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INHALTSVERZEICHNIS DREISSIG JAHRE. EINZIGARTIG.

Die PALLIATIVKLINIK IM PARK ist einzigartig. Ein-
zigartig in ihrer Entstehung, einzigartig in ihrem 
Engagement, einzigartig in ihrer Bedeutung. 

1996 gründete Vreni Grether mit Weitsicht, un-
beirrter Hartnäckigkeit und aus tiefster mensch-
licher Überzeugung das HOSPIZ IM PARK. Mit 
dem Ziel, einen Ort zu schaffen, an dem Men-
schen mit unheilbaren Krankheiten medizinisch 
und pflegerisch umfassend versorgt werden – 
und an dem sie in Würde sterben dürfen.

Heute feiert die PALLATIVKLINIK IM PARK 30 Jahre. 
Sie tut das als Institution, die weit über die Region 
Bedeutung erlangt hat und deren Leistung und 
Angebot für das Baselbiet unverzichtbar sind. 
Mehr als 200 Menschen werden jedes Jahr be-
handelt, gepflegt und begleitet – eine eindrück-
liche Zahl, hinter der Betroffene und ihre Ange-
hörigen stehen, denen in einer der schwersten 
Lebenssituationen Halt gegeben wird.

Diese Erfolgsgeschichte ist nicht nur Ausdruck 
grosser fachlicher Kompetenz, sondern basiert 
genauso auf der Bereitschaft, die Betroffenen 
und ihre Angehörigen ins Zentrum allen Han-
delns zu stellen – dem Menschen in seinen  
psychosozialen und emotionalen Realitäten, 
seinen kulturellen und spirituellen Haltungen zu 

begegnen. Weil gute Palliativmedizin bedeutet, 
fachliche Höchstleistung mit menschlicher Zu-
gewandtheit zu verbinden. Jeden Tag.
 
Die Palliativklinik ist das Lebenswerk von Vreni 
Grether. Es ist Ausdruck eines jahrzehntelangen, 
einzigartigen Engagements, dessen Bedeutung 
nicht hoch genug eingeschätzt werden kann. 
Für dieses Lebenswerk verlieh ihr die Universität 
Basel 2018 die Ehrendoktorwürde. Wer Vreni 
Grether kennt, weiss, dass ihr diese Auszeich-
nung zwar viel bedeutet – das Wichtigste für sie 
aber immer das bleibt, wofür ihr Engagement 
steht: die Würde jedes einzelnen Menschen in 
seiner letzten Lebensphase. Denn nicht die ei-
gene Anerkennung hat sie angetrieben, sondern 
die Überzeugung, dass jeder Mensch auch in 
den schwierigsten Momenten einen schönen 
und guten Lebensort verdient, an dem er auch 
sterben kann.

Ich danke dem gesamten Team, allen Freiwilli-
gen und dem Stiftungsrat für ihre ausserordent-
liche Arbeit. Und ich danke Vreni Grether von 
ganzem Herzen für diese Pioniertat, ihre Gross-
zügigkeit und ihr unermüdliches Engagement. 
Ohne sie wäre dieses einzigartige Angebot nie 
entstanden. Danke.

THOMI JOURDAN
Regierungsrat, Vorsteher  
Volkswirtschafts- und 
Gesundheitsdirektion  
Kanton Basel-Landschaft
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CHRONIK DER PALLIATIVKLINIK IM PARK IN ARLESHEIM (1995–2025)

Erster Stiftungsrat, v.l.n.r. Hanno Niemeijer, Mathis Burchkardt, Vreni Grether und 
Heini Schaefer, erster Hospizarzt

Mit der Eintragung der Stiftung im Mai 1995 
wurde der Grundstein für eine Institution gelegt, 
die die Palliative Care in der Schweiz nachhaltig 
prägen sollte. In einer Zeit, in der die speziali-
sierte Betreuung schwerkranker und sterbender 
Menschen noch wenig etabliert war, entstand 
durch die Vision von Vreni Grether, einer frühen 
Schweizer Palliative Care Pionierin, in Arlesheim 
eine Leuchtturm-Institution mit klarem Anspruch:  
Lebensqualität bis zuletzt in einem familiären 
Umfeld zu ermöglichen.

Im Juni 1996 nahm das damalige Hospiz im 
Park seinen Betrieb auf. Es gehörte zu den ers-
ten Einrichtungen dieser Art in der Schweiz und 
setzte früh Massstäbe für eine ganzheitliche Be-
treuung, die medizinische, pflegerische, psycho-
soziale und spirituelle Aspekte miteinander ver-
band. Bereits ein Jahr später, im November 
1997, wurde die Institution auf die kantonale 
Spitalliste aufgenommen – ein wichtiger Schritt 
zur Anerkennung ihrer Leistungen. Diese Aner-
kennung war jedoch nicht selbstverständlich: 
Grundsätzliche Fragen zur Einordnung der Pal-
liativmedizin führten zu juristischen Auseinan-
dersetzungen, die 1999 in einem richtungswei-
senden Entscheid des Bundesrates mündeten. 
Dieser bestätigte, dass auch Palliativpatien- 
tinnen und -patienten spitalbedürftig sein  
können, und schuf damit eine entscheidende 
Grundlage für die Etablierung der Palliative Care. 

1996 – Erster Tag der offenen Tür 1996

Robi Zahner Controller, Hans Werner Holz, Achitekt

Hans Graf, Gartenarchitekt

1997– Erster GeburtstagMutter und Tochter – Vreni Grether und Sabine Schmid
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Vreni Grether, freiwillige Helferin und Stiftungsratspräsidentin

1997 – Tag der offene Tür

v.l.n.r. Leitung Administration: Lise-Marguerite Bühler, Köche: Christophe Munier 
und Thierry Queval, Hospizleitung: Erika Büttler PDL

1998 Skulpturenausstellung im Hospiz im Park in 
Zusammenarbeit mit Galerie Carzaniga & Ueker

V.G. mit Pfl egefachpersonen

v.l.n.r. V.G, Claudia Brodbeck, Pfl ege, und Alfi na Guiffrida, Hauswirtschaft

1996 – Erste jährliche Publikation mit Geschichten 
aus dem Hospiz, Mitarbeitenden-Spiegel sowie
der Jahresbilanz und Geschäftsbericht
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In den folgenden Jahren entwickelte sich das 
Hospiz im Park zunehmend zu einem Kom- 
petenzzentrum. Mit der Mitgründung des regio-
nalen Netzwerks palliative bs+bl im Jahr 2002 
wurde die interdisziplinäre Zusammenarbeit ge-
stärkt und die Verankerung der Palliative Care in 
der Region vorangetrieben. 2003 würdigte die 
Krebsliga Schweiz die hohe Qualität der 
Schmerztherapie – ein frühes Zeichen für die 
fachliche Exzellenz der Institution.

Parallel dazu gewann die Forschung an Bedeu-
tung. Ab 2006 beteiligte sich das Hospiz im 
Park an klinischen Studien, insbesondere zu 
Fragen rund um Sterbewünsche am Lebens- 
ende. Diese wissenschaftliche Auseinanderset-
zung wurde in den folgenden Jahren inten-
siviert: 2012 konnten wichtige Studien abge-
schlossen und neue Forschungsprojekte initiiert 
werden, vielfach in Zusammenarbeit mit univer-
sitären Partnern und unterstützt durch den 
Schweizerischen Nationalfonds. Damit positio-
nierte sich die Institution zunehmend auch als 
akademischer Akteur.

Auch in der Bildung setzte das Hospiz im Park 
Akzente. Ab 2013 wurden strukturierte Weiter-
bildungsangebote aufgebaut, die Fachperso-
nen aus verschiedenen Disziplinen ansprachen. 
Diese Programme wurden kontinuierlich erwei-
tert und trugen dazu bei, das Wissen in Pallia- 
tive Care breit zu verankern. 2014 wurde die 
Pionierarbeit der Stifterin Vreni Grether mit dem 
palliacura-Preis gewürdigt – eine Anerkennung 
ihres langjährigen Engagements für die Ent-
wicklung der Palliativmedizin.

Mit der Zertifizierung «Qualität in Palliative Care» 
im Jahr 2015 erreichte die Institution einen 
weiteren Meilenstein in der Qualitätssicherung. 
Ein Jahr später folgte mit der Eröffnung des Lär-
chenhauses ein bedeutender infrastruktureller 
Ausbau: Es vereinte Bildungsangebote und am-
bulante Dienste unter einem Dach und stärkte 
die Rolle der Institution als Ort des Lernens und 
der Begegnung. 2017 übernahm das Hospiz im 
Park zudem im Auftrag des Kantons Baselland 
die Führung der Infostelle Palliative Care BL,  
wodurch seine Bedeutung als Drehscheibe für 
Information, Beratung und Vernetzung weiter-
wuchs.

Die folgenden Jahre standen im Zeichen der 
Konsolidierung und Weiterentwicklung. Neue 
Bildungsangebote, insbesondere zu sensiblen 
Themen wie Sterbewünschen, sowie weitere 
Auszeichnungen – darunter die Ehrendoktor-
würde der Universität Basel für Vreni Grether im 
Jahr 2018 – unterstrichen die anhaltende Inno-
vationskraft und gesellschaftliche Relevanz der 
Institution.

2014 – Würdigung pallicura-Preis an Vreni Grether

Das Lärchenhaus, gestaltet 
vom Bündner Architekten  
Renato Maurizio und in 
knapp zwei Jahren realisiert, 
markierte mit seiner Eröff-
nung einen wichtigen Schritt: 
Die Position als führendes 
Kompetenzzentrum für  
Palliative Care wurde  
deutlich gestärkt.

2018 Dr. h.c. Vreni Grether



Einen weiteren Meilenstein brachte das Jahr 
2023: Mit der Umbenennung von Hospiz im 
Park in Palliativklinik im Park wurde der gewach-
senen medizinischen Spezialisierung in der Pal-
liative Care und dem erweiterten Leistungsauf-
trag Rechnung getragen. Gleichzeitig erfolgten 
eine Re-Zertifi zierung sowie ein Generationen-
wechsel in der Führung: Nach jahrzehntelangem 
überdurchschnittlichem Engagement übergab 
Vreni Grether das Präsidium des Stiftungsrates 
der Klinik an Walter Brunner. Dieser Übergang 
markiert den Beginn eines neuen Kapitels, das 
auf einem gefestigten Fundament eine Weiter-
entwicklung ermöglicht.

