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Praambel

Die Schweizerische Akademie der Medizinischen
Wissenschaften (SAMW) setzt sich seit 1999 unter
dem Titel «Zukunft Medizin Schweiz» intensiv mit
den Zielen und Aufgaben der Medizin auseinander.
Im Rahmen dieses Projektes veroffentlichte eine
Arbeitsgruppe 2007 den Bericht «Zukiinftige Berufs-
bilder von Arztinnen, Arzten und Pflegenden in der
ambulanten und klinischen Praxis». Eine der Emp-
fehlungen dieses Berichts betraf die Ausarbeitung
einer «Charta» zur Zusammenarbeit der Gesund-
heitsfachleute. Expertengesprache haben bestatigt,
dass eine solche Charta sinnvoll ist und einen Bei-
trag dazu leisten konnte, die aktuellen und kom-
menden Herausforderungen des Gesundheitswesens
zu bewidltigen.

Die vorliegende Charta soll dazu beitragen, a) die
Behandlung der Patienten zu optimieren, b) ange-
sichts des zunehmenden Mangels an Gesundheits-
fachleuten die Versorgung sicherzustellen und c) die
Arbeit der Gesundheitsfachleute zu unterstiitzen.
Die Charta nimmt dabei Bezug auf dhnliche Initia-
tiven im Ausland.

Mit der Charta richtet sich die SAMW primér an
die in der Gesundheitsversorgung aktiven Fachleute,
Berufsverbande und Institutionen; sie soll Ausdruck
sein fiir den Geist der Zusammenarbeit der Gesund-
heitsfachleute und eine Basis fiir den anzustreben-
den Kulturwandel. Gleichzeitig mochte sie die zahl-
reichen Initiativen im Gesundheitswesen, die auf
eine Zusammenarbeit der Gesundheitsfachleute an-
gewiesen sind (u. a. Strategie Palliative Care, Strategie
Demenz, Strategie gegen Krebs), unterstiitzen.

Fiir eine fruchtbare und erfolgreiche Zusammen-
arbeit der Gesundheitsberufe braucht es auch geeig-
nete Rahmenbedingungen; entsprechend sind auch
Politik, Verwaltung und Versicherer eingeladen, auf
die Charta Bezug zu nehmen.

Die Charta ist ein dynamisches Dokument; sie
kann und wird sich entwickeln und verdndern. Die
Adressaten sind eingeladen, diesen Entwicklungs-
und Verdnderungsprozess als Chance zu betrachten
und aktiv dazu beizutragen.

Prinzipien

Die Angehorigen aller Gesundheitsberufe setzen
sich fiir eine bedarfs- und bediirfnisorientierte, qua-
litativ hochstehende Gesundheitsversorgung der
Bevolkerung ein.
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Im Zentrum der Gesundheitsversorgung stehen
die Patientin bzw. der Patient. Dies bedeutet, dass
die edukativen, beratenden, praventiven, diagnos-
tischen, therapeutischen, pflegerischen, rehabilita-
tiven und palliativen Leistungen aller benoétigten
Berufsleute aufeinander abzustimmen sind. Die Ver-
antwortung wird entsprechend den fachlichen
Kompetenzen wahrgenommen. Die gegenseitige
Information ist jederzeit gewahrleistet, die Arbeit
basiert auf gegenseitigem Respekt und gemeinsam
definierten, anerkannten Standards.

Die Ziele einer solchen Gesundheitsversorgung
sind der gleichberechtigte Zugang der Bevolkerung
zu Gesundheitsleistungen, dies in guter Qualitét,
mit hoher Patienten- und Mitarbeiterzufriedenheit
sowie Effizienz. Sie ist damit Teil einer «nachhaltigen
Medizin», die sich an den Kriterien der Evidenz, der
Ethik und der Okonomie orientiert.

