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In der Stiftung Regionales Alters- und Pflegeheim FRENKENBÜNDTEN in Liestal mit dem Schwer-
punkt Palliativ  Care leben gegenwärtig 140 Bewohnerinnen und Bewohner in fünf internen und einer 
externen Wohngruppe mit unterschiedlichen Betreuungsschwerpunkten. 

Infolge Pensionierung der jetzigen Stelleninhaberin suchen wir für den Bereich Pflege und Betreuung 
per sofort oder nach Vereinbarung eine/n 

Pflegeexpertin / Pflegeexperten, 
Stv. Pflegedienstleiter/in 

80  100% 
Ihr Aufgabengebiet umfasst die: 

 Weiterentwicklung, Umsetzung und das Controlling des interprofessionellen Palliative Care 
Projektes im Anschluss an das Audit 

 Fachliche Beratungs- und Entwicklungsarbeit (Durchführung von Fachberatungen und Schu-
lungen, Erarbeitung und Umsetzung von Richtlinien, Standards und Konzepten)

 Projektarbeit im Rahmen der Unternehmensstrategie 
 Aktive Unterstützung am Bett 
 Vertretung der Pflegedienstleiterin in ihrer Abwesenheit 

Ihr Profil: 
Sie verfügen über: 

 eine Ausbildung als Diplomierte Pflegefachperson HF/FH 
 einen MAS FH in Palliative Care und oder 
 einen Bachelor Abschluss (BScN) und einen äquivalenten Weiterbildungsmaster mit mindes-

tens 3 Jahren Berufserfahrung 
 eine klinische Expertise in der Alterspflege oder sind bereit, diese zu entwickeln 
 fundiertes Wissen zum Thema flegediagnostischer Prozess , 

Anwendungskenntnisse von BESA 4.0/5.0 sind von Vorteil 

Sie setzen Forschungsergebnisse um und stärken die Pflegepraxis. 
Sie führen Praxisentwicklungsprojekte interprofessionell durch, sind innovationsfreudig und bringen 
Leadership-Kompetenzen mit. 
Sie verfügen über eine hohe Sozialkompetenz. 

Ihre Zukunft: 
 Sie finden bei uns eine anspruchsvolle Aufgabe mit hoher Eigenverantwortung in einem Um-
feld, das sich laufend fachlich, organisatorisch und betriebswirtschaftlich weiterentwickelt. Un-
terwegs sind wir seit 2.5 Jahren im interprofessionellen Projekt Palliative Care 

 Zeitgemässe Anstellungsbedingungen sowie Fortbildungsmöglichkeiten sind bei uns selbst-
verständlich 

 Wir bieten Ihnen die notwendige Unterstützung sowie die erforderlichen Kompetenzen für die 
Umsetzung Ihrer Aufgaben 

Treffen diese Anforderungen auf Sie zu und fühlen Sie sich angesprochen? 
Weitere Auskünfte erteilt Ihnen gerne Geneviève Frei-Rhein, Pflegedienstleiterin MScN,  
Tel. 061 927 17 74 

Ihre Bewerbung senden Sie bitte an: 

Frau G. Frei-Rhein, PDL
Stiftung Regionales Alters- und Pflegeheim FRENKENBÜNDTEN
Gitterlistrasse 10, 4410 Liestal 

Weitere Informationen finden Sie auf unserer Homepage: www.frenkenbuendten.ch
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Editorial

Liebe Leserinnen und Leser,

schon fast ist es wieder ein halbes Jahr 
her, dass in Biel der Nationale Palliative 
Care Kongress stattfand. Er war dieses 
Mal auch mit einer Zäsur für palliative 
ch verbunden: Zum ersten Mal amtier-
te nicht wie bisher eine General-, son-
dern eine Delegiertenversammlung als 
oberstes Beschlussorgan unserer Fach-
gesellschaft. Zudem gab beinahe der 
gesamte Vorstand sein Amt ab, so dass 
er fast komplett neu gewählt werden 
musste.

Zur neuen Präsidentin wurde  Monika 
Obrist aus dem Kanton Zürich be-
stimmt. Wie sie palliative ch und ihre 
Aufgabe sieht, verrät sie in einem Inter-
view, das Sie in dieser Ausgabe finden. 
Auf Frau Obrist warten spannende 
Aufgaben und Herausforderungen – so 
etwa die Erweiterung von palliative ch 
zu einer Bevölkerungsorganisation.

Namens der Redaktionskommission 
unserer Zeitschrift wünsche ich Frau 
Obrist sehr viel Glück für das neue Amt. 
Und im Laufe des Jahres werden wir 
mit ihr beraten, was die neuen Gege-
benheiten für diese Zeitschrift bedeu-
ten. Vor drei Jahren haben wir ihr ein 
neues Konzept und Aussehen gegeben. 
Ziel muss es aber sein, nicht stehen zu 
bleiben, sondern sie kontinuierlich wei-
terzuentwickeln. Wir würden uns freu-
en, wenn Sie uns auf diesem Weg auch 
weiterhin so treu begleiten würden.

Einen wunderschönen Frühling 
wünscht Ihnen 

mit herzlichen 
Grüssen

Christian Ruch 

Redaktor «palliative ch»

Éditorial

Chères lectrices et chers lecteurs,

Il y a déjà presque une demi-année que 
le Congrès National des Soins Palliatifs 
s’est tenu à Bienne. Il était cette fois-là 
lié à un point tournant pour palliative 
ch: pour la première fois siégeait une 
assemblée de délégués comme organe 
supérieur de décision de notre associa-
tion professionnelle et non pas une as-
semblée générale comme jusque-là. En 
outre, presque l’ensemble du comité 
avait remis sa démission, il devait donc 
être presque complètement réélu.

Madame Monika Obrist du canton 
de Zurich était élue comme nouvelle 
présidente. Elle nous révèle dans une 
 interview que vous trouverez dans ce 
numéro comment elle voit palliative ch 
et sa mission. Des tâches captivantes 
et des défis passionnants attendent 
madame Obrist – tels que l’extension 
de palliative ch pour devenir une orga-
nisation de la population.

Au nom du comité de rédaction de 
notre magazine, je souhaite à madame 
Obrist beaucoup de chance pour sa 
nouvelle fonction. Dans le courant 
de cette année, nous la consulterons 
pour déterminer ce que signifient les 
nouvelles réalités pour ce magazine. Il 
y a trois ans, nous lui avons donné un 
nouveau concept et une nouvelle ap-
parence. Cependant l’objectif doit être 
de ne pas rester immobiles, mais plutôt 
de le développer en permanence. Nous 
serions ravis si vous pouviez continuer 
à nous accompagner aussi fidèlement 
sur cette voie.

Avec mes meilleures salutations, un 
beau printemps vous est souhaité par 

Christian Ruch 

Rédacteur «palliative ch»

Editoriale

Care lettrici e cari lettori,

è già passato quasi mezzo anno da 
quando si è tenuto il Congresso Na-
zionale delle Cure Palliative a Bienne. 
Anche questa volta per palliative ch 
il congresso ha portato dei cambia-
menti: per la prima volta l'istanza de-
cisionale suprema della nostra asso-
ciazione era costituita dall'assemblea 
dei delegati invece che dall'assemblea 
generale. Inoltre il comitato direttivo 
ha lasciato quasi per intero la propria 
carica, dovendolo rieleggere quasi al 
completo.

Per la carica di nuova presidente è 
stata eletta la Signora Monika Obrist. 
Nell'intervista che potete trovare in 
questa edizione, ci rivela la sua visione 
di palliative ch e del proprio compito. La 
 Signora Obrist ha di fronte a sé compiti 
e sfide avvincenti – come per esempio 
l' ampliamento di palliative ch ad un'or-
ganizzazione per la popolazione.

A nome del comitato di redazione della 
nostra rivista porgo alla Signora Obrist 
i migliori auguri per la sua nuova carica. 
E nel corso dell'anno ci consulteremo 
con lei per capire quali ripercussioni 
ci saranno per questa rivista date le 
nuove circostanze. Tre anni fa abbiamo 
dato alla rivista un nuovo concetto e 
un nuovo aspetto. L’obiettivo però è di 
non rimanere fermi, ma di continuare 
a svilupparsi. Ci farebbe piacere se la 
Signora Obrist continuasse ad accom-
pagnarci fedelmente su questa strada.

Vi auguro una fantastica primavera e 
cordiali saluti di

Christian Ruch 

Redattore «palliative ch»
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N AT I O N A L E R PA L L I AT I V E  C A R E KO N G R E SS 2016

Das Ende leben, das Mögliche planen: 
der  Nationale Palliative Care Kongress 2016 in Biel

Gute und vorausschauende Betreuung am Lebensende war das Thema am diesjährigen Nationalen Palliative Care Kon-
gress. Im Kongresshaus Biel kamen dazu über 700 Fachpersonen aus verschiedenen Bereichen der Palliative Care zu-
sammen, um während zwei Tagen über die Möglichkeiten zu diskutieren, das Lebensende von Menschen zu gestalten.

Unter dem Titel «Das Ende leben, das Mögliche planen» 
sprachen Fachpersonen aus verschiedenen Disziplinen und 
aus verschiedenen Ländern am 16. und 17. November 2016 
über Forschung und Praxis, Ideen und Konzepte zur best-
möglichen Betreuung von Menschen am Lebensende. Die 
Veranstalterin palliative ch lud zum Auftakt Fachmänner 
aus Australien und England ein, aus ihrer Praxis zu berich-
ten. Mark Boughey aus Melbourne sprach darüber, wie Ver-
änderungen im Gesundheitswesen vorangetrieben werden 
können. Er findet, indem Fachpersonen im Alltag vermehrt 
wenigstens für Momente den Fokus hin zum Befinden des 
Patienten und weg von medizinischen Daten lenkten, sei 
ein erster wichtiger Schritt getan. Es gehe darum, diese Pra-
xis vorzuleben und sie in der Lehre einzubringen. Wandel 
sei möglich, zeigte sich Boughey überzeugt, der in seinem 
eigenen Wirkungsbereich manche Veränderung vorange-
trieben hat. Seine Tipps: 1. Positioniere dich so, dass du Ein-
fluss nehmen kannst, 2. Sammle und kanalisiere die Stimme 
deiner «Community», 3. Sei ein «Leader».

Aus England berichtete John Ellershaw über die internatio-
nale Zusammenarbeit zur Qualitätsentwicklung in der Be-
treuung Sterbender. Der Direktor des Marie Curie Palliative 
Care Instituts in Liverpool erarbeite in einer internationalen 
Arbeitsgruppe mit anderen Fachpersonen zehn Grund sätze 
zur Betreuung von sterbenden Patientinnen und Pa tienten. 
Diese Grundprinzipien für «Best Care for the Dying Patient» 
werden inzwischen vielerorts als Arbeitsgrundlage beige-
zogen. Doch noch nicht überall erfahren Sterbende eine 
adäquate Betreuung, wie Ellershaw betonte. Das sei etwas, 
das ihn persönlich sehr beschäftige. «Es gibt so viele Dinge, 
bei denen wir schlicht nichts tun können oder nicht wissen, 
was wir unternehmen könnten. Beim Sterben ist das an-
ders! Wir wüssten wie wir die Menschen betreuen könnten. 
Aber trotzdem sterben viele Menschen schlecht betreut. 
Das ginge besser!»

Ruthmarijke Smeding stellte einen anderen Aspekt in den 
Mittelpunkt. Die renommierte Forscherin und Beraterin be-
richtete über die Trauer und stellte klar: «Wir werfen nun ei-
nen Blick auf ein unangenehmes Thema.» Auch im Umfeld 
von Palliative Care gebe es komplizierte Trauer und Post-
traumatische Belastungsstörungen (PTBS), da gebe es we-
nig zu beschönigen oder zu romantisieren. Smeding erklär-
te, dass es mit entsprechendem Wissen für Fachpersonen 

der Palliative Care möglich wäre, schon früh zu erkennen, ob 
eine Person Gefahr laufe, in eine solche komplizierte Trauer 
oder gar PTBS zu kommen.

Schwerpunkt Advance Care Planning

Auf die aktuelle Entwicklung in der Schweiz in Sachen Be-
treuung am Lebensende warfen Steffen Eychmüller und 
Barbara Grossenbacher ein Schlaglicht. Sie präsentierten 
die Ergebnisse der Task Force von palliative ch. Die von der 
Task Force erarbeiteten Empfehlungen für die Betreuung 
sterbender Menschen und ihrer Angehörigen basieren auf 
den zehn Grundprinzipien für «Best Care for the Dying Pati-
ent», die von Ellershaw vorgestellt worden waren. Die Emp-
fehlungen stehen allen Fachpersonen zur Verfügung. Die 
Task Force möchte in naher Zukunft aus dem Dokument 
eine weitere Version erarbeiten, die auch Sterbenden und 
Angehörigen abgegeben werden kann.

Ein grosser Themenblock stand am zweitägigen Kongress 
unter dem Thema «Advance Care Planning» (ACP). Die Ethi-
kerin Tanja Krones zeigte sich überzeugt, dass ACP dabei 
helfe «in und durch Beziehung die Patientenautonomie zu 
fördern». Denn ACP sei nichts anderes als «shared decisi-
on making» und bestmöglicher «informed consent». Also: 
Gemeinsame Vorausplanung, die nur in Gesprächen mög-
lich sei. Sie führe zu klareren Situationen, deutlicheren Pa-
tientenverfügungen und Stellvertreterbenennungen. Zum 
geeigneten Zeitpunkt für ACP-Gespräche mit Betroffenen 
meinte sie: «Es ist immer zu früh, bis es zu spät ist.» Ihr Fazit: 
«ACP lohnt sich, braucht aber regional und national einen 
erheblichen Effort. Und man muss bereit sein, die Betreu-
ungsplanung immer wieder anzupassen.»

Die Juristin Regina Aebi-Müller beleuchtete ACP unter dem 
Aspekt des seit 2013 geltenden Erwachsenenschutzrechts. 
Das Gesetz stelle den Gedanken der Selbstbestimmung der 
Patientinnen und Patienten klar in den Vordergrund, was an 
sich zu begrüssen sei. Aber: «Die Patientenautonomie kann 
für die Betroffenen auch zur Zumutung werden.» Würde-
volles Sterben sollte nicht mit autonomem Sterben gleich-
gesetzt werden. Die neue Rechtslage bringe darum neben 
einigen Chancen auch zahlreiche Herausforderungen – ge-
rade für Menschen am Lebensende. So sei beispielsweise 
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die besondere Vulnerabilität Sterbender im neuen Gesetz 
zu wenig berücksichtigt und Patientenautonomie und die 
Fürsorge stünden in einer Disharmonie zueinander. Zu viel 
Verantwortung liege bei den Angehörigen. «Was rechtlich 
korrekt ist, ist nicht immer das Richtige», so Aebi-Müller. In 
diesem gesetzlichen System habe ACP zwar keine ausdrück-
liche Erwähnung gefunden. Aber ACP vermöge «die erheb-
lichen Schwächen, die mit dem Autonomiekonzept des Ge-
setzgebers verbunden sind», in hohem Masse aufzufangen. 
«Wichtiger als das verabsolutierte Autonomiekonzept des 
Gesetzgebers ist letztlich die Frage, wie der Behandlungs-
entscheid zustande kommt und ob die Bedürfnisse und 
Wünsche der Betroffenen respektiert werden. Bei diesem 
Prozess kann eine ACP ganz entscheidend helfen.»

ACP soll sich weniger ums Sterben und mehr ums Leben 
drehen

Über die Rolle der Hausärztinnen und Hausärzte im ACP-
Prozess sprach der Hausarzt François Héritier. Dass diese 
Rolle zentral ist zeigte sich sehr schnell. Denn Hausärztin-
nen und -ärzte sind meist jene, die die Patientinnen und Pa-
tienten und oft auch deren Angehörige am besten kennen. 
Sie können unter anderem entsprechend besser beispiels-
weise ihre Urteilsfähigkeit einschätzen als Medizinerinnen 
und Mediziner, die eine betroffene Person erst seit kurzem 
kennt. Dennoch erzählte Héritier: «Wenn meine Patienten 
erst einmal in der Onkologie oder der Palliative Care sind, 
kriege ich sie nicht mehr zu sehen.» In der Romandie, so 
Héritier, würden zudem die meisten Menschen im Spi-
tal sterben. Er plädierte deshalb dafür, dass man gerade 
 ACP-Gespräche systematischer angehen solle und stärker 
interprofessionell zusammenarbeiten müsse.

Die anschliessende Diskussion über ACP und ihre Umset-
zung zeigte, dass auch der breitere Blick auf die Thematik 
Eingang finden sollte in die Überlegungen der Fachperso-
nen. So sagte beispielsweise Settimio Monteverde: «ACP 
ist für mich eher eine Public-Health-Geschichte als eine 
End-of-Life Geschichte.» ACP sollte nämlich Bestandteil der 
Gesundheitskompetenz sein, findet er. Man solle ACP nicht 
immer nur mit dem Sterben verbinden, das kreiere nur Wi-
derstände. «Wer das Gefühl hat, jetzt könnte oder sollte 
man sprechen und vorausplanen, der sollte das gleich tun.» 
Tanja Krones pflichtete bei: «Es geht immer darum, über das 
Leben zu reden.» Man müsse die richtigen Fragen stellen: 
Was ist Ihnen wichtig? Worauf hoffen Sie jetzt? Entspre-
chend wichtig sei, so die Diskussionsteilnehmenden, dass 
auch die Bevölkerung für die Thematik sensibilisiert wer-
de. Die Sozialarbeiterin und Psychoonkologische Beraterin 
Barbara Bucher plädierte dafür, dass verschiedene Bereiche 
wie Ambulant und Stationär in dieser Sache stärker zusam-

menarbeiten. ACP-Prozesse sollten ihrer Meinung nach ins-
titutionalisiert werden. «Alles was systematisiert wird und 
damit zum Programm gehört, ist besser akzeptiert, als was 
freiwillig ist und von einigen Personen empfohlen wird.»

Schwierige Entscheidungen am Lebensende 
nicht  umgänglich

Gegen Ende des Kongresses stellten Claudia Gamondi und 
Settimio Monteverde eine Studie vor, die das Rollenver-
ständnis und die Werte von Palliative-Care-Fachpersonen 
aus der Schweiz zur Suizidbeihilfe untersucht. Ein Teil der 
Studie ist bereits abgeschlossen. Erste Resultate zeigen 
laut Gamondi und Monteverde, dass unter den Fachper-
sonen Unsicherheit herrscht im Umgang mit dem Thema, 
insbesondere bei der Reaktion auf Bitten um Suizidbeihil-
fe von Patientinnen und Patienten. Aber auch in Bezug auf 
die Gatekeeping-Rolle der Fachpersonen in diesem Thema 
herrscht viel Unklarheit. Ausserdem müsse mehr Klarheit 
geschaffen werden in den Abläufen, Rollen und medizini-
schen Empfehlungen bei assistiertem Suizid. Die Untersu-
chung soll nach ihrem Abschluss wichtige Informationen 
liefern, aufgrund derer palliative ch Empfehlungen zum 
Thema erarbeiten kann.

Das Schlussreferat hielt der Ethiker Ralf Jox mit Fokus auf 
ACP. Selbst wenn wir das beste ACP hätten, so Jox, müssten 
wir immer wieder und in allen Institutionen schwierige Ent-
scheidungen am Lebensende fällen. Mit ACP sei es wie mit 
einer Bergtour. «Wenn Sie aufbrechen, um einen Berg zu 
erklimmen, brauchen Sie Vertrauen, eine gewisse Planung, 
vielleicht eine Karte und Sie müssen gefährliche Stellen ken-
nen. Trotzdem wissen Sie nicht, wie es werden wird.» Des-
halb brauche es Planung, aber auch Offenheit und Vertrau-
en in die Zukunft.

Elena Ibello

Elena Ibello

MA Kulturpublizistik, BA 
 Journalismus und Organisations-
kommunikation
Kommunikationsbeauftragte 
von palliative zh+sh

redaktion@pallnetz.ch
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Vivre la fin, prévoir le possible: le Congrès National 
des Soins Palliatifs 2016 à Bienne 

De bons soins anticipatifs en fin de vie, c’était le thème du Congrès National des Soins palliatifs de cette année. Dans 
le Palais des Congrès de Bienne se sont retrouvés plus de 700 professionnels de différents domaines des soins pallia-
tifs pour discuter pendant deux jours des possibilités d’organiser la fin de vie des personnes.

Sous le titre «Vivre la fin, prévoir le possible», des profession-
nels de différentes disciplines et de différents pays ont par-
lé de recherche et de pratique, d’idées et de concepts sur la 
meilleure façon de prendre soin des personnes en fin de vie 
au cours des journées des 16 et 17 novembre 2016. L’asso-
ciation organisatrice palliative ch a invité pour commencer 
des professionnels d’Australie et d’Angleterre à témoigner de 
leur propre expérience. Mark Boughey de Melbourne a par-
lé de la façon dont les changements dans les soins de santé 
peuvent être activés. Il trouve qu’un premier pas serait fait 
si les professionnels se concentraient plus sur le bien-être 
des patients au moins pendant quelques instants dans la 
vie quotidienne et se détachaient des données médicales. Il 
s’agit de vivre la pratique et de l’inclure dans l’enseignement. 
Boughey est convaincu que le changement est possible et il 
a mis en œuvre plus d’un changement dans sa propre zone 
d’action. Ses conseils : 1. Positionnez-vous de telle sorte que 
vous puissiez exercer une influence, 2. ralliez et canaliser la 
voix de votre «communauté», 3. soyez un «leader».

Venant d’Angleterre, John Ellershaw a parlé de la coopéra-
tion internationale en vue du développement de la quali-
té dans les soins apportés aux mourants. Le directeur de 
l’Institut de soins palliatifs Marie Curie à Liverpool a éla-
boré dans un groupe de travail international réunissant 
d’autres professionnels dix principes pour la prise en charge 
des patientes et des patients mourants. Ces principes de 
base pour les «Best Care for the Dying Patient» servent 
entre-temps dans de nombreux endroits de base de tra-
vail. Mais les mourants ne peuvent pas bénéficier partout 
de soins adéquats, comme l’a souligné Ellershaw. Ce serait 
une chose qui le préoccupe beaucoup personnellement. «Il 
y a tellement de choses pour lesquelles nous ne pouvons 
tout simplement rien faire ou ne savons pas ce que nous 
pourrions entreprendre. Pour ce qui concerne la mort, c’est 
différent! Nous savons comment nous pourrions prendre 
en charge les personnes. Mais de nombreuses personnes 
meurent cependant sans être prises en charge de façon 
adéquate. Nous pourrions faire mieux!»

Ruthmarijke Smeding a placé un autre aspect au centre. La 
chercheuse et conseillère renommée a parlé du deuil et a 
clairement précisé: «Nous jetons un coup d’œil sur un su-
jet désagréable.» Même dans le contexte des soins pallia-
tifs, il y a des deuils compliqués et le syndrome de stress 

post-traumatique (SSPT), il y aurait là peu de choses à em-
bellir ou à romantiser. Smeding a expliqué que ce serait 
possible pour les professionnels en soins palliatifs ayant les 
connaissances appropriées de reconnaître assez tôt si une 
personne court le risque de vivre un tel deuil compliqué ou 
même d’être atteinte du syndrome SSPT.

Thème principal Advance Care Planning

Steffen Eychmüller et Barbara Grossenbacher ont mis en 
lumière le développement actuel en Suisse concernant les 
soins en fin de vie. Ils ont présenté les résultats du groupe 
de travail de palliative ch. Les recommandations élaborées 
par le groupe de travail pour l’accompagnement des per-
sonnes mourantes et de leurs familles se basent sur les dix 
principes de base pour «Best Care for the Dying Patient» qui 
avaient été présentés par Ellershaw. Les recommandations 
sont à la disposition de tous les professionnels. Le groupe 
de travail aimerait élaborer dans un avenir proche une autre 
version du document qui puisse également être donnée aux 
mourants et à leurs proches.

Pendant les deux jours du congrès, un grand bloc théma-
tique était consacré à la planification préalable des soins 
«Advance Care Planning» (ACP). L’éthicienne Tanja Krones 
était convaincue que l’ACP apporte son aide «pour pro-
mouvoir l’autonomie des patients dans la relation et par 
la relation». Car l’ACP ne serait rien d’autre qu’une prise de 
décision partagée «shared decision making» et un consen-
tement éclairé «informed consent» le meilleur possible. 
Donc: une planification commune qui ne serait possible 
que dans les discussions. Elle mènerait à des situations plus 
claires, aux directives anticipées plus nettes des patients et 
aux dénominations des représentants. Pour ce qui concerne 
le moment opportun pour des entretiens ACP avec les per-
sonnes concernées, elle a déclaré: «C’est toujours trop tôt 
jusqu’à ce que ce soit trop tard.» Sa conclusion: «L’ACP vaut 
la peine, mais elle nécessite des efforts régionaux et natio-
naux importants. Et l’on doit être prêt à adapter sans cesse 
le plan des soins.»

La juriste Regina Aebi-Müller a expliqué l’ACP sous l’aspect 
du droit de la protection de l’adulte entré en vigueur le 1er 
janvier 2013. La loi placerait clairement au premier plan 
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l’idée de l’autodétermination des patientes et des patients, 
ce qui serait souhaitable. Mais: «l’autonomie des patients 
peut aussi devenir une exigence inacceptable pour les per-
sonnes concernées.» Mourir dans la dignité ne devrait pas 
être assimilé à mourir de façon autonome. C’est pourquoi 
la nouvelle législation apporte en plus de certaines chances 
également de nombreux défis – en particulier pour les per-
sonnes en fin de vie. Ainsi, la vulnérabilité particulière des 
mourants serait trop peu prise en considération dans la 
nouvelle loi et l’autonomie des patients et les soins seraient 
en dysharmonie. Trop de responsabilités incomberaient 
aux proches: «Ce qui est juridiquement correct n’est pas 
toujours la chose appropriée», selon Aebi-Müller. Dans ce 
système juridique, l’ACP n’aurait certes pas été mentionnée 
explicitement. Mais l’ACP peut atténuer à un degré élevé 
«les faiblesses graves qui sont liées au concept d’autonomie 
du législateur». «Ce qui est plus important que le concept 
d’autonomie inconditionnel du législateur est finalement la 
question de savoir comment la décision concernant le trai-
tement a été prise et si les besoins et les souhaits des per-
sonnes concernées sont respectés. Dans ce processus, une 
ACP peut apporter une aide décisive.»

L’ACP devrait se concentrer moins sur la mort et plus sur 
la vie

Le médecin de famille François Héritier a parlé du rôle des 
médecins de famille dans le processus ACP. Il s’est très vite 
révélé que ce rôle est central. Car les médecins de famille 
sont généralement ceux qui connaissent le mieux les pa-
tientes et les patients et souvent aussi leurs proches. Ils 
peuvent entre autres choses mieux évaluer par exemple 
leur capacité de discernement qu’un médecin qui connaît 
seulement depuis peu une personne concernée. Cepen-
dant, Héritier a raconté: «Dès que mes patients sont en-
trés au service d’oncologie ou aux soins palliatifs, je ne les 
vois plus.» En Romandie, selon Héritier, la plupart des gens 
mourraient en outre à l’hôpital. C’est pourquoi il plaide 
pour que l’on engage systématiquement les entretiens 
ACP et pour que l’on collabore plus de façon interprofes-
sionnelle.

La discussion qui a suivi sur l’ACP et sa mise en œuvre 
a montré que la vision plus large sur le sujet devrait aus-
si trouver sa place dans les réflexions des professionnels. 
Par exemple, Settimio Monteverde a dit: «l’ACP est pour 
moi plutôt une histoire de santé publique qu’une histoire 
de fin de vie.» L’ACP devrait en effet être une composante 
des compétences en matière de santé, a-t-il trouvé. On ne 
devrait pas toujours lier l’ACP avec le décès, cela ne crée que 

des résistances. «Celui qui a le sentiment que l’on pourrait 
ou que l’on devrait parler et planifier, celui-là devrait le faire 
aussitôt.» Tanja Krones l’a approuvé: «Il s’agit toujours de 
parler de la vie.» On devrait poser les bonnes questions. 
Qu’est-ce qui est important pour vous? Qu’espérez-vous 
maintenant? Ce qui serait important c’est de sensibiliser la 
population à ce sujet comme le sont les participants à cette 
discussion. L’assistante sociale et conseillère en matière 
psycho-oncologique Barbara Bucher a plaidé pour que dif-
férents domaines tels que les services ambulatoires et sta-
tionnaires collaborent plus étroitement dans cette affaire. 
Les processus ACP devraient être institutionnalisés selon 
elle. «Tout ce qui est systématisé et qui fait donc partie du 
programme est mieux accepté que ce qui est facultatif et 
qui est recommandé par certaines personnes.»

Les décisions difficiles pas faciles à traiter en fin de vie

Vers la fin du congrès, Claudia Gamondi et Settimio Monte-
verde ont présenté une étude examinant comment sont 
perçus les rôles et les valeurs des professionnels suisses en 
matière de soins palliatifs en ce qui concerne le suicide as-
sisté. Une partie de l’étude est déjà réalisée. Selon Gamondi 
et Monteverde, les premiers résultats montrent que l’incer-
titude règne parmi les professionnels dans le traitement du 
thème, particulièrement en ce qui concerne la réaction à 
une demande de suicide assisté venant des patientes et des 
patients. Mais il règne également beaucoup d’imprécisions 
au sujet de la fonction de coordination «Gatekeeping» des 
professionnels concernant ce thème. En outre, on devrait 
faire plus de clarté dans les processus, les rôles et les recom-
mandations médicales concernant le suicide assisté. Après 
sa conclusion, l’enquête devrait livrer des informations im-
portantes sur la base desquelles palliative ch pourra élabo-
rer des recommandations sur ce thème.

Le dernier orateur était l’éthicien Ralf Jox qui a mis l’accent 
sur l’ACP. Selon Jox, même si nous avions la meilleure plani-
fication ACP, nous devrions toujours prendre des décisions 
difficiles dans toutes les institutions dans la phase de fin 
de vie. Avec l’ACP, c’est comme si vous faisiez une randon-
née en montagne. «Quand vous partez à l’escalade d’une 
montagne, il vous faut de la confiance, une certaine pla-
nification, peut-être une carte et vous devez connaître les 
endroits dangereux. Néanmoins, vous ne savez pas ce que 
l’avenir vous réserve.» C’est pourquoi il est nécessaire de 
planifier, mais aussi d’avoir une ouverture d’esprit et une 
confiance dans l’avenir.

Elena Ibello
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Vivere la fine, pianificare ciò che è possibile: il Con-
gresso Nazionale delle Cure Palliative 2016 a Bienne

Un’assistenza di qualità e previdente era il tema del Congresso nazionale delle Cure Palliative di quest’anno. Nella 
casa dei congressi di Bienne si sono riuniti più di 700 professionisti dei diversi settori delle cure palliative per discutere 
nell’arco di due giorni sulle varie possibilità di improntare il termine della vita.

Dal 16 al 17 novembre 2016 numerosi professionisti di di-
versi settori hanno tenuto delle presentazioni, raggruppate 
sotto il titolo «Vivere la fine, pianificare ciò che è possibile», 
discutendo su ricerca, problemi pratici, idee e concetti per 
garantire la migliore assistenza possibile alle persone giun-
te al termine della propria vita. L’associazione organizzatrice 
palliative ch ha invitato specialisti dall’Australia e dall’In-
ghilterra ad aprire la discussione presentando le proprie 
esperienze sul piano pratico. Mark Boughey, da Melbourne, 
ha riferito su come riuscire ad attivare dei cambiamenti nel 
sistema sanitario. Secondo lui, se il personale specializzato 
riuscisse durante la giornata almeno per qualche momento 
a focalizzarsi maggiormente sul benessere del paziente di-
stanziandosi dai dati medici, questo sarebbe già un impor-
tante passo avanti. Si tratta di dare il buon esempio e intro-
durre questo concetto nell’insegnamento. Il cambiamento 
è possibile, ha spiegato Boughey convinto, essendo riuscito 
lui stesso ad apportare diversi cambiamenti nel proprio set-
tore. I suoi consigli: 1. posizionati in modo da poter avere in-
fluenza, 2. raccogli e canalizza la voce della tua «comunità», 
3. sii un «leader».

John Ellershaw, dall’Inghilterra, ha riferito di una collabora-
zione internazionale per migliorare la qualità dell’assisten-
za a coloro che stanno per morire. Il direttore dell’istituto 
di cure palliative Marie Curie a Liverpool, all’interno di un 
gruppo internazionale di lavoro ed insieme a personale spe-
cializzato, ha sviluppato dieci principi per l’assistenza alle/ai 
pazienti in fin di vita. Questi principi basilari di «Best Care 
for the Dying Patient» vengono già ora applicati in vari luo-
ghi come base di lavoro. Purtroppo però le persone in fin di 
vita non fruiscono ancora ovunque di un’assistenza adegua-
ta, come ha sottolineato Ellershaw. Questo è un fatto che 
personalmente lo preoccupa molto. «Ci sono molte cose per 
cui non possiamo fare nulla o per cui non sappiamo come 
intervenire. Nel caso della morte è diverso! Sappiamo come 
potremmo assistere le persone. Ma nonostante ciò ancora 
molte persone muoiono con una cattiva assistenza. La si-
tuazione può essere migliorata!»

Ruthmarijke Smeding ha posto l’accento su un altro aspetto. 
La famosa ricercatrice e consulente ha parlato del lutto e ha 
precisato: «Ora diamo un’occhiata ad un tema spiacevole». 
Anche nell’ambito delle cure palliative esistono casi di lutti 
complicati e disturbi posttraumatici da stress (DPTS), non è 

possibile né renderlo più bello né più romantico. Smeding 
ha spiegato che con conoscenze adeguate sarebbe possibile 
fare in modo che il personale specializzato di cure palliative 
riconosca molto presto se una persona incorre nel pericolo 
di cadere in un lutto complicato o addirittura di arrivare a 
un DPTS.

Obiettivo Advance Care Planning

Steffen Eychmüller e Barbara Grossenbacher hanno portato 
l’attenzione sull’attuale sviluppo in Svizzera dell’assistenza 
al termine della vita. Le raccomandazioni elaborate dalla 
task force per l’assistenza delle persone in fin di vita e i loro 
famigliari si basano sui 10 principi di base di «Best Care for 
the Dying patient» che erano già stati presentati da Eller-
shaw. Queste raccomandazioni sono a disposizione di tutte 
le persone che lavorano nel ramo. La task force vorrebbe 
presto elaborare una versione successiva a questo docu-
mento che possa essere consegnata anche alle persone in 
fin di vita e ai loro famigliari.

Una grande sessione del congresso durato due giorni è sta-
ta dedicata al tema «Advanced Care Planning» (ACP). La stu-
diosa di etica Tanja Krones si è mostrata convinta che ACP 
aiuti «ad agevolare l’autonomia del paziente tramite una 
relazione stretta». Infatti ACP altro non è se non «shared 
decision making» e il miglior possibile «informed consent». 
Riassumendo, si tratta di una pianificazione di comune ac-
cordo e anticipata resa possibile solo dal dialogo. Ciò porta 
a situazioni chiare, a disposizioni del paziente più compren-
sibili e a nominare qualcuno che ne faccia le veci. Riguardo al 
momento adatto per discutere di ACP con il paziente, la sua 
opinione è stata: «È sempre troppo presto, fino al momen-
to in cui è troppo tardi». La conclusione: «ACP è veramente 
importante, è però necessario fare un enorme sforzo sia a 
livello regionale che nazionale. E bisogna essere pronti ad 
adattare di continuo la pianificazione dell’assistenza».

La giurista Regina Aebi-Müller ha analizzato ACP sotto l’a-
spetto dei diritti di protezione degli adulti valevole dal 2013. 
La legge mette chiaramente in primo piano il concetto di 
autodeterminazione della/del paziente. D’altro canto «l’au-
tonomia del paziente può anche diventare un peso per gli 
interessati». Una morte dignitosa non deve venir messa sul-
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lo stesso piano di una morte autonoma. La nuova situazio-
ne giuridica implica quindi oltre a nuove opportunità anche 
diverse problematiche – specialmente per le persone in fin 
di vita. Per esempio la particolare vulnerabilità della perso-
na che sta per morire non viene tenuta in considerazione 
dalla nuova legge, inoltre l’autonomia del paziente e le cure 
necessarie non sono equilibrate tra di loro. I famigliari si de-
vono sobbarcare troppe responsabilità. «Ciò che è corretto 
dal punto di vista giuridico non sempre è anche la cosa giu-
sta da fare» ha spiegato Aebi-Müller. In questo sistema legi-
slativo ACP non è stata citata esplicitamente. ACP è però in 
grado in gran parte di smussare «le enormi debolezze con-
nesse al concetto di autonomia come descritto nella legge». 
«Più importante del concetto di autonomia reso assoluto 
dalla legge è la questione di come venga presa una decisio-
ne per un determinato trattamento e se le necessità e i de-
sideri degli interessati vengano rispettati. In un processo del 
genere ACP può essere d’aiuto in modo decisivo».

ACP deve concentrarsi sulla vita piuttosto che sulla morte

Il medico di famiglia François Héritier ha parlato del ruolo 
dei medici di famiglia nel processo di ACP. Che il loro ruolo 
fosse fondamentale si è capito molto rapidamente. Infatti i 
medici di famiglia il più delle volte sono coloro che conosco-
no meglio le/i pazienti e spesso anche i loro famigliari. Tra le 
altre cose sono in grado per esempio di valutare la capacità 
di discernimento di un paziente meglio di un medico che co-
nosce la persona interessata solo da poco tempo. Tuttavia, 
ha esposto Héritier, «Dopo che uno dei miei pazienti arriva 
in oncologia o nelle cure palliative, non riesco più a veder-
lo». Inoltre nella Svizzera romanda, ha spiegato Héritier, la 
maggior parte delle persone muore in ospedale. Ha quindi 
sostenuto l’importanza di riuscire ad affrontare le discus-
sioni di ACP in modo più sistematico e augurandosi che la 
collaborazione interprofessionale diventi più solida.

La discussione finale riguardante ACP e la sua messa in pra-
tica ha mostrato che alle riflessioni del personale sarebbe 
necessario integrare anche una visione più generale sulla 
tematica. Per esempio Settimio Monteverde si è espresso 
dicendo: «ACP secondo me è piuttosto una faccenda per 
Public Health che non per End-of-Life», convinto che ACP 
debba far parte delle competenze della salute. Non si deve 
collegare ACP sempre solo con la morte, creando poi solo 
resistenze. «Chi è dell’opinione che ora si possa o si deb-
ba parlare per cominciare a definire un piano, lo dovrebbe 

fare subito.» Tanja Krones ha aggiunto: «Si tratta in ogni 
caso di parlare della vita». È necessario porre le domande 
giuste: cosa ritiene sia importante? Che cosa spera ora? È 
altrettanto importante sensibilizzare anche la popolazione 
riguardo a questo argomento, oltre che le persone coinvol-
te. Barbara Bucher, assistente sociale e consulente psicoon-
cologica, ha sostenuto l’importanza che i diversi settori, sia 
l’ambulante che lo stazionario, collaborino maggiormente, 
sostenendo anche l’opinione che i processi ACP dovrebbero 
venir istituzionalizzati. «Tutto ciò che viene sistematizzato 
e quindi inserito in un programma viene accettato meglio 
rispetto a ciò che è facoltativo e solo consigliato da alcune 
persone.»

