BILDUNG UND FORSCHUNG

An wen richtet sich Palliative Care und wer ist
ausgeschlossen? Definitionen und Einsatzgebiete

von Palliative Care

Eine Studie zum Bedarf nach Palliative Care fur psychisch kranke Menschen ergab, dass der Begriff Palliative Care -
weil direkt mit dem Lebensende in Verbindung gebracht — bei Patienten und Angehdrigen Abwehr und Angste auslést.
Weil die befragten Personen aber gleichzeitig auch wiinschen, dass Palliative Care bei der Versorgung von chronisch
psychisch kranken Menschen vermehrt zum Einsatz kommt, werden im Folgenden die gelaufigen Definitionen und
Einsatzgebiete von Palliative Care naher betrachtet, um daraus Schlussfolgerungen fir eine verbesserte Akzeptanz und

damit mehr Lebensqualitat abzuleiten.

Psychisch kranke Menschen und ihre Angehérigen wur-
den in einer Studie im Auftrag des Bundesamtes fiir Ge-
sundheit (BAG) gefragt, ob in Hinblick auf Palliative Care
innerhalb der Psychiatrie Handlungsbedarf besteht (Sottas
et al. 2014). Trotz schwerer psychischer Krankheit ist das
Lebensende bei den befragten Personen in der Regel nicht
absehbar, denn psychische Krankheiten fiihren — ausser bei
Suizid — kaum direkt zum Tod. Patienten wie auch Ange-
horige reagierten deshalb in vielen Fallen mit Abwehr. Die
befragten Betroffenen und Experten begriindeten ihre Hal-
tung mit der weit verbreiteten Meinung, dass Palliative Care
gleichbedeutend sei mit «Behandlungsabbruch» und «Tod»
(Filbet, 2008: 109). Palliative Care wird als eine Art zuwen-
dungsvolle Sterbebegleitung verstanden (Bochsler, 2013).
Wenn einem schwerkranken Menschen eine Verlegung auf
eine Palliativstation nahegelegt wird, bereiten sich Patient
und Angehdrige auf den nahen Tod vor. Auch Gesundheits-
fachpersonen denken in vielen Féllen erst an Palliative Care,
wenn der Tod unausweichlich erscheint, «wenn nichts mehr
getan werden kann» (Kavalieratos et al., 2014). So wird be-
richtet, dass Arzte den Einbezug der Palliative Care nicht in
Erwagung ziehen, weil sie der Meinung sind, dass die Pa-
tienten dies als «aufgeben» oder «verlassen werden» auf-
fassen wirden (Lindvall et al, 2014; Meier, 2014; Melvin/
Oldham, 2009). Dieses Verstandnis von Palliative Care kann
— wie im Folgenden gezeigt wird — eine Barriere darstellen,
die eine optimale Betreuung von schwerkranken Menschen
verhindert.

Die Anfénge der modernen Palliative Care

Die Gleichsetzung von Palliative Care und Sterben ist ver-
standlich, denn die Urspriinge der Palliative Care, wie wir sie
heute kennen, liegen in der Hospizbewegung, die Ende der
1960er-Jahre angetreten war, um der Entfremdung durch
die Apparatemedizin entgegenzuwirken und mit «low tech
and high touch» den sterbenden Menschen einen wiirdi-
gen Abschied zu erméglichen. Lange Zeit konnte die Me-

