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Die Praxis der Zukunft

mfe News

Ein neues Praxiskonzept in der
Hausarztmedizin — Tell 2

Nun galt es, die im 1. Teil formulierten Ideen in konkrete Abldufe, ein Raumlayout und passende

IT-Anforderungen zu iibersetzen.
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Dank Prototyping werden abstrakte
Ideen konkret und raumliche Anforde-
rungen klar

Diese abstrakten Ideen galt es nun in konkrete
Abléufe, ein Raumlayout und passende IT-An-
forderungen zu iibersetzen. Der mit der Lean-
Philosophie verwandte Ansatz des Integrated-
Facility-Designs bedeutet auch, dass bei
Bauvorhaben zu einem fritheren Zeitpunkt
mehr Ressourcen ins Design investieret wer-
den und die Prozesse Hand in Hand mit dem
Raumlayout zu entwickeln. Dieser Ansatz ver-
spricht einerseits tiefere Baukosten, da weniger
oft nachtrigliche Anderungen notwendig
sind, und andererseits effizientere Ablaufe im
Betrieb [1] . Dementsprechend haben wir aus
einem Teil des Praxisteams ein Projektteam,
bestehend aus MPAs und Arztinnen und Arz-
ten der Berner Praxis und Personen des Sana-
care-Hauptsitzes zusammengestellt, welches
gemeinsam das neue prozessuale und raumli-
che Praxiskonzept entwickelt hat.

An den Design Workshops beteiligten sich
auch der Architekt und IT-Fachpersonen. Be-
wusst wurde eine diverse Zusammensetzung
gewihlt, da dies der Innovationskraft von De-
sign Teams zutrdglich ist [2, 6].

Begleitet durch die Herren Ch. Vetterli
und St. Mirke (Vetterli Roth & Partners) star-
teten wir die sogenannte Makro-Design-Pha-
se. Diese Phase zeichnet sich dadurch aus, dass
Ideen gesammelt, erste Hypothesen prototypi-
siert, die entstehenden Losungen auf ihre
Praxistauglichkeit tiberpriift werden und die
gewonnen Erkenntnisse in wiederum verbes-
serten Losungen miinden - entlang der Inno-
vationslogik von «Design Thinking» (Abb. 1).
Uber zahlreiche Iterationen findet ein schnel-

ler Wissensaufbau statt und dadurch entstehen
zunehmend bessere und praxistaugliche Lo6-
sungen [3], wihrend gleichzeitig Risiken mini-
miert und der Gesamtprozess beschleunigt
wird [4].

Dariiber hinaus hat die Arbeitsweise mit-
telfristig positive Effekte, wie beispielsweise
eine subjektiv bessere Arbeitskultur [4]. Da-
durch, dass die spiteren Anwenderinnen und
Anwender ihre Losung in einem gefiihrten
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Abbildung 1: Der Design-Thinking-Zyklus generiert Anforderungen an Architektur, IT und Organisa-

tionsstruktur.
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Prozess selbst entwickeln, entstehen auf die je-
weilige Situation massgeschneiderte Losungen
und ein tiefes gemeinsames Verstandnis der
Zukunft, was die spitere Umsetzung erheblich
erleichtert [4-6]. Es ist ein Lern- und Entwick-
lungsprozess, gepragt durch gemeinsames
Verstehen, Prototypisieren, Testen und Ver-
bessern.

Dabei folgten wir dem Grundsatz «Pati-
ent first» — die medizinischen Bediirfnisse der
Patientinnen und Patienten sollen an erster
Stelle kommen, die Prozesse sich am Patien-
tenfluss orientieren und dadurch verschwen-
dungsarm sein [7]. Die Losungsentwicklung
folgt somit der Wertschopfungslogik aus Pa-
tientensicht.

Mitunter der wichtigste Schritt in diesem
Vorgehen ist das Prototyping (Abb. 2): die un-
mittelbare anfassbare Umsetzung der Ideen
und deren schrittweise Detaillierung und
Weiterentwicklung. Mit einfachen Hilfsmit-
teln, wie beispielsweise Stellwanden, Tischen,
Liegen oder Kartonkisten werden in einem
geeigneten Raum gemeinsam Praxisraume
modelliert und Praxisabldufe getestet. Der
Prototyp bildet eine allen zugéngliche Dis-
kussionsgrundlage. Dadurch lassen sich
Fehlentwicklungen frith erkennen und ver-
schiedene Losungsvarianten vergleichen.
Auch wenn ein solches Mock-Up eine starke
Abstraktion darstellt, ist es eine sehr wirk-
same und kosteneffiziente Methode, um bei-
spielsweise storungsarme Prozesse zu ent-
wickelnoderunpraktischeRaumanordnungen
zu vermeiden [8].

