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Praxisgemeinschaft aus nichtirztlicher Sicht
Erfahrungen aus der Heerstrafie Nord

~ Als wir mit unserer Arbeit in der Praxisgemeinschaft Heerstr. Nord be-
gannen, bestand diese bereits ca. 2 1/2 Jahre. Wir, das sind 2 Kranken-
gymnastinnen und 1 Medizinisch-technische Assistentin. Die Praxis hatte
am 1.1.1978 mit 4 Arzten und 13 Nicht-Arzten/Mitarbeitern begonnen.
Im Laufe der 2 Jahre hatte sich die Gesamtzahl der Praxismitglieder ver-
doppelt: 9 Arzte, 8 Arzthelferinnen (davon 3 Krankenschwestern); 4 Arzt-
helfer-Lehrlinge, 2 Medizinisch-technische Assistentinnen, 3 Kranken-
gymnastinnen, 1 Biiroangestellte, 4 Mitarbeiter fiir die Anmeldung. Fach-
richtungen: praktischer Arzt, Internist, Kinderarzt, Frauenarzt, Neurolo-
ge, Labor und Krankengymnastik. Der Bereich Psychotherapie war inzwi-
schen weitgehend weggefallen (von 3 1/2 auf 2 halbe psychotherapeuti-
sche Krifte reduziert). Genaueres iiber die Praxisgemeinschaft vgl. Argu-
ment-Sonderband AS 30. — Leider hat sich fiir diesen Bericht iiber die
Erfahrung nach nunmehr 4jahrigem Bestehen der Gruppenpraxis iiber ih-
re derzeitige Situation auch, nachdem wir unsere Absicht in der Praxis be-
sprochen hatten, keine Arzthelferin bereiterklirt, mitzuarbeiten. Informa-
tionen iiber die Situation vor unserem Eintritt in die Praxis haben wir von
der jetzt noch titigen Buchhalterin.

Zuvor hatten wir nur die Schulmedizin kennengelernt, in der die Men-
schen moglichst schnell wieder funktionsfihig gemacht werden sollen, oh-
ne daB auf sonstige Ursachen von Erkrankungen (z.B. soziales Umfeld)
eingegangen wird. Wahrend unserer Arbeit im Krankenhaus und durch
unsere eigenen Erfahrungen als Patienten war uns klar geworden, daf} der
Patient vollig unzureichend iiber seine Erkrankung und Behandlungsmog-
lichkeiten aufgeklirt wird, so daf er iiber seinen Korper nicht mitbestim-
men kann.

Gemill dem Konzept der Pra:usgememschaft (vgl. Argument-Sonder-
band AS 30) hatten wir gehofft, dort eine andere Medizin erfahren und er-
lernen zu konnen: den Patienten nicht mehr auf seine Krankheit zu be-
schriinken (‘der Meniskus’), sondern mit ihm als gleichberechtigtem Men-
schen und der Gruppe (Arzte wie Mitarbeiter) zusammen an seiner Ge-
sundheit zu arbeiten. Ein wichtiger Grund fiir uns, in der Praxis mitzuar-
beiten, war auBerdem die Aussicht, daB dort die Hierarchie abgeschafft
sein wiirde und ein glexchbefechhgtes Miteinanderumgehen méglich wére.

Bei Arbeitsbeginn hatten wir jedoch schnell den Eindruck, in eine Art
Biirgerkrieg geraten zu sein. Auf der einen Seite die Arzte, auf der ande-
ren die Mitarbeiter, wobei die Krankengymnastinnen, die Medizinisch-
technischen Assistentinnen und die Buchhalterin in einer etwas unklaren
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Situation ‘dazwischen’,standen. Die unterschiedliche Bezahlung (entspre-
chend dem BAT) hatte uns gezeigt, dafl schon auf der finanziellen Ebene
die Hierarchie nicht aufgehoben war. In abgemilderter Form hat uns die
Situation an ein Krankenhaus erinnert. Auch die Kommunikation unter-
einander beschrinkte sich oft auf Fachliches, d.h. es gab Gespréche iiber
die Patienten, nicht aber iiber uns selbst und unsere internen Probleme.