Non si possono evitare le decisioni difficili al termine 
della vita

Verso la fine del congresso Claudia Gamondi e Settimio 
Monteverde hanno presentato uno studio volto ad esami-
nare la comprensione dei ruoli e i valori del personale di cure 
palliative svizzero riguardo l’assistenza al suicidio. Una parte 
di questo studio è già conclusa. Secondo Gamondi e Mon-
teverde, i primi risultati mostrano che tra il personale vige 
molta insicurezza in relazione a questo tema, specialmente 
per quel che riguarda la reazione a richieste di assistenza al 
suicidio da parte di pazienti. Ma anche riguardo al ruolo del 
personale come Gatekeeper regna poca chiarezza. Bisogna 
inoltre garantire una migliore e precisa informazione riguar-
do i processi, i ruoli e le raccomandazioni mediche nel caso 
di suicidio assistito. Dopo la sua conclusione, questo studio 
dovrebbe fornire importanti informazioni in base alle quali 
palliative ch sarà in grado di formulare delle raccomanda-
zioni riguardanti il tema.

La presentazione finale incentrata su ACP è stata tenuta 
dallo studioso di etica Ralf Jox. Anche se avessimo la miglio-
re ACP, ha detto Jox, dovremmo di continuo e in tutte le isti-
tuzioni prendere decisioni difficili al termine della vita. Con 
ACP è come fare un’escursione in montagna. «Quando parti 
per raggiungere la cima di una montagna, sono necessari 
fiducia, una certa pianificazione, eventualmente una carti-
na e conoscere i punti pericolosi. Nonostante questo, non 
saprai mai come andrà.» Perciò è necessario pianificare, ma 
anche essere aperti ed aver fiducia nel futuro.

Elena Ibello
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N AT I O N A L E R PA L L I AT I V E  C A R E KO N G R E SS 2016

«Palliative Imagination» und Spiritual Care 
am   Lebensende

Am Nationalen Palliative Care Kongress gehörte auch Simon Peng-Keller zu den Referenten. Er hat in Zürich eine 
Professur für Spiritual Care inne und sprach in Biel über die oft intensiven Traum- und Visionsphänomene, die bei 
Palliativpatienten in der letzten Lebensphase auftreten können.

Eine patientenzentrierte Palliative Care setzt ein fundiertes 
Wissen über die verschiedenen Dimensionen eines Sterbe-
prozesses voraus. Dazu gehört zentral auch das Wissen 
darüber, wie dieser Prozess aus der Perspektive der Betrof-
fenen wahrgenommen wird. Der Zugang zur Betroffenen-
perspektive ist jedoch in diesem Fall besonders schwierig. 
Denn zum einen ist es aus ethischen und praktischen Grün-
den heikel, Sterbende in ihrer allerletzten Lebensphase zu 
befragen und ihre Erfahrungen systematisch erheben zu 
wollen. Das dürfte auch einer der Gründe sein, weshalb in 
den gegenwärtig vorherrschenden Beschreibungen des 
Sterbens die Perspektive der professionellen Begleitper-
sonen vorherrscht. Zum anderen unterliegt die klinische 
Wahrnehmung des Sterbens einer Verzerrung, die auf das 
zurückzuführen ist, was Havi Carel und James I. Kidd als 
«epistemische Ungerechtigkeit im Gesundheitsbereich» 
beschrieben haben. Gewisse Erzählformen, so ihre Beob-
achtung, geniessen in klinischen Kontexten grossen Kredit, 
während andere von vornherein als «unzuverlässig» disqua-
lifiziert werden.

Zu den Erzählungen, denen in klinischen Kontexten wenig 
Kredit entgegen gebracht wird, gehören solche von inten-
siven Träumen und visionärem Erleben in Todesnähe. Aus 
Angst, pathologisiert zu werden, schrecken palliative Pa-
tienten davor zurück, solche Erlebnisse mitzuteilen. Diese 
Mitteilungsscheu trägt wiederum zu der Vorstellung bei, 
es handle sich bei solchem Erleben um ein Phänomen, das 
in Sterbeprozessen eher selten auftrete. Jüngere Untersu-
chungen zeigen jedoch, dass Traum- und Wachvisionen in 
Todesnähe gerade keine «aussergewöhnlichen» Erfahrun-
gen, sondern vermutlich eher der Normalfall darstellen. In 
zwei Studien, die Allan Kellehear mit unterschiedlichen For-
schungsteams in der Republik Moldawien und Indien durch-
führte, berichteten 30 % (Moldawien) bzw. 36 % (Indien) der 
Befragten von solchem Erleben. Die Forschungsteams be-
fragten pflegende Angehörige und Gesundheitsfachleute. 
Aufgrund der Abhängigkeit vom kommunikativen Zugang 
zu den Sterbenden und deren Bereitschaft, spontan von 
ihren Erlebnissen zu berichten, sind die genannten Prozent-
zahlen nur insofern genau, als sie eine untere Grenze mar-
kieren: Mindestens 30 – 36 % der Sterbenden, die von den 
befragten Personen begleitet wurden, hatten solche Erleb-
nisse. Wie viele es tatsächlich waren, lässt sich nur durch 
eine direkte Befragung beantworten. Diesen Weg wählte 

eine von Christopher Kerr geleitete Forschungsgruppe, die 
Hospizbewohner täglich auf ihre diesbezüglichen Erfahrun-
gen befragte. Das Ergebnis überrascht: 88,1 % der Befrag-
ten berichteten von Traum- oder Wachvisionen. Sie wurden 
mehrheitlich als tröstlich beschrieben und stellten für die 
Befragten kein Problem, sondern eine Ressource dar.

Kerrs Studie zeigt auch, dass die betreffenden Erlebnisse 
nicht erst auf dem Sterbebett, also in der Finalphase des 
Sterbeprozesses auftreten, sondern sich schon viel früher 
einstellen können, mitunter bereits mehrere Wochen vor 
dem Tod. Die seit längerem eingespielte Rede von «Sterbe-
bettvisionen» deckt damit nur einen kleinen Ausschnitt ei-
nes viel breiteren visionären Spektrums ab. Um den Wahr-
nehmungsfokus nicht unnötig zu verengen, ist es deshalb 
sinnvoller, von Traum- und Wachvisionen am Lebensende zu 
sprechen. Der Unterschied zwischen intensivem Träumen 
und visionärem Erleben ist ein gradueller. Das Unterschei-
dungsmerkmal, das letzteres auszeichnet, ist ein beson-
derer Wirklichkeitsakzent. Das Erlebte hat die Qualität der 
Hyperrealität. Es erweckt den Eindruck, realer zu sein als 
die alltägliche Wirklichkeit oder die meist flüchtige Welt 
der Träume. In Kerrs Studie handelte es sich bei 45,3 % der 
berichteten Fälle um Traumvisionen und nur bei 15,7 % um 
reine Wachvisionen. Dass in 39,1 % der Berichte die Befrag-
ten während ihres visionären Erlebens erwachten und es im 
Wachzustand fortdauerte, dokumentiert den fliessenden 
Übergang zwischen den beiden Formen visionären Erle-
bens.

Auch in inhaltlicher Hinsicht ist Kerrs Studie ertragreich (No-
sek et al., 2014). Am häufigsten berichtet wurde von einem 
Erscheinen nahestehender Menschen. 46 % der Erlebnisse 
enthielten dieses Motiv. Neben der tröstlichen Präsenz von 
verstorbenen Angehörigen fanden sich weitere, sich teilwei-
se überschneidende Hauptthemen, die sowohl die unmit-
telbare Zukunft betrafen (Vorahnungen, Vorbereitung für 
den Aufbruch), Gegenwärtiges (häufig verknüpft mit unab-
geschlossenen Aufgaben) und Vergangenes (Wiedererleben 
von Schlüsselerfahrungen). Auf ähnliche Motive stiessen 
wir in einer Umfrage bei Spital- und Heimseelsorger(inne)n, 
die wir im Rahmen des NFP 67-Forschungsprojektes «Her-
meneutik des Vertrauens am Lebensende. Imaginatives 
Erleben und symbolische Kommunikation in Todesnähe» 
zwischen 2013 und 2015 durchführten. Untersucht werden 
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sollte, wie häufig Krankenhausseelsorger(innen) im Patien-
tenkontakt Erzählungen von visionärem Erleben begegnen 
und welche Bedeutung sie diesen Phänomenen zumessen. 
Da wir uns auch für das Verhältnis zwischen Symbolsprache 
und visionärem Erleben interessierten, fragen wir zusätz-
lich nach Wahrnehmungen von symbolischen Äusserungen 
Sterbender und baten die Seelsorgerinnen und Seelsorger, 
wenn möglich auch konkrete Beispiele anzuführen. Die 49 
Fachpersonen, die an der Umfrage teilnahmen, berichteten 
von vielfältigen Erfahrungen, die den von Kerr und Kollegen 
gesammelten Berichten entsprechen. Sie lassen sich fünf 
Themengruppen zuordnen: Vorahnungen, (Un-)Ordnung, 
Aufbruch/Reise(vorbereitung), Verbindung mit Verstor-
benen und Abschied. Man kann diese fünf thematischen 
Felder als Aspekte eines einzigen Narrativs betrachten, das 
Sterbende in unterschiedlichen Varianten durchleben und 
zur Sprache bzw. ins Bild bringen. Die Seelsorgenden berich-
teten von Situationen, in denen Sterbende ganz in innere 
Bildwelten eintauchten, ohne sie von der intersubjektiv 
geteilten Wirklichkeit zu unterscheiden. Häufiger waren 
jedoch Berichte von Erlebnissen, die von Betroffenen mit ei-
ner gewissen reflexiven Distanz erzählt wurden. Zur Veran-
schaulichung zitiere ich einige exemplarische Berichte. Der 
erste bewegt sich noch im Rahmen des allgemein vertrau-
ten Traumerlebens:

Herr P., ein schwerkranker Patient träumt vier Monate 
vor seinem Tod davon, an eine Kreuzung zu kommen, 
wo er sich entscheiden kann, in welche Richtung er 
weitergehen möchte. Er deutet das Traumbild als Auf-
forderung, sich zu entscheiden, wie es mit ihm wei-
tergehen soll. Der Traum gibt ihm die Kraft, nochmals 
nach Hause zu gehen.

Der Traum fordert Herrn P. auf, eine klare Entscheidung zu 
treffen, jedoch ohne einen direkten Hinweis zu enthalten, 
in welche Richtung sie gehen soll. Wenn ich im Folgenden 
vorschlagen werde, die untersuchten Erlebnisformen als 
«palliative Imagination» zu betrachten, so weist dieser Be-
richt darauf hin, dass es verkürzt wäre, diese schlicht als 
wunscherfüllende Phantasie zu verstehen. Wenn auch viele 
Berichte tröstlichen Charakter haben, so finden sich doch 
auch herausfordernde Erlebnisse. Wie im folgenden Beispiel 
haben sie auch nicht immer eine beruhigende Wirkung:

Nicht nur das Reisemotiv, sondern auch die auffallende 
Dringlichkeit, mit der der Wunsch geäussert wird, ist nicht 
ungewöhnlich. Die Antwort, die der sterbende Vater auf 
die Rückfrage der Tochter gibt, ist hingegen überraschend. 
Dass viele Sterbende die Metapher des «Heimgehens» 
wählen, wenn sie von dem bevorstehenden Lebensende 
sprechen, wurde auch in unserer Umfrage vermerkt. Doch 
im vorliegenden Beispiel will der sterbende Vater gerade 
nicht in seine italienische Heimat zurück, sondern nach 
Spanien, wo er niemals war. Weshalb er ausgerechnet 
dorthin reisen möchte, lässt sich nur vermuten. Es ist ein 
Land, das sprachlich und geografisch eine Nähe zu seinem 
Herkunftsland hat. Und es liegt im Westen, wo die Sonne 
untergeht. Dass der Mann selbst noch nie in diesem Land 
war, dürfte bedeutsam sein. Es ist für ihn Neuland. Viel-
leicht war es für ihn ein Land der Träume und der Sehn-
sucht. Die Metaphern, die Sterbende gebrauchen, um sich 
mitzuteilen, scheinen oft unmittelbar aus ihnen selbst zu 
kommen. Darin ähneln sie Traumbildern und berühren 
sich mit dem visionären Erleben. Unter den uns mitge-
teilten Erlebnissen findet sich zum Beispiel die folgende 
Traumvision:

Eine dem Tode nahe Patientin träumte, dass ihre ver-
storbene Schwester sie besuchen komme: «Wir sassen 
auf einer Bank. Plötzlich sagte sie: ‹Bald hole ich dich 
ab, aber jetzt ist es noch nicht so weit.›»

Es ist eine Begegnung in grosser Schlichtheit, die dieser 
Bericht dokumentiert. Die Ruhe und die altvertraute und 
zugleich neue Gemeinschaft verdichten sich im Symbol 
der Sitzbank. Kennzeichnend ist auch, dass die verstorbene 
Schwester ihr Wiederkommen ankündigt. Ob diese Traum-
vision an dieser Stelle unvermittelt abgebrochen ist, lässt 
sich dem Erzählfragment nicht entnehmen. Nicht immer 
artikuliert sich die Botschaft solcher Visitationsträume in 
ausdrücklicher Mitteilung. Die erscheinenden Gestalten 
stehen manchmal still da oder winken aus der Ferne. So in 
der folgenden Vignette:

Eine etwa 45-jährige Frau, die bei uns Patientin ist, er-
zählte mir folgende Begebenheit: Ihr aus Italien stam-
mender Vater verbrachte nach dem Tod der Mutter 
jeweils den Winter in der Schweiz und den Sommer 
im alten Elternhaus in der Toskana. Dann erlitt er einen 
Schlaganfall und war halbseitig gelähmt. Er kam in ein 
Pflegeheim in der Schweiz, wo ihn die Tochter jeden 
Abend besuchte. Nach vier Jahren begrüsste er sie ei-

nes Abends mit den Worten: «Komm, wir gehen, lass 
uns gehen!» Sie fragte: «Wohin denn?» Und er sagte: 
«Komm, wir gehen jetzt nach Spanien!» (wo er nie-
mals war). Darauf sagte die Tochter: «Papa, wenn du 
gehen willst, dann geh! Aber ich kann nicht mitgehen. 
Ich muss noch hierbleiben.» Am Morgen erhielt sie die 
Nachricht, dass ihr Vater in der Nacht verstorben sei.

Herr N., anfangs 70, erfährt, dass sich Metastasen ge-
bildet haben und man die fortschreitende Erkrankung 
nicht mehr aufhalten kann. Der Schock ist gross. Da der 
Hausarzt zwei Wochen zuvor gesagt hatte, es sei al-
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Viele der Traumvisionen, die die Seelsorgenden im Rahmen 
unserer Umfrage notierten, zeichnen sich durch ein Mo-
ment der Überraschung oder durch eine originelle Wendung 
aus. So auch die eben zitierte: Ausgerechnet in der Nacht 
nachdem sein Arzt ihm etwas ganz und gar nicht Lustiges 
mitteilte, erscheint Herrn N. ein verstorbener Freund, der 
ihn anlacht und ihm etwas «Lustiges» erzählt. Anders als 
Frau B., die sich während eines längeren Prozesses auf ihren 
Tod einstellen konnte, steht Herr N. noch unter Schock. An 
die Frage, die er seinem Freund noch stellen wollte, schliesst 
sich jene an, ob es denn wirklich schon so weit ist. Mög-
lich auch, dass in der Frage «T., kommst Du mich holen?» 
auch eine Bitte mitschwingt: «Wenn es so weit mit mir ist, 
kommst Du mich dann holen – bitte?» Die Unfertigkeit der 
Traumvision entspricht der aktuellen Situation von Herrn 
N., seinen offenen Fragen, dem Schwanken zwischen Hoff-
nung und Angst.

Die Forschung zum visionären Erleben in Todesnähe kor-
rigiert die Vorstellung, dass menschliches Bewusstsein 
im Sterbeprozess langsam oder plötzlich erlischt wie eine 
Lampe, die heruntergedimmt wird. Akzeptiert man die 
Selbstzeugnisse als narrative Annäherungen an das, was 
Menschen in ihren letzten Lebensminuten und -sekun-
den erleben, ist demgegenüber davon auszugehen, dass 
menschliches Leben häufig mit überklaren Momenten en-
det – auch wenn das aus der Beobachterperspektive nicht 
so erscheinen mag und die betreffenden Personen als «be-
wusstlos» beschrieben werden. Insofern auch Träumende in 
gewissem Sinne bei Bewusstsein sind, ist es ein Fehlschluss, 
das Fehlen des Tageswachbewusstsein bei Sterbenden mit 
Bewusstlosigkeit zu identifizieren.

Es würde die palliative Praxis verändern, wenn neben de-
liranten Zuständen auch die von ihnen zu unterscheiden-
den Formen visionären Erlebens zu den für diese Situation 
normalen Bewusstseinszuständen gezählt würden. Zu ei-
nem unverkrampfteren und validierenden Umgang mit sol-

chen Erlebnisformen dürfte es zudem beitragen, auf speku-
lative Deutungen dieser Phänomene ebenso zu verzichten 
wie auf reduktionistische Erklärungen. Dass es Menschen 
geschenkt ist, ihr Leben in einem Bewusstseinszustand zu 
beenden, den man als «palliative Imagination» beschreiben 
kann, verlangt nach einem wertschätzend-validierenden 
Umgang. Es legt sich nahe, visionärem Erleben in Todes-
nähe so zu begegnen, wie intensiven Träumen, die mit dem 
Hinweis erzählt werden, dass das in ihnen Erlebte in hohem 
Masse bedeutsam sei.

Ist es angezeigt, Patientinnen und Patienten in palliativen 
Kontexten auf solches Erleben anzusprechen? Der austra-
lische Palliativmediziner Michael Barbato sprach sich dafür 
aus, in der palliativen Begleitung am Lebensende das «Ora-
kel der Träume» aktiv einzubeziehen. In dieselbe Richtung 
geht Noseks an Gesundheitsfachleute (und Angehörige) 
adressierte Ermutigung, Gespräche über visionäres Erleben 
zu initiieren, um deren positive Auswirkung zu verstärken. 
Dass das auch unter hiesigen Bedingungen bedeutsam und 
möglich ist, zeigte jüngst Margarete Reisinger an einem 
Praxisbeispiel aus dem Universitätsspital Zürich (Reisinger, 
2016). Beschrieben wird die Pflege einer noch jüngeren Pa-
tientin, bei der wenige Monate nach der Geburt ihres ersten 
Kindes ein Ewing-Sarkom diagnostiziert worden war. Wäh-
rend ihrer letzten Lebenswochen träumte sie wiederholt 
von ihrer bereits verstorbenen Grossmutter. Dass diese sie 
mitnehmen wollte, brachte die Patientin in Not, wollte sie 
doch so rasch wie möglich wieder nach Hause. Wenige Tage 
vor ihrem Tod trifft Reisinger die Patientin in einem unruhi-
gen Schlafzustand:

«Leise betrat ich am Morgen das Zimmer der Patientin. 
Sie schien noch zu schlafen. Während ich eine Infusion 
auswechselte, fing die Patientin […] an, in ihrer Mutter-
sprache zu sprechen und mit ihren Händen in langsa-
men Bewegungen zu gestikulieren. Ich bemerkte rasch, 
dass sie sich nicht mit mir unterhalten wollte und be-
obachtete sie kurz in ihrem Tun. Plötzlich öffnete sie 
die Augen. Ohne zu erschrecken, lächelte sie mich an. 
Ich entschuldigte mich bei ihr in Sorge, sie durch meine 
Anwesenheit gestört zu haben und fragte nach, ob sie 
wieder geträumt habe. Sie bejahte es kurz. Auf meine 
Frage, ob sie dabei wieder Angst empfunden habe, ver-
neinte sie das. Sie sagte, dass sie wieder ihre Grossmut-
ter wahrgenommen habe. Sie äusserte den Wunsch, 
noch etwas schlafen zu wollen. […] In den nächsten 
Stunden war es noch mehrmals zu beobachten, wie 
sich die Patientin im offenbar schlafenden Zustand in 
ihrer Muttersprache mit jemandem unterhielt.» (Rei-
singer, 2016, 21).

Die behutsame Nachfrage bezieht sich auf unmittelbar Be-
obachtetes und frühere Hinweise der Patientin. Deren Mit-

les in Ordnung, hatte er nicht damit gerechnet. In der 
Nacht träumte er von T., einem verstorbenen Freund. 
Dieser erzählte ihm etwas Lustiges und lachte ihn an. 
Danach erwachte Herr N. Er sagte zu mir: «Wenn ich 
nicht erwacht wäre, hätte ich ihn etwas fragen wollen: 
‹T., kommst du mich holen?›» Wir sprachen über die Ge-
fühle, die er dabei hatte. Er meinte, es sei nicht bedroh-
lich gewesen, die Stimmung im Traum habe er als heiter 
erlebt. Er erzählte dann, wie er sich mit dem Sterben 
auseinandersetzt. Er schwankte zwischen Hoffnung 
und Angst. Er hatte viele Beschwerden, konnte dann 
schliesslich noch für eine Woche nach Hause. Aufgrund 
grosser Schmerzen kam er zurück ins Spital, wo er inner-
halb von drei Tagen starb – etwa sechs Wochen nach 
dem Traum, in dem ihm sein Freund erschienen war.
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teilung, dass die Grossmutter wieder erschienen sei, doch 
ihr das nun keine Angst mehr bereite, ist bedeutsam für 
die Einschätzung der beobachteten Unruhe (Gestikulation, 
Sprechen). Oder verallgemeinert formuliert: Weil es für eine 
End-of-Life-Care eine Rolle spielt, ob ein solcher Zustand als 
delirant oder als Ausdruck «palliativer Imagination» gedeu-
tet wird, gehört eine behutsame Exploration und Validati-
on solchen Erlebens zu den Aufgaben interprofessioneller 
Palliative Care. Da auch ein zurückhaltendes Nachfragen in 
diesem Feld eine Intervention darstellt, braucht es kontext-
sensible Praxis- und Schulungsformen, um die «palliative 
Imagination» als spirituelle Ressource wahrnehmen und 
unterstützen zu können.

 Simon Peng-Keller
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CO N G R È S N AT I O N A L  D E S S O I N S PA L L I AT I F S  2016

«Imagination palliative» et soins spirituels en fin 
de vie (Résumé)

Des soins palliatifs centrés sur le patient nécessitent une 
connaissance solide des différentes dimensions du proces-
sus de la mort. Cela comprend de façon centrale également 
la connaissance de la façon dont ce processus est perçu du 
point de vue des personnes concernées. Cependant, l’accès 
à ce point de vue en question est particulièrement diffi-
cile dans ce cas. D’une part, il est épineux pour des raisons 
éthiques et pratiques de vouloir interroger les personnes 
mourantes dans la toute dernière phase de la vie et de vou-
loir collecter systématiquement les expériences. Cela peut 
être une des raisons pour laquelle le point de vue des accom-
pagnateurs professionnels prédomine dans les descriptions 
actuelles de la mort. D’autre part, la perception clinique de 
la mort est soumise à une distorsion qui est due à ce que 
messieurs Havi Carel et James I. Kidd ont décrit comme «in-
justice épistémique dans le secteur de la santé». Certaines 
formes de récit, selon l’observation, jouissent d’un grand 
crédit dans des contextes cliniques, tandis que d’autres se-
ront disqualifiées dès le départ comme «peu fiables».

Parmi les récits auxquels on apporte peu de crédit, on 
compte ceux concernant des expériences visionnaires vé-
cues de façon éveillée ou en rêve à l’approche de la mort. 
Craignant d’être «pathologisés», les patients en soins pal-
liatifs évitent de parler de telles expériences. Cette timidi-
té à communiquer contribue à son tour à l’idée qu’il s’agit 
lors d’une telle expérience d’un phénomène qui n’apparaît 
que rarement dans les processus de décès. Des études ré-
centes montrent cependant que les visions en état de rêve 
et en état d’éveil à l’approche de la mort ne sont pas des 
expériences «extraordinaires» mais représentent proba-
blement plutôt les cas habituels. Dans une étude réalisée 
par  Christopher Kerr et ses collègues au cours de laquelle 
des patients américains en soins palliatifs ont été interro-
gés journellement au sujet de leurs expériences à cet égard, 
88,1 % des patients interrogés ont rapporté de telles expé-
riences, la majorité des patients les ont décrites comme 

étant réconfortantes et ont ajouté qu’elles ne représen-
taient pas un problème mais une ressource.

La recherche sur les expériences visionnaires à l’approche 
de la mort corrige l’idée que la conscience humaine s’éteint 
lentement ou soudainement lors du processus du décès 
comme une lampe dont on baisse l’intensité lumineuse. Si 
l’on accepte les témoignages comme des approches narra-
tives de ce que les gens vivent dans les dernières minutes 
et secondes de la vie, il faut supposer en revanche que la 
vie humaine se termine souvent par des moments très 
clairs – même si cela ne semble pas être le cas de l’extérieur 
et que les personnes concernées sont décrites de l’extérieur 
comme étant «inconscientes». Dans ce contexte, même 
les personnes faisant un rêve sont dans un certain sens 
conscientes, il est faux d’identifier l’absence de conscience 
à l’état de veille chez les personnes mourantes avec l’in-
conscience.

Cela changerait la pratique palliative si l’on comptait au 
nombre des états normaux de conscience pour cette situa-
tion à côté des états délirants également les formes d’expé-
riences visionnaires qui se distinguent de ceux-ci. Cela de-
vrait également contribuer à une approche plus détendue 
et de validation face à de telles formes d’expériences, si l’on 
renonçait à des interprétations spéculatives de ces phéno-
mènes ainsi qu’à des explications réductionnistes. Le fait 
qu’il est offert aux gens de terminer leurs vies dans un état 
de conscience que l’on peut décrire comme «imagination 
palliative» requiert une approche de reconnaissance et de 
validation. Cela suggère de réagir à des expériences vision-
naires à l’approche de la mort comme en présence de rêves 
intensifs qui sont racontés avec l’indication que ce qui est 
vécu dans ceux-ci serait d’une grande importance.

 Simon Peng-Keller
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CO N G R E SS O N A Z I O N A L E D E L L E  CU R E PA L L I AT I V E  2016

«Immaginazione palliativa» e assistenza 
 spirituale al termine della vita (Riassunto)

Delle cure palliative incentrate sul paziente presuppongo-
no una profonda conoscenza delle differenti dimensioni del 
processo di morte. In questo rientra anche, e in modo pre-
ponderante, la conoscenza di come questo processo venga 
percepito dal punto di vista degli interessati. L’accesso alla 
prospettiva di questi ultimi è però molto difficile in questo 
caso. Da un lato, l’interrogare le persone morenti nell’ulti-
missima fase della loro vita, cercando di raccogliere le loro 
esperienze in modo sistematico, è una questione delicata 
sia per motivi etici che pratici. Questo potrebbe essere il 
motivo per cui nelle attuali descrizioni della morte prevale 
la prospettiva del personale curante che accompagna il pa-
ziente. Dall’altro lato, la percezione clinica della morte è sog-
getta ad una distorsione riconducibile a ciò che Havi Carel e 
James I. Kidd hanno descritto come »ingiustizia epistemica 
nel settore della sanità”. Alcune forme di racconto, come 
l’osservazione, godono in un contesto clinico di una grande 
credibilità, mentre altre vengono squalificate in partenza 
come «inaffidabili».

Alla categoria di racconti a cui viene data poca credibilità 
appartengono quelli di esperienze visionarie (da svegli o in 
sogno) all’avvicinarsi della morte. Per paura di venir catalo-
gati in qualche patologia, i pazienti palliativi sono riluttanti 
a parlare di queste esperienze. Questa riluttanza a sua volta 
contribuisce a consolidare l’opinione che simili fenomeni si 
verifichino solo raramente nel processo di morte. Studi più 
recenti mostrano invece che visioni in sogno o da svegli non 
siano esperienze «straordinarie» all’avvicinarsi della morte, 
ma bensì rappresentino probabilmente la norma. In uno 
studio di Christopher Kerr e colleghi, che hanno interrogato 
quotidianamente dei pazienti americani a questo proposito, 
l’88,1 % degli interrogati ha riferito di avere avuto esperien-
ze del genere che per lo più sono state descritte come con-

fortanti e quindi non rappresentassero un problema, ma 
bensì un’ulteriore risorsa.

La ricerca concernente esperienze di visioni all’avvicinarsi 
della morte corregge l’idea che durante il processo di morte 
la coscienza umana si spenga lentamente o all’improvviso 
come una lampada la cui luminosità venga smorzata. Se 
si accettano questi prodotti della mente come un avvici-
namento narrativo a ciò che le persone vivranno nei loro 
ultimi minuti e secondi di vita, bisogna presupporre che la 
vita spesso finisce con dei momenti di distinta chiarezza – 
anche se dall’esterno forse non sembra così e le persone 
morenti vengono descritte come prive di conoscenza. Così 
come quando si sogna si è in un certo senso in uno stato di 
coscienza, il fatto che non ci sia una coscienza sveglia con 
cui poter interagire non significa che la persona morente sia 
in uno stato di totale incoscienza.

Le cure palliative cambierebbero se oltre agli stati di deli-
rio si considerassero stati di coscienza normali per quella 
situazione anche determinate forme di visioni. Per riuscire 
a trattare queste forme di esperienza in modo più naturale 
e convalidato potrebbe essere d’aiuto cercare di rinunciare 
ad interpretazioni speculative di questo fenomeno e a spie-
gazioni riduttive. Accettare che la possibilità di terminare la 
propria esistenza in uno stato di coscienza descrivibile come 
«immaginazione palliativa» rappresenti un ultimo regalo 
per l’essere umano, richiede che si accetti questa esperien-
za in modo convalidato e rispettoso. Si tratta di accettare 
queste esperienze di visioni in fin di vita alla stessa stregua 
di quei sogni intensi che vengono poi raccontati spiegando 
quanto sia stato significativo ciò che si è vissuto in sogno.

 Simon Peng-Keller
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N AT I O N A L E R PA L L I AT I V E  C A R E KO N G R E SS 2016

«Im Jenseits geht’s erst richtig los!» 
Die   Freude auf den eigenen Tod – Annäherung 
an ein gesellschaftliches Tabu

«palliative ch»-Redaktor Christian Ruch hielt auf dem Nationalen Palliative Care Kongress in Biel einen Kurzvortrag 
über die Freude auf den eigenen Tod. Hier eine ausführlichere Fassung seiner Ausführungen.

Als der deutsche Komponist Karlheinz Stockhausen 
(1928 – 2007) seinen Tod nahen fühlte, machte er die Erfah-
rung, dass seine Umgebung geradezu fassungslos reagierte, 
wenn er erzählte, was er so alles im Jenseits zu tun gedenke. 
Denn dass es dort viel zu tun und erleben gäbe, stand für 
ihn ausser Frage. «Im Jenseits geht’s erst richtig los», laute-
te nicht umsonst ein Lebensmotto des Komponisten. Darf 
man sich auf den eigenen Tod also gar nicht freuen? Diese 
Frage wurde im August 2012 auch im Online-Forum «gute-
frage.net» gestellt. Dort schrieb ein/e User/in mit dem 
Pseudonym «mapmap96»: «Alle haben irgendwie Angst 
vor dem Tod, ich gar nicht, ich freue mich irgendwie schon 
darauf. Also ich bin nicht suizidgefährdet oder so, aber ich 
freue mich, wenn ich ein schönes Leben hatte und dann mal 
meine Ruhe hab. Ich bin gläubig und glaube, dass nach dem 
Tod noch irgendwas kommen muss. Ich glaube an Gott und 
das ewige Leben. Aber läuft irgendwas falsch mit mir weil 
ich mich auf den Tod freue?»1

Bis heute bekam «mapmap96» weit über 100 Antworten, 
darunter folgendes:

 – «Ich finde das schön, was du sagst. Du solltest es viel-
leicht nicht so darstellen, dass du dich auf den Tod 
freust. Das ist bei uns immer noch ein Tabuthema. Und 
es kommt garantiert was nach dem Tod, egal, was alle 
sagen. Ich freu mich für dich. Geh deinen Weg weiter, 
denn ich denke, du bist im neuen Bewusstsein, das unse-
re Erde im Moment bewegt. (…) Also, Fazit, es läuft nichts 
falsch mit dir. Alles Gute!»

 – «Dass du dich auf den Tod freust, kann ein Zeichen dafür 
sein, dass du spirituell schon ziemlich weit bist. Von mir 
hast du einen grossen Respekt, dass du dein Leben sorg-
los leben kannst und dir über die Endzeit keine Sorgen zu 
machen brauchst, ja sogar voller Freude in die Zukunft 
blicken kannst!»

Es gab aber auch eher kritische Reaktionen:

 – «Ich will jetzt auch mal meinen Senf dazugeben. Zum Teil 
‹freue› ich mich auch auf den Tod, aber gleichzeitig sehe 

ich das Leben als riesige Chance und würde es nie ein-
fach so aufgeben. Und der Grund, warum ich doch etwas 
Angst vor dem Tod habe, ist einfach die Unendlichkeit 
danach. Ich habe vor nichts mehr Angst als vor Unend-
lichkeit oder der Ewigkeit. Würde mir jemand anbieten, 
ewig leben zu können, würde ich schreiend weglaufen. 
Denn ewig ist ewig, und ewig ist nicht nach 10 000 000 
Billionen Jahren vorbei. Das geht immer immer weiter, 
und das ist ja das Gruselige dabei. Irgendwann weiss 
man alles, hat alles ausprobiert, alles gemacht, und dann 
bleibt nur noch Langeweile. Grenzenlose Langeweile. Die 
nie aufhört. Davor hab ich Angst. Und fast genauso viel 
Angst hab ich vor dem nicht mehr Existieren, einfach 
weg sein. Davor sogar noch mehr. Denke ich. Deswegen 
habe ich zum Teil auch Angst vor dem Tod. Na toll, jetzt 
hab ich schon eine richtige Gänsehaut bekommen.»

 – «Wenn du dich intensiver mit dem Thema Religion be-
schäftigst, wirst du wahrscheinlich zu dem Schluss kom-
men, dass ein Leben nach dem Tod sehr unwahrschein-
lich ist, weil es keine guten Belege für die Behauptungen 
des Übernatürlichen in den verschiedenen Religionen 
gibt. Ich freue mich nicht auf meine Auslöschung. Ich 
denke aber auch nicht darüber nach. Denn tot sein ist 
wie ungeboren sein. Ich habe nicht darunter gelitten, 
nicht geboren zu sein, also werde ich auch nicht leiden, 
wenn ich tot bin. Da das Leben aber die einzige Form der 
Existenz ist, der wir uns sicher sein können, ist es meines 
Erachtens unendlich wertvoll.»2

«mapmap96» hätte die Frage sicher nicht gestellt, wenn er 
oder sie das Gefühl gehabt hätte, dass die Freude auf den 
Tod etwas Normales sei, und nicht umsonst fiel in einer der 
Antworten der Begriff «Tabuthema».

Einer der Antwortenden verwies auf Johann Sebastian Bach 
und schrieb, es sei «eher ungewöhnlich», sich auf den Tod zu 
freuen, «aber für gläubige Menschen sicher nicht abwegig. 
Bach hat mal eine schöne Kantate mit dem Titel ‹Ich freue 
mich auf meinen Tod› geschrieben, die das Gefühl deutlich 
macht.»3 Tatsächlich komponierte Bach 1727 ein mehrtei-
liges Werk mit dem bezeichnenden Titel «Ich habe genug» 

1 http://www.gutefrage.net/frage/stimmt-was-mit-mir-nicht-ich-freue-mich-auf-den-tod
2 Ebd.
3 Ebd.
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(BWV 82 bzw. 82a), zu der die Kantate «Ich freue mich auf 
meinen Tod» gehört. Ihr Text lautet:

«Ich freue mich auf meinen Tod, 
Ach, hätt er sich schon eingefunden. 

Da entkomm ich aller Not, 
Die mich noch auf der Welt gebunden.»

Auf uns mag die jubilierende Fröhlichkeit, mit der hier die 
Freude auf den Tod zum Ausdruck kommt, merkwürdig, 
wenn nicht sogar befremdend anmuten – doch war Bach 
keinesfalls der einzige, der solche Gedanken hatte. In den 
Jahren 1799 und 1800 dichtete ein junger Landadeliger mit 
Namen Friedrich von Hardenberg, heute besser bekannt als 
Novalis, unter dem Titel «Sehnsucht nach dem Tode» fol-
gendes (ich zitiere auszugsweise):

«Hinunter in der Erde Schooß, 
Weg aus des Lichtes Reichen, 

Der Schmerzen Wuth und wilder Stoß 
Ist froher Abfahrt Zeichen. 

Wir kommen in dem engen Kahn 
Geschwind am Himmelsufer an.

Gelobt sey uns die ewge Nacht, 
Gelobt der ewge Schlummer. 

Wohl hat der Tag uns warm gemacht, 
Und welk der lange Kummer. 

Die Lust der Fremde ging uns aus, 
Zum Vater wollen wir nach Haus. 

(…)

Was hält noch unsre Rückkehr auf, 
Die Liebsten ruhn schon lange. 

Ihr Grab schließt unsern Lebenslauf, 
Nun wird uns weh und bange. 

Zu suchen haben wir nichts mehr – 
Das Herz ist satt – die Welt ist leer.

Unendlich und geheimnißvoll 
Durchströmt uns süßer Schauer – 

Mir däucht, aus tiefen Fernen scholl 
Ein Echo unsrer Trauer. 

Die Lieben sehnen sich wohl auch 
Und sandten uns der Sehnsucht Hauch.

Hinunter zu der süßen Braut, 
Zu Jesus, dem Geliebten – 

Getrost, die Abenddämmrung graut 

Den Liebenden, Betrübten. 
Ein Traum bricht unsre Banden los 

Und senkt uns in des Vaters Schooß.»4

In Novalis’ Gedicht – dem letzten seines berühmten Zyklus 
«Hymnen an die Nacht» – erscheinen gleich mehrere Moti-
ve für die Freude auf den Tod bzw. die Sehnsucht nach ihm, 
wie sie auch heute von Schwerkranken und Sterbenden ge-
äussert werden:

 – die Erfahrung des Lebens als psychisch und physisch be-
lastend oder sogar schmerzhaft («der Schmerzen Wuth 
und wilder Stoß» – «und welk der lange Kummer»)

 – Überdruss und Langeweile, also das was man heute als 
«Lebenssattheit» bezeichnet («die Lust der Fremde ging 
uns aus» – «zu suchen haben wir nichts mehr/das Herz 
ist satt – die Welt ist leer»)

 – die Sehnsucht der noch Lebenden nach den Verstorbe-
nen, aber auch die Sehnsucht der Verstorbenen nach den 
noch Lebenden («Die Lieben sehnen sich wohl auch/und 
sandten uns der Sehnsucht Hauch») sowie

 – die Sehnsucht nach Erlösung und Einssein mit Gott bzw. 
Christus («Hinunter zu der süßen Braut,/zu Jesus, dem 
Geliebten»).

