
Force	des	normes	–	introduction	

Sehr	geehrte	Damen	und	Herren,		

Mesdames	et	Messieurs,		

Ich	freue	mich,	Sie	an	der	heutigen	Tagung	der	Schweizerischen	Akademie	der	Geistes-	und	
Sozialwissenschaften	über	die	Kraft	der	Normen	mit	einigen	einleitenden	Worten	begrüssen	
zu	dürfen	–	ich	Rahmen	der	Vortragsreihe	zum	Thema	Macht	und	Medizin.		

Wer	sich	in	der	Politik,	die	sich	mit	Fragen	demokratisch	einigermassen	legitimierter	Macht	
befasst,	-	das	«einigermassen»	rührt	her	von	Systemfehlern	wie	der	mangelnden	
Transparenz,	demokratisch	diskutablen	Beeinflussungen	und	weiteren	Auswirkungen	der	
Tatsache,	dass	formelle	Demokratie	mehr	oder	minder	die	realen	Kraftverhältnisse	im	
jeweiligen	Politikbereich	reflektiert	–	wer	sich	also	mit	Machtfragen	und	damit	letztlich	auch	
der	Durchsetzung	und	Durchsetzbarkeit	von	Idealen,	Werten	und	letztlich	auch	
Wahlversprechen	befasst,	merkt	rasch,	dass	es	Bereiche	gibt,	in	welchen	sich	das	Diskutieren	
und	Festlegen	rechtlicher	Normen	relativ	unbefangen	bewerkstelligen	lässt,	weil	es	aus	der	
realen	Welt	mangels	starker,	meist	materieller	Interessen	auch	kaum	nennenswerte	
entsprechende	Interessenvertretungen	gibt,	die	sich	bemerkbar	machen	–	und	das	es	in	
anderen	Bereichen	gerade	umgekehrt	läuft.	Die	Gesundheitspolitik	gehört	definitiv	zur	
zweiten	Kategorie.	Hier	geht	es	natürlich	auch	um	Werte	–	zu	den	theoretischen	
Grundsätzen	hoher	Qualität	und	eines	breiten	Zugangs	zu	entsprechenden	Leistungen	gibt	
es	kaum	Widerspruch,	auch	wenn	die	jeweiligen	Definitionen	je	nach	Interessenlage	stark	
variieren	können	–	doch,	teilweise	im	Gegensatz	zu	diesen	Werten	auch	um	handfeste	
materielle	und	immaterielle	Interessen,	wenn	die	Normensetzung	mit	einer	weit	
überdurchschnittlichen	Hebelwirkung	einen	faktischen	Markt	mitprägt,	der	bald	zwölf	
Prozent	unseres	Bruttoinlandproduktes	oder	fast	70	Milliarden	Franken	betrifft.	Es	ist	
deshalb	wohl	kein	Zufall,	dass	sich	das	möglicherweise	teuerste	Komma	der	Schweizerischen	
Gesetzgebung	im	Heilmittelgesetz	befindet,	wo	im	Rahmen	der	Kommissionsarbeiten	
festgestellt	wurde,	dass	das	Verschieben	eines	Kommas	in	einer	Rechtsnorm	auf	
Gesetzesebene	Finanzflüsse	von	mehreren	Hundert	Millionen	Franken	jährlich	
beeinträchtigen	konnte.	Spätestens	in	solchen	Momenten	sollten	Fragen	aufkommen,	wie	
Sie	sie	sich	an	der	heutigen	Tagung	stellen	werden:	welches	ist	der	Nutzen	welcher	Art	von	
Normen	und	welcher	entsprechenden	Inhalte	für	welche	Kategorien	von	Beteiligten	des	
Gesundheitssystems?	Was	haben	die	PatientInnen	als	im	Prinzip	Hauptzielgruppe	der	
Gesundheitspolitik	davon,	falls	es	im	jeweils	betroffenen	Bereich	überhaupt	gemeinsame	
PatientInneninteressen	gibt?	Aus	dieser	Warte	und	unter	Berücksichtigung	der	Tatsache,	
dass	der	kurative	Teil	des	Gesundheitswesens	die	gesunde	Lebenserwartung	um	kaum	mehr	
als	zehn	bis	fünfzehn	Prozent	bestimmt,	sollten	sich	jeweils	auch	Fragen	des	
Überschwappens	der	hier	diskutierten	Normenansätze	auf	die	anderen	Determinanten	und	
insbesondere	den	ungleich	bedeutenderen	der	individuellen	Lebenshaltung	stellen,	die	stark	



von	sozialen	Faktoren	geprägt	wird,	die	aber	mit	praktischen,	ethischen	und	finanziellen	
Fragen	des	kurativen	Alltags	korrelieren	und	interagieren.		

Ces	questions	de	principe	doivent	sous-tendre	toutes	les	réflexions	que	nous	pouvons	
entreprendre	au	quotidien	sur	les	dimensions	éthiques,	pratiques,	sociales	ou	encore	
financières	de	normes	que	nous	créons	ou	appliquons.	S’il	y	a	un	aspect	des	questions	
normatives	du	monde	de	la	santé	que	je	retrouve	dans	mon	métier	actuel	de	directeur	de	
l’aménagement,	de	l’environnement	et	des	constructions,	c’est	celui	de	la	nécessité	de	se	
questionner	en	permanence	sur	la	finalité	de	la	norme,	tant	au	moment	de	la	rédiger	qu’à	
celui	de	l’application,	dans	un	processus	dialectique	entre	l’indispensable	cohérence	du	
système,	qui	ne	doit	pourtant	jamais	occulter	la	dimension	pratique	et	les	valeurs	que	le	
système	normatif	est	censé	servir.	Dans	cette	perspective,	il	sied	de	ne	pas	oublier	que	dans	
toute	société,	et	cela	valait	déjà	dans	les	sociétés	protohistoriques,	les	normes,	de	type	
social	et	non	écrit	à	l’époque,	ont	eu	comme	fonction	première	d’opposer	à	la	force	
individuelle,	parfois	brutale	des	faits,	qui	se	résumait	à	l’époque	à	des	caractéristiques	
relevant	de	la	force	physique	et	est	complétée	aujourd’hui	par	des	dimensions	souvent	
financières,	d’opposer	donc	à	cette	force	individuelle	des	normes	d’intérêt	collectif,	dont	le	
but	premier	est	de	préserver	la	cohésion	de	la	société	concernée	en	protégeant	ses	
éléments	les	plus	faibles.		

Dans	ce	contexte,	j’aimerais	vous	donner	quelques	questions	qui	me	semblent	devoir	être	
posées	dans	le	cadre	de	toute	discussions	sur	la	force	et	la	qualité	des	normes	dans	notre	
système	de	santé	:		

	

• Wie	in	den	meisten	gesellschaftlichen	Bereichen	kann	man	auch	in	der	
Gesundheitspolitik	eine	wachsende	Kritik	an	der	zunehmenden	normativen	Dichte	
feststellen,	wobei	hier	meist	die	Dichte	der	öffentlich-rechtlichen	und	damit	der	
demokratisch	abgestützten	Normen	im	Vordergrund	steht.	Gleichzeitig	nimmt	die	
Anzahl	privatrechtlicher,	vertraglicher	Normen	zwischen	Stakeholdergruppen	im	
Gesundheitswesen	rapide	zu,	mit	gesundheitspolitisch	und	insbesondere	aus	
Patientensicht	so	relevanten	Fragen	wie	Einschränkungen	der	Leistungserbringerwahl	
über	Versicherungsverträge	oder	über	Exklusivverträge	zwischen	
Leistungserbringern,	der	Verwendung	von	Margen	im	Heilmittelbereich	oder	in	
gewissen	Fällen	auch	der	Verfügbarkeit	gewisser	Pflegeleistungen.	Die	Verschiebung	
der	normativen	Dichte	vom	öffentlich-rechtlichen	in	den	privatrechtlichen	Bereich	ist	
der	Glaubwürdigkeit	des	Systems	nicht	zuträglich	und	sollte	grundsätzlich	überdacht	
werden,	auch	wenn	sie	nicht	zu	den	ideologischen	Megatrends	passt.	Bestrebungen	
für	im	Übrigen	insbesondere	auf	diesen	Transparenzverlust	zurückzuführen.		

