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Einfiihrung: Die drohende hauséarztliche Unterversorgung
bei gleichzeitig erhéhten Versorgungsbediirfnissen einer al-
ternden Bevolkerung erfordert neue primararztliche Versor-
gungskonzepte. Mit dem Zusammenschluss von sechs
Hausarzten zum Schaafheimer Arzt- und Apothekenzen-
trum (SCHAAZ) wird seit Juli 2009 ein neues hausarztliches
Versorgungsmodell im landlichen Raum erprobt. Im Rah-
men einer qualitativen Evaluation wurden Probleme, Er-
folgsfaktoren, positive und negative Folgen des Zusam-
menschlusses aus Sicht der beteiligten Hausarzte und Me-
dizinischen Fachangestellten (MFA) analysiert.

Methode: Hausarzte (n = 6/6) und MFA (n = 11/15) wur-
den mittels leitfadengestutzter Interviews befragt. Die auf-
gezeichneten Interviews wurden transkribiert und nach der
Methode des framework approach auf der Basis eines theo-
retischen Modells zur Organisationsentwicklung in Haus-
arztpraxen ausgewertet.

Ergebnisse: Erweiterte Ressourcen beziiglich Raumlichkei-
ten und Personal ermdglichen eine strukturiertere und effi-
Zientere Organisation der Arbeitsprozesse, was durch eine
»Verdichtung” der Arbeit Freiraume fir Fortbildungen und
mebhr Freizeit schafft. Aus Sicht der MFA wird dadurch je-
doch der personliche Austausch erschwert und die friihere
familidrere Arbeitsatmosphare verandert. Hausarzte entlastet
die Moglichkeit, Verantwortung fiir Entscheidungen mit Kol-
legen teilen und durch Personalentwicklung vermehrt Auf-
gaben an qualifizierte MFA delegieren zu kénnen. Eine wich-
tige MalRnahme war die Durchfiihrung haufigerer Teamsit-
zungen, in denen Vorschldge aller Teammitglieder gleichbe-
rechtigt erértert und Konflikte offen angesprochen wurden.
Schlussfolgerung: Um die Bildung eines gut funktionie-
renden Teams bei Zusammenschliissen von Hausarztpraxen
zu fordern und langfristig zu gewahrleisten, sollte darauf
geachtet werden, dass neben regelméaligen Teambespre-
chungen Raum und Zeit fiir sozialen Austausch unter den
Teammitgliedern in den Arbeitsalltag eingeplant wird.

Schliisselwérter: Hausdrzte; Primdrversorgung;
Praxiszusammenschluss; neue Versorgungskonzepte;
Organisationsentwicklung

Introduction: The risk of a future shortage of family prac-
tices and the simultaneously increasing healthcare needs of
an aging population make innovative concepts in primary
healthcare necessary. Since July 2009, following the merger
of six family practitioners to create a physician and phar-
macist center in Schaafheim (SCHAAZ), a new primary
healthcare model located in a rural area has been put to
the test. During the course of a qualitative evaluation,
problems, success factors, and the positive and negative
consequences of the merger have been analyzed from the
perspectives of the participating doctors and health care
assistants (HCAs).

Methods: Structured interviews were used to survey
family practitioners (n = 6/6) and HCAs (n = 11/15). The
recorded interviews were transcribed and, employing the
framework approach, analyzed on the basis of a theoretical
model of organizational development in family practices.
Results: Extended resources in terms of both space and
personnel enable the organization of work processes to be-
come more structured and efficient, and the resulting
“consolidation” in the work creates scope for more training
and leisure time. However, from the HCAs’ perspective, this
makes personal contact more difficult and changes what
was previously a more familiar working atmosphere. The
possibility to share responsibility for decisions with col-
leagues and delegate tasks to qualified HCAs relieves the
burden on family practitioners. One important outcome
was that team meetings were held more frequently, at
which team members’ ideas were treated equally, and con-
flicts addressed openly.

Discussion: If smoothly functioning teams that are sus-
tainable over the long term are to be created from the
merger of family practices, care should be taken that time
and space are given to the opportunity for social inter-
action among team members during their daily work in ad-
dition to frequent team meetings.
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Einleitung und Fragestellung Merkmal Inhaltliche Umsetzung

