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1 Palliative Care als Thema der Ethik

Die Ethik beschiftigt sich auf zweierlei Weise mit Palliative Care.! Zum einen
im Sinne einer Ethik der Palliative Care, insoweit Palliative Care als gesell-
schaftliche Bewegung in den Blick genommen wird, zum andern im Sinne
einer Ethik 77 der Palliative Care, insoweit es um schwierige Entscheidungen
geht, die bei der praktischen Umsetzung konkret zu féllen sind.

1.1 FEthik der Palliative Care

Gemiss den im Rahmen der Schweizer Nationalen Strategie Palliative Care
2010-20122 erarbeiteten «Nationalen Leitlinien» umfasst Palliative Care die
Betreuung und Behandlung von Menschen mit unheilbaren, lebensbedroh-
lichen und/oder chronisch fortschreitenden Krankheiten.3 Sie soll voraus-
schauend einbezogen werden, wobei es um die Gewihrleistung einer den
Umstinden angemessenen optimalen Lebensqualitit bis zum Tod und eine
Begleitung der nahestehenden Bezugspersonen gehen soll. Um diese Ziele zu
ermdglichen, sei die Schaffung entsprechender Versorgungsstrukturen anzu-
streben, die es erst ermoglichten, Palliative Care vorausschauend und rechtzei-
tig einzubezichen.

Dieses Selbstverstindnis und die daraus folgenden Zielsetzungen machen
deutlich, dass es sich bei Palliative Care nicht nur um eine bestimmte medizi-
nische Expertise handelt, sondern um eine gesellschaftliche Bewegung, die

1 Vgl. ten Have/Clark, Ethics; Siegmann-Wiirth, Ethik; Monteverde, Ethik.
2 Vgl. BAG/GDK, Strategie.
3 Vgl. BAG/GDK, Leitinien 8.



sich mit dem menschlichen Zusammenleben beschiftigt und eine Verbesse-
rung der Situation besonders vulnerabler Gruppen zum Ziel hat. Care meint
Sorge, Fiirsorge, Anteilnahme, Empathie, Wohltun und ist hier aus Sicht der
Ethik als Grundhaltung oder Tugend genauso wie als Prinzip zur Begriindung
eines moralischen Anrechts auf Fiirsorge in bestimmten Situationen von
Bedeutung. Gleichzeitig ist Care als Grundhaltung auch aus Siche einer christ-
lichen Ethik ein wichtiges Orientierungsmerkmal, insofern Nichstenliebe
und Barmherzigkeit («Compassion» bei Johann Baptist Metz)4 als zentrale
Grundhaltungen des christlichen Ethos gelten.> In den «Nationalen Leitli-
nien» werden als Grundwerte der Palliative Care die Selbstbestimmung,
Wiirde und Akzeptanz von Krankheit, Sterben und Tod als Bestandteile des
Lebens hervorgehoben, womit ebenfalls sowohl Haltungen als auch morali-
sche Rechte integriert werden.®

Das Sterben ist in den letzten Jahren zu einem eigenstindigen Lebensab-
schnitt geworden. Das gilt sowohl hinsichtlich der gesellschaftlichen Wahrneh-
mung als auch der Institutionalisierung, Professionalisierung und Okonomi-
sierung der letzten Lebensphase, die beispielsweise in der Thanatosoziologie
untersucht wird.” Neue Institutionen wie Hospize, Palliative-Care-Einrichtun-
gen, aber auch Sterbehilfeorganisationen entstehen, die sich gezielt mit den
Bediirfnissen von Menschen in der letzten Lebensphase befassen. Die hohen
Kosten fiir die Gesundheitsversorgung in den letzten Lebenswochen deuten
auf die ebenfalls eine Rolle spielenden 6konomischen Aspekte hin. Wenn in
den Nationalen Leitlinien unter den Prinzipien zur Erbringung der Palliative
Care neben der Gleichbehandlung aller Menschen die interprofessionelle Ver-
netzung, eine angemessene Kommunikation, die Unterstiiczung von Entschei-
dungsprozessen und der Einbezug des personlichen Umfelds gefordert werden,8
dann wird deutdlich, dass sich die Palliative-Care-Bewegung hinsichdlich der
Verteilungskonflikte zugunsten eines egalitiren, auf der Achtung der Men-
schenwiirde basierenden Verstindnisses engagiert. Angesichts der Kostenent-

Vgl. Metz, Compassion.

