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1. Hintergrund: Die Veränderung 
der Demografi e in der Schweiz
Die Mehrzahl der Menschen in der Schweiz stirbt 
nicht plötzlich oder unerwartet (dies betriff t ca. 10% 
der Bevölkerung), sondern nach einer «über längere 
Zeit langsam zunehmende(n) Pfl egebedürftigkeit».1 
Im Zusammenhang mit der zunehmenden Überalte-
rung der Gesellschaft wird die Zahl Sterbender in Zu-
kunft weiter steigen. So rechnet das Bundesamt für 
Statistik damit, dass bis zum Jahr 2050 die jährlichen 
Todesfälle von heute 60 000 auf 90 000 ansteigen 
werden. Aufgrund dieser Ausgangslage liegt es auf der 
Hand, dass der Pfl egebedarf in den nächsten Jahr-
zehnten stetig steigen wird und ein Bedarf an neuen 
Behandlungskonzepten besteht. Ein solches Konzept 
stellt die Palliativversorgung (im Folgenden «Pallia-
tive Care») dar, und das Bundesamt für Gesundheit 
(BAG) hat sich daher zum Ziel gesetzt, diese zu för-
dern. Ende 2009 hat es eine Nationale Strategie Palli-
ative Care 2010–2012 verabschiedet. 

Demografi sche Veränderungen – Herausforde-
rung für die Seelsorge und die Kirchen: Wie reagieren 
Kirchen und Seelsorge auf diese demografi schen Ver-
änderungen? Werden die aktuellen pastoralen Kon-
zepte diesen Veränderungen gerecht? Welche pro-
fessionellen und ehrenamtlichen kirchlichen Ange-
bote gibt es an welchen Orten (z. B. Besuchsdienste, 
Trauer gruppen, Sitzwachen)?2 Liegt der Schwerpunkt 
der professionellen Seelsorge im Gesundheitsbereich 
bei den Akutspitälern und werden Alters- und Pfl ege-
heime respektive Rehabilitationskliniken genügend 
berücksichtigt? Wie erfolgt die Zusammenarbeit mit 
anderen Institutionen, z. B. der Spitex, und in der 
Folge: Müsste man neben der stationären Seelsorge 
auch an ambulante Seelsorge denken? Die letzte Fra-
ge stellt sich gerade vor dem Hintergrund, dass die 
meisten Schweizerinnen und Schweizer am liebsten 
zuhause sterben möchten.

In der katholischen Kirche gibt es eine Vielzahl 
von Initiativen und Angeboten. Durch die föderalisti-
sche Struktur fehlt der katholischen Kirche allerdings 
oft ein Überblick über die Fülle der Angebote.  Diese 
für die pastorale Planung wichtigen Grundlagen 
(z. B. Wie viele professionelle Seelsorgende sind pro 
100 Patienten/Bewohner in den Heimen, Spitälern 
und Kliniken im Einsatz? Wie sehen die ehrenamt-
lichen Strukturen aus?) gälte es meiner Meinung für 

eine optimale Planung der seelsorglichen Versorgung 
zu erarbeiten.

2. Was ist Palliative Care?
Das BAG defi niert, analog zur Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO), Palliative Care wie folgt: «Pallia tive 
Care verbessert die Lebensqualität von Menschen mit 
unheilbaren, lebensbedrohlichen und chronisch fort-
schreitenden Krankheiten. Sie umfasst medizinische 
Behandlung, pfl egerische Interventionen, psychische 
und spirituelle Unterstützung in der letzten Lebens-
phase.»3 Palliative Care lässt sich entsprechend nicht 
auf Symptomkontrolle oder Schmerzmanagement 
reduzieren, sondern der individuelle Mensch mit 
Körper, Geist und Seele steht im Mittelpunkt des Ge-
schehens.4 Die vom BAG gewählte Defi nition zeigt 
zudem deutlich auf, dass Palliative Care nur in einer 
interdisziplinären und hoff entlich partnerschaftlichen 
Zusammenarbeit realisiert werden kann. Dies betriff t 
die interprofessionelle Zusammenarbeit genauso wie 
die Zusammenarbeit mit freiwilligen Gruppierungen. 