Der Sachverstandigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen (SVR) hat in einem Sondergut-
achten 2009 auf der Basis einer Litera-
turrecherche zentrale Elemente neuer
Versorgungsansdtze identifiziert und im
Modell der Primdrversorgungspraxis
(PVP) zusammengefasst [1]. Im Gegen-
satz zu der in Deutschland vorherr-
schenden Organisationsform der Einzel-
oder kleinen Gemeinschaftspraxis emp-
fiehlt der SVR als zukunftsfahiges Ver-
sorgungsmodell eher grofere Einheiten,
da sie den zukiinftigen organisatori-
schen Anforderungen eher gerecht wer-
den konnten [1]. Diese konnten sich
durch einen Zusammenschluss oder ei-
ne Vernetzung von Einzelpraxen und
die Integration von weiteren Leistungs-
erbringern (z.B. Fachspezialisten) bil-
den. Die dadurch notwendigen Ver-
dnderungen auf Praxisebene bergen
vielfdltige Herausforderungen, wie z.B.
die Neuorganisation einer effizienten
Arbeitsteilung in einem grofien Praxis-
team, die dazu erforderliche Qualifikati-
ons- und Personalentwicklung sowie die
Einfiihrung neuer Rollenentwiirfe und
Kompetenzverteilungen im Team. Sol-
che Umstrukturierungen kénnen Angs-
te und Unsicherheit bei den Betroffenen
auslosen, die den Verdnderungsprozess
behindern oder sogar blockieren [2, 3].
Hausarztpraxen, die diese Herausforde-
rungen erfolgreich meistern, erfiillen
wichtige Voraussetzungen einer ,ent-
wickelten Organisation”, was als ein
Kennzeichen einer PVP beschrieben
wird [4]. In den USA wurde von Miller et
al. ein theoretisches Modell entwickelt,
das die Organisationsentwicklung auf
der Ebene der Hausarztpraxis beschreibt
[S] (s. Tabelle 1). Danach besteht eine
Praxis aus einem ,Kern“ (core), der die
materielle (z.B. Rdumlichkeiten) und
personelle (z.B. Anzahl der Medizi-
nischen Fachangestellten (MFA)) Aus-
stattung, die Organisationsstrukturen
(z.B. Hierarchien und Fithrung) und die
Praxisprozesse (z.B. Organisation der Ar-
beitsabldaufe) beinhaltet.
»Kern” befdhigt die Praxis, sich an ,nor-

Ein starker

male” Verdnderungen duflerer Bedin-
gungen anzupassen (z.B. die Einfithrung
eines neuen Abrechnungssystems). Um
sich an tiefgreifende Verdnderungen an-
zupassen und unter diesen Bedingun-
gen weiterzuentwickeln, bendtigt die

Kern (core) Ressourcen

Materiell, personell

Organisationsstruktur

Hierarchien, Fiihrung, Gesellschafts-
form (GmbH, AG), Personalentloh-
nung, (arztliche) Vergiitung

Funktionale Prozesse

Versorgungsstruktur, Organisation
der Arbeitsablaufe

Veranderungskapazitat
(adaptive reserve)

Reflexion, lernende Kultur, Personal-
entwicklung, unterstiitzende
zwischenmenschliche Beziehungen,
gute Kommunikation, partizipative
Fiihrung, Improvisation

Tabelle 1 Organisationstheoretisches Modell fiir Hausarztpraxen [eigene Darstellung, in An-

lehnung an [5].

Praxis zusidtzlich eine hohe ,Verinde-
rungskapazitdt” (adaptive reserve). Da-
runter werden Fahigkeiten zu partizipa-
tiver Fiihrung verstanden, eine lernende
Kultur, auf deren Basis immer wieder
Neuerungen getestet, die Ergebnisse re-
flektiert und verbessert werden (action
and reflection cycles), die Fahigkeit zur
Improvisation, gute zwischenmensch-
liche Beziehungen und Kommunikati-
on.

In Schaafheim, einer kleinen Ge-
meinde in Stidhessen, griindeten im Juli
2009 sechs Hausdrztinnen und Hausdrz-
te aus vormals drei Gemeinschaftspra-
xen das Schaatheimer Arzt- und Apothe-
kenzentrum (SCHAAZ) [6]. In Zusam-
menarbeit mit der Gemeinde und einem
Investor wurde ein Gebdude umgebaut,
in dem sich neben den Hausarztpraxen
eine Apotheke, ein Zahnarzt und eine
Physiotherapiepraxis befinden. Zusatzli-
che Rdaume in den Hausarztpraxen er-
moglichen die wochentliche Durchfiih-
rung von fachdrztlichen Liaison-Sprech-
stunden sowie Patientenschulungen, die
eine als Diabetesassistentin spezialisierte
MFA anbietet. Eine drztliche Personal-
beauftragte koordiniert die gezielte Per-
sonalentwicklung und Qualifizierung
interessierter Mitarbeiterinnen. Obwohl
die Hausarztpraxen derzeit noch als Pra-
xisgemeinschaft gefiihrt werden, nutzen
die Hausdrzte Anmeldung, Gerdte sowie
ein Team von 15 MFA (entsprechend 10
Vollzeitdquivalenten) mit unterschiedli-
chen Zusatzqualifikationen gemeinsam.
Auflerdem wurde in eine einheitliche
Praxis-EDV mit elektronischer Patien-
tenakte investiert.