Drei Jahrzehnte nach ihrer Gründung präsen-
tiert sich die Palliativklinik im Park als fest 
verankerte, hochspezialisierte Institution im 
Schweizer Gesundheitswesen. Ihr Weg von 
einer pionierhaften Initiative hin zu einem an-
erkannten Kompetenzzentrum spiegelt nicht 
nur die Entwicklung der eigenen Organisation, 
sondern auch die wachsende Bedeutung der 
Palliative Care insgesamt. Die Geschichte der 
Klinik ist damit zugleich Teil einer grösseren 
Bewegung: der Anerkennung, dass würdige Be-
gleitung am Lebensende ein zentraler Bestand-
teil moderner Medizin ist.
              Walter Brunner

Mit dem neuen, zeitgemäs-
sen Namen folgten ein 
modernes, klar wieder-
erkennbares Logo und 
eine verfeinerte Corporate 
Identity – ein sichtbarer 
Ausdruck der Weiterentwick-
lung des Hauses.
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Eröffnungsfeier des Lächenhaus v.l.n.r.: Heike Gudat, Settimio Monteverde, 
Mathis Burckhardt, Vreni Grether und Besucherin

2025: Tag der offene Tür, Begegnung mit Sozialhund Besichtigung des Raum der Stille



Eine Reportage aus  
der Palliativklinik im Park  

13.50 Ich bin etwas zu früh. Die Kerze beim  
Eingang brennt nicht. Ein Zeichen dafür, dass  
heute in diesem Haus des Abschieds niemand 
gestorben ist. Das Buch zum Gedenken liegt ge-
schlossen da. Ich öffne es und sehe: Der letzte 
Todesfall war am 1. Mai. 
Heute, vier Tage später bin ich um 14.00 Uhr mit 
der Palliative Care Pflegefachfrau Sandra Bie-
niek verabredet. Ich darf mich während ihrer 
Spätschicht bis 23.00 Uhr an ihre Fersen heften 
und erleben, was sie in den kommenden neun 
Stunden pflegerisch zu tun und zu meistern hat.

14.00 Uhr Sandra Bieniek kommt. Gross kräftig, 
sportlich, beschwingt. Ein offener Blick ein kräfti-
ger Händedruck, ein freundliches Lächeln und 
raspelkurzes graues Haar. Schnell bietet sie mir 
das Du an. Es sei doch leichter so. Gut. Also sind 
wir Sandra und Cornelia.

Sandra führt mich ins Stationszimmer im ersten 
Stock. Ein grosszügiger Arbeitsraum mit einer 
Fensterfront ins Grüne. Davor eine Tischreihe 
mit Laptops. Daneben, in der Ecke eine Rosen-
quarzlampe für düsterere Tage als heute. Auf ei-
nem kleinen Tisch daneben ein Fresskorb mit 
unterschiedlichen Süssigkeiten. 
«Gute Nervennahrung für uns. Die brauchen wir 

zwischendurch. Es ist manchmal nicht leicht, 
die vielen Abschiede zu ertragen.» 
Was Sandra auch guttut, ist der Blick vom 
Schreibtisch aus in den Garten und in die Ferne, 
zu den Wäldern und der Eggfluh.
»Es tut zwischendurch so gut in die Weite zu 
schauen, in das Grün hinein zu atmen, runterzu-
kommen, wieder ruhig zu werden, wieder geer-
det zu sein.» 
Sandra ist Grenzgängerin. Ihr Dialekt klingt nach 
Markgräflerland und hat etwas Warmes, Famili-
äres.

Sie zeigt mir die Tafel an der Wand. 
«Im Moment haben wir sieben Patienten. Es ist 
gerade sehr ruhig. Meistens ist es anders. Meis-
tens haben wir eine Warteliste. Ich bin heute 
und auch morgen für drei Frauen und einen 
Mann zuständig. Wir setzen auf Bezugspflege. 
Das ist für die Patientinnen und Patienten, ihre 
Angehörigen und auch für uns am besten.»
Das, was für alle am besten ist, bedeutet ein be-
ziehungsorientiertes Pflegeorganisationssystem, 
bei dem eine feste Pflegefachkraft die Verant-
wortung für eine ganzheitliche Planung, Durch-
führung und Dokumentation der Pflege für  
bestimmte Patienten übernimmt. Bezugspflege 
fördert Kontinuität und Vertrauen, gibt Sicherheit 
und vereinfacht die Kommunikation. 
«Manchmal aber klappt es nicht wie gewünscht. 
Sei es, weil es charakterlich nicht passt, sei es, 

weil das Krankheitsbild überfordernd wirkt, es 
mit den Angehörigen schwierig oder sonst ein-
fach nicht stimmig ist. Dann besprechen wir das 
und tauschen. Das kommt selten vor. Aber wenn 
es sein muss, klappt es immer. Das schweisst 
uns auch zusammen», sagt Sandra und be-
grüsst ihre Kolleginnen, die im Stationszimmer 
eintrudeln. Es ist Zeit für den Mittagsrapport.

14.15 Die Pflegedienstleiterin Noëmi Yepes 
kommt dazu und bittet ihr Team um kompakte 

Berichte. Dabei spielt SENS eine grosse Rolle. 
Was diese vier Buchstaben bedeuten, erklärt 
mir die Chefin schnell während Sandras Kolle-
ginnen vom Frühdienst ihre Laptops aufklappen 
und sich noch einmal einen Überblick über die 
Vorkommnisse des Vormittags verschaffen.

«S steht für Symptome, E für Entscheidung,  
N für Netzwerk (Umfeld) und das zweite S für 
Support.» 
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SENS
«S steht für Symptome,  
E für Entscheidung,  
N für Netzwerk (Umfeld)  
und das zweite S  
für Support.»

SANDRAS SPÄTSCHICHT

«Im Moment haben wir  
sieben Patienten. Es ist  
gerade sehr ruhig. Meistens 
ist es anders. Meistens  
haben wir eine Warteliste. 
Ich bin heute und auch  
morgen für drei Frauen und 
einen Mann zuständig. Wir 
setzen auf Bezugspflege. 
Das ist für die Patienten,  
ihre Angehörigen und auch 
für uns am besten.»

Von Cornelia Kazis



Nun berichten die Morgenfrauen mit grosser 
Ernsthaftigkeit von ihren Patientinnen und Pati-
enten. Da ist bei einer adipösen Frau von einem 
Verschlussproblem bei einem künstlichen Darm- 
ausgang die Rede, bei anderen von Opstipation, 
innerer Unruhe, schwerer Ansprechbarkeit, von 
auffällig dunklem und übelriechendem Urin und 
vom unerfüllbaren Wunsch, im Garten noch  
einmal eine Zigarette zu rauchen. Die rasant  
zugenommene Schwächlichkeit der Patientin 
reichte heute nicht mehr aus für den kleinen 
Ausflug aus dem Bett. Die Pflegefachfrauen  

berichten von Umlagerungen und Gesprächen, 
von veränderter Medikation und von Begegnun-
gen mit Angehörigen. Sandra notiert und fragt 
nach. Immer wieder ist beim Rapport von Pha-
sen die Rede. Einmal von 4 oder 3, auch von 2 
und 1. Ich frage nach, was diese Phasen zu be-
deuten haben. Sandra zeigt mir eine laminierte 
Tabelle an der Wand. Darauf steht: 

Phase 4 stabil
Die Probleme und Symptome des Patienten 
sind durch den aktuellen Behandlungsplan ad-
äquat kontrolliert, die Situation des Netzwerks 
ist stabil.

Phase 3 sich verschlechternd
Bereits bestehende Probleme und Symptome 
verschlechtern sich allmählich. Der Allgemein-
zustand reduziert sich.

Phase 2 instabil
Neue oder schwerwiegende Symptome treten 
auf. Deutliche Verschlechterung des Allgemein-
zustandes.

Phase 1 sterbend
Der Tod tritt vermutlich innerhalb von Tagen/ 
Stunden ein. 

Im Stillen frage ich mich, ob ich heute während 
Sandras Spätschicht jemanden in der Phase 1 
erleben werde.

14.45 Zimmer 8. Sandra klopft an die Tür und 
tritt ein. Ich in ihrem Schlepptau. Ich stelle mich 
vor und bitte um Erlaubnis, dabei sein zu dürfen. 
«Kein Problem», sagt die jugendlich wirkende, 
hübsche Frau. Im Fernsehen läuft ein Krimi: 
«Morden im Norden». Verpasst sie nun den 
Fahndungserfolg wegen unserer Visite? 

«Kein Problem», sagt die Frau wieder, « ich weiss 
scho,  wie es ausgeht.» 
«Wie geht es?» fragt Sandra und geht in die  
Hocke, auf Augenhöhe mit ihrer jungen Patien-
tin. 
«Ich bin so kribbelig, so unruhig. Nicht mental, 
nicht psychisch, eher körperlich.» 
Die Pflegefachfrau hört zu, berührt den Arm ihrer 
jungen Bezugspatientin und misst fast unbe-
merkt ihren Puls. 
«Also», sagt Sandra, «die Kollegin bringt Ihnen 
gleich etwas, damit sie wieder etwas zur Ruhe 
kommen können. Man darf nicht vergessen, Sie 
haben zurzeit ganz viele Gespräche. Auch wenn 
das für Sie gut ist, kann das doch etwas aus- 
lösen.»
«Das ist so. Heute morgen war viel los. Ich war 
dann froh etwas schlafen zu können und nun 
bin ich ausgeschlafen und gleichzeitig so auf- 
gewühlt.»
«Das darf sein. Es geht Ihnen ja auch etwas  
besser als zuhause und da kann es schon sein, 
dass jetzt wieder die Gedanken zu kreisen be-
ginnen…»
Die Patientin besteht darauf, dass es nichts 
Mentales ist und kommt mit mir in ein kurzes 
Gespräch. Ich erfahre, dass sie 53 Jahre alt ist, 
als Biologielaborantin arbeitete, zum zweiten 
Mal hier ist und bei ihrer Mutter wohnt. Der 
Krebs in ihrem Darm verursacht Übelkeit und 
Appetitlosigkeit. Um den Hals trägt sie eine  
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stützende Halskrause. Eine Knochenmetastase 
im zweiten Halswirbel macht diese Stütze not-
wendig. 
«Wir müssen ja auch gar nicht herausfinden, 
was genau los ist», sagt Sandra beruhigend. 
«Gleich kommt meine Kollegin und gibt ihnen 
etwas, damit sie wieder zur Ruhe kommen kön-
nen. Dann schaue ich später wieder vorbei. Ist 
das gut so für Sie? Kann ich sonst etwas für Sie 
tun?»
«Nein danke.»
«Ich schaue später noch in den Unterlagen 
nach, um herauszufinden, woher diese Kribbe-
ligkeit kommen könnte. Aber versuchen Sie nun 
einfach zur Ruhe zu kommen. Wir sind da und 
schauen auf Sie.»

«Ich will mich eigentlich gar nicht beruhigen,» 
sagt die Frau unerwartet und fast etwas ver-
schmitzt. Sandra lächelt und streichelt den Arm 
ihrer Patientin. Sie sagt nichts und bleibt noch 
einen Moment.