• Angesichts	der	raschen	gesellschaftlichen	und	technologischen	Entwicklungen	muss	
sich	die	Frage	stellen,	wie	in	unserer	Rechtssystematik	für	formal	untergeordnete	
Normen,	wie	sie	heute	zur	Diskussion	stehen	(insbesondere	in	den	Bereichen	der	



Ethik,	der	Fachevidenz,	der	heute	nur	am	Rand	behandelten	Digitalisierungsfrage	und	
teilweise	auch	der	sozialen	Normen),	im	übergeordneten	Rechtsbereich	normative	
Spielräume	geschaffen	werden	können,	ohne	an	Legitimität	zu	verlieren.	
Grundsätzlich	ist	dies	möglich,	wenn	repräsentative	Gremien	prozessorientiert	daran	
arbeiten	können.	Das	setzt	insbesondere	eine	Stärkung	der	PatientInnen-	und	
teilweise	der	Versichertensicht	voraus,	wohl	nicht	über	bestehende,	oft	nicht	sehr	
repräsentative	Verbände,	sondern	über	in	Dokumenten	des	BAG	thematisierten	
generischen	Patientenvertretungen.		

• In	diesem	Zusammenhang	sollte	auch	die	Wissensfrage	thematisiert	werden.	Es	gibt	
ein	Systeminteresse	an	besserem	Wissen	nicht	nur	des	einzelnen	Patienten,	wie	dies	
in	den	Patient-Empowerment-Thesen	postuliert	wird,	sondern	auch	in	einer	
kollektiven	Perspektive,	wenn	Patienteninteressen	vermehr	qualifiziert	in	
Normenerarbeitungsprozesse	einfliessen	sollen	–	und	nicht	direkt	oder	indirekt	als	
Handlanger	nicht	immer	transparenter	Drittinteressen.		

Das	gilt	für	den	ersten,	insbesondere	aber	für	den	zweiten	Teil	der	heutigen	Tagung,	wo	
es	um	Evidenzen	geht,	die	immer	auch	subjektiv	geprägten	Faktoren	unterliegt.	Was	den	
3.	Slot	betrifft,	wo	der	Gesetzgeber	vor	kurzem	im	Rahmen	seiner	Beratungen	zum	
Medizinalberufegesetz	unter	dem	Druck	gut	etablierter	Interessengruppen	darauf	
verzichtet	hat,	wird	wohl	das	gesellschaftliche	Bedürfnis	nach	quantitativ	und	qualitativ	
adäquater	Pflege	die	Zukunft	bestimmen,	aber	an	dieser	normativen	Kraft	des	Faktischen	
kann	oder	muss	im	stationären	und	ambulanten	Alltag	unter	Einbezug	qualifizierten	
Patientenwissens	vorangegangen	werden.	Der	nationale	Gesetzgeber	wollte	keine	
PflegerInnen	auf	Masterstufe?	Die	ersten	Kantone	bilden	sie	an	ihren	Hochschulen	aus!		

Der	föderalistische	Staatsaufbau	der	Schweiz	verpflichtet	und	verdammt	uns	dazu,	die	
sozialen	und	gesundheitlichen	Ziele	unserer	Gesundheitspolitik	auch	über	regional	
variierende,	normative	Ansätze	zu	verfolgen.	In	einem	föderalistischen	Staat	können	wir	
über	Gestaltung	und	Kraft	der	Normen	nicht	diskutieren	und	bestimmen,	ohne	der	
gestaltenden	Kraft	des	föderalistischen	Wettbewerbs	der	Ideen	Rechnung	zu	tragen.	
Dieser	Wettbewerb	kann	durchaus	Sinn	geben,	wenn	darüber	transparent	kommuniziert	
wird,	was	auch	die	Publikation	vergleichender	Resultate	beinhaltet.	Unter	dieser	
Voraussetzung	kann	eine	föderalistische	Normenkultur	innovativ	und	effizient	sein.		

Ich	danke	Ihnen	für	Ihre	Aufmerksamkeit	und	wünsche	Ihnen	eine	anregende	Tagung.		
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Eth
ik im

 A
lltag

 d
er 

G
esu

n
d

h
eitsb

eru
fe

Tanja K
rones 

U
niversität/U

niversitätsspital Zürich



K
lassische –

offensichtlichere
U

m
gang m

it Sterbew
ünschen-

Sterbehilfe-assistiertem
 Suizid

D
N

R
-O

rder (D
o not resuscitate)

K
ünstliche Ernährung

U
m

gang m
it Patientenverfügungen 

Zeugen Jehovas und 
B

luttransfusionen
O

rgantransplantations-
entscheidungen
G

enetische, pränataldiagnostische 
und fortpflanzungsm

edizinische 
D

iagnostik

…
und w

eniger klassische/ 
offensichtliche Inhalte

•Schw
eigepflicht im

 Spital-Problem
e durch 

C
om

puterzugänge

•R
ollenkonflikte A

rzt als Forscher/A
rzt als 

K
liniker

•Problem
e bei der Ü

berleitung zw
ischen 

A
bteilungen: A

llgem
ein-Intensiv,  

stationäre/am
bulante Versorgung

•H
ierarchiekonflikte/ Fehlerm

anagem
ent 

•`Illegale´M
igranten, A

rm
e/O

bdachlose, 
M

enschen m
it B

ehinderungen im
 

K
rankenhaus

•Patientenverfügungen in der Psychiatrie 
und für K

inder

•O
ptim

ierung von A
ufklärungs-und 

B
eratungsprozessen  

•Ö
konom

ie und Ethik; D
ouble A

gency 
R

echt auf G
esundheitsversorgung 



B
eispiel 1 E

thikkonsil

•
19jähriger Zeuge Jehova m

it P
olytraum

a, bei E
intreffen im

 
N

otfall noch w
ach.  K

lare m
ehrfache Ä

usserung, dass er kein 
B

lut m
öchte auch w

enn er sterben w
ürde gegenüber 

A
ssistenzärztin A

nästhesie im
 S

chockraum
, B

estätigung 
durch A

ngehörige im
 V

erlauf

•
Leitender A

rzt C
hirurgie: „Ich finde es als A

rzt 
unverantw

ortlich, in dieser S
ituation kein B

lut zu geben.“

•
E

inbezug externer Jurist, m
ündliche A

ussage, dass Ä
rzte in 

N
otfallsituationen berechtigt sind, B

lut zu geben.

•
E

thikkonsil am
 3. Tag nach U

nfall durch die IP
S



•
S

ituation: W
eiterbeatm

ung eines P
atienten auf W

unsch der 
A

ngehörigen trotz konsensueller A
uffassung im

 
B

ehandlungsteam
, dass der Lungenschaden nicht behebbar 

und eine Transplantation nicht m
öglich ist.

