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Schweigen in der Krise

Fiirsorge und Pflege Krebskranker in der Schweiz (1955-1980)

Daniel Kauz

Im Zug einer im Jahr 1935 unbefriedigend verlaufenen «Krebsenquéte» in
der Schweiz notierte Otto Stiner, damals Generalsekretir der Schweizerischen
Vereinigung fiir Krebsbekdmpfung: «Es ist in unserem Lande im allgemeinen
arztlicher Brauch, die an Krebs Erkrankten iiber die Natur ihrer Krankheit im
Dunkeln zu lassen, auf alle Fille ihnen nicht direkt zu sagen, dass sie an Krebs
leiden. Dieser Brauch stammt noch aus der Zeit, als der Krebs praktisch als unheil-
bare Krankheit angesehen werden musste. Der Arzt wollte nicht ein Todesurteil
aussprechen und gab deshalb lieber eine Umschreibung seiner Diagnose. [...]
[S]o wird speziell von élteren Aerzten immer noch die Ansicht vertreten, dass
der psychische Schaden, den man mit der Diagnose Krebs dem Kranken zufiige,
viel zu gross sei.»' Die ebenso unklare wie mannigfaltige Atiologie der Krebs-
erkrankungen, die kaum differenzierten Behandlungsmdglichkeiten und diirftigen
Heilungsaussichten sowie die mit Schmerzen, Leid und Tod aber auch mit dem
Nimbus des Unheildrohenden und Unheimlichen assoziierten Vorstellungen und
Bilder der Krankheit bestimmten die drztliche Kommunikationspraxis.

Noch in der Mitte des 20. Jahrhunderts war es in der Schweiz, ganz besonders
in der deutschsprachigen Schweiz, eine géngige drztliche Praxis, Krebskranken
ihre Diagnose zu verschweigen oder nur verschleiert mitzuteilen. Im Verlauf
der 1970er-Jahre geriet dieses Kommunikationsregime zunehmend in die Kri-
tik. Seither kommt «Kommunikation» in der medizinischen Praxis eine immer
grossere Bedeutung zu. Arztinnen und Arzte werden — auch und gerade in der
Krebsmedizin — vermehrt daran gemessen, wie sie Befunde mitteilen, Chancen
und Risiken von Behandlungen darlegen sowie auf Informationsbediirfnisse.
Unsicherheiten und Angste von Patientinnen und Patienten eingehen. Dem ge-
stiegenen Stellenwert von «Kommunikation» korrespondiert das Konzept des
«miindigen Patienten», der in érztliche Entscheidungen durch Information und
Zustimmung eingebunden ist.

Der vorliegende Artikel untersucht diesen Wandel im Umgang mit Krebspatien-
ten in der Schweiz. Dabei wird eine Perspektive eingenommen, die sich nicht,
wie es hdufig geschieht, autf die Arzt-Patienten-Kommunikation beschriinkt.’
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Denn die langwierige Behandlung und Betreuung Krebskranker war (und ist)
arbeitsteilig organisiert. Fach- und Hausirzte waren daran als Behandelnde
ebenso beteiligt wie Pflege- und Fiirsorgepersonal. Zudem diirfen kommunikative
Praktiken in einer historischen Analyse nicht nur als unmittelbarer Ausdruck
gebrduchlicher sprachlicher Konventionen gefasst werden, vielmehr werden in
ithnen stets auch Autoritiits-, Kompetenz- und Machtverhiltnisse manifest. Der
Wandel der kommunikativen Kultur im Umgang mit Krebskranken ist also an
komplexe Interaktionen verschiedener Akteurinnen und Akteure und an tief
greifende Transformationen im Bereich dieser Autoritits-, Kompetenz- und
Machtverhiltnisse gebunden. Pflege und Fiirsorge trugen massgeblich zur Aus-
hohlung des Schweigeregimes bei. Darauf richtet sich das Augenmerk dieses
Aufsatzes am Beispiel Schweizerischen Nationalliga fiir Krebsbekdmpfung
und Krebsforschung (SNKK), der Organisation die seit 2001 mit dem heutigen
Namen Krebsliga Schweiz bekannt ist.

