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Bestandteile desselben Behandlungskomplexes

Palliative Chemotherapie oder 
doch besser Palliative Care?
Markus Bornera, Daniel Rauchb
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Einführung

Immer wieder sind Onkologen mit dem Vorwurf 
 konfrontiert, nicht umfassend über die Prognose 
 einer Krebskrankheit informiert zu haben. Dies ist vor 
allem dann der Fall, wenn Patienten im Rahmen  einer 
palliativen (nicht kurativen) Chemotherapie  wegen 
Toxizität oder Verschlechterung des Allgemeinzu-
standes unvorhergesehen auf einer nicht- onkolo-
gischen Bettenstation hospitalisiert werden müssen. 
Vor dem Hintergrund der aktuellen Pro bleme wird 
dann die Indikation zur palliativen Chemotherapie 
vom Abteilungsarzt kritisch hinterfragt und dem Pa-
tienten nahegelegt, bei der ohnehin schlechten Pro-
gnose des malignen Grundleidens doch lieber auf die 
kausale Tumortherapie zu verzichten und stattdes-
sen Palliative Care in Anspruch zu nehmen. Der Pa-
tient ist erschüttert und verwirrt, denn bisher hatte 
er gehofft, dass er mit der Chemotherapie Zeit und 
 Lebensqualität gewinnen könne. 
Sind einmal Metastasen aufgetreten und ist der Krebs 
aller Wahrscheinlichkeit nach nicht mehr heilbar, 
 befinden sich Patienten unabhängig von ihrer indivi-

duellen Prognose allein schon durch die nun kon-
kretere existentielle Bedrohung in einer fragilen psy-
chischen Situation. Trotzdem müssen sie gerade jetzt 
Entscheide bezüglich ihrer Therapiepräferenzen fällen, 
die sowohl die Dauer als auch die Qualität  ihres ver-
bleibenden Lebens bestimmen können. Die Optio-
nen stellen sich den Betroffenen meist so dar, dass 
sie sich zwischen einer nicht-kurativen (palliativen) 
Chemotherapie und reiner Palliative Care, also einem 
symptomorientierten Betreuungskonzept, unter Be-
rücksichtigung der psychosozialen und spirituellen 
Bedürfnisse, aber ohne kausale Tumortherapie, ent-
scheiden müssen. Einerseits kann eine unwirksame 
oder nebenwirkungsbeladene Chemotherapie das 
 Leben sogar verkürzen und die Lebensqualität  wesent- 
lich verschlechtern. Auf der anderen Seite  bedeutet 
der Verzicht auf eine potentiell erfolgreiche Tumor-
therapie den Verlust von wertvoller Lebenszeit – Zeit, 
die angesichts des drohenden Todes einen  unschätz- 
 baren Wert bekommen hat. 

Quintessenz

•  Die palliative Tumortherapie und Palliative Care sind komplementäre 

Bestandteile desselben Behandlungskomplexes. 

•  Die primären Ziele einer palliativen Chemotherapie sind eine Verbesse

rung der Lebensqualität und eine Verlängerung des Überlebens.

•  Kernanliegen der Palliative Care sind Symptommanagement, psycho

soziale, spirituelle, kommunikative Aspekte und eine Verbesserung der 

Entscheidungskompetenz der Patienten.

•  Das Vermitteln des breiten prognostischen Spektrums eines nicht heil

baren Krebsleidens stellt hohe kommunikative Anforderungen an das 

Betreuungsteam. 

•  Es werden zunehmend Betreuungskonzepte entwickelt, wo palliativ

medizinische Kompetenz nicht erst nach Versagen der Tumortherapie, 

sondern ganz zu Beginn der onkologischen Behandlung integriert wird. 

So können die Lebensqualität von Patient und Umfeld verbessert, 

 unnötige Interventionen verhindert und in spezifischen Situationen auch 

das Gesamtüberleben verlängert werden. 