•
A

ussage eine K
aderärztin: „D

as ist kein ethisches, sondern 
ein m

edizinisches und rechtliches P
roblem

. D
ie B

eendigung 
der B

eatm
ung ist etw

as ganz anderes als N
icht-Initiieren der 

B
eatm

ung, das sehen alle erfahrenen Intensivm
ediziner so“

B
eispiel 2 N

achbesprechung eines P
atientenfalles 



B
eispiel 3 G

espräch bei der V
isite

„Jedes M
al, w

enn H
err P

. kom
m

t, ist der IN
R

 W
ert m

iserabel. Ich 
versteh nicht, w

arum
 er so incom

pliant ist. Jetzt hat er nicht 
nur V

orhofflim
m

ern, sondern auch die Lungenem
bolie, aber 

selbst dieser S
chuss vor den B

ug scheint ihn nicht zur 
V

ernunft zu bringen.“



B
eispiel 4 A

nruf von der P
flege: S

orge um
 P

lanung 
einer sehr frühen E

ntlassung eines P
atienten aus 

S
icht des P

flegeteam
s; A

kteneinsicht vor 
E

thikgespräch auf S
tation



3-4 Fälle von schw
erster 

A
norexia nervosa/Jahr m

it 
intensiven R

essourcen,
Team

konflikten, Fragen der 
V

erlegung auf IP
S

 und 
Zw

angsbehandlung

B
eispiel 5 W

iederkehrende m
edizinisch-ethisch-

rechtlich relevante P
roblem

konstellationen  



U
S

Z E
thik Fälle 

2015 n= 636

%



K
linisch-ethische

E
ntscheidungsfindung



K
leiner M

etaethischer E
xkurs 



„ Ethik ist nach üblichem
Verständnis die G

esam
theit der 

theoretischen
B

eschäftigungen m
it dem

 Phänom
en der M

oral 
und der m

oralischen N
orm

en, sow
ie diese nicht den C

harakter 
em

pirischer T
heorien

haben.“ „H
ochgradig persönliche 

E
ntscheidungen beurteilen w

ir im
 allgem

einen nicht unter 
m

oralischen G
esichtspunkten.“  

D
. B

irnbacher, B
ioethik zw

ischen N
atur und Interesse, S.29; ders. A

nalytische 
Einführung in die Ethik , S. 22

„N
ach H

are w
ird M

oral aus der B
edeutung der m

oralischen B
egriffe

und aus 
der K

enntnis der nicht-m
oralischen Fakten

begründet.(...) K
orrekte 

m
oralische U

rteile erhält m
an nach H

are, w
enn m

an die B
edeutung der 

m
oralischen B

egriffe beherrscht und die Fakten kennt. G
enau dies verm

ag der 
E

thiker unbestritten in exzellenter W
eise“

B
 G

esang,  Sind Ethiker M
oralexperten?, S. 128

E
thics is a practical discipline, that deals w

ith real w
orld 

problem
s and practices

J Fletcher et al, Introduction to clinical ethics, S. 1



„V
ollzugsdefizite“ verschiedener N

orm
en/Leitlinien? 

E
videnz

R
echt

E
thik



V
alue based M

edicine und 
W

issenschaftstheorie der S
päten M

oderne

„M
ärchen vom

 N
eutralen B

eobachter“ 
„Value judgm

entsare
indispensable to

scientific
practicessuch asdefining

research
questions, 

m
aking

assum
ptions,  setting

significant
thresholds, orbalancing

betw
een

the
advantages

and
disadvantagesofdifferent m

ethodologies(...) 
Scientific know

ledge
cannotbe

value
free, but 

thisdoesnot m
ake

itany
lessscientific“

K
W

 Fulford, 2006



V
erhältnis R

echt und E
thik

R
echtliche V

orgaben (bzw
. A

uslegungen der R
echtslage) 

und ethische B
egründungen/Lösungen sollten m

öglichst 
zu ähnlichen S

chlüssen für die P
raxis kom

m
en (und 

kom
m

en dies auch häufig) 
E

thik und R
echt stehen jedoch auch in W

echselw
irkung: 

R
echt, M

oralvorstellungen und ethische R
eflexion 

entw
ickeln sich…

 
gem

einsam
…

 aber auch in einem
 S

pannungsverhältnis: 
E

tw
as kann z.B

. rechtlich (noch) geboten oder erlaubt 
sein w

as ethisch nicht gut begründet ist, rechtlich (noch) 
verboten oder nicht ratsam

, w
as ethisch gut begründet ist 

und vice versa 
(z.B

. bei Fragen des K
indsw

ohls in der 
Fortpflanzungsm

edizin, G
renzziehungen von passiver, 

indirekt „aktiver“ und aktiver S
terbehilfe, „Indikation“) 



„(...) philosophisch betrachtet, m
ögen die 

D
inge anders liegen, vom

 Standpunkte der 
G

esellschaftsw
issenschaften ist jedes 

historische, w
eltanschauliche, soziologische 

W
issen-auch w

enn es die absolute R
ichtigkeit 

und W
ahrheit selbst sein sollte-eingebettet und 

getragen vom
 M

acht-und G
eltungstrieb 

bestim
m

ter G
ruppen, die ihre W

eltauslegung 
zur öffentlichen W

eltauslegung m
achen 

w
ollen“

K
arl M

annheim
, „D

ie B
edeutung der 

K
onkurrenz im

 G
ebiete des G

eistigen“, 
Soziologentag 1929



E
vidence based 

guidelines or collectively constructed 
„m

indlines“?
C

linicans rarely accessed and used 
explicit evidence from

 research or 
other sources directly, but relied 
on „m

indlines“-collectively 
reinforced, internalized, tacid 
guidelines. These w

ere inform
ed 

by brief reading but m
ainly by their 

ow
n and their colleagues‘ 

experience, their interaction w
ith 

each other and  w
ith opinion 

leaders, patients, and 
pharm

aceutical representatives…

G
abbay/Le M

ay, B
M

J 2004 329



N
ah-

und          Fernm
oralität

L
ebensw

eltperspektive
System

perspektive
Vergem

einschaftung
Vergesellschaftung 

Privat
Ö

ffentlich
Identität

R
olle

G
ebundene-, W

ertrationalität
U

ngebundene-, Z
w

eckrationalität
G

efühl, Verantw
ortung, Sorge, W

erte
Tausch, Vertrag, R

echte, N
orm

en
Fürsorge, C

aritas, Prim
at des G

uten
G

erechtigkeit, Iustitia, Prim
at des 

R
echten

Für m
ich geltend, E

thik des N
ächsten

Z
w

ischen uns geltend, E
thik des 

Frem
den

Persönliche B
etroffenheit

K
eine direkte B

etroffenheit
Persönliche Tugend

Tugend der Institutionen
Freiw

illigkeit der B
eziehungen

Pflichtbeziehungen
Parteilichkeit

U
nparteilichkeit

R
eale D

iskurse m
it K

onkreten A
nderen 

(ideale) D
iskurse m

it verallgem
einerten 

A
nderen in Stellvertreterdiskursen

H
ochgradig persönliche E

ntscheidungen beurteilen w
ir im

 A
llgem

einen nicht unter 
m

oralischen G
esichtspunkten



K
linische E

thik

Fortpflanzungsentscheidungen
S

chw
angerschaftsabbrüche

V
erlust von Funktionen und A

utonom
ie

A
rzt-P

atient-B
eziehung bei existentiell 

bedrohten, sozial vulnerablen P
atienten

S
terben und Tod 

(…
)