Interprofessionelle Zusammenarbeit – Herausfor-
derung für die Seelsorge und die Kirchen: Was bedeutet 
interdisziplinäre Zusammenarbeit für die Seelsorge? 
Defi niert sich Seelsorge als Teil des Gesundheitsteams 
oder beansprucht sie für sich eine Sonderstellung (z. B. 
als Grenzgängerin zwischen kirchlicher Anstellung 
und Arbeit in einer säkularen Gesundheitsinstitu-
tion)? Wie lässt sich eine interdisziplinäre Zusammen-
arbeit realisieren? Wären verbindliche Handlungs-
standards der Zusammenarbeit eine Hilfe (z. B. bei 
jedem Todesfall im Spital, der Klinik oder dem Heim 
muss ein Seelsorger beigezogen werden)? Wie verhält 
es sich mit der Dokumentation seelsorglichen Han-
delns im professionellen gesundheitsbezogenen Kon-
text? Ist ohne Dokumentation eine partnerschaftliche 
und kooperative Zusammenarbeit überhaupt mög-
lich? Widersprechen Forderungen nach Dokumen-
tation dem Selbstverständnis von Seelsorge oder der 
seelsorglichen Schweigepfl icht? Schliesslich, sollen 
religiös-spirituelle Bedürfnisse, Probleme und Erwar-
tungen von Patientinnen und Patienten systematisch 
erfasst werden, und falls ja, durch wen und auf welche 
Art und Weise?

Erste Erfahrungen mit Standards und Doku-
mentation konnten in England sowie Holland ge-
macht werden. So erörtert beispielsweise Edwin J. 
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3. Was bedeutet Spiritualität und 
 Spiritual Care im Kontext von 
 Palliative Care?
Das BAG spricht in seinem Strategiepapier von spi-
ritueller Unterstützung oder «Spiritual Care».10 Doch 
was bedeutet Spiritualität im gesundheitlichen Kon-
text und wie unterscheidet sich Spiritualität von der 
Religiosität? Das US-amerikanische National Cancer 
Institute defi niert Religion oder Religiosität als ein Set 
von Glaubensüberzeugungen und Praktiken, welches 
mit einer Glaubens- oder Religionsgemeinschaft ver-
bunden ist. Spiritualität hingegen wird unabhängig 
von einer Religions- oder Glaubensgemeinschaft kon-
zipiert und als eine ultimative Suche nach Sinn mit 
Hilfe von Religionen oder anderen Wegen beschrie-
ben.11 In eine ähnliche Richtung zielt die britische 
Vereinigung der Hospiz- und Palliative-Care-Seelsor-
genden. Sie verbindet mit Spiritualität Stichworte wie 
Selbst-Transzendenz, Beziehung, Sehnsucht, Kreati-
vität, Altruismus, Glaube und religiöse Überzeugun-
gen. Spiritualität zielt dabei auf die Entwicklung der 
individuellen Persönlichkeit und Integrität.12 Eine 
genaue Defi nition scheint jedoch schwierig, und es 
existiert in der Literatur eine Vielzahl an Spirituali-
tätsdefi nitionen. Daher kann Th omas Ostermann 
und Arndt Büssing wohl recht gegeben werden kann, 
wenn sie schreiben: «Je nach Weltanschauung, Reli-
gion, Konfession und Einstellung scheint jeder, der 
sich mit dem Th ema Spiritualität auseinandersetzt, 
zwar etwas ähnliches zu assoziieren, letztendlich aber 
doch etwas sehr Spezifi sches zu meinen.»13 Und was 
für Spiritualität gilt, gilt ebenso für spirituelle Beglei-
tung oder «Spiritual Care».14

Spiritual Care – Herausforderung für die Seel-
sorge und die Kirchen: Wie defi nieren die christlichen 
Kirchen ihr seelsorgliches Angebot und welches Mo-
dell möchten sie in Zukunft verfolgen (z. B. ein tra-
ditionelles konfessionsspezifi sches Seelsorgekonzept 
oder eines, welches sich der Menschen unabhängig 
von Konfession, ja Religionszugehörigkeit annimmt 
(«all and no faith»)? Was bedeutet für die Kirchen 
und Seelsorge spirituelle Unterstützung? Und wer ist 
für dieses Angebot zuständig? Einzig und allein kirch-
liche Funktionsträger und -trägerinnen oder auch 
andere Berufsgruppen wie Pfl egende, Ärzte, Hebam-
men, Ritualbegleiterinnen?