Markus Borner
Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird das männliche Geschlecht für beide 
Geschlechter gebraucht. 
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Da einem Patienten – wie auch einem Gesunden – 
nicht die individuelle Zukunft vorausgesagt werden 
kann, muss bei Prognosegesprächen die grosse Band-
breite bezüglich Krankheitsverlauf und Therapie-
ansprechen berücksichtigt werden. Zudem sollen 
Hoffnung und Perspektive so vermittelt werden, dass 
der Betroffene weiterhin als Mitglied seiner Familie 
und der Gesellschaft funktionieren und sein Leben 
auf eine ihm angemessene Art vollenden kann. Mit 
allen Mitteln muss die aktive Teilnahme des Patien-
ten und seiner Bezugspersonen an den getroffenen 
Entscheidungen gefördert werden. Diese Aufgaben 
stellen hohe Anforderungen an die Kommunikations-
kompetenz des Betreuungsteams. Obwohl die medi-
kamentöse Tumortherapie (Chemotherapie, Biologika) 
in vielen nicht-heilbaren Tumorsituationen das Leben 
verlängert und die Lebensqualität verbessert [1], muss 
im Krankheitsverlauf immer wieder evaluiert werden, 
wann der optimale Zeitpunkt für zusätzliche Pal-
liative Care gekommen ist. Eine solche kann der 
Phase der aktiven Tumortherapie folgen oder besser 
diese bereits zu einem früheren Zeitpunkt unter-
stützen. 

Soll eine palliative Chemotherapie  
eingesetzt werden?

Die medikamentöse Tumortherapie ist über die letz-
ten Jahrzehnte wirksamer und nebenwirkungsarmer 
geworden [1]. Selbst bei soliden Tumoren wie Lungen-, 
Mamma-, Prostata- oder Kolonkarzinom konnte ein 
lebensverlängernder Effekt von mehreren Monaten 
gezeigt werden [1]. Dieser ist in der ersten Therapie-
linie am ausgeprägtesten, schwächt sich über die wei-
teren Therapielinien aber ab und ist ab der vierten 
Therapielinie nur noch in seltenen Fällen nachweis-
bar [1, 2]. Idealerweise addiert sich die Lebensverlän-
gerung der einzelnen Therapielinien. Neue Medika-
mente haben beispielsweise beim Kolonkarzinom 
das Gesamtüberleben von zehn Monaten auf über 
zwei Jahre mehr als verdoppelt [3, 4]. Das für viele 
 Betroffene vielleicht noch wichtigere Ziel einer pal-
lia tiven Chemotherapie ist eine Verbesserung der 
 Lebensqualität und die Symptomkontrolle [1, 5]. Wie 
Patienten im einzelnen Lebensdauer und Lebensqua-
lität beim Entscheid für oder gegen eine palliative 
Chemotherapie im Sinne eines sogenannten «Tradeoff» 
gewichten, ist methodologisch schwierig zu untersu-
chen. Es kann aber davon ausgegangen werden, dass 
die Lebensqualität gerade in der terminalen Lebens-
phase im Vordergrund steht [5]. Patient Reported Out-
comes (PROs) erheben Befinden oder Funktionalität 
aus  Patientensicht mit Hilfe von Fragebögen oder an-

deren Assessment Tools. Ihre Verwendung wird helfen, 
den Einfluss verschiedener Palliativmassnahmen auf 
die Lebensqualität besser einschätzen, quantifizieren 
und vergleichen zu können und mit einer eventuel-
len Lebensverlängerung in Beziehung zu setzen [6]. 
Die meisten Menschen möchten, eine gute Lebens-
qualität vorausgesetzt, ihr Leben um jeden Preis ver-
längern. Dies ist auch bei Krebspatienten der Fall, 
und verschiedene Studien zeigen, dass sich die 
 Betroffenen unter dem Eindruck des drohenden 
 Lebensendes selbst dann für eine Tumortherapie 
 entscheiden, wenn der zu erwartende Nutzen klein 
und die Gefahr von Nebenwirkungen gross ist [7, 8]. 
Die Rolle des existentiellen Drucks zeigt sich darin, 
dass Ärzte, Pflegende oder unbeteiligte Kontroll-
personen in einem hypothetischen Setting einen 
deutlich höheren Nutzen für den Entscheid zur Tu-
mortherapie fordern würden als die aktuell Betrof-
fenen [1, 8]. Diese hielten auch dann an ihrer Ein-
schätzung fest, nachdem sie sich der Wirklichkeit der 
Behandlung und ihren Unannehmlichkeiten unter-
zogen hatten [9]. Ein Problem in dieser Situation sind 
unrealistische Erwartungen, die angesprochen wer-
den müssen, um die Qualität der Entscheidung zu 
verbessern [10]. Die Entscheidung für oder gegen eine 
Chemotherapie könnte auf festeren Boden gestellt 
werden, wenn eine individuelle prognostische Aussage 
möglich wäre. Wie schwierig das ist, zeigen zwei Fall-
beispiele aus der Klinik.