In der klinischen E
thik geht es im

m
er um

 m
enschliches 

H
andeln

und E
ntscheidungen unter U

nsicherheit in 
kom

plexen P
roblem

-und/oder D
ilem

m
asituationen



→
auf der persönlich-interaktiven

(klinische Ethik) und
der allgem

einen
Entscheidungsebene 

(bioethischer/biopolitischer D
iskurs) 

→
D

ie A
ngem

essenheit der B
etrachtung richtet sich 

nach der Situation
→

 Es geht nicht (nur) um
 das A

uflösen, sondern 
(m

anchm
al) auch um

 das A
ushalten von U

nsicherheit, 
A

m
bivalenz und K

onflikten, insbesondere auch 
zw

ischen
der N

ah-und Fernperspektive
→

 „m
an kann nicht nicht entscheiden“; 

→
 Vorsicht m

it A
ussagen w

ie: „das ist ganz klar; das 
m

üssen w
ir tun!“

→
 w

enn m
öglich gem

einsam
es Tragen und Evaluation 

von Entscheidungen: Verantw
ortungsübernahm

e 





D
im

ensionen klinisch-ethischer K
om

petenz 

W
issen: «E

thikexperten»

R
eflexion: «K

ritische D
enker»

G
rundhaltung: «gute Ä

rzte/P
flegende/S

ozialarbeiter»



W
eltw

eit viele verschiedene M
odelle für Fallbesprechungen…







Fragen w
ichtiger als A

ntw
orten

W
elche P

ersonen sind beteiligt (aktiv/passiv, 
indirekt/direkt)?
W

elche W
erte sind berührt (R

echtspflichten, m
oralische 

W
erte, ethische P

rinzipien)?
W

elche H
andlungsoptionen bestehen (faktisch, rechtlich, 

ethisch)?
W

er hat zu entscheiden?
W

elche R
ahm

enbedingungen bestehen?
W

elche externen Instanzen sind hinzuzuziehen?
W

ie ist vorzugehen?



Inhalte und H
altung w

ichtiger als M
odell





A
uszüge aktuelle D

eclaration of G
eneva

A
t the tim

e of being adm
itted as a m

em
ber of the m

edical 
profession 

The health of m
y patient w

ill be m
y first consideration; 

I solem
nly pledge to consecrate m

y life to the service of hum
anity; 

(…
)



S
tandesordnung der FM

H





1966, entered into force on January 3, 1976 
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D
ie D

inge der Logik und die Logik der D
inge



B
eispiel 4 A

nruf von der P
flege: S

orge um
 P

lanung 
einer sehr frühen E

ntlassung eines P
atienten aus 

S
icht des P

flegeteam
s; A

kteneinsicht vor 
E

thikgespräch auf S
tation



«H
ippokratischer 

E
id 2.0»
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10.2.02. K
ostengutsprachegesuche von m

edizinischen Leis-
tungserbringern 

R
echtsgrundlagen 

§ 16a S
H

G
 

§ 19 SH
V 

§ 20 SH
V 

§ 21 SH
V 

 Erläuterungen 

1. 
Zw

eck der Bestim
m

ung (§ 21 SHV) 

D
ie B

estim
m

ung besagt, dass m
edizinische Leistungserbringer, w

enn sie nicht sicher sind, 
dass die K

osten für die erbrachte oder zu erbringende B
ehandlung bezahlt w

erden, bei der 
Sozialhilfe um

 subsidiäre Kostengutsprache bitten können. Sie dient also prim
är der Sicher-

stellung, dass ein D
ritter eine notw

endige Leistung unabhängig davon erbringt bzw
. erbrin-

gen kann, ob die Kostendeckung durch den Leistungsem
pfänger bzw

. die Leistungsem
pfän-

gerin selber sichergestellt ist. 

U
m

 Kostengutsprache soll nur dann ersucht w
erden, w

enn die G
efahr besteht, dass die Leis-

tungen w
eder vom

 Patienten bzw
. der Patientin noch durch die K

rankenversicherung oder 
durch andere Stellen bzw

. Personen gedeckt w
erden können. Seit dem

 1. Januar 2012 w
er-

den auch bei ausstehenden P
räm

ien oder Kostenbeteiligungen keine Leistungssperren m
ehr 

durch die Krankenkassen verfügt. Für im
 G

rundleistungskatalog nach K
VG

 bzw
. KVV aufge-

führte und vollum
fänglich durch die obligatorische G

rundversicherung zu tragende Leistun-
gen entfällt dam

it die N
otw

endigkeit zur Leistung einer Kostengutsprache gegenüber dem
 

Leistungserbringer. N
icht vollständig aus der G

rundversicherung gedeckt sind beispielsw
eise 

Sanitätstransporte. Bei Sanitätstransportdiensten, die nicht direkt m
it der Krankenkasse ab-

rechnen, kann sich ein G
esuch um

 subsidiäre Kostengutsprache w
eiterhin als notw

endig er-
w

eisen. 

 2. 
Vorgehen für m

edizinische Leistungserbringer  

2.1. 
M

ögliche m
edizinische Leistungserbringer 

D
am

it sind alle m
edizinisch tätigen Personen und Institutionen gem

eint, also H
aus- und S

pe-
zialärzte, Spitäler, Kliniken, Sanitätstransportunternehm

en, im
 Einzelfall auch m

edizinisches 
Pflegepersonal oder Zahnärzte. 

 2.2. 
Frist und Adressaten des G

esuchs 

Zw
eifelt ein m

edizinischer Leistungserbringer an, dass die K
osten für eine Behandlung beim

 

S
icherheitsdirektion K

anton Zürich 
K

an
ton

ales S
ozialam

t 
 

  10 K
ostengutsprachegesuche 

10.2. S
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18.03.2014 
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ostengutsprachegesuche von m

edizinischen Leistungserbringern
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Patienten / bei der Patientin, bei der Krankenversicherung oder bei D
ritten einbringlich sind, 

so richtet er ein G
esuch um

 subsidiäre Kostengutsprache an die zuständige Sozialhilfestelle: 

� 
Bei Personen m

it W
ohnsitz im

 Kanton Zürich (unabhängig von der Staatsangehörigkeit) 
innerhalb von 3 M

onaten nach B
ehandlung bzw

. Behandlungsbeginn an die S
ozialhilfe-

stelle der W
ohngem

einde. 

� 
Bei Personen ohne oder ohne feststehenden W

ohnsitz im
 Kanton Zürich (unabhängig 

von der Staatsangehörigkeit) innerhalb von 30 Tagen nach B
ehandlung an das Kantona-

le S
ozialam

t. 

 2.3. 
Inhalt des G

esuchs 

D
as G

esuch m
uss folgende A

ngaben beinhalten: 

� 
Personalien des Patienten / der Patientin (N

am
e, Adresse, G

eburtsdatum
, N

ationalität, 
H

eim
atort, H

eim
atstaat), 

� 
Behandlungsursache (in Form

 eines Arztzeugnisses), 

� 
N

otw
endigkeit, Art, U

m
fang und D

auer der Leistungen, 

� 
zuw

eisende Institution, 

� 
allfällige G

aranten für entstehende Kosten (Krankenversicherungen etc.). 