Die Kirchen und die Seelsorge haben in den 
vergangenen Jahren die Deutungsautorität über Sinn- 
und existentielle Fragen verloren. Entsprechend tum-
meln sich auf dem Feld der Sinn- und Lebensdeutung 
(auch gerade im Gesundheitsbereich) unzählige An-
gebote. Dazu kommt, dass sich auch andere Berufs-
gruppen (z. B. Pfl egende) für Fragen der spirituellen 
Begleitung interessieren und sich aktiv um Hand-
lungskonzepte bemühen.15

Pugh ein Modell einer Zusammenarbeit zwischen 
Pfl ege und Seelsorge im Palliativbereich.5 Dabei in-
formieren die Pfl egenden die zuständigen Seelsor-
genden mit Hilfe eines Pagers, sobald ein Patient im 
Sterben liegt. Von Pfl egenden wurde das Modell sehr 
geschätzt und die Befragten gaben an, durch die Mit-
arbeit der Seelsorge entlastet zu werden. Auch in Hol-
land wurden in den vergangenen Jahren Erfahrungen 
mit solchen Standards gesammelt. Diese werden in 
einem Überblicksartikel von Anne Ruth Mackor dar-
gestellt. So berichten die beteiligten Seelsorgenden, 
dass sie dank der Standardisierungsprozesse gleich 
viel oder mehr Kontakt zu Patienten als auch zu den 
anderen Berufsgruppen hatten als vor der Einführung 
dieser festgelegten Handlungsabläufe.6

In jüngerer Zeit wurde in diesem Zusammen-
hang insbesondere über die Erfassung religiös-spiritu-
eller Bedürfnisse im gesundheitsbezogenen Kontext 
diskutiert. Im Fachjargon wurde dazu der Begriff  
spirituelle Anamnese («spiritual assessment») geprägt. 
Nach Bruce Pierce geht es bei der Erfassung der re-
ligiös-spirituellen sowie existentiellen Überzeugungen 
und Bedürfnisse im Bereich Palliative Care einerseits 
um kognitive Aspekte (z. B. Was gibt der Patientin/
dem Patienten Sinn in ihrem/seinem Leben?). Doch 
auch emotionale Aspekte wie Gefühle der Hoff nung, 
des inneren Friedens, der Liebe, der Verbundenheit 
sowie des Trostes im Zusammenhang mit dem Be-
zugs- und Beziehungssystem des Patienten können 
näher beleuchtet werden. Schliesslich kann es helfen, 
zu erfahren, wie das Individuum seine religiös-spiritu-
ellen Überzeugungen lebt.7 In den vergangenen Jah-
ren wurden für die Erfassung religiös-spiritueller Be-
dürfnisse von Patientinnen und Patienten Standard-
instrumente entwickelt. Das bekannteste ist wohl das 
Instrument FICA von Christina Puchalski.8 Jeweils 
ein Buchstabe steht dabei für eine Frage: F («Faith, 
Belief, Meaning») fragt nach den spirituellen oder 
religiösen Glaubensüberzeugungen, I («Importance 
and Infl uence») nach der Wichtigkeit oder dem Platz, 
den diese Überzeugungen im Leben des Betroff enen 
einnehmen, C («Community») fragt, ob der Patient 
in eine religiöse oder spirituelle Gemeinschaft integ-
riert ist. Schliesslich ergründet A («Address/Action in 
Care»), nach der Rolle des Arztes oder der Pfl egenden 
im Umgang mit den spirituellen/religiösen Erwartun-
gen oder Problemen. Eine Diskussion weiterer Inst-
rumente und die Möglichkeit ihres Einsatzes im Be-
reich Seelsorge fi nden sich bei Larry VandCreek.9 Die 
erwähnten Ansätze einer spirituellen Anamnese ver-
lassen traditionelle Vorstellungsmuster von kirchlich 
traditioneller oder konfessioneller Seelsorge. Vielmehr 
zielen sie auf die Erfassung individueller Sinnstruktu-
ren. Diese Feststellung führt zur Frage, inwiefern sich 
spiri tuelle Unterstützung, wie sie in der vom BAG ge-
wählten Defi nition von Palliative Care erwähnt wird, 
von der traditionellen Seelsorge unterscheidet.