dizin nur wenige Krankheiten heilen und machte deshalb
zu einem grossen Teil bereits das, was wir heute Palliative
Care nennen, d.h. sie versuchte, Symptome zu lindern und
die Lebensqualitat zu erhohen (Pastrana et al., 2008). Erst
im Verlauf des letzten Jahrhunderts riickte mit dem medizi-
nischen Fortschritt die kurative Versorgung mit laufend ef-
fektiveren lebenserhaltenden Massnahmen in den Vorder-
grund. Dadurch gelang es zwar, die Lebenserwartung vieler
Menschen massiv zu verlangern, doch gleichzeitig zeigten
sich bald grosse Defizite bei der Behandlung von Menschen
am Lebensende. Entweder wurde zu lange — und zum Teil
mit sehr aggressiven Therapien —auf eine mégliche Heilung
hingewirkt, oder die Menschen wurden aufgegeben und
mit ihren belastenden Symptomen alleine gelassen (Stu-
dent/Napiwotzky, 2011: 8). Weil beim kurativen Ansatz das
Wohlbefinden des Patienten dem Ziel, eine Krankheit zu
heilen, untergeordnet wird, «<werden ihm therapiebedingte
Einschrankungen der Lebensqualitat und zum Teil erhebli-
che Nebenwirkungen zugemutet» (Deutscher Bundestag,
2005: 5). Die Hospiz- und Palliative-Care-Bewegung wird
als eine Art Gegenbewegung gegen diese «Ausbiirgerung
des Todes aus dem Leben» (Heller, zit. in Hofler, 2001: 6)
angesehen. Sterbende Menschen sollen eben gerade nicht
«aufgegeben», sondern bis zuletzt gut versorgt und betreut
werden. Palliative Care ist nicht Sterbebegleitung, sondern
konzentriert sich auf das Leben. Statt Lebensverldngerung
um jeden Preis wird eine méglichst hohe Lebensqualitat
angestrebt. Die Hospiz- und Palliativbewegung hat in den
letzten Jahren und Jahrzehnten weltweit dazu beigetragen,
dass Menschen, bei denen das Lebensende absehbar ist,
nicht alleine gelassen werden, sondern eine Antwort erhal-
ten auf ihre psychischen, physischen, sozialen und spirituel-
len Bediirfnisse.

Bis heute erhalten jedoch hauptsachlich Menschen mit ei-
ner Krebserkrankung im Endstadium Palliative Care — damit
liegt der Fokus eigentlich immer noch gleich wie in den An-
fangen des St. Christopher’s Hospice Ende der 1960er-Jahre.
Fir Menschen mit anderen unheilbaren Krankheiten wie
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z.B. COPD, Demenz oder Herz-/Kreislauf-Erkrankungen ist
der Zugang zur Palliative Care sehr viel schwieriger (HSE/
IHF, 2008: 2; Deutscher Bundestag, 2005: 6). Gerade fir die
Lebensqualitat dieser Menschen ist es bedauerlich, dass das
Gedankengut, die Haltungen und die Praktiken von Pallia-
tive Care das Versorgungsgeschehen am Lebensende erst in
ungenugendem Masse durchdringen.

Die Epidemiologie verdndert die Bedeutung von Palliative
Care

Bei unheilbaren Krebserkrankungen ist es meist so, dass
sich nach einem oft verhéltnisméssig stabilen Krankheits-
verlauf in den letzten Wochen vor dem Tod die Beschwer-
den und Komplikationen akzentuieren und die erkrankte
Person bettlagerig und hilfsbedlrftig wird. Das nahende
Lebensende ist nun klar erkennbar und nicht mehr abwend-
bar (s. Abb. 1). Man spricht vom Ubergang in die Terminal-
phase, was in der Praxis meist der Zeitpunkt ist, an dem Pal-
liative Care zum Einsatz kommt.
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v.a. Krebs
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Kurzer Zeitraum mit offensichtlicher Verschlechterung

Abb. 1: Krankheitsverlauf bei Krebs (vgl. Lynn/Adamson, 2003:
8 [Ubersetzung durch die Autoren])

In der Schweiz sterben 30% aller Manner und 23% aller
Frauen an Krebs. Bei den 47- bis 79-jdhrigen Mannern und
bei den 36- bis 77-jdhrigen Frauen ist Krebs die hiufigs-
te Todesursache. Die Todesursachenstatistik zeigt aber
auch, dass durch die demografischen und epidemiologi-
schen Veranderungen auch andere Pathologien immer
wichtiger werden. So sterben heute viele Menschen im
hohen Alter mit drei oder mehr diagnostizierten Krankhei-
ten (BFS, 2013) und an multiplen chronischen Leiden mit
unbestimmter Prognose (Davies/Higginson, 2004). Die
WHO warnt insbesondere vor einem massiven Anstieg
der Anzahl Menschen mit Demenz in den nichsten Jah-
ren (WHO, 2012). Anders als Krebserkrankungen zeichnen
sich demenzielle Erkrankungen und Gebrechlichkeit durch
eine kontinuierliche und langsame Verschlechterung des
Gesundheitszustandes aus, der sich tber Jahre hinweg
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zieht (s. Abb. 2). Bei Herzinsuffizienz oder COPD wieder-
um sind wiederkehrende Krisensituationen charakteris-
tisch: Betroffene konnen sich mehrfach wieder erholen,
aber eines Tages dann doch an dieser Krankheit sterben
(s. Abb. 3). Das in der Akutmedizin verortete Konzept ei-
ner unheilbaren, lebensbedrohlichen und/oder chronisch
fortschreitenden Erkrankung mit einer klar erkennbaren
«Sterbephase», in der Bedarf nach Palliative Care besteht,
wird diesem epidemiologischen Trend nicht gerecht, ja
durch diese Entwicklungen in Frage gestellt. Viele iltere,
chronisch kranke Menschen sind in einer Situation, in der
sie zwar so krank sind, dass sie morgen sterben konnten,
aber es ist auch nicht erstaunlich, wenn sie noch viele Jah-
re weiterleben (Lynn/Adamson, 2003: 6).
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Abb. 2: Krankheitsverlauf bei Herzinsuffizienz oder COPD
(vgl. Lynn/Adamson, 2003: 8)
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Abb. 3: Krankheitsverlauf bei Gebrechlichkeit und Demenz
(vgl. Lynn/Adamson, 2003: 8)