Vgl. Siegmann-Wiirth, Ethik 47-73.

Vgl. BAG/GDK, Leitlinien 9.

Vgl. Dresske, Herstellung; kiirzlich wurde z. B. die «Société d’études thanatologiques de
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8 Vgl. BAG/GDK, Leitlinien 11.



wicklung und der in den nichsten Jahren aufgrund der demografischen Ent-
wicklung zunechmenden Sterbefille? diirften diese Verteilungsfragen wichtiger
werden und die gesellschaftspolitischen Debatten prigen.

1.2 FEthik in der Palliative Care

Die Ethik i7 der Palliative Care ist ebenso vielfiltig, insofern sich in der allcig-
lichen Praxis nicht selten schwierige ethische Entscheidungen ergeben,
namentlich am Lebensende der Patientinnen und Patienten. Zwei Themen
werden gegenwirtig besonders diskutiert: Zum einen die Frage, ob und, wenn
ja, inwiefern Palliative Care und die Beihilfe zum Suizid einander ausschlies-
sen. Hier zeigt sich die Tendenz, beide nicht mehr alternativ einander gegen-
tiberzustellen, sondern als sich erginzende Konzepte zu interpretieren, die
teilweise auf dhnlichen Werthaltungen beruhen.!® Zum andern die Frage, wie
die z. B. in der Onkologie verbreitete Praxis der palliativen Sedierung zu beur-
teilen sei. Bei der palliativen Sedierung, je nach Umstinden auch kontinuier-
liche oder terminale Sedation genannt, geht es um eine Form der Symptom-
kontrolle auf dem Weg einer Bewusstseinseinschrinkung durch Schlafmittel,
also eine kiinstlich herbeigefiihrte Bewusstlosigkeit. Diese kann in Extremsi-
tuationen unertriglichen Leidens am Lebensende einem Schwerkranken oder
Sterbenden Erleichterung verschaffen. Je nachdem, wann eine solche eingelei-
tet wird, ob sie definitiv ist, ob unterstiitzende Massnahmen wie die kiinstli-
che Beatmung oder die kiinstliche Erndhrung eingestellt werden, gerit eine
solche Handlung in die Nihe umstrittener Sterbehilfeentscheide.!! Entspre-
chend breit werden die Diskussionen gefiihrt, wobei den medizinisch-ethi-
schen Richtlinien der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissen-
schaften (SAMW) eine wichtige Rolle zukommyt.12

9 Der Bundesrat betont diese Entwicklung insbesondere im Zusammenhang mit der
umstrittenen Neuregelung der Suizidbeihilfe, vgl. Bericht des Bundesrates, Palliative Care.

10 Vgl. Hurst/Mauron, Ethics; Gudat-Keller, Suizidwunsch. Auf Probleme in der klini-
schen Praxis aufmerksam machen: Pereira u. a., Response.

11 Vgl. Weixler, Sedierung. In den Niederlanden wurde 2005 in iiber 7 Prozent aller
Todesfille eine «kontinuierliche tiefe Sedation» angewendet, wobei fast alle Betroffe-
nen (94 Prozent) innerhalb einer Woche verstarben, vgl. Rietjens u. a., Sedation.

12 Vgl. zur ethischen Einschitzung der palliativen Sedation: SAMW, Palliative Care 15f.



2 Zum Selbstverstindnis der Palliative Care-Bewegung

Entstanden ist die Palliative-Care-Bewegung in kritischer Auseinandersetzung
mit Fehlentwicklungen in der Gesundheitsversorgung und der Gesellschaft
insgesamt, die sich mit Begriffen wie Fragmentierung, Individualisierung,
Medikalisierung, Spezialisierung und Okonomisierung andeuten lassen. Zu
ihren Quellen zihlen neben der Hospizbewegung mit ihrer neuen Aufmerk-
samkeit fiir die Schmerztherapie und das menschenwiirdige Sterben!3 mass-
geblich die Psychosomatik bzw. die bio-psycho-soziale Medizin!4 und neuere
spirituelle Bewegungen, die z. B. im Rahmen der New Age-Bewegung!> Ori-
entierung an einem ganzheitlichen Leben suchen.