Ziel der vorliegenden qualitativen
Evaluation war es, aus der Perspektive
der Beteiligten forderliche Faktoren und
Probleme beim Zusammenschluss zum
SCHAAZ zu erfassen und unter Zuhilfe-
nahme des oben erlduterten organisati-
onstheoretischen Modells fiir Hausarzt-
praxen zu beschreiben. Folgende Hypo-
thesen lagen dabei zugrunde und sollten
untersucht werden:

e Der Zusammenschluss zu einem gro-
Reren Praxisteam ermoglicht eine Ar-
beitsentlastung fiir Arzte durch Dele-
gation an MFA.

e Arbeitsentlastung schafft eine bessere
work-life-balance fiir Arzte.

e MFA erhalten durch einen grofieren
Mitarbeiterpool die Moglichkeit, sich
weiter fortzubilden und mehr Verant-
wortung zu ibernehmen.

Methode

Entwicklung des
Erhebungsinstruments

Erhebungsinstrument der vorliegenden
qualitativen Evaluation war das leitfa-
dengestiitzte Interview [7]. Der Inter-
viewleitfaden wurde auf Basis einer Lite-
raturrecherche  beziiglich des For-
schungsstands zur Erprobung neuer
hausérztlicher Versorgungsmodelle so-
wie von Empfehlungen des Sondergut-
achtens 2009 des SVR erstellt [1, 6, 8].
Die Fragen des Interviewleitfadens um-
fassten die Bereiche Arbeitsbedingun-
gen und work-life-balance, Zusammen-
schluss zum SCHAAZ, Arbeit und Tatig-
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Hauptthema Unterkategorie

1. Ressourcen

Raumlichkeiten
TeamgroRe/personelle Ressourcen

2. Organisationsstruktur/Praxisorganisation

Arbeitsteilung

gefiihlte Be-/Entlastung
Flexibilitat

Neue Rollen/Hierarchien

Notwendigkeit von Regelungen und
Absprachen

3. Funktionale Prozesse/Praxisprozesse

Arbeitseinteilung
Arbeitspensum
Qualitdtsmanagement

4. Veranderungskapazitaten in der Praxis

Zusammenarbeit im Team
Verantwortungsdiffusion
Teambildungsprozess

Kommunikation als Bedingung ftir
Teambildungsprozess

Personalentwicklung

5. Auswirkungen auf Patienten

Patientenreaktion
Verbesserung Patientenversorgung

Tabelle 2 Thematischer Index zur Codierung des Datenmaterials.

keit, Praxisorganisation und Team-
zusammenarbeit. Er wurde in einem Pre-
test erprobt und beziiglich Anwendbar-
keit und Verstandlichkeit angepasst.

Datenerhebung

Vom 15. bis 18. Juni 2010, 11 Monate
nach der Eroffnung, wurden von LU In-
terviews mit allen Arzten und MFAs im
SCHAAZ gefiihrt. Die mit einem digita-
len Rekorder aufgezeichneten Inter-
views wurden pseudonymisiert und
wortlich transkribiert. Da zwei Befragte
keine Aufzeichnung wiinschten, wur-
den von diesen Interviews Gedédchtnis-
protokolle angefertigt.

Datenauswertung

Die Auswertung der Interviewtranskrip-
te erfolgte nach der Methode der The-
menanalyse (thematic analysis) mittels
des framework approach [7, 9, 10]. Die
Methode ist dadurch gekennzeichnet,
dass das Datenmaterial anhand zentra-
ler Themenbereiche, Konzepte und sich
ergebender Kategorien innerhalb eines
thematischen Rahmens (thematic frame-
work) gegliedert wird. In unserem Fall
wurde untersucht, ob und in welcher

Weise sich die Aussagen der Inter-
viewten den Hauptkategorien des Mo-
dells von Miller et al. [S] zuordnen lie-
Ren. Fiir weitere relevant erscheinende
Themen, die sich aus den Interviews er-
gaben, jedoch kein Korrelat im Modell
hatten, wurden zusitzliche Kategorien
gebildet.

Mittels stichprobenartigen
Auswahl an Transkripten wurde ein the-

einer

matischer Index von LU erstellt und mit
AE intensiv diskutiert (Tabelle 2). Beide
testeten den erstellten Index anhand
weiterer Stichproben von Transkripten,
bis ein Konsens erreicht wurde. LU co-
dierte das gesamte Datenmaterial an-
hand des Index. Im nidchsten Schritt
wurden pro Hauptthema einschliefilich
Unterkategorien Tabellen erstellt, in die
die zusammengefassten Aussagen jedes
Befragten eingeordnet wurden (Tabelle
3). Im letzten Auswertungsschritt wur-
den im Diskurs zwischen AE, MB und LU
Zusammenhdnge zwischen den The-
men hergestellt, um die Ergebnisse zu
erkldren. Dabei wurden sowohl der zu-
grunde gelegte organisationstheoreti-
sche Rahmen, als auch die Ergebnisse
aus dem Datenmaterial einbezogen.
Thematisierung und Codierung der
Transkripte wurden durch das Daten-

analyseprogramm ATLAS.ti, Version 5.2
(ATLAS.ti GmbH, Berlin) untersttitzt.

Ergebnisse

Alle sechs Hausdrzte und 11 von 15 zu
diesem Zeitpunkt im SCHAAZ beschif-
tigten MFA wurden befragt. Mit vier
MFA kam aufgrund von Urlaub oder
Zeitmangel kein Interview zustande.