D
ie V

orlage für die G
esuche finden sich auf der H

om
epage des K

antonalen S
ozialam

ts: Vor-
lage K

ostengutsprachegesuch für m
edizinische Leistungserbringer unter Vorlagen Sozialhil-

fepraxis. 

 2.4. 
N

achw
eis der N

ichteinbringlichkeit der Kosten 

Behandlungskosten können nur dann von der Sozialhilfe übernom
m

en w
erden, w

enn 

a. 
innert oben erw

ähnter Frist ein G
esuch um

 Kostengutsprache eingegangen ist, 

b. 
es sich um

 notw
endige und in ihrer H

öhe angem
essene bzw

. m
öglichst w

irtschaftliche 
Leistungen handelt, 

c. 
keine andere D

eckung m
öglich bzw

. kein sonstiger Träger oder G
arant vorhanden ist. 

Zu b. D
ie R

echtm
ässigkeit und A

ngem
essenheit der Kosten m

uss auf der R
echnung detail-

liert ausgew
iesen w

erden. Es können nur die für innerkantonale A
llgem

einpatienten gelten-
den Taxen in R

echnung gestellt w
erden. 

Zu c. Es m
uss ausführlich dokum

entiert w
erden, dass kein anderer Kostenträger die K

osten 
übernom

m
en hat und m

an sich intensiv, aber erfolglos um
 die K

ostenübernahm
e durch den 

Patienten bzw
. die P

atientin oder durch D
ritte bem

üht hat. In der R
egel ist die V

orlage eines 
Verlustscheins erforderlich.  

 





P
atienten ohne/m

it unvollständiger/m
it unklarer 

V
ersicherung/K

ostendeckung und R
isiko des S

chadens durch
m

edizinische N
icht-/U

nterversorgung

1) «S
ans-P

apiers»
2) V

erunfallte oder notfallm
ässig erkrankte Touristen aus E

U
/N

icht E
U

 
Ländern

3) «A
uslandsschw

eizer»
4) M

enschen m
it W

ohnsitz S
chw

eiz (m
it/ohne S

chw
eizer N

ationalität) ohne 
V

ersicherung/m
it A

usständen „Leistungssperre“ „S
chw

arze Listen“
5) A

usländische S
elbstzahler 

6) «W
ohnkanton» versicherte P

atienten im
 anderen K

anton
7) P

atienten m
it unklaren Zuständigkeiten der V

ersicherungen 
(S

U
V

A
/K

rankenkasse) 

16.11.17
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Inverse C
are Law

 –
auch in der K

linischen E
thik?!



‘w
eder die W

issenschaft noch die Ö
konom

ie (noch  
die Ethik oder das R

echt TK
) w

ird uns den Schm
erz 

der Entscheidung abnehm
en. D

as beste w
as w

ir 
hoffen können, ist es, den Prozess zu verbessern, 
durch den w

ir Entscheidungen fällen’
R

udolf K
lein
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D
ie Kraft der N

orm
en, 26.10.2017

PD
 D

r. R
ouven Porz 
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„
E

th
ik

“
 

E
th

ik
:

W
issenschaftvom

 m
oral.H

andeln
-A

rgum
entation -R

eflexion
-Begründungen -Perspektivenw

echsel
-Transparenz 

W
as soll m

an tun ?

B
e

ru
fs

ro
lle

 

B
e

ru
fs

ro
lle

(B
erufsethik)

W
erte und N

orm
en einer 

B
erufsrolle

W
as sollen w

ir (als T
eam

) tun ?

W
as kann m

an tun?

W
as darf m

an tun?
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In ethischen Fallbesprechungen:

M
o

d
e

ra
to

r, K
o

n
v

e
rs

a
tio

n
s

m
e

th
o

d
e

 …

P
ie

p
s

e
r, S

itz
o

rd
n

u
n

g
 …

E
th

ik
w

is
s
e
n

, A
rg

u
m

e
n

ta
tio

n
s
fä

h
ig

k
e
it …

M
a

c
h

t d
e

r E
th

ik
?

 
à

S
y
m

b
o

lw
irk

u
n

g
  

In der Verw
altung:

D
ik

ta
tu

r d
e
r ö

k
o

n
o

m
is

c
h

e
n

 S
ic

h
tw

e
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e
 ---
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In ethischen Fallbesprechungen:
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t d
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„
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:

W
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eflexion
-Begründungen -Perspektivenw
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-Transparenz 

W
as soll m

an tun ?

B
e

ru
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ro
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B
e

ru
fs

ro
lle

(B
erufsethik)

W
erte und N

orm
en einer 

B
erufsrolle

W
as sollen w

ir (als T
eam

) tun ?

W
as kann m

an tun?

W
as darf m

an tun?
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H
orten-Zentrum

 

für praxisorientierte

Forschung

und W
issenstransfer

M
edizinisches W

issen ist W
issen über 

W
ahrscheinlichkeiten

J. Steurer 



norm
en

M
edizin –

Essenz 

_
Profession (A

ggregat von D
isziplinen), die W

issen 
über den G

esundheitszustand des individuellen 
Patienten generiert und ihn über seinen 
G

esundheitszustand unterrichtet.

_
W

issen: D
iagnose und Prognose 



norm
en

_
D

iagnose: W
issen über die W

ahrscheinlichkeit 
einer K

rankheit (z.B
. Lungenentzündung) beim

 
individuellen Patienten (H

r. M
üller)

_
Prognose: W

issen über den w
eiteren V

erlauf der 
K

rankheit beim
 individuellen Patienten, in 

A
bhängigkeit von der Therapie



norm
en

W
ahrscheinlichkeiten

_
W

ahrscheinlichkeiten an sich sind eine „U
nsicherheit“ 

(kein sicheres W
issen) und unsicher ist auch, ob die 

W
ahrscheinlichkeiten korrekt sind

_
W

ahrscheinlichkeiten korrekt zu schätzen ist 
schw

ierig
_

B
ei der G

enerierung und V
alidierung von A

lgorithm
en 

sind „N
orm

en“ (m
ethodisch) zw

ingend



norm
en

Schaffung von Sicherheit

_
G

uidelines (G
L)

_
W

issensbasiert
_

W
as sind die Folgen von A

 und w
as sind die Folgen von B

?

_
A

ktionsbasiert
_

B
ei K

rankheit X
 em

pfehlen w
ir A

!
_

„N
orm

“



norm
en

Problem
e m

it aktionsbasierten G
L 

_
ER

: 18 Patienten, 44 K
rankheiten, 3679 Seiten 

G
uidelines, 122 Stunden Lesezeit

_
A

llen D
 et al. Lancet 2005; 365: 1768

_
C

holesterin –
Prävention; A

m
erican H

eart 
A

ssociation > U
SPSTF (10 M

io. in U
SA

) > 
europäische G

L
_

Ioannidis JP et al. JA
M

A
 2017; 318: 419-20

_
W

er setzt diese N
orm

en?



norm
en

Zukunft

_
W

issensbasierte G
L

_
K

onsequenzen von A
 oder B

_
A

I, A
lgorithm

en berechnen diese W
ahrscheinlichkeiten

_
Patient (und A

rzt) entscheiden

_
G

esellschaft –
legitim

ierte V
ertretung –

entscheidet 
w

er w
as bezahlt



« EBM
 et guidelines : garants neutres de 

professionnalism
e et qualité ?» 