Dass Jesus als «süße Braut» und «Geliebter» – eigentlich ja 
ein Widerspruch – bezeichnet wird, ist ein klares Indiz für 
die Verwurzelung Novalis’ im Pietismus Herrnhuter Prä-
gung. Diese Strömung des Protestantismus zeichnete sich 
durch eine starke Jenseitsorientierung aus, wie sie auch 
das Gedicht «Sehnsucht nach dem Tode» bezeugt. Der Tod 
hatte aufgrund dieser Jenseitsorientierung «seinen Schre-
cken verloren und wurde als Freund des Menschen be-
trachtet.» Im «Heimgang» sahen die Herrnhuter Pietisten 
einen «Sieg», der darin bestand, «dass sich die Seele des 
Verstorbenen nach ihrer Trennung vom leiblichen Körper 
mit Christus, dem himmlischen Bräutigam vereinigt und so 
zur Einheitserfahrung und himmlischen Seligkeit gelangt.»5 
Das Leben, so Novalis, sei nur «der Anfang des Todes» und 
«um des Todes willen»6, der Tod wiederum «eine Selbstbe-
siegung – die, wie alle Selbstüberwindung, eine neue, leich-
tere Existenz verschafft». Novalis’ Fazit: «Der Tod ist das 
romantisierende Princip unseres Lebens», denn «durch den 
Tod wird das Leben verstärkt.»7 Gleichwohl sei die Existenz 
im Jenseits von einer höheren Qualität, «dort wird es uns 
erst recht interessant werden.»8

Novalis’ und Johann Sebastian Bachs tiefe Verwurzelung im 
evangelischen Glauben dürfte eine wesentliche Vorausset-

4  Novalis, Werke in einem Band, München 1995, 175, 177 (Version Athenäum).
5 Wilhelmine Maria Sepasgosarian, Der Tod als romantisierendes Prinzip des Lebens. Eine systematische Auseinandersetzung mit der Todesproblematik 

im Leben und Werk des Novalis (Friedrich von Hardenberg), Frankfurt/M. 1991, 81 f.
6 Zit. ebd., 193.
7 Zit. ebd., 196.
8 Zit. ebd., 197.
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zung für die Freude auf den Tod gewesen sein. Denn Mar-
tin Luthers reformatorische Theologie hatte den Menschen 
von der Ungewissheit der Erlösung auf der Grundlage einer 
in den allermeisten Fällen unzureichenden Werkgerechtig-
keit befreit, indem er nur noch die Gnade Gottes und den 
Glauben des Menschen auf der Grundlage des Evangeliums 
als heilsnotwendig betrachtete. Und da der Glaube selbst 
schon Zeichen der Erlösung ist, braucht sich der Glaubende 
vor nichts mehr zu fürchten, ja darf mit Freude dem Sterben 
entgegengehen, denn «das Ja-und-Amen-Sagen zum Wort 
Gottes befreit von allem Zweifel und macht das Gewissen 
gewiss, sicher, mutig und fröhlich. Indem ich mich ganz 
und gar auf Gott verlasse, muss ich weder Tod noch Teufel 
fürchten» (Norbert Bolz).9 Kommt hinzu, dass der sündige 
Christ gemäss der reformatorischen Rechtfertigungslehre 
so sehr in der Sünde verstrickt ist, dass er sich aus ihr aus 
eigener Kraft gar nicht befreien kann. Das wiederum heisst. 
«Die Vollkommenheit ist so sehr nur zukünftig zu denken, 
dass der Christ darauf mit Todessehnsucht wartet» (Luise 
Schottroff).10

Welche Ausmasse diese Heilsgewissheit im Sinne der Freude 
auf den Tod annehmen kann, mussten die Nationalsozialis-
ten erleben, als sie in den Konzentrationslagern Zeugen Je-
hovas exekutierten. Rudolf Höss, der spätere Kommandant 
des Vernichtungslagers Auschwitz, berichtet in seinen Auf-
zeichnungen, wie während seiner Tätigkeit im KZ Sachsen-
hausen einmal zwei Zeugen Jehovas mitgeteilt wurde, dass 

man sie erschiessen werde. Da «gerieten sie ausser Rand 
und Band vor Freude und Verzückung, sie konnten gar nicht 
abwarten, bis die Zeit der Exekution heran war. Immer wie-
der rangen sie die Hände, schauten verzückt nach oben und 
riefen ununterbrochen: ‹Bald sind wir bei Jehova, welch ein 
Glück, dass wir dazu auserwählt sind.› Sie hatten schon eini-
ge Tage vorher einer Exekution ihrer Glaubensbrüder beige-
wohnt, wo sie kaum zu halten waren. Sie wollten immerzu 
ebenfalls erschossen werden. Diese Besessenheit war kaum 
mehr anzusehen. (:..) Nun zu ihrer Exekution liefen sie beina-
he im Trab. (…) Mit einer Verklärung und Verzückung stan-
den sie vor der Holzwand des Kugelfangs, die nichts mehr 
Menschliches an sich hatte. (…) Alle, die dies Sterben sahen, 
waren ergriffen, selbst das Exekutions-Kommando war er-
griffen.»11 Die Begeisterung, mit der die Zeugen Jehovas in 
den Tod gingen, vermag vielleicht genauso zu verstören wie 
der Fanatismus islamischer Selbstmordattentäter, wobei 
hier zu fragen wäre, ob es sich tatsächlich um eine religiös 
motivierte Freude auf den Tod oder eine durch blossen Fa-
natismus generierte Todesverachtung handelt.

Nichtsdestotrotz stellt sich Frage, warum uns die Freude 
auf den Tod so befremden mag. Ich kann einen Antwortver-
such hier nur skizzieren, und die erste Antwort ist durchaus 
trivial: Viele, wenn nicht die meisten Menschen fürchten 
sich vor dem Tod, vor der Auslöschung ihrer eigenen Exis-
tenz, so dass es für sie schlicht keinerlei Grund zur Freude 
gibt. Diese Furcht dürfte heute ausgeprägter sein als noch 
zur Zeit eines Bach oder Novalis, als der Tod schon aufgrund 
der schlechten medizinischen Versorgung etwas ganz All-
tägliches war, mit ihm also viel öfter und vor allem auch frü-
her gerechnet werden musste, man denke etwa an die hohe 
Säuglingssterblichkeit.

Kommt hinzu, dass unsere moderne Gesellschaft sich in 
weitgehend sich selbst regulierende Teilsysteme gliedert 
– Recht, Wissenschaft, Wirtschaft, Politik usw. –, für die der 
Tod eine untergeordnete Rolle spielt. Sie funktionieren auch 
bei Todesfällen weiter, selbst wenn Nachfolgefragen kurz-
fristig für Unsicherheit sorgen können. Kein Spitalbetrieb 
bricht zusammen, wenn der Chefarzt einen Herzinfarkt hat. 
Die katholische Kirche funktioniert auch, wenn der Papst 
gestorben ist, usw. D.h. dass der Tod aus der funktional 
differenzierten Gesellschaft als «Störfaktor» weitgehend 
eliminiert werden konnte, er hat sich auf die persönliche 
Ebene zurückgezogen, wo er dafür umso unheimlicher und 
bedrohlicher wirkt. Dies schon deshalb, weil mit der Elimi-
nierung des Todes aus dem gesellschaftlichen Kontext auch 
die Kommunikation über den Tod schwieriger und seltener 
wird. In vielen gesellschaftlichen Teilsystemen wird der Tod 
buchstäblich totgeschwiegen.

9 Norbert Bolz, Zurück zu Luther, München 2016, 28.
10 Luise Schottroff, Die Bereitung zum Sterben. Studien zu den frühen reformatorischen Sterbebüchern, Göttingen 2012, 92.
11 Rudolf Höss, Kommandant in Auschwitz, hg. v. Martin Broszat, München 1963, 76.

Der Komponist Karlheinz Stockhausen (Bild Kathinka Pasveer, 

Archiv Stockhausen-Stiftung für Musik, Kürten,  

www.karlheinzstockhausen.org)
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Ich glaube, die einzigen gesellschaftlichen Teilsysteme, die 
mit dem Tod irgendwie fertigwerden müssen und daher 
auch können, sind die Religion12 (alternative Spiritualitäts-
formen seien hier inbegriffen) und die Palliative Care. Es 
verwundert daher nicht, dass die Realität des Todes nur 
noch in ihnen eine vergleichsweise hohe Akzeptanz in Form 
der Bereitschaft hat, sich mit ihm auseinanderzusetzen. 
Selbst in der Medizin sind Sterben und Tod keine relevanten 
Themen, dies aufgrund ihrer kurativen Zielsetzung und des 
trivialen Faktums, dass die Medizin mit dem Tod ihre Bemü-
hungen einstellt. Da wir aber in einer stark säkularisierten 
Gesellschaft leben, steht dieser «Raum», den Religion bie-
tet, nicht mehr systemübergreifend wie noch im Mittelalter 
und der frühen Neuzeit zur Verfügung. In diesen Epochen 
gab es z. B. die Praxis, sich das Seelenheil über Ablässe zu er-
kaufen, was zeigt, dass selbst über das Wirtschaftsmedium 
Geld religiös kommuniziert werden konnte.

Kommunikation über den Tod ist paradox, denn sie ge-
schieht im Widerspruch zwischen sicherem Wissen (wir 
alle müssen sterben) und sicherem Nicht-Wissen (keiner 
weiss, wann wir sterben und ob und wenn ja was nach dem 
Tod kommt). Diese Paradoxie hält nur religiöse Kommu-
nikation aus, weil sie die Transzendenz in Form eines ewi-
gen Lebens als Möglichkeit einkalkuliert. «Es geht um eine 
Grenzerfahrung, die der Form von Grenze widerspricht, 
die ja voraussetzen muss, dass es eine andere Seite gibt» 
( Niklas Luhmann).13 Die Frage ist, was damit gewonnen 
wird. Der Philosoph Ludwig Wittgenstein schrieb in seinem 
berühmten «Tractatus logico-philosophicus»: «Die zeitliche 
Unsterblichkeit der Seele (…) ist nicht nur auf keine Weise 
verbürgt, sondern vor allem leistet diese Annahme gar nicht 
das, was man immer mit ihr erreichen wollte. Wird denn 
dadurch ein Rätsel gelöst, dass ich ewig fortlebe? Ist denn 
dieses ewige Leben dann nicht ebenso rätselhaft wie das 
gegenwärtige?» Und ein paar Sätze weiter: «Zu einer Ant-
wort, die man nicht aussprechen kann, kann man auch die 
Frage nicht aussprechen.» Das wiederum mündet in Witt-
gensteins wohl berühmtesten Satz: «Wovon man nicht 
sprechen kann, darüber muss man schweigen.»14

Ist also die Freude auf den Tod gar nicht wirklich kommuni-
zierbar? Bach und Novalis scheinen das Gegenteil zu bewei-
sen, wobei in beiden Fällen ja bezeichnenderweise kaum et-
was darüber ausgesagt wird, worauf konkret sich nach dem 
Tod gefreut wird. Bachs und Novalis’ Freude bezieht sich 
auf Tod und Erlösung als solche, nicht auf das «danach». Die 
Schwierigkeit, über das «danach» zu kommunizieren, die 
selbst viele Theologen haben, liegt wohl nicht zuletzt dar-
in begründet, dass Freude auf eine jenseitige Existenz die 
Paradoxie zwischen Wissen und Nicht-Wissen quasi aufzu-

heben vorgibt, indem behauptet wird – man könnte auch 
sagen: das Wissen simuliert wird –, dass es nach dem Tod in 
erfreulicher Weise weitergehe. Denn die Freude auf den Tod 
impliziert ja im Falle einer Jenseitshoffnung, dass das, was 
danach kommt, es überhaupt wert ist, sich darauf zu freu-
en. Die Frontstellung, die sich daraus ergibt, ist also gleich 
eine doppelte: einerseits gegenüber der Annahme, dass 
nach dem Tod nichts mehr kommt, andererseits gegenüber 
der durchaus auch, z. B. biblisch begründbaren Möglichkeit, 
dass vielleicht überhaupt nichts Erfreuliches nach dem Tod 
kommt, weil es ja auch sein kann, dass man Gericht und 
Hölle verfällt. Der Kommunizierbarkeit und Nachvollzieh-
barkeit einer Freude auf das Jenseits sind also mehrfach 
enge Grenzen gesetzt – und vielleicht erklärt auch das ihren 
für viele Menschen befremdenden Charakter. Befremdend 
deshalb, weil von Grundannahmen ausgegangen wird, die 
alles andere als notwendig und logisch und damit soziolo-
gisch gesprochen höchst kontingent sind. Das heisst, alles 
ist auch anders möglich und denkbar, und das wiederum 
lässt die Kommunikation nur in Verständigung münden, 
wenn über gewisse Grundannahmen Konsens besteht. 

12 Siehe Niklas Luhmann, Die Religion der Gesellschaft, Frankfurt/M. 2002, 48.
13 Ebd., 51.
14 Ludwig Wittgenstein, Tractatus logico-philosophicus, Frankfurt/M., 1963, 113 ff.

Der Dichter Friedrich von Hardenberg alias Novalis
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Selbstverständlich kann man sich lange darüber unterhal-
ten, wie man sich eine freudvolle Jenseitigkeit vorstellt, 
aber das garantiert noch längst keine Nachvollziehbarkeit, 
wie das eingangs erwähnte Beispiel des Komponisten Karl-
heinz Stockhausen zeigt. Nur für die sich auf ein Jenseits 
Freuenden selber besteht durch die praktizierte Aufhebung 
der Paradoxie zwischen Wissen und Nicht-Wissen durch 
den Glauben eine subjektive Sicherheit und damit eine Art 
seelischer Mehrwert in Form von Gelassenheit. Oder wie es 
der Palliativmedizinier Roland Kunz unlängst in einem In-
terview so schön ausdrückte: «Ich stelle oft fest, dass Men-
schen, die sich, vereinfacht gesagt, das Paradies vorstellen, 
leichter sterben.»15

Der eingangs erwähnte Komponist Karlheinz Stockhausen 
jedenfalls freute sich sehr auf das Paradies, und liess sich 
davon auch nicht durch die Irritation seiner Umgebung ir-

ritieren: «Ich bin davon überzeugt, dass dieses Leben die 
Vorbereitung auf ein sehr viel geistigeres, sehr viel höher 
entwickeltes Leben ist. Und das Paradies ist ein Zustand, ist 
ein Ort, wo man erst richtig die ganze Schönheit und Viel-
falt der Schöpfung sehen und in jeder Weise wahrnehmen 
kann. Wir wissen fast nichts über den Kosmos, im Paradies 
aber sehen wir das Ganze. Das heisst, es gibt kein Ende, es 
kann kein Ende geben. Der Geist entwickelt sich ständig 
weiter, er entwickelt sich zu einem umfassenderen Be-
wusstsein, zu umfassenderer Erkenntnis über die Beziehun-
gen zwischen allem, was ist. Alles ist mit allem verbunden. 
(…) Ich möchte ins Paradies. Auf jeden Fall. Aber das dauert 
und dauert und dauert …»16

 Christian Ruch

15 Christkatholisch, Ausgabe 18/2016.
16 Karlheinz Stockhausen, Texte zur Musik, Bd. XV, Kürten 2014, 331.

Gibt es eine Himmelsleiter? Wartet etwas nach dem Tod auf uns?
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CO N G R È S  N AT I O N A L  D E S S O I N S PA L L I AT I F S  2016

«Dans l’au-delà, les choses commencent 
  vraiment!» La joie à l’idée de sa propre mort – 
  Approche d’un tabou social (Résumé)

Au Congrès National des Soins Palliatifs à Bienne, le ré-
dacteur de «palliative ch» Christian Ruch a fait une courte 
présentation sur le thème de la joie à l’idée de sa propre 
mort. L’accent a été mis sur la question de savoir si cette 
joie est un tabou social et si oui, pourquoi. En utilisant les 
exemples du compositeur Jean-Sébastien Bach et du poète 
romantique allemand Novalis (Friedrich von Hardenberg), 
il peut être démontré que la joie et l’aspiration de la mort 
avaient certainement leurs places acceptées dans la société 
au 18e siècle. Dans le sixième et dernier hymne de Novalis 
«Hymnes à la nuit» apparaissent plusieurs motifs pour la 
joie à l’idée de la mort, comme ceux qui sont exprimés éga-
lement aujourd’hui par les personnes gravement malades 
et les mourants:

 – l’expérience de la vie comme étant une charge physique 
et psychique ou même une douleur

 – la lassitude et l’ennui, ce que l’on désigne aujourd’hui par 
«la fatigue de vivre»

 – le désir des personnes encore en vie de retrouver les dé-
funts, mais aussi le désir des défunts de retrouver les 
personnes encore en vie

 – l’aspiration à la rédemption et à l’unité avec Dieu et avec 
le Christ.

Aujourd’hui, la situation est complètement différente. De 
nombreuses personnes, sinon la majorité des gens ont peur 

de la mort, de l’extinction de leurs propres existences, de 
telle sorte qu’il n’y a pour eux aucune raison de se réjouir. 
De plus, notre société moderne est structurée en sous-sys-
tèmes se régulant eux-mêmes –  droit, science, économie, 
politique, etc.  –, pour ceux-ci la mort joue un rôle secon-
daire, car ils continuent de fonctionner même en cas de dé-
cès. Les seuls sous-systèmes sociaux qui doivent faire face 
à la mort en quelque sorte et qui peuvent donc le faire sont 
la religion et les soins palliatifs. Il n’est donc pas étonnant 
que la réalité de la mort trouve encore en eux une accepta-
tion relativement élevée sous la forme de la disposition à se 
pencher sur celle-ci.

La joie à l’idée de la mort implique dans le cas de l’espoir 
d’un au-delà que ce qui vient après la mort vaut la peine 
qu’on s’en réjouisse. La position frontale qui en résulte est 
donc une double position: d’une part quant à la supposi-
tion qu’après la mort, il n’y a plus rien, d’autre part, quant 
à la possibilité justifiée aussi de façon biblique qu’il n’existe 
peut-être rien de réjouissant après la mort, car il se peut en 
effet que l’on passe en jugement et que l’on tombe en en-
fer. La communicabilité et la compréhensibilité de la joie de 
l’au-delà sont donc plusieurs fois limitées étroitement – et 
cela explique aussi peut-être leur caractère déconcertant 
pour beaucoup de gens.

 Christian Ruch
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«È nell’aldilà che comincia il bello!» Rallegrarsi per 
la propria morte – Approccio ad un tabù sociale 
(Riassunto)

Christian Ruch, redattore di «palliative ch», ha partecipato al 
Congresso Nazionale delle Cure Palliative a Bienne tenendo 
una presentazione riguardante l’attesa gioiosa della propria 
morte. La questione centrale era chiarire se questo ralle-
grarsi rappresenti un tabù sociale e se si, perché. Prendendo 
ad esempio il compositore Johann Sebastian Bach e il po-
eta romantico tedesco Novalis (Friedrich von Hardenberg) 
è possibile dimostrare che nel 18mo secolo la gioia o il desi-
derio della propria morte erano dei concetti assolutamente 
accettati dalla società. Nel sesto ed ultimo degli «Inni alla 
notte» («Hymnen an die Nacht») di Novalis vengono espres-
si diversi motivi per cui ci si debba rallegrare della propria 
morte, motivi che ancora oggi vengono spesso citati da ma-
lati gravi e prossimi alla morte:

 – la percezione della vita come un peso psichico e fisico o 
addirittura doloroso

 – tedio e noia, ciò che oggi si definisce come «stanchezza 
di vita»

 – la nostalgia dei viventi per i defunti, ma anche la nostal-
gia dei defunti per coloro che ancora vivono, così come

 – il desiderio di liberazione e di poter diventare un tutt’uno 
con Dio o con Cristo.

Oggi la situazione è completamente diversa. Molti, se non la 
maggior parte delle persone, hanno paura della morte e del-

lo spegnimento della propria esistenza, non vedendo quin-
di nessun motivo per cui rallegrarsi. A questo si aggiunge il 
fatto che la nostra società moderna è strutturata in sottosi-
stemi che si regolano ampiamente da soli – diritto, scienza, 
economia, politica, ecc. – e per i quali la morte ha un ruolo 
subordinato, poiché continuano a funzionare anche in caso 
di morte. Gli unici sottosistemi sociali che in qualche modo 
devono confrontarsi con la morte, e quindi sono in grado di 
farlo, sono la religione e le cure palliative. Non è quindi da 
meravigliarsi che solo in questi ambiti la realtà della morte 
trova ancora un alto consenso sotto forma di disponibilità a 
confrontarsi con essa.

Gioire per la morte implica, nel caso si speri nell’aldilà, che 
ciò che viene dopo la morte meriti questa gioia. I fronti op-
posti che scaturiscono da questo pensiero sono due: da un 
lato, l’ipotesi che dopo la morte non ci sia nulla, dall’altro 
lato, la possibilità, basata p. es. sulla bibbia, che forse dopo 
la morte non ci sia nulla di piacevole, ma bensì si venga giu-
dicati e si finisca all’inferno. Alla comunicabilità e compren-
sione del gioire per l’aldilà vengono poste quindi diverse 
limitazioni – e forse questo spiega il motivo per cui questa 
gioia in molte persone ha una connotazione sconcertante.

 Christian Ruch
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«Mein Herz ist leicht wie eine Wolke» – 
Palliative Care für Menschen mit geistiger 
oder Mehrfachbehinderung

Palliative Care mitten im Leben anzuwenden, nicht erst am Ende – diesen Anspruch hat sich die Stiftung Scalottas in 
Scharans GR auf die Fahnen geschrieben. Das Kompetenzzentrum für Menschen mit geistiger oder Mehrfachbehinde-
rung orientiert sich konsequent an den Bedürfnissen der rund 220 Bewohner vom Kinder- bis zum Seniorenalter. Am Na-
tionalen Palliative Care Kongress 2016 in Biel wurde das aus der Praxis entwickelte Konzept vorgestellt. Präsentiert wur-
den auch einige, besonders eindrückliche Beispiele neuer Wege der Zusammenarbeit, um Stummen Sprache zu geben.

Ist so etwas überhaupt möglich? Die 60-jährige Lisa F.* hat 
nach einer Tetraparese, also einer weitreichenden Lähmung, 
ihre Lautsprache verloren und tritt dennoch in einen Dialog 
ein. Nicht nur über das Wetter oder das nächste Menü. Sie 
spricht über ihr Glück und ihre Hoffnung, über ihre Ängste 
und Sorgen. Sie erzählt über sich und ihre Beziehungen, was 
sie wirklich braucht und was sie innerlich trägt. Sie spricht 
buchstäblich über Gott und die Welt. Sie kann sogar eine 
Patientenverfügung erstellen, kann plötzlich wieder selbst 
entscheiden und fühlt sich ernst genommen. «Mein Herz ist 
leicht wie eine Wolke», bekennt sie. Es fühlt sich beinahe an 
wie ein heiliger Moment.

Aber dahinter steckt kein Wunder, sondern unendlich viel 
Geduld und Ausdauer, Phantasie und Zuwendung. Und ein 
in dieser radikalen Konsequenz kaum sonstwo umgesetz-
tes Palliative-Care-Konzept. «Das ist nicht immer einfach in 
Zeiten, da sich die Dinge zunehmend in Franken und Kos-
tentabellen ausdrücken müssen», weiss Geschäftsleiter 
Luzi Tscharner. Doch hier im Wohn- und Behandlungszen-
trum für fast 100 behinderte Menschen in Scharans, hin-
ten im bündnerischen Domleschg, dort wo sich der Glacier-
Express majestätisch die Albulalinie emporschlängelt und 
dem Engadin entgegenstrebt, dort steht man aus Überzeu-
gung zu dem gewählten Ansatz. Alle 220 Mitarbeitenden. 
Und Lisa F. sowieso.

Palliativ pflegen mitten im Leben

«Palliative Care wird oft als Konzept für die letzte Lebens-
phase betrachtet», weiss Andrea Simeon, Betriebsleiterin 
der Stiftung Scalottas. «Wir wenden aber den ganzheit-
lichen, palliativen Ansatz für jeden Bewohner an, von An-
fang an und durchgehend, nicht nur am Ende». Palliative 
Care sei im Scalottas somit keine Methode oder ein spe-
zialisiertes Angebot. Sie sei vielmehr eine stets spürbare, 
gelebte Grundhaltung. «Wir betrachten unsere Bewohner 
ganzheitlich und arbeiten grundsätzlich in interprofessio-
nellen Teams». Das bio-psycho-soziale Modell wird darum 
auch konsequent durch die spirituelle Dimension erweitert, 

so wie es schon Cicely Saunders gefordert hatte und wie 
es auch in der Nationalen Palliative-Care-Strategie festge-
schrieben ist.

«Für mich war das in dieser Art und Intensität neu», erinnert 
sich Natascha Balestra unumwunden an ihre erste Zeit im 
Haus. Die Bereichsleiterin der Fachdienste kennt natürlich 
den ganzheitlichen Ansatz. «Doch ich war fasziniert von 
den zahlreichen Gesprächsgefässen und dem ständigen, 
fachübergreifenden Austausch hier im Haus». Diese Praxis 
ermögliche letztlich eine sehr individualisierte und situativ 
speziell zugeschnittene Behandlung. «Wir verwenden kein 
Raster, sondern orientieren uns radikal am Bedürfnis jedes 
einzelnen Bewohners, das ist wie eine neue Dimension.» 
Der stete interdisziplinäre Austausch in den Wohngruppen 
ist heute unverzichtbarer Standard.

«Wir bilden ein Orchester»

Darüber hinaus würden situativ stets weitere Professionen 
beigezogen. Mindestens einmal jährlich gibt es eine Stand-
ortbestimmung mit allen Beteiligten. Das sind neben der 
Medizin und Pflege die Neuropsychologie, Kunsttherapie, 
Seelsorge, Sozialpädagogik, Ergo- und Physiotherapie sowie 
die Unterstützende Kommunikation oder Musiktherapie. 
«Das hat sich entwickelt – von einzelnen Ideen und Initiati-
ven zu einem Konzept», erklärt Andrea Simeon. «Wir bilden 
ein Orchester, jeder mit seinem Instrument und der Bewoh-
ner ist der Dirigent». So erklingt im Idealfall eine feinstim-
mige, differenzierte Symphonie, die sich ergänzen lässt.

Aufmerksamen Beobachtern dürfte auffallen, dass dieses 
Vorgehen nicht ganz dem weithin üblichen, aus der Wirt-
schaft entlehnten Vorgehen entspricht. Denn gemeinhin 
hat sich heute auch im sozialen Business die Überzeugung 
durchgesetzt, dass von Geschäftsleitung oder Verwal-
tungsrat grosse, zuweilen eher praxisferne, jedenfalls aus 
der Praxis kaum mehr hinterfragbare, Konzepte entworfen 
werden müssen – das nennt sich dann ein wenig hochtra-
bend «Strategiearbeit»  –, die auf der Behandlungsebene 
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von den dort Tätigen umgesetzt werden sollen, oft mit 
spürbarem Sträuben und verständlichem Murren. Zuwei-
len geraten solche, offiziell und nach aussen hoch gelobten 
Leitbilder dann aber schnell zur Karikatur, die ihren Platz nur 
noch in einem auf dem Gang montierten Bilderrahmen fin-
det. Oder die bloss noch als allseits belächelte Worthülse 
umhergeistert.

Von unten nach oben

Die Stiftung Scalottas hat es umgekehrt gemacht und 
gleichsam ein Bottom-Up-Modell gewählt. «Wir haben ein-
fach mal angefangen», erklärt Andrea Simeon. Es sei klar 
geworden, dass bei den hiesigen Bewohnern eine einzige 
Profession schnell an die Grenze kommt. «Der Schlüssel 
war, völlig undogmatisch eine radikal personenzentrierte 
Grundhaltung einzuüben». Das heisst im Klartext: Jeden 
mit seinen Bedürfnissen und Ressourcen ins Zentrum zu 
stellen, seien diese nun biologischer, psychischer, sozialer 
oder spiritueller Art.

Erst danach habe man aus der geübten Praxis, aus Versuch 
und Irrtum heraus eine konzeptionelle Grundlegung formu-
liert, miteinander, quasi als Resultat und Momentaufnah-
me eines zwischenmenschlichen und fachlichen Lernpro-
zesses. Genau so lief es also, wie es dem Grundmuster nach 
auch in der akademischen Wissenschaft zur Theoriebildung 
kommt, nämlich aus der reflektierten Praxis heraus, nicht 
von oben. «Das Konzept ist Teil eines Prozesses», bringt es 

Natascha Balestra auf den Punkt. Gelebte Kultur also. Und 
daraus wurde eine Theorie entwickelt.

Grenzen erkennen, miteinander lernen

Zurück zur 60-jährigen Lisa F. und der Frage, wie diese 
Grundhaltung konkret gelebt wird. «Ich hatte jahrelang mit 
Frau F. gearbeitet», erinnert sich Nicole Solèr. Die Expertin 
für Unterstützte Kommunikation hatte eine Technik entwi-
ckelt, um mit Frau F. ins Gespräch zu kommen. Dazu dien-
te ihr eine durchsichtige Tafel, etwa im A3-Format. Wenn 
Solèr eine Frage stellte, gab sie zugleich Antwortmöglich-
keiten vor, die sie jeweils in eine der vier Ecken dieser Ta-
fel klebte. Weil die Bewohnerin lesen und auch ihre Augen 
bewegen konnte, gelang es ihr, durch die Blickrichtung ih-
rer Augen eine Auswahl zu treffen. «Wichtig ist dabei, dass 
eines der Felder immer die Aussage beinhaltet, dass keine 
der angebotenen Auswahlmöglichkeiten zutrifft», betont 
Solèr. Dann müsse sie neue suchen, solange bis sich Frau F. 
verstanden fühle und die passende Antwort geben könne. 
So entwickle sich ein stimmiges Gespräch und der Dialog.

«Jahrelang konnte ich auf diese Weise das Gespräch mit ihr 
optimieren, spürte aber irgendwann, dass ich bei den exis-
tentiellen Fragen, die sie stellte, an meine Grenzen stiess». 
Ganz ähnlich erging es Renata Aebi. Die Seelsorgerin war 
zunächst von der Wohngruppe der Frau F. angefragt wor-
den, sie bei ihrer Verarbeitung von Krankheit und Trauer zu 
unterstützen. «Frau F. nahm das Angebot gerne an, doch ich 

Was das Herz leichter macht: Lisa F. konnte dank fachübergreifender Zusammenarbeit ihre eigenen Impulse setzen, zu einem 

Lebensthema, das sie bewegt. 
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merkte bald, dass ich in der Kommunikation auf unüber-
windliche Grenzen stiess». So konnte sie der Bewohnerin 
bei den schwierigen Fragen nicht wirklich gerecht werden. 
Also gingen Aebi und Solèr aufeinander zu. «Für mich war es 
ein Lichtblick, als wir beide unsere Grenzen erkannten und 
uns zusammenschlossen», erinnert sich Solèr. Und Aebi war 
glücklich, die Bewohnerin dank der ausgefeilten Kommuni-
kationstechnik bald besser kennen zu lernen.

«Wofür schlägt Dein Herz?»

Zunächst haben die beiden Fachfrauen versucht herauszu-
finden, wie sie eine Brücke zu Frau F. bauen konnten, nicht 
nur im Alltagsgespräch, sondern zu ihrer inneren Welt, ih-
ren Werten, dem was sie ausmacht, was sie trägt. «Wir sind 
auf das Symbol des Herzens gestossen». Alsbald verwende-
ten sie entsprechende Bilder und stellten die Leitfrage «Wo-
für schlägt dein Herz?» Sie stellten Hypothesen auf, boten 
Antworten an, suchten mit Frau F. gemeinsam. Und fanden 
zentrale Aussagen wie Mode, Gespräche, Natur und die Be-
ziehung zu wichtigen Menschen.

Eine zweite Leitfrage richtete sich darauf, wann das Herz 
leicht werde wie eine Wolke. Sie fanden wiederum mehrere 
Ebenen: Familie, stolz sein können, sich selbst spüren und 
sich begegnen auf Augenhöhe. Schwer wie ein Stein werde 
ihr Herz hingegen bei Angst, Einsamkeit und dem Verlust 
von Menschen oder von Fähigkeiten, erklärte Lisa F. später. 
Sie suchten gemeinsam weiter nach Bildern und Symbolen, 
nach Vorstellungen und Geschichten, die helfen mit Tod 
und Abschied umzugehen. Den Himmel, die Feder, die Ver-
wandlung des Schmetterlings.

Menschen vernetzen

So erhielten die Beteiligten Zugang zu den Haltungen und 
Werten der Bewohnerin und diese selbst erhielt die Mög-
lichkeit, über Tod und Leben zu sprechen. Nach einer zufäl-
ligen Häufung von Todesfällen in der Stiftung kam schliess-
lich bei Lisa F. der Wunsch auf, eine Patientenverfügung zu 
verfassen. In stetem Dialog gingen sie dabei Fragen durch 
wie «Was ich gerne mag, was mir wichtig ist, meine Hoff-
nungen und Befürchtungen, medizinische Erklärung, was 
für mich getan werden soll, meine Beerdigung».

«Für Frau F. war es wichtig, ihre Wünsche zu Massnahmen 
am Lebensende äussern und festhalten zu können, aber 
auch ihre Vorstellungen zu Sterben und Tod», legt Renata 
Aebi dar. Aus all dem entstand ein biografisches Herzbuch, 
das die Bewohnerin in ihrem Zimmer hat und das es ihr nun 
auch ermöglicht, mit ihren Angehörigen über existentielle 
und spirituelle Fragen sprechen zu können. Die Patienten-
verfügung ist Teil dieses Buches. «Sie konnte dieses Doku-

ment mit dem Team ihrer Wohngruppe besprechen und 
mit ihren Angehörigen», pflichtet Nicole Solèr bei. Frau F. 
habe es sehr geschätzt, damit auch wieder ihre Rolle als Äl-
teste der Geschwister wahrnehmen können, indem sie sich 
auf diese Weise frühzeitig mit Fragen des Lebensendes aus-
einandersetzte und quasi als Vorbild fungierte. «Dieser Pro-
zess war entlastend und stärkend», erinnern sich die beiden 
Expertinnen an ein Familientreffen, an dem sie teilnehmen 
durften.

Der Traurigkeit Sprache schenken

Auch in einem weiteren Fall arbeiteten Solèr und Aebi zu-
sammen. Der 42-jährige Walter S. befand sich seit Jahren in 
niedergeschlagener Stimmung, fühlte sich ängstlich, trau-
rig und allein. Gelähmt und ohne Lautsprache schaffte er 
seinem Leiden in stundenlangem Schreien Ausdruck. «Wir 
standen einer endlosen Traurigkeit gegenüber», erinnern 
sich beide. Sie haben die vier Dimensionen des palliativen 
Ansatzes durchkonjugiert, die Facetten der Trauer, die Er-
fahrungen dahinter und die Bedürfnisse erfragt und ihnen 
Raum gegeben. Für Walter S. stellte sich dabei heraus, dass 
sein religiöser Hintergrund, schlicht sein Glauben, an Trag-
kraft verloren hatte. Darum entstand auf seinen Wunsch 
hin ein «Seelsorgebuch» das seine Fragen, Überzeugungen 
und Unsicherheiten, nicht zuletzt im Blick auf spirituelle 
Themen enthält.

Auch in diesem Fall wurde das Buch wieder mit Pflege und 
Betreuung diskutiert, ein Psychiater beigezogen, die Me-
dikation angepasst und ein festes Zeitfenster für persön-
liche Gespräche installiert. «Für mich war ein wichtiges 
Indiz für die verbesserte emotionale Befindlichkeit, dass 
er einen neuen Zugang zu seinem Glauben gefunden hat», 
sagt Aebi. Heute kann er sogar über entsprechende Pikto-
gramme äussern, wenn er an einer gottesdienstlichen Feier 
teilnehmen will, beten oder gesegnet werden will. So kann 
Seelsorge also aussehen, auf Augenhöhe, auf Autonomie 
achtend, vom Patientenbedürfnis ausgehend und interdis-
ziplinär vernetzt.

Netzwirkung erzeugen

Andrea Simeon sieht das alles recht undogmatisch und 
macht keinen Hehl aus ihrer Wertschätzung für den Beitrag 
der Seelsorge im Orchester des palliativen Ansatzes im Sca-
lottas. «Wir leisten uns das», bekennt sie und verweist auf 
die weithin einmalige, direkte Anstellung einer akademisch 
ausgebildeten Seelsorgerin durch die private Stiftung. Vor-
ausgesetzt ist –  wie in Akutspitälern und Psychiatrien üb-
lich – ein Masterabschluss in Theologie sowie ein Zweitstu-
dium in Pastoralpsychologie, wie es heute in der Seelsorge 
zum Standard geworden ist. «Entscheidend ist, dass die 
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Seelsorge wirklich als spezialisierte Fachdisziplin im Ensem-
ble auftreten kann». Darum sei es so wichtig, sie, wie die 
zahlreichen anderen Professionen, wirklich im Haus zu ha-
ben. «Wenn sie intern präsent und mit dem Tagesgeschäft 
vertraut sind, wird das Interprofessionelle viel einfacher», 
ergänzt Natascha Balestra. Dabei entsteht offenbar eine 
breite Netzwirkung, die sich zwar nicht simpel in Franken 
und Rappen verrechnen lässt, die sich aber mehr als bezahlt 
macht, weil der Komplexität eines Menschenlebens gerecht 
wird.

Oft läge der Schlüssel zu gelingender Palliative Care in der 
persönlichen Lebensgeschichte eines Bewohners, ist Simeon 
überzeugt. Diese in allen ihren vier Dimensionen wahr- und 
ernst zu nehmen sei entscheidend, biologisch, psychisch, 
sozial und eben auch spirituell. «Seelsorge ist integriert und 
integrierend», fasst Aebi zusammen. Sie kann denn auch 
weitere Beispiele der Vernetzung nennen, etwa als jüngst 
ein «Lebensbuch» dem Neuropsychologen zur Verfügung 
gestellt werden konnte, der es daraufhin digitalisiert und 
per augengesteuertem Computer zugänglich gemacht hat. 
Oder ein Fall, bei dem sich die Zusammenarbeit mit der Mu-
siktherapeutin nahe legte, weil die Musik als Ressource er-
kannt wurde. Der ehemalige Taucher reagiert besonders auf 
die so genannte Ozeantrommel. So bemühte man sich etwa 
darum, zusammen mit dem Physiotherapeuten, auch Thera-
pieeinheiten im Schwimmbad zu ermöglichen.

Vom eigenen Gärtli zum gemeinsamen Dorf

Die schon mal augenzwinkernd als «Gärtli-Denken» apost-
rophierte helvetische Eigenart, sicherheitshalber jedem sein 
Ressort zuzuweisen, scheint im Scalottas überwunden. Na-
türlich leistet jede Profession ihren spezifischen Beitrag und 
ist dabei die Expertin. Doch zum Gewinn für die Bewohner 
wird das erst dadurch, dass der Blick über den Gartenzaun 

zur selbstverständlichen Grundhaltung entwickelt worden 
ist. «Das ist sicher nicht immer einfach», sagt Simeon. Nein, 
es sei manchmal sogar anstrengend, kein Zweifel, und es 
brauche viel Ausdauer.