Kernelemente und Verpflichtungen

1. Die interprofessionelle Zusammenarbeit bindet
Patienten als Partner ein.

Informierte Patientinnen und Patienten und ihre
Angehorigen wollen zunehmend eine aktive Rolle
im Gesundheitswesen einnehmen und sich an Ent-
scheidungen zur Therapie und Versorgung betei-
ligen. Sie sind als «Experten in eigener Sache» mass-
geblich fiir die Behandlungsqualitdt und das Ergeb-
nis mitverantwortlich.

2. Die Gesundheitsberufe klédren fiir konkrete
Arbeitssituationen in einem gemeinsamen
Prozess ihre Kompetenzen und Verantwortlich-
keiten und halten diese fest; bei iiberlappenden
Kompetenzen sind die Verantwortlichkeiten
explizit zu bezeichnen.

Fiir einen Teil dieser Kldrungsprozesse kdnnen all-
gemein akzeptierte Definitionen und Richtlinien
erarbeitet werden, der andere Teil ist sinnvollerweise
jeweils innerhalb der einzelnen Institutionen bzw.
Organisationen festzulegen (Spital, Ambulatorium,
Gesundheitszentrum, Praxisgemeinschaft, Netzwerk,
Spitexorganisation, stationdre Langzeitpflege u.a.).
Fiir die Ubernahme von zusitzlicher Verantwortung
braucht es einen klar definierten Rahmen (z.B.
im Falle von erweiterten Diagnose-, Verordnungs-
und Abrechnungskompetenzen fiir die beteiligten
Gesundheitsberufe).
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3. Die Ubernahme von Aufgaben im Versorgungs-
prozess orientiert sich am Bedarf der Patienten
und ihrer Angehorigen und an den benétigten
fachlichen Kompetenzen.

Die Aufgabenverteilung orientiert sich nicht an hier-
archischen Kriterien und/oder an traditionellen Be-
rufsbildern. Die Berufsgruppen sind bereit, je nach
Situation Aufgaben abzugeben oder Verantwortung
neu zu ibernehmen. Dies bedeutet, dass die Ge-
sundheitsfachleute entsprechend ihren spezifischen
Kompetenzen und Fihigkeiten tdtig sind und fiir
dieses Handeln auch Verantwortung tragen.

4. Die Berufs- und Fachverbdnde entwickeln —
unter Beriicksichtigung internationaler Empfeh-
lungen — gemeinsame, interprofessionelle
Leitlinien; auf institutioneller Ebene ergédnzen die
verschiedenen Berufsgruppen diese mit gemein-
samen, interprofessionellen Standards.

Diese Leitlinien und institutionellen Standards bil-
den Leitplanken; deren Beachtung schafft gegensei-
tiges Vertrauen. Ein Abweichen von Leitlinien und
Standards ist moglich, bedarf jedoch der Begriin-
dung.

5. Sowohl fiir die Ausbildung als auch fiir die
Weiterbildung gibt es gemeinsame Module. Die
Aus- und Weiterbildungsstatten der verschiede-
nen Gesundheitsberufe sind vernetzt.

Im Hinblick auf die interprofessionelle Berufspraxis
umfassen die Aus- und Weiterbildung der Gesund-
heitsberufe die notwendigen berufsiibergreifenden
und kooperativen Elemente. Die Ausbildung vermit-
telt im Rahmen von gemeinsamen Modulen allen
Gesundheitsberufen neben ihren jeweiligen spezi-
fischen Kenntnissen gemeinsame Grundelemente

Hinweise zur Ausarbeitung dieser Charta

(z.B. Basiswissen uiber Gesundheit und Krankheit
sowie neben Kommunikation, Ethik, Gesundheits-
O0konomie und -politik auch die Prinzipien der inter-
professionellen Kooperation).

6. Das lebenslange Lernen und damit verbunden
der Nachweis frither und neu erworbener Kompe-
tenzen und Fertigkeiten sind fiir alle Berufs- und
Fachverbande eine Selbstverstandlichkeit und
werden durch Arbeitgeber/Fachverbande
gefordert.