77

5 / 2 011

Ostermann / Michaela Glöck-

ler / Peter F. Matthiessen 

(Hrsg.): Spiritualität, Kranheit 

und Heilung – Bedeutung 

und Ausdrucksformen der 

Spiritualität in der Medizin. 

Frankfurt am Main 2006, 

11–25.
14 Roser, Spiritual Care. 

(wie Anm. 10).
15 Z. B. Lisa Burkhart / Nancy 

Hogan: An experiential theo-

ry of spiritual care in nursing 

practice, in: Qualitative 

Health Research 18 (2008), 

928–938.
16 Ian Stirling: The Provision 

of Spiritual Care in a Hospi-

ce: Moving Towards A Multi-

Disciplinary Perspective, in: 

Scottish Journal of Health-

care Chaplaincy 10 (2007), 

21–27, 21.
17 National Institute for 

Clinical Excellence: Improving 

Supportive and Palliative 

Care for Adults with Cancer. 

The Manual. London 2004 

http://www.nice.org.uk/nice-

media/pdf/csgspmanual.pdf 

(Stand September 2010). 
18 Roser, Spiritual Care 

(wie Anm. 10), 266 ff.
19 Michael Wright: The 

essence of spiritual care: A 

phenomenological enquiry, in: 

Palliative Medicine 16 (2002), 

1–9, 6.
20 Maria Waser: Spiritualität 

und psychosoziale Begleitung 

als wichtige Lehrinhalte, 

in: Deutsches Ärzteblatt 

105 (2008), 674–676; Waser 

et al., Spiritual effects (wie 

Anm. 12); Katherine Gergen 

Barnett / August H. Fortin: 

Spirituality and Medicine. 

A Workshop for Medical 

Students and Residents, in: 

Journal of General Internal 

Medicine 21 (2001), 481–485. 
21 Jacquelyn Chaplin / David 

Mitchell: Integrating spiritual 

care and chaplaincy within 

palliative care, in: Scottish 

Journal of Healthcare Chap-

laincy 4 (2001), 8–11.

G E S E L L S C H A F T L I C H E  V E R Ä N D E RU N G E N  U N D  PA L L I AT I V E  C A R E

P A L L I A T I V E 

C A R E

4. Versorgung, Finanzierung, 
 Sensibilisierung, Aus-, Weiter- und 
Fort bildung sowie Forschung 
In seinem Strategiepapier weist das BAG Handlungs-
bedarf in den Bereichen Versorgung, Finanzierung, 
Sensibilisierung, Aus-, Weiter- und Fortbildung so-
wie Forschung aus. Während das BAG im Bereich 
Versorgung das fehlende Angebot der Palliative Care 
in einzelnen Kantonen und Regionen der Schweiz 
thematisiert, geht der Bereich Sensibilisierung der 
Frage nach, wie die Bevölkerung über Palliative Care 
besser informiert werden kann. Im Bereich Finanzie-
rung werden mögliche Finanzierungsmodelle für die 
palliativen Leistungen skizziert. Dabei liegt der Fo-
kus auf der Finanzierung medizinischer sowie pfl e-
gerischer Massnahmen. Schliesslich fordert das BAG 
einen Einzug palliativer Th emen in die Ausbildungs-
curricula von angehenden Pfl egenden sowie Ärzten 
und weist einen Bedarf an Forschung nach. Auff ällig 
im Strategiepapier ist, dass Seelsorge nur am Rande 
behandelt wird.

