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Liebe Leserin, lieber Leser

Im September 2020 wurde der Bericht zum Postulat «Bes-
sere Betreuung und Behandlung von Menschen am Lebens-
ende» durch den Bundesrat verabschiedet. Der Bericht zeigt 
auf, wie die Allgemeine und Spezialisierte Palliative-Care-
Versorgung in der Schweiz langfristig und nachhaltig ver-
ankert werden sollen, damit jeder ein würdiges Lebensende 
verbringen kann. 

Jedoch nur am Rande abgebildet ist die konkrete Regelung 
der Finanzierung einer bedarfsgerechten Behandlung und 
Betreuung aller unheilbar kranken Menschen. Da diese The-
matik heute gesellschaftspolitisch relevant und dringlich 
ist, habe ich als Politikerin und Präsidentin von palliative.ch 
die Motion «Für eine angemessene Finanzierung der Pallia-
tive Care» initiiert. Die Begleitung der Umsetzung der Mo-
tion wird palliative.ch in den nächsten Monaten sicherlich 
stark in Anspruch nehmen. 

Aktuell haben insbesondere Menschen, die nicht an einer 
Krebserkrankung leiden, keinen ausreichenden Zugang zu 
Palliative Care. Nur 12 % der im Spital verstorbenen Men-
schen erhielten im Jahr 2018 Leistungen der palliativmedizi-
nischen Komplexbehandlung oder der Spezialisierten Pallia-
tive Care. Den Hauptgrund für diese Versorgungslücke sieht 
palliative.ch in der Unterfinanzierung der Palliative Care. 
Deshalb wird sich palliative.ch dafür einsetzen, die Umset-
zung der Motion aktiv mit ihrer Expertise und Erfahrung 

zu begleiten und zu unterstützen. Damit sowohl unheilbar 
kranke als auch ältere Menschen am Ende ihres Lebens so-
wie ihnen Nahestehende in der verbleibenden Zeit optima-
le Lebensqualität erfahren.

Marina Carobbio Guscetti, Präsidentin palliative.ch
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„Wir werden stärker wahrgenommen  
als vor Corona“
Ein Interview mit der Palliativmedizinerin Sophie Pautex, HUG Genf 

Was ist für Sie als Palliativmedizinerin ein guter Tod?
Sophie Pautex: Wenn jemand so stirbt, wie er oder sie sich 
das gewünscht hat. Das ist vielleicht nicht immer so, wie wir 
Pflegenden das möchten, aber das müssen wir akzeptieren. 
Es gibt Menschen, die Schmerzen in Kauf nehmen, um bis 
zum Schluss mit ihren Angehörigen sprechen zu können. 
Oder auch solche, die allein zu Hause sterben möchten.

Hätten Sie als Studentin je gedacht, dass Sie in der Pallia­
tive Care arbeiten würden?
Nein, nie. Wir studieren ja Medizin, damit wir Kranken hel­
fen können, gesund zu werden – an der Universität denkt 
man nicht daran, dass man auch sterbende Patienten be­
treuen wird. Ich hatte gute Voraussetzungen für die Pallia­
tivmedizin, weil mich interdisziplinäre Arbeit interessiert 
und ich mich immer gerne um ältere Patientinnen und Pa­
tienten gekümmert habe. Nach einigen Monaten Erfahrung 
in der Palliativmedizin ergriff ich 1999 die Gelegenheit, in 
den neu gegründeten mobilen Teams der Palliative Care 
mitzuarbeiten, die auch in den anderen Abteilungen der 
HUG, in den Altersheimen und bei den Patienten zu Hause 
beraten und pflegen – und bin dabei geblieben.

Was motiviert Sie für Ihre täglichen Aufgaben?
Dass wir so viel für die Lebensqualität der Patientinnen tun 
können, ganz anders als noch vor zwanzig Jahren. Damals 
gab es viel weniger Schmerztherapie und Medikamente – 
heute gehört das Schmerzassessment dazu, genauso wie 
das kontinuierliche Gespräch mit den Patienten: Wir möch­
ten wissen, was ihnen wichtig ist, was für sie Lebensquali­
tät bedeutet, und können so meistens gemeinsam zu Ent­
scheidungen kommen. Ferner macht mir das Unterrichten 
der jungen Kolleginnen und Kollegen grosse Freude.

Was hat sich in den letzten zwanzig Jahren in der Palliative 
Care Wesentliches verändert?
Mit dem medizinischen Fortschritt ist auch der Wunsch 
der Patientinnen und Patienten gewachsen, die therapeu­
tischen Mittel möglichst auszuschöpfen. Vor zwanzig Jah­
ren sagten die Fachärzte irgendwann, dass sie nicht mehr 
tun könnten, worauf die Palliativmedizin zum Einsatz kam. 
Heute gibt es immer noch etwas Neues, das man probie­
ren kann, beispielsweise die Immuntherapie in der Onko­
logie. Deshalb arbeiten wir auch stärker fachübergreifend 
zusammen. Im Idealfall sehen wir die Patientinnen schon 
sehr früh ein erstes Mal, beispielsweise, um die Patien­
tenverfügung zu besprechen, und dann vielleicht Wochen 

oder Monate nicht mehr. Des Weiteren ist heute auch die 
Forschung viel wichtiger als zu meinen Anfängen in der Pal­
liativmedizin.

Bitte erklären Sie.
Die Palliative Care will heute evidenzbasiert zeigen können, 
dass wir keine medizinische Massnahme durchführen, weil 
wir es immer so gemacht haben, sondern weil es den Pa­
tientinnen und Patienten hilft. Deshalb versuche ich, For­
schungsprojekte voranzutreiben und zu unterstützen, auch 
im Rahmen meines Engagements für die Fachgesellschaft 
palliative.ch. Eine besondere Eigenschaft der Palliative 
Care ist ihre Interdisziplinarität. Dies muss die Forschung 
ebenfalls berücksichtigen: Wir betreuen ja nicht nur ältere 
Menschen, sondern haben auch jüngere Patientinnen und 
Patienten. Diese haben auch andere Diagnosen als Krebs, 
wie er bei älteren Menschen häufig ist, beispielsweise kar­
diologische oder pneumologische.

Wie erleben Sie die interdisziplinäre Zusammenarbeit?
Generell gut und immer besser. Wir arbeiten mit fast allen 
anderen Disziplinen zusammen. Gerade die jungen Ärztin­
nen und Ärzte kennen die Palliative Care durch ihre Ausbil­
dung und wissen, dass wir sie beraten und unterstützen 
können. Doch es gibt auch Kollegen, oft ältere, die das nicht 
wünschen. Ihnen fällt es schwer, sich mit Palliative Care 
auseinanderzusetzen und sie als Option für ihre Patien­
tinnen und Patienten in Betracht zu ziehen. Aber wenn Sie 
doch einmal eine gute Erfahrung mit uns machen, geht es 
das nächste Mal schon besser.

Wie kann ich mir Ihren typischen Arbeitstag als Leiterin 
des Service de médecine palliative an den HUG vorstellen?
(lacht) Es gibt keinen typischen Arbeitstag für mich, ich tue 
jeden Tag hundert Dinge! Ich versuche, die Patienten zwei­
mal pro Woche zu sehen und mindestens einmal pro Woche 
für die Kolleginnen da zu sein und zu hören, was die aktuel­
len Fragen sind. Da unsere 36 Betten auf zwei Abteilungen 
stehen und wir auch vier mobile Teams haben, ist dies gar 
nicht so einfach. Dann gibt es natürlich Weiter- und Fort­
bildungen sowie wöchentlich zwei bis sechs Stunden Lehre 
für die Medizinstudierenden. Neben der Forschung bin ich 
zudem im Kanton Genf aktiv, um die Palliative Care auch 
ausserhalb des Spitals besser zu etablieren. Besonders die 
Pflegeorganisationen oder bei den Grundversorgenden, 
aber auch in der Bevölkerung, zum Beispiel am Palliative 
Care Day, der dieses Jahr am 10. Oktober stattfand.
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Warum ist dies wichtig?
Wir brauchen, zumindest im Kanton Genf, keine weiteren 
Palliativbetten und nicht nur Spezialisierte Palliative Care. 
Was wir für die sechs- bis siebentausend Menschen brau­
chen, die hier jährlich palliativmedizinische Betreuung be­
nötigen, sind Pflegende sowie Ärztinnen und Ärzte aller 
Disziplinen, die grundlegende Kompetenzen in Palliative 
Care besitzen. Dies wird die Art und Weise, wie wir uns in 
der Praxis und im Spital um unsere Patienten kümmern, 
stark verändern: Wir werden früher wissen, wer Palliative 
Care benötigt, die Bedürfnisse der Kranken besser klären 
können und so imstande sein, die bestmögliche Betreuung 
gemeinsam mit allen Beteiligten zu planen.

Sind Sie häufig mit Sterbebegleitung konfrontiert?
Tatsächlich sind viele Patientinnen und Patienten Mitglied 
einer Sterbehilfeorganisation. Viele nehmen die Möglich­
keit als beruhigend wahr, aus dem Leben scheiden zu kön­
nen, wenn sie ihr Leben nicht mehr als lebenswert empfin­
den. Bis zum Suizid gehen aber nur wenige, ungefähr drei 
bis vier Prozent der Patientinnen und Patienten. Das könnte 
daran liegen, dass Palliative Care viele krankheitsbedingte 
Leiden stark lindern kann.

Wie gehen Sie mit den schwierigen Seiten Ihres Berufes um?
Wenn ich Patienten in meinem Alter sehe, ist das noch heu­
te schwierig für mich. Ich sage mir dann, dass ich das selbst 
sein könnte, die in diesem Bett liegt und vielleicht noch 
sechs Monate zu leben hat. Deswegen versuche ich, das Le­
ben bewusst zu geniessen. Es ist oft auch hart mitanzuse­
hen, wie furchtbar müde und überfordert die Angehörigen 
sind. Wir tun natürlich unser Bestes, um sie in der Pflege zu 
entlasten, wir versuchen immer, einen Weg zu finden, der 
allen Betroffenen hilft. Manchmal können wir etwa schwer 
kranke Patientinnen und Patienten zwar stationär betreu­
en, sie aber doch ab und zu einen Tag zu Hause verbringen 
lassen. Gerade in schwierigen Situationen ist das Team sehr 
wichtig, um sich auszutauschen, einander zuzuhören, viel­
leicht auch die Bestätigung zu erhalten, die richtige Ent­
scheidung getroffen zu haben.

Wie hat Corona Ihre Arbeit verändert?
Sehr stark. Ich musste mir unter katastrophenmedizini­
scher Perspektive das erste Mal in 30  Berufsjahren die 
Frage stellen, was das Minimum an palliativer Pflege ist. 
Dadurch haben wir die Palliative Care ganz anders denken 
gelernt. Natürlich haben wir unheimlich viel und mit sehr 
vielen Kolleginnen und Kollegen zusammengearbeitet und 
gemeinsam Patienten und Angehörige betreut: stationär 
und in den mobilen Teams, auf der Intensivstation, auf 
dem Notfall, in der Geriatrie  … Trotz der Unberechenbar­
keit dieser Krankheit – wir konnten kaum vorhersehen, wer 
sterben oder wer sich erholen würde  – war dieser riesige 
Einsatz eine gute Erfahrung: Wir wurden enorm gebraucht 
und werden dadurch stärker wahrgenommen als vor Coro­
na, im Berufsalltag wie auch politisch. Seit November 2020 
vertrete ich die Palliative Care nun auch in der nationalen 
Covid-19 Science Task Force. Insofern war und ist die Pande­
mie auch eine Chance für unser Fach.