Das Wissen und das Spektrum der Tatigkeiten bei
Einstieg in den Beruf sind nicht mehr identisch mit
denjenigen zum Zeitpunkt der Pensionierung. Le-
benslange, gezielte Fortbildung, der Erwerb neuer
Kompetenzen und die Bereitschaft zur stetigen
Sicherung der Qualitdt im eigenen Tatigkeitsfeld
sind Voraussetzungen zur Ausiibung der Berufe im
Gesundheitswesen. Geeignete Fortbildungsangebote
sind fiir alle in Frage kommenden Berufsgruppen
zugédnglich und werden - falls sinnvoll - von Vertre-
tern verschiedener Berufsgruppen gemeinsam orga-
nisiert.

7. Die Arbeitsmodelle sind so ausgerichtet,

dass sie eine integrierte Betreuung fordern und
unterstiitzen.

Gesundheitseinrichtungen mit Zentrumsfunktion,
bei denen alle in einen Versorgungsprozess invol-
vierten Berufsgruppen angestellt sind und koordi-
niert werden, bieten gute Voraussetzungen fiir ein
kompetenzorientiertes Miteinander und dienen als
Drehscheibe fiir die regionale Versorgung; weitere
Partner in der Region konnen durch ein Netzwerk
eingebunden werden. Um den gegenseitigen, konti-
nuierlichen Informationsaustausch sicherzustellen,

Der Arbeitsgruppe, die diese Charta ausgearbeitet hat, gehdrten folgende Personlichkeiten an:

Dr. Werner Bauer (Vorsitz), Prasident SIWF, Kusnacht ZH; Dr. Hermann Amstad, Generalsekretar SAMW, Basel;
Marie-Anne Becker, Hopital Neuchatelois, Neuchatel; Dr. Manuela Eicher, Haute Ecole de Santé HES-SO, Fribourg;
Prof. Viola Heinzelmann, Universitats-Frauenspital, Basel; Dr. Isabelle Meier, mediX Gruppenpraxis, Zirich; Maja
Mylaeus-Renggli, Spitex Verband Schweiz, Bern; Dr. Hans Neuenschwander, I0SI/EOC, Bellinzona; Prof. Cornelia
Oertle, Berner Fachhochschule Gesundheit, Bern; Dr Pierre-Yves Rodondi, Spécialiste en Médecine interne générale,
Pully; Martine Ruggli, pharmaSuisse, Liebefeld; Prof. Astrid Schamann, ZHAW, Winterthur; Dr. Beat Sottas, Careum,
Zurich; Prof. Peter M. Suter, Vizeprasident SAMW, Presinge.

Die Arbeitsgruppe hat sich ab April 2013 in mehreren Sitzungen vertieft mit der Thematik auseinandergesetzt. Nach
Sichtung der Literatur und eingehenden Diskussionen hat sie einen ersten Entwurf der Charta verfasst; diesen hat
sie Anfang Oktober 2013 in einem Hearing von ausgewdhlten Expertinnen und Experten kommentieren lassen
(Dr Francois Héritier, Prasident SGAM, Courfaivre; Roland Paillex, Président physioswiss, Lausanne; Pierre Théraulax,
Prasident SBK-ASI, Bern; lic. oec. Rita Ziegler, Direktionsvorsitzende UniversitatsSpital Zurich, Dr. Alan Niederer, Wis-
senschaftsjournalist, Zurich; lic. rer. pol. Michael Jordi, Zentralsekretér GDK, Bern). Im Anschluss daran wurde ein
Uberarbeiteter Entwurf einer breiten &ffentlichen Vernehmlassung unterzogen. Die Mehrheit der Stellungnahmen
begriisste zwar die Ausarbeitung einer Charta, doch war einerseits in Arztekreisen eine grossere Skepsis spiirbar
und wiinschten andererseits zahlreiche Institutionen, dass sie starker in den Ausarbeitungsprozess eingebunden
wirden. Auch die Umsetzungsvorschldage wurden eher kritisch gesehen. Vor diesem Hintergrund hat die Arbeits-
gruppe im August 2014 in Bern eine Tagung durchgefiihrt, in deren Rahmen die Anliegen der Stakeholder gesam-
melt und gebilindelt wurden. Daraus entstand schliesslich eine finalisierte Fassung, die vom SAMW-Vorstand an
seiner Sitzung vom 3. November 2014 diskutiert und definitiv verabschiedet wurde.
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ist der Einsatz von Informations- und Kommunika-
tionstechnologie (eHealth) unerldsslich. Eine geeig-
nete Infrastruktur trdgt dazu bei, informelle Be-
gegnungen zwischen den Berufsgruppen und eine
transparente Kommunikation zu ermdoglichen

