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1. Zusammenfassung

Dieses Hintergrundpapier erläutert die Entwicklung und weitere Umsetzung des Europäischen
Praxisassessments (EPA) in Deutschland. Das Konzept und die Indikatoren von EPA wurden
mit Unterstützung der Bertelsmann Stiftung in Gütersloh, von einer internationalen Arbeits-
gruppe unter der Leitung von Prof. Richard Grol, Nijmegen entwickelt. Die Ergebnisse dieses
Entwicklungsprozesses sowie die Ergebnisse einer internationalen Vergleichsstudie mit 300
Praxen aus 10 europäischen Ländern sind in der Buchpublikation R. Grol et al. (2005) „Quality
Management in Primary Care“ zusammengestellt worden und wurden vom 27. - 28. Januar
2005 auf der gleichnamigen Einladungskonferenz in Berlin vorgestellt und diskutiert.

Für die weitere Umsetzung in Deutschland hat das Team des AQUA-Instituts ein Online-
Feedbackverfahren entwickelt, das es – europaweit einmalig – bei einem Praxisbesuch vor
Ort durch einen trainierten Visitor erlaubt, in einer moderierten Teamsitzung die Stärken und
Schwächen einer Praxis herauszuarbeiten, den Prozess des internen Qualitätsmanagements
empirisch zu begründen und durch den nachfolgenden Vergleich mit anderen Praxen nach-
haltig abzustützen. Nach der Visitation ist der Praxis durch passwortgeschützten Zugriff auf
die EPA-Datenbank ein kontinuierliches Benchmarking mit anderen Praxen nach selbst ge-
wählten Vergleichsmerkmalen (z. B. Praxistyp und Größe) oder Vergleichsgruppen (z. B. Re-
gion, Netz, Hausarztmodell) möglich.

Das Grundmodell dieses QM-Ansatzes ist der Qualitätskreislauf1. Ein Assessment mit Hilfe
eindeutiger und valider Indikatoren schafft den Einstieg für eine Ist-Analyse und gibt edukato-
rische Anstöße und Motivation für Veränderungen von Strukturen und Prozessen. Mit EPA
können Hausarztpraxen auch erste Erfahrungen mit der Ergebnismessung in ausgewählten
Bereichen machen (z. B. Patientenbefragung). EPA ist dabei mehrperspektivisch: Es berück-
sichtigt die Sicht von Praxisinhaber(n), Mitarbeitern und Patienten. Es besteht aus Selbstas-
sessment, Fremdassessment (Visitation), Patientenbefragung, Mitarbeiterbefragung,
Feedback, Besprechung mit dem Praxisteam und einer nachfolgenden kontinuierlichen Unter-
stützung von Veränderungen entsprechend dem individuellen Bedarf der Praxis.

EPA ist eine auf europäischer Ebene validierte Methode, die auf der Basis internationaler Mo-
delle systematisch entwickelt wurde und weiter fortentwickelt wird. Die ersten Erfahrungen
zeigen, dass diese Methode auch in Deutschland leicht umsetzbar ist und den Praxisablauf
kaum beeinträchtigt. Trotzdem werden sichtbare Veränderungs- und Lernprozesse angesto-
ßen und die Teamzufriedenheit gesteigert. Dabei steht die edukative Unterstützung der inter-
nen Qualitätsentwicklung im Vordergrund, nicht die Kontrolle. Das Modell ist später
problemlos erweiterbar um medizinische Indikatoren, Risiko-Management und Fehlermana-
gement sowie kompatibel zu Qualitätszirkeln.

EPA ist weitgehend komplementär zu anderen QM-Verfahren (ISO, EFQM, KTQ, BSC). So
können Praxen, die z. B. ein internes Qualitätsmanagement nach DIN-ISO eingeführt haben,
denen aber keine externe Vergleichsmöglichkeiten zur Verfügung stehen, EPA für ein Ben-
chmarking mit anderen Praxen nutzen.

                                                
1 äquivalent z. T. auch als Qualitätsspirale, QM-Kreislauf, PDCA-Zyklus oder DEMING-Wheel bezeich-
net



2    Europäisches Praxisassessment (EPA)

2. Qualität und Qualitätsmanagement

-Gesetzliche Rahmenbedingungen und ihre Auswirkungen auf die hausärztliche Versorgung-

Durch das seit 1.1.2004 geltende Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz (GMG) sind die
Anforderungen der ärztlichen Berufsordnung und die schon seit längerem geltenden Anforde-
rungen für den stationären Bereich zur Einführung von Qualitätsmanagement auf alle Ge-
sundheitseinrichtungen ausgedehnt worden. In § 135a und § 136b SGB V wird formuliert:

„(2) Vertragsärzte, medizinische Versorgungszentren, zugelassene Krankenhäuser, Erbringer von Vorsor-
geleistungen oder Rehabilitationsmaßnahmen und Einrichtungen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach
§ 111a besteht, sind nach Maßgabe der §§ 136a, 136b, 137 und 137d verpflichtet,

1.  sich an einrichtungsübergreifenden Maßnahmen der Qualitätssicherung zu beteiligen, die
      insbesondere zum Ziel haben, die Ergebnisqualität zu verbessern und

              2.  einrichtungsintern ein Qualitätsmanagement einzuführen und weiterzuentwickeln.“

An „einrichtungsübergreifenden Maßnahmen“ stehen im hausärztlichen Bereich insbesondere
hausärztliche Qualitätszirkel zur Verfügung, die eine hohe Akzeptanz und Teilnahmequote
aufweisen2 und die, insbesondere wenn sie strukturiert und datenbasiert wie die AQUA Qua-
litätszirkel Pharmakotherapie sind, einen nachweislichen Einfluss auf die Ergebnisqualität ha-
ben3. Neu ist die Forderung nach einem „einrichtungsinternen Qualitätsmanagement“, das in
den nächsten Jahren eingeführt und weiterentwickelt werden soll. Wichtig erscheint hierbei
die gesetzgeberische Forderung nach „Weiterentwicklung“, die im Sinne eines echten Quali-
tätsmanagements offensichtlich als kontinuierlicher Prozess verstanden wird.4