Draussen vor der Türe erfahre ich von der Pallia-
tivpflegefachfrau, dass ihre Patientin mit dem 
Krebs im Bauch viele Ängste und ein grosses 
Redebedürfnis hat. 
«Sie ist sterbebereit. Aber für mich ist sie noch 
weit weg von der Phase 1. Ich glaube nicht, dass 
ihr das klar ist. Hier wird nicht gestorben wie im 
Fernsehen. Ein schöner Satz, ein tiefer Seufzer 

und dann Ende. Nein, nein, Sterben ist meistens 
ein längerer Prozess. Manchmal auch ein Kampf.»
Sandra kennt sich aus mit unheilbaren Krank-
heiten, mit Sterben und Tod. Seit sechs Jahren 
arbeitet sie in der Palliativklinik im Park. Vorher 
war sie sechs Jahre lang im Lörracher Hospiz 
tätig. «Ich liebe diese Arbeit. Sie ist meins. Sollte 
man mich an einen Ort verpflanzen, wo die  
Patienten nur noch Fälle oder Nummern sind, 
gehe ich lieber an die Kasse bei Aldi und scanne 
dort Codes ein.»

15.05 Die Palliative Care Expertin bereitet mich 
vor. Im Zimmer gegenüber liegt eine 92jährige 
Frau mit einem offenen Brustkrebs. Manchmal 
riecht ihre Wunde übel. Die alte Frau schläft viel. 
Aber wenn sie Besuch hat, ist sie munter, gut 
aufgelegt und sehr gesprächig. Wir treten ein. 
Das Zimmer wirkt dunkel, obwohl es draussen 
schon frühsommerlich hell und warm ist. Die 
Blutbuche vor dem Fenster wirft ihre Schatten in 
den Raum. Zwei ältere Damen sind zu Besuch. 
Ein schlaksiger junger Mann fläzt sich an einem 
Tischchen. Sandra informiert die Anwesenden 
über mich und meine Aufgabe. Ich darf bleiben.
Sandra reicht ihrer Patientin ein Glas Wasser 
mit einem Röhrchen. Schnell merkt sie, dass 
das Trinken besser geht, wenn sie den Trinkhalm 
kürzt. So muss sich ihre Patientin weniger an-
strengen. Eine achtsame Geste. Ein Zeichen  
hoher Professionalität.

Die alte Frau im Blutbuchenzimmer wirkt mun-
ter. Ihre Haare sind feuerrot, ihre Stimme fast 
jugendlich. Die beiden Frauen um ihr Bett sind 
ihre Töchter. Eine von ihnen hat bis vor kurzem 
die Mama zuhause gepflegt.

«Was bedeutet Ihnen dieses Haus?» frage ich 
sie.
«Ich bin so entlastet, dass unsere Mutter nun 
hier sein kann. Die Pflege hat mich mit der Zeit 
überfordert. Ich habe merken müssen, dass es 
mir zu viel wird. Es tut mir nun gut zu erleben, 

dass hier so wunderbar für dich gesorgt wird…»
«Ja das ist wahr, hier geht es mir gut,» sagt die 
Mutter und lächelt Sandra an, die ganz nahe bei 
ihr steht und ihre schmale Hand hält.
Die andere Tochter zeigt mir ein Bild von vier 
jungen Frauen. 
«Wir waren zu viert. Aber zwei Schwestern sind 
schon gestorben. Die eine hatte Aids. Sie war 
drogensüchtig.»
«Ja, das tut immer noch weh», sagt die Mama 
mit der wunden verkrebsten Brust, «aber ich 
kann ja nicht ständig weinen.»
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«Ich bin so entlastet, dass 
unsere Mutter nun hier sein 
kann. Die Pflege hat mich 
mit der Zeit überfordert. Ich 
habe merken müssen, dass 
es mir zu viel wird. Es tut 
mir nun gut zu erleben,  
dass hier so wunderbar für 
dich gesorgt wird…»
«Ja das ist wahr, hier geht 
es mir gut,» sagt die Mutter 
und lächelt Sandra an, die 
ganz nahe bei ihr steht und 
ihre schmale Hand hält.

«Sie ist sterbebereit.  
Aber für mich ist sie noch 
weit weg von der Phase 1.  
Ich glaube nicht, dass ihr 
das klar ist. Hier wird nicht  
gestorben wie im Fernsehen. 
Ein schöner Satz, ein tiefer 
Seufzer und dann Ende.  
Nein, nein, Sterben ist  
meistens ein längerer  
Prozess. Manchmal auch  
ein Kampf.»

«Ich liebe diese Arbeit. Sie 
ist meins. Sollte man mich 
an einen Ort verpflanzen, wo 
die Patienten nur noch Fälle 
oder Nummern sind, gehe 
ich lieber an die Kasse bei 
Aldi und scanne dort Codes 
ein.»



«Sind sie der Enkel?» frage ich den jungen 
Mann. 
«Ja. Ich bin aus Berlin hergefahren. Meine Gross- 
mutter bedeutet mir alles. Bevor ich wusste, 
dass sie nun hier in diesem wunderschönen 
Haus ist, habe ich mir grosse Sorgen um sie ge-
macht. Jetzt wo ich sehe, wie es ihr hier geht, 
welche Pflege sie hier bekommt, wie aufgeho-
ben sie ist, ist mein Kopf entlastet. Es ist schön 
hier, so beruhigend.»
Sandra hat vorher beim Rapport vernommen, 
dass ihre Patientin im Zimmer 7 Knochenschmer-
zen in der Hüfte hat und neu gelagert werden 

müsste. Von Mikrolagerung war die Rede. Mikro-
lagerung ist eine pflegerische Technik, bei der 
durch minimale Positionsveränderungen der 
Druck auf Haut und Gewebe reduziert wird. Sie 
entlastet gezielt Körperteile durch kleine Hilfs-
mittel, wie Kissen oder gerollte Handtücher und 
verbessert die Durchblutung. Für den Moment 
verzichtet Sandra wegen des vielen Besuchs 
auf diese Massnahme. Stattdessen erkundigt 
sie sich eingehend nach dem Wohlbefinden  
ihrer Patientin und verspricht ihr, bis tief in die 
Nacht da zu sein, für alles was nottut. 

«Merci vielmool!» sagt ihre Patientin immer  
wieder und trinkt noch ein bisschen Wasser.
«Bis später!». 
Der Enkel steht auf und dankt Sandra und mir 
für das Wichtige was wir tun. Pflegen und darü-
ber berichten. Bald wird er nach Berlin zurück-
kehren.

15.20 Es ist still im Zimmer 9. Eine zarte Frau 
liegt reglos im Bett. Ihr kantiges Kinn ist gegen 
die Zimmerdecke gereckt. Ihre Augen sind ge-
schlossen, ihre zarten Hände auf der flachen 
Brust gefaltet. Während des Rapports habe ich 
erfahren, dass diese Patientin gestern noch im 
Garten der Klinik lustvoll mit ihrer Tochter eine 
Zigarette geraucht hatte und heute sehr ent-
täuscht war, dass sie sich für eine Wiederholung 
dieses Vergnügens viel zu schwach fühlte. Sie 
hat viel Wasser im Bauch. Und der schmerzt. 
Sandra bückt sich zu ihrer Patientin, die entrückt 
zu sein scheint. Sie nimmt ihre Hand und strei-
chelt mit der anderen Hand durch die Bettdecke 
den gespannten Bauch der zierlichen Frau. Ihre 
Tochter und der Schwiegersohn kommen dazu. 
Die Pflegefachfrau begrüsst den Besuch und 
fragt, ob es gut ist, wenn wir sie, die Besuchen-
den, für einen Moment allein im Zimmer lassen. 
Die Tochter nickt. Kein Zweifel, sie sieht, wie sich 
der Zustand ihrer Mama in nur einem Tag ver-
schlechtert hat.

15.30 Auf dem Gang treffen wir den Klinikseel-
sorger Rolf Schlatter. Ein kurzer Austausch über 
Sandras vier Bezugspatienten. Besonders zu  
reden gibt der Mann im Untergeschoss, der von 
Lebensüberdruss und grossen Sorgen geplagt 
ist. Überhaupt gibt es viele kleine Begegnungen 
auf dem Klinikkorridor. Auch die Pflegenden  
fragen sich immer wieder im Vorbeigehen: 
«Brauchst du Unterstützung?» Hier sorgen offen- 
kundig auch die Gesunden füreinander.

15.35 Vor der Türe ihres vierten Patienten er-
klärt mir Sandra die enorme Symptomlast des 
Mannes. Er hatte Magenkrebs. Nun hat er einen 
künstlichen Magen, immer wieder viel Schleim 
im Mund und dauernd Durchfall. Zudem ist er 
depressiv. Seine Frau ist durch die Krankheit  
ihres Mannes sehr belastet. Das wiederum  
belastet ihn. Und all das raubt ihm die Lebens-
qualität. Ein rundum Schmerz. 
Total Pain nennen die Palliative Care Fachleute 
diesen Zustand. Total Pain ist ein von der engli-
schen Palliative Care Pionierin Cicely Saunders 
entwickeltes Konzept der Palliativmedizin, das 
Schmerz als ganzheitliche Erfahrung versteht. 
Es umfasst vier eng miteinander verbundene 
Dimensionen: körperliches, psychisches, sozia-
les und spirituelles Leiden. Dieser Ansatz betont, 
dass effektive Schmerztherapie weit über Medi-
kamente hinausgehen muss, um das ganze 
Leid eines Patienten zu lindern.

18			   19

Total Pain nennen die Pallia-
tive Care Fachleute diesen 
Zustand. Total Pain ist ein 
von der englischen Palliative 
Care Pionierin Cicely Saun-
ders entwickeltes Konzept 
der Palliativmedizin, das 
Schmerz als ganzheitliche 
Erfahrung versteht. Es um-
fasst vier eng miteinander 
verbundene Dimensionen: 
körperliches, psychisches, 
soziales und spirituelles  
Leiden. Dieser Ansatz betont, 
dass effektive Schmerzthera-
pie weit über Medikamente 
hinausgehen muss, um das 
ganze Leid eines Patienten 
zu lindern.



Diese ganzheitliche Sicht auf das Leiden ihrer 
Patienten und Patienten leitet Sandra seit Jah-
ren. Nur, der grossgewachsene magere Mann 
im Parterre macht ihr die Pflege nicht leicht.
«Leider meidet er den Augenkontakt. Immer  
wieder sagt er Dinge wie:
«Ich gehe jetzt und vergase mich.» Oder: «Ich 
bringe mich gleich um!» Wir vom Team ver- 
stehen das als Ausdruck seiner Überforderung, 
Verzweiflung und Perspektivenlosigkeit und ste-
hen ihm bei. Wir denken, dass er die Kraft für 
einen Suizid nicht mehr hätte.»

Der verzweifelte Mann lebt seit 36 Jahren mit 
seiner jüngeren Frau im benachbarten Frank-
reich. Seine Frau ist mit der grossen Sorge um 
ihren kranken Mann immer wieder überfordert 
und hat ihn in ihrer Not schon mehrmals nach 
Basel auf die Notfallstation der Universitätsklinik 
gefahren. Eine falsche Adresse für einen Leiden-
den wie er es ist. In der Palliativklinik in Arles-
heim ist der geplagte Mann an der richtigen 
Adresse.
«Sind Sie müde?»
«Mhm.»
«Haben Sie ein Temesta genommen?»