Krebserkrankungen: ein medizinisches wie auch
ein «soziales Problem erster Ordnung»

1955 legte Hans Rudolf Schinz, Priasident der SNKK, einen ausfiihrlichen «Plan
zur Gesetzgebung, Organisation und Finanzierung der Krebsbekdmpfung» vor. Der
Professor fiir Radiologie und Direktor des Rontgenzentralinstituts fir Diagnostik
und Therapie am Kantonsspital Ziirich war seit den 1920er-Jahren massgeblich
fiir die Institutionalisierung des Fachgebietes in Ziirich verantwortlich.® Aus
seiner Sicht waren insbesondere die Fritherkennung von Verdachtsfillen, die
sofortige Diagnosestellung mittels spezialisierten Untersuchungstechniken,
die eine frithzeitige Behandlung erméglichten, sowie die Sicherstellung von
Nachkontrollen verbesserungswiirdig. Er ortete das Verbesserungspotenzial in
den institutionalisierten Abldufen zwischen den verschiedenen medizinischen
Instanzen wie Hausirzten und Klinikern, also weniger in der Therapie selbst
als in deren Rahmenbedingungen.

Ein weiteres Problem stellten die Kosten einer Krebsbehandlung dar.* Im
Fall einer Krebsbehandlung summierten sich Kosten fiir Hausarzt und Spital,
fiir Aufenthalte in Pflege- und Erholungsheimen, fiir Nachbehandlungen und
Verdienstaustille. Diese waren nur partiell durch Versicherungsleistungen
gedeckt (wobei Mitte der 1950er-Jahre erst rund 70 Prozent der Schweizer
Mitglied einer staatlich anerkannten Versicherungskasse waren).” So wurden
Vorsorgeuntersuchungen, Strahlenbehandlungen (von einigen Kassen teilweise
freiwillig teilvergiitet) oder die Kosten einer Krebsinvaliditit nicht vergiitet
und bei den iibrigen Auslagen blieben Selbstbehalte.” Ohne Ersparnisse und
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Privatversicherung bedeutete eine Erkrankung fiir Kranke und ihre Angeho-
rigen oftmals eine erhebliche finanzielle Biirde. In gewissen Fiillen kamen
unterstiitzend private Spender oder wohltitige Organisationen zum Zug. Die
«Armengendssigkeit», die Hilfsleistungen durch die kommunale Armenfiirsorge,
hatte, so Schinz, «fiir viele Betroffene einen unangenehmen Beigeschmack der
Schande».” Die Finanzierung einer Krebstherapie war also lediglich durch ein
relativ weitmaschiges Netz von Leistungen gesichert; individuelle Mittel und
freiwillige, karitative Zuwendungen spielten weiterhin eine wichtige Rolle.
Wenn Patienten und Patientinnen also nicht zu Behandlungs- und Kontroll-
terminen erschienen, so lag dies, wie Schinz deutlich machte, kaum je an
mangelnder Aufklarung, an Unwissen oder Nachlidssigkeit, sondern meist
an den gefiirchteten finanziellen Lasten. Hierbei handelte es sich um ein so-
ziales Problem. Die Kernaussage von Schinz’ «Plan» war demnach: Krebs-
bekimpfung ist nicht nur ein «medizinisches», sondern genauso ein «soziales
Problem erster Ordnung».* Erstmals riickten damit die sozialen Aspekte von
Krebserkrankungen in den Blick.

Der «Plan» orientierte sich an der in der Zwischenkriegszeit mit Erfolg
institutionalisierten Tuberkulose-Bekdmpfung. Sie galt Schinz als «Richt-
schnur», denn im Falle dieser epidemischen Erkrankung bestand mit dem
Eidgendssischen Tuberkulosegesetz von 1928 eine gesetzliche Grundlage zu
ihrer Bekdmpfung.” Obschon Krebserkrankungen in quantitativer Hinsicht die
Ansteckungskrankheiten abgel6st hatten (seit 1928 starben in der Schweiz
mehr Menschen an Krebs als an Tuberkulose), hatten die 6ffentlichen Auf-
wendungen dieser Entwicklung noch keinesfalls Rechnung getragen. Die
Chance, fiir Krebserkrankungen dieselben legislativen Grundlagen zu erreichen
wie fiir die epidemischen Erkrankungen, schitzte Schinz jedoch als gering ein.
Hierfiir waren die gesundheitspolitischen Bewertungen dieser beiden Erkran-
kungen zu unterschiedlich und die 6ffentliche wie auch die drztliche Skepsis
gegenlber allzu weit reichenden staatlichen Eingriffen im Gesundheitswesen
zu verbreitet. Waren demzufolge die Aussichten auf offentlich finanzierte
Massnahmen wie etwa vermehrte staatliche Subvention von Versicherungs-
leistungen unglinstig, musste die Krebsbekdmpfung weiterhin vorwiegend
auf «privatrechtlicher» Basis fortgefiihrt werden. Letztlich sei sie Sache der
Arzte und nicht der Politik, so der Tenor in der SNKK. Ihr Beschluss von
19535, kantonale Ligen zum Aufbau der «Krebsfiirsorge» zu schaffen sowie
inskiinftig jdhrlich cine nationale Geldsammlung. eine «Kartenaktion», zur
ihrer Finanzierung durchzufiihren, war eng mit diesen gesundheitspolitischen
Rahmenbedingungen verkniipft.