8. Die Leitungsstrukturen orientieren sich an
inhaltlichen Zielen.

Gesundheitseinrichtungen legen Leitungsstruktu-
ren nach sachlichen Aspekten und nicht aufgrund
von Statusiiberlegungen fest und unterstiitzen damit
das berufsiibergreifende Arbeiten wirkungsvoll. Fiir
das Wahrnehmen von Leitungsfunktionen in inter-
disziplindren Teams bedarf es der entsprechenden
Kompetenz.

9. Fiir alle Berufsgruppen sind die Qualitats-
sicherung und die Evaluation des Nutzens fiir
den Patienten und die Gesellschaft ein Teil ihrer
professionellen Haltung.

Die Einfithrung und Etablierung der Zusammen-
arbeit zwischen allen Gesundheitsberufen ist mit
geeigneter Versorgungsforschung zu begleiten.

Umsetzung

- Berufs- und Fachverbinde, Gesundheitsinstitu-
tionen (z.B. Spitéler, Netzwerke, Spitexorganisa-
tionen, stationdre Langzeitpflege) und Bildungs-
institutionen des Gesundheitsbereichs lancieren
in ihren Gremien eine vertiefte Diskussion tiber
die Charta und deren Bedeutung fiir die eigene
Organisation.

- Die Berufs- und Fachverbdnde starten Pilotpro-
jekte zur Beschreibung von Kompetenzen und
Verantwortlichkeiten in konkreten Arbeitssitua-
tionen, zur Ausarbeitung von interprofessio-
nellen Leitlinien und zur Organisation gemein-
samer Fortbildungsveranstaltungen.

- Die Berufsverbdnde setzen sich gemeinsam fiir
die als notwendig erkannten Anpassungen von
Gesetzen, Verordnungen und Tarifen ein.

- Die Charta dient als Lehrmittel und Diskussions-
basis in der Aus-, Weiter- und Fortbildung und
als Stimulus fiir die gemeinsame Entwicklung
von Lehrpldnen.

- Die Charta bildet die Basis fiir den institutionali-
sierten Kontakt der Verbdnde und Ausbildungs-
statten.

- Die SAMW begleitet den Prozess der Weiterent-
wicklung der Charta: Sie erstellt - im Sinne eines
Monitorings - eine Ubersicht {iber damit ver-
bundene Initiativen und Projekte und organi-
siert spatestens zwei Jahre nach Verdtfentlichung
der Charta ein Treffen der Stakeholder, in deren
Rahmen a) Erfahrungen ausgetauscht werden,
b) die Charta gegebenenfalls angepasst wird
und ¢) ein «Award» fiir besonders gelungene
Zusammenarbeitsprojekte verliehen wird.
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Ein Kommentar der FMH zur Charta «Zusammenarbeit der Fachleute
im Gesundheitswesen» der SAMW

Eine Charta zur Zusammenarbeit —
ohne Zusammenarbeit?