«Ja.»
«Ganz sicher?»
«Mhm.»
Soll ich sie jetzt noch etwas schlafen lassen?»
«Mhm.»
«Wo ist ihre Frau?»
«Sie war da. Nun ist sie daheim.»
Die Stimme des Mannes ist sehr leise. Seine 
Worte vernuschelt. Aber Sandra versteht ihn. 
«Oh, jetzt ist sie fort. Kann ich nun etwas Gutes 
für Sie tun?»
«Nein, danke.»
«Gar nichts? Also, dann lassen wir sie jetzt wie-
der in Ruhe. Ich schaue später wieder nach Ih-
nen. Ist das gut?»
«Mhm.»
Also, bis später, machen Sie’s gut!»

Schon seit vier Wochen ist der verzweifelte und 
bauchkranke Mann in der Palliativklinik im Park. 
Länger als es die vom Krankenversicherungsge-
setz gesetzte Fallpauschale vorsieht. 
«Nun ist er soweit palliativmedizinisch stabili-
siert und wird bald wieder nachhause gehen 
können. Wir schmeissen trotz Fallpauschale 
niemandem raus, ohne für den Kranken und sei-
ne Angehörigen eine tragbare Anschlusslösung 
gefunden zu haben.» erklärt mir Sandra. 
An einem gangbaren Weg nach dem Klinikauf-
enthalt arbeitet nun Frau Klauser vom Sozial-
dienst. Sie gehört nebst den Pflegefachleuten, 

der Ärzteschaft, dem Seelsorger, der Physiothe-
rapeutin, einem Musiktherapeuten und einer 
Psychologin zum interprofessionellen Team der 
Klinik. Auf Wunsch ist auch ein Therapiehund zu 
Besuch oder Maltherapie oder Biografie Arbeit 
möglich. Ebenso arbeiten Freiwillige regelmäs-
sig in diesem Haus des Abschieds.

Total Pain, Symptomlast, Bezugspflege, Mikrola-
gerung, SENS, die vier Phasen, – in nur zwei 
Stunden habe ich einige neue Begrifflichkeiten 
gelernt, die in der Palliativklink im Park zum pro-
fessionellen Vokabular gehören. Ein weiterer Be-
griff kommt im Zusammenhang mit dem Mann 
im Parterre dazu: Advance Care Planning. Meine 
Informantin erklärt: 
»Zu unserer  Kultur hier gehört, dass wir schon 
früh schauen und überlegen, wohin es gehen 
könnte, was aufzugleisen ist. So entwickeln wir 
eine Vorstellung, wie wir einem stabilisierten  
Patienten weiterhelfen können, wenn die Zeit 
bei uns abgelaufen ist.»

Advance Care Planning heisst also so viel wie 
vorausschauende Behandlungsplanung. Sie ist 
ein international verwendetes und umfassen-
des Konzept im Gesundheitswesen. Die Statistik 
der Arlesheimer Palliativklinik im Park zeigt: 70 
Prozent der Patienten versterben. 30 Prozent der 
unheilbar Kranken aber können stabilisiert wer-
den und brauchen nach ihrem Aufenthalt in der 

20			   21

»Zu unserer  Kultur hier  
gehört, dass wir schon früh 
schauen und überlegen,  
wohin es gehen könnte,  
was aufzugleisen ist. So ent-
wickeln wir eine Vorstellung, 
wie wir einem stabilisierten 
Patienten weiterhelfen  
können, wenn die Zeit bei 
uns abgelaufen ist.»



Palliative Care Institution eine angemessene 
Anschlusslösung. Früher, im Hospiz war das an-
ders, Da konnten die Menschen ihre letzte Weg-
strecke gehen bis zum Tod. Auch wenn dieser 
lange auf sich warten liess.

Nun will ich Genaues wissen über die Unter-
schiede von einem Hospiz zu einer Spezialklinik 
für Palliative Medizin. Wir Laien verwenden die 
beiden Begriffe ja synonym. 
Sandra holt sich ein Glas Wasser, setzt sich und 
erklärt:
 
«Pflegerisch gesehen ist der Unterschied gar 
nicht so gross. Unser Arbeitsauftrag ist derselbe:  
In beiden Häusern steht der Mensch mit seinen 
Bedürfnissen und seiner Lebensqualität im Mit-
telpunkt.»

Noëmi  Yepes, die Pflegedienstleiterin hat diese 
Frage schon oft beantworten müssen. Sie er-
gänzt:

«Ein Hospiz ist in erster Linie ein Lebensort für 
Menschen in ihrer letzten Lebensphase. Der  
Fokus liegt auf Geborgenheit, Ruhe und einer 
wohnlichen Atmosphäre. Eine Palliativklinik hin-
gegen verbindet medizinische Behandlung mit 
ganzheitlicher Begleitung.»

Sandra stimmt zu und ergänzt: 

«Die Patienten haben sich verändert. Sie  
kommen später und kränker. Sie kommen mit 
einer riesigen Symptomlast, die andere Spitäler  
wegen dem Fachkräftemangel überfordert.»
«Genau, und deshalb braucht es auch eine  
intensive ärztliche, pflegerische und interprofes-
sionelle Betreuung. Neben Pflege und psycho-
sozialer Unterstützung gehören Medikamenten- 
anpassungen und spezialisierte Therapien zu 
unserem Alltag.» fügt Sandras Chefin bei.

16.00 Wir sind im Medikamentenzimmer. San-
dra scheint es zu gefallen gefragt zu sein, über 
ihren Beruf reden zu können. Pflege ist ihre Lei-
denschaft. In dieser Leidenschaft hat sie auch 
Eigenheiten entwickelt. Anders als ihre Kollegin-
nen zieht sie es nämlich vor, nach dem Rapport 
erst ihre Patienten zu besuchen, um sich ein ei-
genes Bild zu machen. Erst nach den Besuchen 
in den Krankenzimmern vertieft sie sich in die 
Berichte. Die Chefärztin Marta Mazzoli kommt 
dazu. Sie ermuntert Sandra bei ihrem Weg zu 
bleiben, weil er gut ist. 

Der Raum mit den Medikamenten ist kühl. Das 
ist eine Auflage der Apotheken. Sandra verteilt 
die erforderlichen Medikamente für ihre vier 
Schutzbefohlenen in Blister und kleine Gläs-
chen. Es gilt das Vier-Augen- Prinzip um Medika-

mentenfehler zu vermeiden. Ich schaue still zu 
und sehe einen feinen schwarzen Strich, der 
sich über ihren linken Unterarm zieht. 
«Was hat dieses Tattoo zu bedeuten?» frage ich 
die Pflegefachfrau etwas später. Eine gewagte 
Frage. Aber wir sind uns schon erstaunlich ver-
traut geworden.

«Es ist das Band, das mich mit meiner Familie 
verbindet.»
Tatsächlich sind auf der Innenseite ihres Armes 
vier kleine gelbe Sternchen zu sehen. Drei für 
die Kinder. Es sind zwei Mädchen, 21 und 19 
Jahre alt. Und ein Junge. Er ist 17. Der vierte 
Stern gehört ihrem Mann, einem Notfallsanitä-
ter. Unter den vier Sternchen ist eine Minizeich-
nung vom «Kleinen Prinz» zu sehen. Sein Motto 
ist auch Sandras Leitmotiv: «Man sieht nur mit 
dem Herzen gut. Das Wesentliche ist für die  
Augen unsichtbar.» Marta Mazzoli, die Ärztin 
lacht und sagt: «Nun habe ich etwas erfahren, 
was ich vorher gar nicht wusste! Schön!»

Etwas später, wieder mit mir allein, hebt Sandra 
den rechten Ärmel ihrer hellblauen Uniform 
bluse hoch. Ich sehe ein grossflächiges, wildes 
und mehrfarbiges Tattoo. 
«Das ist der Phönix, der aus der Asche steigt. 
Das ist das, was das Leben mit mir gemacht hat. 
Ich bin immer wieder aufgestanden nach 
schweren Zeiten, nach sehr schweren Zeiten.»

«Du bist also selbst der Phönix. Dann bist du 
wohl resilient…»
«Oh ja, ich musste Resilienz lernen.»

16.30. Zeit für eine halbstündige Pause im  
Stübli der Klinik. Sandra bringt mir einen Tee und 
holt die mitgebrachte Mousse au Chocolat und 
die frischen Himbeeren aus dem Kühlschrank in 
der grossen Küche und berichtet: 
«Ich mag den Spätdienst. Dann habe ich den 
ganze Vormittag Zeit für mich und die Kinder, für 
die Hausarbeit, für den Sport und die Freunde. 
Mein Mann kennt die Schichtarbeit und kommt 
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gut damit klar, dass ich erst um Mitternacht zu-
hause bin. Ab 16.00 Uhr wird vieles ruhiger. Die 
Ärztinnen sind weg, die Physiotherapie ist nicht 
mehr da. Du kannst ungestörter mit den Patien-
ten sein. Im Spätdienst sind wir  ab 19.00 Uhr zu 
zweit und wir haben das Glück, dass Freiwillige 
dazustossen. Heute zum Beispiel kommt Lee. 
Lee ist unser Urgestein. Sie ist über 70 und macht 
wundervolle Fussmassagen, etwas, was die 
meisten unserer Patienten sehr lieben.»

Draussen auf dem Gang geht Sandras Patient 
aus dem Parterre in einem blauen Trainingsan-
zug hin und her. Sandra schaut kurz nach ihm. 

Er scheint das zu schätzen, aber braucht gerade 
nichts.

Die Mousse ist ausgelöffelt. Nun sind die Beeren 
dran. Die Sprache kommt auf das was der ver-
sierten Pflegefachfrau professionell sehr wichtig 
scheint: «Patientenbeobachtung», ein weiterer 
Fachbegriff.

«Schulisch gesehen ist es einfach gesagt die 
Anmutung eines Kranken. Wie fühlt sich die 
Haut an? Wie sind der Blick und die Stimme? 
Wie riecht es im Zimmer? Welche Farbe hat der 
Urin etc.? Ebenso wichtig ist: Was spüre ich? 