Menschen mit COPD, Herzinsuffizienz, Demenz und an-
deren chronischen Erkrankungen leiden nicht weniger als
Menschen mit einer Krebserkrankung. Sie haben einen &hn-
lichen Bedarf nach Palliative Care, aber wegen des wech-
selnden Krankheitsverlaufs wird nicht zu einer palliativen
Versorgung im Hinblick auf das bevorstehende Lebensende
ubergegangen. Studien zeigen, dass Palliative Care bei die-
sen Patientengruppen viel zu selten zum Einsatz kommt,
weil Gesundheitsfachpersonen, die noch zu oft vom typi-
schen Verlauf einer Krebserkrankung ausgehen, die letzte



Lebensphase nicht erkennen (HSE/IHF, 2008: 12). Es wird
deshalb gefordert, dass Palliative Care bei diesen Menschen
schon viel frither und parallel zur kurativen Versorgung zum
Einsatz kommt (Lynn/Adamson, 2003).

Eine Ausweitung der Zielgruppen der Palliative Care

Die WHO hat auf diese Veranderungen reagiert und ihre ur-
springliche Definition, in der noch die Rede davon war, dass
Palliative Care dann zum Zuge kommt, wenn kurative Be-
handlungen keine Wirkung mehr erzielen, angepasst (WHO,
1990: 11). In der neueren Definition von 2002 wird Palliative
Care beschrieben als «ein Ansatz zur Verbesserung der Le-
bensqualitat von Patienten und ihren Familien, die mit den
Problemen konfrontiert sind, die mit einer lebensbedrohli-
chen Erkrankung einhergehen, und zwar durch Vorbeugen
und Lindern von Leiden, durch frihzeitiges Erkennen, Ein-
schatzen und Behandeln von Schmerzen sowie anderen
belastenden Beschwerden korperlicher, psychosozialer und
spiritueller Art» (WHO, 2002). Dies bringt eine deutliche
Erweiterung gegentber dem urspringlichen Ansatz. Im
Vergleich zu frither wird heute «eine méglichst friihzeitige
Integration palliativmedizinischer Behandlungskonzepte in
die Versorgung von schwerstkranken und sterbenden Pati-
enten gefordert und der praventive Ansatz der Palliativme-
dizin betont» (Deutscher Bundestag, 2005: 5). Nach dieser
Sichtweise setzt Palliative Care «ganz bewusst nicht erst
in den letzten Lebenswochen oder -monaten ein. Palliati-
ve Care ist immer dann ein hilfreiches Angebot, wenn rein
kurative Massnahmen nicht mehr ausreichen, um Wohlbe-
finden fir die kranken Menschen herzustellen» (Student/
Napiwotzky, 2011: 10). Innerhalb von relativ kurzer Zeit hat
sich die Bedeutung von Palliative Care verschoben von der
Versorgung von sterbenden Menschen zu einer Art von
Versorgung, die bereits in frihen Stadien einer Krankheit,
bei der aus medizinischer Sicht der Tod frither oder spater
erwartet werden kann, relevant ist (Gott et al., 2012). Wah-
rend sich in Europa diese Ausweitung des Geltungsbereichs
insbesondere in der Akutversorgung und im Bewusstsein
der Bevolkerung noch nicht wirklich festgesetzt hat, wird
beispielsweise im Amerikanischen zwischen Palliative Care
mit der hier beschriebenen Bedeutung und Hospice Care
unterschieden, die sich ausschliesslich an Menschen mit ei-
ner Lebenserwartung von weniger als sechs Monaten rich-
tet (Lindvall et al., 2014).