Point de vue de la pédagogie m
édicale

Prof. Raphaël Bonvin, M
M

E
U

nité de pédagogie m
édicale

U
niversité de Fribourg

raphael.bonvin@
unifr.ch

U
nité de pédagogie

U
niversité de Lausanne



D
écision clinique

Preuves	
scientifiques
(externes)

Expertise	
clinique

individuelle

Valeurs	et	
préférences	du	

patient

EBM

D
.	Sackett,	2000



•
D

écision clinique
•

M
anagem

ent de la santé
•

Industrie des assurances
•

Q
uestions juridiques 

(m
alpractice)

G
uidelines	?

Checklists	?



«
Evidence B

iased
M

edicine» ?
•

Critères d’inclusion/d’exclusion
•

Large échantillonnage
•

Publication (anglais, résultats positifs, …
)

•
Réplicabilité

…
•

Paradigm
e quantitatif

•
«

Publish
or perish

» et les pratiques de 
recherche douteuses (Q

RP)
•

…Evans,	1995;	H
ow

ick
2014;	Turner,	2008;	Ioannidis

2005;	H
artgerink

2016



Expertise clinique individuelle
CanM

eds
–

référentiel pédagogique



CanM
eds: Rôle

Érudit

Les	m
édecins	font	preuve	d’un	

engagem
ent	constant	envers	

l’excellence	dans	la	pratique	m
édicale	

…
,	

en	évaluant	les	données	probantes	
et	en	contribuant	à	l’avancem

ent	de	la	
science.	



CanM
eds: Rôle Professionnel

les	m
édecins	…

doivent	exercer	leur	
profession	selon	les	norm

es	m
édicales	

actuelles,	en	respectant	les	codes	de	
conduite	quant	aux	com

portem
ents	qui	

sont	exigés	d’eux,	tout	en	étant	
responsables	envers	la	profession	et	la	
société.	…



CanM
eds: Rôle Com

m
unicateur

En	tant	que	com
m
unicateurs,	les	

m
édecins	développent	des	relations	

professionnelles	avec	le	patient,	sa	fam
ille	

et	ses	proches	aidants	ce	qui	perm
et	

l’échange	d’inform
ations	essentielles	

à	la	prestation	de	soins	de	qualité
.	



CanM
eds: Rôle Expert m

édical

Pivot	du	référentiel	CanM
ED

S,	le	rôle	
d’expert	m

édical	définit	le	cham
p	de	

pratique	clinique	des	m
édecins.	

Les	m
édecins	assum

ent	tous	les	rôles	
CanM

ED
S	et	s’appuient	sur	leur	savoir	

m
édical,	leurs	com

pétences	cliniques	et	
leurs	attitudes	professionnelles	pour	
dispenser	des	soins	sécuritaires	et	de	
grande	qualité	centrés	sur	les	besoins	
du	patient.	



Expertise	
clinique

individuelle

Valeurs	et	
préférences	du	

patient

Preuves	
scientifiques
(externes)

EBM

Com
portem

ents	induits	
non-désirables
•
M
édecine	«

Cookbook
»

•
M
édecine	défensive

•
N
égligence	de	la	relation

•
Fausse	sécurité

•
Surcharge



D
écision clinique

Preuves	
scientifiques
(externes)

Expertise	
clinique

individuelle

Valeurs	et	
préférences	du	

patient

EBM RC



L’EBM
 en pratique



Com
préhension statistique

•
Les m

édecins com
prennent-ils les taux 

de survie sur 5 ans?…
–

Si taux de survie: 71%
 => screening

–
Si taux de m

ortalité: 10%
 => screening

•
Estim

ation de la P cancer si m
am

m
o +

–
Probabilités

conditionnelles: 21%
–

Fréquences naturelles: 87%
G
igerenzer,	2008





N
on-A

nalytique (systèm
e 1)

•
M

ém
oire à long term

e
•

A
ssociation, heuristique

•
Sans effort

•
A

utom
atique

A
nalytique (systèm

e 2)

•
M

ém
oire de travail

•
Logique, abstrait, norm

atif
•

Exige un effort
•

Conscient
•

Lim
ité (épuisable)

Les deux types de raisonnem
ent clinique

(dual-process)

Exposition	sig.	à	des	cas
Form

ations,	
guidelines,	checklists



« EBM
 et guidelines : garants neutres 

de professionnalism
e et qualité ?»

N
on ! m

ais …



•
Com

pétence = savoir
•

Com
pétence = perform

ance
•

Com
pétence = résultat d'exam

en fiable
•

Com
pétence = réflexion

H
odges,	2006

Le m
édecin com

pétent?



Form
ation prégraduée

•
Culture statistique 
(com

m
unication risque, …

)
•

Principes EBM
 &

 risques

•
Exposition clinique ‘réflexive’



Form
ation postgraduée

EBM
•

Tem
ps, accès journaux 

•
Culture EBM

 => Role-m
odelling

(≠ journal-club)
G

uidelines
•

A
u-delà de leur application





F
u

n
k
tio

n
a
le

 u
n

d
 k

o
n

flik
tiv

e
[e

g
a
litä

re
] 

N
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 d

e
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rp

ro
fe

s
s
io

n
e
lle

n
 

Z
u

s
a
m

m
e
n

a
rb

e
it

E
in

e
 s

o
z
io

lo
g

is
c
h

e
 P

e
rs

p
e
k
tiv

e

P
rof. D

r. Julie P
age

Leiterin B
achelorstudiengang G

esundheitsförderung und 
P

rävention

Zürcher Fachhochschule
1



In
h

a
lt

-
IP

Z und die funktionalistische N
orm

 
-

B
eispiele: O

rientierung an funktionalistischer Form
-

IP
Z und die konfliktive/ egalitäre N

orm
-

B
eispiele: O

rientierung an konfliktiver/ egalitärer N
orm

-
Thesen

-
Fazit

Interprofessionelle Zusam
m

enarbeit = IP
Z

2
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F
u

n
k

tio
n

a
lis

tis
c

h
e

 u
n

d
 k

o
n

flik
tiv

e
/ e

g
a

litä
re

 

N
o

rm

„Interprofessionelle Zusam
m

enarbeit“ (IP
Z) geprägt von zw

ei sich 
teilw

eise w
idersprechenden N

orm
en: 

à
D

er funktionalistischen N
orm

 und die konfliktive
/ egalitäre N

orm

3
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F
u

n
k

tio
n

a
lis

tis
c

h
e

 N
o

rm
 I

-
E

ntspricht  der funktionalistischen Theorie der S
oziologie (z.B

. 
P

arsons, M
erton)

-
Funktion der IP

Z: effizient, w
irksam

e, w
irtschaftliche G

estaltung 
der G

esundheitsversorgung 

-
P

roblem
 in der IP

Z: durch schlechte K
om

m
unikation und 

K
ooperation zw

ischen den B
erufen à

D
oppelspurigkeiten, 

U
nterlassungen, Fehler 

4
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F
u

n
k

tio
n

a
lis

tis
c

h
e

 N
o

rm
 II

-
E

rw
artung  der funktionalistischen N

orm
: P

roblem
e w

erden gelöst
-

M
achtverteilung im

 (G
esundheits-) S

ystem
 w

ird nicht them
atisiert

-
P

erspektive der bestehenden (H
errschafts-) S

truktur, in dessen 
R

ahm
en das Funktionieren optim

iert w
erden soll

5
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O
rie

n
tie

ru
n

g
 a

n
 fu

n
k

tio
n

a
lis

tis
c

h
e

r N
o

rm
: 