Das Interview führte Fabienne Hohl.

Zur Person

Name: Prof. Dr. Dr. med. Sophie Pautex
Alter: 54
Als Palliativmedizinerin tätig seit: 1999
Arbeitsort: Hôpitaux universitaires de Genève (HUG)
Ausbildung: Fachärztin für Allgemeine Innere Medizin 
und Schwerpunkte Geriatrie sowie Palliativmedizin

Das Interview erschien in der SCHWEIZERISCHEN 
ÄRZTEZEITUNG 2021;102 (26): 896 – 898.

Sophie Pautex
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Telefonische Sterbebegleitung auf 
der Intensivstation
Herr Maier (Name von der Redaktion geändert) wurde vor 
zwei Wochen positiv auf das Covid-19-Virus getestet. Auf-
grund von akutem Lungenversagen musste er auf die Inten-
sivstation verlegt und notfallmässig intubiert werden. Herr 
Maier, 70-jährig, litt bereits an mehreren Vorerkrankungen, 
zu denen auch Diabetes mellitus Typ 2 und eine koronare 
Herzkrankheit zählten. In den letzten Tagen verschlechterte 
sich der Zustand von Herrn Maier zunehmend. Mit den An-
gehörigen wurde abgesprochen, dass die Therapie im Falle 
einer weiteren Zustandsverschlechterung nicht mehr eska-
liert werden sollte. 

Es war acht Uhr abends auf der Intensivstation für positiv 
auf Covid-19 getestete Patientinnen und Patienten. Herrn 
Maier ging es immer schlechter und der Blutdruck sank 
trotz medikamentöser Unterstützung weiter ab. Seine Ehe-
frau wurde durch den Intensivmediziner telefonisch über 
den ernsten Zustand ihres Mannes informiert. Der Inten-
sivmediziner teilte dem Behandlungsteam mit, dass sich 
die Ehefrau telefonisch nochmals bei der Station melden 
würde. In der Zwischenzeit berate sie sich mit ihren Söhnen 
darüber, wer von ihnen ins Spital kommen würde, um sich 
persönlich zu verabschieden. Aufgrund der verschärften 
Hygienerichtlinien durfte jeweils nur eine angehörige Per-
son einen Patienten oder eine Patientin besuchen, um Ab-
schied zu nehmen. Frau Maier meldete sich schliesslich te-
lefonisch bei den Pflegenden und teilte mit, dass sie selbst 
vorbeikommen werde und sich sofort auf den Weg mache. 
Durch einen Blick auf den Überwachungsmonitor wurde 
mir jedoch klar, dass Herr Maier wohl in den nächsten Mi-
nuten versterben würde. Behutsam erklärte ich seiner Gat-
tin, dass sie es vermutlich nicht mehr rechtzeitig ins Spital 
schaffen würde. Ich bot ihr stattdessen an, das Telefon auf 
Lautsprecher zu schalten und ans Ohr von Herrn Maier zu 
halten. Wir wissen ja nicht genau, was sedierte Patienten 
noch bewusst wahrnehmen können. Frau Maier nahm das 
Angebot an und das Telefon wurde auf Lautsprecher ge-
stellt. Aus hygienischen Gründen bei einer offenen Wun-
de am Gesicht konnte das Stationstelefon nicht direkt an 
Herrn Maiers Ohr gehalten werden. Sie sprach sanft zu ihm 
und sagte, dass er nun gehen dürfe und er für sie einen Platz 
im Himmel freihalten solle. Auch sein Sohn kam ans Telefon 
und verabschiedete sich von seinem Vater. Zuletzt sagte 
Frau Maier ihrem Mann noch, dass sie ihn über alles liebe.

In diesem Moment war auf den Monitoren zu erkennen, 
dass Herr Maier verstorben war. Ich nahm das Telefon wie-
der an mich und Frau Maier erkundigte sich nach dem Zu-
stand ihres Ehemannes. Im Beisein des Intensivmediziners 
wurde ihr telefonisch das Versterben ihres Mannes mitge-

teilt. Das war ein sehr emotionaler Moment für das ganze 
Behandlungsteam. Ich war sehr bewegt und merkte, dass 
mir unter meiner ganzen Hygieneausrüstung eine Träne 
entwischte und in meiner Maske verschwand. Ich fragte 
mich, was meine letzten Worte an meinen Partner in dieser 
Situation am Telefon wären. Frau Maier teilte uns am Tele-
fon mit, dass ihre Söhne sie abholen und ins Krankenhaus 
fahren würden, damit sie ihren Ehemann noch ein letztes 
Mal sehen konnte. Im persönlichen Gespräch erzählte sie 
mir, wie viel es ihr bedeutet hatte, dass sie bis zum letzten 
Atemzug bei ihrem Mann sein konnte. Sie beschrieb, dass 
sie die Geräusche seiner Atemzüge durch das Telefon gehört 
hatte. Im Nachhinein wäre es interessant, die Angehörigen 
zu einem späteren Zeitpunkt zu befragen, welchen Einfluss 
das Telefonat auf die Trauerverarbeitung hatte und wie es 
ihr persönliches Erleben der Situation prägte. Ich vermute, 
dass auch zahlreiche andere Umstände im Kontext der Co-
rona-Pandemie einen Einfluss auf das individuelle Erleben 
dieses Abschiedsmoment ausüben, wie etwa das durch So-
cial Distancing veränderte Gemeinschaftsempfinden.

Die Verabschiedungskultur in Spitälern wurde durch die 
verschärften Hygienerichtlinien im Zuge der Pandemie 
erheblich eingeschränkt. Das heisst, dass Angehörige je-
weils einzeln zum Besuch vorbeikommen konnten, wenn 
sich der Zustand einer Patientin oder eines Patienten stark 
verschlechterte. Ich bin überzeugt, dass der Verabschie-
dungsprozess für Angehörige ein wichtiger Bestandteil der 
Trauerverarbeitung ist. Denn oft habe ich erlebt, dass trau-
ernde Angehörige es bedauern, wenn sie sich nicht bewusst 
verabschieden konnten von ihren Liebsten. In meinem Be-
rufsalltag habe ich Fragen gehört, die sie auch nach langer 
Zeit noch quälen: Wieso hat er oder sie nicht auf mich ge-
wartet? Viele Trauernde, die sich nicht von ihren Liebsten 
verabschieden konnten, berichten, dass Sie noch Angele-
genheiten zu besprechen gehabt hätten oder einfach noch 
etwas loswerden wollten. Nach dem Tod von an Covid-19 
erkrankten Patientinnen und Patienten ist die Besucherzahl 
auf ein Minimum beschränkt. Für Angehörige kann es aber 
von grosser Bedeutung sein, den Sterbenden einen letzten 
Liebesdienst erweisen zu können. 

«Das Sterben eines Menschen bleibt als wichtige Erinnerung 
zurück bei denen, die weiterleben. Aus Rücksicht auf sie, aber 
auch aus Rücksicht auf den Sterbenden, ist es unsere Aufga-
be, einerseits zu wissen, was Schmerz und Leiden verursacht, 
andererseits zu wissen, wie wir diese Beschwerden effektiv 
behandeln können. Was immer in den letzten Stunden ge-
schieht, kann viele Wunden heilen, aber auch in unerträgli-
cher Erinnerung verbleiben» (Cicely Saunders).
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Bei der vertieften Beschäftigung der Theorie zur Thera-
piebegrenzung oder Therapiezieländerung auf der Inten-
sivstation fällt auf, dass zur Angehörigenbegleitung bei 
sterbenden Patienten und Patientinnen aus pflegerischer 
Sicht kaum deutschsprachige Literatur existiert. Dies liegt 
vielleicht auch daran, dass viele Patienten bei der Thera-
piezieländerung auf palliative Massnahmen oft auf einer 
allgemeinen, nicht spezialisierte Pflegestation bzw. in Lang-
zeiteinrichtungen, auf einer Palliativstation oder zu Hause 
durch Spitex oder Angehörige weiterbetreut werden. In be-
stimmten Situationen ist es wünschenswert, dass für das 
Abschiednehmen oder die Anreise der Angehörigen kurz-
fristig intensivmedizinische Massnahmen bei sterbenden 
Patienten aufrechterhalten werden. Jedoch ist dies aus un-
terschiedlichen Gründen nicht immer möglich und bringt 
schwierige ethische Konflikte mit sich. Es ist nicht mein 
primäres Anliegen, eine Abhandlung über den Umgang mit 
Angehörigen auf der Intensivstation zu verfassen. Ich möch-
te einen Impuls geben, teilweise unkonventionelle Wege zu 
gehen und trotz einer erhöhten Arbeitsbelastung zu ver-
suchen, unter erschwerten Bedingungen den Angehörigen 
die Teilhabe zu ermöglichen. Das mag sicher nicht in allen 
Situationen durchführbar sein und ist teilweise auch von 
Seiten der Patientinnen und Patienten oder ihrer Angehöri-
gen auch gar nicht erwünscht. Wenn Abschiede zum Leben 
dazugehören, sind Bestrebungen in dieser Richtung zentral. 
Persönlich erachte ich es als wichtig, einen bewussten Um-
gang mit dem Abschied von geliebten Menschen zu pfle-
gen und die Verabschiedung auch bewusst zu gestalten. 
Abschied nehmen bedeutet oft einen persönlichen Verlust 
und Abschluss eines Lebensabschnittes. Oft ist es jedoch 
auch die innigste Form menschlichen Zusammenseins. 

Die persönliche Begleitung des Sterbeprozesses durch An-
gehörige in den letzten Lebensmomenten ist erstrebens-
wert. Besondere Umstände wie die Corona-Pandemie er-
fordern jedoch in manchen Fällen eine andere Form des 
zwischenmenschlichen Kontaktes. Eine Möglichkeit bietet 
die telefonische Kontaktaufnahme oder virtuelle Kommu-
nikation durch den Einsatz neuer Medien und Technologi-
en, wie z.B. Videoanrufe. Falls eine persönliche Begleitung 
durch Angehörige oder Seelsorgerinnen und Seelsorger 
nicht möglich ist, kann ein Telefon oder ein Tablet sicher 
nicht die Nähe und Zuneigung des persönlichen Kontakts 
ersetzen. Aber es kann eine Annäherung an eine Art der Ver-
bundenheit schaffen. Stellen Sie sich die eingangs beschrie-
bene Situation vor, ohne die durch Corona verursachten be-
sonderen Umstände zu beachten. Was, wenn man zu weit 
weg wohnt, oder sich im Ausland aufhält und sich dadurch 
nicht persönlich von einer geliebten Person verabschieden 
kann? Vielleicht bietet in diesen Situationen die telefoni-
sche oder virtuelle Anteilnahme eine Möglichkeit, sich auch 
aus der Ferne einer geliebten Person nahe zu fühlen. Auch 
im Sinne von Distance Caregiving oder Long-Distance-Care-
giving, was als Hilfe und Pflege aus geographischer Distanz 
bezeichnet wird. Während der Pandemie haben viele Spi-
täler oder Pflegeheime technische Kommunikationsmittel, 
wie Tablets, Smartphones etc. angeschafft, um die Kom-
munikation zwischen Patientinnen und Patienten und An-
gehörigen aufrecht zu halten. Vielleicht bleiben die Tablets 
auch nach den Zeiten des Besuchsverbots oder Besucher-
begrenzung erhalten und werden von Pflegenden genutzt, 
um den Kontakt zwischen Patientinnen und Patienten und 
ihren Angehörigen weiter zu pflegen. Das Telefon und das 
Tablet sollen dabei natürlich nicht den persönlichen Besuch 
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durch Angehörige ersetzen, sondern ein Mittel zur Teilhabe 
oder virtuellen Kommunikation bieten, wenn die Umstände 
einen persönlichen Kontakt verunmöglichen.