Versorgung, Finanzierung, Sensibilisierung, Aus-,
Weiter- und Fortbildung sowie Forschung – Heraus-
forderung für die Seelsorge und die Kirchen: Welche 
Versorgung im Bereich Palliative Care streben die 
Kirchen an und durch welche fi nanziellen Ressour-
cen sollen seelsorgliche Massnahmen bezahlt werden 
(z. B. staatliche Zuschüsse, Abrechnung über Kran-
kenkasse, einzig und allein kirchliche Finanzierung)? 
Welche Massnahmen sind notwendig, um das ge-
wählte Finanzierungsmodell Wirklichkeit werden 
zu lassen? Wie lassen sich die Kirchenmitglieder 
für die Anliegen von Palliative Care sensibilisieren? 
Wäre eine Zusammenarbeit mit den staatlichen Be-
hörden erwünscht und sinnvoll? Welche Aus- und 
Weiterbildungsbildungskonzepte gälte es für Seelsor-
ge im palliativen Kontext zu erarbeiten? Zielen diese 
Ausbildungen auf eine staatliche Anerkennung oder 
handelt es sich dabei um kircheninterne Abschlüsse? 
Schliesslich: Mit welchen Massnahmen soll die Qua-
litätsentwicklung von Seelsorge weiter vorangetrieben 
werden? Wo wird ein wissenschaftlicher Erkenntnis-
gewinn im Bereich seelsorglichen Handelns gemacht? 
Wird dieser angestrebt und genügend gefördert, um 
wiederum einer angemessenen Professionalisierung 
der Seelsorge zu dienen?

Das Ausmass der Beteiligung der Kirchen an 
der seelsorglichen Betreuung und Begleitung von 
sterbenden Menschen hängt einerseits von den Prio-
ritäten der Kirchen ab, welche sie diesem Bereich zu-
sprechen. Andererseits – auch angesichts des Mitglie-
derschwundes, den die Kirchen erleben – sollte über 
Kooperationsmöglichkeiten mit staatlichen Behör-
den nachgedacht werden. Hier ist Diskussionsbedarf 
angezeigt, gerade auch, wenn staatliche Beiträge an 

Der spirituellen Begleitung von Patienten so-
wie jener von deren Angehörigen wird man umso 
besser nachkommen, wenn mit allen Beteiligten 
geklärt ist, was unter spiritueller Begleitung oder 
«Versorgung» zu verstehen ist. Es bedarf im Weiteren 
einer vertieften Klärung der jeweiligen Zuständigkei-
ten, Aufgabenteilungen, Kompetenzen. Dabei sollte 
einerseits vermieden werden, dass im multidiszipli-
nären Team alles «Menschliche» oder emotional Be-
lastende an die Seelsorge delegiert wird. Vielmehr gilt 
es, eine menschengerechte Kultur innerhalb der Ins-
titution zu entwickeln, in welcher alle Berufsgruppen 
Anteil an den Sorgen und Nöten, den Freuden und 
Hoff nungen der Patientinnen und Patienten sowie 
deren Angehörigen, aber auch der Berufskolleginnen 
und -kollegen nehmen. In diesem Sinne sind Vor-
stösse der Pfl ege, sich an der spirituellen Versorgung 
zu beteiligen, sehr zu begrüssen. Andererseits gilt es 
aber auch festzulegen, wo die Kompetenzen und der 
Zuständigkeitsbereich der Seelsorge beginnen und 
wo es entsprechend notwendig ist, einen Seelsorgen-
den in der Behandlung beizuziehen.16 Wegweisend 
könnten die Funktions- und Aufgabenbeschreibun-
gen der britischen Spitalseelsorgenden sein. Darin 
werden die jeweiligen Zuständigkeiten detailliert 
festgehalten.17 