Das lerne ich hier am meisten. Es ist das, was 
über das Offensichtliche hinausgeht. Manchmal 
setze ich mich einfach eine Weile hin und lasse 
die Atmosphäre auf mich wirken. Auch die Be-
rührung des Patienten hilft mir oft. Aber ich res-
pektiere auch, dass nicht alle berührt werden 
wollen. Übelkeit zum Beispiel heisst nicht wie im 
Akutspital: «Oh ich gebe Ihnen ein paar Tropfen». 
Hier im palliativen Setting haben wir uns zu fra-
gen: Womit hat die Übelkeit zu tun? Patienten-
beobachtung im palliativen Sinn ist mehr als 
das Mindern der Symptomlast. Es geht um weit 
mehr als nur um das rein Medizinische. Du 
gehst mehr in die Tiefe. Du führst Gespräche. 
Intuition spielt nebst der pflegerischen Kern-
kompetenz eine grosse Rolle. Intuition kann 
man lernen. Aber es ist kein Zufall, dass die 
meisten von uns etwas älter sind.»
Sandra Bieniek ist 48 Jahre alt und arbeitet  
70 %. Niemand in der Palliativklinik im Park  
arbeitet Vollzeit. Es wäre wohl auf Dauer nicht 
zu schaffen.

17.00 Lee kommt zu uns. Eine feingliedrige ele-
gante Erscheinung. Graues halblanges Haar. 
Rote Lippen. Weisser Kittel. Schwarze Hose. Mit 
leiser Stimme erkundigt sie sich bei Sandra, wer 
heute ihre Dienste gebrauchen könnte. Die Pfle-
gefachfrau empfiehlt zunächst ihre junge Pati-
entin, die über die innere Unruhe geklagt hatte.

17.15 Arbeit am Laptop im Stationsbüro. 
»Das ist nicht das, was ich an meinem Beruf am 
meisten liebe», sagt die Palliative Care Expertin 
und schaut erst mal ein bisschen in die Weite 
zur dicht bewaldeten Eggfluh. «Aber es ist wich-
tig, dass wir alles dokumentieren. Nur was doku-
mentiert ist, wird auch bezahlt.» 
Celestina, die andere Pflegefachfrau im Spät-
dienst nickt mit hochgezogenen Augenbrauen. 
Sie ist heute Bezugspflegefachfrau einer Patien-
tin mit vielen gesundheitlichen Problemen: Herz- 
flimmern, Nierenversagen und einem Stoma, 
das sich vom Bauchloch löst. Die Geplagte hat 
heute ihren 68sten Geburtstag und bekommt 
viel Besuch. 
Celestina, denke ich, was für ein Name für eine 
Palliative Care Pflegefachkraft. Celestina, die 
Himmlische!

Sandra scrollt durch eine Statistik und sagt: 
«Seit dem 1.Januar sind bei uns 60 Menschen 
verstorben.» 

Heute ist der 5. Mai. Ich rechne: Das macht rund 
15 Todesfälle pro Monat. Alle zwei Tage ein Tod 
im Haus. Sterben als Courant normal!

18.15 Zeit für das Nachtessen. Meine Gewährs-
frau wärmt sich das mitgebrachte Essen in der 
Mikrowelle: Tortelloni mit Pilzen und Hühnchen. 
Lee kommt dazu. Wir sprechen über den Anfang 
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des Sterbens. Sandra verortet es sehr früh. 
Schon bei den Wechseljahren oder vielleicht 
doch erst beim Austritt aus dem Berufsleben. 
«Einfach, wenn etwas für immer zu Ende ist…» 
Lee und ich, – beide deutlich älter als der Pallia-
tivprofi – reden lieber von Abschieden und von 
Übergängen. Eine philosophische Diskussion 
entspinnt sich und Sandra erzählt:
«Ich habe immer schon sehr gerne mit alten 
Menschen gearbeitet. Schon als junge Pflege-
fachfrau bin ich zu Sterbenden geschickt wor-
den. Mir machte das nichts aus. Es erinnert 
mich an die Geburt.»

«Wo siehst du die Parallelen zur Geburt?» frage 
ich.

«Beides sind entscheidende und geheimnisvol-
le Übergänge. Beides muss man letztlich alleine 
schaffen. Beides ist anstrengend. Beides ist ein 
Weg. Und jeder hat seinen eigenen Weg. Und 
beides ist nicht rückgängig zu machen…»

«Glaubst du an Gott?»

«Nein, und trotzdem bin ich überzeugt, dass 
nach dem Tod etwas Schönes kommt. Ich habe 
so viele Menschen sterben sehen. Und letztlich 
war es immer gut. Gerade gestern habe ich mit 
der jungen Patientin, die du kennengelernt hast, 
über Nahtoderfahrungen gesprochen. Offenbar 

ist es so, dass Menschen, die beinahe tot waren 
und gerettet wurden, durch ihre Grenzerfahrung 
die Angst vor dem Tod verlieren.»

Nun möchte Sandra die Tochter der stillgewor-
denen sehr geschwächten Frau im Zimmer 9 
anrufen. Sie möchte erfragen, wie sie ihre Mut-
ter heute erlebt hat. Leider nimmt die Tochter 
nicht ab. Sandra spricht auf die Mailbox, gibt 
Entwarnung und bittet um Rückruf.

19.00 Sandras Abendrunde beginnt im Zimmer 9 
bei der schmalen Frau, die heute die Zigaretten-
pause im Garten nicht mehr geschafft hatte. Die 
Bettdecke hebt sich kaum über ihrem schmäch-
tigen Leib. Auch sie hat Krebs. 80 Jahre alt ist 
sie. Sie liegt auf dem Rücken. Die Haut spannt 
sich über ihr feines Gesicht. Sandra muss ganz 
nah an sie ran, um von ihr verstanden zu wer-
den. Die Kranke hört nicht mehr viel. Essen mag 
ihre Patientin nur drei kleine Löffelchen Suppe. 
Reden mag sie auch nicht. Und am liebsten 
auch keine Medikamente schlucken. 
«Es ist aber wichtig, dass Sie das Medikament 
nehmen, damit der Bauch nicht so arg weh tut, 
meine Liebe.» 
«Alles gut!»
Immer wieder flüstert die schwerkranke Frau 
diese beiden Worte und Sandra sagt oft «meine 
Liebe». Sie stützt den Kopf der Geschwächten, 
damit sie etwas Wasser aus der Schnabeltasse 

trinken und das Medikament schlucken kann. 
Alles scheint ein Kraftakt zu sein. Auch das Zäh-
neputzen und die Lippenpflege. Alles geht ganz 
langsam und nichts passiert ohne vorherige  
Ankündigung. Die Frau streicht mit ihren zarten 
Händen über ihr knochiges, leicht gerötetes  
Gesicht. Immer und immer wieder. Sie scheint 
woanders zu sein.
«Wann haben sie zum letzten Mal Wasser ge-
löst, meine Liebe?»
«Gestern.»
«Oh, das klingt nicht gut. Vielleicht wäre es gut, 
wenn ich Ihnen einen Katheter lege…»
Nun schüttelt die Kranke erstaunlich vital den 
Kopf. Die Ankündigung dieser möglichen Mass-
nahme zur Linderung scheint sie sehr zu ver-
ängstigen. 
Sandra versteht das und insistiert nicht. Mit lau-
warmem Wasser reinigt sie den Unterleib ihrer 
Patientin und legt ihr eine Windelhose an. 
«Machen Sie sich keine Sorgen, meine Liebe, so 
können sie einfach alles laufen lassen.
«Alles gut.»
Nun sorgt die Palliative Care Expertin für ein ge-
dämpftes Licht im Zimmer und zieht eine Weleda 
Tube aus ihrer weissen Hosentasche. 
Aurum/Lavandulae aetheroleum steht drauf. Mit 
sanften kreisenden Bewegungen massiert sie 
die schmächtige Brust ihrer Patientin. Zehn  
Minuten wortlose Zuwendung. Professionelle 
Innigkeit. Die kranke Frau schläft dabei ein. 

Unter dem Krankenbett sehe ich ein Paar aus-
gelatschte Birkenstocksandalen. Sie haben aus-
gedient, denke ich. Schwer vorstellbar, dass die 
Frau mit dem vielen Wasser im Bauch noch  
einmal aus dem Bett kommt. Sandra räumt die 
Schlappen weg. Sie denkt wohl dasselbe wie 
ich und faltet den Rollator, stellt ihn zur Seite 
und sorgt mit ruhigen und doch gezielten  
Bewegungen für Ordnung im Krankenzimmer. 

Draussen im Gang schauen wir uns vielsagend 
an. Sandra sagt leise: «Das ist das untere Ende 
der Phase zwei, der Übergang in die Phase 1. 
Ich hoffe, die Tochter ruft mich bald zurück.»
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«Beides sind entscheidende 
und geheimnisvolle Über-
gänge. Beides muss man 
letztlich alleine schaffen. 
Beides ist anstrengend.  
Beides ist ein Weg. Und je-
der hat seinen eigenen Weg. 
Und beides ist nicht rück-
gängig zu machen…»



Zurück im Stationszimmer wage ich eine sehr 
persönliche Frage: «Wie ist es für dich, dich so 
wie eben, einem sehr hinfälligen, schwerkran-
ken Körper zuzuwenden? Musst du in deiner 
Arbeit manchmal gegen Gefühle von Ekel an-
kämpfen?»
Sandra zögert keine Sekunde mit ihrer Antwort.
«Nein, das macht mir gar nichts aus. Ich ekle 
mich vor ganz anderem!»
«Wovor denn?»
«Gestern hat meine Tochter eine Gartenplatte 
hochgehoben. Darunter waren in der nassen 
Erde Asseln und Würmer zu sehen. Ein richtiges 
Gewusel! Ich musste sofort wegschauen. So  
eklig!»

19.35 Beim Langzeitpatienten in Parterre ge-
lingt Sandra ein Gespräch mit dem sonst so 
wortkargen, manchmal fast abweisenden Mann.
«Sind Sie arg traurig?»
«Ja.»
«Was macht Sie so traurig?»
«Dass ich so krank bin. Dass es nicht weiter 
geht. Man studiert ständig. Wie in einer Spirale. 
Was alles passiert mit der Frau. Dass man nicht 
weiss, wie es kommt. Schon drei Jahre geht es 
so.»

Sandra kauert am Bettrand. So kann sie auf  
Augenhöhe zuhören. Sie wagt eine sanfte Be-
rührung an seinem schlaksigen Arm.

«Es ist schwierig, alles zu nehmen, wie es 
kommt. Ja. Das verstehe ich. Was kann ich für 
Sie tun?»

Er antwortet nicht mehr und Sandra holt das 
Medikament, das dem alten Mann aus dem  
Elsass helfen sollte, zumindest gut zu schlafen. 
Er winkt ab. «Die helfen nichts!»

Stille. 

«Ich weiss auch nicht, wie das nun gehen soll, 
wenn ich wieder nach Hause gehe. Mit der Be-
zahlung und allem…»

Sandra kann beruhigen.

«Darüber müssen Sie sich keine Sorgen ma-
chen. Frau Klauser von unserem Sozialdienst 
kümmert sich darum.»
Der lange Mann im blauen Trainer nickt. Ich 
glaube zu sehen, dass sich seine Gesichtszüge 
etwas entspannen. Auf alle Fälle kam er heute 
im Augenkontakt mit der Pflegefachfrau. Viel-
leicht kann er heute besser schlafen?