Ein friher Einbezug der Palliative Care macht Sinn, weil
damit auch Menschen mit unbestimmten Prognosen und
einem unklaren Krankheitsverlauf vermehrt davon profi-
tieren konnen. Studien bei Tumorpatienten zeigen zudem,
dass ein moglichst friher Beginn von Palliative Care dazu
beitragt, dass die betroffenen Menschen bis zu ihrem Le-
bensende weniger unter belastenden Symptomen leiden,
eine bessere Lebensqualitat haben und sogar langer leben

als Patienten, die nur eine Standardtherapie erhalten
(Temel et al., 2010). Gleichzeitig kann ein frihzeitiger Ein-
bezug der Palliative Care dazu beitragen, Abwehrreaktionen
bei Patienten und Angehdrigen zu vermeiden, die Palliati-
ve Care noch zu oft als ein «Entweder/Oder» bzw. als ein
«Abschieben» und «Aufgeben» verstehen (Melvin/Oldham,
2004). Es spricht viel fir ein Verlaufsmodell, bei dem Pallia-
tive Care parallel (s. Abb. 5) und nicht erst im Anschluss an
die kurative Versorgung (s. Abb. 4) zum Einsatz kommt. Je
ndher das Lebensende riickt, desto wichtiger wird der Anteil
der Palliative Care.

Dieses umfassendere Verstandnis von Palliative Care macht
es denkbar, dass eine schwerkranke Person eine Weile pal-
liativ versorgt wird, dass aber auch kurative Behandlungen
wieder zu einer Option werden, wenn sich ihr Zustand bes-
sert.

Tod

Palliative

Aggressive medizinische Behandlung Care

Behandlungsstrategie

> Zeit

Abb. 4: Transitorisches Modell (vgl. Lynn/Adamson, 2003: 7)

Krankheit verandern, «<kurativ»

Behandlungsstrategie

> Zeit

Familidre
Bewidltigung

Abb. 5: Verlaufsmodell (vgl. Lynn/Adamson, 2003: 7)

Die Umsetzung in der Praxis

Auch wenn die Vorteile eines moglichst friihen Einbezugs
der Palliative Care auf der Hand liegen, ist die Praxis noch
weit davon entfernt, diesen Strategiewechsel effektiv um-
zusetzen. Wie zu Beginn beschrieben, verstehen Patienten,
Angehorige und Gesundheitsfachpersonen Palliative Care
noch viel zu oft als eine Art Sterbebegleitung, die zum Ein-
satz kommt, wenn kurative Interventionen wirkungslos
bleiben. Das flihrt dazu, dass die Fachpersonen der Palli-
ative Care die Patienten meist erst viel zu spat zu Gesicht
bekommen (Filbet, 2008: 109). Wenn man davon ausgeht,
dass alle Menschen — unabhangig von der Hauptdiagnose
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— am Lebensende Zugang zu Palliative Care haben sollen
(BAG/GDK, 2012: 4), ist ein anderer Ansatz notwendig, denn
die bisherige Praxis flihrt zu einer Ungleichbehandlung,
ja zu einer Benachteiligung von Menschen, bei denen der
Krankheitsverlauf und das Eintreten der terminalen Phase
komplexer und unvorhersehbarer ist.

Erschwert wird addquates Handeln dadurch, dass trotz der
oft zitierten Definition der WHO kaum Einigkeit Uber die
genaue Bedeutung von Palliative Care besteht. Es gibt eine
Vielzahl von Definitionen, die sich bei der Frage, ab wann
Palliative Care zum Einsatz kommen soll, teilweise wider-
sprechen (Pastrana et al,, 2008). Palliative Care ist wichtig
bei Menschen in ihrer letzten Lebensphase. Doch beginnt
diese letzte Lebensphase erst, wenn der Tod absehbar ist?
Oder bereits mit der Diagnose einer unheilbaren Krank-
heit? Wenn kurative und palliative Versorgung weniger als
Gegensatze angesehen werden (und Palliative Care damit
implizit als Eingestandnis eines therapeutischen Versagens
aufgefasst werden kann), erhalt der Aspekt der Lebensqua-
litat vermutlich auch in akuten Versorgungssettings ein
starkeres Gewicht. Dies dirfte auch dazu fihren, dass un-
notige, unnitze und belastende Behandlungen am Lebens-
ende eher verhindert werden.