Einer Medizin und Pflege, die sich einseitig als Reparaturwerkstatt fiir aus-
gefallene Korperfunktionen versteht, und Krankenhiusern, die von ihren
Patienten Anpassung verlangen, um einen moglichst reibungslos funktionie-
renden Betrieb zu ermdglichen, stellt die Palliative-Care-Bewegung in An-
kniipfung an das Ideal einer bio-psycho-sozialen Medizin ein alternatives,
ganzheitliches Modell entgegen, das um die Dimension der Spiritualitit er-
weitert wurde. Entgegen der Behauptung, Palliative Care gehe es um die Eca-
blierung einer neuen medizinischen Teildisziplin — die durch Bestrebungen,
einen neuen Facharzt und Lehrstiihle zu etablieren, unterstiitzt wird — gehe es
im Kern der Palliative-Care-Bewegung um einen umfassenden Betreuungsan-
satz, letztlich ein neues Verstindnis der Medizin als Ganzer.1¢ Insofern ist Pal-
liative Care zu einem guten Teil eine Protestbewegung, die ihr Profil in Ausei-
nandersetzung mit Missstinden und Einseitigkeiten einer nur biomedizinisch
verstandenen Medizin und Gesundheitsversorgung entwickelt hat.

Da sich die kritisierten Entwicklungen gegenwirtig behaupten, wirkt eine
allzu reibungslose Integration von Palliative Care in ein modernes Akutspital
relativ verdichtig: Insofern im Zentrum der Patient oder die Patientin mit
ihren Eigenheiten und nicht die Prozessoptimierung steht, store Palliative
Care vielmehr reibungslose Abliufe; die Idee interdisziplindrer Teamarbeit
bringt klare Zustindigkeiten durcheinander und stellt steile Hierarchien
infrage; die Anerkennung von Krankheit, Leiden und Sterben schliesslich

13 Vgl. Saunders, Hospiz.

14 Vgl. Uexkiill/Wesiack, Integrierte Medizin.
15 Vgl. Knoblauch, Populire Religion 100-119.
16 Vgl. Kunz, Palliative Care.



kontrastiert die in der Akutmedizin (u. a. bei den Patientinnen und Patienten)
verbreitete Einstellung der Machbarkeit.

Die kritisierten Fragmentierungserscheinungen sind nicht neu. Bereits vor
einhundert Jahren schrieb Rainer Maria Rilke angesichts des fabrikmissigen
Sterbens im Pariser Hotel Dieu:

«Voila, votre mort, monsieur. Man stirbt, wie es gerade kommt; man stirbt den
Tod, der zu der Krankheit gehért, die man hat (denn seit man alle Krankheiten
kennt, weifs man auch, dass die verschiedenen letalen Abschliisse zu den Krank-
heiten gehoren und nicht zu den Menschen; und der Kranke hat sozusagen nichts
zu tun).»17

Beispiele, die belegen, dass sich die kritisierten Fragmentierungserscheinun-
gen im Bereich der Gesundheitsversorgung auch heute behaupten, lassen sich
viele benennen. Wie im Grundriss eines modernen Universititsspitals archi-
tektonisch erkennbar, besteht in der Medizin seit Jahren ein Trend zur Subspe-
zialisierung: Im Bereich der Inneren Medizin beispielsweise sind in den USA
inzwischen zwanzig Unterdisziplinen anerkannt, eine davon ist notabene die
Palliative Care.!8 Sucht man im Universititsspital Ziirich nach Palliative Care,
findet sich neben einem Kompetenzzentrum in Pidiatrischer Palliative Care
zwar eine interdisziplinire Einheit, die allerdings im Bereich der Radio-Onko-
logie angesiedelt ist und ausschliesslich die Onkologie umfasst.

