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Die Gemeinschaftspraxis —
ein schwieriges Praxismodell’

Heini Ziircher

Zur notigen Entlastung streben viele
Inhaber von Einzelpraxen eine Praxis-
partnerschaft an. Sie schauen die Um-
setzung oft zu rosig an und scheitern
an unerwarteten Schwierigkeiten. Der
Artikel beschreibt Erfahrungen von
Kollegen und die Schliisse, die sie dar-
aus ziehen. Besondere Aufmerksam-
keit verdient die Situation von Frauen,
die nach Medizinstudium und Weiter-
bildung den Schritt in die Praxis nur
zogerlich wagen.

Submergés par le travail, beaucoup de
propriétaires de cabinets médicaux in-
dividuels se tournent vers la solution
collective. Souvent, ils imaginent que
ce changement se déroulera sans pro-
blemes et butent alors sur des difficul-
tés inattendues. Cet article décrit les
expériences de collégues et les conclu-
sions que I'on peut en tirer. La situation
de nos colléegues féminines demande
une attention particuliére, celles-ci
étant plus hésitantes a s’installer apres
leurs études de médecine.

Die Reflexion iiber die eigene Praxissitua-
tion, die Wiinsche und die Zukunftsaus-
sichten gehoren zu den Aufgaben der
praktizierenden Arztinnen und Arzte.
Viele Grundversorgerinnen und Grund-
versorger ertrinken in der Arbeit und
wollen sich entlasten. Das ist eine Er-
kenntnis, welche die (einzige) Teilneh-
merin und die Teilnehmer am Novartis-
Zukunftsworkshop 11/2004 Arztpraxis
gewonnen haben. Lohnt sich die Erwei-
terung einer Einzelpraxis zu einer Ge-
meinschaftspraxis?
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Arzte beschreiben ihre
Erfahrungen

Arzt A eroffnet seine Praxis als Einzelpra-
xis. Schon nach kurzer Zeit ertrinkt er in
der Fiille der Arbeit. Nach Analyse der Si-
tuation und Besuch des Novartis-Work-
shops I beschliesst er, die Praxis zu erwei-
tern. Nach kurzer Suche hat er Erfolg,
und ein Ehepaar entscheidet sich zum
Einstieg. Jetzt beginnen aber die Pro-
bleme. Das Ehepaar gerét in eine Bezie-
hungskrise und trennt sich; beide ziehen
Knall auf Fall aus. Arzt A bleibt allein zu-
riick. Mehrere Inserate und das Einschal-
ten einer Vermittlungsagentur verlaufen
erfolglos. Nach Jahren findet sich ein ein-
ziger geeigneter Kandidat, welcher in die
Praxis einsteigt. Happy End: Diese Part-
nerschaft funktioniert seit mehreren Jah-
ren ausgezeichnet.

Arzt B fiangt ebenfalls mit einer Einzel-
praxis an. Auch er ertrinkt bald in der Ar-
beit und entschliesst sich zum Aufbau
einer Praxisgemeinschaft. Praxispartne-
rin 1 steigt nach kurzer Zeit wegen Pro-
blemen mit der Kinderbetreuung aus.
Nach langer aufwendiger Suche tritt Pra-
xispartnerin 2 ein. Trotz Facharzttitel ist
sie fiir die ambulante Medizin ungenii-
gend ausgebildet und muss von Arzt B
wiahrend eines Jahres intensiv unterstiitzt
und begleitet werden. Deshalb tritt die
gewiinschte Entlastung zuerst nicht ein.
Danach steigt auch sie wegen Mutter-
schaft aus. Praxispartnerin 3 erweist sich
als ungeeignet, weshalb auch diese Zu-
sammenarbeit aufgelost wird. Zufillig
Kontakt zu Praxispartnerin 2. Sie hat eine
Entlastung bei der Kinderbetreuung er-
reicht und steigt erneut ein. Leider geht
auch diese Partnerschaft in die Briiche
und Arzt B ist wieder allein.