Im Einzelnen: Arzte und Mitarbeiter sprechen iiber Patienten, nicht
aber iiber sich selbst und ihre Probleme untereinander. Medizinisch-tech-
nische Assistentinnen und Krankengymnastinnen sprechen uiber Privates,
nicht iiber Fachliches (haben fachlich nichts miteinander zu tun), diese
Mitarbeiter haben noch den besten Kontakt zueinander. Fast kein Kon-
takt besteht zwischen Krankengymnastinnen und Arzthelferinnen. Die
Frontbildung Arzte-Mitarbeiter machte es beispielsweise auch unmoglich,
daf ausfiihrlich iiber die Angst der Arzte vor der Abhéingigkeit von den
Mitarbeitern gesprochen wurde (s.u.); diese Frage ist bis heute ungeklért,
da alle diesem Thema auszuweichen scheinen. — Zentrale Probleme der
Gruppenpraxis lassen sich auf finanzielle zuriickfiihren:

Die Finanzkrise

Zum Zeitpunkt des Beginns unserer Mitarbeit hatte sich gerade herausge-
stellt, daf} sich ein groBer Schuldenberg angesammelt hatte und die Praxis
kurz vor dem Konkurs stand. Keiner konnte (und kann bis heute nicht)
sich so recht erkliren, wie es dazu hatte kommen kdnnen, denn alle waren
in ihrer Arbeit immer geniigend ausgelastet gewesen.

 Eine Ursache war sicherlich die schlechte Organisation des Betriebes.
Die Praxissituation war sowohl fiir die Arzte als auch fiir die Mitarbeiter
neu gewesen. Die Arzte hatten Schwierigkeiten mit ihrer Rolle (Arbeitge-
ber? Kollektiv?) und fiir die Mitarbeiter war selbstdndiges, eigenverant-
wortliches Arbeiten ungewohnt. Die betriebliche Organisation war als 14-
stig und unwichtig empfunden worden (Delegierung der Finanzfragen an
Steuerberater). Jeder hatte sich in seinem Bereich voll ausgelastet gefiihlt
und die anfangliche Euphorie (grof3es Interesse an der Praxis von auflen
und Patientenzulauf, ‘wir sind eine ganz andere Praxis’, ‘machen eine an-
dere Medizin’) hatte dazu verleitet, ‘alles laufen zu lassen’. Auftauchende
Probleme wurden auf die Arbeitsiiberlastung zuriickgefithrt und mit Per-
sonalerweiterung ‘gelost’.

Das Ausbrechen der Finanzkrise legte unterschwellig bestehende
Schwierigkeiten zwischen Arzten und Mitarbeitern offen: Die Mitarbeiter
boten eine finanzielle Unterstiitzung in Form eines Kredites an unter der
Bedingung, die Mitbestimmung auf den finanziellen Bereich auszudeh-
nen. Vorher konnte die Vollversammlung iiber Arbeitszeit, Arbeitsmetho-
den und iiber Arbeitsgebiet entscheiden — allerdings innerhalb eines von
den Gesellschaftern (= Arzten) gesteckten finanziellen Rahmens.
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Die Arzte schreckten vor weiteren Krediten und der dadurch entstehen-
den Abhéngigkeit von den Mitarbeitern zuriick und lehnten das Angebot
ab. Stattdessen fiihrten sie Sparmafinahmen in Form von Stundenkiirzun-
gen bei den Arzthelferinnen und den Mitarbeitern in der zentralen Anmel-
dung durch. Das bedeutete Gehaltskiirzungen bei gleicher Arbeit in kiirze-
rer Zeit. Die Bereiche der Mitarbeiter, die ihre Arbeit weitgehend selbstén-
dig verrichteten (im Gegensatz zu den Arzthelferinnen, die direkt vom
Arzt abhéngig sind, z.B. Unterschrift auf Rezept), waren davon nicht be-
troffen. Zwar kiirzten auch die Arzte ihre eigenen Gehélter um 25%,
iibergaben diese Betrige jedoch als Kredit an die Praxis. Sobald diese sa-
niert sein wiirde, wiirden sie sich das Geld zuriickbezahlen.

Zwei Fronten

Aus dieser Situation entstand der offene Bruch zwischen Arzten und
Nicht-Arzten. Die Arzte traten den Mitarbeitern gegeniiber als eine ein-
heitliche Gruppe auf. In der Folge dieses Konfliktes sprachen die Praxis-
mitglieder der zwei Fronten kaum mehr miteinander. Die Vollversamm-
lung, die bis dahin wochentlich getagt hatte, fand nun nur noch alle 4 Wo-
chen statt. Es bildeten sich eine Mitarbeiterversammlung, eine Gesell-
schafter( = Arzte)-Versammlung und ein sog. ‘Arbeitsausschuf3’, der zwi-
schen beiden Gruppen vermitteln sollte, heraus.