Zum Interviewzeitpunkt lag das Al-
ter der Hausarzte zwischen 36 und 64,
das der MFA zwischen 20 und 58 Jahren.
Die mittlere Interviewldnge betrug 46
Minuten.

Ressourcen

Die neuen Rdumlichkeiten im SCHAAZ
bieten aus Sicht der Arzte fiir die eigenen
Konsultationen, fiir Liaison-Sprechstun-
den externer Fachdrzte sowie fiir Patien-
tenschulungen ausreichend Platz. Sie er-
moglichen die rdumliche Trennung von
Anmelde- und Behandlungsbereich und
die Einrichtung von Telefonkabinen.
Dadurch entsteht mehr Ruhe fiir Patien-
tenkonsultationen und fiir ungestorte
Telefonate. Die gemeinsame EDV er-
leichtert die Verwaltung der Patienten-
daten. Gerdte aus den ehemaligen Ein-
zelpraxen konnen gemeinsam genutzt
und finanzielle Investitionen fiir Neu-
anschaffungen geteilt werden. Im Ver-
gleich zu den vorherigen Einzelpraxen
steht eine groflere Anzahl an gemein-
samen Mitarbeiterinnen zur Verfiigung,
was die Verteilung von Arbeiten erleich-
tert.

Aus Sicht der MFA ermdglichen die
neuen und moderneren Rdumlichkeiten
und die Mehrzahl an Personal eine bes-
sere und schnellere Patientenversor-
gung. Als Nachteil der Gré8enzunahme
empfanden die meisten MFA das Fehlen
der familidren Atmosphidre im SCHAAZ:

LJAlso was mir halt fehlt, ist so der
Chefkontakt. [...] frither in der alten Praxis
haben wir [...] Kaffee zusammen getrunken
[...]. Haben uns auch iiber Privates unter-
halten |[...]. Und das fillt hier ein bisschen
weg.” [MFA 15062_M]

Organisationsstruktur/
Praxisorganisation

Aufgrund des groferen Arzteteams im
SCHAAZ konnten die Hausédrzte admi-
nistrative Aufgaben (Personalfiihrung,

W © Deutscher Arzte-Verlag | ZFA | Z Allg Med | 2012; 88 (12)
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Berufsbe-
zeichnung

(1) Raumlichkeiten

Raumlichkeiten in der ehem. Praxis waren okay,
sie haben sie fiir ihre Doppeltatigkeit angepasst,
so dass man auch parallel arbeiten konnte und
von Zeit zu Zeit auch PJ'ler einstellen konnte

(A 29).

(2) TeamgroBe/personelle Ressourcen

Spezialisierung im SCHAAZ méglich, weil nicht
jeder an jedem Arbeitsplatz einsetzbar sein muss;
im SCHAAZ kann nach Vorlieben und Talenten ein
Platz besetzt werden, der dann zu einer gréfReren
Arbeitszufriedenheit und gréReren Arbeitsleistung
fahrt; erhoht auch Patientenzufriedenheit (A 75).

Arbeitsbedingungen im SCHAAZ optimal, weil die
Raumlichkeiten nach 30 Jahren Berufserfahrung
so eingerichtet sind, wie man sie fiir seine

Totale Entlastung durch Managerinnen, die
die Erstellung der Dienst- und Urlaubspldane
tibernehmen (A 77)

GP_15068_A Hausarzt

Aufgaben gerne hatte (A 71).

Manchmal geht es hoch her, wenn Fehler einge-
tragen sind und man den Patienten sucht; ist
manchmal schon nervig, aber im Grunde hat es
sich bewahrt (A 67); im Hinterkopf ist einfach
noch die alte Praxis (nach 30 Berufsjahren ver-
stéandlich) und vor allem an die GroRe muss man
sich erstmal gewohnen; hat sich am Anfang
schwer getan, wo welcher Raum ist und wo alles
untergebracht ist (A 71); war in der alten Praxis
Uberschaubar (A 75).

MFA_23111_M MFA*

Mebhr Platz fir Schulungen, man kann mehr
machen, mehr praktische Ubungen (A 156, 158).

das

Ehem. Praxis war familidrer; man hatte auch mit
den Arzten mehr Kontakt; mittags einen Kaffee
zusammen getrunken, im SCHAAZ verlauft sich

in der Pause nach Hause (A 43).

ein bisschen, ist alles groRer; Arzte fahren

In ehem. Praxis hat man 6fters zusammenge-
sessen, im SCHAAZ verlauft sich das, da der eine
heim zu seinen Kindern fahrt oder zum Mittag-
essen z.B. (A 573); man hat auch mal tGber
Privates gesprochen, wie es einem geht (A 579).

* MFA = Medizinische Fachangestellte

Tabelle 3 Ausschnitt aus der Thementabelle ,Ressourcen”.