Es ist wichtig, dass wir uns darüber Gedanken machen und 
dafür sensibilisiert sind, dass die Trauernden, denen wir 
in den nächsten Monaten und Jahren begegnen werden, 
wahrscheinlich oft durch die Folgen dieser erschwerten 
Abschiedsbedingungen während der Corona-Pandemie ge-
prägt sein werden. Viele Menschen sind ohne Begleitung 
ihrer Angehörigen in Institutionen verstorben, was auch 
von den Hinterbliebenen als belastend empfunden werden 
kann. Ich kann nachvollziehen, dass dies bei manchen An-
gehörigen Gefühle von Versäumnis und Enttäuschung aus-
lösen kann. Denn der Trauerprozess erfordert oft auch das 
Gefühl, ich kann etwas abschliessen, realisieren oder sicht-
bar erfassen. Oder konkreter ausgedrückt sich persönlich 
verabschieden, die geliebte Person ein letztes Mal sehen 
oder ein letztes Mal in die Arme schliessen zu können. Ge-
nau jene Dinge also, die während der Pandemie weggefallen 
sind oder nur begrenzt möglich waren. Dass ein Todesfall 
schwerwiegender auf die Gefühlswelt von Hinterbliebenen 
einwirken kann, liegt auch am Wegfall von kollektiven Ritu-
alen wie Beerdigungen, die in der Schweiz nur im kleinsten 
Kreis stattfinden konnten. Auch die Unterstützung durch 

das soziale Umfeld, das Zusammenrücken in der Familie 
oder der Ausdruck von Beileid durch einen Händedruck wur-
den durch Social Distancing stark eingeschränkt.

Eine telefonische Sterbebegleitung wird nie die zwischen-
menschliche Nähe physischer Anwesenheit ersetzen kön-
nen. Es kann auch schwierig sein, in solchen Situationen 
überhaupt die richtigen Worte zu finden. Trauer und Angst 
können Menschen verstummen lassen. Manchmal hilft es 
dann, eine Hand auf die Schulter zu legen oder einfach für 
den anderen da zu sein. Doch wenn keine persönliche Be-
gleitung durch Angehörige möglich ist, kann manchmal ein 
Telefon das einzige Mittel zur Verabschiedung sein. In gewis-
sen Situationen können Sterbende nicht mehr verbal kom-
munizieren oder ein Telefon selbständig bedienen. In diesen 
Fällen kann eine anwesende Person dies für sie übernehmen 
oder organisieren. Ich denke, dass Pflegende in vielen Situa-
tionen intuitiv oder im Rückgriff auf unsere Erfahrung ent-
scheiden und handeln. Es ist wichtig, dass wir uns bewusst 
sind, dass wir den Sterbe- und Trauerprozess auch durch 
kleine Taten beeinflussen können. Zum Beispiel, indem wir 
es ermöglichen, dass die letzten Worte, die eine sterbende 
Person zu Ohren bekommen hat, «Ich liebe dich» waren.

� Seraina Neurauter, Dipl. Pflegefachfrau 
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Palliative Care steht für ein gut gelebtes Leben 
bis zum Ende

Palliative Care hilft

Palliative Care kümmert sich nicht ausschliesslich ums Ster-
ben und den Tod, sondern steht für ein gut gelebtes Leben 
mit Lebensqualität und Lebensfreude bis zum Ende. 

Palliative Care …
–– unterstützt Patientinnen und Patienten darin, so lange 

wie möglich aktiv zu bleiben
–– lindert Schmerzen und andere belastende Beschwerden 

(wie z.B. Atemnot, Übelkeit, Demenz etc.)
–– integriert psychische und spirituelle Aspekte in den Be-

handlungen
–– bejaht das Leben und erachtet das Sterben als normalen 

Prozess
–– will den Tod weder beschleunigen noch verzögern
–– ist Teamarbeit, um den Bedürfnissen von Patientinnen 

und Patienten sowie deren Angehörigen gerecht zu wer-
den

–– kann frühzeitig in der Erkrankung angewendet werden

palliative.ch hilft auf nationaler Ebene

Als Non-Profit-Organisation setzt sich palliative.ch aktiv 
dafür ein, dass Palliative Care für alle zugänglich ist. Wir 
streben an, dass Palliative Care in der breiten Öffentlichkeit 
verankert ist und gesellschaftspolitisch an Bedeutung ge-
winnt. Dafür engagieren wir uns auch auf politischer Ebene, 
damit Lücken in der Versorgung und in der Finanzierung von 
Palliative Care geschlossen werden können. Zudem sichern 
und fördern wir die Qualität der palliativen Medizin, Pflege 
und Begleitung auf professioneller Ebene.

Mit dem Angebot palliativkarte.ch informiert palliative.ch 
über empfehlenswerte Palliative-Care-Angebote und er-
möglicht mit dieser kostenlosen Dienstleistung unheilbar 
kranken Menschen und ihren Angehörigen einen einfachen 
Zugang und die Wahl zu einer kompetenten Beratung, Be-
handlung und Begleitung.

Unsere Sektionen helfen auf regionaler Ebene

Die 14 Sektionen in der ganzen Schweiz bieten umfassende 
Beratung auf regionaler Ebene, damit für Betroffene und An-
gehörige Lösungen gefunden werden, die ihren Bedürfnissen 
und Anforderungen entsprechen. Sie bieten ein niederschwel-
liges Angebot für Betroffene, Angehörige, Professionelle, Frei-
willige und Institutionen in ihrer Region. Dies zum Beispiel 
durch persönliche Gespräche und Beratungen, telefonische 
Hotlines, Veranstaltungen, Trauercafés und vielem mehr.

Helfen auch Sie! Werden Sie Fördermitglied

Damit palliative.ch und die regionalen Sektionen ihre Be-
ratungsangebote aktiv weiterverfolgen können, bitten wir 
Sie um Ihre Unterstützung. Als Fördermitglied leisten Sie 
mit einem Beitrag von CHF 100.– (CHF 250.– für juristische 
Personen) langfristige Hilfe. Nebst dem Newsletter und 
dem Jahresbericht mit Informationen und Tätigkeiten auf 
nationaler und regionaler Ebene erhalten Sie das Magazin 
«PalliNews», exklusiv für Fördermitglieder und Gönner so-
wie Einladungen zu Veranstaltungen in Ihrer Region.

Unseren bestehenden Fördermitgliedern danken wir für 
ihre Unterstützung!

Ihre Spende hilft!

Selbstverständlich können Sie die Tätigkeit von palliative.ch 
auch durch eine einmalige Spende unterstützen:

palliative.ch
Kochergasse 6 
3011 Bern
IBAN CH94 0900 0000 8529 3109 4

Weitere Informationen und Kontakte finden Sie unter 
www.palliative.ch
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«Mache ich das Mögliche  
oder kann ich noch mehr tun?»
Seit Anfang Januar 2019 ist das Hospiz Graubünden in Maienfeld eröffnet. Mit der Inbetriebnahme hat auch ein neues 
Team von Fachleuten seine Arbeit aufgenommen. Ein Team, das in dieser Form noch nie zuvor zusammengearbeitet 
hatte. Die Arbeit im Hospiz ist wertvoll, berührend und auf verschiedenen Ebenen auch herausfordernd. Um diesen 
Herausforderungen gut zu begegnen und sich als Team zu finden, unterstützt Sina Bardill, Psychologin, Supervisorin 
und Coach aus Scharans GR, das Hospiz-Team.

Eigentlich hatte sich Sina Bardill für die Mitarbeit als Psycho-
login im Therapeutenteam des Hospiz Graubünden gemel-
det. Im Gespräch mit Monika Lorez-Meuli, Geschäftsführe-
rin palliative gr, ergab sich aber eine zusätzliche Perspektive: 
Nicht nur für die Hospizbewohner besteht Bedarf, sondern 
auch für das Pflegeteam. Nun ist Sina Bardill sowohl im The-
rapeutenteam als auch für das Pflegeteam im Einsatz, was 
sehr bereichernd sei. Blickt sie auf das Pflegeteam, so sagt 
sie: «Zu Beginn meiner Arbeit stand der Teambildungspro-
zess im Fokus. Gleichzeitig hatte meine Arbeit auch Weiter-
bildungscharakter. Denn nicht alle der zwölf Teammitglie-
der hatten den gleichen Erfahrungshintergrund.» 

Gemeinsame Sprache 

Sina Bardill schätzt es sehr, dass sie zu Beginn als Gast an 
den Teamsitzungen dabei sein konnte. Dadurch habe sie zu-
sätzliche, fachliche Inputs erhalten. «Was ich ebenfalls als 
wichtigen Einstieg erfahren habe, war der Einführungstag, 
den ich mit dem Team an seinem ersten Arbeitstag teilen 
konnte.» So war sie seit dem ersten Moment Teil des Ent-
wicklungsprozesses und lernte, wie alle anderen auch, glei-
chentags die anderen Teammitglieder kennen. Ein zentra-
les Thema in ihrer Arbeit sieht Sina Bardill darin, dass das 
Team eine «gemeinsame Sprache» findet. Damit ist nicht 

Sina Bardill
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gemeint, dass alle gleich sprechen. Vielmehr geht es darum, 
die Vielfalt, die jeder einzelne mit ins Team bringt, nicht 
nur zu akzeptieren, sondern diese als Ressource zu nutzen. 
«Erkennt man die Andersartigkeit des anderen als Bereiche-
rung, kann man viel voneinander lernen. Diese Ressource 
kann in der täglichen Arbeit von grossem Nutzen sein – denn 
auch jeder Bewohner und jede Bewohnerin ist anders.» Eine 
ebenfalls sehr wichtige Grundlage für die Zusammenarbeit 
brachten alle Teammitglieder von Anfang an mit: Das Enga-
gement und den klaren Fokus auf die Bewohner. «Natürlich 
ist vieles noch in der Anfangsphase, vieles wird erstmals ge-
macht und erstmals erfahren und das Team ist noch nicht 
in der Routine – das gibt einen guten Boden, gemeinsam 
Neues und Unterschiedliches zu entdecken.» Beides also 
– der Fokus auf die Bewohner und das gegenseitige Wohl-
wollen – sind die Bausteine, auf die im Hospizteam gebaut 
wird. Doch gibt es auch Situationen, wo der Schuh drückt?