20.00 Die Frau im Blutbuchenzimmer schläft 
tief, wird aber sofort wach, sobald wir den Raum 
betreten. «Haben Sie gut geschlafen?» fragt sie 
uns beide. Sie nimmt an, es sei ein neuer Tag. 
Sie wundert sich darüber, wie langsam die Zeit 

vergeht und lobt die Marillenknödel, die es zum 
Nachtessen gab. »Köstlich!» 

Seit zwei Wochen ist die Frau mit der wunden 
Brust und dem Hüftschmerz schon in der Klinik. 
Sie fühlt sich wohl hier und bedankt sich für 
jede noch so kleine Handreichung. Sandra hilft 
ihr sich selbst zu helfen mit einer kleinen Lage-
veränderung mit einem Langkissen unter der 
schmerzenden Hüfte. Es gelingt. «Bravo, meine 
Liebe!» «Merci vielmool!»

Sandra kämmt die roten Haare der Frau, die un-
vermittelt zu klagen beginnt:
«Mein Gott! Wieso ist es nicht einfach einmal 
fertig? Ich will doch schon lange gehen. Es ist 
doch an der Zeit!»
«Ja, das ist schwierig, wenn es nicht einfach 
nach Wunsch geht…»

Ich schaue das gerahmte Foto auf dem Nacht-
tisch an. Es zeigt die Frau mit ihrem Mann. Er ist 
vor Jahren verstorben. Wir reden über ihn. 
«Der muss nicht mehr lange warten, hoffe ich», 
sagt die Frau. Sandra bringt ihr Wasser und er-
frischt ihr Gesicht.
«Merci vielmool!»

20.20 Im Zimmer der, – verglichen mit den an-
deren kranken Menschen im Haus – noch jun-
gen Frau. Sie ist müde. Reden möchte sie nicht 

mehr viel. Der Tag war anstrengend. Im Fernse-
hen läuft «Der Alte», wieder ein Krimi.
»Reine Ablenkung», sagt sie. Die Halskrause ver-
leiht ihr Erhabenheit.

Um die Infusion in ihrem Körper zu justieren 
braucht Sandra eine neue Lage, eine seitliche 
Drehung. 
«Mamma mia, was man nicht alles muss», sagt 
die junge Patientin halb amüsiert, halb gequält.
Sandra schafft die Adjustierung sehr schnell. 
«Wow, merci. Das ging zackig. Ich habe nicht ge-
wusst, was alles dahintersteckt. Ich bin dankbar 
für Ihr Könnenn.»

Sandra lächelt und wünscht eine gute Nacht. 
Morgen wird die beste Freundin der Krebspati-
entin von weit her anreisen für ein langes und 
wichtiges Gespräch. Das steht in den Kranken-
akten. Die Zugehörigen sind in der Palliativklinik 
im Park ebenso wichtig und willkommen wie die 
Angehörigen.

20.30. Die diensttuende Ärztin telefoniert Sandra 
und erkundigt sich nach ihren vier Bezugspati-
enten. Sandra rapportiert. 
Nun ist wieder Zeit für die Dokumentation. Ich 
lasse die Fachkraft, die mir so grosszügig und 
unkompliziert Einblick in ihren Arbeitsalltag  
gewährt, in Ruhe arbeiten und vertrete mir die 
Beine draussen im Grünen.
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«Was macht Sie so traurig?»
«Dass ich so krank bin. Dass 
es nicht weiter geht. Man 
studiert ständig. Wie in einer 
Spirale. Was alles passiert 
mit der Frau. Dass man nicht 
weiss, wie es kommt. Schon 
drei Jahre geht es so.»

«Mein Gott! Wieso ist es 
nicht einfach einmal fertig? 
Ich will doch schon lange 
gehen. Es ist doch an der 
Zeit!»



21.35 Die Tochter ruft zurück. Behutsam fragt 
Sandra bei ihr nach. 
«Wie nehmen Sie ihre Mutter wahr? Was hat 
sich für Sie in diesen beiden letzten Tagen ver-
ändert?» 
Schnell wird klar, dass die Tochter die Dinge 
sieht wie sie eben sind. Dass es bei ihrer Mama 
nun ganz schnell gehen könnte, ist ihr bewusst. 
Sie wünscht sich, dass das Leiden nicht mehr 
lange dauert und dass sie bald erlöst sein wird. 
Sandra hört ruhig zu und versichert der gefassten 
Tochter, dass der Nachtdienst gut zu ihrer Mutter 
schauen wird und dass sie, wenn sie es wünscht, 
auch nachts benachrichtigt wird, sollte die Mutter 
nachts sterben. Der Tochter reicht ein Anruf am 
Morgen danach.

Nach dem Anruf entspinnt sich ein ruhiges 
Fachgespräch zwischen Sandra und ihrer Kolle-
gin Celestina. Die beiden sind nun allein, bis um 
22.30 Uhr. Mehmet und Tamara werden dann 
kommen, die beiden, die während der Nacht für 
das Patientenwohl sorgen werden. Mehmet ist 
Pflegefachmann, Tamara eine AGS, eine Assis-
tentin  Gesundheit und Soziales.
Sandra versorgt sich mit etwas Süssem aus 
dem Korb, der ein dankbarer Angehöriger dem 
Personal gestiftet hat. Auch ich schnappe mir 
einen kleinen Schokoladen Maikäfer aus einem 
Confiserie Tütchen.
 

«Was hält dich in diesem anspruchsvollen Be-
rufsalltag gesund?» 

Es klingelt nirgends und es bleibt Zeit, über 
Selbstfürsorge zu sprechen.
 
«Ich liebe die Natur. Ich bin viel draussen unter-
wegs. Die Natur gibt mir viel innere Ruhe, Zuver-
sicht und Kraft. Ganz besonders der Wald. Ich 
mache auch viel Sport, Spinning und nun habe 
ich auch mit Krafttraining begonnen. Zudem 
meditiere ich regelmässig. Und natürlich ist mir 
die Familie ganz wichtig und die Freunde. Mit 
meinem 70% Pensum bleibt mir viel Zeit für  
Erholung.»

Auch Celestina, holt sich etwas Stärkendes aus 
dem Korb in der Ecke des Stationszimmers. Die 
Kolleginnen unterhalten sich über die beiden 
Patientinnen, die in dieser Nacht sterben könn-
ten. Respektvoll und sachlich. Courant normal 
halt.

22.00 Mehmet, der Mann für die Nacht kommt 
wie immer etwas früher. Er klappt seinen Laptop 
auf und macht sich kundig.

Wenig später kommt Celestina wieder ins Stati-
onszimmer. Sie setzt sich und sagt in die Stille, 
dass nun eben, ihre Patientin, das Geburtstags-
kind von heute, gestorben ist. Einen Moment 

lang wird es still. Keine Hektik. Celestina ist 
sichtlich gerührt. Ihre Stimme ist brüchiger als 
zuvor. Sie erzählt aber ganz sachlich, dass der 
Ehemann ihrer Patientin beim Tod seiner Frau 
da war und dass er froh ist, dass sie es endlich 
geschafft hat. Zum Geburtstag sozusagen. Nach 
den vielen Abschiedsbesuchen heute. Die drei 
Profis beschliessen, den Mann einen Moment 
lang alleine bei seiner toten Frau zu lassen. Sie 
besprechen, welches Totengewand passen wür-
de. Die Frau hatte keinen speziellen Kleider-
wunsch geäussert und die Totenhemden könn-
ten alle zu klein sein für sie. Und auch zu teuer. 
«In einem ganz normalen Nachthemd können 
wir sie doch auch genügend schön herrichten», 
schlägt Sandra vor. Mehmet und Celestina sind 
einverstanden. Celestina holt das Gedenkbuch 
im Eingangsbereich. Sie möchte etwas Passen-
des schreiben und bittet um Ruhe. Sandra 
schreibt eine Trauerkarte für den Mann und die 
anderen Angehörigen.

22.30 Tamara kommt dazu. Es ist Zeit für den 
Schlussrapport zuhanden der beiden Nachtar-
beiter. Sandra diktiert. Mehmet notiert und fragt 
nach. Tamara hört zu. Gemeinsam mit ihrem 
Kollegen wird sie ab jetzt bis morgen früh für die 
6 Schwerkranken, die Tote und ihren Mann da 
sein. Um 7.00 Uhr wird dann der Frühdienst 
kommen und schnell sehen, dass die Kerze  im 
Eingang brennt.

23.00 Ich verabschiede mich und danke Sandra 
für das Vertrauen und ihre Offenheit. Sie um-
armt mich. Das rührt mich. Sie wünscht mir alles 
Gute beim Schreiben und ich ihr gute Fahrt 
durch die späte Nacht und über die Grenze. 
Morgen um 14.15 Uhr wird sie wieder im Dienst 
sein. Die Kerze wird immer noch brennen. Dann 
vielleicht auch für ihre Patientin im Zimmer 9.
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Sie erzählt aber ganz sach-
lich, dass der Ehemann ihrer 
Patientin beim Tod seiner 
Frau da war und dass er froh 
ist, dass sie es endlich ge-
schafft hat. Zum Geburtstag 
sozusagen.

Dass es bei ihrer Mama nun 
ganz schnell gehen könnte, 
ist ihr bewusst. Sie wünscht 
sich, dass das Leiden nicht 
mehr lange dauert und dass 
sie bald erlöst sein wird.



Zu meinen eindrücklichsten Erfahrungen ge-
hört, dass Menschen oft erschöpft, zuweilen 
perspektivlos und mit dem Wunsch zu sterben 
zu uns kommen. Während des Aufenthalts in 
unserem Haus aber entdecken sie, dass es noch 
etwas gibt, das sie trägt. Sie erfahren, dass 
Leben auch in dieser Phase noch Wert haben 
kann. Und dass sie – unterstützt durch ihre 
Angehörigen und ein tragfähiges Netzwerk – 
wieder nach Hause gehen können. Manchmal 
kehren sie zu einem späteren Zeitpunkt wieder 
zu uns zurück.

Eine andere, ebenso berührende Erfahrung ist 
die Begegnung mit den Angehörigen nach dem 
Tod eines geliebten Menschen. Wenn sie in der 
Lage sind, mit einer gewissen Ruhe zurückzu-
blicken – wissend, dass alles getan wurde, um 
Leiden zu lindern. Getröstet durch die Tatsache, 
dass sie ihre Angehörigen gut begleiten konnten 
und dabei selbst begleitet wurden. Viele kom-
men Jahre später wieder zu uns auf Besuch. In 
solchen Momenten wird mir besonders bewusst, 
wie viel unsere Arbeit, die Palliative Care, be-
wirken kann.

Von meinen Patientinnen und Patienten lerne 
ich jeden Tag.

Ich lerne vor allem, dass die Belastung am 
Lebensende – und auch die Bereitschaft loszu-
lassen – weniger vom Alter oder der Diagnose 
abhängt als davon, ob jemand das Gefühl hat, 
ein stimmiges und erfülltes Leben geführt zu 
haben, geprägt von Beziehungen und bedeut-
samen Erfahrungen.

