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GRUNDTHEMA: 
GUTES STERBEN

• Freiheit?

• Lebensqualität?

• Selbstbestimmung?

• Würde?

• Moral?
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Definition

Der freiwillige Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit (FVNF) ist eine Entscheidung, 

ausgehend von einer entscheidungskompetenten Person ohne kognitive Einschränkungen,  

freiwillig und bewusst die Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme zu verweigern, in der Absicht 

das eigene Leben vorzeitig zu beenden.

Birnbacher (2015), Black & Csikai (2015), Chabot & Goedhart (2009), Ganzini et al. (2003), Ivanovic, Büche & Fringer (2013), Klein 

& 

Fringer (2013), Lachman (2015), Pope & West (2014)



Abgrenzung des FVNF zu anderen Formen 
der Nahrungsverweigerung

• FVNF ➔ Sterbefasten

• (F)VNF ➔ implizites Sterbefasten

• FV(N)F ➔ verstecktes Sterbefasten

• FVN(F) ➔Appetitverlust (z. B. Terminalphase)



Ein weltweites Phänomen

• Anfang der 1990er Jahre: erste Berichte über den FVNF (Oregon) 

• 1/3 bis 2/3 der befragten Gesundheitsfachpersonen haben mindestens ein Individuum 

während des FVNF begleitet

• zwischen 0,4% und 2,1% aller Todesfälle in den Niederlanden sind auf den FVNF 

zurückzuführen



Situation in der Schweiz

• 2018 – Aufnahme des FVNF als kontrovers diskutierte Handlung 

am Lebensende in die Richtlinie „Umgang mit Sterben und Tod“ 

der Schweizerischen Akademie für Medizinische Wissenschaften 

(SAMW)

• 0.5% – 0.7% aller Todesfälle (2016/17)

• Der FVNF ist im Bewusstsein der Gesellschaft in der Schweiz angekommen

• Fragen und Neugier der Bevölkerung am FVNF beeinflussen das Gesundheitssystem



Relevanz im Berufsalltag Heute und in Zukunft

Zürcher Fachhochschule
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Übereinstimmung mit eigenen Werten und Lebensvorstellungen
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Zürcher Fachhochschule
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WAS DAS STERBEFASTEN IST
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Alter der FVNF durchführenden Personen
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Wie wurde der FVNF kommuniziert?

26% 74%
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Sterbefasten (F)VNF 



• Beweggründe:

• Definition

• Dimensionen

• Voraussetzungen

• Vorteile

Zum Phänomen des Sterbefasten?



• Beweggründe:
• Ausdruck von „Selbstbestimmung“

• Unerträglichem Leid (hoher Leidensdruck)

• Lebensmüde, Lebenssatt, Lebensüberdruss

• FVNF als eine unter anderen Möglichkeiten, das Leben vorzeitig zu beenden

• Facettenreichtum an Gründe (Bio-Psycho-Sozial-Spirituell)

• Legale Methode oder alternative Methode

• Dimensionen

• Voraussetzungen

• Vorteile

Zum Phänomen des Sterbefasten?



• Beweggründe

• Dimensionen:
• ➔ weitreichende Auswirkungen:

• Auf Angehörige

• Berufsethos, Moral, Ethikkodex

• Weltanschauung, religiöse Standpunkte

• Rechtliche Konsequenzen

• Voraussetzungen

• Vorteile

Zum Phänomen des Sterbefasten?



• Beweggründe 

• Dimensionen

• Voraussetzungen:
• Eigenständige, autonome Entscheidung

• Erwachsene Menschen

• Ohne kognitive Einschränkungen

• Keine psychischen Erkrankungen liegen vor

• Vorteile

Zum Phänomen des Sterbefasten?



• Beweggründe 

• Dimensionen

• Voraussetzungen

• Vorteile:
• Vorbereitungszeit (6, 44)

• Missverständnisse sind kaum möglich (6)

• Unabhängig von Medizin (7)

• Abhängig vom Willen (7)

• Startpunkt ist frei wählbar

• Hospizpflegende in NL haben gute Erfahrung gemacht

• Ein überaus positives Bild

Zum Phänomen des Sterbefasten?



VERLAUF DES STERBEFASTENS

ERSTE  WOCHE

• Hungergefühl nimmt rasch ab.

• Ab drittem / vierten Tag verschwindet das Gefühl.