Diese Aufspaltung in zwei Gruppen und Versammlungen war von Sei-
ten der Mitarbeiter gefordert worden, in der Hoffnung, auf diese Weise
die Zersplitterung innerhalb der Mitarbeiter aufheben zu konnen. Sie er-
hofften sich durch die Aufspaltung klare Verhiltnisse, die Mdglichkeit,
sich untereinander als Gruppe erleben und ihr Selbstbewuf3tsein stérken zu
konnen. Denn in der Vollversammlung hatten die meisten von ihnen
kaum gewagt, iiber ihre Interessen zu sprechen. Diese Angst war auf die
GroBe der Vollversammlung und die Anwesenheit der Arzte zuriickge-
fiihrt worden. Eine solche einheitliche Gruppe der Mitarbeiter zur Darle-
gung und Durchsetzung ihrer Interessen ist jedoch bis heute nicht entstan-
den. Dazu sind wohl auch die Motivationen derer, die gegenwartig mitar-
beiten, zu verschieden.

Die meisten der engagierten Mitarbeiter aus der Anfangszeit der Praxis
waren inzwischen ausgeschieden. Sie hatten keine Méglichkeit mehr gese-
hen, ihre Wiinsche und Vorstellungen iiber ein Gruppenpraxis hier ver-
wirklichen zu konnen. Die Arzthelferinnen konnten hier nicht aus ihrer
herkémmlichen Arbeitsweise herauskommen, da die von ihnen entwickel-
ten Vorschlige, wie z.B. die Einrichtung einer von ihnen zu betreuenden
Diabetikergruppe, Bluthochdruckberatung, Hausbesuche, entweder be-
hindert oder von ihnen selbst mit zuwenig Nachdruck angegangen worden
waren.

Oft waren neue Mitarbeiter unter Zeitdruck eingestellt worden; ein Ge-
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spréch iiber das Konzept der Gemeinschaftspraxis hatte kaum oder nicht
stattgefunden. So war dann fiir einige Neue die Ndhe zur Wohnung und
eine relativ giinstige Arbeitszeit Hauptgrund fiir ihre Mitarbeit. Daraus er-
gaben sich viele Teilzeitbeschaftigungen, die eine Verstdndigung innerhalb
des eigenen Arbeitsbereiches und auch der Gesamtgruppe noch erschwer-
ten. Dies hat schlielich zu einer Situation gefiihrt, in der die Gruppe der
Mitarbeiter sich aus Personen unterschiedlicher Interessen und Motivatio-
nen in Bezug auf das Konzept der Praxis zusammensetzt.

Gegeniiber den Arzten, die einheitlich als Gruppe auftreten, sind die
Mitarbeiter unter sich nochmals zersplittert, nochmals in zwei ‘Klassen’
geteilt: die Mitarbeiter, die noch Vorstellungen von einer besseren Zusam-
menarbeit innerhalb der Praxis haben und diejenigen, die ihre Rolle in der
Gruppe kritiklos iibernehmen.

Zersplitterung

Die Arbeit der Arzthelferinnen kann nicht auf dem Krankenschein belegt
werden; sie erscheinen daher in der Bilanz der Praxis nur als Kostenfak-
tor. Hatte es anfangs noch politische Anspriiche fiir ihre Tétigkeit, iiber
das herkommliche Berufsbild hinausgehend, gegeben (Gruppenarbeit mit
Diabetikern, Hausbesuche etc.), so wurden diese Freirdume mit der Fi-
nanzkrise zusammengestrichen. Die notwendige Reduzierung der Schul-
den und Unkosten setzte bei ihnen an, ihre Arbeit wurde durch Kiirzung
der Stunden intensiviert. Die Arzthelferinnen waren zwar empdrt iiber die
Stundenkiirzung, bestitigten jedoch die Arzte in ihrer Meinung iiber die
bisherige ‘Ineffektivitit’ ihrer Arbeit, indem sie keine konkreten Vorschld-
ge, was in der gestrichenen Zeit hitte gemacht werden kénnen, anbrach-
ten.

Verschont von dieser Rationalisierung blieben die Krankengymnastin-
nen und die Medizinisch-technischen Assistentinnen. Ihre Arbeit kann
iiber Krankenschein abgerechnet werden, sie ‘bringen sozusagen Geld ein’
im Gegensatz zu den Arzthelferinnen. Ihnen wurde daher eher noch ein
gewisser Freiraum belassen, der (entsprechend den Anspriichen der Pra-
xis) bessere Arbeit zuldf3t (mehr Zeit und Eingehen auf den Patienten).