Eine weitere Neuheit im Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz stellt auch die Festlegung
einer Pflichtfortbildung für Vertragsärzte dar. Berücksichtigt man die ebenfalls neu im System
eingeführten Elemente, wie z. B. die Disease-Management-Programme nach dem Gesund-
heitsreformgesetz (GRG) 1999 und die auch im GMG weiter konkretisierten Anforderungen an
einen rationalen Arzneimitteleinsatz in der Arztpraxis, so ergibt sich zwangsläufig, dass Haus-
ärzte diese Anforderungen nicht mehr bewältigen können, wenn es sich um nebeneinander
stehende, separate Aktivitäten handelt. Nur wenn Aktivitäten zur Bewältigung dieser Anforde-
rungen sich aufeinander beziehen, wenn sie sich synergistisch ergänzen und wenn sie gleich-
zeitig keinen oder wenig zusätzlichen Aufwand erfordern, werden sie eine Chance auf
tatsächliche Umsetzung haben. Andernfalls werden die Akteure, verständlicherweise und wie
schon jetzt in der Standespresse absehbar, mit Scheinaktivitäten und „window-dressing“ rea-
gieren, um zusätzlichen Belastungen, die lediglich als „Gängelungen“ erlebt werden, zu ent-
gehen.

Systematische Verfahren zur Förderung der Qualität in der Hausarztpraxis müssen deshalb
folgenden Anforderungen genügen:

•  Die spezifisch hausärztliche Arbeitsweise5 berücksichtigen, bei der die effektive
Klärung von Patientenanliegen, sinnvolle Stufendiagnostik und individuell angepasste
Langzeitbetreuung im Vordergrund stehen. Eine „mechanistische“ Übertragung von
prinzipiellem Regelwissen, das in anderen Bereichen (Industrie, Klinik) allein auf die
Etablierung eines QM-Systems zielt, würde hier zu kurz greifen. Erst die enge Ver-
knüpfung von prinzipiellen (allerdings inhaltsleeren) systembezogenen Techniken mit
spezifisch hausärztlichen Inhalten führt zu einer hohen praktischen Relevanz, Prakti-
kabilität und Akzeptanz auf Seiten der betroffenen Hausärzte und ihrer Praxisteams.

•  Damit bietet sich auch eine – bisher viel zu wenig beachtete – einzigartige Chance,
relevante Teile der Hausarztmedizin in Deutschland völlig neu zu beschreiben.
Gleichzeitig würden damit zentrale und einheitlich definierte Inhalte der Hausarztme-
dizin in Deutschland (vielleicht erstmals) sowohl gegenüber Außenstehenden als auch

                                                
2 Vgl. hierzu Gerlach FM, Diel F (2003)
3 vgl. hierzu AQUA-Qualitätssystem Pharmakotherapie
4 Gerlach FM (2001)
5 vgl. Gerlach FM (2002)
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 innerhalb einer häufig heterogenen hausärztlichen Profession sichtbar gemacht. Wie
 ausländische Beispiele (z. B. Niederlande) zeigen, kann gerade der identitätsstiftende
 Einfluss eines originär hausärztlichen Konzeptes kaum überschätzt werden.

•  Die Patientenorientierung fördern. Dazu gehört einerseits eine Einbeziehung der
Patientenperspektive, z. B. durch geeignete Befragungen, andererseits aber auch
durch Förderung einer aktiven Patienteninformierung.

•  Problemlos in Qualitätszirkel (im Sinne einer auch „einrichtungsübergreifenden
Qualitätssicherung“) integrierbar sein. Dabei sollten Qualitätszirkel-Konzept und
Qualitätsmanagement-Konzept die gleiche Logik haben und sich ergänzen. Dies soll
u. a. durch konsequente Orientierung am Qualitätskreislauf, Datenbasierung (Indika-
toren6, später auch für medizinisches Handeln) und Reflexion im Rahmen von Gleich-
rangigen („peer review“) geschehen.

•  Synergistisch zur Fortbildung sein. So soll das Durchlaufen des edukatorisch aus-
gerichteten EPA-Assessments bereits vor der späteren Zertifizierung zu konkreten
Veränderungsschritten führen. Der damit verbundene Wissenszuwachs und der Kom-
petenzgewinn sollte parallel (quasi als Nebeneffekt) auch zur Vergabe von Fortbil-
dungspunkten durch die zuständige Landesärztekammer führen.7

•  Einen externen Vergleich auf nationaler und internationaler Ebene ermöglichen.
•  Mehr Nutzen als Aufwand produzieren.
•  Zukunftsfähig sein: Über das Qualitätsmanagement der Praxis (wobei bestehende

QM-Verfahren auf Organisationsmanagement und Kundenorientierung fokussieren)
soll EPA kontinuierlich und konsequent in der gleichen Logik und Systematik um neue
Themen bzw. Indikatorensets erweitert werden (u.a. Prävention, medizinisches Han-
deln, Risk-Management, Fehlermanagement8). Auf diese Weise wird EPA Schritt für
Schritt – und wesentlich stärker als alle anderen Konzepte zum Qualitätsmanagement
– ein immer konkreterer „Spiegel“ einer hausärztlichen „Best Practice“ und einer
„Lernenden Praxis“ als lernender Organisation im Gesundheitswesen (Rushmer et
al. 2004).