B
e

is
p

ie
l M

e
d

ik
a

m
e

n
te

n
a

b
g

a
b

e
 im

 S
p

ita
l

-
Ä

rzte/-innen verordnen M
edikam

ente (in A
bsprache m

it 
P

atienten/-innen) 
-

A
bgabe M

edikam
ente durch P

flegende
à

Fehler entstehen 

-
Funktionalistische N

orm
 verlangt m

öglichst fehlerlose M
edikation

-
Ü

berprüfung und O
ptim

ierung des P
rozesses  (z.B

. E
inbezug der 

P
flege bei D

iagnose und M
edikation, gute K

om
m

unikation, klare 
D

okum
entation, fehlerreduzierende A

bgaberoutine) 

6
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O
rie

n
tie

ru
n

g
 a

n
 fu

n
k

tio
n

a
lis

tis
c

h
e

r N
o

rm
: 

B
e

is
p

ie
l P

a
tie

n
te

n
p

fa
d

-
Ü

berw
eisungen / Ü

bertritte / A
ustritte (z.B

. von H
ausarzt zu 

S
pezialistin oder S

pital, S
pitalaustritt, N

achtbetreuung)
à

S
chw

achstellen im
 G

esundheitsw
esen 

-
Funktionalistische N

orm
 verlangt m

öglichst fehlerfreie Ü
bergänge

-
laufende Ü

berprüfung und ggfVerbesserung der P
rozesse (z.B

. 
durch

präzise, schnelle, vollständige K
om

m
unikation der 

beteiligten Fachpersonen und Institutionen)
-

S
tatuspositionen sollten dabei keine R

olle spielen 

7
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S
pital

R
eha

A
m

bulant



K
o

n
flik

tiv
e

/ e
g

a
litä

re
 N

o
rm

 I

-
E

ntspricht der soziologischen K
onflikttheorie (z.B

. M
arx, Lenski, 

D
ahrendorf)

-
E

ntw
icklung von sozialen S

trukturen, S
ystem

en durch 
A

ustragung von K
onflikten

-
K

onflikt notw
endig, aber nicht Ziel, entstehen auf G

rund der 
O

rientierung an egalitären N
orm

-
G

em
äss

der egalitären N
orm

: IP
Z dann gerecht, w

enn B
eteiligte 

gleich viel M
acht haben 

8
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K
o

n
flik

tiv
e

/ e
g

a
litä

re
 N

o
rm

 II

-
G

esundheitsw
esen: hierarchische U

nterschiede, ungleiche 
M

acht-und P
restigeverteilung

-
P

erspektive der statustieferen P
rofessionen: nicht legitim

, 
O

rientierung an der egalitären N
orm

-
Frustration der relativ m

achtlosen Fachleute: G
leichberechtigung 

in IP
Z selten erreicht 

-
Ä

rzte/-innen m
ehr M

acht, auch w
enn in einzelnen Fällen 

funktional nicht nötig

9
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O
rie

n
tie

ru
n

g
 a

n
 k

o
n

flik
tiv

e
r

/ e
g

a
litä

re
r N

o
rm

:

B
e

is
p

ie
l S

c
h

w
a

n
g

e
rs

c
h

a
ft, G

e
b

u
rt, W

o
c

h
e

n
b

e
tt

-
Zuständigkeit von H

ebam
m

en oder Ä
rzte/-nnen

-
B

ei gesunden Frauen und „regelkonform
en“ G

eburten
à

H
ebam

m
en deklarieren alleinige Zuständigkeit

à
kritisieren die M

edikalisierung
der G

eburt

-
B

ei R
isikogeburten:

à
H

ebam
m

en erw
arten egalitäre IP

Z

(H
artley 2002)
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O
rie

n
tie

ru
n

g
 a

n
 k

o
n

flik
tiv

e
r

/ e
g

a
litä

re
r N

o
rm

:

B
e

is
p

ie
l Z

u
s

tä
n

d
ig

k
e

ite
n

-
ungeklärte Zuständigkeiten von H

ealth
P

rofessionals (A
llgem

ein-,
S

pezialärzten/-innen, P
flegenden, A

P
N

s, etc.) 
-

W
andel von B

erufen (S
pezialisierung, D

iversifikation, H
öher-oder 

Tieferqualifizierung)
à

neues A
ushandeln von G

renzen bzgl. A
ufgaben, K

om
petenzen 

und Verantw
ortung 

à
m

eist konfliktiv, da M
achtdiskussion 

à
A

us funktionalistischer S
icht notw

endig: eine A
ufgabe w

ird von 
optim

al qualifizierten B
erufsperson übernom

m
en

N
ancarrow

, S
usan A

.; B
orthw

ick, A
lan M

. (2005)
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O
rie

n
tie

ru
n

g
 a

n
 k

o
n

flik
tiv

e
r

/ e
g

a
litä

re
r N

o
rm

:

Z
u

g
a

n
g

 z
u

 u
n

d
 F

in
a

n
z
ie

ru
n

g
 v

o
n

 T
h

e
ra

p
ie

n

Therapieberufe (ins. P
sycho-und P

hysiotherapeuten/-innen) 

-
bestreiten N

otw
endigkeit von D

iagnose, Ü
berw

eisung, 
D

elegationen durch Ä
rzte/-innen 

-
sehen sich für gew

isse S
törungen/Therapien als S

pezialisten/
-innen
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O
rie

n
tie

ru
n

g
 a

n
 k

o
n

flik
tiv

e
r

/ e
g

a
litä

re
r N

o
rm

:

Z
u

g
a

n
g

 z
u

 u
n

d
 F

in
a

n
z
ie

ru
n

g
 v

o
n

 T
h

e
ra

p
ie

n

-
Forderung des „D

irektzugangs“

-
Indikationen nicht A

priori durch Ä
rzte/-innen, sondern aufgrund 

spezifischer beruflicher Q
ualifikationen 

-
IP

Z w
ird angestrebt, aber auf gleichberechtigter E

bene (egalitäre 
N

orm
)

-
Ä

rzteschaft verteidigt ihr D
iagnose-M

onopol (konfliktive
N

orm
)

-
D

irektzugang gesetzlich nicht zulässig (konfliktive
N

orm
) 

13
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1
. T

h
e

s
e

-
E

rfüllung der funktionalistischen N
orm

 im
 G

esundheitsw
esen w

ird 
durch die egalitäre N

orm
 statustieferer B

erufe behindert

-
funktional sinnvolle N

orm
en und A

nw
eisungen statushöherer 

B
erufe w

erden angezw
eifelt oder m

angelhaft befolgt 

-
B

sp.: tiefe Im
pfrate

der P
flegefachpersonen als W

iderstand 
gegen die S

chulm
edizin der statushöheren Ä

rzte/innen

14
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2
. T

h
e

s
e

-
W

andel im
 G

esundheitsw
esen: neue B

erufe entstehen, andere 
B

erufe verschw
inden oder verlieren an B

edeutung

à
A

uf-und A
bw

ertungen von B
erufen und m

it veränderten 
M

achtpositionen (E
influssm

öglichkeiten) sow
ie verändertem

 
P

restige und P
rivilegien (E

inkom
m

en) 