In Anlehnung an Traugott Roser könnte eine 
Arbeitsdefi nition für die spirituelle Begleitung fol-
gendermassen aussehen:18 Spirituelle Begleitung ist 
eine Form der subjektzentrierten seelsorglichen Be-
gleitung. Sie leistet einen Beitrag zur Förderung der 
subjektiven Lebensqualität und zur Wahrung der Per-
sonenwürde angesichts von Krankheit, Leiden und 
Tod. Dazu begleitet sie Menschen mit existentiellen, 
spirituellen und religiösen Bedürfnissen auf der Su-
che nach Lebenssinn, Lebensdeutung und -vergewis-
serung sowie bei der Krisenbewältigung. Sie tut dies 
in einer Art, welche stimmig ist bezogen auf die Bio-
graphie und das persönliche Werte- und Glaubens-
system. Das Angebot steht sowohl Patienten, deren 
Angehörigen als auch dem Personal zur Verfügung, 
unabhängig von ihrem religiösen oder kulturellen 
Hintergrund. In eine ähnliche Richtung zielt Michael 
Wright, indem er schreibt: «Spiritual care affi  rms the 
value of each and every individual. It acknowledges 
the place of cultural traditions and personal relation-
ships. It is based on empathy and non-judgmental 
love, affi  rming the worth of each person in the eyes 
of God. It responds to religious and non-religious 
spiritual needs by meeting both the requirements of 
faith and the humanistic desire for another person to 
‘be there’, to listen, and to love. It acknowledges the 
dignity and nobility of life, respecting each person as 
themselves up to the point of death. A wide range 
of people can deliver spiritual care although within 
health care, chaplains are frequently seen as represen-
ting both religion and the spiritual domain.»19
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die Spital-, Heim- und Klinikseelsorge in Zukunft in 
Frage gestellt werden angesichts des Kostendrucks im 
Gesundheitswesen.

Palliative Care kann meiner Meinung nach nur 
erfolgreich sein, wenn auch im Ausbildungsbereich 
interdisziplinär gearbeitet wird. Denn die Herausfor-
derungen der psychosozialen und spirituell-religiösen 
Dimension im Bereich der Palliativversorgung lassen 
sich nicht vollständig an eine Berufsgruppe, sprich 
Krankenhausseelsorge, delegieren. So ist die deutsche 
Gesellschaft für Pastoralpsychologie zurzeit dabei, ein 
Weiterbildungscurriculum für Palliative Care Seel-
sorge zu erarbeiten. Der interdisziplinäre Austausch 
nimmt dabei einen wichtigen Stellenwert ein. Dieser 
gilt auch umgekehrt. Auch in den Curricula anderer 
gesundheitsbezogener Professionen sollten Th emen 
wie Sinnfi ndung, Spiritualität/Reli giosität, Ethik usw. 
Einzug halten. In den englischsprachigen Ländern 
(aber auch in Deutschland) zeichnen sich dazu viel 
versprechende Modelle ab.20 Dabei gilt es, sich über 
individuelle gewonnene Erfahrungen sowie wissen-
schaftliche Erkenntnisse aus zutauschen, um die Qua-
litätsentwicklung von Seelsorge zu fördern.21 Dazu 
könnte die Praktische Th eologie, als wissenschaftli-
che Refl exionsinstanz seelsorglichen Handelns, auch 
einen wichtigen Beitrag leisten. Denn sie hat die Auf-
gabe, «die Praxis der Kirche dahingehend zu refl ektie-
ren, ob ihr Handeln evangeliumsgemäss, menschen-
dienlich, situationsgerecht und zukunftsorientiert ist 
und es entsprechend weiterzuentwickeln».22 Leider 
gibt es in der interna tionalen «Re li gion-Health»-
Debatte, welche seit rund zwanzig Jahren intensiv 
zur Th ematik Religiosität/Spiritualität und Gesund-
heit forscht und publiziert,23 nur wenige Beiträge 
von Th eologen.24 Dies ist bedauerlich, sind es doch 
Th emen, welche den Kern von Seelsorge ausmachen. 
Gleichzeitig stellt sich die Frage, ob eine professio-
nelle Berufsausgestaltung im interdisziplinären ge-
sundheitsbezogenen Umfeld erreicht werden kann, 
wenn es die Seelsorge unterlässt, ihren Beitrag zum 
wissenschaftlichen Erkenntnisfortschritt zu «Spiritual 
Care» beizusteuern.25