Fall 1

Herr K. war bei der Diagnose seines in die Leber metastasierten 

Ösophaguskarzinoms 67 Jahre alt, wenig symptomatisch und 

im Vollbesitz seiner Kräfte. Seine zwei Töchter, eine im Ge

sundheitswesen tätig, hatten sich sehr gut über die Krankheit 

und deren Prognose informiert und empfahlen ihrem Vater, 

seine letzten Lebensmonate nicht noch durch eine wahrschein

lich wirkungslose und praktisch sicher nebenwirkungsbela

dene Chemotherapie zu belasten. Trotzdem entschied sich 

 dieser für eine in seinem Fall gut verträgliche Kombination von 

 Oxaliplatin, Fluororuracil und Bevacizumab, wobei der Chemo

therapieteil aufgrund der Angst vor Nebenwirkungen auf sechs 

Monate beschränkt wurde. Herr K. half während der ganzen 

 Behandlungsphase bei der Betreuung der Enkelkinder inklusive 

anstrengender Skiurlaube mit und ist nun über zwei Jahre  

nach Therapiebeginn in einer weitgehenden und anhaltenden 

Tumorremission. Die mittlere Lebenserwartung eines in die 

 Leber metastasierten Ösophaguskarzinoms beträgt  weniger 

als ein Jahr [11].

Fall 2

Bei der 51jährigen Frau S. mit einem metastasierenden Kolon

karzinom hätte man aufgrund der Literatur ein mittleres Über

leben von über zwei Jahren erwarten dürfen [4]. Obwohl über 

80% der Kolonkarzinome auf eine medikamentöse Therapie 
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ansprechen, hat keine der eingesetzten Therapielinien das 

Fortschreiten der Krankheit bei Frau S. verhindern können. 

 Zudem litt sie sehr an Durchfall und Stomatitis, Probleme die 

glücklicherweise bei vielen Patienten in dieser Situation nicht 

vorhanden sind. Es traten Lungen, Leber und schliesslich 

nicht beherrschbare Hirnmetastasen auf. Frau S. war verzwei

felt, als ihr statt einer weiteren Chemotherapielinie Palliative 

Care empfohlen wurde. Sie verstarb neun Monate nach Dia

gnose. 

Auch im Zeitalter der molekularen Medizin sind also 
prognostische Voraussagen nicht mit einer Genauig-
keit möglich, die eine konkrete Lebensplanung erlau-
ben würde. Auf ein Lebensjahr ohne Therapie und 
Symptome, wie es Herr K. erleben durfte, möchten 
die wenigsten Menschen verzichten. Trotzdem hätte 
sich vor allem die Familie des Patienten bei der Dia-
gnoseeröffnung unter dem Eindruck der schlechten 
Prognose und der öffentlich geführten Diskussionen 
über Kosten und Nebenwirkungen [2] gegen eine 
 Tumortherapie und für alleinige Palliative Care ent-
schieden. Erst die Versicherung, dass die Chemothe-
rapie jederzeit abgebrochen und stattdessen alleinige 
symptomorientierte palliativmedizinische Massnah-
men eingesetzt werden könnten, hat zum Therapie-
entscheid und zur zunehmenden Beruhigung auch 