127



128

PjgggKri;en traverse 201212

Krebsfiirsorge im Aufbau

Der Aufbau kantonaler Fiirsorgestrukturen war kein zentral orchestrierter,
uniformer Prozess, vielmehr spiegelte er die heterogenen, foderalistischen
Verhiltnisse in der Schweiz. Im Kanton Waadt etwa war am Kantonsspital in
Lausanne bereits seit 1952 ein «Service médico-social» in Betrieb, der admi-
nistrativ dem «Centre anticancéreux romand» (CACR) angegliedert war. In
Bern iibernahm die 1956 gegriindete kantonale Krebsliga eine zuvor dffentlich
ceflihrte «Beratungs- und Hilfsstelle fiir Geschwulstkranke» am Inselspital. In
Zurich bestand seit 1958 eine «Fiirsorge- und Beratungsstelle fiir Geschwulst-
krankheiten» und an der Chirurgischen Poliklinik in Basel wurde eine Bera-
tungsstelle aufgebaut. In St. Gallen wiederum fiihrte eine Ordensschwester
ehrenamtlich Beratungen in der Privatpraxis des Prisidenten der Kantonalen
Krebsliga durch. So uneinheitlich die Voraussetzungen und Entwicklungen
waren, so variierte auch die institutionelle Nihe der Beratungsstellen zu medi-
zinischen Einrichtungen. Wihrend sie mancherorts wie in Bern oder Lausanne
direkt in Spitéaler und Kliniken integriert waren, arbeiteten andere gesondert
wie in Ziirich oder St. Gallen.

Das Aufgabengebiet der «Fiirsorgerin», explizit als Frauenberuf konzipiert, hatte
Hans Rudolf Schinz in einem «Pflichtenheft fiir Geschwulstfiirsorgerinnen»
definiert. IThre Arbeit war «keine arztliche, sondern eine rein vermittelnde»,
sie galt als «Verbindungsglied zwischen Arzt und Familie einerseits, zwischen
Patient und Familie andererseits».'"” Sie hatte Patienten und Patientinnen zu be-
treuen, die von sich aus zu ihr kamen oder die ihr vom Spital, vom Spezialarzt
oder vom Hausarzt zugewiesen wurden. Thre Arbeit gliederte sich in die drei
Bereiche «Vorsorge», «Fiirsorge» und «Nachsorge». Der erste Aufgabenbereich
beinhaltete, die «hduslichen Verhiltnisse» der Hilfesuchenden sowie magliche
finanzielle Beihilfen der 6ffentlichen und privaten Wohlfahrispflege — ineist
im Vorfeld der Behandlungen — abzukldren. Wihrend den Behandlungen galt
es, die Erkrankten zu begleiten und zu informieren. Schliesslich gehorte zur
Nachsorge, den Patientinnen und Patienten Kur- und Erholungsaufenthalte,
moglicherweise auch Unterkunft und Arbeit zu vermitteln. Zudem waren die
Fiirsorgerinnen besonders im Falle ambulant Behandelter dafiir verantwortlich,
die Kontrolltermine zu iiberwachen."