                                                
6 vgl. EQuiP/EURACT 2003
7 entsprechende Anträge werden derzeit gestellt
8 vgl. Beyer, Dovey, Gerlach 2003; Gerlach, Beyer 2003
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3. Konzept und Philosophie von EPA

Das „Europäische Praxisassessment (EPA)“ wurde im Jahre 2000 von einer Gruppe von Qua-
litätsexperten aus dem hausärztlichen Arbeitsbereich in 6 europäischen Ländern (Belgien,
Deutschland, Frankreich, Niederlande, England u. Wales und Schweiz) unter der Leitung von
Prof. Richard Grol vom Centre for Quality of Care Research der Universität Nijmegen gemein-
sam mit der Bertelsmann Stiftung als Projekt ins Leben gerufen. Hintergrund des Projektes
waren die seit einigen Jahren in mehreren Ländern erfolgreich eingesetzten Programme zur
Qualitätsförderung und zur Professionalisierung in der Allgemeinmedizin. Als wegweisend er-
wies sich dabei neben Modellen aus Australien und Kanada das holländische „Visitatie“ oder
„Visit-in-Practice“ Modell von van den Hombergh et al.9. Dieses Konzept wurde inzwischen
umfassend evaluiert und wird auch in einer Analyse des ÄZQ (ÄZQ 2003) besonders positiv
hervorgehoben.
Die Bertelsmann Stiftung verleiht jährlich den „Carl-Bertelsmann-Preis“ für innovative und ex-
emplarische Lösungsansätze für zentrale gesellschaftspolitische Aufgaben. Im Jahr 2000
wurde der niederländische Hausärzteverband für seine Beiträge zur primärmedizinischen Ver-
sorgungsqualität ausgezeichnet. Darauf aufbauend setzte sich die Bertelsmann Stiftung für
EPA ein.
Innerhalb von zwei Jahren ist ein umfangreicher Katalog von Indikatoren und Instrumenten
entwickelt worden (Engels et al. 2005). Neben einer differenzierten Analyse vorhandener
Qualitätssysteme für den hausärztlichen Bereich wurde das Instrumentarium in mehreren
Delphirunden mit einem Expertenkreis von 60 Praktikern und Qualitätsfachleuten aus den
beteiligten Ländern abgestimmt und validiert. Im Sommer 2003 hat ein erster Test mit jeweils
3-6 Praxen pro Land stattgefunden. Dabei zeigte sich eine ausgesprochen positive Resonanz
in den beteiligten Praxen und eine gute Umsetzbarkeit. Mit einem nochmals revidierten Indi-
katorenkatalog wurde im Winter 2003/2004 eine zweite, diesmal sehr viel größere Pilotstudie
mit jeweils 30-50 Praxen pro Land durchgeführt. Die ersten Ergebnisse wurden im Frühjahr
2004 auf einem internationalen Workshop diskutiert. Die Resultate einer internationalen Län-
der-Vergleichsstudie wurden im Januar 2005 in Berlin einer breiten Öffentlichkeit vorgestellt.
Parallel zu diesen internationalen Aktivitäten wurde die Entwicklung von EPA in Deutschland
soweit vorangetrieben, dass im Sommer 2004 mit der Breitenimplementierung begonnen wer-
den konnte.

Die Philosophie von EPA in Stichworten:
•  Grundkonzept ist der Qualitätskreislauf10. Ein Assessment mit Hilfe eindeutiger und va-

lider Indikatoren schafft den Einstieg für eine Ist-Analyse und gibt edukatorische Anstö-
ße und Motivation für Veränderungen von Strukturen und Prozessen. Mit EPA können
Hausarztpraxen auch erste Erfahrungen mit der Ergebnismessung in ausgewählten Berei-
chen machen (z. B. Patientenbewertung).

•  EPA ist mehrperspektivisch: Es berücksichtigt die Sicht von Praxisinhaber(n), Mitarbei-
tern und Patienten.

•  EPA ist indikatorenbasiert11.
•  EPA besteht aus Selbstassessment, Fremdassessment (Visitation), Patientenbefragung,

Mitarbeiterbefragung, Feedback, Besprechung mit dem Praxisteam und einer kontinuierli-
chen Unterstützung von Veränderungen.

•  EPA ermöglicht externe Vergleiche (Benchmarking) auf nationaler und internationa-
ler Ebene und ist damit nicht nur ein Werkzeug für die sog. interne Qualitätssicherung,
sondern auch für die „externe“ Qualitätssicherung oder Qualitätsdarlegung, falls dies von
der Praxis gewünscht ist.

•  EPA ist eine europäische Initiative und berücksichtigt internationale Entwicklungen.

                                                
9 vgl. Literaturliste
10 äquivalent z. T. auch als Qualitätsspirale, QM-Kreislauf, PDCA-Zyklus oder DEMING-Wheel bezeichnet
11 vgl. Schneider, Broge, Szecsenyi 2003



Europäisches Praxisassessment (EPA)                                                                                                    5

•  EPA ist eine auf europäischer Ebene validierte Methode, die auf der Basis internatio-
naler Modelle systematisch entwickelt wurde und weiter fortentwickelt wird. In EPA werden
validierte und gut evaluierte Instrumente zur Patientenbefragung (z. B. EUROPEP)12

und zur Mitarbeiterbefragung eingesetzt.
•  Das Modell ist leicht umsetzbar und beeinträchtigt den Praxisablauf kaum.
•  Die edukative Unterstützung der internen Qualitätsentwicklung steht im Vordergrund,

nicht die Kontrolle.
•  EPA basiert auf einem Peer-review-Ansatz der Gleichrangigkeit (entweder ist der Visi-

tor / die Visitorin ein Peer oder Ergebnisse werden in Peer-Gruppen diskutiert)13.
•  Das Modell ist problemlos erweiterbar um medizinische Indikatoren, Risiko-

Management und Fehlermanagement.
•  und kompatibel zu Qualitätszirkeln und Disease-Management-Programmen.
•  Hausärzte können EPA als Baustein für den obligatorischen Fortbildungsnachweis nut-

zen.
•  EPA erlaubt die kontinuierliche Unterstützung der Teilnehmer durch Werkzeuge (z. B.