à
im

m
er konfliktiv

à
äussern

sich u.a. in der IP
Z

15
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3
. T

h
e

s
e

-
A

kadem
isierung von G

esundheitsberufen und zunehm
ende 

K
om

petenzen, P
restige m

it H
ochschulabschluss à

stärkt 
egalitäre N

orm

-
S

teigende A
kzeptanz durch die Ä

rzteschaft, dadurch R
eduktion 

des  M
achtgefälles à

dient der funktionalen N
orm

 

-
E

inüben der IP
Z w

ährend der A
usbildung: 

•
sachlich-pragm

atische B
edeutung

•
C

hance:B
ehinderung der Funktionalität durch den 

E
galitätsanspruch zu reduzieren

16
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F
a

z
it: 

g
u

t fu
n

k
tio

n
ie

re
n

d
e

 IP
Z

 a
ls

 H
e

ra
u

s
fo

rd
e

ru
n

g

Funktionalistische P
erspektive: 

-
M

assnahm
en

in B
ildung und P

raxis zur Verbesserung der IP
Z

E
galitäre / konfliktive

P
erspektive:

-
interprofessioneller K

am
pf um

 M
acht, P

restige und P
rivilegien

S
olange M

acht-und P
rivilegien-Verteilung nicht fair und transparent 

à
IP

Z beeinträchtigt durch M
achtkonflikte

à
S

chädlich für P
ersonal / P

atienten/-innen
à

C
harta „Zusam

m
enarbeit der Fachleute 

im
 G

esundheitsw
esen“ (S

A
M

W
 2014)
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E
rw

ä
h

n
te

 L
ite

ra
tu

r

H
artley, H

eather (2002): The system
 of alignm

ent challenging physician professional 

dom
inance: an elaborated theory of countervailing pow

ers. S
ociology of H

ealth 

and Illness, 24, 178 –
207 

N
ancarrow

, S
usan A

.; B
orthw

ick, A
lan M

. (2005): D
ynam

ic professional boundaries in the 

healthcare w
orkforce. S

ociology
ofH

ealth
and

Illness, 27/7, 897 –
919

S
chw

eizerische A
kadem

ie der M
edizinischen W

issenschaften (S
A

M
W

) 2014:  C
harta 

Zusam
m

enarbeit der Fachleute im
 G

esundheitsw
esen. B

asel
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Departement Gesundheit

ÄrztIn, Pflegefachperson, Patientnnen:
Zusammenarbeit auf Augenhöhe?

Tagung „Kraft der Normen“ in der Reihe „Macht und Medizin“
Bern, 26. Oktober 2017

Iren Bischofberger, Prorektorin und
Studiengangleiterin MSc in Nursing

2

Programm

� 3 Beispiele auf «Augenhöhe»

� 2 Konzeptionelle Ansätze

� 1 Fazit

Nicht autorisierte Bilder wurden für die Internetversion entfernt.
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Beispiel 1: Angehörigenrat an einer Tagung

Angehörigenrat am Symposium
«angehörig – ungehörig», Caritas Wien, April 2017

Fr. Bischofberger,
Sie dürfen noch ein
bisschen mutiger
sein.

Herr Doktor, das
wissen wir als
Angehörige bereits
alles.

4

Beispiel 2: Patienten- und Angehörigenmentorat

Durch den anregenden Austausch mit erkrankten
Personen oder deren Angehörigen erfahre ich die
ganzheitliche Sicht auf eine Krankheit. So kann ich
direkt von den Experten, sprich Betroffenen und
Angehörigen, lernen und diesen Ansatz in meine
Tätigkeit  einbinden.

(Valérie Mucedero, MScN Studentin,
Institut für Arbeitsmedizin, Baden)

Elsbeth Fischer, Angehörige

Dr. Peter Lude, Psychotherapeut,
Gemeinderat, Tetraplegiker

Es ist nicht einfach, einen
geeigneten Patienten zu finden.
Sie brauchen oft keinen Rat.

Forum Managed Care (2016), The Health Foundation (2011)

Ich bin ehemaliger Patient.
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Beispiel 3: Ärztliches Mentorat für Pflege-
expert/innen MSc (Ziel: Nurse Practitioner Profil)

Dr. med. Ute Lohmeyer

Bischofberger et al. (2016)

Viele von uns werden wahrscheinlich recht
alt, älter, wenn nicht uralt. Ebenso viele fragen sich
deshalb:
� Wer versorgt uns dann (wie)?
� Wünschen wir uns nicht spätestens dann eine

hochqualifizierte Versorgung mit bester
Pflegequalität?

Diese liegt mir am Herzen - und dazu beizutragen,
Theorie in die Praxis kompetent umsetzen - durch
schulen, trainieren, anwenden, ...

(Pflegefachfrau und Ärztin Ute Lohmeyer)

6

Beispiel 3: Klinisches Mentorat ff.

Viele von uns werden wahrscheinlich recht
alt, älter, wenn nicht uralt. Ebenso viele fragen sich
deshalb:
� Wer versorgt uns dann (wie)?
� Wünschen wir uns nicht spätestens dann eine

hochqualifizierte Versorgung mit bester
Pflegequalität?

Diese liegt mir am Herzen - und dazu beizutragen,
Theorie in die Praxis kompetent umsetzen - durch
schulen, trainieren, anwenden, ...

(Pflegefachfrau und Ärztin Ute Lohmeyer)

Der Arzt und ich teilen unsere
Assessmentergebnisse, und dann

planen wir die Versorgung gemeinsam.
Die Patientin fühlt sich umfassend

betreut und sagt uns das auch.

National Organization of Nurse Practitioner Faculties (2012)

Stefanie Brown, klinische Pflege-
expertin (MScN cand.), Kantonsspital
Baden

Inzwischen bin ich auch Kulturvermittlerin.
Ich erkläre den Assistenzärzten die
Pflegearbeit und auch verschiedene

Assessments. Und ich erläutere meinen
Pflegekolleginnen gewisse Diagnostiken und

Therapien.
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Konzeptioneller Ansatz 1: Interprofessionalität im
Gesundheitswesen

Verdichtungsformen der interprofessionellen Zusammenarbeit (Atzeni et al. 2016, S. 7)

Beispiel:
Reanimation

Beispiel:
Palliative Care

Beispiele: Punktuelle Zusammenarbeit
beim Tumorboard, bei der Fallführung,
im Trialog

8

Konzeptioneller Ansatz 2: Koproduktion von
Gesundheit

Das Leben meiner Patienten
ausserhalb der Poliklinik ist
für mich eine Blackbox.

(Persönliche Kommunikation,
Oberarzt eines Universitätsspitals)

Scottish co-production network (2013, p. 7/14)

«Co-production is one element of the National Person-Centred Health and
Care Programm. The aim is that all health and care services will support
people’s right to independent living and good health and wellbeing by working in
partnership with individual and community assets to design, deliver and
improve support and services.»

On a personal level it’s about learning
to let go of my control, and rely
instead on my influence, as an equal
partner, over the things which affect
the lives of other people.

(Dr Drew Walker, Director of Public
Health, NHS Tayside)
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Koproduktion mit Patient/innen und Angehörigen
in der Forschung

Haslbeck et al. (2016, p. 8)
Partizipation im Forschungsprozess

10

Fazit: Mehr Mut zu weniger Macht

1987
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Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit

1987

Kontakt

Iren Bischofberger, Prof. Dr.
Kalaidos Fachhochschule Gesundheit
Pestalozzistrasse 5
CH-8032 Zürich

www.kalaidos-gesundheit.ch
www.careum.ch
www.workandcare.ch