EDV, Offentlichkeitsarbeit, Qualitits-
management, Finanzen) nach Interesse
aufteilen:

,Hier sind unsere einzelnen Arbeitstei-
lungen. [...] das geniefSe ich besonders, |[...]|
ich muss mich nicht mehr um die EDV
kiimmern. [...] Da haben wir schon sehr
viel Energie gespart!” [Arzt 16063_A]

Neben der geteilten Verantwortung
fiir die Praxisfiihrung trugen aus Sicht
der Arzte flexible Absprachemoglichkei-
ten von Urlaub und Vertretungen, kon-
siliarische Unterstiitzung durch die
haus- und facharztlichen Kollegen so-
wie gegenseitige Hilfe bei erhohtem Pa-
tientenaufkommen zu einer subjektiven
Arbeitsentlastung bei. Auflerdem wurde
die vermehrte Delegation von adminis-
trativen Aufgaben an das MFA-Team
von den Arzten als Entlastung empfun-
den.

Wihrend einige MFA keine Zunah-
me der Arbeitslast bemerkten, da die

gleichen Aufgaben lediglich anders ein-
geteilt worden seien, spiirten andere ho-
here Anforderungen als vorher.

Im SCHAAZ wurde die Position der
Praxismanagerin eingefiihrt, die mit
dem MFA-Team Arbeitsabldufe eigen-
stindig und flexibel organisiert, was als
mehr Selbststandigkeit und Freiheit von
den MFA wahrgenommen wurde. Die
Ergidnzung der klassischen Hierarchiebe-
ziehung Arzt - MFA durch die Zwischen-
ebene der Praxismanagerin bereitete
aber auch Schwierigkeiten:

Fiir Arbeitskollegen, die jetzt schon
30, 40 Jahre in der Praxis sind, fiir die war
das, glaube ich, schon schwer, jetzt auf ein-
mal auf eine jiingere zu horen.|[...] Jetzt ist
es halt so, dass die zwei Praxismanagerin-
nen sagen, so und so wird das jetzt ge-
macht.” [MFA 15062_M]

Mit der Vergroflerung des Teams
mussten Absprachen und Regelungen in
strukturierter Form getroffen werden,

was aus Sicht der Arzte mehr Zeit im Pra-
xisalltag kostet:

,Und hier braucht man Teambespre-
chungen [...]. Das sind etwas weitere Wege
und das macht es hier auch notwendig, dass
man sagt — gewisse Sachen miissen in der
Teambesprechung verbreitet werden. |[...]."
[Arzt 17061_A]

Auflerdem ist ihrer Meinung nach
Kompromissbereitschaft wichtig, da
Entscheidungen nun gemeinsam per
Mehrheitsbeschluss getroffen werden
miissen.

Funktionale Prozesse/Praxisprozesse

Im SCHAAZ wurde ein rotierendes Ar-
beitsplatzsystem fiir MFA eingefiihrt.
Anhand eines Arbeitsplanes, der per-
sonell und vom Arbeitsbereich her wo-
chentlich wechselt, bekommt jede MFA
einen Arbeitsplatz zugeteilt. Durch die
klare Arbeits- und Zeiteinteilung und die
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Konzentration auf einen klar definier-
ten Aufgabenbereich wurden aus Sicht
der MFA Arbeitsabldufe und Terminein-
haltung verbessert, was Uberstunden
vermindert. Unerledigtes kann von der
Nachfolgerin abgearbeitet werden, wo-
bei allerdings die Gefahr besteht, dass
Aufgaben bei fehlender Absprache lie-
gen bleiben, da die Verantwortung ,ab-
geschoben” werden kann.

Sowohl die Arzte als auch die befrag-
ten MFA beobachteten eine hohere Ef-
fektivitdt der Arbeitsabldufe im SCHAAZ
im Vergleich zu den vorherigen kleine-
ren Praxen:

o...] das ist jetzt alles ein wenig kom-
pakter geworden. Nicht so viele Leerzeiten,
durch die bessere Praxisorganisation und
durch diese Synergieeffekte [...]. Wir arbei-
ten wesentlich effektiver [...].” [Arzt
15068_A]

»[...] hier sind ja Schichtdienste von
den Halbtagskriften dabei. Und das ist bes-
ser einteilbar. Wird dann einfach Ablosung
gemacht, Ubergabe und dann kann man
heimgehen.” [MFA 23111_M]

Im SCHAAZ wurde die unterschied-
liche Umsetzung von Qualitdtsmanage-
ment (QM) in den ehemaligen Praxen
von einem neuen QM-Team (ein Arzt,
drei MFA) vereinheitlicht und systema-
tisiert. Ein anonymes Fehlerberichtssys-
tem ermoglicht eine qualitatsgestiitzte
Weiterentwicklung. In regelmifiigen
Teamsitzungen des gesamten Praxis-
teams werden Fehler und Losungsansat-
ze offen diskutiert.