Zwar waren die Aufgabenbereiche der Fiirsorgerin im «Pflichtenheft» grob
umrissen, doch gab es keine einheitliche Ausbildung und Standards. Lieselotte
Hilb beispielsweise, die ihre Arbeit als Fiirsorgerin an der Beratungsstelle in
Ziirich im September 1958 aufnahm und die in jeder Hinsicht «Pionierarbeit»
fiir die Krebs-Fiirsorge leistete, war zuvor fiir das Schweizerische Rote Kreuz
(SRK) in Griechenland in der Fliichtlingshilfe titig gewesen. Als Vorberei-
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tung fiir ihre Krebsfiirsorgetitigkeit absolvierte sie einen Ausbildungskurs
in «Héuslicher Krankenpflege» beim SRK, besuchte Vortrige zur «Sozialen
Einzelhilfe» (case work) und einen Studiengang am Institut fiir Sozial- und
Praventivmedizin der Universitit Ziirich. Neben ihrer tiaglichen Betreuungsarbeit
hielt sie Referate, bildete Kolleginnen im Rahmen von Praktika aus und richtete
fiir den Stadtarztlichen Dienst Ziirich Kurse in «Hauspflege» aus."” Angesichts
eines akuten Pflegepersonalmangels kam spitalexternen Strukturen wie der
«Hauspfiege», von welchen man sich eine Rationalisierung des Spitalbetriebes
erhoffte, wachsende Bedeutung zu."

Gemiiss dem Jahresbericht der «Kantonal Ziircher Krebsliga» von 1959 wurden
von dieser im Berichtsjahr 187 Beratungen durchgefiihrt. Die Mehrheit (95) der
Ratsuchenden kam von sich aus, die wenigsten (17) wurden von Hausirzten
an die Flrsorge weitergeleitet, von Spitdlern und Spitalfiirsorgestellen kamen
26, von iibrigen Fiirsorgestellen 28 Personen. Uberwiegend jiingere Menschen
nahmen die Beratungen in Anspruch. Fehlende finanzielle Mittel sowie Angst
und Scham vor einer drohenden «Armengendssigkeit» schienen verbreitet.
Man bemiihte sich, sicherzustellen, dass «den Erkrankten staatliche Hilfe
erspart bliebe», wie Hilb mit dem folgenden Beispiel aus dem Fiirsorgealltag
zeigte: «Frau S. [...] wurde 5 x vom Stadtirztlichen Dienst aufgefordert, ins
Spital einzutreten. Da sie nie erschien, wurden wir ersucht, uns der Patientin
anzunehmen. Sie gewann zu uns Vertrauen, besprach mit uns ihre Situation, und
wir erfuhren dabei, dass ihr Mann seit kurzem pensioniert wurde, dass durch die
bescheideneren Verhiltnisse die Miete nicht mehr so regelmaissig bezahlt werden
konnte, und dass sie sich geniere, mit solchen Schulden ins Spital zu liegen. Es
gelang uns, mit Hilfe verschiedener Stiftungen eine Sanierung herbeizufiihren,
worauf die Patientin beruhigt ins Stadtspital eingetreten ist.»"

Dass die Krebsfiirsorge eine privatrechtliche Basis erhielt, machte vielfiltige
Hilfeleistungen iiberhaupt erst méglich. Zugleich aber wurden die potenziellen
Empfanger solcher Leistungen betrichtlichen Eingriffen in ihre Privatsphire
ausgesetzt. Stets mussten sie mit einer Uberpriifung ihrer Bediirftigkeit rechnen,
fiir diese zur Verfiigung stehen. Auch waren die Leistungen der Krebsfiirsorge
keineswegs einheitlich, sondern hingen von den bestehenden Strukturen und
jihrlichen Einnahmen der «Kartenaktion» in den einzelnen Kantonen ab. Zudem
war die Arbeit der Fiirsorge keineswegs unbestritten, vor allem Hausiirzte sahen
die exklusive Beziehung zu ihren Patienten konkurrenziert.
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Flrsorgepraxis und Gesprache lber die Krebskrankheit