Wo die Kraft liegt

Wiederkehrende Themen seien Fragen wie «Was ist mach-
bar?», «Was muss man aushalten?» und «Mache ich das 
Mögliche oder kann ich noch mehr tun?», hält Sina Bardill 
fest. Und was hält sie dem entgegen? «Die Menschen, die 
im Hospiz arbeiten, sind alle enorm engagiert und wollen 
ihre Arbeit möglichst perfekt machen. Das ist natürlich sehr 
lobenswert. Aber perfekt kann hier auch einfach «da sein» 
heissen.» Gerade Pflegefachleute haben verinnerlicht, dass 
sie immer etwas tun können. Sei es das Kissen ausschüt-
teln, den Blutdruck messen oder das Fenster öffnen. Das 
Nichthandeln, sondern nur Da-Sein im Gegensatz zum et-
was tun können, sei eine grosse Herausforderung. Zuhören, 
einen schweren Moment teilen und jemanden damit nicht 
allein lassen – auch das ist Tun. «Es gibt kein Schema F und 

jeder Bewohner, jede Bewohnerin ist anders. Um dem best-
möglich zu begegnen und nicht sich selbst auszubeuten – 
vor lauter «es bestmöglich machen wollen», – ist auch die 
Selbstsorge eines jeden Einzelnen im Team enorm wichtig. 
Und einander im Team zu haben, ist eine grosse Ressource. 
Auch hier liegt die Kraft, die es für diese Arbeit braucht.»

Das, was trägt

Anfänglich lag Sina Bardills Arbeit mehr in der Teament-
wicklung und weniger in der Fallsupervision. Zwischenzeit-
lich hat sich das Gewicht mehr auf die Supervision verla-
gert. Das miteinander im Austausch sein und voneinander 
Lernen wird von allen sehr geschätzt und gepflegt. Über-
haupt sei es eine gute Grundstimmung im Hospiz, denn der 
Wunsch, dass «es gut kommt», werde von allen gleich ge-
tragen, von der Leitung und von jedem einzelnen Teammit-
glied, freut sich Sina Bardill. In einem Hospiz arbeiten und 
täglich dem Sterben zu begegnen, ist eine herausfordernde 
Tätigkeit. Ist die Arbeit für Sina Bardill hier eine andere als 
für und mit anderen Teams? «Nun, um ehrlich zu sein: Ja. 
Denn hier geht es um ganz grundlegende Lebensthemen. 
Hier geht es um existenzielle Fragen und man ist selber 
stark als Mensch involviert. Das ist auch für mich wertvoll.» 
Natürlich gehe es auch um Fachliches, aber eben auch um 
Themen, die einem selber sehr nahe gehen – im Schönen 
wie im Schweren. «Das ist das, was im Austausch trägt. Und 
damit eine wirkliche Bereicherung.» Schaue sie auf Teams 
anderer Berufssparten, so sei es doch eigentlich schon auch 
etwas irritierend, dass man erst in Situationen, wo es ums 
Sterben gehe, eher mit dem in Berührung komme, was wirk-
lich wichtig sei im Leben.

� Christina Buchser
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Physiotherapie – auch für Palliative Care relevant

In den letzten Jahren hat die palliative Medizin mehr und 
mehr an Bedeutung gewonnen, auch in der breiten Bevöl-
kerung. In der Physiotherapie galt Palliative Care lange als 
nicht relevant für die Therapeutinnen und Therapeuten, 
beziehungsweise kommt der Stempel «palliativ» manchmal 
einem Therapieabbruch gleich. Denn auch heutzutage wer-
den wir immer wieder von Laien, aber oft auch von Berufs-
kollegInnen gefragt, was wir denn bei diesen PatientInnen 
überhaupt noch tun können. In Befragungen von Physio-
therapeuten rund um die Welt wurde zudem aufgezeigt, 
dass vielen der Therapeuten, die noch wenig Erfahrung mit 
palliativen Patienten haben, ihre Rolle in diesem Setting oft 
nicht ganz klar ist.

Im Physiotherapiestudium lernen wir verschiedene Tech-
niken zur Behandlung diverser Symptome wie Schmer-
zen, Atemnot, Sekret, Lymphödemen, etc. Diese kann man 
glücklicherweise nicht nur in kurativen Situationen, son-
dern auch bei Patienten, die nicht mehr so viel Zeit zur Ver-
fügung haben, anwenden – ohne dass es «nur» um eine 
Komforttherapie geht. Als häufiges Ziel in der Therapie wird 
von Patienten genannt, dass sie noch so lange wie möglich 

mobil und bis zum Lebensende so selbständig wie möglich 
bleiben möchten. Die zusätzliche Herausforderung im pal-
liativen Setting sind sicher die Kommunikation und weitere 
psychosoziale Fähigkeiten, da Empathie, Verständnis und 
Respekt dem Gegenüber noch bedeutender sind.

Diese Gründe haben uns motiviert, zusammen mit der Ber-
ner Fachhochschule einen Kurs aufzubauen, der diese Ge-
sichtspunkte miteinbezieht. Das Ziel ist es, mittels einem 
ganzheitlichen und interprofessionellen Ansatz das nötige 
Hintergrundwissen zu erhalten, hilfreiche therapeutische 
Massnahmen zu erlernen, sowie seine Kommunikations-
kompetenzen zu üben und zu verbessern. Zudem erhalten 
teilnehmende Physiotherapeuten die Möglichkeit anhand 
von Fallbeispielen den Umgang mit ethischen Dilemmas, 
komplexen Situationen und interprofessionellen Konflikten 
zu erlernen. Weitere Informationen zum Fachkurs findet 
man unter https://www.bfh.ch/de/themen/weiterbildung-
physiotherapie/

Martina Egloff und Martin Ruppen, Physiotherapeut/in,  
im Palliative Care Zentrum, Inselspital Bern 
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Koranrezitation und eine Wasserschüssel.  
Ein muslimisches Ritual im palliativen Kontext
Eine ältere Frau liegt in einem Pflegeheim, wo sie palliativ 
behandelt wird. Bei der Muslimischen Seelsorge Zürich (s. 
https://islam-seelsorge.ch) bekommen wir den Anruf und 
werden gebeten vorbeizukommen. Bei der Anmeldung in-
formiert mich die Pflege über den Krankheitsverlauf und 
die Schwierigkeiten, die sie mit der Patientin haben. Dabei 
wird der aggressive Umgang mit dem Personal besonders 
betont. Die Patientin selbst wurde im Vorfeld über meinen 
Besuch informiert und sie freute sich sehr auf das Treffen. 
Wir stiegen ins Gespräch ein, indem wir uns gegenseitig be-
kannt machten. Ich stellte mich als Seelsorger vor. In solchen 
Situationen stelle ich mich in der Regel nicht als Imam vor. 
Denn nach meiner Erfahrung ist es zwar manchmal ein Vor-
teil, doch manchmal eben auch ein Nachteil, dass ich gleich-
zeitig Imam bin. Ein solcher wird oft als religiöse Autorität 
wahrgenommen, was die seelsorgliche Begleitung ebenso 
stärken wie behindern kann. 

Vom erwähnten «aggressiven Umgang» konnte ich anfangs 
nichts bemerken. Die Patientin erzählte mir von ihrem Leben 
und dem was sie alles gemacht und erlebt hat. Ihre Familie 
hatte immer einen hohen Stellenwert. Wann immer es in der 
Familie zu einer Krise gekommen sei, habe sie es schlichten 
können. Weil sie der Familie so viel Zeit und Aufmerksamkeit 
widmete, sei ihre Beziehung zu Gott zu kurz gekommen. In 
Wirklichkeit sei sie aber sehr gläubig, das würde sie tief in 
ihrem Inneren spüren. Jetzt kriselte es wieder in der Familie 
und sie könne nicht mehr für sie da sein. Wenn sie nur dar-
über nachdenke, kämen all die Gefühle der Ohnmacht auf 
und in der Folge auch Wut. Nachdem ich ihr zugehört hatte, 
fragte ich sie, ob ich etwas für sie tun könnte, etwa zum Bei-
spiel aus dem Koran zu lesen. Sie reagierte erfreut und ich 
bemerkte, wie sich ihr Gesichtsausdruck aufhellte.

Es war mir klar, dass es nicht möglich sein würde, regelmäs-
sig vorbeizukommen, um aus dem Koran zu rezitieren. Des-
halb ging ich zur zuständigen Pflegefachperson, um das wei-
tere Vorgehen zu besprechen. Vor vielen Jahren bin ich einer 
Überlieferung aus dem Leben des Propheten Muhammad 
begegnet, wo es hiess, dass der Gesandte Muhammad – 
Friede sei auf ihn – um die Gesundheit eines seiner Enkel 

besorgt war. So kam der Erzengel Gabriel zu ihm und be-
richtete ihm, er solle vierzigmal die Sure al-Fatiha über ei-
ner Schüssel Wasser rezitieren und das Wasser danach dort 
aufreiben, wo das Kind Schmerzen verspürt. Zudem solle 
das Kind davon trinken. Ich fragte die Pflegefachfrau, ob 
es in Ordnung sei, wenn ich der Patientin anbiete, aus dem 
Koran zu rezitieren und danach jedes Mal, wenn sie das Be-
dürfnis danach habe, Wasser aus einer Schüssel trinken zu 
können. Die Pflegefachfrau war begeistert und reichte mir 
eine Schüssel mit Wasser. Mit der Patientin sprach ich län-
ger über den Sinn dieses Rituals und erklärte ihr, dass mit 
diesem Wasser keine Heilung versprochen werde, dass es 
ihr jedoch helfen könne, in schwierigen Momenten sich an 
ihre Spiritualität und ihren Glauben zu erinnern. Sie war sehr 
dankbar dafür und freute sich über dieses Geschenk. 

Nach seelsorglichen Besuchen stelle ich mir jeweils die 
Frage, was ich hinterlassen habe und welchen Nutzen die 
Person hat. In diesem Fall konnte ich etwas «Greifbares» 
hinterlassen. Ich hatte den Eindruck, dass das Ritual für die 
Frau über meinen Besuch hinaus einen Anker darstellte. Wie 
ich später von der Pflegefachperson erfahren habe, hat die 
Frau das Ritual tatsächlich praktiziert und als beruhigend 
erfahren. Vermutlich war es in der beschriebenen Situation 
eher ein Vorteil, dass ich ihr das Ritual als Imam nahegelegt 
habe. Doch hätte es genauso gut ein muslimischer Seelsor-
ger oder eine muslimische Seelsorgerin vermitteln können. 
Entscheidend ist meines Erachtens, dass ein solches Ritual 
in passender Weise erklärt und eingeleitet wird.