Testen mit Personas und «echten»
Patientinnen und Patienten

Mittels Simulationen wurde der Prototyp
einem Realititscheck unterzogen und die
ausgeheckten Ideen erlebt und weiterent-
wickelt. Dabei ist es wichtig, sich in konkrete
Situationen im Alltag hineinzuversetzen
und die Patientenperspektive einzunehmen.
Grundlage dafiir sind die Abstraktion von
Eigenschaften hiufiger Patientengruppen als
fiktive Einzelpersonen, sogenannte «Persona»
mit unterschiedlichen Bediirfnissen [3]. Bei
Menschen mit akuten einfachen medizini-
schen Problemen stehen andere Bediirfnisse
im Vordergrund als bei Menschen mit akuten
komplexen Erkrankungen. Wiederum diffe-
renzieren sich diese Bediirfnisse von denjeni-
gen der Menschen mit chronischen Erkran-
kungen.

Zur finalen Uberpriifung des Prototyps
werden schliesslich «echte» Patientinnen und
Patienten eingeladen, die den Prozess durch-
laufen, ihr Erlebnis schildern und kritisch be-
urteilen, was wiederum weitere Anpassungen
erlaubt.

Das Ergebnis: das Konzept der
Sanacare Gruppenpraxis in Bern

Wie prisentiert sich nun die Sanacare Grup-
penpraxis in Bern (Abb. 3)? Die Praxis gliedert
sich in verschiedene Funktionseinheiten: Ein
Hauptempfangs- und Administrationsbereich,
ein Diagnostikbereich und zwei Sprechstun-
denbereiche mit je einem interdisziplindren
Team.

Die Patientinnen und Patienten gelangen
nur so weit ins Praxissystem hinein, wie dies
notig ist. Die Wartebereiche sind dezentral or-
ganisiert. Fiir das Sprechstundenteam steht je
ein Arbeitsraum fiir die Erledigung des Tages-
geschiftes zur Verfiigung. Die Teams der je-
weiligen Bereiche funktionieren als sich selbst-
organisierende Einheiten.

Der Hauptempfangs- und Administrati-
onsbereich befindet sich beim Haupteingang,
wo alle Patientinnen und Patienten empfangen
und in ihre Versorgungsbereiche geleitet wer-
den. Die Apotheke ist diesem Bereich ange-
gliedert und der Wartebereich fiir die Diag-
nostik ist in Sichtweite. Da Patientinnen und
Patienten allfillige Folgetermine direkt in den
jeweiligen Einheiten erhalten, findet hier keine
Kollision zwischen ankommenden und gehen-
den Personen statt. Ein getrennter Zugang
fir Mitarbeitende ermdglicht einen ruhigen
Tagesstart.

Das Labor und die beiden weiteren Diag-
Nihe
des Hauptempfangs- und Administrationsbe-

nostikrdume befinden sich in der
reichs. Hier werden alle geplanten diagnosti-
schen Untersuchungen und Behandlungen
durchgefiihrt.

Die Sprechstundenbereiche bestehen aus
jeweils acht Behandlungszimmern und einem
Arbeitsraum. Hier werden die Patientinnen
und Patienten zur Sprechstunde empfangen,
die verordneten Behandlungen durchgefiihrt,

Medikamente abgegeben und Folgetermine
vergeben. Wenn beispielsweise ein unmittel-
bares EKG erforderlich ist und es aus Patien-
tinnen- und Patientensicht angebracht und
prozessual sinnvoll ist, wechselt die Arztin
oder der Arzt das Behandlungszimmer fiir die
Konsultation mit der nichsten Patientin oder
dem nichsten Patienten oder erledigt im Ar-
beitsraum patientenferne Aufgaben - im ers-
ten Raum kann so durch eine MPA das EKG
geschrieben werden.