Vielleicht liegt darin die Essenz unserer Arbeit:
Menschen zu ermöglichen, das, was ihnen 
wichtig ist, bis zuletzt zu erleben.

Oder, wie es Cicely Saunders, Begründerin der 
modernen Palliativmedizin, so treffend formu-
liert hat:

«Nicht dem Leben mehr Tage geben, 
sondern den Tagen mehr Leben.»
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WAS BEDEUTET ES, PALLIATIVÄRZTIN ZU SEIN?

«Palliative Care – das ist doch das, was 
kommt, wenn es nichts mehr zu tun gibt.»

Diesen Satz höre ich immer wieder. Aber er 
greift zu kurz.

Für unheilbar erkrankte Menschen gibt es noch 
viel zu tun: die konsequente Behandlung belas-
tender Symptome – Schmerzen, Atemnot, Angst, 
Übelkeit, Delir. Es geht darum, sorgfältig abzu-
wägen, welche Medikamente und Massnahmen 
sinnvoll sind und welche nicht mehr nützen. 
Ebenso wichtig ist der Blick auf die psychologi-
schen, sozialen und spirituellen Bedürfnisse 
eines Menschen: Welche Ressourcen sind noch 
da? Wie können wir sie erhalten und stärken?

Ein zentraler Unterschied zu vielen anderen me-
dizinischen Bereichen ist die Rolle der Angehö-
rigen. In der Palliativmedizin sind sie gleich-
zeitig Teil des Behandlungsteams – insbesonde-
re zu Hause, wo sie Symptome mitbeobachten 
und Therapien mittragen – und zugleich selbst 
im Zentrum der Betreuung. Sie brauchen Unter-
stützung, Orientierung und Begleitung auf ihrem 
ganz eigenen Weg.

Was wir tun, beginnt nicht dort, wo die Medizin 
aufhört. Es beginnt dort, wo sie sich erweitert – 
und wo nicht mehr primär die Krankheit im Zen-
trum steht, sondern der Mensch mit all seinen

Bedürfnissen: körperlich, sozial, familiär, psy-
chologisch und auch spirituell.

Dabei verändert sich für die Patientinnen und 
Patienten und für die Angehörigen auch der Be-
griff von Hoffnung.
Hoffnung verschwindet nicht, wenn Heilung 
nicht mehr möglich ist.
Sie richtet sich neu aus: auf Symptomlinderung, 
auf Klarheit, auf zwischenmenschliche Nähe, 
auf das Gefühl, nicht allein zu sein.

Diese Arbeit kann niemand alleine machen.
Palliativmedizin ist Teamarbeit.
Sie ist ein Zusammenspiel von Medizin, Pfl ege, 
psychosozialer, psychologischer und spiritueller 
Begleitung – auf Augenhöhe. Ich stelle mir das 
oft wie ein klassisches Konzert vor: viele Instru-
mente, unterschiedliche Stimmen – und erst im 
Zusammenspiel entsteht eine Melodie, die trägt.

Was mir – persönlich und auch im Sinne der 
wissenschaftlichen Entwicklung – besonders 
wichtig ist:
Palliativmedizin bedeutet nicht zwingend das 
Lebensende. Im Gegenteil: Es ist gut belegt, 
dass eine frühzeitige palliative Mitbetreuung – 
zum Beispiel parallel zu onkologischen Thera-
pien – nicht nur die Lebensqualität verbessert, 
sondern in vielen Fällen auch die Überlebens-
zeit verlängern kann.

Marta Mazzoli, 
Chefärztin, 
Palliativklinik im Park
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GEMEINSAME SACHE

Die Gründerin und der Weiterentwickler im 
Gespräch über die gemeinsame Herzensan-
gelegenheit

Ein milder Spätfrühlingstag. Am runden Tisch 
unter dem Sonnendach auf der Terrasse der Ar-
lesheimer Palliativklinik in Park. Eine 83jährige 
Frau und ein 64jähriger Mann. Sie, Dr. h.c. Vreni 
Grether ist eine Palliative Care Pionierin. Sie hat 
vor 30 Jahren das Hospiz im Park ermöglicht 
und gegründet. Er, Walter Brunner, wirkte wäh-
rend 10 Jahren federführend auf nationaler 
Ebene in der Palliative Care und führt und ent-
wickelt ihr Lebenswerk weiter. Er ist Stiftungs-
ratspräsident der Palliativklinik im Park. Die Be-
gegnung arrangiert und die Gesprächsthemen 

setzt Cornelia Kazis. Ein steiler Einstieg: Wieso 
sind seit Jahrzehnten die Themen Sterben und 
Tod Ihr beruflicher Dreh- und Angelpunkt?

V. G. Schon als junges Mädchen haben mich 
diese Themen beschäftigt. Ich habe früh ein-
schneidende Todesfälle erlebt, einige Grosstan-
ten zum Beispiel. Mir ist früh aufgefallen, wie 
viele Menschen einen grossen Bogen machen 
um unsere Endlichkeit und das war mit ein 
Grund dafür, dass das Gemiedene für mich 
wichtiger und interessanter wurde. Beim Tod 
meines Vaters, ich war schon erwachsen, wur-
den Sterben und Tod noch einmal entscheiden-
der. Wir waren sehr eng miteinander verbunden 
und das Schwierige war nicht nur der Verlust 

von ihm, sondern auch die Tatsache, dass ich 
mit ihm nie über sein Sterben reden konnte. Er 
klammerte das Thema aus und redete verharm-
losend von einer Grippe. Wir alle aber wussten, 
dass dem nicht so war. So gerne hätte ich mit 
ihm den Abschied ehrlich und bewusst gestal-
tet. Durch diese schmerzliche und einschnei-
dende Erfahrung wurde mir klar, dass die letzten 
Dinge einen guten Raum brauchen. 

W. B. Schon in der Pubertät habe ich mich mit 
philosophischen, existentiellen und auch religi-
ösen und spirituellen Fragen beschäftigt. Wie 
viele trieben auch mich die Fragen um: Wo kom-
men wir her?  Wohin gehen wir? Mein «erster 
Toter» war mein geliebter Grossvater. Sein Ab-
schied von der Welt hat mich sehr beschäftigt, 
denn er war für mich eine prägende und wichti-
ge Bezugsperson. Dieser Verlust mit 21Jahren 
hat mein Interesse für Sterben und Tod vertieft. 
Was ist der Sinn der Endlichkeit? Das Thema hat 
mich nie losgelassen. Sehr einschneidend war 
vor 20 Jahren der Verlust meiner krebskranken 
Schwiegermutter. Ich habe sie sehr gerne ge-
habt und der Abschied war durch den Mangel 
an Palliative Care besonders schwierig. Man hat 
sie. sozusagen zu Tode therapiert. Und ähnlich 
wie Vrenis Vater hat auch mein Schwiegervater 
die todbringende Krankheit seiner Frau verleug-
net. Also konnte auch meine Schwiegermutter 
sich nicht wirklich ausdrücken und auch uns 
allen fehlte der offene Blick auf die traurige  

Tatsache und einen bestmöglichen Umgang 
damit. Dieses Erlebnis hat mich beruflich in  
Kontakt gebracht mit palliative.ch deren Ge-
schäftsführer ich bis 2019 war. Mich leitete der 
Gedanke: Es kann doch nicht sein, dass Men-
schen in einem so reichen und hochentwickel-
ten Land so einsam und eigentlich keinen so 
gut wie möglich begleiteten Abschied nehmen 
müssen.
Etwas anderes: Ich frage mich, wer denn eigent-
lich 500 Jahre alt werden will? Die Endlichkeit 
des Lebens macht doch unsere Existenz erst 
richtig kostbar. Man könnte ja die Perspektive 
wechseln und unser Leben vom Ende ausge-
hend denken. Das gäbe allem eine tiefe Bedeu-
tung.

Mein wichtigster Wert. 

V. G. Ganz klar die Empathie. Meine Liebe zu 
den Menschen hat sicher viel dazu beigetragen, 
dass ich so hartnäckig festhielt an meiner Visi-
on. Ich neige dazu, eher mit dem Kopf durch die 
Wand zu gehen als aufzugeben. 

W. B. Nebst meinem entschiedenen Ja zur 
menschlichen Endlichkeit ist es mir ein grund-
sätzliches Anliegen, dass alle Akteure darauf 
hinarbeiten, die Bevölkerung und die Fachwelt 
dafür zu sensibilisieren, dass Sterben und Tod 
ebenso wie die Geburt zum Leben gehörten.  
Folglich ist es erstrebenswert, dass wir als  
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Gesellschaft nicht nur möglichst viel dafür tun, 
dass wir gut begleitet und gut gepflegt in die-
sem Leben ankommen können, sondern auch 
ebenso gut begleitet und sorgsam gepflegt  
wieder aus diesem Leben scheiden dürfen. 
Wenn ich auf die Institution, die Vreni geschaf-
fen und gestiftet hat fokussiere, dann bedeutet 
das für mich, dass wir alles daransetzen, die 
Menschen und ihre Angehörigen hier im Haus 
möglichst gut zu behandeln, zu begleiten und 
zu betreuen. Es sind ja Menschen mit der tech-
nisch gesprochen, höchsten Komplexität von  
Erkrankungen und grössten Instabilität. Das er-
fordert von allen Beteiligten eine entsprechende 
Haltung und grosse Kompetenz.

Die grösste Hürde

V. G. Die erste grosse Hürde war in den Anfangs-
jahren. Der Regierungsrat sagte: «Ihr bekommt 
die Bewilligung dieses Haus zu eröffnen und 
eure Idee zu verwirklichen, aber im Kranken- 
versicherungsgesetz, im KVG existiert das Wort 
Palliative Care nicht. Deshalb kommt ihr nicht 
auf die Spitalliste. Seid dankbar, dass ihr we-
nigstens als Pflegeheim akzeptiert seid!» Das 
war happig. Die Krankenkassen zahlten nur einen 
Viertel der anfallenden Kosten. Den Rest muss-
ten zum Teil die Patienten tragen. Aber nicht alle. 
Mir war von Anfang an sehr wichtig, dass alle zu 
uns kommen können, nicht nur die unheilbar 
Kranken mit den dicken Portemonnaies. Wir tru-
gen das Defizit. Aber im Hintergrund haben sich 
die Stiftungsratskollegen zum Glück politisch 
dafür stark gemacht, dass wir auf die Spitalliste 
kommen. Ich sagte immer: Wenn nur einer der 
Regierungsräte in seiner Familie von einem  
Abschied für immer betroffen wäre, ginge wohl 
alles schneller. Dann könnte er mitbekommen, 
was in unserem Haus möglich ist, was Palliative 
Care vermag. Aber das war leider nicht der Fall. 
Der Landrat hat sich schliesslich eingesetzt und 
1998 hatten wir unser Ziel, die Spitalliste, er-
reicht. Was für uns ein Erfolg war, war für die 
Krankenkassen eine Irritation. Damit kam die 
nächste Hürde. Ein neuer Vernehmlassungs- 
prozess folgte, eine Zerreissprobe. Ich bin heute 

überzeugt davon, dass Ruth Dreyfuss uns im 
Bundesrat den Weg ebnete und sich stark für  
Palliative Care und uns eingesetzt hatte. 