Verdnderungskapazitit der Praxis

Wihrend die Arzte bereits vor Griin-
dung des SCHAAZ Kontakt hatten (z.B.
gemeinsame Absprachen bei Vertre-
tungsregelungen), mussten sich die MFA
zu einem neuen Team formieren. Dabei
bereiteten nach Meinung der Arzte und
MFA z.B. Unsicherheiten tiber Aufgaben
und Zustdndigkeiten Probleme:

o...] wir hatten am Anfang [...] doch
mehr Probleme [...]. Es war ganz erstaun-
lich, dass erfahrene Helferinnen auf einmal
sich nicht mehr zustindig fiihlten.” [Arzt
16063_A]

» [...] am Anfang war es nicht so. Da
hat jeder fiir sich so ein bisschen gewerkelt.
[...] mittlerweile haben wir hier einen sehr
guten Zusammenhalt. Jeder gibt sich Mii-
he.” [MFA 15063_M]

Aus Sicht der MFA hatten die Arzte
aufgrund der unterschiedlichen Abldufe

und Regelungen in den vorherigen Pra-
xen vor allem Probleme, sich an eine
neue und einheitliche Arbeitsorganisati-
on zu gewodhnen.

Beide Berufsgruppen beobachteten
einen erhdhten Krankenstand unter den
MFA, den sie auf ein verandertes Verant-
wortungsgefiihl in einem grofleren
Team zuriickfiihrten:

LIch finde hier, dass es sehr oft Krank-
heitsfiille gibt, vorher gab es das so in der
Form nicht. [...] Vielleicht weil der ein oder
andere denkt, da sind ja noch andere im
Hintergrund, die das auffangen kénnen.”
[MFA 15064_M]

Der  Teambildungsprozess im
SCHAAZ wurde durch héufige (z.T. wo-
chentliche) Teamsitzungen unterstiitzt,
bei denen organisatorische Abldaufe und
die Arbeitsplanung entwickelt und ab-
gestimmt, Zielvereinbarungen getroffen
und Konflikte geklart wurden. Gestal-
tungsideen und Verbesserungsvorschla-
ge jedes Teammitglieds wurden auf ihre
Prioritdt und Umsetzbarkeit geprift und
in der Praxis getestet.

Durch die Vertretungsmoglichkei-
ten im grofieren Team konnen sich MFA
im SCHAAZ weiterqualifizieren, spezia-
lisieren und einen erweiterten Auf-
gabenbereich tibernehmen, was durch
die Arzte aktiv geférdert wird:

,...] Hier kann auch mit Vorlieben
oder mit Talenten ein Platz besetzt werden,
der dann auch iiber eine grifSere Arbeits-
zufriedenheit, zu einer grifSeren Arbeitsleis-
tung fiihrt. Und die Zufriedenheit der Mitar-
beiter und natiirlich dann auch der Patien-
ten erhoht.” [Arzt 15068_A]

Einige MFA zeigten daran wenig In-
teresse, andere konnten nun Fortbildun-
gen besuchen, zu denen in der alten Pra-
xis keine Zeit vorhanden war.

Auswirkungen auf Patienten

Aus Sicht der befragten Hausdrzte und
MFA fiel es besonders dlteren Patienten
schwer, sich an die neuen Gesichter und
unbekannten Praxisabldufe im SCHAAZ
zu gewohnen. Ihrer Meinung nach ver-
missten viele Patienten die familidre At-
mosphdre ihrer fritheren Hausarztpra-
Xis:

,Denen [Patienten] hat das familiire
gut gefallen. Die tun sich hier erst mal ein
bisschen schwer.” [MFA 16062_M]

Andererseits konnte das medizi-
nische Leistungsangebot fiir Patienten
im SCHAAZ erweitert werden (z.B. Fach-

arztsprechstunden, Patientenschulun-
gen, praventive Sport- und Erndhrungs-
kurse in Zusammenarbeit mit der Phy-
siotherapiepraxis) und aus den verbes-
serten Arbeitsabldaufen resultierten nach
Aussage der MFA verkiirzte Wartezeiten.
Der Umzug bedeutete vor allem fiir
Patienten aus einer der drei Praxen lidn-
gere Wege zum Hausarzt, was zundchst
zu einem Verlust an Patienten fiihrte,
der jedoch durch einen Zustrom neuer
Patienten wettgemacht wurde.

Diskussion
Verdnderungen des Praxiskerns

Erfahrungen aus den USA weisen auf die
Wichtigkeit ausreichender materieller
und personeller Ressourcen und der kla-
ren Definition von Organisations- und
Funktionsprozessen fiir die erfolgreiche
Implementierung neuer Versorgungs-
ansdtze in der Primdarversorgung hin
[11]. Der Umbau eines Gebaudes durch
einen externen Investor gemif; den Be-
diirfnissen der Praxen und die Bildung
eines neuen, groferen Teams von MFA
und Arzten erméglichten eine Ressour-
cenerweiterung im SCHAAZ. Das Errei-
chen einer ,kritischen Masse” an Perso-
nal scheint auch von deutschen Haus-
drzten genannte Barrieren zur Einbezie-
hung von MFA in die Patientenversor-
gung zu beheben [12]: zusdtzliche zeitli-
che Belastungen neben den alltdglichen
Praxisaufgaben und mangelnde Kompe-
tenz und Selbststandigkeit der MFA.