Der Molekularbiologe Jens Reich konstatierte unlingst in einem Artikel,
die Medizin habe auf die Fragen nach dem Altern, dem unvollkommenen
Kérper und dem Tod noch keine Antworten gefunden. Verdnderungen der
Medizin beschreibt er folgendermassen:

«Die Medizin entwickelt sich zur biologischen Steuerungstechnik. Die Medizin
befindet sich in einem epochalen Umbruch. Sie entwickelt sich immer weiter fort
von den Methoden und Konzepten ihrer Ursprungszeit hin zum genomisch-
zellbiologischen Paradigma und zur elektronischen Steuerungstechnik. Mikro- und
Nanoverfahren mit mafigeschneiderten Wirkstoffen ersetzen die grobschlichtigen
Methoden der idlteren Therapie.»!?

An die Stelle einer personalen Medizin tritt offensichtlich eine elektronische
Steuerungstechnik. Ist vom Tod die Rede, so geht es ausschliesslich um die
Erkundung des Zelltods.

17 Rilke, Aufzeichnungen 12f.
18 Vgl. Cassel u. a., Specialization.
19 Reich, Leben 38.



Ein letztes Beispiel bieten die Auseinandersetzungen um die Einfithrung
des neuen Vergiitungssystems nach Fallpauschalen (SwissDRG = Swiss Diag-
nosis Related Groups), das 2012 in Schweizer Akutspitilern eingefithre wurde
und als ein Symptom der Okonomisierung des Gesundheitswesen verstanden
werden kann.?? Eugen Miinch, Aufsichtsratsvorsitzender einer grossen, gewin-
norientierten Krankenhausgesellschaft in Deutschland, hat es in einem Vor-
trag in St. Gallen auf den Punkt gebracht: Basis der alten Medizin sei die Ein-
zelbeziehung auf Vertrauensbasis gewesen, die neue Medizin sei dagegen ein
Massenphinomen ohne Vertrauensbeziehung, die vielmehr als Leistungsaus-
tausch zu verstehen sei.?!

Diese und dhnliche Beispiele lassen erahnen, warum Palliative Care gegen-
wirtig in aller Munde ist und von nahezu allen Seiten gefordert wird, z. B.
vom Bundesrat, allen politischen Parteien, Sterbehilfeorganisationen, christli-
chen Kirchen und der Akademie der Medizinischen Wissenschaften: Offen-
sichtlich verweist sie als Gegenbewegung auf markante Defizite im Bereich
der gesundheitlichen Versorgung, die momentan cher grosser denn kleiner
werden. Der deutsche Soziologe Reimer Gronemeyer iibergiesst die oben
genannten Phinomene mit dtzender Kritik.?2 Zwar engagiert er sich seit Jah-
ren fiir die Hospizbewegung, sicht jedoch nicht wenige Anzeichen dafiir, dass
auch diese Bewegung inzwischen die erwihnten Fehlentwicklungen nach-
vollziche, namendlich das nach bestimmrten Vorstellungen flichendeckend
durchorganisierte Sterben, bei dem die Medizin die Hauptrolle spiele und die
nicht zuletzt deshalb von vielen begriisst werde, weil hier Geld zu sparen sein
konnte.

3 Reichweite und Grenzen der Palliative Care

Maglichkeiten, durch die lindernde Medizin, Pflege und Begleitung segens-
reich zu wirken, bestehen viele und werden teilweise auch realisiert. Dies
geschieht ebenfalls an Orten, hiufig in Geriatrien, Pflegeheimen oder Schmerz-
kliniken, die das, was sie tun, nicht unbedingt Palliative Care nennen. Auch
wenn die Unterschiede in einzelnen Kantonen beeindruckend sind, lassen
sich einige positive Beispiele fiir gelungene Initiativen anfithren: Angefangen