• Zunehmende Euphorisierung 

(Bildung von Ketonen, Aktivierung des Opioid-

Systems im Gehirn).

• Im Mundraum induziertes Durstgefühlt ist gut 

behandelbar.

• In den ersten drei bis vier Tage ein sehr klares 

Bewusstsein.

• In der ersten Woche ist ein Stopp gut möglich.

ZWEITE  WOCHE

• Nach sieben Tagen produziert die Niere kein 

Urin mehr.

• Harnstoffe werden nicht ausgeschieden.

• Schwäche und Schläfrigkeit stellt sich ein.

• Häufig als angenehm empfundener Zustand.

• Öfters werden sehr klare Momente erlebt.

• Delirante Phasen, Unruhe oder Agitation 

können auftreten.

• Eintritt des Todes nach zwei bis drei Wochen.

• Je jünger die Menschen desto schwieriger ist das 

Sterbefasten.



Die vier Phasen des FVNF

Entscheidungs-
findung

Phase 

1 Soziales 
Umfeld

Phase 

2
Planung

Phase 

3 Umkehren 
möglich

Phase 

4a Sterbe-
phase

Phase 

4b

• Alleinsein/Rückzug

• Readiness

• Aushandeln

• Verbündete suchen

• Zeitpunkt

• Ort

• Teilnehmer

• Überwindung

• Bestärkung

• Umkehr möglich

Primärer Fokus = FVNF als Lösung

Sekundärer Fokus = Sterben als Ergebnis

Primärer Fokus = Sterben als Prozess

Sekundärer Fokus = FVNF als Startpunkt

• Schäden

• Pflegebedürftigkeit

• Körperlichkeit



Pflegewissenschaftliche 
Erkenntnisse über das 
Sterbefasten

Erfahrungen in der Begleitung von Menschen 

beim FVNF



Hintergrund

• Rekrutierung: FMH, ASPS, CURACASA, Spitex Schweiz, CURAVIVA

• Einladung per E-Mail, Newsletter der Verbände sowie postalisch bei Hausärzt*innen

• N = 1672 Personen haben an der nationalen Befragung teilgenommen

• N = 672 Teilnehmende mit Erfahrung in der Begleitung des FVNF

• n = 270 Hausärzt*innen (43.1 %)

• n = 166 Leitungen ambulanter Pflegedienste (26.4 %)

• n = 191 Langzeitpflege (29.9 %)

(Stängle et al., 2019)



Tabelle 1a
Personen, die den Weg des FVNF gewählt haben

Eigenschaften der Patienten Gesamt

n=627

Onkologische 

Erkrankung

n=254

Person, ohne schwere 

Erkrankung

n=181

Neurologische 

Erkrankung

n=98

Internistische 

Erkrankung und Multi-

morbidität

n=51

Frühes Stadium einer 

dementiellen 

Erkrankung

n=32

Geschlecht m=22 m=10 m=5 m=4 m=0 m=0

- männlich 224 (37.0%) 108 (44.3%) 56 (31.8%) 31 (33.0%) 14 (27.5%) 10 (31.3%)

- weiblich 381 (63.0%) 136 (55.7%) 120 (68.2%) 63 (67.0%) 37 (72.5%) 22 (68.8%)

Alter (in Jahren) m=35 m=19 m=8 m=5 m=0 m=0

- Im Durchschnitt 80 (32-101) 76 (45-94) 87 (50-101) 76 (37-95) 82 (32-98) 85 (70-95)

- < 40 Jahre 2 (0.3%) - - 1 (1.1%) 1 (2.0%) -

- 40 – 49 Jahre 6 (1.0%) 4 (1.7%) - 2 (2.2%) - -

- 50 – 59 Jahre 24 (4.1%) 18 (7.7%) 1 (.6%) 5 (5.4%) - -

- 60 – 69 Jahre 45 (7.6%) 26 (11.1%) 1 (.6%) 12 (12.9%) 3 (5.9%) -

- 70 – 79 Jahre 110 (18.6%) 59 (25.1%) 12 (6.9%) 25 (26.9%) 9 (17.6%) 3 (9.4%)

- 80 – 89 Jahre 291 (49.2%) 109 (46.4%) 90 (52.0%) 41 (44.1%) 27 (52.9%) 22 (68.8%)

- ≥ 90 Jahre 114 (19.3%) 19 (8.1%) 69 (39.9%) 7 (7.5%) 11 (21.6%) 7 (21.9%)