Durch die Teamvergrofierung im
SCHAAZ wurde eine professionelle Per-
sonalentwicklung maoglich, was die Hy-
pothese bestatigt, dass MFA durch einen
grofieren Mitarbeiterpool die Moglich-
keit erhalten, sich weiter fortzubilden
und mehr Verantwortung zu tiberneh-
men, wofiir jedoch Bereitschaft und In-
teresse seitens der MFA vorhanden sein
miissen. Aufierdem kann die Arbeit in
einem groferen Team so organisiert
werden, dass MFA fiir zusatzliche arzt-
entlastende Aufgaben freigestellt wer-
den konnen [13].

Die im SCHAAZ neu eingefiihrten
Praxismanagerinnen haben eine Spre-
cher- und Mittlerfunktion fiir alle MFA
gegeniiber den Arzten. Sie organisieren
Arbeitsplane und -abldufe weitgehend
selbststindig, was die Arzte erheblich
entlastet. Eine solche Aufgabenteilung
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fordert die Teamarbeit [13] und wertet
die Rolle der MFA auf, was eine partner-
schaftlichere Zusammenarbeit mit den
Arzten férdern konnte.

Aus Sicht der Hausdrzte trugen die
Moglichkeit, Aufgaben an qualifizierte
MFA zu delegieren, und die Vergrofie-
rung des Arzteteams zum Gefiihl einer
Arbeitsentlastung bei, da finanzielle Be-
lastungen, Aufgaben und Verantwort-
lichkeiten geteilt werden kénnen. Diese
Entlastungsfaktoren wurden auch in ei-
ner kiirzlich veroffentlichten Studie von
Hausdrzten genannt [14], was unsere
Hypothese belegt, dass der Zusammen-
schluss zu einem groferen Praxisteam in
einer Arbeitsentlastung fiir Arzte sowie
in einer besseren work-life-balance resul-
tiert, wie sie auch in anderen Studien be-
richtet wird [2, 15].

Eine Teamvergroflerung erfordert ei-
ne Neuausrichtung der Praxisorganisati-
on, um arbeitsintensive neue Schnitt-
stellen zu vermeiden [12]. Ein Beispiel
fir die Umsetzung einer einheitlichen
Organisationsstruktur ist die Implemen-
tierung eines gemeinsamen QM-Sys-
tems im SCHAAZ.

Studien aus der Organisationspsy-
chologie zeigen neben Synergieeffekten
und Kostenreduzierung als positive Fol-
gen eines Organisationszusammen-
schlusses insbesondere bei Mitarbeitern
auch negative Folgen und Angste, wie
eine Bedrohung ihrer bestehenden
Gruppenzugehorigkeit und Kontrollver-
lust [16]. Wahrend die Hausarzte als Ini-
tiatoren der Griindung des SCHAAZ
iiberwiegend positive Erwartungen du-
Rerten und diese nach einem Jahr auch
zumeist bestdtigt sahen, waren die MFA
dem Zusammenschluss gegentiber kriti-
scher eingestellt. Als Vorteil wurde die
Erhohung der Arbeitseffektivitit und
die resultierende bessere Einhaltung der
Arbeitszeit gesehen, als Nachteil jedoch
die dadurch fehlende Zeit fiir zwischen-
menschliche Kontakte und private Ge-
spriache mit Kollegen und Patienten. So-
mit beruhte der Verlust der personlichen
Beziehung zu Vorgesetzten im SCHAAZ
nicht auf der Einfiihrung einer neuen
Hierarchieebene (Praxismanagerin) und
der daraus resultierenden stirkeren hie-
rarchischen Strukturierung, wie es am
Beispiel von Krankenhdusern beschrie-
ben wurde [17].

Die Erfahrungen im SCHAAZ deuten
darauf hin, dass es in einem groferen
Team moglicherweise erforderlich ist,

neben den Arbeitsprozessen auch den
zwischenmenschlichen Austausch neu
zu organisieren. Dies konnte in der
Hausarztpraxis bspw. durch entspre-
chend in den Arbeitsalltag eingeplante,
gemeinsame Kaffeepausen oder regel-
maRig stattfindende Stammtische erfol-
gen.

Wie aus der Organisationssoziologie
[18] und anderen Studien bekannt [2],
zeigte sich auch im SCHAAZ, dass mit
steigender Organisationsgrofie eine star-
kere Strukturierung in Form von Arbeits-
teilung und Formalisierung von Arbeits-
prozessen erforderlich ist. Wahrend Ab-
sprachen in kleinen Praxen zwischen-
durch ,auf Zuruf” erfolgen konnen,
miissen im SCHAAZ regelmifig zeitauf-
wendige Teamsitzungen und Ubergaben
erfolgen, damit die Informationsweiter-
gabe und Konsentierung von Entschei-
dungen fiir alle Teammitglieder funktio-
niert.