Analyse aus seelsorglicher Sicht (Simon Peng-Keller)

Liest man den Fallbericht von Muris Begovic, so vergisst 
man Ende beinahe, was am Anfang stand: der «aggressi-
ve Umgang» einer vermutlich schwer zugänglichen musli-
mischen Patientin. Im Gespräch mit ihr stösst der zur Un-
terstützung angeforderte Seelsorger bald auf die tieferen 
Ursachen ihres Verhaltens. Hinter der Aggression, die in 
der Begegnung kaum wahrnehmbar ist, zeigt sich die Sor-
ge um die krisenhafte familiäre Situation und das Gefühl 
von Ohnmacht. Die Patientin hat ihre Zeit und Kraft in die 
Familie investiert, doch nun ist sie am Ende ihrer Kräfte, 
obschon sie als Vermittlerin dringend gebraucht würde. 
Doch hört der Seelsorger nicht nur von familiären Sorgen. 
Dazwischen eingestreut erreicht ihn auch das selbstkriti-
sche Eingeständnis der Patientin, neben der Familie etwas 
vernachlässigt zu haben, was ihr am Herzen liegt: die Got-
tesbeziehung. In seiner Rückfrage, die auf ein mögliches 
Seelsorgeangebot hinlenkt, setzt der Seelsorger bei dieser 
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vernachlässigten Beziehungsdimension an. Man könnte 
dies als ressourcenorientiertes Vorgehen beschreiben, das 
nach der tieferen Sehnsucht und unausgeschöpften Gestal-
tungsmöglichkeiten fragt. Sein fragendes Angebot findet 
Resonanz und wird gleich interprofessionell, in Rücksprache 
mit der Pflege, umgesetzt. Bemerkenswert ist, wie kreativ 
der Seelsorger ein passendes Angebot entwickelt. Mit einer 
einmaligen Rezitation aus dem Koran ist es in dieser Situati-
on nicht getan. Deshalb sorgt er, in origineller Weise, für die 
Verstetigung des rituellen Vollzugs. Dazu greift er auf eine 
Heilungserzählung aus der islamischen Tradition zurück 
und gestaltet ein Ritual, das die Frau täglich selbst vollzie-
hen kann. Viel Wert legt er auf die deutende Einbettung des 
Rituals. Es ist ihm daran gelegen, dass die Wasserschüssel 
nicht als magischer Heiltrunk, sondern als Erinnerungszei-
chen an das, wofür die Erzählung und die Sure al-Fatiha, die 
den Koran eröffnet, steht: für die Kraft ihres revitalisierten 
Glaubens.

Kommentar aus pflegefachlicher Sicht (Franziska Zúñiga)

Das Fallbeispiel beginnt mit einer doppelten Ohnmacht: das 
Pflegeteam, das an seine Grenzen stösst im Umgang mit 
dem aggressiven Verhalten einer Patientin, und die Patien-
tin selber, die sich ohnmächtig erlebt und in einer Krisensi-
tuation in ihrer Familie nicht wie bisher schlichtend präsent 
sein kann. Gleichzeitig ist mit der Fürsorge für die Familie 
ihre Sorge um die eigene Beziehung zu Gott zu kurz gekom-
men. Wut ist eine verständliche Reaktion im Angesicht von 
Ohnmacht, Unvermögen und dem Verlust der eigenen Rolle 
in der Familie, wie dies im palliativen Kontext immer wieder 
vorkommt. Das Pflegeteam geht nicht den einfachen Weg, 
die Patientin einfach als aggressiv abzutun, sondern sucht 
nach Ursachen und Möglichkeiten, die Patientin auf ihrem 
Weg zu unterstützen. Das Wahrnehmen einer Not, eines 
Bedürfnisses hinter der Aggression lässt sie ein Treffen mit 
der muslimischen Seelsorge anfordern. Die Pflege lebt hier 
ihre Rolle als Türöffnerin: Sie öffnet den Weg für eine Be-
gegnung, die der Patientin wohltut und ihr die Möglichkeit 
der Kontrolle zurückgibt. Die Pflegefachfrau trägt die Idee 
des Rituals mit Begeisterung mit und die Patientin hat die 
Freiheit, das Ritual weiter zu pflegen und darin Beruhigung 
zu erleben. Wahrnehmen und Beobachten sind grundlegen-
de Tätigkeiten der Pflege: das sorgfältige Eingehen auf eine 
Situation, bio-psychosoziale und spirituelle Bedürfnisse 
erkennen, den Menschen in seiner Ganzheitlichkeit sehen 
und nicht zu reduzieren auf das unmittelbar Sichtbare. Oft 
ist die Pflege Vermittlerin, sie kann nicht alle Dimensionen 
selbständig angehen, doch sie kann Türen öffnen und Mög-
lichkeiten schaffen, so dass Patient*innen erfahren, dass 
auch ihre spirituellen Bedürfnisse Beachtung finden. Mit 
dem Zugang zu einer anderen Dimension wird auch ein 
Kernanliegen der Pflege aufgenommen: den Menschen in 
ihrem Krankheitsgeschehen so weit als möglich die Kontrol-

le zurückzugeben, wie dies die Patientin mit dem neu erhal-
tenen Ritual erlebt. Es ist ein an und für sich kleiner Akt des 
Wahrnehmens, Ernstnehmens und Tür-Öffnens von Seiten 
der Pflege, der für die Patientin eine wichtige Wirkung hat. 

Kommentar aus psychologischer Sicht (Sina Bardill) 

Das «Unbewusste» hat in der psychologischen Arbeit in 
den letzten 20 Jahren ganz neue Bedeutung gewonnen. Die 
Neurowissenschaften konnten Beobachtungen der frühen 
Pioniere im Feld (wie S. Freud, C. G. Jung und viele weitere) 
naturwissenschaftlich fundieren. Problemlösung, Verände-
rung, neue Perspektiven und Entwicklung: Bei allen diesen 
psychischen Prozessen spielt das Unbewusste eine grosse 
Rolle und kann als zentrale Ressource verstanden und ein-
bezogen werden. 

Im beschriebenen Fallbeispiel interveniert der Seelsorger 
in einer Art und Weise, die exakt zu diesen «neuen» (oder 
eben vielleicht auch uralten) Erkenntnissen passt. Das Un-
bewusste wird nicht mit analytischer Sprache angespro-
chen, sondern mit Bildern, Geschichten, Metaphern, mit 
Gerüchen und Klängen, und eben auch mit Symbolen. Ein 
Symbol kann als Bedeutungsträger für etwas stehen und 
in Einfachheit sehr Vielschichtiges beinhalten. Das Wasser 
ist ein solches Symbol. Es ist ein zentrales Symbol in allen 
spirituellen und religiösen Kontexten: als Wasser des Le-
bens, als Trägersubstanz von Information oder Heiligkeit, 
als Reinigungselement, um nur einige mögliche Bedeu-
tungen zu nennen. Jung würde das Wasser in seiner Sym-
bolkraft sicher dem kollektiven Unbewussten zuordnen: 
Es hat eine symbolische Bedeutung, die für alle Menschen 
Kraft entwickeln kann, quer zu allen möglichen kulturellen 
Unterschieden. Durch die Verbindung mit der Geschichte 
des Gesandten Muhammad stellt der Seelsorger den reli-
giösen Zusammenhang mit der Wirkkraft des Wassers her. 
Er überträgt einen verwandten Einsatz des Wassers in die 
Gegenwart – ebenfalls mit einer Schüssel Wasser. So wird 
die Symbolkraft manifest, gegenwärtig, greifbar, sichtbar, 
sinnlich erfahrbar. Die Präsenz der Glaubensdimension geht 
so weit über eine kognitive, rein verstandesmässige Erfah-
rung hinaus. Sie verbindet sich mit den implizit vorhande-
nen Glaubensaspekten, mit vielfältigen Erfahrungen von 
Vertrauen, von Begleitetsein, von Vergebung. Und sie kann 
als bewusst wahrgenommener Anker all diese Aspekte ge-
genwärtig machen. 

Menschen in dieser Weise ganzheitlich anzusprechen, hat 
Tiefe, es umfasst viel mehr, als Worte sagen können und ist 
nachhaltig. So war der Seelsorger in seiner Handlung auch 
in psychotherapeutischer Hinsicht überzeugend und es 
wird deutlich, wie sich die Grenzen der Disziplinen am Kran-
kenbett manchmal verwischen – zum Glück und zum Wohl 
der Patientin! 
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Fragen

–– Palliative Care ist ein interprofessionelles Geschehen, in 
dem die Professionen einander Türen öffnen, um eine 
umfassende Betreuung zu ermöglichen. Was bedeutet 
es, im Bereich interprofessioneller Spiritual Care Türen 
zu öffnen?

–– Welche Voraussetzungen müssen gegeben sein, um ein 
religiöses Ritual (kreativ) zu gestalten?

–– Wie kann auch bei anderen Disziplinen am Kranken-
bett die Kompetenz und das Vertrauen in Rituale und 
Symbolarbeit gefördert werden (gerade auch wenn die 
Seelsorge diese Aufgabe nicht übernehmen kann)? 

Muris Begovic, Imam und Geschäftsführer der 
Muslimischen Seelsorge Zürich – QuaMS.

Gefällt mir! palliative.ch ist jetzt auch auf facebook. 
 

https://www.facebook.com/palliativech/ 
 

 
 

ANZEIGE
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Keine Sterbehilfe, sondern Linderung des Leidens
Monika Jaquenod-Linder, Fachärztin für Anästhesiologie mit interdisziplinärem Schwerpunkt Palliativmedizin an 
der Wirbelsäulen- und Schmerz-Clinic, Klink Hirslanden Zürich, betreut als Konsiliarärztin Palliativpatientinnen und 
-patienten zu Hause. In ausgewählten Fällen werden Sedationen auch dort durchgeführt.

Frau Dr. Jaquenod-Linder, wie muss man sich eine 
Sedation zu Hause vorstellen und wann kommt sie zur 
Anwendung?
Monika Jaquenod-Linder: Ich arbeite ausschliesslich mit 
spezialisierten Palliativ-Spitex-Diensten zusammen, kon-
kret mit Palliaviva Kanton Zürich und PallCare Stadt Zürich, 
also Diensten, die viel Erfahrung mitbringen, über die 
notwendigen technischen Voraussetzungen verfügen und 
über eine Notfallnummer immer erreichbar sind. Das ist 
eine unabdingbare Voraussetzung. Zur Anwendung kommt 
die Sedation in der terminalen Phase, wenn das Leiden nicht 
mit anderen Massnahmen gelindert werden kann. Patien-
tinnen mit einer längeren Lebenserwartung dauerhaft zu 
sedieren, ist aus meiner Sicht nicht zulässig und macht auch 
keinen Sinn. Zum Einsatz kommt die Sedation beispielsweise 
bei Tumor-Patienten mit schweren abdominalen Beschwer-
den bis Ileus, die sehr grosses Leiden verursachen. 

Wie muss man sich das ganz praktisch vorstellen? Werden 
die Schwerkranken während der Sedation überwacht?
Die Voraussetzung für eine Sedation ist neben der Beglei-
tung durch die Palliativ-Spitex die engmaschige Betreuung 
durch Angehörige und Spitex, die teilweise bis 24 Stunden 
engagiert werden. Das Palliativ-Team betreut die Patien-
ten meist schon länger, es wurden im Vorfeld viele Gesprä-
che geführt, die Wünsche des Patienten sind bekannt. Der 
Wunsch des Patienten sediert zu werden, wird genau ana-
lysiert, mit den Angehörigen und dem Team besprochen. Es 

müssen viele Fragen geklärt werden, wie Ziele, Dauer, Tiefe 
der Sedation, was passiert mit der Flüssigkeitszufuhr, was 
mit der Ausscheidung, was mit den bisherigen Medikamen-
ten, wie werden die Schmerzmedikamente weitergeführt, 
wann wird die Sedation begonnen, welche Dinge müssen 
vorher erledigt werden, von wem möchte sich der Patient 
verabschieden, wenn eine kontinuierliche Sedation erfolgen 
soll. Der Patient wird während der Sedation weiter gut ge-
pflegt, die Überwachung wird mit standardisierten Proto-
kollen festgehalten. 