Aber der Wandel begann mit der Einsicht, dass einzelne 
Professionen ihre Grenzen spürten und dies auch offen 
untereinander zu kommunizieren begannen. «Anfänglich 
liegt es wohl tatsächlich an einzelnen Personen, die dazu 
bereit sind». Aber man habe dann auch gelernt, gemeinsa-
me Erfolge zu feiern, miteinander, übergreifend, integrie-
rend. Und gespürt, wie sehr die Bewohner von der neuen 
Netzwirkung profitierten. So habe sich derweil eine Kultur 
etabliert, die von Einzelnen unabhängig werde und als ge-
meinsame, konzeptionelle Grundhaltung gelebt werde. Es 
ist die neue Normalität. «Statt mit Gärtlidenken betrachten 
wir das Scalottas als Dorf», hält Solèr fest. Schön, dass es 
darin ein grosses, gut eingespieltes Orchester gibt, möch-
te man anfügen, eines, bei dem die wahren Dirigenten den 
Ton angeben, in Dur oder Moll, Lento oder Presto, Forte oder 
Piano. Und mit allen Zwischentönen.

 Reinhold Meier 
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«Mon cœur est léger comme un nuage» – les soins 
palliatifs pour les personnes ayant une déficience 
intellectuelle ou multiple (Résumé)

Les soins palliatifs à appliquer au milieu de la vie, pas seu-
lement à la fin, – la fondation Scalottas à Scharans (GR) 
a inscrit cette revendication sur son étendard. Le centre 
de compétence pour les personnes ayant une déficience 
intellectuelle ou multiple axe ses activités de façon consé-
quente sur les besoins des quelque 220 résidents allant 
des enfants aux personnes âgées. Les aspects biologiques, 
psychiques et sociaux attirent autant l’attention que les 
aspects spirituels. À cet effet, on entretient un échange 
interprofessionnel et des collaborations constantes, 
multidisciplinaires et se modifiant avec souplesse, d’une 
importance et d’une intensité considérées comme exem-
plaires.

Au cours du Congrès des Soins Palliatifs 2016 à Bienne, on 
a présenté le concept développé à partir de la pratique. 

On a également présenté quelques exemples particulière-
ment impressionnants de nouvelles façons de collaborer 
pour donner une voix aux personnes muettes. Un rôle re-
marquable est aussi joué par l’accompagnement spirituel 
professionnel qui est lui-même ancré dans l’institution. Il 
apporte à l’équipe ses compétences spécialisées dans les 
questions spirituelles de façon réfléchie, comme c’est le cas 
de toutes les autres professions. Dans le concert des dis-
ciplines, les soins palliatifs à Scalottas se sont développés 
pour cette raison d’une approche thérapeutique spéciale en 
fin de vie à une attitude fondamentale de soutien de tous 
les collaborateurs. Le rapport d’information suivant dé-
crit le concept, les exemples et les commentaires des per-
sonnes concernées.

 Reinhold Meier

«Il mio cuore è leggero come una nuvola» – 
Cure palliative per le persone con handicap 
 mentale o con disabilità multiple (Riassunto)

Applicare le cure palliative al centro della vita, non solo alla 
fine – per la fondazione Scalottas a Scharans (GR) questo 
motto è diventato una missione. Il centro di competenza 
per persone con handicap mentale o disabilità multiple si 
orienta in modo conseguente alle necessità dei suoi circa 
220 ospiti di tutte le età, dai bambini alle persone anziane. 
Gli aspetti biologici, psichici e sociali sono al centro dell'at-
tenzione tanto quanto quelli spirituali. Lo scambio inter-
professionale e le cooperazioni continue, flessibili e multi-
disciplinari vengono curate in modo talmente profondo ed 
intenso da essere semplicemente esemplari.

Al Congresso Nazionale delle Cure Palliative 2016 a Bienne 
è stato presentato il concetto sviluppato in base ad espe-

rienze pratiche. Inoltre sono stati presentati anche alcuni 
esempi particolarmente impressionanti di nuovi tipi di col-
laborazione per dare voce ai muti. L'assistenza spirituale, 
ben ancorata in questa istituzione, svolge un ruolo notevole 
portando nel team le proprie conoscenze in questioni spiri-
tuali al pari delle altre professioni. Nell'insieme delle discipli-
ne, le cure palliative nella Scalottas si sono sviluppate da un 
approccio di trattamento specializzato per i malati termi-
nali ad una fondamentale impostazione di base per tutte le 
collaborazioni. La seguente relazione informativa descrive il 
concetto, gli esempi e i feedback degli interessati.

 Reinhold Meier

CO N G R È S  N AT I O N A L  D E S S O I N S PA L L I AT I F S  2016

CO N G R E SS O N A Z I O N A L E D E L L E  CU R E PA L L I AT I V E  2016
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palliative ch hat einen (fast) völlig neuen Vorstand

Durch die letztes Jahr beschlossene Statutenrevision (siehe 
«palliative ch», Ausgabe 1/2016, S. 18 f.) ist nicht mehr die 
Mitglieder-, sondern die Delegiertenversammlung oberstes 
Beschlussorgan von palliative ch. Sie trat am 16. November 
2016 erstmals zusammen, um einen fast komplett neuen 
Vorstand zu wählen. Dies war notwendig geworden, weil 
palliative ch bewusst das sogenannte Gewaltenteilungs-
modell eingeführt hat. Es verhindert, dass Schlüsselperso-
nen gleichzeitig mehrere Schlüsselpositionen besetzen. Aus 
diesem Grund demissionierten beinahe alle bisherigen Vor-
standsmitglieder.

Von den 22 stimmberechtigten Delegierten waren 20 an-
wesend. Zum Präsidenten der Delegiertenversammlung 
wählten sie für vier Jahre Gérard Pralong und zur Vizepräsi-
dentin Ilona Schmidt. Gérard Pralong waltete sofort seines 
Amtes und führte souverän durch die weiteren Traktanden. 
Nachdem die Delegiertenversammlung beschlossen hat-
te, die Grösse des Vorstands auf sieben Mitglieder festzu-
setzen, wurde Monika Obrist mit 18 Ja-Stimmen und zwei 
Enthaltungen zur neuen Präsidentin gewählt. Wer Monika 
Obrist ist und welche Ziele sie hat, erfahren Sie in unserem 
Interview auf S. 33. Ausserdem in den Vorstand gewählt 
wurden

 – Hansjürg Schwander als Kassier,
 – Catherine Gasser,
 – Karin Tschanz (die als einzige nochmals für den Vorstand 

kandidierte),
 – Helena Zaugg,
 – Beat Müller und
 – Irène Stuby.

Näheres zu diesen Vorstandsmitgliedern berichtete «pallia-
tive ch» in der vorigen Ausgabe.

Die Delegiertenversammlung beschloss ferner, dass die 
Mitgliederbeiträge unverändert bleiben sollen: 100.– Fran-
ken für natürliche Personen, 250.– Franken für juristische 
Personen. Urs Gössi plädierte namens der Sektion Zent-
ralschweiz für einen geringeren Beitrag von 50.– für Förder-
mitglieder, was jedoch von der Delegiertenversammlung 
nicht gutgeheissen wurde. Ausserdem nahmen die Dele-
gierten ein Papier des Vorstands an, das die Anerkennung 
neuer Sektionen regelt, sowie einen Antrag der Fachgruppe 
Ärzte betreffend Artikel 9d) der Statuten: Neu heisst es nun 
darin, dass je ein Vertreter der ständigen Arbeitsgruppen an 
der Delegiertenversammlung teilnehmen kann und stimm-
berechtigt ist.

Zum Schluss der Delegiertenversammlung war es Zeit für 
einen herzlichen Dank und viele Blumen: Karin Tschanz 
verabschiedete die demissionierenden Vorstandsmitglie-
der Sonja Flotron, Steffen Eychmüller, Walter Brunner, Gian 
Domenico Borasio und Gérard Pralong. Dieser würdigte die 
ausscheidenden Vorstandsmitglieder Sophie Pautex, Petra 
Vayne-Bossert, Claudia Gamondi und Catherine Hoengger. 
Anschliessend wurde zünftig gefeiert – schliesslich sind Le-
bensqualität und Lebensfreude wichtige Ziele der Palliative 
Care!

Christian Ruch
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palliative ch a un comité (presque) entièrement 
nouveau

Par la révision des statuts décidée l’an dernier (voir «pal-
liative ch», numéro 1/2016, page 18 et pages suivantes), 
l’Assemblée des membres n’est plus l’organe supérieur de 
décision de palliative ch mais l’Assemblée des délégués. 
Elle s’est réunie pour la première fois le 16 novembre 2016 
pour élire un comité presque entièrement nouveau. Cela 
était devenu nécessaire parce que palliative ch a introduit 
délibérément le modèle dit de séparation des pouvoirs. Il 
empêche que des personnes clés occupent simultanément 
plusieurs postes clés. C’est la raison pour laquelle presque 
tous les anciens membres du comité ont démissionné.

20 personnes sur les 22 délégués disposant du droit de 
vote étaient présentes. Elles ont élu comme président de 
l’Assemblée des délégués pour une période de quatre ans 
Gérard Pralong et comme vice-présidente Ilona Schmidt. 
Gérard Pralong a immédiatement présidé l’Assemblée et l’a 
menée souverainement en passant par les autres points de 
l’ordre du jour. Après la décision de l’Assemblée des délé-
gués de fixer la taille du comité à sept membres, Monika 
Obrist a été élue par 18 voix pour et deux abstentions en 
qualité de nouvelle présidente. Qui est Monika Obrist et 
quels sont ses buts, c’est ce que vous apprendrez dans notre 
interview à la page 35. En outre, ont été élus au comité

 – Hansjürg Schwander en tant que caissier,
 – Catherine Gasser,
 – Karin Tschanz (la seule qui s’était représentée pour être 

membre du comité),
 – Helena Zaugg,
 – Beat Müller et
 – Irène Stuby.

«palliative ch» a informé plus en détail sur ces membres du 
comité dans son numéro précédent.

L’Assemblée des délégués a également décidé que les 
cotisations des membres resteraient inchangées: 100.– 
francs pour les personnes physiques, 250.– francs pour 
les personnes morales. Urs Gössi a plaidé au nom de la 
section de la Suisse centrale pour un montant inférieur 
s’élevant à 50.–  francs pour les membres de soutien, ce 
qui n’a cependant pas été approuvé par l’Assemblée des 
délégués. En outre, les délégués ont adopté un document 
du comité qui règle la reconnaissance de nouvelles sec-
tions ainsi qu’une motion du groupe professionnel méde-
cins concernant l’article 9d des statuts: il précise mainte-
nant qu’un représentant par groupe de travail permanent 
peut participer à l’Assemblée des délégués et est habilité 
à voter.

Pour terminer l’Assemblée des délégués, il était temps de 
présenter des remerciements cordiaux et d’offrir beaucoup 
de fleurs: Karin Tschanz a pris congé des membres démis-
sionnaires du comité Sonja Flotron, Steffen Eychmüller, 
Walter Brunner, Gian Domenico Borasio et Gérard Pralong. 
Celui-ci a rendu hommage aux membres sortants du comi-
té Sophie Pautex, Petra Vayne-Bossert, Claudia Gamondi et 
Catherine Hoengger. Par la suite, on a fait la fête – qualité 
de vie et joie de vivre sont finalement des buts importants 
des soins palliatifs!

Christian Ruch
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palliative ch ha un comitato (quasi) 
 completamente nuovo

Grazie alla revisione degli statuti dello scorso anno (vedi 
«palliative ch», edizione 1/2016, p. 18 e ss.) non è più l’as-
semblea dei membri l’istanza decisionale suprema di pal-
liative ch, ma bensì l’assemblea dei delegati. Il 16 novem-
bre 2016 questa si è riunita per la prima vota per eleggere 
quasi al completo il nuovo comitato. Ciò si è reso necessario 
perché palliative ch ha introdotto in modo consapevole il 
cosiddetto modello della separazione dei poteri così da evi-
tare che la stessa persona occupi diverse posizioni chiave. 
Per questo motivo quasi tutti i membri del comitato hanno 
dato le loro dimissioni.

Erano presenti 20 dei 22 delegati aventi diritto al voto. Come 
presidente dell’assemblea dei delegati è stato eletto Gérard 
Pralong mentre Ilona Schmidt è stata eletta vicepresidente. 
Gérard Pralong ha subito svolto la sua carica guidando con 
disinvoltura l’assemblea nelle trattande successive. Dopo 
che l’assemblea dei delegati ha stabilito che il comitato deb-
ba essere composto da sette membri, ha poi eletto Monika 
Obrist come presidente con 18 voti a favore e due astenuti. 
Per sapere chi sia Monika Obrist e quali siano i suoi obiettivi, 
potete leggere l’intervista a p. 37. Inoltre nel comitato sono 
stati eletti:

 – Hansjürg Schwander come cassiere,
 – Catherine Gasser,
 – Karin Tschanz (unico membro del comitato uscente che 

si è ricandidata),
 – Helena Zaugg,
 – Beat Müller e
 – Irène Stuby.

Nell’edizione precedente «palliative ch» ha già presentato 
questi membri del comitato.

L’assemblea dei delegati ha inoltre deciso di lasciare in-
variati i contributi versati dai membri: 100 franchi per 
le persone fisiche, 250 franchi per le persone giuridiche. 
Urs Gössi, a nome della sezione della Svizzera centra-
le, ha  proposto di abbassare a 50.– la quota dei membri 
sostenitori, ma l’assemblea dei delegati ha deciso di non 
accettare questa proposta. Inoltre i delegati hanno accet-
tato sia un documento del comitato per regolamentare 
il riconoscimento di nuove sezioni, che una richiesta del 
gruppo professionale dei medici riguardante l’articolo 9d) 
degli statuti: la nuova versione prevede ora che per ogni 
gruppo di lavoro permanente ci sia un rappresentante che 
 partecipi all’assemblea dei delegati e che abbia diritto di 
voto.

In chiusura all’assemblea dei delegati è poi giunto il mo-
mento dei ringraziamenti e per i fiori: Karin Tschanz si è 
accomiatata dei membri dimissionari del comitato Sonja 
Flotron, Steffen Eychmüller, Walter Brunner, Gian Domeni-
co Borasio e Gérard Pralong. Quest’ultimo ha poi ringraziato 
gli altri membri dimissionari del comitato Sophie Pautex, 
Petra Vayne-Bossert, Claudia Gamondi e Catherine Hoeng-
ger. Infine si è passati ai festeggiamenti – d’altronde qualità 
di vita e gioia di vivere rappresentano obiettivi importanti 
delle cure palliative!

Christian Ruch
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«Wir müssen uns einmischen!» Interview 
mit  Monika Obrist, der neuen Präsidentin 
von  palliative ch

An der Hauptversammlung von palliative ch (siehe S. 30) wurde Monika Obrist zur neuen Präsidentin gewählt. «palli-
ative ch» hat sie kurz nach ihrer ersten Vorstandssitzung zum Interview getroffen.

palliative ch: Frau Obrist, beginnen wir mit einer vielleicht 
etwas schweren Frage: Wer sind Sie?

Monika Obrist: (lachend) Wer ich bin? Also, Monika Ob-
rist, 59 Jahre alt, durch viele Lebens-, Lern- und Berufssta-
tionen gewandert, Mutter und Grossmutter, und seit 20 
Jahren oder noch länger intensiv mit dem Thema Palliative 
Care beschäftigt. Überhaupt mit Themen wie Sterben und 
Übergängen sowie dem Erleben, das damit verbunden ist. 
Das sind sehr grosse Interessensgebiete von mir. Ich wollte 
zum Beispiel auch lange Zeit Hebamme werden, am anderen 
Übergang arbeiten, am Beginn des Lebens. Mich fasziniert, 
was im Menschen an Bedeutsamem und Existenziellem pas-
siert. Es berührt mich sehr, Menschen und ihre Angehörigen 
in dieser Zeit begleiten zu dürfen. Ich habe eine Ausbildung 
als Pflegefachfrau und im Management und war 25 Jahre im 
Berufsfeld der Spitex tätig. In meiner Arbeit habe ich schnell 
gemerkt, dass die Rahmenbedingungen stimmen müssen, 
die organisationalen und die politischen. Deshalb bin ich in 
die Führung gegangen. Ich durfte immer wieder erfahren, 

dass sich Visionen einer guten Pflege auch im Widerspruch 
zu bestehenden ökonomischen Anreizsystemen umsetzen 
lassen. Dies hat mein Interesse für die Mitgestaltung der 
komplexen Zusammenhänge im Sozial- und Gesundheits-
wesen geweckt. Ein hohes Niveau bei den Arbeitsbedingun-
gen und bei der Betreuung und Pflege sind möglich, wenn 
die Führung dafür einsteht. Aktuell, in der Arbeit für palliati-
ve zh+sh, lasse ich mich gerne auf komplexe, herausfordern-
de Projekte mit interprofessionellen Teams ein, lerne gerne 
dazu, habe politisches Gespür und zum Glück auch Humor.

Und was hat Sie bewogen, für das auch zeitlich anspruchs-
volle Amt als Präsidentin von palliative ch zu kandidieren?

Als Geschäftsführerin der Sektion palliative zh+sh habe 
ich eigentlich genug zu tun, es würde mir überhaupt nicht 
langweilig – aber gewisse Themen kann man eben nur auf 
nationaler Ebene angehen, so etwa die Fragen rund um die 
Tarife, ebenso die Finanzierung der Langzeitpflege und der 
Pflege im ambulanten Bereich. Auf der kantonalen Ebene 
stösst man da schnell mal an Grenzen. Mit der Nationalen 
Strategie Palliative Care wurde auf nationaler Ebene sehr 
viel erreicht – die Umsetzung in den Kantonen fordert uns 
nun enorm heraus und ebenso die Umsetzung der Strate-
gieerweiterung von palliative ch als Bevölkerungsorganisa-
tion. Diese Herausforderungen zusammen mit einem moti-
vierten und kompetenten Team anzugehen reizt mich, und 
darum hat es mich interessiert, im Vorstand von palliative 
ch mitzuarbeiten, woraus sich jetzt die Wahl zur Präsiden-
tin ergeben hat. Ich bin froh, habe ich ein Studium in Orga-
nisationsentwicklung und -ethik absolviert und viele Jahre 
Führungserfahrung, auch in grossen Organisationen, die 
ich jetzt einbringen kann.

Wo sehen Sie denn die grössten «Baustellen» bei pallia-
tive ch?

(lachend) Gestern, auf unserer ersten Vorstandssitzung, 
haben wir versucht, die Baustellen zu identifizieren  … Es 
geht jetzt darum, die neue Strategie umzusetzen, das «Palli-
Haus» um einen grossen Erweiterungsbau zu vervollständi-
gen. Der eine Hausteil, die Fachgesellschaft, steht sehr gut 
da, da haben der bisherige Vorstand und die Fach- und Ar-
beitsgruppen eine unglaubliche Arbeit geleistet. Ebenso ha-Monika Obrist, die neue Präsidentin von palliative ch
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ben wir gute Pläne für den geplanten Erweiterungsbau als 
Bevölkerungs- und Betroffenenorganisation. Diesen Anbau 
jetzt auch tatsächlich zu realisieren ist eine echte Heraus-
forderung. Das ist wirklich eine Baustelle, und es fehlt uns 
noch ein bisschen am nötigen Kies (lachend) … Wir müssen 
uns gut überlegen, wie wir gescheit vorgehen, damit wir 
nicht von oben anfangen zu bauen und alles zusammen-
bricht, sondern dass etwas Stabiles entsteht. Und dass die 
Verbindung zwischen den beiden Hausteilen überall durch-
gängig ist, es also keine Wand dazwischen gibt, sondern 
Türen und durchgängige Räume. Das Palli-Haus steht auch 
nicht isoliert in der Landschaft, sondern es befindet sich in 
einem Dorf. Dieses Dorf besteht aus anderen Fachgesell-
schaften und Organisationen, mit denen wir im Austausch 
stehen und die das Dorf lebendig machen. Da gibt es sehr 
viel Wissen, was uns dazu verpflichtet, für eine gute Ver-
netzung und Kommunikation zu sorgen. Auf einer Baustel-
le muss man ausserdem dafür sorgen, dass man Rücksicht 
aufeinander nimmt, sich nicht auf die Füsse steht, wenn alle 
vorwärts machen wollen.

Sehen Sie es als einen Nachteil, dass die Nationale Strate-
gie Palliative Care zu Ende ist, oder glauben Sie, dass ihr 
Schwung eine Weile trägt?

Es geht ja jetzt weiter mit der nationalen Plattform Palliative 
Care, die sehr wichtig ist und diesen Schwung weiterträgt. 
Auf ihr müssen wir präsent sein, unsere Themen einbringen 
und gut mit allen Stakeholders kommunizieren, damit wir 
die Themen voranbringen können, die uns wichtig sind. Auf 
dieser Plattform sind, um im Bild des Palli-Hauses und des 
Dorfes zu bleiben, unsere Nachbardörfer, mit denen wir eng 
kommunizieren und Handel treiben müssen. Was uns sicher 
trägt und die notwendige Nahrung ins Dorf bringt, sind die 
Institutionen der Lehre und Forschung in Palliative Care, die 
das Fachwissen in allen Berufsfeldern verankern, insbeson-
dere in der Medizin, in der Pflege, der Seelsorge und in den 
sozialen und therapeutischen Berufen.

In den Medien wird Palliative Care oft nur im Zusammen-
hang mit dem assistierten Suizid erwähnt. Muss Palliative 
Care dazu einen Standpunkt haben oder finden Sie, dass 
der assistierte Suizid kein Teil der Palliative Care ist und 
uns deshalb gar nichts angeht?

Meine persönliche Meinung ist, dass uns das sehr wohl et-
was angeht, weil das Thema viele Menschen beschäftigt. 
Bei unserer Ausstellung «Noch mal leben vor dem Tod» in 
Zürich, die von über 5000 Menschen besucht wurde, kam 
das Thema assistierter Suizid immer wieder zur Sprache, 
auch und gerade im Zusammenhang mit Palliative Care. 
Das ist eine gesellschaftliche Realität, der wir uns stellen 
müssen. Wir können das Thema also nicht einfach ausblen-
den. Uns geht es ja beispielsweise auch etwas an, wie die 

Qualität in Spitälern und Pflegeheimen ist. Letztlich geht 
es darum, wie die Gesellschaft mit Menschen umgeht, die 
keine Perspektive auf ein langes und unbeschwertes Leben 
haben, von anderen abhängig oder pflegebedürftig sind, 
die keine Hoffnung haben, leiden, nicht mehr leben mö-
gen – und das ist selbstverständlich ein Thema von Pallia-
tive Care. Wir haben da sehr viel zu bieten. Ja, wir müssen 
uns einmischen!

Was wünschen Sie sich von Ihren Vorstandskolleginnen 
und -kollegen, den Sektionen und Mitgliedern von pallia-
tive ch?

Grundsätzlich viel Bereitschaft, mitzudenken und am Palli-
Haus mitzubauen, innovativ zu sein, gut zu kommunizieren, 
gleichzeitig aber auch zu erkennen und zu akzeptieren, dass 
beim Bau immer nur ein Stein auf den anderen Stein kommt. 
Also Geduld zu haben, denn die werden wir brauchen, weil 
es nicht so schnell geht, wie wir uns das wünschen. Trotz-
dem dürfen wir das Ziel nicht aus den Augen verlieren, wir 
müssen immer wissen, wo wir hin wollen.

Was macht Monika Obrist, wenn sie nicht für Palliative 
Care aktiv ist?

Dann geniesse ich Zeit mit meinem Enkel. Ich bin vor einem 
halben Jahr das erste Mal Grossmutter geworden. Aus-
serdem sind mein Partner und ich viel in der frischen Luft 
unterwegs. Ich lese viel und absolviere im Moment noch 
einen Lehrgang in Existenzanalyse. Mich interessieren The-
men wie Literatur, Politik, Geschichte, Spiritualität und die 
grösseren Zusammenhänge. Ich frage mich immer, wo es 
möglich ist etwas zu bewegen. Ich lebe für die Utopie einer 
solidarischen Gesellschaft. Natürlich muss man im Kleinen 
anfangen, aber trotzdem auch die grossen Linien sehen, ak-
tiv verfolgen und sich einmischen.

Wenn eine gute Fee zu Ihnen käme und Sie hätten drei 
Wünsche frei – welche wären das?

Dass das Gesundheitswesen nicht mehr auf ökonomische 
Anreize ausgerichtet ist, sondern auf menschliche Bedürf-
nisse. Das ist ein grosser Wunsch, denn dann würde sich 
sehr vieles verändern. Der zweite Wunsch wäre mehr Zeit, 
also dass der Tag mehr Stunden hätte (lachend), und als 
drittes vielleicht einen Lottogewinn, den man dafür ver-
wenden könnte, neue Hospize zu bauen und zu betreiben. 
Das wäre dann ein Bauen im wahrsten Sinne des Wortes!

Frau Obrist, wir danken Ihnen für das Gespräch und 
 wünschen Ihnen alles Gute in Ihrem neuen Amt!

Das Gespräch führte Christian Ruch.
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«Nous devons nous en mêler!» Interview 
avec  Monika Obrist, la nouvelle présidente 
de  palliative ch

Lors de l’Assemblée générale de palliative ch (voir page 31), Monika Obrist a été élue comme nouvelle présidente. 
«palliatif ch» l’a rencontrée juste après sa première réunion du comité pour une interview.

palliative ch: Madame Obrist, commençons par une ques-
tion peut-être un peu difficile. Qui êtes-vous?

Monika Obrist: (rire) Qui suis-je? Pour y répondre, Monika 
Obrist, 59 ans, qui est passée par beaucoup d’étapes de vie, 
d’apprentissage et de profession, mère et grand-mère, et 
depuis 20 ans ou plus encore occupée de façon intensive 
par le thème des soins palliatifs. Et en principe aussi par les 
thèmes comme la mort et les passages ainsi que le vécu 
qui y est lié. Ce sont de très grands domaines d’intérêt pour 
moi. Je voulais, par exemple, pendant une longue période 
devenir sage-femme, travailler à l’autre passage, au début 
de la vie. Je suis fascinée par ce qui se passe d’important 
et d’existentiel chez les gens. Cela me touche beaucoup de 
pouvoir accompagner les personnes et leurs familles durant 
cette période. J’ai une formation d’infirmière et une forma-
tion dans le management et j’ai été pendant 25 ans active 
dans le domaine professionnel des soins à domicile. Dans 
mon travail, j’ai très vite remarqué que les conditions-cadres 
doivent être justes, du point de vue organisationnel et du 
point de vue politique. C’est pourquoi j’ai voulu prendre 
un poste de direction. J’ai pu souvent faire l’expérience 
que les visions pour de bons soins peuvent être mises en 
œuvre même en contradiction avec le système d’incitation 
économique actuel. Cela a éveillé mon intérêt pour la par-
ticipation au développement des relations complexes dans 
les services sociaux et de santé. Un niveau élevé dans les 
conditions de travail et dans l’accompagnement et les soins 
sont possibles, si la direction s’engage pour cela. Actuelle-
ment, dans le travail de palliative zh+sh, je me montre vo-
lontiers ouverte aux projets complexes et d’envergure avec 
des équipes interprofessionnelles, j’aime apprendre, j’ai un 
sens politique et par bonheur également de l’humour.

Qu’est-ce qui vous a incitée à présenter votre candidature 
pour la fonction de présidente de palliative ch, fonction 
exigeant également du temps?

Comme directrice de la section zh+sh, j’aurais finalement 
assez à faire, ce ne serait pas du tout ennuyeux – mais cer-
tains thèmes ne peuvent être abordés qu’au niveau natio-
nal, comme les questions sur les tarifs, ainsi que le finan-
cement des soins de longue durée et les soins dans le cadre 

ambulatoire. Sur le plan cantonal, on se heurte très vite à 
des limites. Avec la Stratégie nationale en matière de soins 
palliatifs, on a atteint beaucoup de choses au plan natio-
nal – la mise en œuvre dans les cantons exige de gros ef-
forts de notre part et aussi la mise en œuvre de la stratégie 
d’expansion de palliative ch comme organisation de la po-
pulation. C’est relever ces défis avec une équipe motivée et 
compétente qui me tente et c’est pourquoi cela m’a intéres-
sée d’apporter ma contribution au comité de palliative ch. 
C’est ce qui a entraîné mon élection comme présidente. Je 
suis heureuse d’avoir suivi des études en développement or-
ganisationnel et éthique et d’avoir de nombreuses années 
d’expérience en direction, également dans de grandes orga-
nisations, c’est le bagage que je peux apporter maintenant.

Où voyez-vous les plus grands «chantiers» chez pallia-
tive ch?

(rire) Hier, lors de notre première réunion du comité, nous 
avons essayé d’identifier les chantiers … Il s’agit maintenant 
de mettre en œuvre la nouvelle stratégie, pour terminer les 
grands travaux d’extension de la «maison Palli». L’une des 
parties de la maison, l’Association professionnelle, se pré-
sente très bien, le comité actuel et les groupes profession-
nels et les groupes de travail ont fourni un travail incroyable. 
De même, nous avons de bons plans pour l’extension prévue 
comme l’organisation de la population et l’organisation des 
personnes concernées. C’est un vrai défi de réaliser effecti-
vement cet agrandissement maintenant. C’est vraiment un 
chantier et il nous manque encore un peu de gravier néces-
saire (rire) … Nous devons bien réfléchir à la façon de pro-
céder intelligemment, de sorte que nous ne commencions 
pas à construire en partant du haut du bâtiment et que tout 
s’écroule, mais que quelque chose de stable voie le jour. Et 
que la connexion entre les deux parties de la maison soit 
partout continue, qu’il n’y ait aucun mur entre elles, mais 
des portes et des espaces continus. La maison Palli n’est pas 
non plus isolée dans le paysage, mais elle se trouve dans le 
village. Ce village se compose d’autres associations profes-
sionnelles et organisations avec lesquelles nous faisons des 
échanges, ce qui rend le village vivant. Il s’y trouve beaucoup 
de connaissances, ce qui nous oblige à veiller à avoir un bon 
réseau et une bonne communication. Sur ce chantier, on 
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doit en outre veiller au respect mutuel et il ne faut pas se 
marcher sur les pieds quand tous veulent aller de l’avant.

Voyez-vous le fait que la Stratégie nationale en matière de 
soins palliatifs s’est terminée comme un inconvénient ou 
croyez-vous que son élan va porter un certain temps?

Cela continue maintenant avec la plate-forme nationale des 
soins palliatifs qui est très importante et qui porte cet élan 
plus loin. Nous devons y être présents, apporter nos thèmes 
et bien communiquer avec toutes les parties prenantes, 
pour que nous puissions faire avancer les thèmes qui sont 
importants pour nous. Sur cette plate-forme, pour en rester 
avec l’image de la maison Palli et du village, il y a nos villages 
voisins avec lesquels nous devons communiquer étroite-
ment et nous livrer au commerce. Ce qui nous soutient cer-
tainement et qui apporte les éléments nutritifs nécessaires 
au village, ce sont les institutions d’enseignement et de 
recherche en soins palliatifs qui ancrent les connaissances 
spécialisées dans tous les domaines professionnels, en parti-
culier en médecine, dans les soins, dans l’accompagnement 
spirituel et dans les professions sociales et thérapeutiques.

Dans les médias, les soins palliatifs sont souvent seule-
ment mentionnés en relation avec le suicide assisté. Les 
soins palliatifs doivent-ils avoir un point de vue à ce sujet 
ou trouvez-vous que le suicide assisté ne fait pas partie 
des soins palliatifs et que pour cette raison cela ne nous 
concerne pas?

Mon opinion personnelle est que cela nous concerne beau-
coup, car le thème préoccupe beaucoup de gens. Lors de 
notre exposition à Zurich «Vivre encore une fois avant la 
mort» («Noch mal leben vor dem Tod»), qui a reçu la visite 
de 5000 personnes, ce thème a été sans cesse soulevé, sur-
tout dans le contexte des soins palliatifs. C’est une réalité 
sociale à laquelle nous devons faire face. Nous ne pouvons 
pas masquer ce thème tout simplement. Nous sommes 
aussi concernés par exemple par le degré de qualité dans les 
hôpitaux et les maisons de soins. En fin de compte, il s’agit 
de la façon dont la société traite les personnes qui n’ont pas 
la perspective d’une vie longue et heureuse, qui sont dépen-
dantes des autres ou qui ont besoin de soins, qui n’ont pas 
d’espoir, qui souffrent, qui ne veulent plus vivre – c’est bien 
sûr un thème des soins palliatifs. Nous avons là beaucoup à 
offrir. Oui, nous devons nous en mêler!

Que souhaitez-vous de vos collègues du comité, des sec-
tions et des membres de palliative ch?

En principe, beaucoup de disponibilité pour penser et cons-
truire ensemble la maison Palli, de l’innovation, de la bonne 
communication, mais aussi en même temps la reconnais-
sance et l’acception que dans une construction, toujours 
une seule pierre peut être posée sur une autre. J’attends 
donc de la patience, car nous en aurons besoin parce que 
cela n’ira pas aussi vite que nous le souhaitons. Néanmoins, 
nous ne devons pas perdre de vue l’objectif, nous devons 
toujours savoir où nous voulons aller.

Que fait Monika Obrist, quand elle ne travaille pas pour les 
soins palliatifs?

Je profite alors de mon temps avec mon petit-fils. Il y a une 
demi-année, je suis devenue pour la première fois grand-
mère. De plus, mon partenaire et moi sommes souvent en 
route au grand air. Je lis beaucoup et je suis pour le moment 
un cours de formation en analyse existentielle. Je suis in-
téressée par des sujets comme la littérature, la politique, 
l’histoire, la spiritualité et les contextes plus larges. Je me 
demande toujours où il est possible de faire bouger quelque 
chose. Je vis pour l’utopie d’une société solidaire. Bien sûr, 
l’on doit commencer à une petite échelle, malgré tout il faut 
aussi voir les grandes lignes, poursuivre activement et s’en 
mêler.

Si une bonne fée vous apparaissait et si vous pouviez faire 
trois vœux – quels seraient-ils?

Que les soins de santé ne se concentrent plus sur les inci-
tations économiques, mais sur les besoins humains. C’est 
un grand souhait, car beaucoup de choses changeraient. Le 
deuxième souhait serait d’avoir plus de temps, que la jour-
née compte plus d’heures (rire) et le troisième serait peut-
être de gagner à la loterie, on pourrait utiliser les gains pour 
construire et gérer de nouveaux centres de soins palliatifs. 
Ce serait une construction dans le meilleur sens du terme!

Madame Obrist, nous vous remercions pour cet entretien 
et nous vous souhaitons bonne chance dans votre nouvelle 
fonction!

 L’entretien a été conduit par Christian Ruch.
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«Dobbiamo intervenire!» Intervista con Monika 
Obrist, il nuovo presidente di palliative ch

Durante l’assemblea generale di palliative ch (vedi p. 32) Monika Obrist è stata eletta come nuovo presidente. «pallia-
tive ch» l’ha incontrata brevemente per un’ intervista dopo la sua prima seduta di comitato.

palliative ch: Signora Obrist, cominciamo con una doman-
da forse un po’ difficile. Chi è lei?

Monika Obrist: (ridendo) Chi sono? Allora, sono Monika 
Obrist, ho 59 anni, ho passato diversi contesti di vita, di ap-
prendimento e professionali, sono madre e nonna, e da 20 
anni o forse più mi occupo in modo intenso di cure palliative. 
Soprattutto mi confronto con temi come la morte e le tran-
sizioni, così come l’esperienza connessa ad essi. Questi sono 
ambiti che mi interessano moltissimo. Per esempio a lungo 
ho desiderato diventare levatrice, quindi lavorare all’altra 
transizione, quella all’inizio della vita. Mi affascina tutto ciò 
di importante ed esistenziale che succede alle persone. Mi 
commuove molto poter accompagnare le persone e i loro 
famigliari in questo momento particolare. Ho fatto la for-
mazione come infermiera e nel management e ho lavorato 
per 25 anni nel settore professionale di Spitex. Durante il 
mio lavoro ho presto notato che sono le condizioni gene-
rali, organizzative e politiche, che devono funzionare bene. 
Per questo mi sono indirizzata verso il settore dirigenziale. 
Ho potuto spesso constatare come, nonostante i sistemi di 
incentivi economici già esistenti, sia ancora possibile realiz-
zare delle visioni per cure di qualità. Questo ha risvegliato 
il mio interesse nel riuscire a dar forma a connessioni com-
plesse nel sistema sociale e sanitario. È possibile fornire un 
alto livello per le condizioni di lavoro, per l’assistenza e per le 
cure solo se la dirigenza se ne fa garante. Attualmente, nel 
lavoro per palliative zh+sh, mi lascio volentieri coinvolgere 
in progetti complessi e impegnativi con teams interprofes-
sionali, mi piace continuare ad imparare, ho una sensibilità 
politica e per fortuna anche senso dell’umorismo.

E cosa l’ha spinta a candidarsi per la carica di presidente 
di palliative ch, carica che richiede un notevole impegno 
anche di tempo?

Come direttrice amministrativa di palliative zh+sh in effetti 
ho abbastanza da fare, non mi annoierei di sicuro – ma de-
terminati temi possono essere affrontati solo a livello nazio-
nale, come per esempio la questione delle tariffe oppure il 
finanziamento delle cure a lungo termine e le cure in ambito 
ambulatoriale. A livello cantonale si incappa velocemente in 
determinati limiti. Con la strategia nazionale delle cure pal-
liative si è riusciti a raggiungere molto sul piano nazionale 
– l’attuazione a livello cantonale ora è molto impegnativa 

così come la realizzazione dell’ampliamento della strategia 
di palliative ch in quanto organizzazione per la popolazione. 
Affrontare certe sfide insieme ad un team motivato e com-
petente è stimolante ed è questo che mi ha spinta a voler 
lavorare nel comitato di palliative ch, cosa da cui è poi risul-
tata la mia elezione come presidente. Sono contenta di aver 
effettuato uno studio in sviluppo ed etica organizzativa, così 
come della mia pluriennale esperienza dirigenziale anche in 
grosse organizzazioni, cose che ora mi vengono molto utili.

Quali pensa che siano i «cantieri» più grandi di palliative 
ch?

(ridendo) Ieri, durante la prima seduta di comitato, abbia-
mo cercato di identificare i vari cantieri  … Al momento si 
tratta di attuare la nuova strategia, quindi di completare 
un grande ampliamento della «palli-casa». Un parte della 
casa, l’associazione, è molto stabile, il comitato uscente e 
i gruppi di sezione e di lavoro hanno svolto un lavoro incre-
dibile. Abbiamo altresì ottimi piani per l’ampliamento pia-
nificato quale organizzazione per la popolazione e i diretti 
interessati. Riuscire ora a realizzare effettivamente questo 
fabbricato annesso è veramente impegnativo. Questo è un 
vero cantiere, e ci manca ancora un po’ di ghiaia (ridendo) …
Dobbiamo riflettere bene come vogliamo procedere, per 
non cominciare a costruire dall’alto e poi vedere crollare 
tutto, è necessario creare qualcosa di stabile. Inoltre il col-
legamento tra le due parti della casa deve essere accessibile 
ovunque, non ci deve essere una parete in mezzo, ma bensì 
porte e locali di accesso. La palli-casa non è isolata nel terri-
torio, ma si trova in un villaggio. Questo villaggio è formato 
dalle altre associazioni e organizzazioni con le quali siamo 
in contatto e che gli conferiscono vivacità. Per poter profit-
tare delle conoscenze esistenti, è nostro dovere provvedere 
a mantenere un buon collegamento e comunicazione con i 
nostri vicini. In un cantiere inoltre bisogna essere attenti e 
rispettarsi gli uni gli altri, non bisogna intralciarsi a vicenda 
se si vuole andare avanti.