Wie bestimmte nun die kommunikative Norm des Schweigens, die das Verhiltnis
zwischen Arzt und Patienten kennzeichnete, die Arbeit der Flrsorge? Wie ging
die Fiirsorge mit dieser Norm um? Welcher Ausgestaltungsraum bot sich ihr?
Die Konzeption der Fiirsorge war, wie der «Plan zur Gesetzgebung, Organisation
und Finanzierung der Krebsbekdmpfung» deutlich machte, ein édrztliches Projekt.
Als «medizinisches Hilfspersonal» sowie als «Verbindungsglied» zwischen
Arzt und erkrankter Person definiert, war die Fiirsorge in ein organisatorisches
und dariiber auch in ein hierarchisches Gefiige eingebunden. So wurde das
offentliche Erscheinungsbild der Beratungsstellen von den verantwortlichen
Arzten der «Kantonal Ziircher Krebsliga» diskutiert und festgelegt. Bei der
Benennung der Beratungsstellen vermied man das Wort «Krebs» ausdriicklich,
stattdessen verwendete man die als unverfinglicher eingeschiitzte Bezeichnung
«Geschwulst» — die das «gleiche ausdriicke». Neben den Tiirschildern wurden
auch Briefkisten und die fiir die Korrespondenz vorgesehenen Briefkopfe meist
nur mit Kiirzeln versehen, um die Diskretion zu wahren."® Noch konsequenter
betrieb das Berner Inselspital die Anonymisierung, indem es ein spezielles
Personalkonstrukt schuf. Die Fiirsorgerin arbeitete jeweils halbtags als regulire
Krankenhausfiirsorgerin und ais Krebsflirsorgerin. Auf diese Weise versuchte
man sicherzustellen, dass die Krebskranken, welche die Krebsfiirsorgerin
aufsuchten, nicht gewahr wurden, mit welcher Institution sie es tatsichlich zu
tun hatten. In Entsprechung zur drztlichen Praxis des Schweigens wurde auch
die Fiirsorge als Institution weitgehend anonymisiert.' Die Kommunikation
innerhalb der Fiirsorge, der Umgang mit Patienten und Patientinnen, unterstand
derselben Norm. Die Fiirsorgerin am Berner Inselspital organisierte gleichsam
das Schweigen: «Es erweist sich fiir den Spezialarzt in manchen Fillen als dus-
seist schwierig, zu beurteilen, welcher von den Angehorigen tiber den Zustand
des Patienten orientiert werden kann. [...] Obwohl die meisten Patienten die
Art ihrer Erkrankung ahnen, muss um jeden Preis vermieden werden, dass sie
dartiber Gewissheit erhalten. Solange der kleinste Zweifel moglich ist, bleibt
auch die Hoffnung bestehen.»"”

Zwar unterstand die Fiirsorge dem rigiden Kommunikationsregime des Ver-
schweigens und war zu dessen Umsetzung verpflichtet, gleichzeitig aber offen-
barte sich gerade im Verhéltnis zwischen Fiirsorgerinnen und Kranken, dass die
Betroffenen sehr wohl ein Wissen iiber ihre Krankheit hatten und Austausch
dariiber wiinschten. Bereits nach kurzer praktischer Tatigkeit berichtete Liese-
lotte Hilb in einem Vortrag fiir Spitalfiirsorgerinnen: «Einige Patienten wissen
auch nach 16 monatiger Betreuung nicht iiber ihre Diagnose Bescheid. Dagegen
bin ich immer wieder erstaunt, wie offen und genau aber cin grosser Teil der
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Patienten tiber ihren Zustand spricht [...].»'® Fiir die Betroffenen erwiesen
sich die Fiirsorgerinnen als wichtige Ansprechpersonen. Hierfiir diirften auch
der wiederholte Kontakt durch Hausbesuche sowie die geringere autoritative
Distanz zwischen Fiirsorgerin und Patienten im Gegensatz zur Stellung des
Haus- oder Spitalarztes beigetragen haben.

Eine erste Bilanz in der von der SNKK publizierten und von Hans Rudolf
Schinz redigierten Zeitschrift Oncologica zeigte, dass und wie die Fiirsorge-
stellen die Frage der Kommunikation mit den Krebskranken ausdifferenzierten.
Neben einem Artikel von Helene Zuppinger-Matter, der die Fiirsorgepraxis
an der «Beratungs- und Hilfsstelle fiir Geschwulstkranke» in Bern beschrieb,
erschien ein Bericht iiber den «Service médico-social» am CACR in Lausanne.
Die beiden Westschweizer Autorinnen Stucky und Bucher stellten die Wirk-
samkeit vorenthaltener Diagnosen grundsitzlich infrage: «Ist es nicht so, dass
es — vom psychologischen Standpunkt aus gesehen — zwei grosse Kategorien
von Krebskranken gibt? Erstens fiir alle die, welche die Tatsache, dass sie an
Krebs leiden konnten, einfach unbewusst verdringen. Sie klammern sich an
jeden Strohhalm, der ihnen helfen kann auch nur den kleinsten Hoffnungs-
schimmer aufrecht zu erhalten. Daneben gibt es aber auch alle die Patienten,
die sich nicht tduschen lassen, was ihnen auch gesagt wird. Meistens sind
diese Kranken innerlich auch stark genug, die Tatsache ihres Krebsleidens zu
ertragen. Verschiedene Erlebnisse mit Patienten lassen darauf schliessen, dass
die zweite Kategorie grosser ist als allgemein angenommen wird.»'"?