der familiären Situation geführt. Umgekehrt zeigt 
der Verlauf bei Frau S., dass auch bei scheinbar guter 
 Prognose schon zu Beginn der Behandlung kommu-
niziert werden sollte, dass auch ein ungewöhnlich 
schlechter Verlauf eintreten kann. Es ist zudem hilf-
reich, wenn die Information nicht als Momentauf-
nahme, sondern als kontinuierlicher Prozess wahr-
genommen wird, der eine fortlaufende Anpassung 
erlaubt.
Es gibt aber auch Situationen, in denen klar vom Ein-
satz einer Chemotherapie abgeraten werden sollte. 
Befindet sich der Patient in einem schlechten All-
gemeinzustand oder ist er hospitalisiert, so soll eine 
palliative Chemotherapie nur in Ausnahmefällen 
durchgeführt werden [12, 13]. Ein Nicht-Ansprechen 
auf die Erstlinientherapie ist an sich ein schlechter 
prognostischer Faktor, und spätestens nach der dritten 
Therapielinie macht das Weiterführen einer Chemo-
therapie meist keinen Sinn mehr [1, 12]. 
Die Rolle der Chemotherapie am Lebensende wird zu-
nehmend kritisch beurteilt. Ihre lebensverlängernde 
Wirkung ist im besten Fall gering und es besteht im 
Gegenteil die Gefahr einer Verschlechterung der 
 Lebensqualität. Trotzdem erhalten mehr als 20% der 
Patienten in den letzten zwei bis vier Lebenswochen 
eine Chemotherapie [1, 8, 14]. Viele Patienten haben 
selbst in dieser Situation noch unrealistische Vor-
stellungen bezüglich ihrer Prognose und den Thera-
piemöglichkeiten [10, 12], obwohl diese Gefahr mit 
zunehmender Therapieerfahrung abnimmt [15]. 

Kommunikation von Prognose  
und Hoffnung

Als drastischer «Wendepunkt» werden Gespräche 
 erlebt, wo der behandelnde Arzt zum ersten Mal die 
Möglichkeit erwähnt, die palliative Chemotherapie 
abzubrechen [16]. Das Ziel verschiebt sich nun von 
der Tumorbehandlung zur Symptombekämpfung 
und zur Vorbereitung eines möglichst bedeutungs-
vollen Lebensendes. Betroffene empfinden es als hilf-
reich, wenn der Arzt klar signalisiert, dass sich die 
 Situation nun geändert hat, dann skizziert, was getan 
werden kann und schliesslich dem Patienten hilft, 
seine inneren Ressourcen zu finden. Störend emp-
funden wird dagegen das Aufrollen der bisherigen 
Krankengeschichte, die Aufforderung, Ziele zu nennen 
oder das allzu schnelle Erwähnen von Palliativstatio-
nen, vor allem wenn es sich beim Informierenden 
um eine nicht vertraute Person handelt [17]. 
Das Informationsbedürfnis der Patienten scheint in 
der palliativen Tumorsituation weniger radikal zu sein, 
als wenn noch eine Heilungsmöglichkeit besteht [18]. 