20 Vgl. Wild u.a., DRG.
21 Vgl. Miinch, Vortrag,
22 Vgl. Gronemeyer, Sterben; ders., Hospiz.



bei der Schaffung mobiler Palliative-Care-Teams wie in Winterthur oder im
Tessin, tiber die Einrichtung spezifischer Kompetenzzentren wie im Spital in
Affoltern am Albis, am Universititsspital Ziirich, am Centre hospitalier uni-
versitaire vaudois in Lausanne oder im Kantonsspital St. Gallen, iiber die Inte-
gration der Palliative Care in Aus-, Weiter- und Fortbildung von Arzteschaft,
Pflegenden, Sozialarbeiterinnen und Seelsorgerinnen, der Vernetzung beste-
hender Dienste wie im Netzwerk Palliative Care Ziirich/Schaffhausen, dem
Einbezug der Spitex und freiwilliger Helferinnen und Helfer, um stellvertre-
tend einige zu nennen. Die Griindung der Schweizerischen Gesellschaft fiir
Palliative Medizin, Pflege und Begleitung im Jahr 1988 und des Schweizeri-
schen Vereins fiir Qualitit in Palliative Care im Jahr 2010 haben wesentlich
dazu beigetragen, dass die Nationale Strategie Palliative Care 2010-2012 zu-
standekommen konnte.

Daneben bleibt aber auch an Grenzen, Fehlverstindnisse, iiberhéhte Erwar-
tungen und Gefahren der Palliative Care zu erinnern. Die SAMW-Richtlinien
zur Palliative Care bieten eine gute Ubersicht:

«Zu den Missverstindnissen gehort, dass:

— alle belastenden Symptome immer gentigend gelindert werden konnen;

— jede lindernde Behandlung bereits Palliative Care ist;

— Dalliative Care auf Sterbebegleitung reduziert wird;

— Dalliative Care gleichbedeutend ist mit dem Verzicht auf kurative Be-
handlungsansitze.

Zu den tiberhohten Erwartungen an Palliative Care gehért, dass:

— der Wunsch nach begleitetem Suizid oder aktiver Sterbehilfe in allen Situa-
tionen zuriickeritt;

— das Sterben so beeinflusst werden kann, dass es immer zu einem friedlichen
Sterben kommt.

— Zu den Gefahren gehort, dass:

— sich Palliative Care auf das Verschreiben von Opiaten beschrinkt;

— Dalliative Care ausschliesslich an Spezialisten delegiert wird;

— DPalliative Care zum Ersatz von sinnvollen kurativen Optionen wird;

— Palliative Care aufgrund dkonomischer Uberlegungen zur Vorenthaltung
von medizinisch indizierten Massnahmen eingesetzt wird.»?3

23 SAMW, Palliative Care 4f.



Auf zwei Fehldeutungen maéchte ich unter den Titeln «Reduktionismus» und
«Ideologisierung» niher eingehen. Zunichst besteht die Gefahr, Palliative
Care im Sinne der biomedizinischen, allein an den Korper- und Organfunk-
tionen ausgerichteten Medizin zu verstehen, die ihrerseits auf eine technisch
versierte, qualitativ hochstehende Schmerztherapie reduziert ist. Dieser
Reduktionismus iibersieht, dass es um ein anderes Grundverstindnis von
Medizin iiberhaupt geht, das eingeschliffene Praktiken infrage stellt. Ein Ster-
ben ohne Leiden ist weder moglich noch zu wiinschen: Es ist unmaglich, sich
den endgiiltigen Abschied von lieben Menschen ohne Verlustschmerz und
Trauer vorzustellen. Das Leiden, das mit Endlichkeit und Tod verbunden ist,
kann nicht behandelt werden, es muss vielmehr durchlitten werden. Erhard
Weiher sagte einmal treffend: «Gegen die Leiden, gegen die Symptome kann
man kimpfen, gegen das Leid, gegen die Trauer sind wir machtlos.»?4 Eine auf
diese Weise falsch verstandene Palliative Care verspricht etwas, was sie niemals
einlésen kann, nimlich die Abschaffung des Leids. Das heisst allerdings nicht,
dass nicht alle Mittel einzusetzen sind, um Schmerzen zu bekimpfen, soweit
der Betroffene dies wiinscht. Das allerdings ist Teil jeder guten medizinischen
Versorgung und deshalb noch nicht unbedingt Palliative Care.