Es kann aber auch angebracht sein, dass
die Patientin oder der Patient im Wartebereich
auf die Durchfithrung der diagnostischen
Massnahmen der MPA wartet (beispielsweise
fir eine Blutentnahme, die sie in einem freien
Behandlungszimmer durchfithren wird) und
von der Arztin oder dem Arzt bei Verfiigbar-
keit der Resultate wieder ins Sprechzimmer
gebeten wird. Diese Abldufe erfordern eine
Standardisierung der Raumausstattung und
bedingen, dass das erforderliche Untersu-
chungs- und Diagnostikmaterial verfiigbar ist.
Dieser flexible Umgang mit den Raumen ver-
hindert gegenseitige Blockaden und ermog-
licht eine bestmdgliche Nutzung der Sprech-
zimmer.

Standardisierung schafft Sicherheit, Zu-
verlassigkeit und Flexibilitit. Abweichungen
fallen sofort auf. Um Laufwege zu sparen wer-
den die Blutentnahmen und die Medikamente
per Rohrpost zur Analyse resp. Abgabe in den
entsprechenden Praxisbereich geschickt. Die
medizinischen Leistungen werden interprofes-
sionell erbracht. Alle Mitarbeitenden arbeiten
kompetenzbasiert. Auch die Chronic-Care-
Management Coachin fiigt sich in den glei-
chen Arbeitsmodus ein.

Dank dem IT- und Informationsfluss kén-
nen sich die Mitarbeitenden an allen Compu-
tern einfach und schnell einloggen und dort

Abbildung 2: Beim Prototyping kdnnen alle mitdiskutieren.
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Abbildung 3: Der Grundriss der Praxis. Rot = Wartebereich, Violett = Empfang/Call Center/Administration, Griin = Behandlungszimmer, Gelb = Diag-

nostik/Labor, Orange = Biiro, Blau = Teamzone

weiterarbeiten, wo sie am letzten Geridt auf-
gehért haben. Man kann von jeder PC-Station
aus auf die Patientenakte und auf digital
verfiigbare Fachinformationen zugreifen. Die
Ablauforganisation ist darauf ausgerichtet,
dass die Kommunikation zwischen Arztin
oder Arzt und MPA problemlos méglich ist.
Dies ist Voraussetzung, um die Raumlichkei-
ten wie oben beschrieben maximal flexibel
nutzen zu konnen.

Schlussfolgerungen und Erkenntnisse
Das beschriebene Praxiskonzept erfordert eine
grosse Anpassungsbereitschaft des gesamten
Teams. Ein detailliertes Praxisbetriebskonzept
mit Arbeitsplatz-, Aufgabenzuteilung und
Teamzusammenstellung in den einzelnen
Funktionseinheiten gibt die Leitplanken fiir
einen zufriedenstellenden Praxisbetrieb vor.
Der direkte Einbezug des Teams in den Inno-
vationsprozess erleichtert die spdteren Ver-
anderungen. Den restlichen Teammitgliedern
werden anldsslich den Team-Sitzungen die
Losungsideen vorgestellt und es wird Raum
fiir Fragen gelassen, welche dann vom Projekt-
team aufgenommen und am nachsten Simula-
tionstag bearbeitet werden konnen. Durch
dieses Vorgehen haben wir ein tragfihiges
Fundament fiir den gemeinsamen Einstieg in
den neuen Praxisbetrieb geschaffen. Fiir die
weiteren fortlaufenden Optimierungen nutzen
wir das Kaizen-Board, auf welchem alle Team-
mitglieder erkannten Probleme, inklusive
Losungsvorschldgen anbringen konnen. An-
lasslich den Teamsitzungen werden diese Vor-
schldge besprochen, umgesetzt oder weiterent-
wickelt.

Eine anonyme Patientenumfrage zum Er-
lebnis des Praxisbesuchs hat ein erfreuliches
Resultat ergeben. Die Patientinnen und Pati-

enten fiihlen sich gut geleitet, aufgehoben und
erleben die Praxisatmosphire als ruhig. Die
Beurteilung der Wartezeiten hat sich verbes-
sert.

Unser Team hat mittlerweile eine Grosse
von iiber 30 Personen und das Konzept ist
durch seine Modularitit auch bei einem weite-
ren Praxiswachstum skalierbar — und damit
anwendbar.

Teil 1 zu diesem Beitrag finden Sie in der
PHC-Ausgabe 4/24 unter: https://phc.
swisshealthweb.ch/de/article/doi/phc-
d.2024.1423922509/
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