Abbildung 1:  Verbesserung der Entscheidungskompetenz 

durch repetitive Bestandesaufnahmen.
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Die Patienten wollen zwar über Symptome, Behand-
lungsoptionen und Nebenwirkungen aufgeklärt wer-
den, bevorzugen es aber, die Dosierung und den 
 Zeitpunkt existentieller Informationen selber mitzu-
bestimmen. Nur etwa 60% der Patienten wollen ihre 
Lebenserwartung wissen und 10 bis 20% der Patienten 
bevorzugen es, nie über das Sterben zu sprechen oder 
nur, wenn sie das Thema selber zur Sprache bringen 
[19, 20]. Diesem Umstand muss Rechnung getragen 
werden. Ein guter Einstieg ist, den Patienten direkt zu 
fragen, wie viel er über seine Prognose  wissen will. 
Diese konkrete Frage verlangt eine differenziertere 
Antwort, die über ein «Ja» oder «Nein» hinausgeht. 
Damit eröffnet sich die Möglichkeit, dass mit dem Pa-
tienten über das Vermitteln von weiteren prognosti-
schen Inhalten verhandelt werden kann [21]. Der Arzt 
darf eine ausweichende oder negative Antwort nicht 
zum Vorwand nehmen, das eigene  Unbehagen beim 
Überbringen einer schlechten Nachricht zu entschul-
digen. Kollusion bezeichnet in diesem Zusammenhang 
das unausgesprochene Einverständnis zwischen Pa-
tient und Arzt, unangenehme (prognostische) Themen 
nicht zu berühren [15]. Problematisch wird die Kollu-
sion, wenn sie eine realistische Einschätzung, zum 
Beispiel die Wirksamkeit einer Chemotherapie, be-
hindert. Studien belegen, dass  Patienten mit unrea-
listischen Erwartungen gegen das Lebensende mehr 
unwirksame aggressive Therapieinterventionen in 
Anspruch nehmen [22, 23]. Gleichzeitig verhindert 
kollusives Verhalten, Ängste und Unsicherheiten des 
Patienten auch bezüglich des  Lebensendes und der 
Symptomkontrolle anzusprechen und eine tragfähige 
Arzt-Patienten-Beziehung aufzubauen. Ungeäusserte 
Befürchtungen können zu vermehrten Angststörun-
gen und Depressionen  führen [24]. 
Patienten können schlechte Nachrichten besser 
 akzeptieren, wenn sie bereits ein Vertrauensverhältnis 
zum Arzt aufgebaut haben. «Voraussagen» (Forecas-
ting) bezeichnet die Technik, durch das vorherige 
Ankünden den Patienten auf einen möglicherweise 
schlechten Verlauf vorzubereiten. So wird zum Bei-
spiel bereits vor der Therapie erwähnt, dass diese 
wahrscheinlich zu einem späteren Zeitpunkt einmal 
nicht mehr wirken könnte, oder dass eine Mehrlinien-
chemotherapie üblicherweise einen kürzeren Effekt 
habe als eine Erstlinientherapie. Dadurch kann sich 
der Patient auf ein Therapieversagen vorbereiten und 
gleichzeitig die Hoffnung bewahren, dass diese kon-
kreten Situationen bei ihm nicht eintreffen werden 
[25]. Eine andere Strategie ist, zu erwähnen, was 
wahrscheinlich, was unwahrscheinlich und was 
möglich ist. Dies erlaubt dem Patienten Hoffnung 
aufzubauen, ohne über die prognostischen Realitä-

ten hinweg getäuscht zu werden [18]. Eine nützliche 
Maxime in diesem Zusammenhang ist: «Hoffe auf 
das Beste und bereite dich auf das Schlimmste vor.» 
Wenn diese Thematik früh im Krankheitsverlauf an-
gesprochen und von Zeit zu Zeit immer wieder aufge-
nommen wird, kann der Patient eine gewisse Adapta-
tion entwickeln und ist vorbereitet, wenn er dann 
wirklich in die terminale Lebensphase eintritt [24]. 