Checklisten, Hilfsmittel zur Prozessdarlegung) sowie, und das ist völlig einzigartig, durch
den Zugang zu einer kontinuierlich wachsenden Benchmarking-Datenbank, die einen
detaillierten, anonymen Vergleich mit strukturgleichen Praxen (z. B. Größe, Lage, Region)
und den jeweils besten Praxen (Benchmarking) erlaubt.

•  Diese Datenbank ermöglicht auch ein sofortiges Feedback während der Teambespre-
chung am Visitationstag.

•  EPA ist weitgehend komplementär zu anderen QM-Verfahren (ISO, EFQM, KTQ, BSC).
So können Praxen, die z. B. ein internes Qualitätsmanagement nach DIN-ISO eingeführt
haben, denen aber keine externe Vergleichsmöglichkeiten zur Verfügung stehen, EPA für
ein Benchmarking mit anderen Praxen nutzen.

Aufbau:

EPA unterscheidet fünf große Themenbereiche der Qualität, sog. „Domänen“: Infrastruktur,
Menschen, Informationen, Finanzen sowie Qualität und Sicherheit. Diese Domänen bilden
das Gedankengebäude für die Entwicklung einer Hausarztpraxis (vgl. Abb. 1). Innerhalb die-
ser Domänen gibt es insgesamt 26 Unterthemen, sog. Dimensionen, welche durch 168 Indi-
katoren dargestellt werden. Hinter den Indikatoren stehen insgesamt 413 Fragen oder
Informationen (Items), die im Rahmen von Selbstassessment, Visitation, Patientenbefragung
und Mitarbeiterbefragung erhoben werden. Dieser umfangreiche Katalog ist trotzdem leicht
umsetzbar, da sich die Erhebung auf verschiedene Personen und Instrumente verteilt (Praxi-
sinhaber, Visitor, Mitarbeiter, Patienten).

Abbildung 1: Die fünf Domänen von EPA

                                                
12 vgl. Klingenberg, Bahrs, Szecsenyi 1999
13 vgl. Bahrs, Gerlach, Szecsenyi, Andres 2001



6    Europäisches Praxisassessment (EPA)

Tabelle 1: EPA - Domänen, Indikatoren, Items (Beispiele)

Domänen Dimensionen (N=27) Indikatoren (Beispiel) N=207; Items N=339
1. Infrastruktur 1.1 Erreichbarkeit / Zugang und

Verfügbarkeit
Die Praxis hat ein Bestellsystem

1.2 IT-Sicherheit Alle Computer sind gegen unberechtigten Zu-
griff geschützt

1.3 Medizinische Ausstattung
inklusive Medikamente

Alle notwendigen Notfallmedikamente sind
verfügbar

1.4 Nicht medizinische Ausstat-
tung

Die Praxis hat ein funktionierendes Faxgerät
mit eigener Nummer

1.5 Räumlichkeiten Größe der Praxis
1.6 Zugang/Einrichtungen für

gehandikapte Personen
Falls sich die Praxisräume nicht im Erdge-
schoss befinden steht ein Lift zur Verfügung

2. Menschen 2.1 Aus- und Weiterbildung Die Praxis engagiert sich für Aus-/ Weiterbil-
dung und Lehre

2.2 Personalmanagement Vertretungskräfte werden in die Abläufe der
Praxis eingearbeitet

2.3 Perspektive der Patienten Die Patienten sind mit den Wartezeiten zufrie-
den

2.4 Perspektive der nicht-
ärztlichen Mitarbeiter

Die Mitarbeiter fühlen sich ermutigt, Anregun-
gen zur Verbesserung der Praxis zu geben

2.5 Perspektive der ärztlichen Mit-
arbeiter

Ärztl. Mitarbeiter sind zufrieden mit ihren Ar-
beitsstunden

3. Informationen 3.1 Behandlungsdaten, Patienten-
akte

Medizinische Auskünfte von nicht-ärztlichem
Personal werden dokumentiert

3.2 Fachinformationen für Mitar-
beiter

Ärzte haben Zugang zu medizinischen Infor-
mationsressourcen

3.3 Geheimhaltung und Unge-
störtheit

Es gibt im Sprech-/Untersuchungszimmer ei-
nen ungestörten Bereich für Untersuchungen

3.4 Informationen für Patienten
über die Behandlung / medizi-
nische Themen

Es gibt eine Auslage von Informationsbroschü-
ren für Patienten über Erkrankungen und Pro-
bleme

3.5 Patienteninformationen über
die Praxis, Praxis-Politik und
die lokalen Gegebenheiten

Die Praxis verfügt über eine Praxis-
Informationsbroschüre

3.6 Prävention Maßnahmen zur Krankheitsfrüherkennung
3.7 Einsatz von Praxis-EDV Die Praxis führt die Patientenakten computer-

gestützt
3.8 Kommunikation mit anderen

Leistungserbringern
Die Praxis verfügt über ein aktuelles Verzeich-
nis der lokalen Leistungserbringer

4. Finanzen 4.1 Finanzielle Leitung und Ver-
antwortung

Die Verantwortung für die Finanzverwaltung ist
in der Praxis klar definiert

4.2 Finanzielle Planung Die Praxis führt einen detaillierten Bericht über:
Einnahmen / Ausgaben / Barzahlungen / For-
derungen

4.3 Jährlicher Bericht
(retrospektiv)

Die Praxis erstellt einen jährlichen Bericht,
welcher alle Einnahmen und Ausgaben bein-
haltet

5. Qualität und
Sicherheit

5.1 Aufspüren von Qualitäts-
oder Sicherheitsproblemen /
-mängeln

Die Praxis entwickelt Maßnahmen zum Um-
gang mit Patientenbeschwerden

5.2 Qualitätsentwicklung,
Qualitätspolitik

Die Praxis erstellt einen jährlichen Qualitätsbe-
richt

5.3 Hygiene, Verletzungsschutz /
Infektionsschutz

Scharfe Gegenstände werden sicher aufbe-
wahrt

5.4 Beschwerdemanagement Die Praxis analysiert und diskutiert die Patien-
tenbeschwerden

5.5 Fehlermanagement Die Praxis trifft Maßnahmen zur Vermeidung
kritischer Ereignisse
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4.  Typischer Ablauf von EPA in einer Hausarztpraxis