Eine zweite Gefahr besteht in der Ideologisierung, indem Palliative Care im
Sinne einer Uberbetreuung missverstanden wird. Diese Ideologisierung wird
in den teils heftig verlaufenden Sterbehilfe-Debatten und in Analogie zur
Rede vom «acharnement thérapeutique» (dem therapeutischen Ubereifer) bis-
weilen als «acharnement palliative» (palliativer Ubereifer) bezeichnet. Falsch
verstanden kann eine ganzheitliche, psychische, physische, soziale und auch
spirituelle, d. h. geistige wie geistliche Begleitung («total care» in der Begriff-
lichkeit Cicely Saunders?> in Anlehnung an eine offizielle WHO-Definition)
auch im negativen Sinn vereinnahmend wirken. Jane Feinmann warnt zu
Recht sowohl vor einer Uberreglementierung alsauch vor zu viel Spiritualitic:26
Sie plidiert gegen eine Spiritualitdt (zutreffender: eine den Menschen erdrii-
ckende Ideologie), die davon ausgeht, dass alle Sterbenden einen Sinn in ihrer
letzten Lebensphase (zu) finden (haben) und schmerzfrei sterben konnen.

24 Weiber, Raum 9.
25 Vgl. Saunders, Personal.
26 Vgl. Feinmann, Breaking Down.



4  Nationale Strategie Palliative Care 2010-2012

Das ambitionierte Hauptziel der Nationalen Strategie wird folgendermassen
umschrieben:

«Bund und Kantone verankern Palliative Care gemeinsam mit den wichtigsten
Akteuren im Gesundheitswesen und in anderen Bereichen. Alle schwerkranken
und sterbenden Menschen in der Schweiz erhalten damit ihrer Situation angepasste
Palliative Care und ihre Lebensqualitit wird verbessert.»?”

Als sechs Handlungsfelder wurden die Bereiche Versorgung, Finanzierung,
Sensibilisierung der Bevélkerung, Aus-, Weiter- und Fortbildung, Forschung
und Umsetzung der Strategie festgelegt. In einer Zwischenbilanz von Juni
2011 werden insbesondere Bemiithungen um den Aufbau einer guten Infra-
struktur samt Qualititssicherung, der Vernetzung, Information und Bildung
hervorgehoben.?8 Zentral ist die Errichtung einer neuen Internetplattform
(www.palliative.ch), die Bemithungen um eine geordnete Finanzierung im
Rahmen des oben erwihnten SwissDRG-Systems und um den Aufbau von
Forschungsplattformen. Eine zentrale strukturelle Herausforderung besteht
dabei darin, dass die Gesundheitspolitik in der Kompetenz der Kantone liegt,
die Nationale Strategie hingegen vom Bund aus koordiniert wird.

Ein wichtiger Meilenstein besteht in der Lancierung eines Nationalen For-
schungsprogramms (NFP 67), dessen Forschung im Sommer 2012 in 27 Teil-
projekten begonnen hat und auf fiinf Jahre angelegt ist. Das Ziel des For-
schungsprogramms besteht darin, «Handlungs- und Orientierungswissen fiir
den Bereich der letzten Lebensphase zu erarbeiten und dieses Entscheidungs-
trigerinnen und -trigern im Gesundheitswesen, in der Politik und den Berufs-
gruppen, die sich mit der Betreuung von Menschen am Lebensende befassen,
bereitzustellen. Konkret soll dieses Wissen dazu beitragen,

27 BAG/GDK, Strategie 4.

28 Vgl. BAG/GDK, Halbzeit. «Am 29. Juni 2011 hat der Bundesrat im Rahmen des
Berichts Palliative Care, Suizidprivention und organisierte Suizidhilfer das Eidg.
Departement des Innern (EDI) beauftragt, eine Weiterfithrung der Ende 2012 auslau-
fenden Nationalen Strategie Palliative Care zu priifen.» (online unter www.ejpd.admin.
ch/content/ejpd/de/home/dokumentation/mi/2011/2011-06-29.html). «Der Dialog
Nationale Gesundheitspolitikc hat am 19. April [2012] den Grundsatzentscheid
getroffen, die (Nationale Strategie Palliative Care 2010-2012> nach 2012 weiterzufiih-
ren.» (online unter www.bag.admin.ch/themen/medizin/06082/index.html?lang=de).