Der Platz der Palliative Care in der Gesundheitsversorgung

In den letzten Jahren und Jahrzehnten hat sich Palliative
Care als eigenstandige Fachdisziplin in der Medizin und in
der Pflege zunehmend etabliert. Diese Entwicklung war
wichtig, um Forschungen zu ermdglichen, Kompetenzen
zu erwerben und Strukturen zu schaffen, die es erlau-
ben, Menschen in ihrer letzten Lebensphase optimal zu
betreuen. In einem nachsten Schritt muss es nun darum
gehen, Palliative Care in das normale Versorgungssystem
zu integrieren (und damit den Anspruch einzuldsen, den
Cicely Saunders und das Team des St. Christopher’s Hos-
pice schon in den Anfangen formuliert hatten). Auch aus
ethischen Griinden darf es nicht sein, dass schwerkranke
Menschen bis zu einem bestimmten Punkt ausschliesslich
kurativ behandelt werden und — wenn dies keine Wirkung
mehr erzielt — auf eine Palliativstation verlegt werden, um
zu sterben.

Viele Menschen mit unheilbaren Krankheiten werden
durch Spital- und Heimpersonal, durch Hausarzte, durch
die Spitex und je nach Grunderkrankung durch Fachérzte
unterschiedlicher Richtungen (z.B. Onkologie, Pneumolo-
gie, Kardiologie, Gerontologie, Psychiatrie, etc.) betreut.
Wie in der Nationalen Strategie Palliative Care vorgese-
hen, ist es wichtig, dass alle Gesundheitsfachpersonen
wahrend ihrer Aus- und Weiterbildung Grundkenntnisse in
Palliative Care erwerben, damit schwerkranke Menschen —
auch wenn der Tod noch weit entfernt erscheint — palliativ
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versorgt werden kénnen (BAG/GDK, 2012: 26). Der typi-
sche Patient am Lebensende, heisst es, ist betagt und lebt
zu Hause oder in einem Pflegeheim. Er ist multimorbid,
d.h. «ein wenig dement, ein wenig herzkrank, ein wenig
lungen- und nierenkrank» (Bochsler, 2013). Ein Ausbau der
Palliative Care in der Grundversorgung, wie er in der zwei-
ten Phase der Nationalen Strategie vorangetrieben wer-
den soll, ist deshalb dusserst sinnvoll, um allen Menschen
Zugang zu Palliative Care zu ermoglichen. Spezialisierte
Palliative-Care-Fachpersonen kénnen beigezogen werden,
wenn Arzte und Pflegende mit ihren Kompetenzen an
Grenzen stossen, wenn sie Fragen haben oder wenn die
Situation besonders kritisch und komplex wird. Gefordert
wird ein integriertes Versorgungsmodell, bei dem Akut-,
Langzeit- und Palliative-Care-Fachpersonen gemeinsam
und nebeneinander - je nach Bedarf des Patienten (und
dessen Umfeldes) - ihre je spezifischen Kompetenzen ein-
bringen (HSE/IHF, 2008: 15). Dabei ist es notwendig, dass
Fachpersonen, Patienten und Angehérige verstehen, dass
Palliative Care sehr viel mehr umfasst als nur Sterbebeglei-
tung und Schmerztherapie unmittelbar vor dem Tod.

Palliative Care als Vorbild fiir die medizinische Versor-
gung?