EPA ist so konzipiert, dass es mit möglichst wenig Aufwand in der Praxis umsetzbar ist. Die
wichtigsten Schritte sind in der nachfolgenden Auflistung wiedergegeben. Der Gesamtauf-
wand für das Erstassessment inklusive Teambesprechung beträgt ca. 4-6 Stunden für den
verantwortlichen Arzt bzw. die verantwortliche Ärztin, sowie ca. 2,5 Stunden pro Arzthelferin
und für weitere Ärzte im Team. Am Visitationstag kann während der Praxisbegehung der nor-
male Praxisbetrieb für die Ärztin oder den Arzt bis ca. 11.00 Uhr weiterlaufen, dann muss er
bzw. sie für das Arztinterview zur Verfügung stehen. Die Teamsitzung, zu der alle Teammit-
glieder anwesend sein sollten, findet dann zwischen ca. 13.00 und 15.30 Uhr statt. Danach
kann der Praxisbetrieb wieder normal weiterlaufen.

Schritte im Rahmen von EPA:

Nach der Anmeldung erhalten die Praxen einen Vertrag über die Umsetzung von EPA sowie
erste vorbereitende Unterlagen, in denen EPA und die weiteren Abläufe vorgestellt werden.
Danach werden Unterlagen für die Durchführung der Patientenbefragung, der Mitarbeiter-
befragung und des Selbstassessments zugesandt.

Die Patientenbefragung (Abb. 2 zeigt die dafür notwendigen Unterlagen) mit dem EUROPEP
– Instrument hat eine sehr hohe Akzeptanz bei PatientInnen und Patienten. Das Ausfüllen im
Wartezimmer und Einwurf in eine versiegelte Urne führt zu einer hohen Rücklaufquote (>90%)
und zu eher kritischeren Rückmeldungen als bei einer Einzelzusendung im Freiumschlag. Der
Fragebogen steht auf Anforderung in mehreren Sprachen, z. B. auch türkisch zur Verfügung.

In jeder Praxis bewerten 75 Pa-
tienten (über 18 Jahre, in Kin-
derarztpraxen: Eltern) nach
einem vorgegebenen Verfahren
mit dem validierten EUROPEP-
Instrument (23 Fragen) den
Hausarzt und sein Team. Die
Patienten füllen den Bogen di-
rekt im Wartezimmer aus und
werfen ihn in eine versiegelte
Urne. Diese wird erst bei AQUA
geöffnet.

Ein Detail am Rande ist die Le-
sebrille auf dem Photo unten
rechts, die mit zum Befra-
gungsset gehört. Nur ca. 20%
der Praxen hatten vorher eine
Lesebrille für ihre Patienten be-
reitgehalten.

Im Rahmen der Mitarbeiterbefragung werden grundsätzlich alle Mitarbeiter der Praxis schrift-
lich und anonym befragt. Wir wenden ein validiertes Instrument zur Arbeitszufriedenheit an,
mit dem u.a. Arbeitsbelastung, eigene Entwicklungsmöglichkeiten am Arbeitsplatz und die
Regelung von Verantwortlichkeiten bewertet werden. Die Rücksendung erfolgt anonym per
Freiumschlag an AQUA, alternativ wird mit Erteilung eines separaten Zugangscodes auch ei-
ne Online-Erfassung angeboten.

Abbildung 2: Patientenbefragung
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Für die Visitation wird ein passender Termin direkt zwischen Visitor und Praxis vereinbart.
Zur Vorbereitung des Visitors auf die jeweilige Praxis werden die Ergebnisse des Selbstas-
sessment sowie der Patienten- und Mitarbeiterbefragung herangezogen. Ein weiterer Be-
standteil der Vorbereitungen des Visitors ist z. B. ein Check der Nachrichten des Praxis-
Anrufbeantworters auf Verständlichkeit und Vollständigkeit.

Alle Informationen im Europäischen Praxisassessment werden in einer SQL-Datenbank ver-
arbeitet, die in klar definierten Grenzen über eine geschützte Internet-Verbindung kontaktiert
werden kann. So hat der Visitor für die jeweils von ihm besuchte Praxis zu bestimmten Berei-
chen dieser Datenbank innerhalb eines begrenzten Zeitraums vor und nach der Visitation Zu-
griff.

Die Dauer der Visitation beträgt ca. 5-6 Stunden. Sie besteht aus den drei Elementen Bege-
hung, Arztinterview und Teamsitzung. Zunächst findet ab ca. 9.00 Uhr eine Begehung der
Praxis statt. Der Visitor prüft dabei mit Hilfe einer Checkliste die Infrastruktur der Praxis. Dazu
gehören u. a. der Kühlschrank (Abb. 3), die Hausbesuchs- und Notfallausrüstung (Abb. 4)
oder das ausgelegte Informationsmaterial für Patienten (Abb.5).

Abbildung 3:
Check des Kühlschranks – Ist ein
Minimum-Maximum-Thermometer
vorhanden?

Abbildung 4:
Check der Arzttasche(n) - Sind
erforderliche Notfallmedikamente
enthalten? Wird auf Verfallsdaten
geachtet?

Abbildung 5:
Patienteninformationen - Gibt es
geeignetes Informationsmaterial
für Patienten?

Im Arztinterview werden weitere Informationen in einem ca. einstündigen Gespräch erhoben
und bisher unklare Fragen aus dem Selbstassessment geklärt. Normalerweise wird das Ge-
spräch auch bei Gemeinschaftspraxen nur mit einem Arzt durchgeführt, damit der Sprech-
stundenbetrieb möglichst unbeeinträchtigt bleibt. Am Ende des Interviews wird die
nachfolgende Teamsitzung erläutert. In der Regel ist das Arztinterview gegen 12.00 Uhr be-
endet.