— die Versorgungssituation fiir Menschen am Lebensende besser einschitzen
und insbesondere Versorgungsliicken oder problematische Versorgungssi-
tuationen identifizieren zu kénnen;

— den Betroffenen sowie den Angehérigen der Behandlungsteams eine ver-
tiefte Grundlage fiir angemessene Entscheidungen und Abldufe zur Verfi-
gung zu stellen;

— Bedingungen ciner gerechten und wiirdigen Ausgestaltung der gesundheit-
lichen Versorgung am Lebensende zu erkennen, notwendige rechtliche
Regulierungen zu entwickeln und ethische Implikationen zu reflektieren;

— gesellschaftliche Entwicklungen besser zu verstehen und zukiinftige Ent-
wicklungen besser abschitzen zu kénnen;

— die wissenschaftlichen Kompetenzen im Bereich der Lebensende- und Pal-
liative-Care-Forschung zu stirken.»2?

Der Bundesrat hat schliesslich in seinem Bericht zur Neuregelung der Suizid-
beihilfe von Juni 2011 nochmals auf die Wichtigkeit des Ausbaus der Pallia-
tive Care in der Schweiz hingewiesen.3? Bezeichnend ist, dass die Regierung
ihren mit Spannung erwarteten Bericht unter den Titel «Palliative Care, Sui-
zidprivention und organisierte Suizidhilfe» gestellt und damit der Palliative
Care die oberste Prioritit zugeordnet hat.

5 Fazit: Palliative Care und Seelsorge

Die grosse Aufmerksamkeit fiir Palliative Care ist eine einmalige Chance fiir
die Seelsorge, in ihrer Arbeit wahrgenommen, akzeptiert und gefordert zu
werden. Das Proprium einer christlichen Ethik liegt nicht zuletzt in der
Bereitschaft, dort hinzuschauen, wo gewdhnlich alle wegsehen. Da dem Ster-
ben in unserer Gesellschaft heute relativ grosse Aufmerksambkeit entgegenge-
bracht wird, heisst das fiir eine christliche Ethik und Seelsorge, insbesondere
denjenigen Menschen Aufmerksamkeit entgegenzubringen, die chronisch
bzw. unter demenziellen oder psychischen Storungen leiden oder die beispiels-
weise in den Pflegeheimen in den nichsten Jahren die Folgen des Hausirz-
temangels zu befiirchten haben. Damit dies gelingen kann, sind auch struktu-
relle Aspekte, die die interdisziplinire Zusammenarbeit von Seelsorgenden

29 SNF, Lebensende 8.
30 Vgl. Bericht des Bundesrates, Palliative Care.



mit anderen involvierten Berufsgruppen betreffen, ebenso wichtig wie das
politische Engagement zugunsten der Aufwertung der Palliative Care.3!

Schliesslich sei noch einmal an die Bedeutung persénlicher Haltungen erin-
nert, deren Entwicklung neben den institutionellen Fragen nicht nur mit
Blick auf die urspriingliche Idee von Palliative Care wichtig ist. Neben der
Empathie, der Fihigkeit, einem Menschen zuzuhoren, auf ihn einzugehen,
ihn in seiner Lebenswelt zu verstehen, geht es im Kern um die Integration
eines grundlegenden Widerspruchs ins eigene Leben.3? In der Sprache der
Palliative Care ausgedriickt: Es geht um das Ideal der Ganzheitlichkeit, aber
nicht um den Preis der Verdringung der Endlichkeit, des Fragmentarischen,
das uns Menschen wesentlich kennzeichnet. Alles Erdenkliche zu tun, um zu
heilen, zu helfen, zu lindern, und gleichzeitig anzuerkennen, dass wir endliche
und sterbliche Wesen sind, zu denen Leid, Trauer und Grenzen gehoren: Das
scheint mir die grosste Zumutung zu sein, mit der Palliative Care uns kon-
frontiert.
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