Das Medikament, meist Midazolam, wird mit einer soge-
nannten «patientenkontrollierten» Pumpe verabreicht. 
Es werden anfänglich eine tiefe Basalrate und eine «Bolus
gabe» programmiert: Mit dem Bolus können die Patienten 
oder Angehörigen zusätzlich die Sedationstiefe bestimmen, 
wobei eine obere Dosislimite die Sicherheit weiter steigert. 
Das palliative Team kommt häufig täglich zu den Patienten, 
die Dosis wird angepasst. Vor der Sedation kann die Betreu-
ung der mit vielen Beschwerden belasteten Patienten für die 
Angehörigen intensiver sein, während der Sedation schlafen 
die Patienten, sie spüren ihr Leiden nicht mehr, eine gewisse 
Ruhe kann einkehren.

Werden die Patientinnen und Patienten in regelmässigen 
Abständen ins Bewusstsein zurückgeholt?
Es gibt verschiedene Arten der Sedation, intermittierende 
oder kontinuierliche, tiefe oder oberflächliche Sedation. Pa-
tienten, welche wegen dem hohen Leidensdruck kaum schla-
fen können, erfahren eine grosse Erleichterung durch eine 
nächtliche Sedation, auch die Angehörigen können wieder 
schlafen, am Tag sind sie wieder wach. Oft wird diese Art der 
Sedation schon auf Palliativstationen etabliert und wir über-
nehmen diese Therapie. Möglich ist auch, dass die von uns 
betreuten Personen beispielsweise am Mittag drei Stunden 
schlafen möchten, dann können die Angehörigen während 
dieser Zeit die «patientenkontrollierte» Pumpe laufen lassen. 
Die Medikamente, die wir einsetzen, sind gut steuerbar. Eine 
kontinuierliche tiefe Sedierung bis zum Eintritt des Todes 
darf nur in der letzten Lebensphase durchgeführt werden.

Das heisst, der Autonomie der Patientinnen und Patienten 
wird ein hoher Stellenwert beigemessen …
Die Patientenautonomie ist sehr wichtig! Allerdings kann sie 
auch Grenzen haben, so können Patienten nicht wünschen, Monika Jaquenod-Linder
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«ich möchte jetzt eine Sedation», «ich mag nicht mehr», 
und sie erfüllen die Kriterien nicht. Es muss gerade bei kon-
tinuierlicher Sedation ein mit anderen Möglichkeiten nicht 
behandelbares Leiden in der terminalen Phase vorliegen. Wir 
distanzieren uns von der Meinung, Sedation ist eine Form der 
Sterbehilfe, es geht um Leidenslinderung. Ist ein schwerkran-
ker Mensch sehr schwach, kann die Sedation den Lebens- und 
Leidensstress nehmen, der ihn noch am Leben erhält, und 
dadurch ist es möglich, dass er etwas früher friedlicher ster-
ben kann. Das nehmen wir im Interesse der Leidenslinderung 
in Kauf. In den medizinisch-ethischen Richtlinien der SAMW 
heisst es: «Die Angst, mit dem Einsatz solcher Medikamente 
(z. B. Analgetika, Benzodiazepine) das Leben der Patientin zu 
verkürzen, darf nicht Motiv sein, diese zu niedrig zu dosieren. 
Primär muss eine effiziente Symptomlinderung angestrebt 
werden. Eine allfällige Verkürzung der Lebensdauer wird dabei 
in Kauf genommen. Umgekehrt darf die Medikation auch nicht 
über das für eine optimale Symptombehandlung notwendige 
Mass hinaus gesteigert werden.» In diesem Sinne führen wir 
die Sedation in der terminalen Phase bei hohem Leidensdruck 
durch. Sedation ist kein Ersatz für den Assistierten Suizid!

Wie reagieren die Angehörigen auf die Möglichkeit  
der Sedation?
Die Reaktionen sind unterschiedlich, für die einen ist es 
eine grosse Erleichterung, für die anderen stellen sich viele 

Fragen: Ist es die richtige Entscheidung?, Ist der Zeitpunkt 
der richtige?, Wie kann ich während einer tiefen Sedation 
kommunizieren? Wir müssen die Angehörigen in ihren Fra-
gen unterstützen und begleiten. Hinterher sind sie meis-
tens dankbar, sie spüren, wie mit der Leidenslinderung 
Ruhe einkehrt und die Kranken friedlich sterben können.

Wie oft kommt es zu einer Sedation zu Hause?
Nicht oft, denn häufig können wir die Symptome gut be-
handeln. Manchmal haben wir zwei Patienten gleichzeitig, 
dann Monate niemanden. Übrigens war es während der ers-
ten Pandemie-Welle schwierig, das Sedationsmedikament 
Midazolam zu beschaffen, denn auf Intensivstationen wird 
es auch zur Sedation von Covid-19- Patienten eingesetzt, 
dadurch gab es besorgniserregende Lieferengpässe. Mo-
mentan hat sich die Situation entspannt.

Und wie lange dauert so eine Sedationsphase?
Eine kontinuierliche tiefe Sedation dauert meist nur weni-
ge Tage. Eine beispielsweise reine Nachtsedation kann über 
wenige Wochen Linderung verschaffen. 

Vielen Dank für das Gespräch!

Das Gespräch führte Christian Ruch.
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Ein Adieu mit Nähmaschine

Herr F. ist 65 Jahre alt, verheiratet, hat drei Kinder und vier 
Enkelkinder. Er lebt mit Frau und Hund in einem Haus mit 
schönem Garten. Sein Geschäft musste er aufgeben, weil 
er seit 14 Monaten an einem schwerwiegenden Bauch-
speicheldrüsentumor leidet. Der Krebs hat in den letzten 
paar Wochen massiv an Grösse zugenommen hat und ist in 
die umliegenden Bauchgefässe eingewachsen. Herr F. war 
Sportler, begeisterte sich für Tennis und viele weitere Sport-
arten, die er auch selber ausübte. Ebenso enthusiastisch en-
gagierte er sich in seiner Wohngemeinde in Vereinen. Er sei 
ein Kämpfer, der die Hoffnung nicht aufgibt, erzählt er. Er 
ist eher von introvertierter Natur und macht seine Gedan-
ken mit sich selber aus. Zu seiner Frau und Familie hat er 
ein enges und herzliches Verhältnis. Seine Ehefrau betreut 
und pflegt ihn mit Hilfe der Spitex und Onko-Spitex seit län-
gerem zu Hause. Bei Eintritt klagt Herr F. über sehr starke 
Schmerzen sowie über eine ausgeprägte Erschöpfung und 
Appetitlosigkeit. Er wünscht sich, diese Symptome wieder 
«in den Griff zu bekommen».

In den ersten Tagen auf unserer Palliativstation in der Villa 
Sonnenberg erreichen wir mit einer Medikamentenanpas-
sung auch tatsächlich das erste Mal eine Schmerzfreiheit. 
Mit dem Rollator macht Herr F. zusammen mit dem Physio-
therapeuten trotz Schwindel wieder erste Gehübungen. Das 
Assessment-Instrument ESAS, das wir in den ersten Tagen 
jeweils mehrmals verwenden, zeigt bei Herrn F. eindrücklich 
all seine belastenden Symptome auf. Sie schränken seinen 
Alltag so stark ein, dass er vor allem Ruhe, Rückzug und Al-
leinsein wünscht. Mit unserem Aufnahme-Assessment und 
dem Gewohnheitsblatt versuchen wir Herrn F. umfassend 
kennenzulernen. Das ist nicht ganz einfach, weil er sich oft 
zu erschöpft fühlt zum Reden. Er wünscht sich weiterhin 
Begleitung durch seinen privaten Seelsorger. Mit einer Psy-
chotherapeutin vom Haus hat er ersten Kontakt. Doch er 
hat kein Bedürfnis für weitere Gespräche. Hingegen ist sei-
ne betreuende Ehefrau dankbar für das Angebot und trifft 
sich fortan regelmässig mit der Therapeutin.

Bereits nach zwei Tagen Aufenthalt bei uns freut sich Herr 
F. so sehr über die bestellte Fotzelschnitte, dass er sie stun-
denlang stehen lässt und glücklich darüber ist. Essen mag 
er trotzdem nichts davon. Dafür entdeckt er bald, wie gut 
ihm eine «geschüttelte Ovo» mundet. Er wünscht sich von 
jetzt an zu allen Tageszeiten immer wieder eine «geschüt-
telte Ovo». Die pflegerische Betreuung zeigt sich bei ihm vor 
allem darin, dass wir auf seine Wünsche und Bedürfnisse 
eingehen. Das heisst ihn viel ruhen zu lassen und mit ihm 
zusammen die richtigen Zeitpunkte für Reserve-Schmerz-
Medikamente, Gespräche und Therapien herauszufinden. 
Mit Lutschpastillen, Ananassaft und Eiswürfeln versucht 
er seine trockenen Mundschleimhäute zu besänftigen und 

mit der Ernährungsberaterin seinen Essensvorlieben noch 
näher zu kommen. Er bestellt vor allem Suppen, Glacés und 
Sorbets wie ab und zu auch Spaghetti. Er ist dankbar, dass 
wir ihn nicht ständig für eine Körperpflege forcieren, denn 
mittlerweile kennen wir seine Bedürfnisse immer besser.

Die Tage sind leider immer wieder geprägt von Schmerzen. 
Trotz Erhöhung der Dosen entscheiden wir uns schliesslich 
für eine intravenöse PCA-Pumpe. Herr F. kann sich ab sofort 
bei Schmerzen selber einen Bolus auslösen und bekommt 
ebenfalls kontinuierlich Schmerzmedikamente. Erst diese 
Pumpe bringt wirkliche Schmerzfreiheit und Entspannung. 
Herr F. wird viel beweglicher und kann plötzlich wieder auf 
beiden Seiten liegen. Auch seine Psyche verbessert sich. 
Er berichtet uns, wie er aus dem Loch der letzten Wochen 
unerwartet draussen sei. Herr F. verfolgt wieder bis spät-
abends Tennisturniere im Fernsehen. Trotz auftretender 
neuer Symptome wie Durchfall, Übelkeit und Erbrechen 
empfindet Herr F. seinen Zustand eindrücklich als vollkom-
men zufriedenstellend. Auch das Austritts-ESAS zeigt eine 
deutliche Abnahme der belastenden Symptome. Ich freue 
mich mit ihm, dass er plötzlich mehrere Runden auf dem 
Balkon geniessen kann. Am Abend verabschiedet er sich 
von mir und meint, dass wir morgen wieder spazieren ge-
hen können. Wie ich am nächsten Tag auf die Villa zufahre, 
winkt er mir bereits vom Balkon herunter zu und erzählt da-
nach stolz, wie gut es alleine gehe. Das macht mich sprach-
los. Nach 20 Tagen Aufenthalt in der Villa Sonnenberg tritt 
er frohen Mutes nach Hause aus. Er weiss, dass er daheim 
gut weiterbetreut wird, und es hilft ihm ebenso zu wissen, 
dass er jederzeit (sofern Platz ist) wieder bei uns eintreten 
dürfte, sollte sich sein Allgemeinbefinden verschlechtern.