In der anschließenden Pause zwischen 12.00 Uhr und 13.00 Uhr überträgt der Visitor die er-
hobenen Informationen in sein Notebook (falls nicht schon vorher per Notepad direkt einge-
tragen) und übersendet sie per UMTS- / GPRS-Karte über eine sichere Verbindung in die
EPA-Datenbank (Visotool® ). Er kann nach der Übertragung sofort online prüfen, ob die Infor-
mationen für die visitierte Praxis im System vollständig sind und darauf aufbauend die Team-
sitzung vorbereiten.
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Die Teamsitzung (Abb.6), bei der das gesamte Praxisteam anwesend sein sollte, dauert ca. 2
Stunden. Nach einer Begrüßung und Aufwärmphase stellt der Visitor zunächst schrittweise in
einer Übersicht dar, welches Bild der Praxis sich aufgrund des Europäischen Praxisassess-
ments ergibt. Die Informationen werden direkt aus der Visotool®-Datenbank abgefragt und mit
einem kleinen Beamer präsentiert.

Während der Teamsit-
zung erhält die Praxis
ein strukturiertes
Feedback über ihre
Stärken und Schwä-
chen. Der Visitor
demonstriert die Er-
gebnisse mit der Viso-
tool® Software und
moderiert die Teambe-
sprechung, in der erste
Veränderungsschritte
festgelegt werden.

Schrittweise demonstriert der Visitor nach dem Einloggen in Visotool® (Abb. 7) das auf der
Grundlage der EPA-Indikatoren entworfene Abbild der Praxis.

Abbildung 7: Visotool Begrüßungsseite

Abbildung 6: Teamsitzung - Wo stehen wir, wo sind unsere Stärken, wo
                       müssen wir besser werden?
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Ein Beispiel ist die
Patientenstruktur
anhand von Er-
gebnissen der Pa-
tientenbefragung
(Abb. 8). Die be-
fragten Patienten
im gezeigten Bei-
spiel haben ihre
Hausarztpraxis in
den letzten 12
Monaten 9,7-mal
aufgesucht, ge-
genüber 7,6-mal in
den Praxen der
Vergleichsgruppe
(hier: 83 Praxen
im Oktober 2004).

Anschließend geht der Visitor in eine detaillierte Stärken- und Schwächen-Analyse.
Zunächst wird auch dabei wieder ein Überblick hergestellt.

Die fünf Domänen von
EPA bilden ein Fünfeck
(Pentagraph, Abbildung 9),
dessen Außenlinien die
100%ige Zielerreichung
auf den dahinter liegenden
Indikatoren kennzeichnen.
Die hier dargestellte Praxis
(rote Linie) liegt bis auf die
Domäne „Menschen“ in
allen Domänen, über dem
Durchschnitt (blaue Linie)
der beteiligten Praxen.

Abbildung 8: Patientenstruktur

Abbildung 9: Die eigene Praxis im Vergleich zu allen Praxen und im
                       Vergleich zur maximalen Zielerreichung
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Im nächsten Schritt erhält man durch Anklicken jeder Domäne einen Überblick über die da-
hinter liegenden Dimensionen (Abb. 10).

In diesem Beispiel wird deutlich, dass die Praxis im Bereich „Perspektive der Patienten“
Schwächen hat (63% vs. 75% bei allen Praxen). Das durch Anklicken des Symbols „Grafik“
sichtbar werdende Streudiagramm zeigt, welche Werte demgegenüber die besten Praxen
aufweisen können (Benchmarking).

Abbildung 10: Dimensionen innerhalb der Domäne Menschen (oben), Mittelwert und Streudiagramm (unten)
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Innerhalb der Dimension „Perspektive der Patienten“ werden von der Patientenbefragung mit
dem EUROPEP-Instrument 26 Indikatoren abgebildet. Auch hier stellt der Visitor zunächst ei-
nen Überblick über die Stärken der Praxis dar. In diesem Beispiel zeigt der Indikator Daten-
schutz jedoch eine Schwäche der Praxis.

Eine nähe-
re Analyse
des Streu-
diagramms
weist auf
ein Pro-
blem hin:
Nur 54%
der Pati-
enten der
Praxis sind
der Mei-
nung, dass
auf die
vertrauli-
che Be-
handlung
ihrer Daten
und Un-
terlagen
geachtet
wird (Abb.
11). Die
„beste“ Praxis  hat hier 92% erreicht (rechte Säule der Abbildung), 25% aller Praxen haben
einen Wert zwischen 84% und 92%. Hier könnte eine wirklich erreichbare Benchmark liegen.

Im Gespräch mit dem Praxisteam
wird schnell klar, woher das ver-
gleichsweise schlechte Abschnei-
den der eigenen Praxis kommt.
Einige Teammitglieder hatten
schon entsprechende Bemerkun-
gen der Patienten gehört, dass
Gespräche und Telefonate an der
Anmeldung auch im Wartezimmer
zu hören sind. Auch können War-
tende allzu leicht Einblick in die
Bildschirme in der Anmeldung
nehmen.

Schon während der Teamsitzung
können Verbesserungen geplant
und Verantwortlichkeiten geklärt
werden (Abb. 12).

Abbildung 11: Perspektive der Patienten (Datenschutz)

Abbildung 12: Erarbeiten von Verbesserungen
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Abbildung 14:
Problemorientiertes Praxishandbuch

Die geplanten Verbesserungen und Verantwortlichkeiten können gleich oder zu einem späte-
ren Zeitpunkt von der Praxis in Visotool® eingetragen werden (Abb. 13).