Schnittstellen Palliative Care  
und palliative Chemotherapie

Palliative Care ist definiert als Prävention und Erleich-
terung von Leiden, das physischer, psychologischer, 
sozialer oder spiritueller Natur sein kann. Typischer-
weise löst Palliative Care am Lebensende die kausale 
Tumortherapie ab. Wird zu lange an einer in dieser 
 Situation häufig unwirksamen Chemotherapie fest-
gehalten, so entgeht dem Patienten die Chance, sich 
rechtzeitig unter passenden Umständen auf das 
 Lebensende vorzubereiten. Der Einbezug von pallia-
tivmedizinischer Kompetenz kann in dieser Krank-
heitsphase aggressive, aber dennoch meist unwirk-
same und nebenwirkungsbeladene Interventionen 
verhindern und hat einen guten Einfluss auf die 
 Lebensqualität [14, 22, 23, 26]. Diese Patienten zeigen 
weniger Angst oder Depressionen und sterben kaum 
einmal in einer Intensivstation oder an einem 
 Be atmungsgerät. Auch das persönliche Umfeld des 
 Pa tienten zeigt im Rahmen einer Palliative-Care- 
Betreuung eine bessere Lebensqualität [12, 27].
Palliative Care wird immer noch hauptsächlich als 
Alternative zur palliativen oder gar kurativen Tumor-
therapie wahrgenommen. Ein erfolgversprechenderes 
Konzept ist jedoch, Palliative Care möglichst früh, 
schon während der Phase der aktiven Tumortherapie, 
einzubinden. Es wurde gezeigt, dass sich so nicht 
nur verschiedene Lebensqualitätsparameter, sondern 
 sogar das Gesamtüberleben der Patienten mit ver-
schiedenen Tumorleiden gegenüber einer alleinigen 
Chemotherapie verbessern lassen [1, 16, 28, 29]. Der 
Grund für den Überlebensvorteil ist nicht vollständig 
geklärt. Eine bessere Symptombekämpfung oder 
 weniger Hospitalisationen könnten einen Einfluss 
gehabt haben. Eine Sekundäranalyse zeigte zudem, 
dass gegen Lebensende bei frühem Einsatz von 
 Pal lia tive Care weniger intravenöse Chemotherapie-
zyklen verabreicht wurden [28]. Eine offene Frage ist, 
ob in diesem Betreuungsmodell die palliativmedizi-
nische Kompetenz auch vom Hausarzt oder vom 
 Onkologen angeboten werden könnte, oder ob not-
wendigerweise ein zusätzliches Palliative-Care-
Team einbezogen werden muss [30]. 
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Eine der schwierigsten Entscheidungen für den Patien-
ten im palliativen Setting ist der Verzicht auf eine 
kausale Tumortherapie mit dem Eingeständnis, dass 
die Tumorkrankheit nun ungehindert fortschreiten 
wird. Patienten scheinen sich aber gerade hier unver-
hältnismässig stark auf den Arzt abzustützen, was in 
verschiedener Hinsicht problematisch sein kann [1, 31]. 
Ein Kernanliegen von Palliative Care ist deshalb, neben 
den oben erwähnten Punkten, auch eine Unterstützung 
der Entscheidungskompetenz der Patienten. Problem-
orientierte Klassifikations- und Assessmentinstru-
men te wie das kürzlich beschriebene SENS-Modell 
könnten dabei helfen, vor allem, wenn sie früh im Krank-
heitsverlauf eingesetzt und immer wieder reevaluiert 
werden (Abb. 1) [5, 32]. Auch wenn die  Tumortherapie 
abgeschlossen ist und die Übergabe an ein Palliative-
Care-Team stattgefunden hat, schätzen die Betroffenen, 
wenn der Kontakt mit dem ursprünglichen Tumor-
behandlungsteam aufrechterhalten wird [33]. 

Ausblick

Die Resultate von randomisierten Studien unter-
stützen zunehmend das Konzept, der kausalen Tumor-
therapie möglichst früh palliativmedizinische Kompe-
tenz zur Seite zu stellen [1, 16, 28, 29]. Auch aus Gründen 
der Kosteneffizienz und der Praktikabilität stellt sich 
aber die Frage, ob es zumindest in der aktiven Tumor-
therapiephase sinnvoll ist, die Zuständigkeit für diese 
verschiedenen Betreuungsaspekte auf unterschied-
liche Teams zu verteilen. In diesem Modell wäre das 
Palliativteam hauptsächlich für die Kern anliegen der 
Palliative Care und das Onkologieteam für den The-
menkreis der kausalen Tumortherapien zuständig. 
Da der betreuende Onkologe und der Haus arzt bereits 
ein Vertrauensverhältnis mit dem Patienten und seiner 
Familie aufgebaut haben, könnte es sowohl synerge-
tischer als auch ressourcensparender sein, auf dieser 
Ebene für eine ausreichende palliativ medizinische 
Kompetenz zu sorgen, als sich  obligat auf ein zusätz-
liches Team abzustützen. Die Onkologie ist eine der 
wenigen medizinischen Spe zialitäten, die in vielen 
Ländern bereits kommunikative und palliativmedi-
zinische Inhalte in ihr Weiterbildungskurrikulum 
 integriert hat. In der Schweiz stellt die «Nationale 
Strategie Palliative Care» sicher, dass  Palliativmedizin 
generell einen wichtigen Platz in der Aus-, Weiter- und 
Fortbildung erhält. Da auch in naher Zukunft zu we-
nig Palliative-Care-Spezialisten zur Verfügung stehen 
werden, scheint die Weiter gabe von palliativmedizi-
nischer Kompetenz an Hausärzte und Onkologen ein 
ökonomischer Weg, zumindest die palliative Grund-
versorgung sicher zustellen [5, 30, 34]. 