Pensa che il fatto che la strategia nazionale di cure palliati-
ve sia arrivata a termine sia uno svantaggio, oppure ritiene 
che lo slancio continui oltre?

Si continua ora con la piattaforma nazionale di cure pallia-
tive che è molto importante e che porta avanti lo slancio. 
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Lì dobbiamo essere presenti, portare avanti i nostri temi e 
comunicare bene con tutte le parti interessate. Su questa 
piattaforma, se vogliamo tornare all’immagine della pal-
li-casa e del villaggio, si trovano i nostri villaggi confinanti 
con i quali dobbiamo comunicare strettamente e commer-
ciare. Ciò che sicuramente ci sostiene e che porta nutrimen-
to nel villaggio sono le istituzioni dell’insegnamento e della 
ricerca nelle cure palliative, che ancorano le conoscenze nei 
vari campi professionali, in special modo nella medicina, 
nella cura, nell’assistenza spirituale e nelle professioni so-
ciali e terapeutiche.

Nei media spesso le cure palliative vengono citate in re-
lazione al suicidio assistito. Pensa che le cure palliative 
debbano esprimere il proprio parere a riguardo o ritiene 
piuttosto che il suicidio assistito non faccia parte delle cure 
palliative e che quindi non ci riguarda affatto?

La mia opinione personale è che sicuramente questo ci ri-
guarda, visto che l’argomento interessa molte persone. 
Nella nostra mostra a Zurigo «Vivere di nuovo prima della 
morte», («Noch mal leben vor dem Tod») che è stata visitata 
da oltre 5000 persone, il tema del suicidio assistito è stato 
affrontato ripetutamente, anche e appunto in relazione alle 
cure palliative. Si tratta di una realtà sociale con cui ci dob-
biamo confrontare. Non possiamo quindi semplicemente 
ignorare l’argomento. A noi importa per esempio della qua-
lità negli ospedali e nelle case di cura. In definitiva la que-
stione è come la società affronti le persone che non hanno 
nessuna prospettiva di poter vivere a lungo e serenamente, 
che dipendono da altri o hanno bisogno di cure, che non 
hanno speranza, che soffrono e non desiderano più vivere – 
e questo è sicuramente un argomento che appartiene alle 
cure palliative. Noi abbiamo molto da offrire in questo am-
bito. Si, certamente dobbiamo intervenire!

Cosa si aspetta dalle sue colleghe e colleghi di comitato, 
dalle sezioni e dai membri di palliative ch?

In linea di massima mi aspetto molta disponibilità a riflet-
tere insieme e nel costruire la palli-casa, essere innovativi, 

comunicare bene e allo stesso tempo essere in grado di ri-
conoscere ed accettare che in una costruzione si deve posa-
re una pietra sopra l’altra. Quindi avere pazienza quando le 
cose non vanno così velocemente come vorremmo. E tutta-
via non dobbiamo perdere di vista i nostri obiettivi, dobbia-
mo quindi sempre avere in chiaro dove vogliamo arrivare.

Cosa fa Monika Obrist quando non è impegnata per le 
cure palliative?

Mi piace passare il tempo con il mio nipotino. Sei mesi fa 
sono diventata nonna per la prima volta. Inoltre vado spes-
so a passeggio all’aria aperta con il mio compagno. Leggo 
anche molto e al momento sto seguendo una formazione 
in analisi esistenziale. Mi interessano temi quali la lettera-
tura, la politica, la storia, la spiritualità e le connessioni ad 
un livello più ampio. Mi chiedo sempre come sia possibile 
cambiare le cose. Vivo per l’utopia di una società solidale. 
Naturalmente bisogna cominciare dal piccolo, tuttavia è 
necessario anche avere in mente il quadro generale, seguire 
attivamente e intervenire.

Se le rendesse visita una fatina buona e avesse tre desideri 
a disposizione da realizzare, quali sarebbero?

Che il sistema sanitario non sia più orientato verso incentivi 
economici, ma alle necessità umane. Questo è un grande 
desiderio, perché cambierebbero moltissime cose. Il secon-
do desiderio sarebbe poter disporre di più tempo, che la 
giornata quindi avesse un maggior numero di ore (ridendo) 
e il terzo forse una vincita al lotto con cui poter finanziare 
la costruzione e la gestione di nuove case di cura. Questo 
significherebbe costruire nel vero senso della parola!

Signora Obrist, la ringraziamo per la conversazione e le au-
guriamo ogni bene per la sua nuova carica!

L’intervista è stata condotta da Christian Ruch.
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Schweizer Bischöfe schaffen Fachstelle 
für  Palliative Care

Die Palliative Care nimmt in der Schweiz eine dynamische Entwicklung und ist mittlerweile aus dem Schweizer Ge-
sundheitswesen nicht mehr wegzudenken. Deshalb haben die Schweizer Bischöfe beschlossen, die Einrichtungen der 
Schweizer Bischofskonferenz mit einer Fachstelle für Palliative Care mit Schwerpunkt Spiritual Care zu verstärken. 
Erste Inhaberin der Fachstelle ist die Theologin Jeanine Kosch-Vernier. Sie hat die Arbeit mit dem Beginn des Jahres 
2017 bereits aufgenommen.

Ziel der palliativen Behandlung und Betreuung ist, Men-
schen mit unheilbarer, lebensbedrohlicher und/oder chro-
nisch fortschreitender Krankheit eine möglichst hohe Le-
bensqualität, umfassende Symptombehandlung und eine 
stärkende Begleitung zu gewährleisten. Die Fachstelle bil-
det eine wichtige Schaltstelle auf nationaler Ebene für die 
kirchlich verantwortete Mitgestaltung der spirituell-religiö-
sen Begleitung in der Palliative Care, der so genannten «Spi-
ritual Care». Die Schaffung der Fachstelle ist ein wichtiger 
Beitrag der Schweizer Bischofskonferenz, um die Bedeu-
tung der Seelsorge im Gesundheitswesen zu stärken.

Hauptziel der neuen Fachstelle ist, mittels Koordination, 
Vernetzung und Lobbyarbeit mitzuarbeiten und sicherzu-
stellen, dass die Menschen bei schwerer Erkrankung nebst 
medizinischer und pflegerischer Behandlung auch eine pro-
fessionelle seelsorgerliche Begleitung erhalten. Unterstützt 
und begleitet wird die Fachstelle von dem ebenfalls neu 
geschaffenen «Katholischen Fachgremium für Palliative 
und Spiritual Care». Die Mitglieder dieses aus Fachleuten 
aus verschiedenen Bereichen bestehenden Gremiums wer-
den an der nächsten Versammlung der Bischofskonferenz 
ernannt werden. Die Inhaberin der Fachstelle ist zugleich 
Geschäftsführerin des Fachgremiums.

Die 59-jährige Jeanine Kosch-Vernier bringt hervorragen-
de Voraussetzungen mit, um der Fachstelle für Palliative 
Care Form zu geben. In Zürich geboren und aufgewachsen, 
 studierte sie Theologie in Zürich, Chur, Rom und Fribourg. 
Ihren Master-Abschluss in Theologie ergänzte sie später 

mit verschiedenen 
Nachdiplomstudien in 
den Bereichen Sozial-
arbeit, Management 
und Philosophie. Sie 
engagierte sich in der 
Seelsorge in Pfarrei-
en, in Spitälern und 
auch in der Stadt- und 
 Kantonspolizei Zürichs. 
Sie war in leitender 
Stellung für Entwick-
lungswerke tätig und 
erwarb als Zürcher 
Kantonsrätin praktische Erfahrung in der Politik. Erfahren 
ist Jeanine Kosch-Vernier auch in der Medienarbeit als Spre-
cherin des «Wortes zum Sonntag» beim Fernsehen SRF so-
wie als Autorin und Mitarbeiterin in Presse und Rundfunk. 
Zuletzt war sie zu einem Fidei-Donum-Einsatz in Italien, um 
eine Mönchsgemeinschaft und den Aufbau einer Frauen-
gemeinschaft zu unterstützen.

Die Adresse der Fachstelle Palliative Care mit Schwerpunkt 
Spiritual Care ist folgende: Generalsekretariat der Schwei-
zer Bischofskonferenz, Fachstelle für Palliative Care, Post-
fach 278, 1701 Freiburg, Tel. 079 354 36 57, E-Mail: jeanine.
kosch@bischoefe.ch

Schweizer Bischofskonferenz – Walter Müller,  

Informationsbeauftragter

Jeanine Kosch-Vernier
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R É S E AU

Les évêques suisses créent un service spécialisé 
en soins palliatifs

Les soins palliatifs se développent fortement en Suisse et font désormais partie intégrante du système de santé. Les 
évêques suisses ont donc décidé de se doter d’un service spécialisé en soins palliatifs et, plus spécialement, en soins 
spirituels. La première responsable de ce service est la théologienne Jeanine Kosch-Vernier. Elle est entrée en fonction 
au début de l’année 2017.

Le traitement et l’accompagnement palliatifs visent à assu-
rer aux personnes souffrant d’une maladie incurable, mor-
telle et/ou chronique la meilleure qualité de vie possible, 
un traitement global de leurs symptômes et un soutien. Le 
nouveau service est un centre important sur le plan natio-
nal pour permettre à l’Eglise de participer à l’accompagne-
ment spirituel et religieux dans les soins palliatifs, ce qu’on 
appelle les soins spirituels. En créant ce service spécialisé, la 
Conférence des évêques suisses veut contribuer à accroître 
l’importance de la pastorale dans la santé publique.

L’objectif principal du nouveau service spécialisé est de ga-
rantir, par un travail de coordination, de mise en réseau et 
de lobby, que les personnes gravement malades reçoivent 
aussi, à côté des traitements médicaux et infirmiers, un 
accompagnement pastoral professionnel. Le service sera 
secondé par la «Commission catholique d’experts en soins 
palliatifs et spirituels», également nouvellement créée. Les 
membres de cette commission composée d’experts de dif-
férents domaines seront nommés lors de la prochaine As-
semblée de la Conférence des évêques. La responsable du 
service assurera également le secrétariat de la commission.

Âgée de 59 ans, Jeanine Kosch-Vernier possède tout le ba-
gage requis pour développer ce service spécialisé en soins 

palliatifs. Née à Zurich où elle a grandi, elle a étudié la 
théologie à Zurich, Coire, Rome et Fribourg. Elle a ensuite 
complété son master en théologie par différents diplômes 
post-grades en travail social, management et philosophie. 
Elle a exercé des activités pastorales en paroisses, dans les 
hôpitaux et, également, dans la police municipale et canto-
nale de Zurich. Elle a occupé une position dirigeante dans 
des œuvres de développement et elle a acquis une expé-
rience politique en tant que députée au Grand Conseil du 
canton de Zurich. Jeanine Kosch-Vernier s’y connaît égale-
ment en travail médiatique avec ses «Wort zum Sonntag» à 
la radio-télévision alémanique ainsi que comme auteure et 
collaboratrice pour la presse et la radio. En dernier lieu, elle 
a été envoyée en mission Fidei donum en Italie pour aider 
une communauté de moines et soutenir la fondation d’une 
communauté de femmes.

L’adresse du service spécialisé est la suivante: Secrétariat 
de la Conférence des évêques suisses, Service spécialisé en 
soins palliatifs, case postale 278, 1701 Fribourg, Tél. 079 354 
36 57, E-mail: jeanine.kosch@eveques.ch

Conférence des évêques suisses – Walter Müller,  

chargé d’information
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Trauermodelle in der Praxis: Anwendung, Nutzen 
und Erfahrungen

Zur Strukturierung von Trauerprozessen finden sich in der 
psychologischen Trauerliteratur verschiedene theoretische 
Modelle. Ob diese Trauermodelle heute in der Schweiz in der 
professionellen Trauerbegleitung verwendet und welche Er-
fahrungen damit gemacht werden, wurde im Rahmen eines 
Lehrforschungsprojekts an der Universität Zürich genauer 
untersucht. Seit den 1970er-Jahren wird in der psychologi-
schen Trauerforschung der Trauerprozess in theoretischen 
Modellen abgebildet. Shuchter und Zisook (2006, 23 f.) be-
schreiben beispielsweise drei sich überlappende Phasen:

1. «initial period of shock, disbelief and denial»,
2. «intermediate acute mourning period of acute somatic 

and emotional discomfort and social withdrawal»,
3. «a culminating period of restitution».

Phasenmodelle konzeptualisieren Trauer als kurzfristigen, 
fortschreitenden Prozess, der von einem akuten Stadium 
der Trauer bis hin zur Bewältigung des Verlusts reicht (Foo-
te und Frank, 1999). Diese Phasen- oder auch Stufenmodel-
le werden in der neueren Trauerforschung, gestützt durch 
empirische Befunde, zunehmend kritisiert (Wortman und 
Silver, 2007). So wird heute beispielsweise davon ausgegan-
gen, dass die Trauerphasen weder linear sind noch zwingend 
alle Phasen erlebt werden (z. B. Parkes und Prigerson, 2011; 
Worden, 2008). Ein zweiter Kritikpunkt betrifft die letzte 
Phase der Modelle, die Forderung nach dem «Loslassen» der 
Verstorbenen, dem «Abschliessen» und der «Gesundung» 
(recovery) im Trauerprozess. Es hat sich gezeigt, dass viele 
Trauernde die Verstorbenen nicht loslassen, sondern die Be-
ziehung mit ihnen aktiv fortführen, wie es das alternative 
Trauermodell «Continuing Bonds» als fortbestehende Bin-
dungen beschreibt (Klass et al., 1996), das ebenfalls Eingang 
in die Ratgeberliteratur gefunden hat (Kachler, 2011).

Dennoch muss man feststellen, dass sich Phasen- und Stu-
fenmodelle der Trauer trotz häufig formulierter Kritik an 
den rigiden und statischen Annahmen (z. B. Parkes und Pri-
gerson, 2011) weiterhin im psychologischen und psychothe-
rapeutischen Diskurs halten. Sie stellen einen elementaren 
Bestandteil der Ratgeberliteratur für Betroffene und Ange-
hörige dar (z. B. Znoj, 2005) oder treten in neuer Gestalt von 
«Traueraufgaben» (Worden, 2008) auf. Sie dienen generell 
als Referenzmodell der «normalen Trauer» in Abgrenzung 
zur komplizierten, pathologischen Trauerreaktion, wobei 
ein «normaler Verlauf der Trauer (…) als graduelle Abnahme 
des Trauerschmerzes» (Znoj, 2005, 22) definiert wird.

Im Rahmen des vorliegenden Beitrags stellt sich nun die 
Frage, ob Trauerbegleiter und -begleiterinnen, die in der 

Schweiz tätig sind, bei ihrer Arbeit auf theoretische Modelle 
zurückgreifen und welchen Nutzen sie diesen Modellen zu-
schreiben. Ziel ist es, eine praxisnahe Perspektive auf jene 
Trauermodelle zu veranschaulichen, die bei der Trauerbe-
gleitung in der Schweiz angewendet werden.

Methode

Das Lehrforschungsprojekt «Trauermodelle in der Praxis: 
Anwendung, Nutzen und Erfahrungen» entstand im Rah-
men der Übung «Tod und Sterben als sozialwissenschaft-
liche Forschungsfelder» im Frühlingssemester 2016 am 
Soziologischen Institut der Universität Zürich. Um zu erfah-
ren, mit welchen theoretischen Modellen in der Trauerbe-
gleitung gearbeitet wird, wurde ein Fragebogen entwickelt, 
der sieben offene Fragen zu Tätigkeit, Konzepten und Erfah-
rung in der Trauerbegleitung enthielt. Nach einer Internet-
recherche hinsichtlich der Angebote für Trauerbegleitung in 
der deutschsprachigen Schweiz wurde dieser Fragebogen 
im Mai 2016 per E-Mail an insgesamt 22 Personen oder Ins-
titutionen versandt, welche Trauerbegleitung anbieten (per 
Selbstdefinition). Für die Befragung wurden nur Angebote 
mit Internetpräsenz und Mailkontaktangaben berücksich-
tigt. Die offenen Antworten wurden zusammengefasst 
und in Anlehnung an die qualitative Inhaltsanalyse nach 
Mayring (2010) ausgewertet.

Insgesamt acht Personen (sechs Frauen, zwei Männer) ha-
ben den Fragebogen beantwortet und per E-Mail zurückge-
sandt. Dies entspricht einer Rücklaufquote von 36 %. Das Al-
ter der Trauerbegleiterinnen und -begleiter liegt zwischen 
39 und 72 Jahren (Durchschnittsalter: 54 Jahre). Die Dauer 
der Berufserfahrung variiert zwischen 1.5 und 25 Jahren, 
hier ergibt sich ein Durchschnitt von 14 Jahren. Hinsicht-
lich der Ausbildung der Trauerbegleiterinnen und -beglei-
ter zeigt sich ein sehr grosses Spektrum an verschiedenen 
Ausbildungen. Drei Personen gaben an, die Ausbildung bei 
Dr. Jorgos Canacakis an der Akademie für  menschliche Be-
gleitung absolviert zu haben. Sonst wurde keine Ausbildung 
mehrfach genannt. Ausbildungen für Erwachsenenbildung, 
berufliche Ausbildungen im Gesundheitsbereich, Psycholo-
gie- oder Theologiestudium wurden ebenso genannt wie 
verschiedene Beratungs- und Coachingkonzepte.

Ergebnisse

Welche spezifischen Trauermodelle wurden genannt? Die 
Antworten auf die Frage «An welchen theoretischen Kon-
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zepten orientieren Sie sich in Ihrer Arbeit als Trauerbeglei-
terIn?» erwiesen sich als sehr heterogen. Es wurden 
gesamthaft neun verschiedene theoretische Konzepte ge-
nannt, dabei in jedem Fall mehr als ein Modell. Im Folgen-
den werden die drei mehrfach angeführten Trauermodelle 
skizziert:

Das Trauermodell LTUM oder LETUM:
Das LTUM, abgekürzt für L(ebens)- und T(rauer)- U(mwand-
lungs)-M(odell) oder LETUM für L(ebens)-E(ntwicklungs)- 
und T(rauer)-U(mwandlungs)-M(odell), basiert auf der 
griechischen Trauerkultur und wurde von Jorgos Canacakis 
entwickelt. Das Ziel des Modells ist nicht, die Trauer aufzu-
heben, sondern sie umzuwandeln und ihr «dadurch einen 
lebendigen und berechtigten Ausdruck zu ermöglichen». 
Die Entwicklung des Modells basiert vor allem auf persön-
lichen Erfahrungen von Jorgos Canacakis, der auch regel-
mässig Seminare und Ausbildungen zur Trauerbegleitung 
anbietet (Canacakis, 2002).

Das Sterbemodell nach Elisabeth Kübler-Ross:
Die Psychiaterin Elisabeth Kübler-Ross ist eine Pionierin der 
Sterbeforschung. In den «Interviews mit Sterbenden» (2014, 
zuerst 1969) untersuchte sie gezielt den Sterbeprozess und 
differenziert zwischen fünf Phasen des Sterbens: 1) Nicht-
wahrhaben-Wollen (denial), 2) Zorn und Ärger (anger), 3) 
Verhandeln (bargaining), 4) depressive Phase (depression) 
und 4) Akzeptanz (acceptance). Dieses Phasenmodell des 
Sterbens wird auch auf die Trauer übertragen (Kübler-Ross 
und Kessler, 2014).

Trauerphasen nach Verena Kast:
Die Psychotherapeutin Verena Kast (2011) unterscheidet 
zwischen vier Phasen, die nach einem Verlust erlebt wer-
den: 1. «Phase des Nicht-wahrhaben Wollens», 2. «Phase 
der aufbrechenden Emotionen», 3. «Phase des Suchens und 
Sich-Trennens» und 4. «Phase des neuen Selbst- und Welt-
bezugs». Ihr Werk «Trauern. Phasen und Chancen des psy-
chischen Prozesses» (2011) zählt zu den Standardwerken 
der Trauerforschung.

Weitere theoretische Ansätze, die in der Umfrage ge-
nannt wurden, sollen an dieser Stellen nur aufgezählt 
werden: Hypnosystemischer Ansatz von Roland Kachler, 
Methoden der Achtsamkeit und des Mitgefühls aus dem 
tibetischen Buddhismus, Rhythmische Leibtherapie von 
Brigitte Gerstgrasser und Pavlo Eckert, Traueraufgaben 
nach William J. Worden, Trauermodelle nach Monika Renz 
sowie verspätete Trauerprozesse und versteckte Trauer 
nach Titia Liese.

Die Bewertungen und Erfahrungen der Trauerbegleiterin-
nen und -begleiter lassen sich anhand von zwei zentralen 
Themen zusammenfassen, die im Folgenden dargelegt 
werden.

1) Trauermodelle bieten Ordnung und Orientierung.

Im Vordergrund steht die Auffassung, dass Trauermodelle 
Orientierung und Sicherheit bieten, den Trauerbegleiterin-
nen und -begleitern selbst und den Hinterbliebenen. Dem 
«Chaos der Trauer» kann nur mit Struktur begegnet werden.

«Trauer braucht Ordnung, die von Innen geschaffen 
werden soll. Das Modell strukturiert das Chaos der 
Trauer.» (Lebens- und Trauerprozessbegleiterin)

«Trauermodelle versuchen, für den Kopf zu erklären, 

was das Herz fühlen muss. Trauer ist eine Emotion, die 
im Herzen stattfindet und nicht mit dem Kopf gelöst 
werden kann. Für mich dienen Trauermodelle als mög-
liche Wegweiser.» (Trauerbegleiterin)

Dieser Orientierungsrahmen wird gleichzeitig aufgrund der 
impliziten Linearitätsannahme des Phasenverlaufs kritisiert.

«Theoretische Modelle bilden einen Rahmen, der der 
Orientierung dient. Die einzelnen Stufen und Phasen 
sind nicht linear, sondern eher zirkulär. Zudem trauern 
die Menschen ganz verschieden.» (Psychotherapeut)

«Ein theoretisches Gerüst im Hinterkopf zu haben ist 
beruhigend. Wichtig sind Kenntnisse über Traumatisie-
rung und Vermeidung von Retraumatisierung. Trauer 
ist kein phasenweiser Ablauf, sondern eher eine spiral-
förmige Bewegung» (Trauerbegleiterin)

Der Bezug auf die «spiralförmige Bewegung der Trauer» 
und die «Zirkularität» der Trauer verweist auf ein Modell, 
das Trauer als «dualen Prozess» begreift (Stroebe und Schut, 
1999), in dessen Verlauf Trauernde zwischen Verlust und 
Neuorientierung oszillieren. Dieses Trauermodell wurde je-
doch nicht explizit von den Befragten genannt.

2) Es muss zwischen Theorie und Praxis der Trauermodelle 
unterschieden werden.

«In der Theorie funktionieren die Modelle gut, nur oft 
in der Praxis nicht, da jeder Mensch ein Individuum ist. 
Jede Person trauert anders, trauert länger oder kürzer 
und hat andere Bedürfnisse. Ich vertraue lieber auf 
meine Erfahrungen, schaue jeden Trauerfall mit offe-
nen Augen an und passe die Methoden, Gespräche und 
Kreativ-Arbeit etc. an die individuellen Wünsche mei-
ner Klienten an.» (Trauerbegleiterin)

«Es ist gut, die üblichen Phasenmodelle als Orientie-
rung zu kennen, aber sie lassen sich nicht als Vorge-
hensregel festlegen (…) und ‹erledigen›. Verarbeitungs-
prozesse verlaufen nicht linear.» (Psychotherapeutin)



43

Die Kritik, dass Trauernde in «starre Muster» (Worden, 
2008, 60) gepresst werden, kann vor dem Hintergrund der 
Betonung der Individualität bzw. Einzigartigkeit der Trauer 
verstanden werden, wie es die folgenden Aussagen ver-
deutlichen:

«Als Trauerbegleiterin ist es gut, solche Modelle zu ken-
nen und sie dann gleich wieder loszulassen. Ansonsten 
ist man geneigt, eine Trauernde sofort zu analysieren 
und zu schubladisieren. (…) Trauer ist eine sehr indivi-
duelle Angelegenheit und lässt sich nicht in allgemein 
gültige Modelle zwängen.» (Trauerbegleiterin)

«Menschen werden erstmals mit Gefühlen konfron-
tiert, die sie noch nie hatten. (…) Trauer ist kein Kopf-
prozess, sondern ein emotionaler Prozess. (…) Trauer 
entsteht bei allen Formen von Verlusten, somit haben 
wir es mit einer viel komplexeren Geschichte zu tun, 
als angenommen.» (Lebens- und Trauerprozessbegleite-

rin)

Darüber hinaus wird auch die Angst vor Erwartungen an-
gesprochen, die sich aus den Vorgaben der Trauermodelle 
ergeben, denn «sich an einen Ablauf zu klammern macht 
nur Stress». Eine Studie von Schützeichel (2016, 123) zeigt 
ebenfalls, dass die professionelle Trauerbegleitung einen 
«Schutzraum gegenüber wissenschaftlich, insbesondere 
medizinisch und psychologisch suggerierten Normalfor-
men eines «richtigen Trauerns», wie sie beispielsweise in 
den Modellen über die verschiedenen, zeitlich genormten 
Phasen des Trauerns unterstellt wurden», generiert. Die 
vorliegende Untersuchung bestätigt dies, da die Notwen-
digkeit einer Entmedikalisierung der Trauer angesprochen 
wird – eine Perspektive, die Trauer nicht als Krankheit, son-
dern als elementare menschliche Reaktion auf den Verlust 
einer geliebten Person versteht (Jakoby, 2015, 2012).

«Trauer will nicht behoben, behandelt, bearbeitet, 
therapiert werden. Sie ist ja gerade keine Krankheit, 
sondern die einzig gesunde Reaktion auf den Verlust! 
(…) Es geht aber nicht darum, den Trauerprozess zu 
strukturieren, sondern die Trauer in ihrer Breite über-
haupt erst zu ermöglichen.» (Reformierter Pfarrer und 

Seelsorger)

Fazit

Die Befragung zeigt, dass die Angebote im Bereich Trau-
erbegleitung in der (deutschsprachigen) Schweiz in Bezug 
auf die zugrundliegenden Trauermodelle sehr heterogen 
sind. Basis der Trauerbegleitung sind unterschied liche 
theoretische Konzepte. Darunter befinden sich auch 
Therapie- und Beratungskonzepte, die nicht spezifisch 

auf den Trauerprozess fokussiert sind (z. B. Methoden 
der Achtsamkeit). Mehrfach genannt wurden das LTUM-
Modell von Jorgos Canacakis und die zwei klassischen 
Phasenmodelle, a) die Trauerphasen von Verena Kast und 
b) die Sterbephasen nach Elisabeth Kübler-Ross. Auffal-
lend ist, dass sich die befragten Trauerbegleiterinnen 
und -begleiter von den Trauermodellen distanzieren und 
zwischen Theorie und Praxis differenzieren. Das Ziel der 
Trauerbegleitung ist die individuelle Gestaltung des Trau-
erprozesses, das aktive Empfinden und Kommunizieren 
der Trauer. Zweitens zeigt die Differenzierung von Theorie 
und Praxis, dass der Nutzen von Trauermodellen hinter-
fragt und kritisiert wird. Im Vordergrund der Kritik steht 
vor allem die Gefahr der «Schubladisierung» von Trau-
ernden aufgrund der impliziten Vorgaben eines linearen, 
fortschreitenden Trauerprozesses. Die Schwierigkeit im 
Umgang mit Trauermodellen liegt vor allem in ihrem nor-
mativen Charakter begründet: «Models, whatever the ori-
ginal purpose of their construction, may become prescrip-
tive as health professionals search for new and better 
ways to manage grief» (Howarth, 2007, 213). Gleichzeitig 
ist jedoch zu konstatieren, dass alle befragten Fachperso-
nen mehrere Trauermodelle als Grundlage ihrer Trauer-
begleitung nannten. Zum einen kann dieser Befund von 
«Patchwork-Trauermodellen» als ein Indikator der Indivi-
dualisierung der Trauerbegleitung interpretiert werden. 
Auf der anderen Seite scheint es dennoch ein Bedürfnis 
nach einer quasi «objektiven» Orientierung und Struktu-
rierung in der Trauerbegleitung zu geben. Trauermodelle 
werden als «Wegweiser», Struktur- und Ordnungsprinzip 
im «Chaos der Trauer» verstanden. Die Annahme einer 
«Entnormativierung» (Schützeichel, 2016, 126) als Kenn-
zeichen der professionellen Trauerbegleitung kann daher 
nicht uneingeschränkt geteilt werden. Vielmehr lässt sich 
die Ambivalenz zwischen den normativen Vorgaben der 
Modelle und der Anerkennung der Individualität der Trau-
er mit den Worten von William J. Worden verdeutlichen: 
«Was wir brauchen, ist eine Theorie, die für Flexibilität 
Raum lässt» (Worden, 2008, 60).

Für zukünftige Forschungen wäre eine repräsentative Um-
frage unter Trauerbegleiterinnen und -begleiten in allen 
Sprachregionen der Schweiz zu wünschen, die stärker zwi-
schen den zwei Dimensionen der Trauerberatung «Thera-
pie» und «Begleitung» (Walter, 1999) differenziert, da beide 
Formen durch unterschiedliche Zielsetzungen im Umgang 
mit Trauernden charakterisiert sind. Darüber hinaus würde 
eine Befragung von Trauernden eine erweiterte Sicht auf 
die Struktur von Trauerprozessen, die Sinnhaftigkeit oder 
die Zwänge von Trauermodellen aus der Perspektive der Be-
troffenen ermöglichen.

Nathalie Oesch, Nora Meyer, Rahel Venema, 

 Michaela  Thönnes und Nina Jakoby
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F O R M AT I O N E T  R EC H E RC H E

Modèles de deuil dans la pratique: utilisation, 
 utilités et expériences (Résumé)

Depuis les années 70, le processus de deuil est représenté 
au moyen de modèles théoriques dans la recherche psycho-
logique consacrée au deuil. Le but de la présente étude est 
de représenter une perspective concrète de ces modèles 
de deuil qui sont employés en Suisse lors de l’accompagne-
ment du deuil. Au premier plan, il y a la question de savoir 
si les accompagnatrices et accompagnateurs des personnes 
en deuil recourent aux modèles théoriques pendant leur 
travail et quelles utilités elles attribuent à ces modèles. 
L’enquête qualitative montre que l’on a nommé plusieurs 
fois le modèle LTUM de Jorgos Canacakis (Lebens- und 
Trauer-Umwandlungs-Modell/modèle de transformation 
de vie et de deuil) et les deux modèles de phases classiques: 

a) la phase du deuil de Verena Kast et b) la phase du décès 
selon Elisabeth Kübler-Ross. D’une part, il semble y avoir un 
besoin d’orientation «objective» et de structure dans l’ac-
compagnement du deuil. Les modèles de deuil sont compris 
comme des indicateurs, des principes de structures et d’or-
ganisation dans «le chaos du deuil». En se référant à l’indivi-
dualité du deuil, les modèles existants sont cependant éga-
lement critiqués et il est fait la différence entre la théorie et 
la pratique des modèles de deuil.

Nathalie Oesch, Nora Meyer, Rahel Venema, 

 Michaela  Thönnes et Nina Jakoby

F O R M A Z I O N E  E  R I C E RC A

Modelli di lutto nella pratica: Utilizzo, vantaggi 
ed esperienze (Riassunto)

A partire dagli anni 70 la ricerca psicologica dell’elaborazio-
ne del lutto ha introdotto dei modelli teorici che rappresen-
tino e descrivano questo processo. Lo scopo di questo studio 
è di ottenere una prospettiva sul piano pratico dei modelli 
di elaborazione del lutto utilizzati in Svizzera per l’accom-
pagnamento nel dolore per la perdita di una persona cara. 
In primo piano viene messa la questione se le persone che 
accompagnano nel dolore facciano effettivamente uso di 
modelli teorici e quale utilità attribuiscano a questi modelli. 
In questo sondaggio qualitativo è stato nominato più volte 
il modello LTUM (Lebens- und Trauer- Umwandlungs-Mo-
del) – modello di trasformazione della vita e del lutto) di Jor-
gos Canacakis e i due modelli classici a fasi dell’elaborazio-

ne del lutto a) di Verena Kast e b) di Elisabeth Kübler-Ross. 
Sembra quindi che da un lato ci sia una necessità a voler 
quasi dare un orientamento «obbiettivo» e una certa strut-
tura nell’accompagnamento delle persone in lutto. I modelli 
dell’elaborazione del lutto vengono intesi come guide per 
dare struttura e ordine al «caos del dolore» per la perdita 
di una persona cara. Dall’altro lato i modelli attuali vengo-
no però anche criticati, facendo riferimento all’individualità 
del dolore nel lutto, e viene differenziato tra teoria e pratica 
di tali modelli.

Nathalie Oesch, Nora Meyer, Rahel Venema, 

 Michaela  Thönnes e Nina Jakoby



46 palliative ch · 1-2017

B I L D U N G U N D F O R S C H U N G

Leserbrief zum Artikel «Die Rolle der pflegen-
den Angehörigen am Lebensende – Belastung, 
 Unterstützung und Entlastungsmöglichkeiten» 
von Nundsin Vanessa Lhasam, «palliative ch», 
 Ausgabe 4/16, S. 35 – 37

Als ehemalige Leiterin und Vorstandsmitglied des Hospiz-
dienstes Thurgau habe ich den Artikel von Frau Lhasam mit 
Interesse gelesen. Es erstaunt und befremdet mich, dass 
die Autorin als Entlastungsmöglichkeiten für pflegende An-
gehörige nur den Hausarzt und die Spitex, allenfalls noch 
Migrantinnen, erwähnt. Begreiflicherweise kommt sie zur 
Konklusion, dass es an Entlastungsmöglichkeiten mangelt. 
Dies ist jedoch nicht so. Entweder hat Frau Lhasam die In-
terviewten nicht nach Alternativen gefragt oder hat davon 
keine Kenntnisse. Dass die Interviewten nur den Arzt und 
die Spitex nannten, lässt vermuten, dass auch die Ärzte und 
die Spitex die Angebote nicht kannten und sie somit den 
Betroffenen auch nicht empfahlen.

Es gibt in der Deutschschweiz sehr viele Entlastungsmög-
lichkeiten, sogar unentgeltliche, wie die der Begleitdienste 
für Schwerkranke (im Kanton Zürich), die Hospizdienste 

(fast in jedem Kanton) oder günstige Angebote, wie jene des 
Roten Kreuzes, der Pro Senectute, der Krebsliga, der Alzhei-
mervereinigung, der Pro Infirmis. Es gibt also, insbesondere 
im palliativen Bereich, genügend Angebote zur individuel-
len, praktischen und emotionalen Unterstützung. Somit ist 
es nicht dringend oder gar zwingend, «effektive Unterstüt-
zungs- und Entlastungsmöglichkeiten zu fordern».

Es mangelt nicht an Angeboten, es mangelt an Kenntnis 
und Information. Das grösste Problem aber ist, dass die 
Betroffenen die Unterstützung durch fremde Dienste nur 
selten und in äusserster Not in Anspruch nehmen. Daher 
wäre es dringend nötig, Möglichkeiten zu finden, die die 
Akzeptanz bezüglich Entlastungsangebote und frühzeitiger 
Inanspruchnahme einer Unterstützung fördern könnten.

 Brigitta Stahel, Vorstandsmitglied Hospizdienst Thurgau

ANZEIGE
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PA R T N E R

Trauer bei Krebs
Trauer tritt immer dann auf, wenn ein Verlust erlitten wird. Menschen mit Krebs durchleben im Laufe ihrer Erkran-
kung mehrere Verluste: zum Zeitpunkt der Diagnose, nach einer medizinischen Behandlung, bei der Rückkehr ins 
normale Leben oder am Lebensende. Auch ihre Angehörigen sind von der Trauer betroffen. Die Krebsliga steht ihnen 
als  Anlaufstelle zur Verfügung, mit offenem Ohr und konkreter Unterstützung. So bietet die Krebsliga Schweiz dieses 
Jahr zum ersten Mal ein spezielles Time-Out-Wochenende für Familien in Zeiten der Trauer an, welches sich explizit an 
Familien richtet, die um die Mutter oder den Vater oder die Partnerin oder den Partner trauern.

Trauer tritt auf, wenn ein Verlust als einschneidend empfunden 
wird. Sie drückt sich sowohl in körperlichen als auch in emoti-
onalen Reaktionen aus. Bei Menschen mit Krebserkrankungen 
beginnt die Trauer ab dem Moment der Diagnose und der da-
mit verbundenen Konfrontation mit der eigenen Endlichkeit. 
Die medizinischen Behandlungen und ihre Folgen können 
die physischen, psychischen und intellektuellen Kapazitäten 
der Patientinnen und Patienten schwächen. Diese nach und 
nach erlebten Verluste bedeuten für die Patienten, auf vieles 
verzichten zu müssen. Die erlebten Veränderungen können 
traumatisierend sein und Auswirkungen auf das Selbstkonzept 
(Körperbild, Rollen, Identität, Selbstwert) haben.

Verlust der Selbstständigkeit als Auslöser für Trauer

Krebserkrankungen bringen häufig einen Verlust der Selbst-
ständigkeit mit sich, der beispielsweise durch einen Rol-
lenwechsel innerhalb der Familie sichtbar wird. So kann es 
vorkommen, dass ein Mann nicht mehr arbeiten und Geld 
verdienen kann und seine Frau diese Funktion übernehmen 
muss. Oder der betroffene Mensch kann seinen Sport oder 
sein Lieblingshobby nicht mehr ausüben. Es kann auch vor-
kommen, dass Menschen aus dem Umfeld des Kranken sich 
abwenden, da sie sich aufgrund der Situation überfordert 

fühlen. Körperliche, psychische und soziale Defizite sind in 
manchen Fällen unüberwindbar und erfordern eine interpro-
fessionelle, situationsspezifische Unterstützung.

Trauer von Sterbenden

Wenn Tumore und Metastasen nicht (mehr) geheilt werden 
können, wird die Auseinandersetzung mit der Endlichkeit un-
abdingbar, da in absehbarer Zeit der eigene Tod unausweichlich 
wird. Die Reaktionen der Betroffenen sind sehr unterschied-
lich. Sie können von Schock über Rückzug bis hin zur Annahme 
reichen und sind begleitet von vielfältig erlebten Emotionen.

Trauer von Angehörigen

Die Angehörigen, die sich um den sterbenden Menschen 
kümmern, nehmen nach und nach Abschied, wenn auch noch 
nicht vom geliebten Menschen selbst, so doch von bestimm-
ten Fähigkeiten und Rollen, die er verliert. Sie durchleben 
Trauer durch die multiplen Verluste, die ihr geliebter Mensch 
schmerzlich erfahren muss (antizipatorische Trauer). Dieser 
Prozess kann lang und schwer sein, und die Begleitung im Le-
ben und Sterben kann Spuren hinterlassen.