In der Einleitung wurde der Wunsch erwahnt, dass Palliati-
ve Care bei der Versorgung von chronisch psychisch kran-
ken Menschen vermehrt zum Einsatz kommen soll. Ge-
mass den Nationalen Leitlinien Palliative Care, die sich auf
die Definition der WHO stltzen, richtet sich Palliative Care
an Menschen mit chronisch fortschreitenden Krankheiten,
nicht aber an Menschen in stabilen Krankheitssituationen
(BAG/GDK, 2012: 6). Diese Sichtweise vertritt auch die In-
ternational Association for Hospice & Palliative Care, die
gleichzeitig aber auch betont, dass viele der Praktiken und
Haltungen der Palliative Care auch bei der Behandlung
und Betreuung von Menschen mit (stabilen) chronischen
Krankheiten sinnvoll sind (IAHPC, 2014). Bei Menschen in
stabilen Krankheitssituationen, bei denen das Lebensen-
de nicht erwartet wird, sind spezielle Palliative-Care-An-
gebote sicher in den wenigsten Féllen angebracht, denn
diese richten sich i.d.R. explizit an Menschen in der letzten
Lebensphase. Wenn Palliative Care jedoch in einem sehr
umfassenden Sinn verstanden wird, namlich als Ansatz,
«der nicht in erster Linie das Bekampfen der Krankheit
zum Ziel hat, sondern den bestmdglichen Umgang mit der
Symptomatik oder Behinderung» (SAMW, 2012: 15), so ist
dies offensichtlich auch bei chronisch kranken Menschen
eine Notwendigkeit. Gemdss den Richtlinien der SAMW
beginnt Palliative Care, wenn vom Ansatz des Kampfes
gegen die Krankheit zum Ansziz des Lebens mit der
Krankheit gewechselt wird. Palliative Care — so verstanden
— kann bei psychisch kranken Menschen zusatzlich zur ku-
rativen Behandlung erbracht werden, erhéht die Lebens-



qualitat und senkt das Suizidrisiko (SAMW, 2012: 15). Dabei
ist zu unterscheiden zwischen Palliative-Care-Angeboten
fir Menschen in der letzten Lebensphase, die — wie ge-
sagt—von einigen Wochen bis zu mehreren Jahren dauern
kann, und Palliative Care als eine Art Philosophie, die im
gesamten Versorgungssystem und bei allen Gesundheits-
fachpersonen ihren Platz finden sollte.

Wenn es gelingt, die Leitlinien der Palliative Care in das all-
gemeine Versorgungssystem zu integrieren und wenn die
Philosophie, die der Palliative Care zu Grunde liegt, auch in
anderen Versorgungsbereichen anerkannt und umgesetzt
wird, so erhalten nicht nur Menschen am Lebensende,
sondern auch chronisch kranke Menschen eine optima-
le Versorgung, die neben einer moglichen Heilung auch
die Lebensqualitat in den Blick nimmt. Die medizinischen
Fortschritte, welche einerseits dazu beigetragen haben,
vielen Menschen grosses Leid zu ersparen, haben anderer-
seits auch dazu gefiihrt, dass oftmals die Lebensqualitat
und der Mensch in seiner Ganzheit aus dem Blick geraten
sind. Es ist zu wiinschen, dass die Palliative Care diesbe-
zliglich eine Vorbildfunktion tbernehmen und dazu bei-
tragen kann, dass auch in anderen Versorgungsbereichen
der Patient mit seiner individuellen Geschichte und seinen
individuellen BedUrfnissen wieder ins Zentrum rtckt.

Sarah Brigger, Adrienne Jaquier und Beat Sottas

Die Forschungsgruppe von sottas formative works fiihrt
im Rahmen des Nationalen Forschungsprogramms
«Lebensende» des Schweizerischen Nationalfonds seit
2012 eine Studie zu pflegenden Angehorigen und zum
Umgang mit kritischen Situationen am Lebensende
durch. Dabei zeigt sich, dass Palliative Care praktisch
nur bei Menschen mit einer Krebserkrankung ein The-
ma ist. Bei Menschen mit Demenz oder anderen Leiden
wird Palliative Care von den Gesundheitsfachpersonen
kaum je in Betracht gezogen. Auch parallel dazu durch-
geflihrte Auftragsarbeiten fur die Verwaltung, die sich
einerseits mit Freiwilligenarbeit in der Palliative Care
und andererseits mit Palliative Care fiir Menschen mit
psychischen Krankheiten beschaftigten, machten die
Forschungsgruppe darauf aufmerksam, dass das domi-
nierende Verstandnis von Palliative Care problematisch
ist, da durch die Gegentiberstellung von kurativer und
palliativer Versorgung im Sinne eines Entweder/Oder
viele Menschen keinen Zugang zu Palliative Care haben
bzw. Palliative Care erst viel zu spat zum Einsatz kommt
(weitere Informationen zu den Projekten von sottas
formative works unter http://www.formative-works.
ch/?page=projekte&lang=de).

Die genannten Forschungsarbeiten machen deutlich,
dass die Definition von Palliative Care und die Frage,
ab wann und bei welchen Personen Palliative Care zum
Einsatz kommen soll, einer Kldrung bedirfen.
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