Im SCHAAZ wurde seit dem Zusam-
menschluss ein erhohter Krankenstand
unter den MFA beobachtet und Auf-
gaben erst nach entsprechendem Hin-
weis durch Vorgesetzte erledigt. Dieses
Phdnomen des ,sozialen Bummelns”
(social loafing) ist bei Teamarbeiten be-
kannt und kann dazu fiihren, dass ein-
zelne Mitarbeiter weniger arbeiten und
auch weniger Verantwortung tiberneh-
men als andere [11, 19, 20]. Moglich er-
scheint aber auch ein Zusammenhang
mit den von den MFA negativ wahr-
genommenen Verdnderungen der sozia-
len Struktur, die in einer mangelhaften
oder fehlenden Erfiillung der abverlang-
ten Arbeitsleistung resultieren und sich
nach aufien durch einen erhéhten Kran-
kenstand bemerkbar machen kénnte.

Aus Sicht der SCHAAZ-Mitarbeiter
beurteilten insbesondere dltere Patien-
ten die grofiere Praxis mit einer weniger
yfamilidren” Atmosphdre, neuen unbe-
kannten Mitarbeitern und Praxisabldu-
fen zundchst Kkritisch, was auch in ande-
ren Studien beschrieben wurde [21].

Verdnderungskapazitit

Erfolgsfaktoren fiir die Teambildung
und den Praxistransformationsprozess
im SCHAAZ waren nach Meinung der
Befragten eine kontinuierliche offene
und partnerschaftliche Kommunikati-
on, gute zwischenmenschliche Bezie-
hungen, die vor allem unter den Arzten
schon vor dem Zusammenschluss be-

standen, die Bereitschaft zu kontinuier-
licher Weiterentwicklung und die ge-
meinsame Gestaltung der Arbeitsabldu-
fe. Untersuchungen aus der Organisati-
onspsychologie sehen gute Kommuni-
kation als zentrales Integrationsinstru-
ment bei Zusammenschlissen an [16].
Erfahrungen bei der Einfiihrung des
Patient Centered Medical Home in Haus-
arztpraxen in den USA bestdtigen, dass
eine gute Kommunikation innerhalb
des Teams und die Bereitschaft zu kon-
tinuierlicher Weiterentwicklung den
Teambildungs- und Praxistransformati-
onsprozess fordern [11]. Unabhdngig
von der Teamgrofle ist dartiber hinaus
das Definieren klarer Arbeitsaufgaben
und -prozesse fiir eine gelingende Team-
bildung wesentlich [2].

Starken und Schwichen der Studie

Es handelt sich um eine Einzelfallstudie,
deren Ubertragbarkeit begrenzt ist und
davon abhédngt, ob Hypothesen bzw. Zu-
sammenhdnge liberzeugend dargestellt
werden konnten. Obwohl eine Vollerhe-
bung geplant war, konnten nicht alle
zum Erhebungszeitpunkt im SCHAAZ
beschiftigten MFA interviewt werden.
Im quantitativen Untersuchungsteil der
SCHAAZ-Evaluation wurden Patienten
mittels EUROPEP-Fragebogen befragt.
In der vorliegenden qualitativen Erhe-
bung konnte die Patientenperspektive
dagegen nur aus Sicht des Praxisteams
ermittelt werden.

Mit der Framework-Methode wurde
zur Interviewauswertung ein pragmati-
sches Verfahren angewendet, das vor-
wiegend deduktiv vorgeht. Ziel der Stu-
die war jedoch nicht, den gesamten Be-
deutungsgehalt aus Sicht der Befragten
vollstandig zu erschliefen, sondern den
Prozess des Zusammenschlusses mog-
lichst genau zu beschreiben, um Proble-
me und Erfolgsfaktoren herauszuarbei-
ten.

Stdrken der Studien sind die Befra-
gung betroffener Arzte und ihrer Mit-
arbeiter zur praktischen Umsetzung von
Ansdtzen neuer Versorgungsmodelle,
wie sie theoretisch oft beschrieben wer-
den, und deren Priifung in praxi. Gerade
weil hier nur ein Einzelfall untersucht
wurde, wurde Wert auf einen Abgleich
mit organisationspsychologischen und
-soziologischen Konzepten gelegt, in die
sich die Ergebnisse schliissig einordnen
lieBen.
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Schlussfolgerung

Der Zusammenschluss zum SCHAAZ hat
gezeigt, dass eine Zusammenarbeit im
grofBeren Team im Vergleich zu einer al-
lein gefiihrten Hausarztpraxis viele
strukturelle Vorteile mit sich bringt und
durch ein gemeinsam erarbeitetes Kon-
zept, bei dem jeder Beteiligte zu Kom-
promissen und Zugestdndnissen bereit
sein sollte, moglich ist. Regelmifiige
Teamsitzungen, in einem Arbeitsein-
satzplan festgehaltene Aufgabenteilun-
gen und die Einfithrung einer Hierar-
chieebene zwischen Arzten und MFA
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