Nach einer empirischen Stärke-Schwächen-Analyse, die auf der Messung konkreter Indikato-
ren gründet, werden Verbesserungen dort angesetzt, wo tatsächlich ein Bedarf besteht. Die
Praxis hat 3 Jahre lang einen kostenlosen passwortgeschützten Zugriff auf die Visotool® -
Datenbank. Sie kann sich in jeder Detailfrage, die im Europäischen Praxisassessment erfasst
ist, mit anderen Praxen vergleichen. Auch der Vergleich mit Subgruppen von Praxen (Praxis-
größe, Region, Netz usw.) ist möglich, soweit in jeder gewählten Subgruppe bereits genügend
Vergleichspraxen erfasst sind.

Zur weiteren Unterstützung erhält jede Praxis ein
„Problemorientiertes Praxishandbuch“ (Abb.
14), das neben dem individuellen Feedbackbericht
auch Hintergrundinformationen und Anregungen
für das praxisinterne Qualitätsmanagement
enthält. Der Feedbackbericht zeigt die Ergebnisse,
die im Rahmen des Europäischen
Praxisassessments erhoben und ausgewertet
wurden auf. Dadurch werden individuelle Stärken
und Schwächen der Praxis abgebildet.

Abbildung 13: ToDo-Liste in Visotool



14   Europäisches Praxisassessment (EPA)

Auf der Visotool® Webseite stehen weiterhin zu jeder Dimension und zu (fast) jedem Indikator
weitere Materialien und kostenlose Downloads zur Verfügung (Abb. 15).

Nach der Visitation kann sich
jede Praxis per Visotool® diffe-
renziert entsprechend ihren in-
dividuellen Bedürfnissen mit
anderen gleich strukturierten
Praxen und den „besten“ Pra-
xen der Benchmarking-
Datenbank vergleichen. Jede
Teilnehmerpraxis hat drei Jahre
lang kostenlosen Zugang zu
dieser Datenbank. Weiterhin
wird der Praxis empfohlen, ihre
Ergebnisse im Qualitätszirkel
zu besprechen (Peer-review).
Mit der Anmeldung zum Zwei-
tassessment nach 2-3 Jahren
erfolgt eine Selbstauskunft dar-
über, welche Veränderungen in
der Praxis umgesetzt wurden.
Diese Angaben werden dann
bei der nächsten Visitation
überprüft.

Abbildung 15: Materialien zum Download
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5.  Rolle der EPA-Visitoren

EPA-Visitoren haben nachfolgende Aufgaben:
•  Vereinbarung eines Visitationstermins mit der Praxis,
•  Praxisbesuch mit Begehung und Durchgehen der Checkliste mit Hilfe von Visotool®,
•  Interview mit dem verantwortlichen Arzt, Festlegung der Themen der Teambesprechung,
•  Durchführung der Teambesprechung, Diskussion des Feedbacks mit Hilfe des Pro-

grammpaketes Visotool® inklusive eines Benchmarkings anhand einer Benchmarking-
Datenbank,  Eingrenzung bzw. Prioritätensetzung für weitere qualitätsfördernde Aktivitäten
der Praxis.

EPA-Visitoren haben dabei einerseits eine Auditorenfunktion, andererseits aber auch eine
gewisse edukative Funktion. Um diese Rollen auszufüllen und als Voraussetzung für die Ak-
kreditierung, müssen EPA-Visitoren folgende Anforderungen erfüllen:

•  mit dem Handlungsfeld Hausarztpraxis vertraut sein; entweder durch eigene Praxistätig-
keit als Allgemeinarzt (Peer Visitor), als Arzthelferin oder durch Projekterfahrung in die-
sem Arbeitsfeld,

•  gute kommunikative Fähigkeiten haben,
•  mit Konzepten zur Qualitätsförderung (Qualitätszirkel, Qualitätsmanagement) vertraut

sein, möglichst mit eigenen Erfahrungen oder Nachweis von Vorqualifikationen,
•  an einem mindestens zweitägigen EPA-Einführungsseminar erfolgreich teilgenommen

haben. Zum Inhalt des Trainings gehören: Methoden der Qualitätsförderung in der Haus-
arztpraxis, Kommunikation mit dem Praxisteam, Arbeit mit Visotool®, Durchführung eines
Benchmarkings anhand der Vergleichsdatenbank, Probevisitationen (Rollenspiele, Team-
besprechungen / Feedback).

•  An einer Probevisitation mit einem erfahrenen Visitor teilnehmen.
•  An einer Supervision nach den ersten eigenen Visitationen teilnehmen.
•  Mindestens einmal jährlich an einem EPA-Visitorenworkshop teilnehmen, alternativ

zweimal jährlich Teilnahme an einem Qualitätszirkel der EPA-Visitoren.
•  Mindestens 6 Visitationen pro Jahr durchführen (bzw. 18 in drei Jahren, flexible Handha-

bung).

Inzwischen wurden bisher bundesweit (Stand: März 2005) mehr als 80 Visitoren ausgebildet.
Die zweitägigen Einführungsseminare für die Visitoren werden zunächst zentral angeboten.
Informationen zur Visitorenausbildung erhalten Sie bei Frau Klüsche, AQUA-Institut. In einem
zweiten Schritt wird ein dezentrales „Train the Trainers“-Konzept umgesetzt. Dadurch soll eine
Verfeinerung des Schulungskonzeptes und die Schaffung eines einheitlichen Standards er-
möglicht werden. EPA-Einführungsseminare, EPA-Visitorenworkshops und Qualitätszirkel der
Visitoren könnten nach einer Definitionsphase wieder von den Visitoren dezentral selbst orga-
nisiert werden. Einerseits trägt dies zur Professionalisierung der Visitoren bei, andererseits
sollen kostengünstige dezentrale Angebote mit geringen Fahrzeiten geschaffen werden. In je-
dem Fall  gehört zu den Zielsetzungen von EPA auch eine kontinuierliche Qualitätsförderung
der Visitorentätigkeit selbst.
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6. Weitere Unterstützung für die Hausarztpraxis

Praxen, die mit EPA arbeiten, sollen Möglichkeiten zum gemeinsamen Erfahrungsaustausch,
zur weiteren Qualifizierung und zur Nutzung von Materialien gegeben werden, die spezifisch
auf das EPA-Konzept zugeschnitten sind:

•  Praxishandbuch mit Zusammenfassungen der Ergebnisse, Anleitung und Passwort zur
Nutzung der Benchmark-Datenbank (Visotool®), sowie Werkzeugen zur Umsetzung von
Verbesserungen;

•  Pflege und kontinuierliche Erweiterung der Benchmarking-Datenbank. Diese ist für EPA-
Praxen über eine gesicherte Internet-Verbindung zugänglich. Sie ermöglicht den Praxen,
detaillierte, anonymisierte Vergleiche zu anderen Praxen zu ziehen (z. B. Vergleiche nach
Praxisgröße, Praxislage, Region, etc.);

•  Webseite mit weiterführenden Materialien;
•  Angebote zum Erfahrungsaustausch zwischen Praxen (Beispielsweise Veröffentlichung

von Tools/Ideen (z. B. Checklisten) aus Praxen auf der Materialien-Webseite, Workshops
für EPA-Praxen; Workshops für Helferinnen);

•  Materialien (z. B. Moderationsanleitungen) für Qualitätszirkel;
•  Supervisionstreffen der EPA-Visitoren.
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7. Kosten

Es besteht kaum ein Zweifel daran, dass die Kosten für die Einführung qualitätsfördernder
Aktivitäten und einer Zertifizierung für Hausarztpraxen, die in der Regel als Einzel- oder Zwei-
er-Gemeinschaftspraxen organisiert sind, bei schwierigen wirtschaftlichen Rahmenbedingun-
gen eine hohe Hürde für die einzelne Praxis bedeuten können. Deshalb ist es von
entscheidender Bedeutung, auf ein angemessenes und für die Praxen tragbares Kosten-
Nutzen-Verhältnis zu achten.

Das EPA-Programm erfüllt diese Voraussetzung eines günstigen Kosten-Nutzen-
Verhältnisses. Bei den Kostenkalkulationen für EPA wurden zwei Aspekte beachtet:

Die direkten Kosten durch das Verfahren selbst. Diese betragen bis zur Vergabe des Zertifi-
kates (die unabhängig von der Stiftung Praxissiegel e.V. erfolgt), 1.750,00 € zzgl. gesetzl.
MwSt.. Vergünstigungen sind möglich einerseits für Mitglieder der DEGAM und Teilnehmer
der AQUA-Projekte zu „Qualitätszirkel Pharmakotherapie“ (100 € Ermäßigung) und anderer-
seits für Gruppen von mind. 10 Ärzten (z. B. Qualitätszirkel, Arztnetze, Lehrpraxen), die sich
geschlossen anmelden (250 € Ermäßigung). Die Vergünstigungen können nicht miteinander
kombiniert werden.

Die indirekten Kosten durch Umsetzung des Verfahrens, insbesondere Arbeitszeit der Mitar-
beiter und der Ärzte in der Praxis. Hier gibt es auch für andere auf dem Markt befindliche QM-
Verfahren nur ungenaue Schätzungen. Oft wird auf den möglichen nachfolgenden schnellen
Nutzen und „Return-on-Investment“ durch Zeitersparnis verwiesen. Da es sich hier eher um
anekdotische Verkaufsargumente von Zertifizierungs-Anbietern handelt, für die keine konkre-
ten Zahlen vorgewiesen werden, erscheint uns zunächst die Maxime „je weniger, desto bes-
ser“ angemessen. Zu den indirekten Kosten zählt auch der mögliche Praxisausfall durch
Beeinträchtigung der Abläufe während der Visitation. Wir schätzen den Ausfall bei EPA auf
maximal 1 Stunde reine Sprechstundenzeit (für  eine Einzelpraxis). Am Besuchstag sollte die
Sprechstunde um ca. 11.00 Uhr beendet sein (Beginn der Visitation ca. 9.00 Uhr), die Team-
besprechung dauert von 13.00-15.00 Uhr, danach kann die reguläre Praxistätigkeit fortgesetzt
werden.

EPA ist so konzipiert, dass die Umsetzung von Veränderungen auf Praxisebene bedarfsab-
hängig erfolgt. Praxen, die anfangs in vielen Dimensionen Verbesserungsbedarf sehen, wer-
den durch das Verfahren bei der Prioritätensetzung unterstützt. Dadurch soll erreicht werden,
dass die möglichen Schwächen zunächst dort in Angriff genommen werden, wo mit geringem
Aufwand ein hoher Nutzen oder eine Verminderung von Risiken zu erwarten ist.

EPA wird zukünftig aufgrund dieses guten Kosten-Nutzen-Verhältnisses und dank der fun-
dierten wissenschaftlichen Entwicklung und internationalen Perspektive eine bedeutsame
Rolle im Qualitätsmanagement in der ambulanten Versorgung in Deutschland einnehmen.
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8. Zertifikat der Stiftung Praxissiegel e. V.

Praxen, die das EPA-Verfahren vollständig durchlaufen haben, können optional ein Zertifikat
von der unabhängigen und gemeinnützigen Stiftung Praxissiegel erlangen. EPA wurde als er-
stes Qualitätsmanagement-Verfahren nach den hohen Standards der Stiftung (siehe
www.praxissiegel.de) akkreditiert.

Für die Erteilung dieses Zertifikates müssen EPA Praxen eine Mindestpunktzahl erreichen
(bestätigt durch AQUA), vereinbarte Mindestkriterien müssen eingehalten werden und die Vi-
sitation muss ordnungsgemäß durchgeführt worden sein (Bestätigung durch den Visitor, der
wiederum von der Stiftung Praxissiegel für das Verfahren akkreditiert sein muss). Das Zertifi-
kat der Stiftung Praxissiegel wird nur nach Erfüllung bestimmter Mindestkriterien vergeben. Es
ist für drei Jahre gültig. Die Kosten betragen € 100,00 zzgl. Mwst..
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