Jiirg Schlup

Priasident der FMH

Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe

Die interprofessionelle Zusammenarbeit unter den
Gesundheitsberufen wird zweifellos an Bedeutung
gewinnen, weil eine gute Gesundheitsversorgung
kiinftig noch mehr Koordination erfordern wird: Das
medizinische Wissen wachst bestdndig, so dass seine
Anwendung mit mehr Spezialisierungen einhergeht.
Innerhalb dieses sich verbreiternden Feldes medizi-
nischer Kompetenzen entstehen neue Gesundheits-
berufe und die bestehenden entwickeln sich weiter.
Zudem stellen die zunehmenden Teilzeittdtigkeiten
oder die Arbeit in Versorgungszentren hohere Anfor-
derungen an die Zusammenarbeit.

Sowohl die Erstellung der Charta als auch die einge-

raumten Moglichkeiten zu ihrer Modifikation erlaubten

keine echte Beteiligung legitimierter Berufsgruppen-

vertreter nach demokratischem Verstandnis.

—_

Heinen MM. et al. Nurses’
intention to leave their pro-
fession: A cross sectional ob-
servational study in 10 Euro-
pean countries. International
Journal of Nursing Studies.
2013;50:174-84.
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Die von der SAMW vorgelegte Charta «Zusammen-
arbeit der Fachleute im Gesundheitswesen» widmet sich
somit einem wichtigen Thema, das zudem von erheb-
licher Bedeutung fiir die Qualitdt der Patientenver-
sorgung und die Arbeitsmotivation der Medizinal-
und Gesundheitsfachpersonen ist. Die Erfahrungen
mit der interprofessionellen Zusammenarbeit im Ver-
sorgungsalltag sind sehr positiv. Und auch die For-
schung zeigt, dass die Schweiz bspw. bei der Zusam-
menarbeit zwischen Arzten und Pflegenden im inter-
nationalen Vergleich sehr gut abschneidet [1].

Weiterentwicklung der interprofessionellen
Zusammenarbeit: Anspruch und Wirklichkeit
Auch Gutes zu verbessern und weiterzuentwickeln
ist richtig.

Die Erarbeitung einer Charta als «Ausdruck fiir
den Geist der Zusammenarbeit der Gesundheitsfachleute»
hitte auch die volle Unterstiitzung der FMH gefun-
den, wire sie durch demokratisch legitimierte Ver-
treter derjenigen Berufsgruppen erfolgt, an die sie
sich richtet. Dass diese Charta jedoch durch eine
Gruppe erarbeitet wurde, die sich mehrheitlich aus
Personen ohne nachvollziehbare Legitimation ihres
jeweiligen Berufsstands zusammensetzt, schrdnkt
ihre Bedeutung deutlich ein. Auch dass in dieser Ar-
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beitsgruppe ohne weitere Begriindung einige Ge-
sundheitsberufe durch mehrere Personen, andere
durch Einzelpersonen und wiederum andere - wie
z.B. Chiropraktoren, Hebammen oder Medizinische
Praxisassistentinnen - gar nicht vertreten waren, re-
duziert den Anspruch der Charta an die hier prokla-
mierte «interprofessionelle Zusammenarbeit» .
Nicht nur die Erstellung der Charta, auch die in
der Folge eingerdumten Moglichkeiten zur Modifi-
kation erlaubten keine echte Beteiligung legitimier-
ter Berufsgruppenvertreter nach demokratischem
Verstdndnis: Den ersten Entwurf liess man «ausge-
wibhlte Experten» kommentieren. Zur zweiten Fas-
sung fithrte man eine breite Vernehmlassung durch.
Die Tatsache, dass «in Arztekreisen eine grissere Skepsis
spiirbar» war und «zahlreiche Institutionen» wiinsch-
ten, «dass sie stirker in den Ausarbeitungsprozess einge-
bunden wiirden», veranlasste die SAMW nicht, ent-
sprechende Anpassungen vorzunehmen.