Arzt C fangt primér in einer Doppelpra-
xis an. Bald kommt es zu Reibereien tiber
die Personalfiihrung und die Belegung
der gemeinsamen Praxisraume, dann
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auch tber die Kostenverteilung. Hinzu
kommen zwischenmenschliche Pro-
bleme. Der Arzt zieht in eine Einzelpra-
xis in der Umgebung. Mit dem Arbeits-
umfeld ist er gliicklich, leidet aber unter
dem zu grossen Arbeitspensum. Die In-
frastruktur ist schlecht ausgeniitzt und
das Einkommen unterdurchschnittlich.
Die Suche nach einer Partnerin oder
einem Partner in Teilzeit ist bis jetzt er-
folglos. Er versucht, sich durch bessere
Praxisorganisation zu entlasten.

Arzt D ist ein ausgepragter Individualist.
Fiir ihn ist eine Praxisgemeinschaft un-
vorstellbar. Zeitaufwendige berufsfremde
Aktivitaten fithren zu haufigen Abwesen-
heiten, welche durch ausgezeichnetes
Personal abgefedert werden. Eine be-
nachbarte Praxis deckt die Vertretung ab.
Die gute Kooperation wird kiinftig auch
durch eine Apparategemeinschaft (Ront-
gen) ausgeweitet. Sehr gute Vernetzung
mit weiteren Grundversorgern und Spe-
zialisten. Arzt D arbeitet etwa 80% und
erzielt ein genligendes Einkommen.

Doppelpraxen kénnen
schwierig sein

Moglicherweise haben im Workshop vor-
wiegend desillusionierte Kollegen ihre
Erfahrungen beschrieben. Auch den Au-
toren sind Doppelpraxen bekannt, die
seit Jahren erfolgreich sind. Diesbeziigli-
che Statistiken sind uns aber keine be-
kannt. Die Fallbeispiele und die Diskus-
sion im Workshop zeigen, dass 2er- und
auch 3er-Gemeinschaften schwierig sein

1 Ein Bericht aus dem Zukunftsworkshop Arzt-
praxis II/2004 in Scuol, organisiert durch No-
vartis Pharma Schweiz AG, moderiert durch
Dr. H. J. Schlegel, Marcel Marolf und Rudolf
Wartmann. TeilnehmerInnen: Andreas Aeber-
sold, Reto Castelberg, Werner Kiirsteiner, Elmar
Meichtry, Iveta Meier-Osusky, Mark Morach,
Kurt Rohner, Peter Schonenberger, Jiirg Weber,
Heini Ziircher.
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konnen. Zwischenmenschliche Probleme
bringen sie oft in Gefahr. Auch die Le-
benspartner haben einen grossen Einfluss
auf das Praxisklima. Praxisgemeinschaf-
ten sind ehedhnlich. Sie scheitern auch
mindestens so hdufig wie Ehen. Fehlt an-
ders als in der Ehe eventuell die Erotik
zum Uberdecken von Konflikten und
zum Aussohnen?

Hiitet Euch vor der Doppelpraxis!

Gruppenpraxis-ldealismus ist gut -
Arzte-Individualismus oft starker.

Die Finanzen und die Belastungen durch
die Praxisleitung sind die wichtigsten Ur-
sachen von Konflikten. Die Praxispartner
miissen einen Kompromiss finden zwi-
schen den widerspriichlichen Zielen:
einerseits Optimierung des Einkommens
und anderseits Befriedigung &rztlicher
Ideale (Ethik). Die Aufgaben der Praxis-
flihrung miissen gerecht verteilt werden.
Personalfragen wie Lohn, Arbeitszeiten
und Ferien miissen immer gemeinsam
vereinbart werden. Man muss regelmaés-
sig miteinander reden!

Eine Marktliicke: Headhunter
flir Gruppenpraxen.

In 3 der 4 Fallbeispiele haben die Arzte
lange und mithsam nach Praxispartnerin-
nen gesucht. Gerade fiir Arztinnen mit fa-
milidren Verpflichtungen erscheint die
(Teilzeit-)Tatigkeit in einer Praxis ideal.
Sie konnten sich in gemachte Nester set-
zen und ihr Arbeitspensum der familia-
ren Entwicklung anpassen. Im Medizin-
studium iiberwiegen bereits die Frauen.
Die Medizin wird weiblich! Aber wo sind
die Frauen in den Praxen der Grundver-
sorgung?