Die Begleitung über den Tod des geliebten Menschen hinaus 
ist wichtig, um Angehörige zu unterstützen, mit der Trauer 
besser zurechtzukommen und um Ungeklärtes benennen 
zu können. Dies kann beispielsweise in Form eines Nach-
gesprächs mit dem behandelnden Arzt oder dem Betreu-
ungsteam erfolgen. Oder durch die Teilnahme an Trauerca-
fés, in einer Selbsthilfegruppe für Trauernde oder durch die 
Unterstützung des Krebstelefons der Krebsliga. Viel zu oft 
ist der Tod immer noch ein Tabuthema und die Formen der 
Trauer werden häufig falsch interpretiert. Doch Trauer gehört 
von der Geburt bis zum Tod untrennbar zu unserem Leben, 
da wir im Verlauf des Lebens multiple Verluste erleben. In 
den meisten Fällen kann das akute Trauererleben um einen 
geliebten Menschen nach Monaten überwunden werden. 
Bei einer komplizierten Trauer bedarf es jedoch einer spezifi-
schen Betreuung, um wieder Zukunftsperspektiven erkennen 
zu können.

 Nicole Bulliard, Krebsliga Schweiz

Time-Out-Wochenende für Familien in Zeiten der Trauer

Die Krebsliga Schweiz bietet im kommenden September 
erstmals ein Trauer-Wochenende an. Unter Begleitung 
von Fachleuten haben die Familien die Möglichkeit, Ge-
spräche zu führen, sich anzuvertrauen und auszutau-
schen, Solidarität zu erfahren, neues Vertrauen in sich 
oder in der Familie zu finden, Rollen zu klären, welche 
die Rückkehr in den Alltag erleichtern können. Auf dem 
Programm stehen Wanderungen, die Einladung zur 
Entwicklung von Strategien im Umgang mit Trauerge-
fühlen, themenzentrierte Gesprächsangebote, Yoga, die 
Möglichkeit einer Einführung in die Kampfsportkunst, 
handwerkliches Arbeiten und Zeichnen für Kinder sowie 
weitere individuelle Aktivitäten, je nach Alter der Kinder. 
Das Wochenende findet vom 1. bis 3. September 2017 im 
Berggasthaus Salwideli in Sörenberg im Kanton Luzern 
statt. Mehr dazu unter: kursangebote@krebsliga.ch
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Le deuil en cas de cancer

Le deuil est un phénomène universel suite à une perte. Les personnes atteintes de cancer vivent des pertes successives 
au moment du diagnostic, suite aux traitements, dans le retour à la vie normale ou en fin de vie. Les proches qui les 
entourent sont aussi touchés par ce phénomène. La Ligue contre le cancer leur vient en aide en apportant écoute et 
soutien. Elle organise ainsi pour la première fois un week-end de détente et d’accompagnement pour des familles qui 
sont en deuil d’un père ou d’une mère.

Le deuil survient suite à une perte ressentie comme néga-
tive. Il s’exprime par des réactions tant physiques qu’émo-
tionnelles. Pour les personnes atteintes de cancer, le deuil 
survient dès le diagnostic et la confrontation avec l’éven-
tualité de la mort. Les traitements et leurs suites peuvent 
modifier les capacités physiques et intellectuelles des pa-
tients. Ces pertes progressives sont autant de sources de 
renoncements chez les patients. Les changements perçus 
peuvent être traumatisants et l’image qu’ils ont d’eux-
mêmes, de leurs corps, de leur rôle, de leur identité et de 
leur valeur se péjore.

La perte d’autonomie source de deuil

La maladie cancéreuse entraine souvent une perte d’au-
tonomie qui se concrétise parfois par un changement de 
rôles dans la famille. Il se peut qu’un homme ne puisse plus 
travailler et ne plus gagner d’argent et que sa femme doive 
prendre le relai. Il se peut que la personne ne soit plus en 
mesure de faire du sport ou de pratiquer un hobby qu’elle 
aimait. Il se peut encore que des personnes de l’entourage 
se détournent du malade parce que sa situation les met mal 
à l’aise. Les déficits au niveau physique, psychiques et social 
sont parfois insurmontables et nécessitent suivant la situa-
tion l’intervention d’un professionnel.

Le deuil en fin de vie

Lorsque la tumeur et les métastases ne peuvent plus être 
guéries, la personne comprend qu’elle a désormais une 
courte espérance de vie et que sa propre fin est inévitable. 
Les réactions à cette situation peuvent être très différentes, 
elles peuvent aller du choc à l’acceptation en passant par 
un retrait et sont accompagnées de beaucoup d’émotions.

Le deuil des proches

Les proches qui accompagnent les malades en fin de vie 
prennent progressivement congé non de la personne elle-

même, mais de certaines capacités et rôles que la personne 
perd. Ils font le deuil de pertes multiples que la personne 
vit avec douleur (deuil anticipatoire). Ce processus peut 
être long et difficile et peut laisser des traces. Un accom-
pagnement au-delà du décès est important, afin d’aider 
les proches à traverser le deuil et à mettre des mots sur 
ce qu’ils ne peuvent pas encore voir clairement. Il peut se 
concrétiser par un entretien avec le médecin soignant ou 
l’équipe de soins, rejoindre un groupe de parole sur le deuil, 
recevoir l’appui de la Ligne InfoCancer de la Ligue contre le 
cancer.

Bien souvent, la mort reste taboue et les manifestations du 
deuil sont mal interprétées. Le deuil est pourtant partie pre-
nante de notre vie, de la naissance à la mort, car nous vivons 
une suite de pertes tout au long de notre vie. Dans la plu-
part des cas, le deuil d’un proche peut être surmonté après 
quelques mois. Un deuil compliqué nécessite cependant 
parfois un accompagnement pour que la personne puisse 
retrouver des perspectives d’avenir.

 Nicole Bulliard, Ligue suisse contre le cancer

Week-end «Time out» pour les familles en deuil

La Ligue suisse contre le cancer propose pour la pre-
mière fois un week-end en famille en septembre pro-
chain. Encadré par des professionnels, les familles se 
sentent en confiance pour partager, se sentir solidaires, 
clarifier les rôles de chacun et retourner renforcés dans 
la vie de tous les jours. Ainsi, une randonnée accompa-
gnée, une invitation à développer des stratégies pour 
aborder les émotions liées au deuil, des discussions, du 
yoga, une initiation aux arts martiaux, des bricolages et 
du dessin pour les enfants et des activités individuelles 
selon l’âge des enfants figurent au programme. Le we-
ek-end a lieu du 1er au 3 septembre à la cabane Salwi-
deli au Sörenberg, dans le canton de Lucerne. Pour en 
savoir plus: kursangebot@krebsliga.ch
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Prostrazione e lutto in seguito al cancro

Ogni volta che si subisce una perdita si affronta un senso di prostrazione. Nel corso della malattia le persone colpite 
dal cancro sono confrontate con diverse perdite: al momento della diagnosi, dopo un trattamento medico, al rientro 
nella vita normale o alla fine della vita. Ed anche i loro familiari sono colpiti dal dolore. La Lega contro il cancro è a loro 
disposizione come punto di riferimento ed offre ascolto e sostegno concreti. Quest’anno per la prima volta la Lega 
svizzera contro il cancro propone un fine settimana di «time out», rivolto esclusivamente a famiglie che si ritrovano 
in lutto per la perdita della madre, del padre o della/del partner.

Prostrazione e lutto insorgono quando una perdita è percepi-
ta come particolarmente grave. Si manifestano con reazioni 
sia fisiche che emozionali. Per le persone ammalate di cancro, 
il senso di prostrazione inizia già al momento della diagnosi, 
quando si è obbligati a confrontarsi con la propria caducità. I 
trattamenti medici e le relative conseguenze possono inde-
bolire le capacità fisiche, psichiche e intellettuali dei pazienti 
e le perdite vissute durante il decorso della malattia com-
portano tante rinunce. I cambiamenti subiti possono essere 
traumatizzanti ed avere conseguenze sulla percezione di sé 
(immagine del corpo, ruoli, identità, autostima).

Perdita di autonomia come fonte di prostrazione

Spesso le malattie tumorali comportano una perdita di 
autonomia, che ad esempio può implicare un cambiamen-
to dei ruoli all’interno della famiglia. Può accadere che un 
uomo non sia più in grado di lavorare e guadagnare denaro 
e che sua moglie debba assumere questa funzione. Oppu-
re che la persona ammalata non possa più compiere il suo 
sport o il suo hobby preferito. Può anche succedere che le 
persone vicine al malato prendano le distanze, poiché perce-
piscono la situazione come sgradevole. In alcuni casi i deficit 
fisici, psichici e sociali sono inevitabili e si rende necessario 
un sostegno interprofessionale, specifico per la situazione.

Prostrazione dei morenti

Quando i tumori e le metastasi non possono (più) essere cu-
rati, si è necessariamente confrontati con la caducità, poiché 
in un futuro imminente la propria morte sarà inevitabile. In 
questa situazione si possono avere reazioni molto diverse. 
Si può rimanere in stato di shock, ritirarsi in sé o accettare 
la situazione: la gamma di emozioni vissute è molto ampia.

Prostrazione dei familiari

I familiari che si occupano di persone a fine vita, prendono 
commiato progressivamente. E anche se non ancora dalla 
persona cara, di certo da determinate capacità e ruoli che 
essa perde. Vivono il dolore in seguito alle ripetute perdite che 

il loro caro deve dolorosamente affrontare (lutto anticipato). 
Questo processo può essere lungo e gravoso e, l’assistenza 
fornita a un familiare fino alla sua morte può lasciare tracce.

Essere a loro volta assistiti dopo l’avvenuta morte della per-
sona cara costituisce un importante sostegno per i familiari 
e li aiuta a elaborare meglio il lutto e a tematizzare gli aspet-
ti irrisolti. Per esempio, durante un successivo colloquio con 
il medico curante oppure con il team di cura. Oppure parte-
cipando a un incontro organizzato per le persone in lutto, 
a un gruppo di autoaiuto oppure tramite il sostegno della 
linea InfoCancer della Lega contro il cancro.

Troppo spesso il tema della morte costituisce ancora un 
tabù e le forme del lutto non vengono interpretate corret-
tamente. Ma il lutto fa parte della nostra vita, dalla nascita 
fino alla morte, poiché nel corso dell’esistenza siamo con-
frontati a ripetute perdite. Nella maggior parte dei casi, 
dopo alcuni mesi si è in grado di superare la fase acuta di 
lutto per la scomparsa di una persona cara. Tuttavia in casi 
complessi, è necessaria un’assistenza specifica, per riuscire 
di nuovo a riconoscere la prospettiva del futuro.

 Nicole Bulliard, Lega svizzera contro il cancro

Fine settimana di «time out» per famiglie in lutto

Il prossimo settembre la Lega svizzera contro il cancro 
propone per la prima volta un fine settimana per famiglie 
in lutto. Assistiti da specialisti, i partecipanti hanno modo 
di parlare assieme, di confidarsi, scambiare esperienze, 
percepire solidarietà, riacquistare fiducia in se stessi o 
nella famiglia, chiarire i ruoli. Tutti elementi che possono 
facilitare il rientro nella normale vita quotidiana. In pro-
gramma vi sono escursioni, l’invito a sviluppare strategie 
per affrontare i sentimenti legati al lutto, offerte di collo-
qui centrati sul tema, yoga, possibilità d’introduzione alle 
arti marziali, lavori manuali e disegno per bambini non-
ché altre attività individuali, a seconda dell’età dei bambi-
ni. Questo seminario si svolge il fine settimana dal 1° al 3 
settembre 2017 nel rifugio alpino Salwideli, sul Sörenberg 
nel Canton Lucerna. Per richiedere ulteriori informazioni 
scrivere a: kursangebote@krebsliga.ch
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Onkologisches Kur-Angebot für «Cancer  Survivors» 
in Bad Zurzach

Die Gruppe der sogenannten «Cancer Survivors» wächst rasant. Ihre Bedürfnisse sind vielfältig. Um dieser Gruppe 
weiterzuhelfen, sich in der Normalität zu bewegen, stellt die Krebsliga Schweiz neu in Kooperation mit der RehaClinic 
und dem Park-Hotel Bad Zurzach ein Kurangebot bereit.

Während immer mehr Menschen in der Schweiz an Krebs 
erkranken, sterben immer weniger an dieser Krankheit. Die 
Gruppe der sogenannten «Cancer Survivors» wächst da-
durch rasant. Ihre Bedürfnisse sind sehr unterschiedlich: Die 
Einen haben den Krebs bewältigt und suchen Anregungen 
für einen gesunden Lebensstil, die Anderen kämpfen zu-
weilen jahrelang mit ihrer Krankheit und leiden unter den 
Nebenwirkungen oder den Spätfolgen der Behandlungen. 
Krebs hat sich zunehmend zu einer chronischen Krankheit 
entwickelt. Je nach Krebsart und je nach Behandlungsart 
treten die unterschiedlichsten Spätfolgen auf. Häufige 
Probleme nach multimodalen Therapien sind: Herz-, Lun-
gen- und Nierenschäden, Darmkomplikationen, Stoffwech-
selstörungen, Neuropathien, Lymphödeme, Knochen- und 
Muskelschwund, Schlafstörungen, chronische Müdigkeit (in 
der Fachsprache Fatigue genannt) und kognitive Einschrän-
kungen, besonders Konzentrationsprobleme. Unsicherheit 
und die Angst vor einem Krankheitsrückfall können auch 
über die Jahre hinweg nicht nachlassen. Gegenwärtig leben 
in der Schweiz rund 320 000 Personen mit der Diagnose 
Krebs, rund ein Drittel davon sind unter 65-jährig. Gerade 
bei dieser Gruppe sind die psychologische und/oder soziale 
Unterstützung sowie die berufliche Wiedereingliederung 
essenziell.

Neues Angebot eines Kuraufenthalts

Für die Menschen, die Monate oder Jahre nach dem ein-
schneidenden Ereignis einer Krebsdiagnose beispielsweise 

unter krebsbedingter Fatigue leiden, in ihrer alltäglichen 
Funktionalität oder Mobilität eingeschränkt sind oder unter 
verminderter Leistungsfähigkeit leiden, wurde das neue An-
gebot eines Kuraufenthalts geschaffen. Damit beschreitet 
die Krebsliga Schweiz in Kooperation mit der RehaClinic und 
dem Park-Hotel Bad Zurzach neue Wege. Ab sofort können 
Krebsbetroffene vom Kurangebot in Bad Zurzach profitie-
ren.

Der Kuraufenthalt hat zum Ziel, den Gesundheitszustand 
der betroffenen Personen unter Einbezug der physischen, 
psychischen, sozialen und spirituellen Ebenen zu stärken 
und die Leistungsfähigkeit zu steigern. Cancer Survivors 
sollen die Gelegenheit erhalten, das Erlebte zu verarbeiten. 
Sie sollen lernen, mit den Folgesymptomen der Krankheit 
und deren Behandlungen besser umzugehen. Sie sollen 
neue Kräfte tanken können, um anschliessend gestärkt und 
in verbesserter psycho-physischer Stabilität in den Alltag 
zurückzukehren.

 Anna Barbara Rüegsegger, Krebsliga Schweiz

Für Fragen und Informationen:
Krebsliga Schweiz
Anna Barbara Rüegsegger
Effingerstrasse 40
CH-3001 Bern
Tel. +41 31 389 93 62
annabarbara.rueegsegger@krebsliga.ch
www.krebsliga.ch/kur
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Cure à Bad Zurzach pour les survivants du cancer

Le nombre de survivants du cancer va grandissant. Leurs besoins varient d’une personne à l’autre. Afin de les aider à 
reprendre une vie la plus normale possible, la Ligue suisse contre le cancer propose une offre de cure en coopération 
avec la RehaClinic et le Park-Hotel, à Bad Zurzach.

Alors que le cancer touche un nombre croissant de personnes 
en Suisse, les décès consécutifs à la maladie sont en diminu-
tion. Les survivants du cancer sont par conséquent toujours 
plus nombreux. Leurs besoins individuels sont multiples et 
très différents: les uns ont vaincu le cancer et cherchent à 
adopter un style de vie sain, les autres luttent parfois des 
années durant contre la maladie et souffrent des effets se-
condaires ou des séquelles dus aux traitements. Le cancer 
tend à devenir une maladie chronique. Selon le type de can-
cer et la méthode de traitement, les séquelles engendrées 
sont différentes. Les problèmes fréquents causés par les 
traitements multimodaux sont les suivants: complications 
cardiaques, pulmonaires, rénales, intestinales, troubles du 
métabolisme, neuropathies, œdèmes lymphatiques, perte 
osseuse ou musculaire, troubles du sommeil, fatigue chro-
nique et troubles cognitifs (problèmes de concentration, 
notamment). L’insécurité, la peur d’une rechute peuvent 
également persister au fil des ans. Actuellement, environ 
320 000 personnes en Suisse sont atteintes d’un cancer, et 
près d’un tiers ont moins de 65 ans. Pour ces dernières, un 
soutien psychologique et/ou social ainsi qu’un appui dans 
leur réinsertion professionnelle sont essentiels.

Nouvelle offre de cure

La nouvelle offre de cure a été créée pour les personnes qui, 
des mois ou des années après le diagnostic continuent par 

exemple de souffrir de fatigue, sont limitées au quotidien 
dans leur motricité ou leur mobilité, ou ont vu leurs capa-
cités diminuer. Avec cette offre, la Ligue suisse contre le 
cancer s’engage dans de nouvelles voies, en collaboration 
avec la RehaClinic et le Park-Hotel, à Bad Zurzach. Les per-
sonnes atteintes d’un cancer peuvent dès à présent profiter 
de cette cure à Bad Zurzach.

Tenant compte des dimensions physique, psychique, sociale 
et spirituelle, la cure a pour objectif d’améliorer la santé 
ainsi que les capacités des patients. Les survivants du can-
cer auront l’occasion de faire un travail individuel sur leur 
vécu. Ils apprendront à mieux appréhender les symptômes 
découlant de la maladie et leur traitement. Ils pourront em-
magasiner des forces afin de s’en retourner à leur quotidien 
plus vigoureux et dans de meilleures conditions tant psy-
chologiques que physiques.

 Anna Barbara Rüegsegger, Ligue suisse contre le cancer

Questions et renseignements:
Ligue suisse contre le cancer
Anna Barbara Rüegsegger
Effingerstrasse 40
CH-3001 Berne
Tél. +41 31 389 93 62
annabarbara.rueegsegger@liguecancer.ch
www.liguecancer.ch/cure
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Soggiorni di cura in ambito oncologico per 
 «Cancer Survivors» a Bad Zurzach

Il gruppo dei cosiddetti «Cancer Survivors» cresce molto rapidamente. Le esigenze delle persone sopravvissute al 
cancro sono varie e molto diverse tra loro. Per aiutarle a muoversi nella normalità, la Lega svizzera contro il cancro 
propone soggiorni di cura, in collaborazione con la RehaClinic ed il Park-Hotel Bad Zurzach.

In Svizzera sempre più persone si ammalano di cancro, ma 
sempre meno muoiono di questa malattia. Perciò il gruppo 
dei cosiddetti «Cancer Survivors» cresce rapidamente. Le 
esigenze di queste persone sono varie e molto diverse tra 
di loro: alcune hanno superato il cancro e cercano stimoli 
per condurre uno stile di vita sano, altre talvolta lottano per 
anni contro la malattia e soffrono degli effetti collaterali 
o degli effetti a lunga scadenza dei trattamenti. Il cancro 
si sta trasformando sempre più in una malattia cronica. A 
seconda del genere di tumore e del tipo di terapia, col tem-
po insorgono svariati effetti collaterali. Problemi frequenti 
in seguito a trattamenti multimodali sono: danni al cuore, 
ai polmoni e ai reni, complicazioni intestinali, disturbi del 
metabolismo, neuropatie, linfedemi, osteoatrofia e atrofia 
muscolare, disturbi del sonno, stanchezza cronica (nel lin-
guaggio specialistico detta «fatigue») e limitazioni cogniti-
ve, in particolare problemi di concentrazione. L’insicurezza 
e il timore di ricadute possono persistere anche per anni. 
Attualmente in Svizzera vivono circa 320 000 persone cui 
è stato diagnosticato il cancro: circa un terzo ha meno di 
65 anni. Specie per quest’ultimo gruppo il sostegno psicolo-
gico e/o sociale e il reinserimento nella vita lavorativa rive-
stono un’importanza centrale.

Nuova offerta di soggiorni di cura

Questa nuova offerta di soggiorni di cura è stata creata ap-
positamente per coloro che – dopo il duro colpo subito con 

la diagnosi di cancro – soffrono ad es. per mesi o anni di 
stanchezza cronica, hanno funzionalità o mobilità limitate 
nella vita di ogni giorno oppure hanno un rendimento ridot-
to. Si tratta di un percorso nuovo che la Lega svizzera con-
tro il cancro ha avviato in collaborazione con la RehaClinic 
ed il Park-Hotel Bad Zurzach. L’offerta di soggiorni di cura 
a Bad  Zursach è aperta da subito alle persone colpite dal 
cancro.

L’obiettivo dei soggiorni consiste nel miglioramento dello 
stato di salute degli ospiti, tenendo conto dell’aspetto fisi-
co, psichico, sociale e spirituale, con conseguente aumento 
della loro efficienza. In tal modo i «Cancer Survivors» hanno 
l’opportunità di assimilare il proprio vissuto e di imparare a 
gestire meglio le conseguenze della malattia e dei tratta-
menti. E possono attingere a nuove energie, per poi ritorna-
re alla vita di ogni giorno rafforzati e in uno stato psicofisico 
di maggiore stabilità.

 Anna Barbara Rüegsegger, Lega svizzera contro il cancro

Per domande e informazioni:
Lega svizzera contro il cancro
Anna Barbara Rüegsegger
Effingerstrasse 40
CH-3001 Bern
Tel. +41 31 389 93 62
annabarbara.rueegsegger@krebsliga.ch
www.legacancro.ch/cura
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«Es liegt an uns selbst, ob wir uns öffnen» – 
wie erlebt eine Pflegefachfrau Spiritual Care?

Im Sukhavati-Zentrum Bad Saarow (Brandenburg/Ost-
deutschland) sollen auf der Basis des tibetischen Buddhis-
mus Menschen mit Burnout, Verlusterfahrungen, Krank-
heiten und im Sterben bei einem Perspektivwechsel in der 
Betrachtung ihres Lebens begleitet werden (siehe «pallia-
tive ch», Ausgabe 2/2016, S. 68). Der tibetische Lama Sogyal 
Rinpoche gab dem Zentrum den Sanskrit-Namen «Sukhava-
ti», der Wohlbefinden, Glück und Zufriedenheit bedeutet. 
Seit einem Jahr arbeitet Regina Scholz für die Sukhavati 
Pflege. Spiritual Care war der gelernten Fachschwester 
für Anästhesie und Intensivmedizin zuvor kein Begriff. Die 
Fortbildung «Deep Listening» erschloss ihr dann völlig neue 
Ebenen. Ein Gespräch über meditierende Katholiken, anste-
ckende Bücher und Geschenke, die man lernen kann.

Wie kamen Sie zur Sukhavati Pflege?

Regina Scholz: Ich habe lange als Schwester in der Onkolo-
gie gearbeitet und war auf der Suche nach etwas Anderem, 
etwas Neuem, wo ich mehr verändern, mich mehr einbrin-
gen kann. Dann bin ich auf die Ausschreibung von Sukhavati 
gestossen, und die klang sehr spannend.

Welche Ausbildung und Erfahrungen brachten Sie mit?

Ich habe in Berlin Krankenschwester gelernt und dann sie-
ben Jahre auf einer Intensivstation in Frankfurt (Oder) ge-
arbeitet, wo ich auch meine Fachschwester für Anästhesie 
und Intensivmedizin gemacht habe. Dann habe ich geheira-
tet, drei Kinder bekommen und eben zwanzig Jahre Patien-
ten mit einer Krebserkrankung betreut.

Was hat Sie gereizt an Sukhavati?

Dieses ganzheitliche Wahrnehmen des Menschen. Und 
meine Hoffnung, mehr Zeit zu haben und auch dem ande-
ren mehr Zeit zu geben, sich mit seiner Situation vertraut 
zu machen. Beim Vorstellungsgespräch waren alle so er-
füllt vom neuen Geist des Projektes und haben sprühend 
erzählt. Dann gaben sie mir auch noch das «Tibetische Buch 
vom Leben und vom Sterben» von Sogyal Rinpoche. Mit 
dem fuhr ich nach Hause, und schon in der S-Bahn las ich 
drin. Das war wie eine … Infektion!

Wie erleben Sie das Zentrum für Spiritual Care im Ver-
gleich zu Ihrem früheren Arbeiten?

Es ist ein Unterschied wie Tag und Nacht. Ich kann in Ruhe 
arbeiten und mir die Zeit nehmen, um zuzuhören und die 
Bedürfnisse der Pflegegäste wahrzunehmen. Für mich ist 

es ganz neu, fremd und wunderschön. Stress, Hierarchien – 
das alles bleibt aussen vor. Im Gegensatz zu anderen Ein-
richtungen ist es wie eine Oase.

Sukhavati hat buddhistische Wurzeln, Sie sind Christin: 
Gab es da einen Konflikt für Sie, gibt es Reibungspunkte?

Ich bin Katholikin und praktiziere den Glauben auch ehrli-
chen Herzens. Wenn wir in Sukhavati meditieren oder vor 
der Teamsitzung in Stille sitzen, dann mache ich nach Ge-
fühl, was zu mir kommt. Wenn es ein Gebet ist, dann bete 
ich. Auf alle Fälle verbinde ich mich mit mir selbst.

Im Buddhismus ist so viel Gutes und Verbindendes, und das 
«Tibetische Buch vom Leben und vom Sterben» zitiert so oft 
die Bibel, dass ich mich gut aufgehoben fühle und viele Ge-
meinsamkeiten entdecke. Es liegt an uns selbst, ob wir uns 
öffnen.

Sie haben gleich zu Beginn an dem Kurs «Deep Listening – 
das Unausgesprochene hören» teilgenommen. Er ist ein 
Element der Spiritual-Care-Ausbildung, die Sukhavati als 
berufliche Fortbildung anbietet. Wie sind Sie da herange-
gangen, was sagte Ihnen das Programm?

Nachdem feststand, dass ich in Sukhavati arbeiten werde, 
wurde mir empfohlen, diese Fortbildung zu nutzen. Zu-
nächst dachte ich, das sei eine Nummer zu gross für mich, 
ich hatte von Spiritual Care ja noch gar keine Ahnung. Und 
dann hat es mich geradezu überwältigt.

Regina Scholz
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Inwiefern?

Ich dachte eigentlich, dass ich gut zuhören kann, aber durch 
diese Weiterbildung hat sich mein Verständnis vom Zuhö-
ren völlig verändert. «Deep Listening» eröffnet ganz neue 
Ebenen, und ich bin froh, dass sich Menschen auf eine sol-
che Weise miteinander verbinden können. Es war tatsäch-
lich ein Aha-Erlebnis. Die ersten zwei Tage war ich sehr 
angespannt. Ich kannte niemanden, und auch die späteren 
Kolleginnen waren ja noch fremd. Mich in diesem Umfeld 
zu öffnen und Einblick in mein Persönlichstes zu geben, 
ist mir unheimlich schwer gefallen. Aber diese Woche hat 
mein Leben ein bisschen verändert.

Können Sie beschreiben, was Sie in diesem Seminar ge-
macht haben?

Bei «Deep Listening» bittest du den anderen sich zu öffnen, 
und du tust es auch. Du begegnest dem anderen auf dersel-
ben Ebene und verbindest dich innerlich mit ihm – im Sinne 
von «Alle Geschöpfe sind gleichen Ursprungs, sind einer Na-
tur». Auf diese Weise muss man gar nicht viel miteinander 
sprechen und beginnt doch, sich zu verstehen. Man urteilt 
nicht, fällt dem anderen nicht ins Wort, lässt ihm seine Per-
sönlichkeit und schätzt das, was er sagt. Die Würde des an-
deren wird nicht angegriffen, alles wird so gelassen, wie es 
ist – völlig wertfrei. Das zu lernen, versetzt dich in die Lage, 
Dinge ganz anders zu sehen.

Es geht also über Augenhöhe hinaus?

Das war für mich der entscheidende Punkt: Sich auf diesel-
be Augenhöhe zu begeben, lernt und praktiziert man auch 

in der klassischen Pflege. Aber diese innere Verbindung, das 
ist es, worauf man sich einlassen muss. Du bewegst dich 
eigentlich im anderen, du kannst fühlen, warum er das sagt, 
du verstehst es so sehr.

Kann es für den anderen auch zu weit gehen?

Ja, und deshalb lernt man auch, vorsichtig damit umzuge-
hen. Wir haben eine Übung gemacht, in der wir innerlich 
sagen konnten: «Bis hierher und weiter will ich nicht zulas-
sen, dass der andere so konkret etwas von mir wahrnimmt». 
Und ich hätte es nicht geglaubt, aber es hat funktioniert – 
mit Menschen, die ich überhaupt nicht kannte.

Hat diese Erfahrung Sie und Ihr Arbeiten verändert? Können 
Sie das konkret in Ihren Pflegealltag einbringen?

Es ist kostbar für die Arbeit, vorausgesetzt der andere ist 
dazu bereit. Mit einem Pflegegast habe ich gerade erlebt, 
dass er diese Bereitschaft hatte. Nach dem Spätdienst ha-
ben wir eine Viertelstunde zusammengesessen und dabei 
nicht gesprochen, beziehungsweise wir haben uns unter-
halten – aber ohne Worte. Du kannst zusammen sein, hast 
diese Verbindung, umarmst dich schliesslich und gehst aus-
einander. Und das ist für mich auch «Deep Listening»: ein 
Gespräch ohne Worte. Du verstehst dich und weisst, was 
der andere fühlt. Das ist ein Geschenk, das kann man lernen, 
und das ist wunderbar.

Und Sie sagen nicht: «Ich möchte jetzt mal ein bisschen 
‹Deep Listening› mit Ihnen machen», sondern es ist eine 
ganz selbstverständliche Geste?

Manchmal ist es notwendig es anzubahnen: «Ich habe 
das Gefühl, Sie möchten sprechen. Ich biete es Ihnen an 
und möchte Ihnen gerne zuhören» – So kann man natür-
lich auch ein Gespräch in Gang bringen. Es ist auf alle Fälle 
schön, wenn man sich vorher Zeit nimmt und zusammen-
sitzt, so dass es sich entwickeln kann, denn es setzt schon 
ein gewisses Vertrauen voraus.

Was hat der Patient davon, was haben Sie davon?

Ich denke, der Patient spürt, dass jemand da ist, der mitfüh-
lend ist. Zudem hinterlässt es eine ganz bestimme Ruhe, 
und die fühlt sich einfach schön an. Man reflektiert darüber 
dann auch nicht weiter. Es war gut, wie es war, und so lässt 
man es stehen.

 Das Gespräch führte Detlef Eberhard.

Das Sukhavati-Zentrum im ostdeutschen Bad Saarow bietet 

Begleitung auf buddhistischer Grundlage.
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DA S  B E W E G T  M I C H  G E R A D E …

«Zu Hause ist alles unmittelbar»

Verena Gantenbein, Mitglied der Redaktionskommission unserer Zeitschrift, hat eine neue berufliche Herausforde-
rung gesucht und gefunden: Vom stationären hat sie in den ambulanten Bereich zur Spitex Zürich gewechselt. Hier 
erzählt sie über ihre ersten Wochen und was es heisst, bei Betroffenen zu Gast zu sein.

Vorbemerkung:

Es geht mir nicht darum, zwei verschiedene Arbeitsbereiche 
wertend miteinander zu vergleichen, sondern Unterschie-
de, denen ich begegnet bin, aufzuzeigen.

Der Wechsel:

Sechsdreiviertel Jahre lang war ich auf der Palliativstation  
«Villa Sonnenberg» in Affoltern am Albis tätig. In der «Villa 
Sonnenberg» fühlte ich mich immer wie in einer wunder-
schönen Oase. Der Arbeitsort, meine Arbeit und mein Team 
gefielen mir sehr gut. Trotzdem hatte ich je länger je mehr das 
Bedürfnis, die Palliativ-Welt ausserhalb besser kennen zu ler-
nen. Ich war bereit für eine neue berufliche Herausforderung. 
Für mich war klar, dass ich in der Palliativpflege bleiben wollte. 
Auf eine ähnliche stationäre Abteilung zu wechseln kam nicht 
in Frage. Ausserdem liebäugelte ich damit, einmal im ambu-
lanten Bereich tätig zu sein, Teil des alltäglichen Lebens der er-
krankten Menschen sein zu dürfen, bei ihnen zu Gast zu sein. 
Mit etwas Glück fand ich ein passendes Stellenangebot.

Der neue Arbeitsort:

Ich arbeite jetzt auf der Fachstelle Palliative Care der Spitex 
Zürich. Die Fachstelle ist für alle Spitex-Organisationen der 
Stadt Zürich (Limmat, Sihl und Stiftung Alterswohnungen 
der Stadt Zürich/SAW) zuständig. Die palliative Spitex-Ver-
sorgung läuft ergänzend zur Grundversorgung in Pflege und 
Hauswirtschaft, es sei denn, die erkrankte Person ist körper-
lich noch selbständig. Dann kann es auch einmal sein, dass 
sie nur durch uns als Fachstelle begleitet wird. Neben der 
Unterstützung in der Grund- und Behandlungspflege küm-
mern wir uns um die speziell wichtigen Belange am Ende 
des Lebens: Symptomkontrolle, psychische, emotionale, so-
ziale und spirituelle Bedürfnisse der Erkrankten und deren 
Angehörigen, die Kommunikation mit den Angehörigen, die 
Entscheidungsfindung, der Einbezug von Laienhilfen und 
die Kommunikation und Vernetzung im Betreuungsteam.

Der Einstieg:

Im ersten Monat wurde ich in einem Spitex-Zentrum grund-
legend in die Spitex-Versorgung eingearbeitet und lernte 

den Alltag dort kennen. Es war für mich wertvoll, zuerst Ein-
blick in diese Seite der ambulanten Betreuung zu erhalten.

Die neue Aufgabe:

Mein Tag hat wenig vorgegebene Strukturen; ich bin in der 
Gestaltung des Tagesablaufes relativ frei. Die Anmeldung 
erfolgt direkt an die Fachstelle durch die Betroffenen, durch 
Angehörige, ein Spitex-Zentrum, die Hausärzte oder durch 
die Spitäler, wenn es zur Austrittsplanung kommt. Neu-
anmeldungen werden dann in unserem Team verteilt. Die 
einmal zugeteilten Fälle behalten in der Regel dieselbe An-
sprechperson bei der Fachstelle.

Neben den Haus- und Abklärungsbesuchen, für die ich die 
Termine selber vereinbare, stehe ich mit den Betroffenen, 
ihren Angehörigen oder dem Betreuungsteam per Telefon 
oder E-Mail in Kontakt. Neuabklärungen können durchaus 
zwei Stunden in Anspruch nehmen, während ein norma-
ler Kontrollbesuch vielleicht nur eine halbe Stunde dauert. 
Hinzu kommen die Organisation im Hintergrund und ad-
ministrative Arbeiten im Büro. Immer wieder gibt es auch 
ungeplante Einsätze, beispielsweise bei einer akuten Ver-
schlechterung oder bei einer Veränderung der Situation.

Praxisbeispiel:

Ich wurde vergangene Woche notfallmässig zu einer älte-
ren Dame gerufen, die alleine zu Hause lebte, unter keinen 
Umständen nochmals ins Spital oder in eine Institution 
wollte und deren Zustand sich schnell verschlechterte. Bei 
meinem ersten Besuch galt es herauszufinden, an wel-
chen Symptomen Frau E. am stärksten leidet, wer an der 
Betreuung beteiligt ist und in welcher Form das Leiden in 
den häuslichen Gegebenheiten auch für Laien unkompli-
ziert gelindert werden kann. Frau E. litt vor allem an wie-
derkehrenden Atemnotattacken, teils begleitet von Angst. 
Die Nachbarin war sehr präsent. Die Tochter wohnte nicht 
in der Nähe, war aber sehr besorgt und bemüht, wenigs-
tens telefonisch präsent zu sein. Die Spitex kam zweimal 
am Tag vorbei. Das Alleinsein bereitete Frau E. eigentlich 
keinen Kummer. Einzig wenn die Atemnot kam war sie froh, 
dass sie jederzeit die Nachbarin rufen konnte. Mit der Haus-
ärztin erstellte ich sofort einen Notfallplan mit Reserveme-
dikamenten und Handlungsanweisungen bei Verschlechte-
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rung. Ich organisierte die notwendigen Medikamente und 
erweiterte den Einsatzplan mit der Spitex. Dazu musste ich 
sicherstellen, dass alle Beteiligten genügend darüber infor-
miert waren, welche Massnahmen und welche Notfallme-
dikamente wann und wie anzuwenden sind. Ebenso stellte 
ich sicher, dass alle Beteiligten die wichtigen Telefonnum-
mern zur Hand hatten und wussten, dass der Telefondienst 
der Fachstelle rund um die Uhr erreichbar ist, damit auch 
nachts der Support vor Ort gesichert war. Mir bereitete der 
Umstand, dass Frau. E. nur übers Telefon Hilfe holen konnte, 
Sorge. Die Tochter war daran, eine 24-Stunden-Betreuung 
zu organisieren, die ab folgender Woche bei Frau E. Einsätze 
leisten sollte. Zur Überbrückung kam weder für die Patien-
tin noch für die Tochter der Einsatz von Freiwilligen in Fra-
ge. Für die Tochter war es schwierig, nicht gleich anreisen 
zu können. Es war daher ganz wichtig, ihr die Sicherheit zu 
geben, dass für eine gute Betreuung ihrer Mutter zu Hause 
alles vorgesehen ist.

Die Patientin starb friedlich zwei Tage nach meinem ersten 
Einsatz zu Hause, wie sie es sich gewünscht hatte.

Herausforderung:

Der Einsatz bei Frau E. ist exemplarisch für meine Arbeit. 
Da gibt es einerseits den Auftrag, Ruhe in eine oft unruhige 
und von vielen Ängsten und Sorgen begleitete Situation zu 
bringen. Das braucht Zeit und oft viele Gespräche. Auf der 
anderen Seite aber muss ich schnell und gezielt handeln. Ich 
muss die Massnahmen so einleiten, dass alle Beteiligten sie 
mittragen und ausführen können, damit Ruhe und Sicher-
heit entstehen können. Ich kann mich dabei nicht auf ein 
einheitliches Minimum an Fachwissen und Fachkompetenz 
berufen, wie ich das vom stationären Bereich gewohnt war. 
Ich übergebe nicht einer Berufskollegin, sondern muss die 
Betroffenen immer wieder allein zurücklassen. Das braucht 
ein Umdenken für mich.

In meiner neuen Funktion ist der Kontakt zu den Angehö-
rigen viel näher als auf der Palliativstation. Ich habe einen 
grossen Respekt davor, was viele Angehörige tagtäglich 
leisten und auf sich nehmen, um ihre Liebsten daheim zu 
betreuen und zu pflegen. Was ich im Ansatz auf der Pallia-
tivstation erahnt habe, sehe ich nun in meiner täglichen 
Arbeit im ambulanten Bereich mehrfach bestätigt: wie 
schwierig und herausfordernd die Rolle der pflegenden An-
gehörigen zu Hause sein kann. Es ist mir ein grosses Anlie-
gen, ihr Selbstvertrauen zu stärken und sie gleichzeitig wo 
nötig zu entlasten.