Weiterentwicklung der interprofessionellen
Zusammenarbeit: Legitimation und
Transparenz als zwingende Voraussetzungen
Der Erstellungsprozess der Charta zeigt, dass es zweck-
massiger gewesen wdre, zundchst die Spielregeln fiir
die gemeinsame Weiterentwicklung der «Zusammen-
arbeit der Fachleute im Gesundheitswesen» festzulegen.
Ein solcher Kodex sollte z.B. den Einbezug der Inter-
essensgruppen sowie die Transparenz von Auswahl-
prozessen und der Berticksichtigung von Kritik zum
Gegenstand haben. Auch das Gewicht, das Experten
gegeniiber demokratisch legitimierten Berufsgrup-
penvertretern erhalten diirfen, wire zu thematisie-
ren.

Die FMH begriisst, dass die gemeinsame Entwick-
lung interprofessioneller Leitlinien den Berufs- und
Fachverbdnden obliegen soll; eine Vorwegnahme der
darin wiinschenswerten Inhalte durch die Charta leh-
nen wir jedoch ab.

Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe:

Und wo liegt die Nahtstelle zum Patienten?
Auch die Patienten als wichtigste und mit Abstand
grosste Interessensgruppe im Gesundheitswesen wur-
den bei der Erstellung der Charta - entgegen ihrer
«Kernelemente und Verpflichtungen» - offenbar nicht
partnerschaftlich eingebunden. Weder in der Ar-
beitsgruppe noch im Experten-Board, weder auf der
Vernehmlassungs- noch auf der Teilnehmerliste des
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Symposiums zur Charta findet sich ein entsprechen-
der Vertreter.

Der Patient, dessen Behandlung mit der Charta
optimiert werden soll, ist sowohl bei der Erarbeitung
des Dokuments, als auch in dessen Inhalten nicht
beriicksichtigt worden. Es bleibt offen, inwiefern
ihm fiir seine Behandlung zukiinftig noch ein klar
verantwortlicher Ansprechpartner bliebe, wiirden
Kernforderungen der Charta - wie die Aufteilung
von Aufgaben und Verantwortung unter den Berufs-
gruppen «je nach Situation» - umgesetzt. Auch wer
ihm gegeniiber im Schadensfall bei flexiblen Rege-
lungen und iiberlappenden Verantwortungsberei-
chen haftet, ist damit fraglich. Die Rolle des Arztes als
verantwortlicher Behandlungspartner, der die Ge-
sundheitsversorgung des Patienten in dessen Sinne
koordiniert, wird verworfen, ohne ein neues Gegen-
iiber zu benennen.

menlaufen. Dies erhoht die Behandlungsqualitat
und vermeidet Doppelspurigkeiten.

Die «Beschreibung von Kompetenzen und Verantwort-
lichkeiten in konkreten Arbeitssituationen» erscheint
zudem angesichts der nicht abschliessend aufzdhl-
baren Situationen kaum zu leisten. Situative Ent-
scheidungen iiber Teilverantwortungen sind uniiber-
sichtlich und fragmentieren die Behandlung. Dartiber
hinaus geht die Aufteilung der Verantwortung
gegeniiber dem Patienten auch mit einer Rechtsun-
sicherheit fiir die beteiligten Medizinal- und Gesund-
heitsberufe einher, v.a. im ambulanten Bereich. Die
Verantwortung ldge nicht mehr klar beim Arzt, son-
dern je nach Situation und Behandlungseinrichtung
bei jemand anderem. Bereits ganz normale Behand-
lungen wiirden sich bei Verzicht auf einen delegieren-
den klaren Ansprechpartner verkomplizieren, von
Fillen mit Meinungsunterschieden unter den Fach-

Die Rolle des Arztes als verantwortlicher Behandlungspartner, der die

Gesundheitsversorgung des Patienten in dessen Sinne koordiniert, wird

verworfen, ohne ein neues Gegeniiber zu benennen.

Eine Umverteilung von Verantwortung
zulasten aller Beteiligter?