(Stängle et al., 2019)



Tabelle 1b
Personen, die den Weg des FVNF gewählt haben

Eigenschaften der Patienten Gesamt

n=627

Onkologische 

Erkrankung

n=254

Person, ohne schwere 

Erkrankung

n=181

Neurologische 

Erkrankung

n=98

Internistische 

Erkrankung und Multi-

morbidität

n=51

Frühes Stadium einer 

dementiellen 

Erkrankung

n=32

Voraussichtliche Lebenserwartung m=11 m=0 m=4 m=4 m=1 m=0

- < 1 Woche 51 (8.3%) 28 (11.0%) 9 (5.1%) 5 (5.3%) 4 (8.0%) 4 (12.5%)

- 1 – 4 Wochen 225 (36.5%) 126 (49.6%) 51 (28.8%) 25 (26.6%) 13 (26.0%) 6 (18.8%)

- 1 – 12 Monate 222 (36.0%) 91 (35.8%) 62 (35.0%) 36 (38.3%) 19 (38.0%) 11 (34.4%)

- > 1 Jahr 118 (19.2%) 9 (3.5%) 55 (31.1%) 28 (29.8%) 14 (28.0%) 11 (34.4%)

Gründe für den Entscheid zum FVNF: 

Biologisch

m=7 m=2 m=1 m=0 m=0 m=0

- Schmerzen 334 (53.9%) 146 (57.9%) 106 (58.9%) 40 (40.8%) 22 (43.1%) 16 (50.0%)

- Immobilität 326 (52.6%) 133 (52.8%) 98 (54.4%) 50 (51.0%) 27 (52.9%) 14 (43.8%)

- Atemnot 257 (41.5%) 125 (49.6%) 70 (38.9%) 32 (32.7%) 17 (33.3%) 10 (31.3%)

- Geringe Lebensqualität 349 (56.3%) 145 (57.5%) 92 (51.1%) 63 (64.3%) 31 (60.8%) 14 (43.8%)

- Leiden, ohne Aussicht auf 

Verbesserung

340 (54.8%) 135 (53.6%) 88 (48.9%) 63 (64.3%) 35 (68.6%) 15 (46.9%)

(Stängle et al., 2019)



Tabelle 1c
Personen, die den Weg des FVNF gewählt haben

Eigenschaften der Patienten
Gesamt

n=627

Onkologische 

Erkrankung

n=254

Person, ohne schwere 

Erkrankung

n=181

Neurologische 

Erkrankung

n=98

Internistische 

Erkrankung und Multi-

morbidität

n=51

Frühes Stadium einer 

dementiellen 

Erkrankung

n=32

Gründe für den Entscheid zum FVNF: 

Psychologisch

m=7 m=2 m=1 m=0 m=0 m=0

- Kognitive Einschränkungen 

oder die Unfähigkeit zu 

kommunizieren

237 (38.2%) 111 (44.0%) 66 (36.7%) 30 (30.6%) 14 (27.5%) 14 (43.8%)

- Fatigue, Müdigkeit/ 

Erschöpfung
378 (61.0%) 154 (61.1%) 105 (58.3%) 60 (61.2%) 37 (72.5%) 17 (53.1%)

Sozial

- Einsamkeit 246 (39.7%) 100 (39.7%) 80 (44.4%) 32 (32.7%) 23 (45.1%) 9 (28.1%)

- Der Familie nicht zur Last 

fallen wollen
283 (45.6%) 120 (47.6%) 76 (42.2%) 49 (50.0%) 26 (51.0%) 10 (31.3%)

- (Angst vor) Verlust der 

Autonomie
354 (57.1%) 136 (54.0%) 95 (52.8%) 63 (64.3%) 37 (72.5%) 20 (62.5%)

- Abhängig sein 369 (59.5%) 150 (59.5%) 99 (55.0%) 65 (66.3%) 34 (66.7%) 18 (56.3%)

Spirituell

- Lebensmüde, mit dem Leben 

abgeschlossen haben
353 (56.9%) 140 (55.6%) 103 (57.2%) 55 (56.1%) 37 (72.5%) 15 (46.9%)

- Sinnlosigkeit zu Leben 314 (50.6%) 118 (46.8%) 91 (50.6%) 53 (54.1%) 31 (60.8%) 17 (53.1%)

(Stängle et al., 2019)