Ich merke je länge je mehr, dass meine Rolle als Expertin viel 
weniger ist, zu wissen, was richtig oder falsch ist, sondern 
abzuklären, was daheim möglich ist, was es dafür braucht 
und was es für Entlastungsmöglichkeiten gibt.

Dadurch, dass die Betreuungssituation viel stärker durch die 
häusliche Umgebung geprägt ist als im stationären Bereich, 
ist die Ungewissheit umso grösser. Es ist, wie wenn ich mit 
einigen gleichen Zutaten immer wieder ein neues Menü 
kochen würde – nicht wissend, was daraus dann wirklich 
entsteht. Dabei helfen mir die Erfahrungen aus den letzten 
sieben Jahren Palliative Care ungemein.

Ich habe gelernt, dass es immer wieder Situationen gibt, in 
denen das zu Hause Sein nicht mehr der richtige Weg ist, 
aus was für Gründen auch immer. Ich habe erfahren, wie 
wichtig es dann ist, weiterhin da zu sein, nach gemeinsa-
men Lösungen zu suchen und die Angehörigen vom Gefühl 
zu befreien, sie hätten zu wenig getan. Unter Umständen 
muss ich der Familie auch die Entscheidung erleichtern, 
indem ich die Grenzen meiner fachlichen Verantwortung 
aufzeige. Bei diesem oft heiklen Thema helfen mir meine 
Erfahrungen aus der «Villa Sonnenberg» sehr, ich kann aus 
meiner Erfahrung mit Überzeugung sagen, dass ein Eintritt 
in eine geeignete Institution einen für alle entspannteren 
Abschied ermöglichen kann.

Neu ist auch, dass ich nicht mehr mit einem mir bekann-
ten und immer gleichen professionellen Betreuungsteam 
zusammen arbeite. In jeder Betreuungssituation ist die Zu-
sammensetzung der Akteure anders.

Überraschendes:

Ich erwartete, die Menschen, die zu Hause betreut werden, 
seien Palliative Care gegenüber offener und eher bereit da-
rüber zu sprechen, dass ihre Lebensdauer möglicherweise 
sehr kurz ist. Dem ist nicht immer so. Das ist bis jetzt meine 
Erfahrung und das bestätigen mir auch meine Kolleginnen. 
Wir spüren immer wieder das Unvermögen, das Thema an-
zusprechen, dass es bald zu Ende gehen könnte. Die Fragen, 
was bis dahin noch sein darf, sein soll oder sein muss, wer-
den vermieden.

Eine neue unerwartete Erkenntnis ist auch, dass es unter 
Umständen für die Zurückbleibenden schwierig sein kann, 
weiter in der Wohnung zu leben, in der ihr Angehöriger ver-
storben ist.

Ich lernte auch, dass daheim die Anforderungen und Belas-
tungen der Angehörigen mit der physischen Pflege oft rund 
um die Uhr alle anderen Bedürfnisse verdrängen können. 
Obwohl die Familie in der vertrauten Umgebung ist, bleibt 
für die Pflege der Beziehung kaum mehr Raum. Dieser wich-
tige Teil des Abschiednehmens kann manchmal völlig in den 
Hintergrund treten. Angehörige können/wollen manchmal 
die Last der Pflege nicht oder nur schwer abgeben. Hier das 
richtige Mass an Entlastung zu bieten ist für mich eine viel 
grössere Herausforderung als erwartet.
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Fazit:

Erfahrung ist wichtig. Noch wichtiger ist die Bereitschaft, 
eigene Vorstellungen und erlerntes Fachwissen manchmal 
über Bord zu werfen und die Betroffenen in einer Situation 
zu lassen, die ich eigentlich gerne anders hätte.

Mir geht es sehr gut beim Ausüben meines Berufes im am-
bulanten Setting. Die grosse Vielfalt, die unmittelbare Be-
treuung, die offenen Handlungsspielräume, die Möglichkeit 
oder auch der Anspruch zu improvisieren entsprechen mir.

 Verena Gantenbein

Verena Gantenbein

Pflegefachfrau HF bei der Fachstelle 
Palliative Care der Spitex der Stadt 
Zürich

Mitglied der Redaktions- 
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verena.gantenbein@spitex-zuerich.ch

Praxisnah und persönlich.

palliative
care

www.weiterbildung.curaviva.ch/pflege

lebens
qualität

CURAVIVA Weiterbildung    Abendweg 1    6006 Luzern
Telefon 041 419 01 72    weiterbildung@curaviva.ch
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CE L A M E TO U C H E À L’ I N STA N T …

«Au domicile, tout est immédiat»

Verena Gantenbein, membre du comité de rédaction de notre revue, a cherché et trouvé un nouveau défi profession-
nel: Elle a quitté le domaine des soins stationnaires pour rejoindre le domaine des soins ambulatoires de l’Association 
suisse des services d’aide et de soins à domicile à Zurich. Elle nous parle dans cet article de ses premières semaines et 
de ce que cela signifie être l’hôte chez les personnes concernées.

Remarque préliminaire:

Il ne s’agit pas de comparer deux domaines de travail diffé-
rents en apportant un jugement de valeur, mais de montrer 
les différences que j’ai rencontrées.

Le changement:

Pendant six ans trois quarts, j’ai travaillé à l’unité de soins 
palliatifs «Villa Sonnenberg» à Affoltern am Albis. Dans la 
«Villa Sonnenberg», je me suis toujours sentie comme dans 
une oasis magnifique. Le lieu de travail, mon emploi et mon 
équipe m’ont beaucoup plu. Néanmoins, plus longtemps j’y 
travaillais plus fort était mon besoin d’apprendre à mieux 
connaître le monde des soins palliatifs à l’extérieur de l’ins-
titution. J’étais prête pour un nouveau défi professionnel. 
Pour moi, il était clair que je voulais rester dans les soins pal-
liatifs. Il n’était pas question de passer dans un service sta-
tionnaire similaire. De plus, je caressais le projet de travailler 
dans le domaine ambulatoire, de pouvoir être une partie de 
la vie quotidienne des personnes malades, d’être accueillie 
chez eux comme une invitée. Avec un peu de chance, j’ai 
trouvé une offre d’emploi qui convenait.

Le nouveau lieu de travail:

Je travaille maintenant au service spécialisé en soins pallia-
tifs de l’Association suisse des services d’aide et de soins à 
domicile à Zurich. Ce service spécialisé est compétent pour 
toutes les organisations de services d’aide et de soins à 
domicile de la ville de Zurich (Limmat, Sihl et la fondation 
des logements pour personnes âgées de la ville de Zurich 
SAW). L’offre de soins palliatifs à domicile fonctionne en 
complément des soins de base en soins infirmiers et dans 
le domaine de l’aide au ménage et de l’accompagnement 
social, à moins que la personne malade ne soit encore in-
dépendante physiquement. Il se peut alors que celle-ci soit 
seulement accompagnée par nos soins en tant que service 
spécialisé. En plus de notre soutien concernant les soins 
de base et les soins de traitement, nous nous occupons 
aussi des situations spécialement importantes à la fin de 
la vie: le contrôle des symptômes, les besoins psychiques, 
émotionnels, sociaux et spirituels des personnes malades 
et de leurs proches, la communication avec les proches, 

le soutien dans le processus décisionnel, l’implication des 
non-professionnels, la communication et la mise en réseau 
dans l’équipe de soins.

Le démarrage:

Au cours du premier mois, on m’a initiée en profondeur aux 
soins à domicile dans le centre de services d’aide et de soins 
à domicile et j’ai appris à connaître là-bas le travail quoti-
dien. J’ai trouvé précieux le fait d’avoir d’abord un aperçu de 
cet aspect des soins ambulatoires.

La nouvelle tâche:

Ma journée a peu de structures prédéfinies; je suis relati-
vement libre de fixer l’horaire quotidien. L’inscription se 
fait directement au service spécialisé par l’intermédiaire 
de la personne concernée, par les proches, par un centre de 
services d’aide et de soins à domicile, par les médecins de 
famille ou par les hôpitaux lorsque ceux-ci prévoient un dé-
part de leurs services. Les nouvelles inscriptions sont alors 
distribuées à notre équipe. Une fois que les patients ont été 
attribués à une personne de contact, celle-ci reste en géné-
ral la même dans le service spécialisé.

En plus des visites à domicile et des visites d’évaluation 
pour lesquelles je fixe moi-même la date des rendez-vous, 
je suis en contact avec les personnes concernées, leurs 
proches et l’équipe de soins par téléphone et par courriel. 
Les nouvelles clarifications peuvent facilement prendre 
deux heures, tandis qu’un contrôle normal à domicile dure 
seulement une demi-heure. À cela viennent s’ajouter l’orga-
nisation et le travail administratif effectués en arrière-plan 
dans le bureau. Il y a toujours des missions non planifiées, 
par exemple dans le cas d’une aggravation aiguë ou d’un 
changement de la situation.

Exemple tiré de la pratique:

La semaine dernière, j’ai été appelée en urgence chez une 
dame âgée qui vivait seule à son domicile, qui ne voulait en 
aucun cas retourner à l’hôpital ou dans une institution et 
dont l’état s’était aggravé rapidement. Lors de ma première 
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visite, il s’agissait de savoir quels étaient les symptômes qui 
faisaient le plus souffrir madame E., qui était impliqué dans 
les soins et comment la souffrance pouvait être atténuée 
facilement même par un non-professionnel dans ce cadre 
domestique. Madame E. souffrait en particulier de détresse 
respiratoire récurrente, accompagnée en partie par l’an-
xiété. La voisine était très présente. La fille ne vivait pas à 
proximité, mais elle était très inquiète et s’efforçait d’être 
présente au moins en téléphonant. Les services d’aide et 
de soins à domicile passaient deux fois par jour. À dire vrai, 
le fait d’être seule ne causait pas de soucis à madame E. 
C’était seulement quand survenait une période de détresse 
respiratoire qu’elle était heureuse de pouvoir appeler à tout 
moment la voisine. J’ai établi immédiatement avec son mé-
decin de famille un plan d’urgence avec les médicaments de 
réserve et les instructions en cas d’aggravation. J’ai organisé 
les médicaments nécessaires et j’ai élargi le plan opération-
nel avec les services d’aide et de soins à domicile. Pour cela, 
j’ai dû m’assurer que toutes les parties impliquées étaient 
suffisamment informées sur les mesures à prendre et sur 
les médicaments d’urgence à utiliser comment et à quel 
moment. J’ai aussi vérifié que toutes les personnes impli-
quées avaient à portée de main les numéros de téléphone 
importants et qu’elles savaient que le service téléphonique 
du service spécialisé était joignable 24 heures sur 24 pour 
que le soutien à domicile fût assuré sur place également la 
nuit. J’étais préoccupée par le fait que madame E pouvait 
seulement demander de l’aide par téléphone. La fille était 
en train d’organiser une garde 24 heures sur 24 qui devait 
être assurée à partir de la semaine suivante au domicile de 
madame E. Pour assurer la transition, ni la patiente ni sa 
fille n’envisageait l’engagement de bénévoles. Pour la fille, 
il était difficile de ne pas être en mesure de faire le voyage 
pour arriver aussitôt. Il était donc très important de lui don-
ner l’assurance que tout avait été prévu pour les bons soins 
de sa mère à domicile.

La patiente est morte paisiblement deux jours après ma 
première intervention à son domicile, comme elle l’avait 
souhaité.

Le défi:

L’intervention chez madame E. est exemplaire pour mon 
travail. D’une part, il y a la tâche d’apporter le calme dans 
une situation souvent agitée et accompagnée de nom-
breuses craintes et inquiétudes. Cela demande du temps et 
souvent de nombreux entretiens. D’autre part, je dois néan-
moins agir rapidement et de façon ciblée. Je dois mettre en 
œuvre les mesures de telle sorte que toutes les personnes 
impliquées puissent les soutenir et les appliquer pour que 
le calme et la sécurité puissent en résulter. Je ne peux pas 
me baser sur un niveau minimal standard de connaissances 
spécialisées et de compétence professionnelle comme j’y 

étais habituée dans le domaine stationnaire. Je ne passe 
pas les rênes à une collègue, mais je dois laisser la personne 
concernée seule chez elle. Il me faut y repenser.

Dans ma nouvelle position, le contact avec les proches 
est beaucoup plus étroit que celui que j’avais dans l’uni-
té de soins palliatifs. J’ai un grand respect pour ce que les 
proches font chaque jour et pour toutes les peines qu’ils se 
donnent pour accompagner et soigner chez eux les êtres 
qu’ils aiment. Ce que j’ai deviné au départ dans l’unité de 
soins palliatifs, je le vois maintenant confirmer plusieurs 
fois dans mon travail quotidien dans le domaine des soins 
ambulatoires: à quel point le rôle des proches qui soignent 
les patients à domicile peut être difficile et rempli de défis. 
Il est très important pour moi de renforcer leur confiance et 
de les soulager en même temps là où c’est nécessaire.

Je remarque de plus en plus que mon rôle en tant qu’ex-
perte est beaucoup moins de savoir ce qui est juste ou er-
roné, mais plutôt de clarifier ce qui est possible au domicile, 
ce dont on a besoin pour le réaliser et quelles sont les pos-
sibilités d’assistance.

Comme la situation de soins est beaucoup plus influencée 
par l’environnement domestique que celle dans le domaine 
stationnaire, l’incertitude en est d’autant plus grande. C’est 
comme si je cuisinais avec les mêmes ingrédients toujours 
un nouveau menu – sans savoir ce qui en résultera vrai-
ment. Ici, l’expérience des sept dernières années récoltée 
dans les soins palliatifs m’aide considérablement.

J’ai appris qu’il y a toujours des situations dans lesquelles le 
fait d’être au domicile n’est plus la bonne voie, pour quelque 
raison que ce soit. J’ai appris combien il est important alors 
de continuer d’être présent, de chercher des solutions com-
munes et de libérer les proches du sentiment qu’ils en au-
raient fait trop peu. Le cas échéant, je dois rendre la prise 
de décision plus facile pour la famille en lui montrant les 
limites de ma responsabilité professionnelle. Dans cette 
question souvent épineuse, mes expériences faites à la 
«Villa Sonnenberg» m’aident beaucoup, je peux dire avec 
conviction grâce à mon expérience qu’une admission dans 
une institution adaptée peut permettre à tous des adieux 
plus détendus.

Ce qui est également une nouveauté c’est que je ne travaille 
plus toujours en collaboration avec la même équipe profes-
sionnelle de soins que je connais. Dans chaque situation de 
soins, la composition des acteurs est différente.

Ce qui est surprenant:

J’attendais que les personnes qui sont prises en charge à 
domicile fussent plus ouvertes pour les soins palliatifs et 
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plus disposées à parler du fait que leur durée de vie est 
éventuellement très courte. Ce n’est pas toujours le cas. 
c’est l’expérience que j’ai faite jusqu’à présent et que mes 
collègues m’ont également confirmée. Nous ressentons 
toujours l’incapacité de parler du thème d’une possible fin 
prochaine. Les questions sur le fait de savoir ce qui peut 
être entrepris jusque-là, ce qui devrait ou doit être entre-
pris sont évitées.

Une nouvelle découverte inattendue est également que 
cela peut être difficile dans certaines circonstances pour les 
proches du défunt de continuer à vivre dans l’appartement 
dans lequel leur proche est décédé.

J’ai aussi appris que les exigences et les pressions pesant 
souvent sur les proches 24 heures sur 24 quant aux soins 
physiques peuvent supplanter tous les autres besoins. Bien 
que la famille soit dans un environnement familier, il ne 
reste pour l’entretien des relations que peu d’espace. Cette 
partie importante des adieux peut parfois passer com-

plètement à l’arrière-plan. Les proches ne veulent pas ou 
ne peuvent parfois que difficilement céder le fardeau des 
soins. Offrir dans cette situation la juste mesure de soutien 
est pour moi un défi beaucoup plus grand que prévu.

Conclusion:

L’expérience est importante. Ce qui est encore plus impor-
tant est la disposition à jeter par-dessus bord ses propres 
idées et les connaissances professionnelles apprises et à 
laisser les personnes concernées dans une situation que 
j’aurais préférée différente.

Je me sens très bien en exerçant ma profession dans un 
cadre ambulatoire. La grande variété, les soins immédiats, 
la marge de manœuvre ouverte, la possibilité ou l’exigence 
d’improviser me conviennent.

 Verena Gantenbein

Pour Verena Gantenbein, un nouveau chemin a commencé …
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M I CO M M U OV E …

«A casa tutto dev’essere immediato»

Verena Gantenbein, membro del comitato di redazione della nostra rivista, ha cercato e trovato una nuova sfida 
professionale: con il nuovo impiego presso Spitex Zurigo è passata dall’assistenza stazionaria a quella domiciliare. Di 
seguito ci racconta le sue prime settimane e cosa significhi recarsi a casa dei pazienti.

Premessa:

Il mio obiettivo non è esprimere un giudizio di merito su due 
settori lavorativi diversi, bensì illustrare le differenze che ho 
riscontrato.

Il cambiamento:

Per sei anni e nove mesi ho lavorato presso il reparto di 
cure palliative «Villa Sonnenberg» di Affoltern am Albis, 
dove mi sono sempre sentita come in un’oasi meravi-
gliosa. Oltre al luogo di lavoro, mi piaceva moltissimo sia 
quello che facevo sia il mio team. Tuttavia, più passava 
il tempo, più sentivo l’esigenza di conoscere meglio il 
mondo delle cure palliative all’esterno della struttura. Ero 
pronta per una nuova sfida professionale. Mi era chiaro 
che volevo rimanere nell’ambito delle cure palliative, ma 
non desideravo assolutamente passare a una struttura 
stazionaria simile a quella da cui provenivo. Mi piaceva 
invece l’idea di lavorare nel settore delle cure domiciliari, 
di essere parte della vita quotidiana dei malati, di entrare 
nelle loro case.

Ho avuto fortuna e ho trovato un’offerta di lavoro che face-
va al caso mio.

Il nuovo posto di lavoro:

Adesso lavoro per il servizio specializzato in cure palliative 
di Spitex Zurigo. Il centro è responsabile di tutte le orga-
nizzazioni Spitex della Città di Zurigo (Limmat, Sihl e SAW, 
Stiftung Alterswohnungen, ossia Fondazione apparta-
menti per anziani Città di Zurigo). L’assistenza palliativa 
Spitex è complementare all’assistenza di base nell’am-
bito delle cure e dell’economia domestica. Tuttavia, se il 
malato è fisicamente autosufficiente, può essere seguito 
anche solamente da noi come servizio specializzato. Ol-
tre all’affiancamento nelle cure di base e nelle terapie, 
ci   occupiamo di aspetti particolarmente importanti alla 
fine della vita: il controllo dei sintomi, le esigenze psi-
chiche, emotive,  sociali e spirituali dei malati e dei loro 
 familiari, la  comunicazione con i familiari, la capacità di 
prendere decisioni, il ricorso al mutuo aiuto, la comuni-
cazione e l’interconnessione all’interno del team d’assi-
stenza.

L’inizio:

Nel primo mese sono stata inserita in un centro Spitex, 
dove ho appreso i principi fondamentali dell’assistenza Spi-
tex e ho imparato come si svolge il lavoro quotidiano. È sta-
to molto importante per me conoscere questo lato dell’as-
sistenza domiciliare.

Il nuovo compito:

La mia giornata è strutturata in modo piuttosto flessibile 
e sono relativamente libera nell’organizzazione del mio la-
voro giornaliero. La richiesta di assistenza è presentata al 
servizio specializzato dai pazienti stessi, dai familiari, da un 
centro Spitex, dai medici di famiglia o dagli ospedali al mo-
mento di pianificare le cure successive a una degenza. Una 
volta ammessi, i pazienti vengono suddivisi nell’ambito del 
nostro team. Solitamente i casi assegnati a un determinato 
referente vengono seguiti sempre dalla stessa persona del 
servizio specializzato.

Fisso personalmente gli appuntamenti per le visite a do-
micilio e gli accertamenti per l’ammissione, inoltre resto in 
contatto con i pazienti, i familiari o il team d’assistenza per 
telefono o via e-mail. Le prime visite di ammissione possono 
richiedere anche due ore, mentre una normale visita di con-
trollo dura magari solo mezz’ora. A questo si aggiungono 
l’organizzazione del lavoro e le mansioni amministrative in 
ufficio. Periodicamente possono anche insorgere imprevi-
sti, ad esempio un improvviso peggioramento della malat-
tia o una variazione della situazione.

Esempio di pratica lavorativa:

La settimana scorsa, a seguito di un repentino peggio-
ramento, sono stata chiamata d’urgenza da un’anziana 
signora che vive in casa da sola e che non voleva assolu-
tamente finire di nuovo in ospedale o essere ricoverata in 
altre strutture. Alla mia prima visita dovevo accertare quali 
fossero i sintomi principali lamentati dalla signora E., chi si 
occupasse della sua assistenza e in che misura fosse possi-
bile migliorare le sue condizioni senza troppe difficoltà, in 
un contesto domestico e con l’aiuto delle persone vicine. La 
signora E. soffriva principalmente di crisi respiratorie ricor-
renti, talvolta accompagnate da ansia. La vicina era molto 
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presente, mentre la figlia, che non abitava nelle vicinanze, 
era molto preoccupata e cercava di essere presente almeno 
per telefono. Il servizio Spitex forniva assistenza domicilia-
re due volte al giorno. Abitare da sola non era un problema 
per la signora E., ma era ben contenta di poter chiamare 
la vicina quando sopraggiungeva la difficoltà respiratoria. 
Assieme al medico di famiglia, ho disposto subito un piano 
d’emergenza con medicamenti di riserva e istruzioni d’in-
tervento in caso di peggioramento. Ho procurato i farmaci 
necessari e ho ampliato il piano d’intervento tramite Spitex. 
Mi sono dovuta accertare che tutte le persone coinvolte 
fossero accuratamente informate sulle misure da adottare 
e i medicamenti da usare nei determinati casi e momenti. 
Mi sono assicurata anche che tutti avessero a portata di 
mano i principali numeri telefonici e che sapessero che il 
telefono del servizio specializzato è attivo 24 ore su 24, per 
garantire un intervento in loco anche di notte. Il fatto che 
la signora E. potesse chiedere aiuto solo telefonicamente 
mi preoccupava. La figlia si stava occupando di predisporre 
un’assistenza giorno e notte, che però sarebbe iniziata solo 
la settimana successiva. Fino ad allora era impensabile sia 
per la paziente che per la figlia ricorrere all’aiuto di volonta-
ri. La figlia era preoccupata poiché non poteva partire subi-
to. Era dunque molto importante darle la certezza che sua 
madre stesse ricevendo una buona assistenza a casa con 
tutte le cure possibili.

Dopo due giorni dal mio primo intervento a domicilio, la pa-
ziente è morta serenamente nel proprio letto proprio come 
aveva desiderato.

Sfida:

L’intervento dalla signora E. è un chiaro esempio del mio la-
voro. Da un lato c’è la necessità di infondere calma in una 
situazione spesso inquieta, carica di ansia e preoccupazioni. 
Questo richiede tempo e spesso molti colloqui. D’altro canto 
però bisogna agire rapidamente e in modo mirato. Per favo-
rire un’atmosfera calma e rassicurante, devo organizzare le 
cose affinché tutte le persone coinvolte possano eseguirle 
in maniera coordinata. Non posso più fare affidamento su 
un minimo di conoscenze specialistiche e competenze tecni-
che comuni, com’ero abituata nella mia precedente struttu-
ra stazionaria. Non posso passare le consegne a una collega 
qualificata; ogni volta lascio i pazienti nuovamente a loro 
stessi. Pertanto, ho dovuto cambiare il mio modo di pensare.

Nella mia nuova funzione il rapporto con i familiari è molto 
più stretto rispetto a quando lavoravo al reparto di cure pal-
liative. Trovo sorprendente quanto i familiari riescano a fare 
ogni giorno per i loro cari, le responsabilità che si assumono 
per poterli assistere e curare in casa. Ciò che prima potevo 
solo intuire lavorando presso il reparto di cure palliative, ora 
lo posso constatare continuamente nella mia attività quoti-

diana di assistenza domiciliare: vedo con i miei occhi quan-
to sia difficile e impegnativo per i familiari prendersi cura 
di una persona malata a casa. Per me è molto importante 
riuscire a rafforzare la fiducia in loro stessi e, se possibile, 
rendere i loro compiti meno gravosi.

Andando avanti mi rendo sempre più conto che il mio ruolo 
di esperta non è più tanto quello di sapere cos’è giusto e 
cos’è sbagliato, ma appurare cosa sia possibile fare in casa, 
cosa serva e quali siano le possibilità d’intervento.

Nell’assistenza a domicilio l’incertezza aumenta perché 
tutto dipende dalle caratteristiche dell’ambiente domesti-
co che, a differenza di una struttura stazionaria, non sono 
costanti. È un po’ come voler preparare un menu sempre 
diverso con gli stessi ingredienti: non si sa mai esattamente 
cosa salti fuori. In questo mi aiutano enormemente le espe-
rienze accumulate negli ultimi sette anni passati nel repar-
to di cure palliative.

Ho imparato che ci sono sempre situazioni in cui rimanere 
a casa non è più la scelta giusta, a prescindere dalle moti-
vazioni. Ho appreso quanto sia importante, a quel punto, 
continuare a essere presenti per cercare soluzioni insieme 
ai familiari, liberandoli dalla sensazione di non aver fatto 
abbastanza. Inoltre, talvolta devo facilitare la decisione alla 
famiglia mostrando loro i limiti della mia responsabilità 
specialistica. In queste circostanze, spesso molto delicate, 
mi aiuta moltissimo l’esperienza acquisita a «Villa Sonnen-
berg»; posso affermare infatti con profonda convinzione 
che il ricorso a una struttura idonea può permettere un ad-
dio alla vita molto più sereno per tutti.

Altra novità per me, infine, è non lavorare più sempre con lo 
stesso team d’assistenza professionale, a me ben noto, ma 
in situazioni in cui le persone coinvolte sono sempre diverse.

Cosa mi sorprende:

Mi aspettavo che le persone assistite in casa fossero più 
aperte alle cure palliative e più disposte a parlare del poco 
tempo che rimane loro da vivere. Invece spesso non è così. 
lo sto constatando di persona e me lo confermano anche le 
mie colleghe. Percepiamo di continuo l’incapacità di affron-
tare l’argomento, di ammettere che la fine potrebbe essere 
vicina. I pazienti evitano di chiedersi cosa si possa o si debba 
fare fino a quel momento.

Ho scoperto anche quanto, talvolta, possa essere difficile, 
per chi rimane, continuare a vivere nell’abitazione in cui è 
morto un familiare.

Ho riscontrato inoltre che per i familiari l’impegno di presta-
re assistenza in casa a un proprio caro, spesso 24 ore su 24, 
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reprime completamente tutte le altre necessità. Nonostan-
te ci si trovi in un ambiente familiare, non rimane spazio 
per la cura dei rapporti umani e l’importanza del commiato 
dalla vita passa talvolta in secondo piano. Spesso i familia-
ri non riescono o non vogliono affidare ad altri le cure del 
malato. Riuscire a offrire aiuto in misura adeguata è per me 
una sfida più difficile di quanto pensassi.

Conclusione:

L’esperienza è importante, ma a volte è ancora più impor-
tante saper rinunciare alle proprie idee e alle competenze 

specialistiche acquisite e lasciare le persone coinvolte in una 
situazione che si vorrebbe diversa.

Mi piace svolgere la mia professione in un contesto domici-
liare. Apprezzo molto la grande varietà e l’immediatezza di 
questo tipo di assistenza, che garantisce un maggior margine 
d’azione, e la possibilità o anche la necessità di improvvisare.

 Verena Gantenbein

« Tutti vogliono andare in paradiso,  

ma nessuno vuole morire. »
 Douglas Coupland
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PA L L I O S CO P E

Pierre Bühler und Simon Peng-Keller (Hg.): 
« Bildhaftes Erleben in Todesnähe. Hermeneutische 
Erkundungen einer heutigen ars moriendi»

Bei dieser Sammlung von Beiträgen (insgesamt zehn an 
der Zahl) handelt es sich um die Veröffentlichung von Ta-
gungsreferaten eines wissenschaftlichen Forschungspro-
jekts aus dem Januar 2014 am Institut für Hermeneutik und 
Religionsphilosophie der Universität Zürich. Das Thema des 
Kolloquiums war im Bereich der allgemeinen Forschung zur 
Hermeneutik des Vertrauens am Lebensende angesiedelt. 
Genauer gesagt sollte auf der Tagung versucht werden, 
unterschiedliche Formen des imaginativen Erlebens in To-
desnähe zu identifizieren und zu dokumentieren. Der Band 
vereinigt die fruchtbaren Ergebnisse einer interdisziplinären 
Herangehensweise (Kunstgeschichte, Philosophie, Psycho-
logie, Soziologie, Spiritual Care, Psychiatrie, Theologie).

Ziel dieses Bandes ist es, dem Leser ein wenig bekanntes, 
jedoch zentrales Phänomen nahezubringen: die Vielfalt des 
imaginären Erlebens von Patienten in der Terminalphase. 
Im einleitenden Artikel gibt der Theologe Simon Peng-Keller 
einen Überblick über die Forschung und die unterschiedli-
chen theoretischen Positionen in diesem Bereich, indem er 
die Bedeutung des imaginativen Erlebens seitens des Pati-
enten hervorhebt, da diesem 1.) eine existenzielle Bedeu-
tung zukommt und dadurch belegt wird, dass Sinnesres-
sourcen nicht ausschliesslich in kognitiven Kompetenzen zu 
sehen sind, und 2.) dass Erfordernis besteht, dass es von den 
(spirituellen) Begleitpersonen interpretiert, kontextualisiert 
und ernst genommen wird.

Das Werk besteht aus drei grossen Teilen. Teil eins («Träume 
und Visionen Sterbender und ihrer Angehörigen») berichtet 
über Sterbebett-Visionen in Todesnähe. Die Beiträge stam-
men vom Pastoralpsychologen Christoph Morgenthaler 
(«Träume in Todesnähe»), von der klinischen Psychologin 
Brigitte Boothe («Imaginatives Erleben und seine Darstel-
lung im Gespräch»), und von Simon Peng-Keller («Visionäres 
Erleben im Horizont eines tödlichen Unglücks») sowie von 
Allan Kellehear, Professor für Palliativmedizin («Sterbebett-
Visionen»).

Der zweite Teil («Oneiroides Erleben und seelsorgerliche Be-
gleitung von Menschen in komatösen Zuständen») ist der 
Erfahrung der Vision oder der Reise ins Innere gewidmet – in 
der Psychiatrie spricht man von einem oneiroiden Zustand, 
um einen Traumzustand zu beschreiben, der das bewusste 
Denken überlagert. Der erste von drei Artikeln ist ein vom 
Kunsthistoriker Peter C. Claussen in der Ich-Form verfasster 
Bericht («Phänomenologie und Sinn oneiroiden Erlebens»). 

Der Psychiater Michael Schmidt-Degenhard («Die Wirklich-
keit des Imaginären») zeigt, dass man die Bedeutung von 
Träumen nicht auf ein pathologisches Phänomen reduzie-
ren kann. In ihrem Beitrag «Seelsorgerliche Erfahrungen 
in der Begleitung von Menschen in und nach komatösen 
Zuständen» steuert Lucia Hauser, Spitalseelsorgerin, ihre 
persönlichen Gedanken zur spirituellen Unterstützung von 
ehemaligen Komapatienten bei.

Der dritte Teil («Nahtoderfahrungen») behandelt ein sehr 
populäres, jedoch häufig verkanntes Thema. Der Sozio-
loge Hubert Knoblauch («Diesseits des Todes») kritisiert 
den einseitigen Charakter von aktuellen Kenntnissen und 
Forschungen in Zusammenhang mit diesem Phänomen. 
In seinem Essay «Nahtoderfahrungen und Nahtoderfah-
rungsberichte» kommt der Philosoph Jean-Pierre Wils zu 
der Erkenntnis, dass Erfahrungen und Erzählungen vom 
Tod effektiv zu einer neuen Form der ars moriendi (Kunst 
des Sterbens) gehören. Er unterstreicht jedoch die Notwen-
digkeit, den Erfahrungen des Todes eine Perspektive der 
hermeneutischen Öffnung zuzugestehen, um die beiden 
interpretativen Fallstricke des Reduktionismus und der Spe-
kulation zu vermeiden.

Abschliessend kann gesagt werden, dass der Band für die-
jenigen sehr informativ ist, die ihre Kenntnisse im Bereich 
der Erforschung der imaginativen Erfahrung in Todesnähe 
vertiefen möchten. Der Band ist gleichermassen ein Praxis-
leitfaden für Berufsgruppen, die in die Sterbebegleitung in-
volviert sind (Psychotherapeuten, spirituelle Sterbe begleiter 
usw.), da er einen interpretativen Rahmen für zahlreiche 
konkrete Fälle präsentiert, kontextualisiert und vorschlägt.

 Isabelle Wienand

Lesen Sie dazu auch den Beitrag auf S. 12.

Pierre Bühler und Simon Peng-Keller (Hg.)

Bildhaftes Erleben in Todesnähe. 
 Hermeneutische Erkundungen einer heutigen 
ars moriendi

Theologischer Verlag Zürich, 2014, 232 S., 
ISBN 978-3-290-17771-3, 48 Franken.
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Evi Ketterer: «Geschichten intimer Beziehungen. 
Sterbebetreuung einmal anders erzählt»

Bücher über das Sterben gibt es wahrlich viele. Aber sind 
sie immer ehrlich? Man kann sich ab und zu des Eindrucks 
nicht erwehren, dass so manches Werk vor Dramatik oder 
auch einer falschen Romantik geradezu trieft. Doch Ster-
ben hat in den allermeisten Fällen nichts Romantisches an 
sich, und anstelle grosser Dramatik ist es oft von einem sehr 
banalen und nichtsdestotrotz starken Leiden begleitet, sei 
es laut, sei es leise, sei es körperlich, sei es psychisch. Die 
Pflegefachfrau Evi Ketterer ist zum Glück schon aufgrund 
ihrer Verwurzelung im Buddhismus jemand, der nicht um 
den heissen Brei herum redet, sondern die Dinge beim Na-
men nennt, schonungslos manchmal, aber immer mit viel 
Mitgefühl. Nun hat sie ihre zahlreichen berührenden Er-
fahrungen mit Sterbenden aufgeschrieben, und daraus ist 
ein wunderbares Buch geworden, das man nur wärmstens 
empfehlen kann.

Es sind, wie der Titel verrät, «Geschichten intimer Beziehun-
gen», denn genau das ist es: Wer sich um Sterbende küm-
mert, kommt mit ihrer ganzen Verletzlichkeit und Schutz-
bedürftigkeit in Kontakt, auf eine körperlich und psychisch 
so intime Weise, wie sie sonst nur die Paar- oder Eltern-
Kind-Beziehung kennt. Dabei, und das macht das Buch so 
sympathisch, sieht sich Evi Ketterer nicht als die Allwissen-
de, die mit missionarischem Eifer dem Sterbenden zu einem 
«richtigen Sterben» oder einem «guten Tod» verhelfen will, 
sondern in fast demütiger, auf jeden Fall aber dankbarer 
Weise als eine Lernende, Empfangende. Ihr geht es darum, 
den Kontakt nicht auf der rein funktionalen Ebene Patient-
Betreuende zu belassen, sondern – sofern möglich und er-
wünscht  – auch das reiche Potenzial einer Beziehung von 
Mensch zu Mensch zu entdecken und zu nutzen. Das ist ein 

sehr wichtiger Ansatz, denn er enthebt den Patienten aus 
der Reduktion auf seine Rolle als Kranker und Hilfsbedürfti-
ger, indem er ihm die Würde als Mensch zurückgibt.

So liegt der grosses Wert von Evi Ketteres Buch nicht nur 
in den sehr berührenden Geschichten, die sie zum Besten 
gibt, sondern auch in seiner Forderung nach einer wahrhaft 
menschlichen Medizin und Pflege, jenseits eines stoppuhr-
optimierten «Case Managements». Und was auch sehr 
schön ist: Auf die Frage, was denn die Moral von all den Ge-
schichten sei, schreibt sie: «Es gibt keine. Ehrlich.» Vielmehr 
glaubt sie, «dass die Ansammlung der Geschichten einzel-
ner Menschen die Geschichte der Menschheit schreibt. Eine 
Geschichte ist aber nur dann heil oder ganz, wenn man sie 
zu Ende erzählt. Irgendwie scheinen wir uns jedoch davor 
zu scheuen, das Sterben und das Ende des Lebens zu erzäh-
len, entweder, weil wir Angst haben, oder eben weil es uns 
zu intim erscheint, um darüber zu reden. Weil mir aber die 
Menschen, die ich begleiten darf, in einem gewissen Sinne 
heilig sind, möchte ich darüber reden» (S. 171). Gut, dass sie 
es tut und uns daran teilhaben lässt!

 Christian Ruch

Evi Ketterer

Geschichten intimer Beziehungen. 
 Sterbebetreuung einmal anders erzählt

Verlag tredition Hamburg, 2016, 174 S., 
ISBN 978-3-7345-3281-8, 9,99 Euro. Auch als 
e-book erhältlich.
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Die letzte Zeit daheim verbringen – der Palliative 
Brückendienst Graubünden macht es möglich

75 % der Menschen möchten zu Hause sterben – die Reali-
tät sieht jedoch anders aus. Die meisten Menschen sterben 
im Pflegeheim oder im Spital. Der Palliative Brückendienst 
Graubünden (PBD GR) kann in komplexen palliativen Situ-
ationen zu Hause oder in den Pflegeheimen zur Unterstüt-
zung und Beratung beigezogen werden und leistet somit 
einen wesentlichen Beitrag, dass der schwerkranke Mensch 
seine letzte Lebenszeit am Ort seiner Wahl verbringen kann. 
Das Projekt wurde nun aus der Obhut des Kantons entlas-
sen und die strategische Leitung dem Verein palliative gr 
übertragen.

Das Pilotprojekt wurde durch eine Arbeitsgruppe der Ge-
sundheitskommission Surselva iniziiert und startete im 
August 2011. Das Vorzeigeprojekt überzeugte und ab dem 

1. Januar 2013 konnte mit Unterstützung des Gesundheits-
amts Graubünden der Palliative Brückendienst auch in Chur 
und Umgebung angeboten werden. Seit zwei Jahren bietet 
nun ausserdem das Unterengadin die Unterstützung durch 
ein palliatives Team vor Ort an. Die Projektphase wurde 
durch die Jenny-Menzi-Gertrud-Stiftung und die Krebsliga 
Graubünden finanziell unterstützt. In dieser Zeit musste 
eine Lösung für eine nachhaltige Finanzierung gefunden 
werden. So können die palliativen Leistungen im Kanton 
Graubünden jetzt mit einem separaten Tarif abgerechnet 
werden.