W. B. Genau. Ich möchte das ergänzen mit den 
Herausforderungen in den letzten 30 Jahren. 
Ich spreche von der Sensibilisierung der Men-
schen. Denn, einfach gesagt, solange wir den 
Tod und das Sterben nicht als zum Leben zuge-
hörig begreifen, solange gibt es keine Palliative 
Care. Dieses Ziel ist immer noch nicht überall 
erreicht. Das ist schade.
Eine andere Hürde, auf dieses Haus bezogen, ist 
der Fachkräftemangel. Das Finden, Halten und 
Binden von gutem Personal Ist sehr herausfor-
dernd. Der Fachkräftemangel ist in der Pflege 
am ausgeprägtesten. Er gilt aber auch für die 
Ärzteschaft und andere Berufsgruppen. Wir sind 
hier ein kleines Haus. So schön es ist, so heraus-
fordernd ist auch unser Alleinstellungsmerkmal 
als Stand- Alone-Institution. Wir sind ja als Palli-
ativklinik nicht eingebunden in ein Akutspital. 
Das ist eine Hürde: Wir müssen alle übergeord-
neten Dienstleistungen, die sonst ein Spital für 
eine bestimmte Abteilung erbringt, selber auf 
die Beine stellen, gut umsetzen und finanzieren. 
In einem so schönen familiären Umfeld, wie Vre-
ni es geschaffen hat, ist das natürlich ein Kraft-
akt. 

Der wichtigste Meilenstein

W. B. Ich bin jetzt etwas mehr als 5 Jahre enga-
giert hier und stiess in einer der wohl schwie-
rigsten Phase der Organisationsentwicklung, 
die es mit der Führungsaufgabe als Delegierter 
des Stiftungsrates damals zu bewältigen gab, 
dazu. Wenn wir von Meilensteinen reden, dann 
sage ich, dass es gut gelungen ist, die Über-
gangsschwierigkeiten von der Pionier- zur soge-
nannten Differenzierungsphase von Non- Profit 
Organisationen zu meistern. Zudem gelang es 
zusammen mit dem ganzen Team den nächs-
ten Entwicklungsschritt vom Hospiz zur Spezial-
klinik für Palliative Care konstruktiv und relativ 
schnell zu schaffen.   Sicher auch ein Meilen-
stein war, dass Vreni mit 80 beschloss, das Stif-
tungsratspräsidium an mich abzutreten. Das 
war und ist für mich eine grosse Ehre und  
Freude. Vreni hört es nicht gerne, wenn ich von 

Vreni Grether, Dr.h.c. 
Gründerin und Stifterin
des Hospiz im Park –  
heute die Palliativklinik  
im Park

Walter Brunner 
Stiftungsratspräsident
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ihrem Lebenswerk spreche. Aber ich tue es den-
noch. Mein Versprechen ist es, dieses Lebens-
werk nicht nur fortzuführen, sondern auch wei-
terzuentwickeln. Und das war sicher auch ein 
Meilenstein, dass wir die Rolle unserer Klinik 
geschärft haben. Nach wie vor sind wir ein Ort 
wo unheilbar kranke Menschen versterben. Aber 
es gelingt uns auch immer wieder, sie palliativ 
zu stabilisieren. 70 Prozent der Menschen, die 
zu uns kommen, versterben hier. 30 Prozent 
aber können nach dem Aufenthalt bei uns stabi-
lisiert noch einmal zurückgehen in ihr gewohn-
tes Umfeld, seien das die eigenen vier Wände 
oder das Pflegeheim, aus dem sie zu uns ge-
kommen sind. Unsere Hoffnung ist, dass diese 
Menschen ihre letzte Wegstrecke mit viel Le-
bensqualität erleben können. Aber selbstver-
ständlich wäre es noch idealtypischer, wenn es 
flächendeckend Hospize gäbe, die die Patienten 
aus den Spezialkliniken übernehmen würden. 
Auch die mobilen Dienste sind aus meiner Sicht 
noch nicht ausreichend vorhanden. Aber unsere 
Haltung ist klar, wir verlegen niemanden, wenn 
nicht eine gute, sinnvolle und angemessene An-
schlusslösung gefunden ist.

V. G. Angefangen hat es ganz sicher mit der Er-
öffnung. Was für ein Meilenstein für mich nach 
jahrelanger Vorarbeit! Es war ein ganz besonde-
rer Tag.  Und dann der erste Patient!  Die Freude, 
dass da wirklich jemand von unserem Angebot 

Gebrauch machte, war gross. Es hatte damals 
noch nicht alles ganz funktioniert. Die Hausglo-
cke zum Beispiel ging nicht. Das hat die Ange-
hörigen unseres ersten Patienten erbost. Wir 
lösten das Problem mit Humor und Zuversicht.  
Das Nächste war, der politische Erfolg von Ruth 
Dreifuss. Sie hatte erreicht, dass alle Hospize 
auf die Spitalliste kamen. Das veränderte wie 
gesagt das Finanzierungssystem. Auch rückwir-
kend haben wir so für alle Patienten des ersten 
Jahres noch Geld bekommen. Das war wirklich 
ein Meilenstein. Und auch für mich war die 
Übergabe an Walter und das neue Label ein 
grosser Meilenstein.

Ein ganz besonderer Glücksmoment

V. G. Da fällt mir ein Erlebnis ausserhalb der 
Klinik ein. 6 Jahre nach der Eröffnung des Hos-
pizes wurde ich zum ersten Mal Grossmutter. 
Die Geburt meines Enkels war ein grosses 
Glück. Die vielen Abschiede, die vielen Beglei-
tungen in den Tod blieben bei mir nicht folgen-
los. Ich war etwas melancholisch geworden. 
Aber dann wurde dieses Kind Garant des An-
fangs. Es bewirkte meine Kehrtwende. Meine 
anderen vier Enkel kamen in schneller Folge 
danach zur Welt. Fast alle sind heute schon er-
wachsen und nach wie vor eine Quelle des 
Glücks. 

W. B. Ich bin ja durch meine Funktion nicht jeden 
Tag da und habe im Tagesgeschäft keinen direk-
ten Kontakt mit den Patientinnen und Patienten 
im Haus. Aber ich trete in Kontakt mit ihnen oder 
ihren Angehörigen, wenn sie uns eine Zuwen-
dung oder Spende zukommen lassen. Dann er-
fahre ich im Gespräch mit diesen Menschen, 
wie gross ihre Dankbarkeit ist für die Kultur in 
diesem Haus und die Sorgfalt am Lebensende. 
Sie erzählen mir ihre Geschichte.  Das berührt 
mich und ist schön. Es bestätigt das, was uns 
wichtig ist. 

Das nächste Ziel

V. G. Ich finde es sehr schwierig, Abschied zu 
nehmen. Es ist in den 3 Jahren, seit Walter Prä-
sident ist, leider nicht leichter, sondern eher 
schwieriger geworden. Ich kann eben nur 
schwerlich loslassen, was so viele Jahre lang 
mein Leben ausmachte. Aber ich möchte es 
schaffen. Es ist mein nächstes Ziel.

W. B.  Das Hauptziel meiner Funktion hier ist, 
dass wir den Bedarf möglichst gut abdecken 
können. Das heisst wir brauchen immer genü-
gend Personal, damit die Qualität unsere Klinik 
weiter Bestand hat. Aber es muss auch wirt-
schaftlich stimmen. Die wirtschaftliche Optimie-
rung der Institution ist ein wichtiges Anliegen 
von mir und auch eine grosse Herausforderung. 

Wir müssen nicht nur menschlich und fachlich 
engagiert sein, sondern eben auch wirtschaft-
lich tragfähig bleiben. Nun haben wir uns im 
Stiftungsrat zum Ziel gesetzt, unsere Wirtschaft-
lichkeit zu verbessern.  Wir sind auf einem guten 
Weg, einerseits mit einer möglichst guten Aus-
lastung und andrerseits mit dem Fundraising, 
das wir aktiv weiterentwickeln.

Gegenseitige Wertschätzung

V. G. Walter lebt die Haltung des Respekts, Res-
pekt vor dem Mitmenschen, sei er ein Patient, 
eine Mitarbeiterin oder eine Angehörige. Das ist 
immer spürbar. Ebenso lebt Walter seinen Mit-
arbeitenden die Kultur der Dankbarkeit vor. Von 
Beginn weg hat er sich zudem für eine bessere 
Wirtschaftlichkeit eingesetzt und auch schon 
erreicht, dass die Palliativklinik dank seinem 
professionellen Fundraising schon mehrere Zu-
wendungen bekommen hat und überhaupt auf 
dem Weg ist, die Palliativklinik weiterzuent- 
wickeln.

W. B. Das grösste Verdienst von Vreni ist, dass 
sie die Vision gehabt hat, einen besonders  
guten und schönen Ort für schwerstkranke  
Menschen und ihre Angehörigen zu schaffen. 
Als Macherin, als soziale Unternehmerin hat sie 
ihre Vision tatsächlich auch erfolgreich verwirk-
licht. Wie man weiss, ist das nicht nur eine  
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finanzielle Frage, sondern auch eine Frage von  
Herzblut, Hartnäckigkeit, Können, Eigensinn und 
Resilienz. Was mich auch immer wieder  
beeindruckt ist, dass Vreni Grether schon vor  
30 Jahren gewisse konzeptionelle Elemente  
definierte, die später in der Entwicklung von  
Palliative Care und anderswo Schule machten. 
Dazu zähle ich den Einbezug von Seelsorge 
und schon damals die Kultur der Interprofessio-

nalität und Interdisziplinarität. Ich schätze auch  
ihren Humor. 
V. G. Du meinst die drei H?
W. B. Ja.
V. G. Die drei H haben ihre eigene Geschichte. 
Sie stehen für Humor, Hund und Haare.
W. B. Und ein viertes H wäre auch noch wichtig. 
H wie Hospiz. 
V. G. Genau!

STIMMEN AUS DEN MEDIEN

Ein kleiner Einblick in die vielfältigen  
Medienresonanzen zur Palliativklinik  
und zur Entwicklung der Palliative Care  
in der Schweiz.
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Die Palliativklinik im Park engagiert sich  
weiterhin für ein «Gutes Leben bis zuletzt» und 
die stetige Weiterentwicklung der Palliative 
Care.

Vreni Grether, als Gründerin und Stifterin, und Heike Gudat als 
langjährige Chefärztin, prägten gemeinsam die Palliativklinik 
im Park und formten eine interprofessionelle Palliative Care 
von nationaler Bedeutung.



AUF VIELE WEITERE JAHRE