Ob und wie eine Fiirsorgeinstitution die gemachten Erfahrungen umsetzen
und das Gespriach mit den Patientinnen und Patienten iiber ihre Krebserkran-
kung ausgestalten konnte, war davon abhiéingig, wie sie in eine medizinische
Institution eingebunden war und wie unmittelbar sie &rztlicher Autoritit
unterstand. Dies zeigt die unterschiedlich rigide Handhabung der Verschwei-
gungspraxis in Ziirich und Bern. Entscheidend diirften auch kulturelle Um-
gangsweisen mit Krebs die Kommunikation mit den Betroffenen beeinflusst
haben. Mit dem CACR in Lausanne verfiigte die Romandie seit 1924 iiber
eine als solche offiziell benannte und damit 6ffentlich sichtbare Institution zur
Krebsbehandlung, wihrend in der Deutschschweiz die Krebskranken hinter
der Anonymitit der behandelnden Kliniken verborgen blieben. Schliesslich
entblosste die Praxis der Fiirsorge die zunehmende Unhaltbarkeit der drztlichen
Praxis und der Kontakt zwischen Kranken und Fiirsorgerinnen erodierte ihr
Kommunikationsregime.
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«Wahrhaftigkeit am Krankenbett»

In den 1960er-Jahren war fiir die SNKK die prestigetrachtigere Krebsforschung
das bestimmende Thema.” Mit der Griindung der kantonalen Ligen, so ihr
Standpunkt, habe man fiir die Fiirsorge ein «wirksames Instrument» geschaf-
fen.”' Die Thematik der Fiirsorge und Pflege Krebskranker war auf diese Weise
gewissermassen delegiert. Zu Beginn der nachfolgenden Dekade gewann sie
aber auf nationaler Ebene wieder an Aktualitiit. Der Jahresbericht 1972/73 der
SNKK gab der «Fiirsorge fiir bediirftige Krebskranke und ihre Familien» beson-
dere Prioritdt, wobei nicht allein finanzielle beziechungsweise materielle Hilfe
im Vordergrund stand. Vielmehr sollte sich die Fiirsorge darum bemiihen, «dem
Patienten in seiner oft auswegslosen Situation menschlich und seelisch behilflich
zu sein und die zahlreichen Probleme, die sich daraus ergeben, mit ihm und den
Familienangehérigen zusammen zu erortern und womoglich zu bewiltigen» .
Ab 1973 organisierte die Krebsliga jihrlich eine Flirsorge-Tagung und 1974 fand
die «Schweizerische Krebstagung» zum Thema «Die Betreuung Krebskranker»
statt. An dieser «ungewohnlich stark besuchten Tagung» diskutierten erstmals
Arzte und Krankenschwestern gemeinsam auf einem Podium

Die Firsorge-Tagungen, welche sich sowohl an das Fiirsorge- wie auch an das
Pflegepersonal richteten und von Beginn an auf reges [nteresse stiessen, doku-
mentieren ein sich wandelndes Selbstverstindnis dieser Berufe, insbesondere
ihr Bestreben, aus ihrer Perspektive relevante Themen zu diskutieren und sich
auszutauschen. «Erfahrungsgruppe mit Ca-Patienten» (1974), «Zusammenarbeit
in der Betreuung Krebskranker» (1975), «Bedrohung durch Krebskrankheiten:
der Patient, die Familie, das Betreuerteam, die Gesellschaft» (1978), «Die Kraft
der Hoffnung» (1979) und «Heilen ist mein Beruf» (1980) waren die ersten
Tagungsthemen. Die Bediirfnisse der Patienten, ihre Angste und Unsicherhei-
ten, der Umgang mii Angehorigen, die Belastungen durchi den Arbeiisalitag mit
Schwerkranken sowie das Verhiiltnis zu den Arzten standen dabei im Mittelpunkt.
Wiihrend die erste Tagung noch ausschliesslich in Form von Vortragen durch-
cefiihrt wurde, die iiberdies fast simtliche von Arzten bestritten wurden, und
Diskussionspunkte vorgiingig schriftlich eingereicht werden mussten, arbeitete
man an der nachfolgenden Tagung bereits mit alternativen Prisentations- und
Darstellungsformen wie Hypothesen, Rollenspielen, Collagen und Zeichnun-
gen.* Die Tagungen dienten auch dazu, die Rollen des Pflege- und Fiirsorge-
personals sowie die mit diesen Rollen verbundenen Bilder zu bestimmen und
zu reflektieren.” Fiir die divergierenden Wahrnehmungen und Zuschreibungen
waren die unterschiedliche Einbindung in die medizinische Institutionen sowie
der unterschiedliche Ausbildungshintergrund von Bedeutung, wie die konzep-
tuellen Arbeiten im Vorfeld der Tagung zur «Zusammenarbeit in der Betreuung
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Krebskranker» offen legten.” Kommunikative Aspekte in der Behandlung und
Betreuung spielten an den Tagungen durchweg eine zentrale Rolle; besonders
die Bediirfnisse von Krebskranken wurden im Rahmen von Gruppenarbeiten
ermittelt und besprochen.”