Dass diese Verschlechterung des Zustandes bereits nach 
drei Tagen eintritt, erwartete niemand. Herr F. leidet plötz-
lich unter unaufhörlichem, schwallartigem Erbrechen 
und Übelkeit. Demzufolge leidet er wieder unter starken 
Schmerzen wie auch neu unter störender Verwirrung vor 
allem nachts. Er tritt erneut bei uns ein, freut sich aber, dass 
wir «sein» Zimmer wieder für ihn herrichten, denn er emp-
findet es als das schönste. Vom Bett aus schaut er immer 
wieder fasziniert dem Wolkenspiel am Himmel zu. Die fol-
genden Tage versuchen wir dem Darmverschluss mit allen 
möglichen Medikamenten entgegenzuwirken. Übelkeit, 
Erbrechen, Schmerzen und ein allgemeines Unwohlsein so-
wie Verwirrtheit plagen ihn trotzdem. Mitten in der Nacht 
träumt er, erwacht und telefoniert seiner Frau. Diese ruft 
mich an und bittet mich, nach ihm zu schauen. Ich treffe 
Herrn F. wach und orientierungslos an. Er spricht vom Zeug-
haus und erinnert sich nicht, wo er ist und wie er hierhin 
gekommen ist. Durch seine Verwirrung und Orientierungs-
losigkeit gelangen auch seine Angehörigen an die Grenzen 
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ihrer Belastbarkeit. Es ist schwierig für sie, ihn in einer für sie 
fremden Welt anzutreffen. 

Ich empfinde sein jetziges Dasein wie in einer Art Zwi-
schenwelt. Bisweilen ist er ganz bei uns (auf der Erde) und 
reagiert adäquat, meldet sich, wenn er Urin lösen muss, 
trinkt schluckweise, doch kurze Zeit später scheint er sich 
von uns zu entfernen. Er «dämmert» vor sich hin, träumt 
wahrscheinlich und reagiert kaum auf Ansprache, als ob er 
in einer anderen Welt sei. Meine Eindrücke teile ich auch 
den Angehörigen mit. Die Ehefrau ruft jetzt häufig an und 
erkundigt sich, doch sie fühlt sich am Ende ihrer Kräfte. Sie 
äussert sich sehr differenziert und ehrlich. Ich kann ihr nur 
zustimmen, sich selber ebenfalls ernst zu nehmen und die 
Grenzen ihrer Belastbarkeit zu akzeptieren. 

Nach dem heutigen sehr traurigen Telefongespräch mit ihr 
entschliesse ich mich, unsere zurzeit anwesende freiwillige 
Begleiterin beizuziehen. Sie wird jetzt, nachdem wir Herrn 
F. erfrischt und gelagert haben, einfach bei ihm sitzen blei-
ben. Ohne Worte, in Stille, denn Herr F. schläft wieder. Sein 
Sohn und seine Tochter lösen die Freiwillige ab und bleiben 
ruhig bei ihrem Vater. Ich lasse sie mit ihm allein. Bald da-
rauf klingeln sie mir. Herr F. ist unruhig und will weg, sitzt 
fast ohne fremde Hilfe am Bettrand und hat einen grossen 
Drang aufzustehen. Es bleibt uns nichts anderes übrig, als 
auf seinen Wunsch einzugehen. Wir nehmen ihn auf, las-
sen ihn auf einem anderen Stuhl sitzen, bleiben da. Seine 
Atmung und seine Gesichtsfarbe ändern sich sehr plötz-
lich. Ich teile seinen Angehörigen mit, dass ihr Vater in den 
nächsten Minuten sterben wird. Es erscheint mir die beste 
Lösung, Herrn F. auf diesem Sessel zu belassen, keine Hektik 
aufkommen zu lassen und bei ihm zu bleiben. Ich frage, ob 
sie diese letzten gemeinsamen Minuten lieber ganz alleine 
mit ihm verbringen möchten. Wir vereinbaren, dass ich das 
Zimmer verlasse und sie mich durch Läuten erreichen kön-
nen. So macht Herr F. seine letzten Atemzüge, sitzend ne-
ben seinem Bett und neben seinen tapferen Angehörigen. 

Ich komme erst wieder zu ihnen, nachdem sie mir geklingelt 
haben. Sie schildern wie seine letzten Atemzüge waren und 
dass genau zu diesem Zeitpunkt der andere Bruder, der zu 
Hause bei seiner Mutter ist, angerufen habe und nachfrag-
te, wie es dem Vater gehe. Frau F., die so feinfühlig ist, spür-
te das Weggehen ihres Gatten in eben diesem Moment, 
auch wenn sie nicht vor Ort war. So berichtet sie es mir spä-
ter sehr eindrücklich. Ich bin froh um weitere anwesende 
Teammitglieder. Sie sind jetzt da und begleiten die Ange-
hörigen in der Zeit, in der ich zusammen mit einer Kollegin 
Herrn F. umziehe und umbette. 

Es ist ein intensiver Nachmittag für die Angehörigen: Trau-
er und Abschied, Erschöpfung und eine gewisse Erleichte-
rung. Sie stehen einander bei in diesen schweren Stunden 
des Abschieds. Mit Frau F. spreche ich auch am anderen Tag 
nochmals und sie erzählt mir noch eine ganz besondere An-
ekdote: Ihr Ehemann «schickte» sie eines Tages früh abends 
nach Hause, als sie hier bei ihm zu Besuch war: «Geh jetzt», 
forderte er seine Frau auf, «und fahr zum ‹Bernina-Laden›. 
Kauf dir dort eine Nähmaschine. Es ist ein Geschenk von mir 
zu deinem Geburtstag. Etwas verfrüht, aber das ist egal. Ich 
weiss, dass sie dir grosse Freude bereiten wird!» Seine Frau 
kennt die Beharrlichkeit ihres Mannes sehr wohl und hütete 
sich, dem Wunsch nicht Folge zu leisten. Sie stieg ins Auto 
und fuhr zum Geschäft, wo sie ganz nach Geheiss eine neue 
Nähmaschine erwarb.

Einen Monat später kommt Frau F. nochmals in die Villa 
Sonnenberg, sie gestaltet in unserem Gedenkbuch eine 
Seite für ihren Mann und berichtet mir, dass sie ihrem En-
kelkind bereits ein Kleidchen genäht habe mit ebendieser 
neuen Nähmaschine. Es war seine Art und Weise, ihr mit 
diesem Geschenk Adieu zu sagen.

Franziska Oberli, dipl. Pflegefachfrau, HöFa1,  
Palliativstation Villa Sonnenberg, Spital Affoltern am Albis

« Bleibe nicht, wo du das Glück suchst, 

sondern gehe dorthin, wo du es findest. »
� Axel Oxenstierna
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Die vergangenen Monate haben uns viel gelehrt
Die Corona-Pandemie hat die Planung und Aktivitäten von palliative.ch stark beeinflusst und das zu Recht: Denn bei der 
Bekämpfung der Pandemie geht es um Leben und Tod, um kranke Menschen und ihre Angehörigen – um Palliative Care. 

Bei jeder Pandemie mit einer hohen Sterblichkeit sollte «das 
Leben zu Ende», d. h. das Sterben mitgedacht werden, so-
wohl im Sinne einer optimalen Palliativbegleitung und Lei-
denslinderung wie auch im Sinne einer vorausschauenden 
Versorgungsplanung. Aus diesem Grund hat palliative.ch im 
November 2020 bei Bundesrat Alain Berset angeregt, eine 
Palliativmedizinerin in die beratende Task Force des Bundes-
rates aufzunehmen. Mit Erfolg wie Sie auf den Seiten 4 und 
5 lesen können.

Die vergangenen Monate haben uns viel gelehrt. So zum Bei-
spiel, dass Hausärztinnen und Hausärzte gezielter mit Palli-
ative-Care-Weiterbildungen unterstützt werden müssen, 
vor allem, weil diese häufig auch Heimärztin, Heimarzt sind 
und hochbetagte Menschen in Pflegeheimen am Ende ihres 
Lebens begleiten. Diese Weiterbildungen sind wir derzeit – 
zusammen mit Kooperationspartnern – am Entwickeln. 

Die aktuell noch ungenügende Finanzierung der Palliativ-
versorgung – der Hausärztinnen und Hausärzte, der spezia-
lisierten Spitexorganisationen sowie vor allem auch in den 
Pflegeheimen – bleibt jedoch die Herausforderung des All-
tags. Zusammen mit den Verbänden der Grundversorgung 
hat palliative.ch eine Allianz «Zur angemessenen Finanzie-
rung der Palliative Care» gegründet und gemeinsam die 
Absicht deklariert, die gleichnamige von Marina Carobbio 
Guscetti lancierte Motion «Für eine angemessene Finanzie-
rung der Palliative Care» aktiv bei der Umsetzung zu beglei-
ten. Mit dem gemeinsamen Ziel: Palliative Care für alle und 
überall in der Schweiz möglich zu machen – unabhängig 
von Alter, Diagnose, Einkommen und Wohnort. 

Renate Gurtner Vontobel, MPH 
Geschäftsführerin palliative.ch 

Entwickeln einer Weiterbildung für Hausärzt*innen, welche oft auch Heimärzt*innen sind
Die Analyse rund um den Synthesebericht Palliative Care: Erkenntnisse aus der Corona-Pandemie (Juli 2020) hat die 
Schlüsselrolle der Hausärzt*innen (HA), welche oft auch Heimärzt*innen sind, deutlich herausgeschält. Während der 
ersten Welle, wurden die Hausärzt*innen den Erwartungen an ihre Rolle als unterstützende Heimärzt*innen aus un-
terschiedlichen Gründen nicht gerecht. 

Die Weiterbildung für HA wird als Kooperationsangebot der Schweizerischen Fachgesellschaft für Geriatrie (SFGG), 
der Haus- und Kinderärzte Schweiz (mfe) und palliative.ch entwickelt. Das Comittment der drei Fachgesellschaften 
steht. 

Lancieren des Projektes mit den Zielen
•	 Die Weiterbildung ist massgeschneidert auf die «neue» Generation von HA, ihre Bedürfnisse, Wünsche und 

Möglichkeiten 
•	 Rolle und Aufgaben der Heimärzt*in kennen
•	 Die qualifizierende Weiterbildung schliesst mit einem anerkannten, möglichst anschlussfähigen Abschluss ab
•	 Ein Teil der Weiterbildung ist interdisziplinär 
•	 Ein Teil des Unterrichts ist blended learning 

Themen/mögliche Struktur
•	 Es wird ein modulares, praxisbasiertes Angebot mit einem ausgewogenen Anteil an Palliative Care und Geriatrie 

=> rund 4 Tage mit einem Abschluss in Form eines Kompetenznachweises 
•	 Themen: Symptomkontrolle, Schmerz- und Schmerzverschreibung, Entscheidungsfindung und gesundheitliche 

Vorausplanung, Demenz und Geriatrie, Kommunikation, Sterbewunsch (nicht abschliessend)

Projektorganisation
•	 Projektteam: PD Dr. Klaus Bally, Dr. Gabriela Bieri, Dr. Annette Ciurea; Renate Gurtner Vontobel, MPH; Dr. Thomas 

Häsli; Dr. Eva Kaiser; Dr. Barbara Loupatatzis; Dr. Roland Kunz sowie die beiden Hausärztinnen Karin Meier und 
Nadja Kos.
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Allianz «Für eine angemessene Finanzierung der Palliative Care»
Die Leistungserbringer der Langzeitpflege und der Akutbehandlung im stationären und im ambulanten Bereich, die 
Fachgesellschaft palliative.ch, die Senioren-Patienten-Organisation sowie die Gesundheitsligen haben sich zur Allianz 
«Für eine angemessen Finanzierung der Palliative Care» zusammengeschlossen. Ziel der Allianz ist, die Umsetzung der 
Motion aktiv mit ihrer Expertise und Erfahrung zu begleiten und zu unterstützen. 