Tabelle 2b
Verlauf des FVNF und Rolle der begleitenden Personen

Eigenschaften der Patienten
Gesamt

n=627

Onkologische 

Erkrankung

n=254

Person, ohne schwere 

Erkrankung

n=181

Neurologische 

Erkrankung

n=98

Internistische 

Erkrankung und Multi-

morbidität

n=51

Frühes Stadium einer 

dementiellen 

Erkrankung

n=32

Durchführungsort m=21 m=3 m=1 m=0 m=1 m=0

- Im Spital 15 (2.5%) 4 (1.6%) 7 (3.9%) 2 (2.0%) 1 (2.0%) 1 (3.1%)

- Im Pflegeheim 322 (53.1%) 88 (35.1%) 130 (72.2%) 59 (60.2%) 23 (46.0%) 22 (68.8%)

- Im Hospiz 28 (4.6%) 14 (5.6%) 5 (2.8%) 5 (5.1%) 3 (6.0%) 1 (3.1%)

- Zu Hause, mit Unterstützung 

durch:

241 (39.8%) 146 (58.2%) 37 (20.6%) 30 (30.6%) 21 (42.0%) 7 (21.9%)

o Angehörige und 

Freunde

140 (58.1%) 85 (58.2%) 18 (48.6%) 17 (56.7%) 16 (76.2%) 4 (57.1%)

o Freiwillige 19 (7.9%) 12 (8.2%) 2 (5.4%) 2 (6.7%) 1 (4.8%) 2 (28.6%)

o Ärzte 173 (71.8%) 105 (71.9%) 25 (67.6%) 21 (70.0%) 16 (76.2%) 6 (85.7%)

o Ambulante Pflege 190 (78.8%) 112 (76.7%) 28 (75.7%) 25 (83.3%) 20 (95.2%) 5 (71.4%)

Der Tod war... m=6 m=3 m=1 m=0 m=2 m=0

- friedlich 345 (55.6%) 132 (52.9%) 99 (55.0%) 60 61.2%) 34 (69.4%) 20 (62.5%)

- würdevoll 357 (57.5%) 141 (56.2%) 104 (57.8%) 61 (62.2%) 32 (65.3%) 19 (59.4%)

- gut, natürlich 343 (55.2%) 140 (55.8%) 98 (54.4%) 53 (54.1%) 33 (67.3%) 19 (59.4%)

- autonom 351 (56.5%) 131 (52.2%) 107 (59.4%) 62 (63.3%) 32 (65.3%) 19 (59.4%)

- belastend/langwierig 40 (6.4%) 6 (4.8%) 10 (5.6%) 11 (11.2%) 7 (14.3%) -

- FVNF wurde abgebrochen 1 (0.2%) - 1 (0.6%) - - -

(Stängle et al., 2019)



Tabelle 2d
Verlauf des FVNF und Rolle der begleitenden Personen

Eigenschaften der Patienten
Gesamt

n=627

Onkologische 

Erkrankung

n=254

Person, ohne schwere 

Erkrankung

n=181

Neurologische 

Erkrankung

n=98

Internistische 

Erkrankung und Multi-

morbidität

n=51

Frühes Stadium einer 

dementiellen 

Erkrankung

n=32

Dauer bis zum Tod m=72 m=28 m=20 m=9 m=6 m=2

- Im Durchschnitt (in Tagen) 13 (2-112) 10 (2-84) 18 (2-91) 15 (2-112) 13 (3-84) 8 (2-21)

- < 7 Tage 159 (28.6%) 69 (30.5%) 42 (26.1%) 20 (22.5%) 1 (33.3%) 12 (40.0%)

- 2 Wochen (7 – 14 Tage) 291 (52.3%) 131 (58.0%) 76 (47.2%) 68 (76.4%) 21 (46.7%) 15 (50.0%)

- 3 Wochen (15 – 21 Tage) 56 (10.1%) 17 (7.5%) 12 (7.5%) 12 (13.5%) 5 (11.1%) 3 (10.0%)

- 1 Monat (22 – 31 Tage) 27 (4.9%) 5 (2.2%) 11 (6.8%) 4 (4.5%) 2 (4.4%) -

- 2 Monate (32 – 62 Tage) 15 (2.3%) 3 (1.3%) 7 (4.3%) 5 (5.6%) - -

- > 2 Monate 11 (2.0%) 1 (0.4%) 13 (8.1%) 2 (2.2%) 2 (4.4%) -

Was wurde im Totenschein 

dokumentiert (nur Ärzte)

n=270

m=3

n=119

m=1

n=76

m=1

n=33

m=0

n=22

m=1

n=17

m=0

- Natürlicher Tod 215 (80.5%) 101 (85.6%) 62 (82.7%) 23 (69.7%) 13 (61.9%) 16 (94.1%)