Dieser Austausch rund um die Betreuung Krebskranker stand in einem Wech-
selverhiltnis mit aufkommenden Debatten und Entwicklungen im Verlauf der
1970er-Jahre, in denen zum einen die Arzt-Patient-Beziehung, insbesondere
deren kommunikative Aspekte, und zum anderen das gesellschaftliche Verhiiltnis
zu Sterben und Tod Thema wurden. Fiir diese beiden Diskussionsfelder war der
Umgang mit Krebskranken jeweils exemplarisch. Wegweisend waren dabei die
Arbeiten von Elisabeth Kiibler-Ross und Fritz Meerwein. Die 1969 publizierte
Arbeit On Death and Dying zeichnete erstmals die Einsamkeit todkranker und
sterbender Menschen auf und entwickelte ein paradigmatisches Phasenmodell,
wie Menschen im Verlauf einer potenziell todlichen Krankheit reagierten. Die
Publikation der Psychiaterin war geradezu ein diskursives Ereignis und loste
eine immense Textproduktion dariiber aus, wie die westliche Gesellschaft mit
den Themen Krankheit, Sterben und Tod umgeht. «Das drztliche Gesprich»,
die im selben Jahr erstmals erschienene, mehrmals aufgelegte und stark psy-
choanalytisch gepriigte Arbeit von Meerwein, war insbesondere fiir den deut-
schen Sprachraum beeinflussend. Der Autor hob darin den Nutzen «iirztlicher
Empathie» fiir eine tragtihige Beziehung zum Patienten hervor. Besonders
unzureichend sei der Umgang mit Krebspatienten, bei welchen Mediziner oft
nur kurz am Krankbett verweilten, betont sachlich auftraten und Gespriche
vermieden.?® In solchen Verhaltensweisen driicke sich eine «Abwehrhaltung»
aus. Die Anforderungen, die sich dem Arzt von Krebspatienten stellten, bezo-
gen sich deshalb «vor allem auf seine Bereitschaft und Fihigkeit, die Quellen
und Ursachen eigener Angste, die den Kontakt mit dem Patienten gefihrden
konnen, zu erkennen und Massnahmen zu threr ﬁbcrwindung einzuleiten, damit
seine Aufgabe als Helfer und Stiitzer des Patienten erhalten bleibt».** Meerwein
wies auch auf die nicht zu unterschitzende «diagnostische Funktion» drztlicher
Empathie hin. Gerade dieser Aspekt wurde im Verlauf der 1970er-Jahre von
einer Generation jlingerer Onkologen aufgegriffen, die nun ihrerseits «Wahr-
haftigkeit am Krankenbett» forderten.”