Sind Einzelpraxen
ein Auslaufmodell?

Aus Griinden der iibermissigen Bela-
stung und des ungeniigenden finanziellen

Erfolgs erscheinen die klassischen Einzel-
praxen — von Ausnahmen abgesehen — als
Auslaufmodell. Die gestiegenen admini-
strativen Anforderungen sind in der Ein-
zelpraxis kaum mehr zu bewiltigen. In
peripheren Regionen, wo grossere Grup-
penpraxen nicht moglich sind, zeichnet
sich eine Versorgungsnot ab. Sie kann nur
verhindert werden, wenn Arzte, welche
sich dort niederlassen, finanziell gefor-
dert und bessergestellt werden.

Gehort die Zukunft den grossen
Gruppenpraxen?

Aus Sicht des Autors gehort die Zukunft
den Gruppenpraxen mit 5 oder mehr
Arztinnen und Arzten. Sie lassen sich
professionell organisieren. Die Arzte sind
von der Praxisfiihrung entlastet und kon-
nen sich auf die Arzttatigkeit konzentrie-
ren. Personal, Riume und Einrichtungen
konnen optimal eingesetzt werden. Der
Anteil am Umsatz, der als Verdienst iibrig-
bleibt, steigt signifikant. Eine Teilzeit-T4a-
tigkeit ist problemlos moglich und die
Vertretung einfach zu regeln. Die zukiinf-
tige Arztpraxis in stddtischen und halb-
stadtischen Regionen wird deshalb aus
mehreren Arzten und anderen Leistungs-
erbringern bestehen. Andere Berufsgrup-
pen (Juristen; Tierdrzte) haben diese Ent-
wicklung bereits vollzogen. Die Arztpra-
xis als Kleinunternehmen hat Zukunft.

Die Administration reduziert
den Verdienst.

Grosspraxen mit mehr als
3 Arztinnen und Arzten anstreben!

Warum steigen Arztinnen
nicht in die Praxen ein?

Der Anteil der Medizinstudentinnen be-
tragt gut 50%, davon schliessen ca. 60%
mit einem Facharzttitel ab. Wo bleiben
diese fertig ausgebildeten Arztinnen nach-
her? In der Praxis scheinen sie unterver-
treten zu sein. Was sind die Griinde dafiir?
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Verlangt die klassische Rollen-
teilung von der Arztin die Aufgabe
des Berufs?

Ein moglicher Aspekt ist die klassische
Rollenverteilung bei der Familiengriin-
dung. Sie verlangt von der Arztin die Auf-
gabe des Berufes. Als arbeitende Mutter
wird auch sie sozial gedchtet. Hinzu
kommt die drohende Uberlastung durch
die Doppelrolle als Mutter und Arztin.
Auch finanzielle Uberlegungen — eigener
Verdienst versus Kosten der Kinderbe-
treuung — spielen eine Rolle. Ein weiterer
Hinderungsgrund sind fehlende Kinder-
betreuungsmoglichkeiten wie Kinder-
krippen oder Tagesschulen.

Gerade die Gruppenpraxen bieten her-
vorragende Moglichkeiten beziiglich
Teilzeitarbeit und sollten daher gerade
fiir Frauen attraktiv sein. Besteht zusétz-
lich zu den obengenannten moglichen
Griinden noch die Angst vor medizini-
schem Ungeniigen nach einer ldngeren
Babypause? Das Ausbildungscurriculum
von Arztinnen verlduft oft in Etappen
und mit Teilzeitpensen. Es muss ange-
sichts der Arztedemographie ein vorran-
giges standespolitisches Anliegen sein,
fiir entsprechende Stellenangebote zu
sorgen. Wir sollten alles daran setzen,
dass das Potential der gut ausgebildeten
Arztinnen nicht verlorengeht.

Verdanderte Rahmenbedingungen -
die Arztpraxen miissen
nachziehen.

Praxiseroffnungen und Praxis-
libergaben gehédren in die Agenda
der Arztevereine.

Dr. med. Heini Zurcher
Ankerstrasse 9

CH- 5210 Windisch

E-Mail: heinrich.zuercher@hin.ch
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