Schluss
Die langjährigen Erfahrungen vieler Seelsorgenden 
decken sich mit jüngeren Forschungsarbeiten und be-
legen, dass angesichts von Krankheit, Tod und Trauer 
existentielle Fragen nach Sinn und religiös-spirituelle 
Fragen aufbrechen, welche einer professionellen Be-
gleitung bedürfen.26 Seelsorgerinnen und Seelsorger 
sowie die Kirchen leisten bei dieser Begleitung einen 
wichtigen Beitrag.27 Die nationale Strategie «Palliative 
Care», welche das BAG lancierte, böte Gelegenheit, 
sich über das eigene Tun und Lassen erneut Rechen-
schaft zu geben und allenfalls neue Wege zur Beglei-
tung von Menschen in Not und Bedrängnis einzu-
schlagen. Damit verbindet sich die Hoff nung, dass es 

Seelsorge und Kirchen gelingt, ihre wichtige und wert-
volle Stimme auch in der modernen individualisierten 
Gesellschaft einbringen zu können – zum Wohl der 
Patienten, deren Angehörigen sowie aller Beteiligten. 
Urs Winter-Pfändler

pro palliative care
pro palliative care wurde im September 2009 als In-

teressengemeinschaft zur Förderung von Palliative 

Care gegründet. Dieser Koalition gehört auch die 

Schweizer Bischofskonferenz an, deren Interessen 

durch ihre Bioethikkommission vertreten wird. 

Im Oktober 2009 haben Bund und Kantone die 

nationale Strategie «Palliative Care 2010–2012» 

präsentiert. Als Hautpziel gilt: «Bund und Kanto-

ne verankern Palliative Care gemeinsam mit den 

wichtigsten Akteuren im Gesundheitswesen und 

in anderen Bereichen. Alle schwerkranken und 

sterbenden Menschen in der Schweiz erhalten da-

mit ihrer Situation angepasste Palliative Care, und 

ihre Lebensqualität wird verbessert.» Die Versor-

gung und Finanzierung sowie die Sensibilisierung 

und Bildung für Palliative Care sollen in der gan-

zen Schweiz gewährleistet werden.

Die Koalition pro palliative care sieht ihre Rolle 

bei der Umsetzung der Strategie in deren Be-

kanntmachung und in der Umsetzung in den 

verschiedenen Teilbereichen, andererseits will 

sie die Strategie auch kritisch begleiten und auf 

politisch wichtige Konsequenzen hinweisen.

So wies sie im September 2010 darauf hin, dass 

im Jahre 2030 gemäss einer nationalen Studie 40 

Prozent der für die Grundversorgung und für Pal-

liative Care notwendigen Hausärzte fehlen wer-

den. Es wird darauf hingewiesen, dass mit der all-

fälligen Streichung der Pauschale für Hausbesuche 

die palliative Versorgung zu Hause gefährdet ist. 

Eine letzte Lebensphase zu Hause und das Ster-

ben daheim würde damit praktisch unmöglich. In 

der Spitex- und gemeindenahen Hilfe und Pfl ege 

fehlen dem Personal bis jetzt die nötigen fachli-

chen Kompetenzen in Palliative Care; die heuti-

gen Abrechnungssysteme berücksichtigen dabei 

die Besonderheiten der Palliative Care zu wenig.

Die unterzeichnenden Organisationen, zu denen 

auch die Schweizer Bischofskonferenz gehört, un-

terstützen die Umsetzung der nationalen BAG-

Strategie «Palliative Care 2010–2012» und weisen 

darauf hin, dass die Möglichkeit, daheim gepfl egt 

zu werden und zu sterben, nur durch genügend 

Hausärzte und pfl egerisches Fachpersonal ge-

währleistet werden kann. Sie fordern in diesem 

Sinne, die Versorgungssicherheit, besonders den 

dafür notwendigen Personalbedarf, zu fördern 

und die notwendigen Ressourcen zur Verfügung 

zu stellen.  Urban Fink-Wagner

Weitere Infos: www.palliative.ch; www.kath.ch/bk; www.

bag.admin.ch/themen/medizin/06082/index.html?lang=de
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