Die eingehende Diskussion dieser Themen bedeutete eine Revalorisierung der
Arbeit der Fiirsorge sowie der Pflege, vor allem fiir Letztere, welche weit ab-
hingiger von der drztlichen Praxis war. Die Pflege von Tumorpatienten — so die
Pfiegerin und Mitautorin des Lehrbuches «Onkologie fiir Krankenpflegeberufe»
Agnes Glaus — galt gemeinhin als «mtthsam und entmutigend» und war daher
«cher unbeliebt».*' Sie stand kontrar zum «Erfolgsdenken der modernen Medizin»,
wie sie zum Beispiel die Intensivmedizin reprisentierte * Bereits in der Pflege-
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ausbildung dringe eine negative Haltung durch, hiufig werde «nur mit Resignation
und therapeutischem Nihilismus iiber das Gebiet der malignen Tumore doziert».**
Die einsetzende Problematisierung des Verhiltnisses zwischen Arzt und Arztin
und den Kranken jedoch erlaubte, die Funktionen und Kompetenzen der Pflege
in der Onkologie zu akzentuieren: «Pflegende sind oft eine Art «Dolmetscher»
zwischen Arzt und Patient. Sie konnen die Bediirfnisse des Patienten durch ihr
tagliches <Miterleben> oft besser als die Arzte ergriinden und erspiiren und bei
der Pflegeplanung die Zielsetzungen diesen Erfahrungen anpassen. Pflegende
sind fiir die Patienten oft die am hdufigsten verfiigbaren Personen und lernen
sie in verschiedenen Verfassungen kennen.»* Ein moglicher Beitrag der Pflege
blieb aber stets abhiingig von der drztlichen Informationspraxis gegeniiber den
Patientinnen und Patienten, gerade auch bei spezifischen Pflegeleistungen wie
einer angepassten Schmerztherapie oder dem Schutz vor unnétigen toxischen
Wirkungen antitumoraler Therapien.® Auch den vielfiltigen psychischen Belas-
tungen des Pflegealltags, die sich hiiufig in Abwehrhaltungen und Ubertragungen
manifestierten, konnte nur wirksam begegnet werden, sofern auch die Mediziner
ein entsprechendes Problembewusstsein hatten.

Im Verlauf der 1970er-Jahre wurde die von Arzten gerne zur «gniidigen Liige»
gewendete Praxis des Schweigens zunehmend fragwiirdig. Patientinnen und
Patienten, die sich zu dieser Zeit auch in ersten Selbsthilfegruppen zusammen-
schlossen und sich fern arztlicher Autoritat gemeinsam iiber ihre Krankheit
austauschten, das Pflege- und Fiirsorgepersonal, aber auch Arzte stellten diesen
«Brauch» mehr und mehr infrage. Im Zug einer sich hin zu «Wahrhaftigkeit am
Krankenbett» dndernden Art und Weise, wie Krebspatientinnen und -patienten
informiert wurden, wie auf ihre Bediirfnisse, aber auch auf ihre Unsicherheiten
und Angste eingegangen wurde, wandelten sich auch die etablierten Autoritits-
und Kompetenzverhiiltnisse zwischen Arzten, Arztinnen Pflege- und Fiirsorge-
personal. Die Onkologieptiege. aber auch die Fiirsorge Krebskranker entwickelte
sich von einer untergeordneten und ausfiihrenden Instanz hin zu selbstindigen
Partnerinnen in einer in hohem Masse ausdifferenzierten Behandlung und Be-
trevung Krebskranker.
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Résumé

Silence dans la crise. Assistance et soins des malades du cancer
en Suisse (1955-1980)

Entre 1950 et 1980, la maniére dont la communication avec les malades est
régie concernant leur diagnostic de cancer se modifie fondamentalement en
Suisse alémanique: on dépasse la pratique de la dissimulation vers une pratique
d’information «sincére», A 1’origine de ce changement se trouve I'institutionna-
lisation d’une assistance du cancer organisée sur le plan fédéral. Ces nouvelles
institutions ont €té congues pour conseiller, accompagner et fournir une aide
financiere aux malades du cancer. La maniére dont les assistantes sociales
mettaient en pratique le régime communicatif des médecins dans le contact
quotidien avec les patientes et les patients et dans leurs structures respectives,
variait beaucoup. Cela ne dépendait pas seulement de la proximité des insti-
tutions médicales, mais avant tout de 1’attitude culturelle vis-a-vis du cancer,
comme le montre la comparaison avec la Suisse romande. Les changements
instaurés dans les années 1970 dans la maniére dont les conversations avec les
patients €taient menées, €taient étroitement liés a des processus profonds de
transformation des relations d’autorité, de compétence et de pouvoir entre les
ditférents acteurs impliqués dans le traitement médical et les soins des malades
atteints du cancer. La remise en cause de la régle du silence établie par les
médecins est ainsi en grande partie issue de la pratique de consultation et de
la prise en charge dans 1"assistance et les soins.

(Traduction: Sandra Bott)
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