(Stängle et al., 2019)







ÜBERSICHT 17 FÄLLE

Fall Angehörige Nationalität Alter Jahr des FVNF Ort des FVNF Tage bis zum Tod

1 Schwester Schweiz 75 2016 Zuhause 13

2 Tochter Schweiz 64 2016 Pflegeheim 28

3 Tochter Schweiz 60 2014 Pflegeheim 10

4 Schwägerin Schweiz 55 2014 Spital 35

5 Pflegeperson Schweiz * * Zuhause 10

6 Pflegeperson Schweiz 69 2003 Pflegeheim *

7 Tochter Schweiz 64 2015 Zuhause 11

8 Sohn Schweiz 56 2001 Pflegeheim 14

9 Schwägerin Schweiz 55 2015 Pflegeheim 7

10 Tochter Schweiz 71 2010 Pflegeheim 66

11 Mutter & Vater Schweiz * 2014 Zuhause 42

12 Sohn Schweiz 56 2017 Zuhause 14

13 Ehefrau Deutschland 61 2017 Zuhause/Hospiz 7

14 Tochter Schweiz 75 2012 Pflegeheim 15

15 Ehefrau Schweiz 79 2016 Hospiz 14

16 Tochter Schweiz * 2012 Spital 21

17 Tochter Österreich 61 1997 Zuhause 63



Case 1: 
Beim Verenden zusehen Müssen

• Die 74-jährige Schwester unterstützt ihren zwei Jahren älteren Bruder beim FVNF in 

dessen Wohnung im Jahr 2016. Der Sterbewillige arbeitete einst als Gymnasiallehrer für 

Deutsch und Kunstgeschichte. Es handelte sich um die explizite Form des Verzichts (Fehn 

& Fringer, 2017) mit suizidalem Charakter (PPS 100%) (Fringer et al., 2018). Die Dauer 

des FVNF betrug 13 Tage. Dieser Case zeichnet sich dadurch aus, dass der Sterbeprozess 

des Sterbewilligen von qualvollen Schmerzen geprägt war und für die begleitende 

Schwester mitangesehen werden musste.



Ursächliche Bedingung: Der 

Einsamkeit entkommen und das Sterben 

selbst gestalten wollen.

Kontext: Zur Begleitung gedrängt 

werden. Intervenierende 

Bedingungen: Schwere 

Schmerzzustände der sterbenden 

Person, negative Beeinflussung durch 

Andere.

Strategie: Balance finden zwischen 

Abgrenzung und Teilnahme.

Konsequenzen: Langwieriger 

Trauerprozess und Verarbeitung des 

Traumas notwendig.

Beim 

Verenden 

Zusehen

müssen



CASE 4: 
Für den Willen der Sterbewilligen kämpfen müssen

• Die 46-jährige Schwägerin unterstützt die Sterbewillige, zu dessen Alter keine Angaben 

vorliegen, beim FVNF in deren zu Hause als auch im Krankenhaus im Jahr 2014. Die 

Angehörige war beruflich als Pflegefachfrau im Setting Palliative Care tätig. Zum beruflichen 

Hintergrund der Schwägerin ist nichts bekannt. Es handelt sich um die explizite Form des 

Verzichts (Fehn & Fringer, 2017) mit suizidalem Charakter (PPS 90%) ( Fringer et al., 2018). 

Die Dauer des FVNF ist aufgrund des unfreiwilligen Erhalts parenteraler Ernährung im 

Krankenhaus nicht nachvollziehbar. Der Zeitraum betrug jedoch ab dem Moment, wo 

willentlich keine Flüssigkeit mehr oral von der Sterbewilligen eingenommen wurde 35 Tage. 

Dieser Case zeichnet sich durch den Kampf der Schwägerin für die Wahrung des Willen der 

Sterbewilligen gegenüber der Familie sowie Fachpersonen aus. Diese liessen die Durchführung 

trotz Verzweiflung der Sterbewilligen aufgrund starker Schmerzen nicht zu.



Ursächliche Bedingung: Den langen 

Leidensweg unter hoher Symptomlast 

beenden wollen.