Abbildung 2: Verschiedene Versorgungsmodelle für die Integration von Palliative Care 

in der Onkologie, adaptiert nach Bruera et al. [35]. 

A  Im Solo Practice Model versucht der Onkologe, sich selber um alle Patienten

bedürfnisse zu kümmern; 

B  im Congress Practice Model konzentriert sich der Onkologe auf die Tumor behandlung 

und überweist den Patienten für andere Probleme an Spezialisten; 

C  im Integrated Care Model arbeitet der Onkologe eng mit dem PalliativeCareTeam 

zusammen, um eine umfassende Betreuung zu gewährleisten.

A

B

C
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Trotzdem kann eine Einzelperson oder ein kleines 
Spezialistenteam durch die Komplexität der Patien-
tenbedürfnisse gegen das Lebensende hin rasch 
 über fordert werden. Es geht hier weniger um die 
Tumor therapie, die Symptombekämpfung und Kom-
munikationsaspekte als um die Begleitung am 
 Lebensende und um das Abdecken psychosozialer 
und spiritueller Bedürfnisse. Bruera und Hui haben 
verschiedene Versorgungsmodelle zur Integration 
von Palliative und Supportive Care in die Betreuung 
von Tumorpatienten diskutiert (Abb. 2) [35]. Im Solo 
Practice Model deckt der Onkologe oder das Onko-
logieteam alle Aspekte der Tumorbehandlung und 
der Palliativbetreuung selber ab, mit der erwähnten 
Überforderungsgefahr. Im Congress Practice Model 
werden spezifische Probleme an die entsprechenden 
Spezialisten überwiesen, wobei das Palliativteam 
keine integrierende Funktion einnimmt, sondern 
 lediglich einen der möglichen Leistungsträger dar-
stellt. Im Integrated Care Model teilen sich das Onko-
logieteam und das Palliative-Care-Team die Aufgaben. 
Wie könnte die Palliativversorgung von Tumor-
patienten angesichts der vorhandenen Ressourcen  
in der Schweiz aussehen? Nach der hier vertretenen 
 Ansicht ist es zentral, das verwendete Modell der 
 jeweiligen Krankheitsphase anzupassen, und so einen 
flexiblen Ansatz zu verfolgen. Zu Beginn der Erkran-
kung sorgen Hausarzt und Onkologe gemeinsam da-

Korrespondenz: 
Prof. Dr. med. Markus Borner 
Spitalzentrum Biel 
Vogelsang 84 
CH-2502 Biel 
markus.borner[at] muri-be.ch

für, dass der Patient nicht nur über die Tumortherapie, 
sondern auch über die palliativmedizinischen Mö-
glichkeiten informiert und das prognostische Spek-
trum vorsichtig abgesteckt wird. Dabei ist eine 
Grundbedingung, dass ein tragfähiges Netzwerk mit 
einem spezialisierten Palliativteam vorhanden ist, 
das einen Know-how-Transfer und eine schnelle 
Überweisung für die Überbrückung problematischer 
Phasen ermöglicht. Im weiteren Verlauf der Erkran-
kung wird die optimale gesamtheitliche Betreuung 
immer mehr dem Integrated Care Model entsprechen 
oder ganz einem Palliative-Care-Team übertragen. 
Eine gute Kommunikation zwischen den einzelnen 
Leistungserbringern stellt sicher, dass eine pallia-
tive Chemotherapie und Palliative Care keine sich 
 ausschliessenden Alternativen oder konsekutive An-
gebote sind, sondern Teile eines Betreuungsspek-
trums, dessen Schwerpunkt sich im Laufe einer nicht 
heilbaren Tumorerkrankung verschiebt. 
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