Noch bessere Abrechnungsmdoglichkeiten (mehr Geld von den Kassen)
hatten wir Krankengymnastinnen, wenn wir uns selbstindig machen wiir-
den. Die Gesellschafter sind wiederholt mit dieser Bitte an uns herangetre-
ten. Wir haben uns jedoch bisher dagegen ausgesprochen, da ein solcher
Schritt unsere Sonderstellung innerhalb der Mitarbeiter nur noch verstir-
ken wiirde (Medizinisch-technische Assistenten kénnen nicht selbstéindig
werden). Dies hatten die Erfahrungen einer, friiher hier titigen, selbstin-
digen Krankengymnastin und die Diskussion um eine zweite, die sich hatte
selbstindig machen wollen, gezeigt: daf sie weder von den Arzten als voll-
wertige Gesellschafterinnen anerkannt worden waren, wihrend sie sich
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zugleich von den anderen Mitarbeitern entfernt hatten. Daher schrecken
wir Krankengymnastinnen vor diesem Schritt zuriick. Dies als Resultat der
schon verfahrenen Gruppensituation: die Solidaritit unter den Mitarbei-
tern ist uns z.Zt. wichtiger als die 6konomischen Interessen der Gesamt-
praxis.

Spiétestens die Finanzkrise machte deutlich, daB3 die medizinische Arbeit
und die damit zusammenhingenden politischen Vorstellungen letztlich
von 6konomischen Faktoren diktiert werden. Der Zwang, Geld heranzu-
schaffen, war ungeheuer grof3 geworden und daran hatten zunehmend die
Ideen zur Verbesserung der Lage des Patienten (nicht nur freundlichere
Umgehensweise, sondern auch Zusammenarbeit mit dem Patienten, so
daf} dieser die Eigenverantwortung wiedergewinnt) gelitten.

Aber wo ist der Patient geblieben?

Dariiber wird in der Gruppenpraxis wenig gesprochen. Das macht jeder
weitgehend mit sich selber aus. Hochstens in einzelnen Gespriachen wird
iiber besonders problematische Patienten geredet (‘wie kommst Du mit
dem zurecht?’). Eine gemeinsame Balint-Gruppe (Arzte sind in einer Ba-
lint-Gruppe) war nicht zustandegekommen (und wire ohnedies zu grof3
geworden — auch die inzwischen erreichte Gréf3e der Praxis schafft eigene
Probleme). Ansdtze zu einer Balint-Gruppe der Mitarbeiter waren im San-
de verlaufen, nicht zuletzt aufgrund verschiedener Motivationen und un-
terschiedlichen Engagements unter den Mitarbeitern. Eine Reihe von Mit-
arbeitern ‘fand keine Zeit’ dafiir, da sie aus familidren Griinden moglichst
schnell nach Hause muf3ten.

Ansonsten haben wir aus vielen Gespréichen untereinander den Ein-
druck (leider nur aus Gesprachen und nicht aus praktischer Zusammenar-
beit), daf} die meisten sich mit den Patienten intensiver auseinandersetzen
als im Krankenhaus, offener sind fiir Kritik von Patienten, Behandlungs-
methoden erkldren und sich mit den Problemen der Patienten beschéfti-
gen. So gibt es jetzt auch eine Diabetikergruppe, verantwortet allerdings
von den Medizinisch-technischen Assistentinnen, da diese sich mit mehr
Nachdruck dafiir eingesetzt haben. Inzwischen zeichnen sich Ansétze zur
Verbesserung der Situation der Gesamtgruppe ab. Nach einer langen Pha-
se der Resignation versuchen einige, iiber die Fronten hinweg miteinander
zu reden. Sie treffen sich auch auflerhalb der offiziellen Plenen zu Gespra-
chen, in denen anhand von konkreten Beispielen iiber die Griinde der
Frontenbildung gesprochen wird. Neben dem Resultat, da3 die Fronten
nicht mehr so sehr aufeinanderprallen und die Atmosphire freundlicher
und gesprachsbereiter ist, werden jetzt neue Mitarbeiter mit mehr Sorgfalt
in Bezug auf ihre Motivationen und ihr Engagement fiir das Konzept der
Praxis ausgesucht. Diese Gesprachsbereitschaft ist auch fiir uns ein wichti-
ger Grund, in der Praxis zu bleiben. Sie gibt Anlaf} zu der Hoffnung, daf3
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ein Ausweg aus der verfahrenen Situation moglich ist, so daB eine Grup-
penpraxis entsteht, in der miteinander gearbeitet wird und nicht jeder
mehr oder weniger fiir sich allein. Dies und die Moglichkeit zu selbsténdi-
gem Arbeiten sind in der momentanen Situation wichtige Aspekte, die uns
die Arbeit in der Praxisgemeinschaft noch immer positiver als in anderen
Praxen oder im Krankenhaus sehen lassen.

Wir haben uns nach einigen Wochen den Artikel noch einmal durchge-
lesen, und uns fiel auf, daB der Optimismus zum Schluf} ziemlich losgelost
vom iibrigen Text steht. Dies ist nur so zu erkldren, da uns zur Zeit nur
die Hoffnung bleibt, zu den urspriinglichen Ideen der Praxis zuriickzu-
kehren.
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