Die eben angesprochenen Ausfithrungen zur Ver-
antwortung, die «entsprechend den fachlichen Kompe-
tenzen wahrgenommen» werden soll, bilden das in-
haltliche Kernproblem der Charta. Der zu wenig
differenzierte und juristisch nicht eindeutige Um-
gang mit dem Begriff «Verantwortung» ldsst ver-
schiedene Interpretationen des Inhalts der Charta zu.
Als Stossrichtung ldsst sich klar erkennen, dass es um
die «Ubernahme zusitzlicher Verantwortung» durch ein-
zelne Gesundheitsberufe geht, konkretisiert werden
in diesem Zusammenhang «erweiterte[n] Diagnose-,
Verordnungs- und Abrechnungskompetenzen». Die
Orientierung «an hierarchischen Kriterien und/oder tra-
ditionellen Berufsbildern» wird zugunsten eines situati-
ven Fiihrungsverstandnisses abgelehnt. Fiir «konkrete
Arbeitssituationen [sollen] in einem gemeinsamen Pro-
zess» Richtlinien erarbeitet werden, die teilweise or-
ganisationsiibergreifend, teilweise institutionsspezi-
fisch Giiltigkeit haben.

Ausgeblendet wird hierbei unter anderem, dass
Arzte bereits heute tagtiglich bereit sind, «je nach
Situation Aufgaben abzugeben», und dies im Rahmen
des bewdhrten Delegationsmodells tun. Dieses basiert
auf der drztlichen Kompetenz und hat den Vorteil,
dass die Verantwortung fiir alles, was getan oder un-
terlassen wird, jederzeit eindeutig zugeordnet werden
kann. Weiterhin hat dieses Modell angesichts zuneh-
mender Spezialisierung und einer grosser werdenden
Zahl von Gesundheitsberufen den Vorteil, dass die
Faden der Behandlung eines Patienten an einer zen-
tralen und hinreichend kompetenten Stelle zusam-

personen oder gar Schadenstéllen und Rechtsstreitig-
keiten ganz zu schweigen.

Die Charta — ein dynamisches Dokument?
Angesichts des oben beschriebenen Entstehungspro-
zesses der Charta, in dem ein Einwirken auf die In-
halte von Seiten der Arzteorganisationen kaum mog-
lich war, erscheint die Ankiindigung, die Charta sei
ein dynamisches Dokument, wenig glaubwiirdig. Die
FMH versteht unter aktiver Mitwirkung an einem
«Entwicklungs- und Verdnderungsprozess» nicht, dass
sie gelegentlich zum Erarbeiteten Stellung nehmen
darf und anschliessend abwarten muss, ob einzelne
Kritikpunkte ggf. zu leichten Anpassungen fiithren -
oder auch nicht.

Zudem sieht die Charta - entgegen ihrem angeb-
lich vorldufigen bzw. dynamischen Charakter - bereits
eine sehr konkrete Umsetzung ihrer Inhalte vor. Statt
ihrer Weiterentwicklung eine gemeinsame Uberarbei-
tung mit demokratisch legitimierten Vertretern vor-
anzustellen, sind vielmehr bereits ihre Verwendung
als «Lehrmittel» und als Basis fiir den «institutionalisier-
ten Kontakt der Verbdnde» vorgesehen, sowie ein Mo-
nitoring und «gegebenenfalls» Anpassungen nach
zwei Jahren geplant. Auch die Umsetzung in Form ei-
nes gemeinsamen Einsatzes fiir Gesetzes-, Verord-
nungs- und Tarifanderungen verkennt, dass dem
eine Konsensfindung tiber zentrale Inhalte vorange-
hen miisste. Angesichts ihrer Entstehungsgeschichte
sowie in Anbetracht ihrer strittigen Inhalte wird die
Charta diese sich selbst zugeschriebenen Rollen
kaum wahrnehmen kénnen.

-
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