Kontext: Aussenstehende des religiösen 

Familienverbundes sein. 

Intervenierende Bedingungen: 

Missachtung des Sterbewillens durch 

Familie und Professionelle.

Strategie: Alles tun was nötig ist, um 

unerbittlichen Widerstand zu leisten.

Konsequenzen: Leben mit 

Schuldgefühlen wegen Erfolglosigkeit 

und Trauma durch Missachtung des 

Sterbewillens.

Für den Willen

der Sterbewilligen

kämpfen müssen



Ursächliche Bedingung: Dem Leben 

ein Ende setzen wollen als Ausweg aus 

der unerträglichen Symptomlast, um sich 

der Krankheit mit negativer Prognose 

vorzeitig zu ergeben oder aufgrund von 

Lebenssattheit.

Strategie: Aktive (oder passive) Rolle 

als Angehörige*r einnehmen.

Positive Konsequenzen: Zufriedenheit 

und Bereicherung durch gelungene Erfüllung 

des persönlichen Beitrags. Negative 

Konsequenzen: Trauma und Erschöpfung 

durch misslungene Erfüllung des 

persönlichen Beitrags

Wahrung des Willens und

des Wohlergehens beim

FVNF als persönlicher 

Beitrag um für die

sterbewillige Person

da zu sein

Kontext: Die Zwischenmenschliche 

Verbundenheit und die Ausprägung der 

Vereinbarkeit mit den eigenen Wertvorstellungen 

dienten oder schränkten die Anerkennung des 

Sterbewillens ein. Intervenierende 

Bedingungen: Der Zustand der sterbenden 

Person, die Unterstützungsbereitschaft von 

Angehörige und Fachperson, sowie die 

gesellschaftliche Haltung als fördernde oder 

hemmende Faktoren



Entscheidungs-
findung

Phase 

1 Beteiligung 
des sozialen 

Umfeld

Phase 

2
Planung

Phase 

3 Umkehren 
möglich

Phase 

4a Sterbe-
phase

Phase 

4b
Bewältigung

Phase 

5

Den Sterbewillen 

durch FVNF nicht 

akzeptieren 

können

Den Sterbewillen 

durch FVNF 

akzeptieren

Als Advokat*in für 

die/den Sterbewilligen 

einstehen
o Selbstbestimmung wahren

o Für Wohlbefinden sorgen

o Widerstand durch andere abwehren

Zustands-

verschlechterung 

der/des Sterbewilligen

Mangelnde 

Unterstützung/ 

Widerstand durch 

andere gegen FVNF

o Erschöpfung & Abschied

o Bewertung der 

Sterbesituation und der 

Advokat*innenrolle



Diskussionsaspekte und offene Fragen

• Zentrale Bedeutung der Anderen im FVNF ist offensichtlich

• Bedeutung und Tragweite der Entscheidung:  Abhängigkeit, Vulnerabilität, Leiden und Pflege

• Spezifische Blick auf Anspruchsgruppen

• Wo ist der Ort des Sterbens für den FVNF?

• Warum interessieren sich die Sterbehilfeorganisationen nicht für den FVNF?

• Konflikt:  Wie passt der FVNF zu einer Palliative Care Haltung?

• Einsamkeit und soziale Isolation



TAKE HOME MESSAGES
Gutes Sterben mit Sterbefasten

• Freiheit in Abhängigkeit Dritter.

• Eine anders gelagerte Lebensqualität.

• Selbstbestimmung mit Möglichkeit zur Selbstgestaltung.

• Würde nur mit Pflege.

• Moralische Passung bei Zustimmung relevanter beteiligter Akteure.
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Diese Forschung wurde unterstützt durch das SAMW-

Förderprogramm „Forschung in Palliative Care“ und durch 

die Gottfried und Julia Bangerter-Rhyner Stiftung und der 

Stanley Thomas Johnson Stiftung.

Ebenfalls haben die EBNET-STIFTUNG und palliacura das 

Projekt gefördert.

Die Förderer hatten keinen Einfluss auf das Studiendesign, 

die Datensammlung und -analyse oder der Entscheidung 

zur Veröffentlichung der Ergebnisse.

Der Referent erklärt, dass kein Interessenskonflikt besteht.

Literaturangaben sind beim Autor erhältlich: 

andre.fringer@zhaw.ch

mailto:andre.fringer@zhaw.ch




Literaturempfehlung
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