Der PBD GR ist ein ambulanter Dienst mit den Strukturen 
einer Spitex-Organisation. Die Brückendienst-Mitarbeite-
rinnen arbeiten im Akutspital und haben eine Zusatzausbil-

Freuen sich über die Erfolgsgeschichte des Palliativen Brückendienstes Graubünden: Anna-Martha Kreis, Pflegefachfrau PBD 

GR, Thomas Wieland, Präsident palliative gr, Monika Lorez-Meuli, Geschäftsleiterin palliative gr, Corina Schnoz, Geschäfts-

führung PBD GR, Regierungsrat Christian Rathgeb (v. l.).
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dung in Palliative Care oder Onkologie. Support leisten der 
leitende Palliativmediziner des Kantonsspitals Graubünden 
in Chur und im Unterengadin der leitende Arzt der Komple-
mentärmedizin im Spital Scuol. Die Mitarbeiterinnen gehen 
meistens vor Ort für eine Abklärung und Situationsein-
schätzung. Für die Pflegefachpersonen, die auf der Palliativ-
station des Kantonsspitals, im Regionalspital Surselva oder 
im Ospidal Scuol arbeiten, waren die ersten Einsätze ausser-
halb der Institutionen eine Herausforderung. Sie mussten 
sich auf einmal ohne die Infrastruktur eines Spitals in frem-
den Wohnungen bewegen. Alle Mitarbeiterinnen haben die 
räumlichen und infrastrukturellen Herausforderungen gut 
gemeistert. Mit Anleitung, Beratung und Support konnte 
der PBD GR schnell Fuss fassen, zuerst in der ambulanten 
Pflege und dann auch in verschiedenen Pflegeheimen. Die 
Zusammenarbeit mit den Hausärzten, Spitex-Diensten und 
mit den Pflegeheimen ist in den vier letzten Jahren gewach-
sen. Von der interdisziplinären Zusammenarbeit profitieren, 
im Sinne des Projektziels «für ein gutes Leben bis zuletzt», 
die Schwerkranken und ihre Angehörigen. Dank dem Brü-
ckendienst konnte der Grossteil der Klientinnen und Kli-
enten bis zum Schluss an ihrem bevorzugten Ort betreut 
werden und es konnten somit einige Hospitalisationen und 
Rehospitalisationen verhindert werden.

Statistische Daten:

KLIENTEN 2013 2014 2015

Frauen 19 28 31

Männer 27 29 35

Total 46 57 66

Die Zuweisung erfolgte im ersten Betriebsjahr vor allem 
durch Angehörige und Spitäler. Ab dem zweiten Jahr melde-
ten vermehrt Hausärzte, die Spitex und Pflegeheime direkt 
Klientinnen und Klienten beim Brückendienst an. Bei Be-
troffenen, die zu Hause gepflegt und betreut wurden, war 
die Spitex in den Einsätzen meistens involviert. Gut 90 % 
der Klientinnen und Klienten hatten eine fortgeschrittene 

onkologische Erkrankung. Die restlichen 10 % verteilten sich 
auf verschiedene Diagnosen. Die Einsätze dauerten von we-
nigen Tagen bis zu ein paar Wochen. In wenigen Situationen 
dauerte der Einsatz über mehrere Monate. In diesen Fällen 
zog sich der Brückendienst auf ein Minimum zurück und 
aktivierte die Betreuung und Support wieder bei einer Ver-
schlechterung der Situation. Dem grossen Anliegen der Be-
troffenen und ihres sozialen Umfelds, den Lebensabend bis 
zum Schluss in der gewohnten Umgebung, zu Hause oder 
im Pflegeheim, zu verbringen, konnte und kann durch die 
Einsätze des Brückendienstes entsprochen werden. Viel po-
sitives Feedback und Dankbarkeit seitens der Angehörigen 
für alle drei Teams zeigen die Wichtigkeit und Wertschät-
zung für die Dienste des Brückendienstes auf. Diese positive 
Haltung ist auch durch die immer besser werdende inter-
disziplinäre Arbeit zu sehen. Die verschiedenen involvierten 
Dienste sind zusammengewachsen und davon profitieren 
die Schwerkranken und deren Angehörigen.

Das nächste Ziel ist die flächendeckende Einführung des 
PBD GR im ganzen Kanton. «Wir werden im neuen Jahr 
weitere Spitäler im Kanton angehen und hoffen dort neue 
Teams aufbauen zu können», so Corina Schnoz, Geschäfts-
leiterin des PBD GR. Zum 1. Januar 2017 übertrug nun der 
Kanton die strategische Führung wie bereits erwähnt dem 
Verein palliative gr. Regierungsrat Christian Rathgeb dank-
te in diesem Zusammenhang allen, die sich in den letzten 
Jahren im Kanton Graubünden für Palliative Care engagiert 
haben: «Dank Ihnen ist es gelungen, Angebote zu schaffen, 
die es unseren Mitmenschen ermöglichen, ‹ein gutes Leben 
bis zuletzt› zu leben.» Rathgeb wies auch darauf hin, dass 
andere Kantone und Gesundheitsdirektoren den Kanton 
Graubünden um sein palliatives Angebot beneideten.

Der Flyer des Palliativen Brückendienstes Graubünden ist zu 
finden unter www.palliative-gr.ch/files/pdf/Flyer_Bruecken-
dienst.pdf

 Medienmitteilung palliative gr/Christian Ruch
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Die Urner Fachtagung «Palliative Care 
und  Demenz» wird wiederholt

Die Urner Fachtagung «Palliative Care und Demenz» vom 
April 2016 wird am 30. März 2017 nochmals durchgeführt. 
Bis heute  gilt:  Demenz  ist  unheilbar.  Wer an Demenz er-
krankt, wird  auch  mit  Demenz sterben. Gerade die letzte 
Lebensphase von Menschen mit Demenz bedeutet für die 
Pflegenden und Betreuenden  eine grosse Herausforde-
rung. Mit der Fachtagung will die Arbeitsgruppe daher Wis-
sen für alle Professionen vermitteln, die mit Palliative Care 
und Demenz zu tun haben.

Als Referenten konnten Roland Kunz mit dem Referat «Le-
bensqualität und Entscheidungsfindung bei Demenz», 
Christoph Schmid mit dem Referat «Spiritualität – eine zu 
entdeckende Ressource auch bei Menschen mit Demenz» 
und André Winter mit dem Referat «Da Sein – Demenz und 
Palliative Care», gewonnen werden.

Die Themen der Referate werden zusätzlich im Rahmen von 
Workshops aufgenommen und diskutiert.

Weitere  Informationen  zur  Fachtagung unter www.ur.ch/
palliativecare

 Medienmitteilung

Die interdisziplinär  zusammengesetzte «Arbeitsgrup-
pe Palliative Care Uri» besteht seit November 2013. Sie 
verfolgt das Ziel, mit verschiedenen Informations- und 
Sensibilisierungsmassnahmen das Thema «Palliative 
Care»  im  Kanton Uri besser bekannt zu machen. Zu-
dem setzt sich die Arbeitsgruppe für eine bessere Ver-
netzung der Urner Organisationen ein, die  Menschen 
in der letzten Phase ihres Lebens und ihre Angehörigen 
begleiten.

«palliative ch» Abonnemente · Abonnements

 Schweiz · Suisse Ausland · Étranger

Einzelpersonen · Individuels  CHF 70.00  CHF 85.00
Institutionen · Institutions  CHF 90.00  CHF 110.00

Einsenden an · envoyer à
Geschäftsstelle palliative ch, Bubenbergplatz 11, 3011 Bern, info@palliative.ch

Name · Nom

Strasse · Rue

Datum · Date

Vorname · Prénom

PLZ/Ort · NPA/Localité

Unterschrift · Signature

ANZEIGE
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palliative aargau zeigte «Ich sterbe zu Hause – 
meine Familie wird’s richten!» – ein interaktives 
Stück mit Impulstheater.Schweiz

Zu Hause zu sterben ist ein verständlicher Wunsch. Doch 
im Alltag sind die Kräfte von Angehörigen und Betroffenen 
begrenzt. Häufig wird in Familien zu wenig über Wünsche, 
Möglichkeiten und Grenzen des Sterbens daheim gespro-
chen. Oft beteiligen sich Familienmitglieder unterschiedlich 
an der Betreuung. Professionelle Hilfe, Unterstützungsan-
gebote werden häufig spät angefordert. Die Familie wird 
dabei überlastet, sie kann daran zerbrechen. Aus diesem 
Grund hat palliative aargau das wichtige Thema mit dem 
Impulstheater.Schweiz in Form eines interaktiven Theaters 
entwickelt. Am 7. November 2016 wurde das Theaterstück 
in Lenzburg uraufgeführt. Die Veranstaltung richtete sich 
an die Bevölkerung und Fachpersonen.

Es ist Weihnachten bei Familie Hermann. Grossmutter 
 Louise ist bedrückt. Ihr Hausarzt hat ihr mitgeteilt, dass 
sie an einem Darmkrebs in fortgeschrittenem Stadium er-
krankt ist. Heilung ist nicht mehr möglich. Für Weihnach-
ten hat sie nur einen Wunsch an ihre Familie: Sie möchte 
zu Hause sterben. Die ganze Familie, die unter Schock steht, 
verspricht ihr das selbstverständlich. Alle möchten ihr die-
sen Wunsch erfüllen. Die Betreuung von Louise liegt jedoch 
auf den Schultern der Schwiegertochter, die sich zusehends 
überfordert und von den anderen Familienmitgliedern im 

Stich gelassen fühlt. Ein Jahr später – wieder an Weihnach-
ten – endet alles im Scherbenhaufen.

Und hier kommt das Publikum in Aktion. Die Zuschauer 
sind eingeladen, andere Aktionen und Reaktionen ins Spiel 
zu bringen, um gangbare Wege für alle Beteiligten zu su-
chen. Dank dem Eingreifen der Zuschauer, aber auch dank 
der Diskussion von Fachpersonen aus dem Publikum, gab es 
im Stück für Familie Hermann eine Lösung, mit der sich alle 
arrangieren konnten.

Mit Hilfe des interaktiven Theaters konnten das Thema und 
die spezifischen Spannungsfelder auf anregende Art und 
Weise dargestellt werden. Lösungsmöglichkeiten konnten 
spielerisch erprobt und auf ihre Durchführbarkeit getestet 
werden. Das Theaterstück eignet sich zur Sensibilisierung 
der Bevölkerung. Es kann aber auch als Lernmöglichkeit für 
Fachpersonen genutzt werden. Für Fragen und weitere In-
formationen steht ihnen Regula Blaser-Imhasly, Bildungs-
verantwortliche, palliative aargau (regula.blaser@palliative-
aargau.ch) gerne zur Verfügung.

 Regula Blaser-Imhasly

Mit einem Theaterstück machte palliative aargau auf das Thema Sterben zu Hause aufmerksam. (Bild Petra Reidenbach)
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Neuer Internetauftritt von Palliativ Luzern 
zum 10-jährigen Jubiläum

Palliativ Luzern hat einen neuen Internetauftritt. Bei der Neugestaltung haben wir uns konsequent an den Bedürfnis-
sen schwerkranker Menschen und ihrer Angehörigen ausgerichtet. Die Website www.palliativ-luzern.ch vermittelt 
auch viel Wissen für medizinische Fachpersonen. Und nicht zuletzt richten sich die umfangreichen Informationen an 
die gesamte Luzerner Bevölkerung.

Der Verein Palliativ Luzern feiert dieser Tage sein 10-jäh-
riges Jubiläum. Seit seiner Gründung setzt sich der Verein 
für die Umsetzung des im Gesundheitsgesetz verankerten 
Anspruchs der Luzerner Bevölkerung auf eine angemessene 
palliative Behandlung, Pflege und Betreuung ein.

10 Jahre Palliativ Luzern – Rückblick

Gleich nach seiner Gründung hat der Verein eine Bestands-
aufnahme zur Palliativversorgung im Kanton durchgeführt. 
Diese Analyse hat zwei dringende Handlungsfelder erkannt: 
einerseits die Schaffung einer zentralen Informations- und 
Beratungsstelle; andererseits die Einführung eines spezia-
lisierten mobilen Palliative-Care-Dienstes für den ganzen 
Kanton.

2013 hat der Verein eine Informations- und Beratungsstel-
le eröffnet: Sie steht Betroffenen und Mitbetroffenen mit 
Rat und Tat zur Seite, vernetzt die verschiedenen Anbieter, 
fördert Weiter- und Fortbildungen auf dem Gebiet der Pal-
liative Care und sensibilisiert die Politik und die Öffentlich-
keit für die Anliegen der Palliative Care im Kanton.

Im Auftrag des Gesundheits- und Sozialdepartements hat 
der Verein Palliativ Luzern mit der Hochschule Luzern eine 

vertiefte Bedarfsabklärung durchgeführt. Die Studie hat 
den Bedarf an einer flächendeckenden spezialisierten 
mobilen Palliative-Care-Versorgung aufgezeigt und Aus-
gestaltungsformen eines solchen Dienstes für den ganzen 
Kanton samt Kostenfolgen skizziert. 2016 hat der Vereins-
vorstand die Studienergebnisse dem Gesundheits- und So-
zialdepartement des Kantons Luzern vorgestellt und die Re-
alisierung eines flächendeckenden spezialisierten mobilen 
Palliative-Care-Dienstes für den Kanton Luzern empfohlen. 
Die Stellungnahme des Regierungsrats wird im Verlauf des 
Jahres 2017 erwartet.

Palliativ Luzern hat das 10-jährige Bestehen zum Anlass ge-
nommen, seinen Internetauftritt inhaltlich und visuell zu 
überarbeiten. Die Website orientiert sich an den Bedürfnis-
sen schwerkranker Menschen und ihrer Angehörigen und 
ist eine wichtige Plattform für medizinische Fachpersonen. 
Die Informationen richten sich zudem an die gesamte Lu-
zerner Bevölkerung.

Übersicht medizinischer Angebote für Schwerkranke 
im Kanton Luzern

Herzstück der Website ist eine strukturierte Übersicht der 
Palliative-Care-Angebote im Kanton. Diese sind nach Leis-
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tungen der Grundversorgung und der spezialisierten Pallia-
tive Care aufgeführt. Ebenfalls aufgelistet sind Entlastungs-
dienste, freiwillige Begleitgruppen sowie Adressen für die 
Miete oder den Kauf von Hilfsmitteln. Informationen zur 
pädiatrischen Palliative Care runden das Angebot ab. Mit 
wenigen Klicks finden Patientinnen und Patienten, Ange-
hörige und Fachpersonen entsprechende Angebote für die 
Betreuung zu Hause oder in einer Institution.

Weil das Lebensende uns alle betrifft

Eine Übersicht gängiger Patientenverfügungen zur medizi-
nischen Vorausplanung, relevante Grundlagen im Bereich 
der Palliative Care, Literatur- und Filmempfehlungen hel-
fen, wichtiges Wissen und erprobte Informationen leicht zu 
finden. Zahlreiche Broschüren und Merkblätter stehen zum 
Download bereit. Auch können die Nutzer über die Web site 
den Newsletter von Palliativ Luzern mit aktuellen Infor-
mationen aus der lokalen, nationalen und internationalen 
Palliative-Care-Szene abonnieren.

Agenda für Palliative-Care-Veranstaltungen

Ein weiterer Schwerpunkt des Portals ist eine Zusammen-
stellung aktueller Veranstaltungen in und ausserhalb des 
Kantons Luzern. Palliativ Luzern nimmt Ankündigungen 
auf und veröffentlicht diese auf der Plattform. Die Inhalte 
sind mehrfach verknüpft, so dass die Benutzer die meist 
verwendeten Dokumente leicht finden. Und nicht zuletzt 
ist die Seite nun auch auf mobilen Geräten mit kleinerem 
Bildschirm bequem zu lesen und zu navigieren.

Palliativ Luzern hat sich zum Ziel gesetzt, die Gesundheits-
versorgung schwerkranker und sterbender Menschen im 
Kanton Luzern nachhaltig zu verbessern und effizient zu ge-
stalten. Die neue Website will einen Beitrag zur Realisierung 
integrierter Versorgungsnetzwerke leisten. Palliativ Luzern 
ermutigt die Nutzer ausdrücklich, das Verzeichnis der Pallia-
tive-Care-Angebote zu ergänzen. Die Informations- und Be-
ratungsstelle nimmt gerne Anregungen auf und aktualisiert 
das Informationsportal kontinuierlich.

Kontakt
lic. phil. Patrizia Kalbermatten, Leiterin Informations- und 
Beratungsstelle Palliativ Luzern, Tel. 041 228 59 80 | info@
palliativ-luzern.ch | www.palliativ-luzern.ch

 Rudolf Joss, Präsident Palliativ Luzern

Für eine flächendeckende Palliative-Care-Versorgung 
im Kanton Luzern

Der Verein «Palliativ Luzern» ist das Netzwerk der Pal-
liative-Care-Angebote im Kanton Luzern. Der Verein 
hat sich zum Ziel gesetzt, die Gesundheitsversorgung 
schwerkranker und sterbender Menschen im Kanton 
Luzern nachhaltig zu verbessern und effizient zu ge-
stalten. Die Informations- und Beratungsstelle von Pal-
liativ Luzern ist Anlaufstelle für Palliative-Care-Fragen 
im ganzen Kanton. Sie unterstützt Patienten und An-
gehörige bei der Gestaltung der letzten Lebensphase, 
vernetzt Betroffene mit Palliative-Care-Institutionen, 
organisiert Weiter- und Fortbildungen und sensibili-
siert die Öffentlichkeit und die Politik für die Anliegen 
der Palliative Care im Kanton.
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«Palliative Care zu Hause» Thema 
der  Jahrestagung von palliative so

palliative so hat auch das Jahr 2017 mit einer Fachtagung 
begonnen. Am 12. Januar fand die Tagung zum Thema «Pal-
liative Care zu Hause» statt. Rund 130 Teilnehmer fanden 
sich in den Räumlichkeiten der Fachhochschule Nordwest-
schweiz ein. Der Präsident von palliative so, Christoph Cina, 
begrüsste die Teilnehmer. Zum Einstieg ins Thema las die 
Schauspielerin Silvia Jost die Geschichte von Hans vor, ei-
nem Patienten, der zu Hause sterben wollte und dabei die 
Erfahrung machte, dass es dazu ein gutes Betreuungsnetz 
braucht (C. Cina, PrimaryCare. 2004; 4 (51), 1094). Von die-
ser Geschichte spannte Christoph Cina den Bogen in die 
heutige Situation, zeigte vor allem aber auch auf, was uns 
aufgrund der Bevölkerungs- und Altersentwicklung in den 
nächsten 30 Jahren an zusätzlichem Pflegebedarf erwarten 
wird. Zusammen mit der Pflegefachfrau Mili Marti von der 
Spitex Bucheggberg/Aare Nord stellte er dar, wie es in der 
Region Buecheggberg gelungen ist, eine Versorgungskette 
aufzubauen, die es aktuell und in Zukunft ermöglicht, dass 
Menschen am Lebensende zufriedenstellend zu Hause im 
vertrauten Umfeld bis zum Tod betreut werden können.

In den danach folgenden Workshops wurden verschiedene 
Aspekte aus dieser interprofessionellen Teamarbeit vertieft 
angeschaut. Eine Betreuung zu Hause geht meist nicht ohne 
die Hilfe der Angehörigen. Diesem Thema war der Workshop 
gewidmet, der von Beat Sottas geleitet wurde. Er hat sich 
im Rahmen des Nationalfondsprojekts NFP67 «Lebensende» 
intensiv mit dem Thema der pflegenden Angehörigen ausei-
nandergesetzt und stellte in einem kurzen Input seine Studi-
enresultate vor. Erschöpfung, ein Gefühl des Alleinseins, feh-
lende Unterstützung oder Probleme bei der Vereinbarkeit 
von Pflege und Beruf sind nur einige der Schwierigkeiten, de-
nen Angehörige in ihrem Alltag begegneten. Aus dieser Ar-
beit heraus ist der Verein «Pflegende Angehörige Freiburg» 
entstanden, der diesen Angehörigen in beratender Funkti-
on zur Seite steht. Nach diesem kurzen Input konnten die 
Teilnehmenden Erfahrungen aus ihrem Alltag einbringen. Es 
entstanden spannende Diskussionen, und Beat Sottas konn-
te seine Erfahrungen situativ einbringen.

Barbara Aerni, Pflegefachfrau bei der SEOP (Spitalexterne 
Palliative Onkologiepflege der Krebsliga Solothurn) betreut 
schon seit Jahren Patienten auf ihrem letzten Lebensweg 
zu Hause. Sie brachte konkrete Beispiele aus dem Alltag in 
den Workshop mit und diskutierte mit den Teilnehmern 
mögliche Varianten, wie eine Weiterbetreuung zu Hause 
sichergestellt werden könnte. Auch Renate Bühlmann, Pfle-
geexpertin, berichtete aus ihrem Alltag. Nebst ihrer Tätig-
keit beim SRK als Verantwortliche für die Weiterbildung 
Transkulturelle Kompetenz im Gesundheitswesen ist sie in 

der Betreuung von Migranten aktiv. Für uns alltägliche Si-
tuationen bekommen plötzlich durch Sprachbarrieren und 
andere kulturelle Hintergründe eine neue Dimension.

Im letzten Workshop nahm Christoph Cina zusammen mit 
einer weiteren Spitex-Pflegefachfrau, Susanne Schär, noch-
mals das Thema der Versorgungskette auf. Wiederum an-
hand eines Beispiels aus dem Alltag wurde aufgezeigt und 
diskutiert, wie ein Netzwerk zu Hause funktionieren kann. 
Ein wichtiges Tool dabei ist der Betreuungsplan als gemein-
sames Kommunikationsmittel. Dieses mittlerweile web-
basierte Tool erleichtert die Zusammenarbeit deutlich.

Nach den Workshops bot ein Apéro riche Gelegenheit, die 
Diskussionen in ungezwungenem Rahmen fortzuführen oder 
neue Netzwerke zu knüpfen. Der Apéro schloss den Fachteil 
der Tagung ab und leitete zum öffentlichen Anlass am Abend 
über. Auch der Publikumsanlass war der «Palliative Care zu 
Hause» gewidmet, aber mit dem speziellen Fokus auf die Situ-
ation im Kanton Solothurn. Entsprechend war der Anlass gut 
besucht. Der Solothurner Gesundheitsdirektor Peter Gomm 
konnte für das einführende Referat gewonnen werden. Er 
machte einen Rückblick über die Entwicklung in den letzten 
Jahren und zeigte auf, wo Palliative Care im Kanton Solothurn 
aus Sicht der Regierung heute steht. Nicht zu weit hinausleh-
nen wollte er sich beim Blick in die Zukunft, wie es weiterge-
hen soll. In der anschliessenden Podiumsdiskussion nahm der 
Moderator Jakob Fuchs diese Frage nochmals auf. Nachdem 
die Bestandsaufnahme bei den verschiedenen Podiumsteil-
nehmern zeigte, dass es in den letzten Jahren eine erfreuliche 
Dynamik mit vielen guten und erfolgreichen Projekten gab, 
fehlt den verschiedenen Akteuren ein klares Konzept des Kan-
tons, wie Palliative Care langfristig und nachhaltig verankert 
werden kann. Peter Gomm nahm diesen Gedanken gerne mit. 
Er selber wird die Entwicklung eines Konzeptes nicht mehr 
selber abschliessen können, denn im Frühjahr stehen im Kan-
ton Solothurn Wahlen an, bei denen er nicht mehr antreten 
wird. Somit werden die Solothurnerinnen und Solothurner 
mit ihrer Wahl auch bis zu einem gewissen Grad die Zukunft 
der Palliative Care im Kanton Solothurn mitbeeinflussen.

Im Rahmen der Abendveranstaltung verkündete Christoph 
Cina, Gründungs- und langjähriger Präsident von palliative 
so, dass er Ende April an der Generalversammlung zurück-
treten wird. Das Jahr 2017 wird für den Verein palliative so 
somit mit einigen Neuerungen verbunden sein. Der Vereins-
vorstand wird sich bereits im Februar zu einer Retraite tref-
fen, um die Neuausrichtung aufzugleisen.

 Manuel Jungi
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Fachtagung palliative zh+sh zum  Thema 
« Begleiten, verabschieden, erinnern – 
und  weiterleben. Was brauchen betreuende 
Teams, Angehörige und Freiwillige?»
An der Fachtagung 2017 von palliative zh+sh diskutieren Fachpersonen der Palliative Care, freiwillige Begleiterinnen 
und Begleiter sowie betreuende Angehörige darüber, was sie als Betreuende brauchen, um ihre Aufgabe erfüllen zu 
können.

Fachpersonen der Palliative Care brauchen mehr als um-
fangreiches spezialisiertes Fachwissen. Denn mit Sachver-
ständigkeit allein ist die Begleitung von schwerkranken und 
sterbenden Menschen nicht möglich. Sie sowie begleitende 
Angehörige und Freiwillige müssen sich Sorge tragen. Da-
rum widmet sich die diesjährige Fachtagung von palliative 
zh+sh am 14. Juni 2017 der Frage, was betreuende Fachper-
sonen, Angehörige und Freiwillige brauchen, um die Betrof-
fenen gut begleiten zu können und wie sie nach dem Tod 
eines Menschen Abschied nehmen und mit dem eigenen 
Leben weitermachen können. Die Tagung richtet sich also 
explizit an Fachpersonen der Palliative Care, an begleitende 
Angehörige und an freiwillig Begleitende.

Gute Versorgung braucht engagierte Menschen

Eine gute Versorgung in Palliative Care – das erklärte Ziel 
von palliative ch – setzt engagierte Menschen voraus, die 
bereit sind, sich auf die Begleitung Schwerkranker und Ster-
bender einzulassen. Die Fachtagung 2017 in Zürich stellt 
die neuen Empfehlungen von palliative ch zur Betreuung 
sterbender Menschen und ihrer Angehörigen vor und will 
darüber hinaus einen Beitrag dazu leisten, dass begleitende 
Menschen über das nötige Rüstzeug verfügen und sich sel-
ber Sorge tragen können.

Unter dem Titel «Begleiten, verabschieden, erinnern – und 
weiterleben. Was brauchen betreuende Teams, Angehörige 
und Freiwillige?» denken die Teilnehmenden gemeinsam 
nach über den persönlichen Umgang mit Abschied und Ver-
lust, über die Begleitung in den letzten Tagen eines Lebens, 
über Trauer und psychische Belastung, über die Würdigung 
Sterbender und Verstorbener, und über die Rolle der Freiwil-
ligen und Angehörigen oder die Vereinbarkeit von Beruf und 
Betreuung. Einiges davon wird in Grundzügen in Referaten 
von ausgewiesenen Fachpersonen vermittelt, anderes er-
arbeiten die Teilnehmenden gemeinsam in Workshops. Die 
Referate und Workshops werden unter anderen gehalten 
von Steffen Eychmüller, Ruthmarijke Smeding, Iren Bischof-
berger, Josef Jenewein und Sr. Elisabeth Müggler.

Die Fachtagung findet wie in den vergangenen Jahren im 
Schulthesspark im Alterszentrum Hottingen in Zürich statt 
und dauert einen ganzen Tag. Die Teilnahme inklusive Ver-
pflegung kostet für Mitglieder von palliative zh+sh 240 Fran-
ken, für Nichtmitlieder 280 Franken. Wer sich noch vor dem 
27. März 2017 anmeldet, erhält 20 Franken Vergünstigung.

Detailprogramm und Online-Anmeldung unter www.pall-
netz.ch/fachtagung

 Elena Ibello
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März · Mars

16. März 2017
Selten zu früh – manchmal zu spät: 
Reden über das Sterben
Ort: Zofingen, Spital, Lindensaal
Zeit: 19.30 – 21.00 Uhr
Keine Anmeldung erforderlich.
Weitere Informationen: 
www.palliative-aargau.ch/
info@palliative-aargau.ch

24. März 2017
Resilienz bis ins hohe Alter – 
Was wir von Johann Sebastian Bach lernen können
Öffentliche Veranstaltung | Vortrag – Klavierspiel − 
Gespräch mit Prof. Dr. Andreas Kruse  
Volkshaus Zürich, Weisser Saal
Info: www.gesundheitundmedizin.ch, 
Tel. 044 980 32 21, info@gesundheitundmedizin.ch

27. bis 29. März 2017
Leben bis zuletzt und in Frieden sterben – 
Was schwer kranke und sterbende Menschen brauchen
Basiskurs Palliative Care Grundversorgung | A 1
Dozenten: Dr. phil. Matthias Mettner /
Dr. med. Andreas Weber
Zentrum für Weiterbildung / Universität Zürich
Info: Palliative Care und Organisationsethik –  
Interdisziplinäre Weiterbildung CH 
www.weiterbildung-palliative.ch, 
Tel. 044 980 32 21, 
info@weiterbildung-palliative.ch

30. März 2017
Urner Fachtagung «Palliative Care und Demenz» 
(Wiederholung der Fachtagung «Palliative Care und 
 Demenz» vom April 2016)
Weitere Informationen unter 
www.ur.ch/palliativecare

April · Avril

20. bis 22. April 2017
21. Internationales Seminar Palliativbetreuung 
von Tumorkranken
Ort: Kartause Ittingen, Warth b. Frauenfeld (CH),
Infos unter www.oncoconferences.ch

25. April 2017
Generalversammlung palliative bs+bl
Beginn: 18.00 Uhr
Ort: Palliativzentrum Hildegard, St. Alban-Ring 151,
4052 Basel

Mai · Mai

8. / 9. Mai 2017
 «Man müsste über alles reden können» – Wie wir das 
Erleben der Würde bei schwer kranken und sterbenden 
Menschen stützen und stärken können
Basiskurs kommunikative und psycho-soziale Kompeten-
zen in Palliative Care
Zentrum für Weiterbildung / Universität Zürich
Dozent/Dozentin: Dr. phil. Matthias Mettner / 
 Jacqueline Sonego Mettner
Info: Palliative Care und Organisationsethik – Interdiszip-
linäre Weiterbildung CH www.weiterbildung-palliative.ch, 
Tel. 044 980 32 21, info@weiterbildung-palliative.ch

12. Mai 2017
Lebensphase ‹hohes Alter› – Reife und Verletzlichkeit
Seminar und Buchvernissage 
mit Prof. Dr. Andreas Kruse
Volkshaus Zürich, Weisser Saal
Info: www.gesundheitundmedizin.ch, 
Tel. 044 980 32 21, 
info@gesundheitundmedizin.ch

Juni · Juin

1. Juni 2017
Fachtagung palliative gr zum Thema 
«Selbstbestimmung am Lebensende – Möglichkeiten, 
Grenzen und Herausforderungen»
Ort: Plantahof Landquart
Weitere Informationen unter www.palliative-gr.ch/files/
pdf/Buendner-Palliativ-Tag-2016_def.pdf

12. / 13. Juni 2017
Was die Seele gesund hält – Heilkräfte der Seele 
 Gesundheitspsychologie, Salutogenese, Resilienz-
forschung
Grundwissen für die Beratung und Begleitung von 
Menschen in Krisensituationen und bei Krankheit
Zentrum für Weiterbildung / Universität Zürich
Dozent: Dr. phil. Matthias Mettner
Info: Palliative Care und Organisationsethik –  
Interdisziplinäre Weiterbildung CH  
www.weiterbildung-palliative.ch, 
Tel. 044 980 32 21,  
info@weiterbildung-palliative.ch

14. Juni 2017
Fachtagung palliative zh+sh zum Thema «Begleiten, 
 verabschieden, erinnern – und weiterleben. Was brauchen 
betreuende Teams, Angehörige und Freiwillige?»
Detailprogramm und Online-Anmeldung unter
www.pallnetz.ch/fachtagung
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28. Juni 2017
Palliative Care bei Kindern –  wichtigste Eckpfeiler 
und Fragen
Öffentliche Veranstaltung in Zusammenarbeit mit 
den Aargauer Landeskirchen
Ort: Aarau, Reformierte Landeskirche Aargau,  
Haus der Reformierten 
Zeit: 19.00 – 20.45 Uhr
Keine Anmeldung erforderlich.
Weitere Informationen: www.palliative-aargau.ch/
info@palliative-aargau.ch

30. Juni 2017
Empathie | Mitgefühl − Die heilsame Kraft empathischer 
Kommunikation
Für eine Medizin der Zuwendung 
Öffentliche Tagung
Volkshaus Zürich, Weisser Saal
Info: www.gesundheitundmedizin.ch, Tel. 044 980 32 21, 
info@gesundheitundmedizin.ch

September · Septembre

7. / 8. September 2017
20. Internationales Seminar Onkologische Pflege – 
Fortgeschrittene Praxis
Ort: Universität St. Gallen,
Infos unter www.oncoconferences.ch

8. September 2017
Trauern und Abschiednehmen. Chancen des psychischen 
Prozesses – Wie und woran wir wachsen
Tagesseminar 
mit Prof. Dr. phil. Verena Kast und Dr. phil. Matthias Mettner
Volkshaus Zürich, Weisser Saal
Info: www.gesundheitundmedizin.ch, Tel. 044 980 32 21, 
info@gesundheitundmedizin.ch

14. September 2017
Fachtagung: Sorgekultur am Lebensende |
Wer sorgt für die Sorgenden? 
Betreuende zwischen Menschlichkeit und Wirtschaftlichkeit
Ort: Suhr, Zentrum Bärenmatte
Zeit: 13.00 – 18.00 Uhr
Wie kann eine Sorgekultur aufgebaut werden, welche die 
Sorge um die Mitarbeitenden einschliesst? Was ist dabei 
Aufgabe und Verantwortung von Führungspersonen? 

Wie können Betreuende gut für sich und andere sorgen? 
Welch Unterstützungsmöglichkeiten gibt es?  
Prof. Dr. Andreas Heller führt in die Thematik ein, Fach-
personen aus Führung, Bildung und Beratung zeigen 
Möglichkeiten auf, wie Selbstsorge und Sorge für andere 
gelingen können.
Anmeldung und weitere Informationen:
www.palliative-aargau.ch/info@palliative-aargau.ch

15. September 2017
Vom Sinn des Ärgers und der Kunst, sich richtig zu ärgern
Kraft zur Selbstbehauptung, Selbstentfaltung und  
Veränderung
Tagesseminar | Vortrag, Klavierspiel, Gespräch
Öffentliche Tagung
Volkshaus Zürich, Weisser Saal
Info: www.gesundheitundmedizin.ch, 
Tel. 044 980 32 21, 
info@gesundheitundmedizin.ch

15. / 16. September 2017
Palliative-Basiskurs Nordwestschweiz 2017 (Level A2) 
für Ärztinnen und Ärzte
In Kooperation mit dem Palliativzentrum am Kantonsspital 
St. Gallen
Modul 1: 
Freitag, 15.09., 14.00 Uhr bis Samstag, 16.09.17, 17.00 Uhr 
Modul 2: 
Freitag, 03.11., 14.00 Uhr bis Samstag, 04.11.17, 17.00 Uhr
Kursort: Seminarhotel Seerose, Meisterschwanden 
Anmeldung und weitere Informationen: 
www.palliative-aargau.ch/info@palliative-aargau.ch

November · Novembre

3. / 4. November 2017
Palliative-Basiskurs Nordwestschweiz 2017 (Level A2) 
für Ärztinnen und Ärzte
In Kooperation mit dem Palliativzentrum am Kantonsspital 
St. Gallen 
Modul 1: 
Freitag, 15.09., 14.00 Uhr bis Samstag, 16.09.17, 17.00 Uhr 
Modul 2: 
Freitag, 03.11., 14.00 Uhr bis Samstag, 04.11.17, 17.00 Uhr 
Kursort: Seminarhotel Seerose, Meisterschwanden 
Anmeldung und weitere Informationen: 
www.palliative-aargau.ch/info@palliative-aargau.ch
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Fort- und Weiterbildungen der Krebsliga Schweiz

Formation continue de la Ligue suisse contre le cancer

CAS «Interprofessionelle
Weiterbildung
in Psychoonkologie»
2016 – 2018

Einzel-Workshops

27.04.2017: Haus der Krebsliga Schweiz 
Nachmittag: Genetische Prädisposition: Wie beraten?

18.05.2017: Inselspital, Bern 
Vormittag: Hämatologie 
Nachmittag: Folgen der Isolation

15.06.2017: Inselspital, Bern 
Vormittag: Coping, Lebensqualität (kognitive Störungen, Umgang mit Persönlichkeits-
veränderungen) 
Nachmittag: Sexualität leben mit Krebs

14.09.2017: Haus der Krebsliga Schweiz

Nachmittag: Onkologische Rehabilitation

19.10.2017: Inselspital Bern

Vormittag: Gastrointestinale Tumoren

Nachmittag: Hirntumoren

Weitere Einzel-Workshops siehe unter
www.krebsliga.ch/de/fachpersonen/psychoonkologie/einzel_workshops

Information und Anmeldung:
Krebsliga Schweiz, Psychoonkologie Kurs, Postfach, 3001 Bern, Tel. 031 389 93 27,  
psychoonkologie@krebsliga.ch, www.krebsliga.ch/de/fachpersonen/psychoonkologie/
einzel_workshops 

«Kommunikationstraining» Seminar für Ärztinnen, Ärzte und Pflegefachleute von Krebskranken

– Nr. 154: 15. – 16.6.2017, Olten

– Nr. 155: 2. – 3.11.2017, Olten

Das Seminar wird von der SGMO für den FMH-Titel Onkologie gemäss Weiterbildungs statut 
akzeptiert. Diverse medizinische Fachgesellschaften vergeben Fortbildungspunkte/Credits.

Information und Anmeldung:
Krebsliga Schweiz, CST-Kurse, Postfach, 3001 Bern, Tel. 031 389 93 27,  
kurse-cst@krebsliga.ch, www.krebsliga.ch/cst_d

«Kommunikationstraining» Neues Trainingsseminar für pädiatrische Onkologen und Onkologiepflegende

Die Schweizerische Gesellschaft für Pädiatrie, sowie die Schweizerische Pädiatrische Onkolo-
gie Gruppe anerkennt das Seminar mit 12 Creditpunkten als fachspezifische Kernfortbildung.

– Nr. 605: Im November 2017, Basel 

Information und Anmeldung:
Krebsliga Schweiz, CST-Kurse, Postfach, 3001 Bern, Tel. 031 389 93 27,  
kurse-cst@krebsliga.ch, www.krebsliga.ch/cst_d  
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«Mieux communiquer» Séminaire pour médecins et personnel infirmier en oncologie

Ce cours est destiné à des personnes expérimentées travaillant en oncologie, et souhaitant 
perfectionner leurs connaissances en techniques de communication.

 – No. 234: 28. – 29.3.2017, Jongny VD

 – No. 235: 30.11 – 1.12.2017, Jongny VD

Ce séminaire est reconnu par la SSOM pour le titre FMH en oncologie, en accord avec les 
statuts régissant la formation continue. Différentes sociétés médicales reconnaissent ce 
séminaire et lui octroient des crédits de formation continue.

Information et inscription:
Ligue suisse contre le cancer, cours-cst, case postale, 3001 Berne, tél. 031 389 93 27,  
cours-cst@liguecancer.ch, www.liguecancer.ch/cst_f

«Migliorare la  
comunicazione»

Corso per medici e personale infermieristico operanti in ambito oncologico

II seminario è riconosciuto dalla SSMO per il titolo in oncologia in base al nuovo statuto 
per la formazione permanente. Per l’aggiornamento continuo, diverse società svizzere di 
medicina riconoscono questo corso con crediti.

 – No. 316: 26. – 27.10.2017 à Lugano o Bellinzona

Informazioni e iscrizione:
Lega svizzera contro il cancro, corsi-cst, casella postale, 3001 Berna,  
telefono 031 389 93 27, corsi-cst@legacancro.ch, www.legacancro.ch/cst_i
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