Mitglieder der Allianz
Alzheimer Schweiz, Association Spitex privée Suisse ASPS, Curaviva Schweiz, Dachverband Hospize Schweiz, GELIKO 
Schweizerische Gesundheitsligen-Konferenz, H+ Die Spitäler der Schweiz, INSOS Schweiz, Krebsliga Schweiz, mfe 
Haus- und Kinderärzte Schweiz, palliative.ch, Parkinson Schweiz, SBK Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen 
und Pflegefachmänner, Senevita AG, Senesuisse, Seniorenrat SSR-CSA, Spitex Schweiz.

Wer wir sind 
Gutes Leben bis zum Schluss ist auch dann noch möglich, wenn eine Krankheit unheilbar ist.
Gespräche über Tod, Sterben und Loslassen helfen mit, Lebensqualität bis zuletzt zu erhalten. Der Zugang zu Palliative 
Care soll schweizweit möglich sein, da gute Information sowie kompetente Unterstützung das Leben und Sterben mit 
einer schweren Erkrankung leichter machen können.

Dafür steht palliative.ch
palliative.ch steht ein für eine schweizweit ganzheitliche und interprofessionelle Palliative Care, in der Medizin und 
Pflege ebenso integriert sind wie Seelsorge, Psychologie, Sozialarbeit sowie weitere ärztlich indizierte therapeutische 
Behandlungen. Wir sorgen für aktuelles, verfügbares Wissen und erbringen den Nachweis des gesellschaftlichen und 
ökonomischen Nutzens. Zudem würdigen wir die Bedeutung von menschlicher Nähe, spirituellen Ressourcen, Trost, 
Hoffnung und das Ringen um Sinn am Ende des Lebens. Damit schaffen wir die Basis für eine umfassende Anerken-
nung und Finanzierung von Palliative Care Leistungen in der Schweiz. Wir erreichen dies auch dank der Vernetzung der 
handelnden Akteure untereinander und mit der Bevölkerung.
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Schweizweiter Zugang zu Palliative Care  
im Interesse aller 
Die letzte Lebensphase wird gerne verdrängt und oft erst zum Thema, wenn die Tage aufgrund einer unheilbaren 
Krankheit oder hohem Alter gezählt sind. Doch nicht nur die Direktbetroffenen, auch die Gesellschaft und die Politik 
kommen nicht umhin, sich intensiv mit der letzten Lebensphase auseinanderzusetzen. Die Krebsliga engagiert sich 
deshalb auf verschiedenen Ebenen dafür, dass das Thema weiter an Bedeutung gewinnt und alle Menschen in der 
Schweiz Zugang zu bedarfsgerechten Angeboten in der Palliative Care haben.

Gewisse Krebserkrankungen bleiben trotz grossem medi-
zinischem Fortschritt nicht heilbar. Das bedeutet für die 
Betroffenen und ihre Angehörigen eine vielschichtige Her-
ausforderung, nicht nur körperlich, sondern auch psychisch, 
sozial und spirituell. Dank Palliative Care können sie die 
letzte Lebenszeit in Würde, selbstbestimmt, angemessen 
begleitet und möglichst frei von Ängsten und Schmerzen 
verbringen. 

Langjähriges Engagement der Krebsliga

Die Krebsliga setzt sich seit jeher stark dafür ein, diesen 
Menschen bis zum Ende die bestmögliche Lebensqualität 
und Wahrung ihrer Autonomie zu verschaffen. Palliative 
Care ist sowohl in den Beratungen bei den kantonalen und 
regionalen Ligen als auch beim nationalen Krebstelefon ein 
wichtiges Thema. Weiter bietet die Krebsliga verschiedene 
Informationsbroschüren und unterstützt Forschungspro-

jekte in diesem Bereich. Gewisse regionale und kantonale  
Krebsligen verfügen über spezifische Unterstützungs- oder 
Betreuungsangebote im Bereich der Palliative Care. 

Spezifische Angebote vor Ort

So bietet beispielsweise die Krebsliga Schaffhausen seit 
1987 einen entsprechenden Pflegedienst an: die Spitalex-
terne Onkologiepflege (SEOP). Seit Oktober 2019 umfasst 
dieser auch einen spezialisierten mobilen Palliative-Care-
Dienst. So heisst das Angebot seither SEOP palliative, mit 
dem krebskranke Menschen und deren Angehörige auf dem 
neuen, unbekannten Lebensweg begleitet und befähigt 
werden. Wie ein Kompass begleitet das professionelle Team 
die Betroffenen und ihre Angehörigen auf ihrer Reise und 
unterstützt sie, die anspruchsvolle Situation zu bewältigen. 
Gerade auch für die Angehörigen bedeuten alle Phasen 
der Krebserkrankung eine Herausforderung und sie benö-

SEOP palliative: Der spezialisierte mobile Palliative-Care-Dienst begleitet krebskranke Menschen. 
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tigen ihrerseits Hilfe. Die Pflegefachpersonen vermitteln 
ihnen Sicherheit und Hilfe zur Selbsthilfe. Sie sprechen die 
Belastungen an, zeigen Unterstützungsangebote auf und 
organisieren neben der Haushaltshilfe auch Freiwillige, die 
Freiraum schaffen. Die SEOP palliative unterstützt zudem 
durch Absprachen und Koordination mit anderen Diensten 
wie der Spitex oder den Ärztinnen und Ärzten oder instru-
iert die Angehörigen beim Verabreichen der Medikamente.

Ungleicher Zugang und fehlende Finanzierung

Die Betreuung und Begleitung von schwerkranken Men-
schen, wie sie unter anderem die Krebsliga Schaffhausen 
täglich leistet, erfordert nebst einem hohen Mass an Fach- 
und Handlungskompetenz auch Kreativität, langjährige 
Erfahrung im pflegerischen Bereich und viel Einfühlungs-
vermögen. Doch leider haben in der Schweiz nach wie vor 
nicht alle Betroffenen Zugang zu solchen Leistungen. Ein 
Problem sind fehlende Palliative-Care-Angebote, die allen 
Menschen bedarfsgerecht und in guter Qualität zur Ver-
fügung stehen. Zudem bestehen heute massive Finanzie-
rungslücken für Palliative Care im Rahmen der Langzeit-
pflege sowie der Akutbehandlung im stationären und im 
ambulanten Bereich. 

Politischer Handlungsbedarf ist erkannt

Im September 2020 verabschiedete der Bundesrat einen 
Bericht «Bessere Betreuung und Behandlung von Men-
schen am Lebensende»1. Der Bericht hält klar fest, dass die 
Angebote der Palliative Care nicht ausreichend in die Ge-
sundheitsversorgung integriert sind und der Zugang nicht 
schweizweit gewährleistet ist. Ungleichheiten im Sterben 
sind in der Schweiz eine Tatsache: Nicht jede Person hat 
die gleichen Voraussetzungen, Chancen und Möglichkei-
ten, die Wünsche für das eigene Sterben selbstbestimmt 
umzusetzen. Zudem wird das Lebensende bisher vor allem 
als akutes Ereignis behandelt – obwohl rund 70 Prozent der 
Todesfälle in der Schweiz zu erwarten sind und damit früh-
zeitig und vorausschauend vorbereitet werden könnten. 
Mit den heutigen Strukturen und Leistungsangeboten im 
Bereich Palliative Care wird es nicht möglich sein, die zuneh-
mende Anzahl sterbender Menschen und ihre Angehörigen 
angemessen zu behandeln und zu begleiten. Denn mit der 
demografischen Entwicklung wird die Nachfrage nach pal-
liativen Leistungen in Zukunft weiter steigen. Und die ak-
tuelle Pandemie verstärkt deren wichtige Rolle noch mehr. 
Das zeigt sich beispielsweise in einer erhöhten Nachfrage 
nach Patientenverfügungen, die die Krebsliga während des 
Lockdowns im Jahr 2020 verzeichnete. 

1	Online verfügbar auf der BAG-Website: https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitsstrategien/strategie-
palliative-care.html

Massnahmen zur Verbesserung der Situation

Gemäss dem identifizierten Handlungsbedarf schlägt der 
Bundesrat eine Reihe von Massnahmen vor. Sie sollen ge-
meinsam mit den Kantonen und den betroffenen Akteuren 
im Rahmen der bestehenden Nationalen Plattform Pallia-
tive Care umgesetzt werden. Fachpersonen sollen Patien-
tinnen und Patienten sowie ihre Angehörigen auch darin 
unterstützen, selbstbestimmte und wohlinformierte Ent-
scheidungen zu fällen. 

Im Bericht fehlen allerdings konkrete Massnahmen, wie die 
heute bestehenden Finanzierungslücken für die Allgemeine 
wie auch die Spezialisierte Palliative Care geschlossen wer-
den können. Aber gerade die Frage der Finanzierung von 
Palliative-Care-Leistungen über die ganze Versorgungskette 
einschliesslich Schnittstellen muss rasch verbindlich gere-
gelt werden.

Neue Finanzierungsmodelle sind gefragt

Deshalb hat das Parlament den Bundesrat mit der Klärung 
der Definition von Palliative-Care-Leistungen und deren Ta-
rifierung und Vergütung beauftragt. Denn dies ist nicht nur 
im Interesse von Menschen in der letzten Lebensphase, son-
dern auch der Allgemeinheit: Palliative Care entlastet und 
ergänzt die Akutmedizin und führt damit insgesamt zu Kos-
teneinsparungen im Gesundheitssystem. Dies zeigen Erfah-
rungen aus anderen Ländern. Studien aus der Schweiz zeigen 
überdies, dass in Kantonen, in denen mehr Personal für die 
häusliche palliative Pflege und Betreuung von Patientinnen 
und Patienten zur Verfügung steht, die Kosten tiefer sind. 
Angesichts der aktuellen Diskussionen um kostendämpfen-
de Massnahmen im Gesundheitswesen steigt damit die Re-
levanz der Förderung der Palliative Care in der Schweiz. Die 
Krebsliga engagiert sich in einer Allianz (Curaviva Schweiz, 
Hospize Schweiz, Die Spitäler der Schweiz H+, Spitex Schweiz) 
unter dem Lead von palliative.ch mit dem Ziel, Bundesrat und 
Verwaltung in der Umsetzung der Motion zu unterstützen. 

Lassen Sie sich beraten

–– Von Ihrem Behandlungsteam
–– Von Ihrer  kantonalen Krebsliga (www.krebsliga.ch/

region)
–– Am Krebstelefon 0800 11 88 11 (www.krebsliga.ch/

krebstelefon)
–– Im Austausch mit anderen Betroffenen im Krebsfo-

rum (www.krebsforum.ch) 
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