
 

 
 

 

Aus der Klinik für Viszeral-, Thorax- und Gefäßchirurgie 

Geschäftsführender Direktor: Prof. Dr. med. Detlef K. Bartsch 

des Fachbereichs Medizin der Philipps-Universität Marburg 

 

in Zusammenarbeit mit der 

 

Klinik für Allgemein-, Viszeral-, Endokrine und Onkologische Chirurgie 

der Klinikum Fulda gAG 

Geschäftsführender Direktor: Priv.-Doz. Dr. med. Achim Hellinger 

 

 

 

Evaluation der Implementierung einer viszeralchirurgischen  

interprofessionellen Ausbildungsstation unter besonderer  

Berücksichtigung der Patientensicherheit 

 

 

Inaugural-Dissertation  

zur Erlangung des Doktorgrades der gesamten Humanmedizin 

dem Fachbereich Medizin der Philipps-Universität Marburg  

vorgelegt von 

 

 

 

Daniel Hörscher (geb. Zaharzewski) 

aus Grevesmühlen 

Marburg, 2025 

 

https://www.ukgm.de/ugm_2/deu/umr_ach/umr_ach_team.php?id=1034


 

2 
 

Angenommen vom Fachbereich Medizin der Philipps-Universität Marburg 

am: 08.01.2025. 

 

Gedruckt mit Genehmigung des Fachbereichs. 

 

Dekan: Herr Prof. Dr. M. Hertl 

Referent: Herr PD Dr. A. Hellinger 

1. Korreferentin: Frau Prof. Dr. A. Becker 

 

 

  



 

3 
 

Inhaltsverzeichnis 

Abkürzungsverzeichnis    _____________________________________      7 

Abbildungsverzeichnis    ______________________________________      9 

Tabellenverzeichnis    ________________________________________    11 

1 Einleitung    _______________________________________________    12 

1.1 Patientensicherheit    ______________________________________    12 

1.1.1 Definitionen    ________________________________________    12 

1.1.2 Der IOM-Bericht ĂTo Err Is Human: Building a Safer Health 

Systemò im Diskurs    __________________________________    13 

1.1.3 Patientensicherheit in Deutschland    ______________________    17 

1.2 Studien zum Thema Patientensicherheit    ______________________    18 

1.2.1 Studientypen    _______________________________________    18 

1.2.1.1 Studien nach dem Design der Harvard Medical Practice Study    18 

1.2.1.2 Global Trigger Tool-gestützte Studien    _________________    19 

1.2.2 Interrater-Reliabilität    _________________________________    22 

1.2.3 Differenzierung des Entstehungsortes von Patientenschäden: 

prästationär vs. stationär    ______________________________    23 

1.2.4 Empfehlung des Aktionsbündnisses Patientensicherheit    _____    24 

1.3 Studiendaten zur Patientensicherheit in der Chirurgie    ____________    25 

1.3.1 In der Zeit vor dem IOM-Bericht ĂTo Err Is Human: Building a 

Safer Health Systemñ    ________________________________    25 

1.3.2 In der Zeit nach dem IOM-Bericht ĂTo Err Is Human: Building a 

Safer Health Systemñ    ________________________________    28 

1.4 Interprofessionelle Ausbildungsstationen (IPSTAs)    ______________    30 

1.5 Daten zur Patientensicherheit auf IPSTAs    _____________________    34 

1.6 Entrustable Professional Activities (EPAs) Ƅ 

Anvertraubare professionelle Tätigkeiten    _____________________    35 



 

4 
 

1.7 Zielsetzung der Arbeit    ____________________________________    38 

2 Material und Methoden    ____________________________________    40 

2.1 Viszeralchirurgische interprofessionelle Ausbildungsstation der 

Klinikum Fulda gAG    ______________________________________    40 

2.2 Krankenaktenanalyse mit dem Global Trigger Tool    ______________    41 

2.2.1 Angepasstes Global Trigger Tool    _______________________    42 

2.2.2 Ablauf der Krankenaktenanalyse    _______________________    43 

2.2.3 Kategorisierung der Patientenschäden    ___________________    46 

2.2.4 Auswertung der Krankenaktenanalyse    ___________________    47 

2.3 Picker-Patientenbefragung    ________________________________    48 

2.3.1 Ablauf der Patientenbefragung    _________________________    48 

2.3.2 Auswertung der Picker-Patientenbefragung    _______________    49 

2.4 Kohortenbeschreibung    ____________________________________    51 

2.4.1 Phasen der Datenerhebung    ___________________________    51 

2.4.2 Ein- und Ausschlusskriterien    ___________________________    52 

2.4.3 Merkmale der Patientenkollektive    _______________________    54 

2.5 Messung des Kompetenzerwerbs der PJ-Studierenden    __________    54 

2.6 Statistische Auswertung    __________________________________    55 

3 Ergebnisse    ______________________________________________    56 

3.1 Krankenaktenanalyse mit dem Global Trigger Tool    ______________    56 

3.1.1 Merkmale der Patientenkollektive    _______________________    56 

3.1.1.1 Basisdaten    ______________________________________    56 

3.1.1.2 Operationscharakteristika    ___________________________    57 

3.1.1.3 Outcomeparameter    ________________________________    59 

3.1.2 Patientenschäden    ___________________________________    61 

3.1.2.1 Normalstation vor der IPSTA-Einführung    _______________    65 



 

5 
 

3.1.2.2 Normalstation nach der IPSTA-Einführung    ______________    65 

3.1.2.3 IPSTA    __________________________________________    65 

3.1.2.4 Gruppenvergleich    _________________________________    66 

3.1.3 Trigger    ___________________________________________    66 

3.1.4 Interrater-Reliabilität    _________________________________    69 

3.2 Picker-Patientenbefragung    ________________________________    70 

3.2.1 Merkmale der Patientenkollektive    _______________________    70 

3.2.2 Rücklaufquoten    _____________________________________    71 

3.2.3 Problemhäufigkeiten im internen und externen Vergleich    _____    73 

3.2.4 Freitextliche Kommentare der IPSTA-Patient:innen    _________    92 

3.3 Kompetenzerwerb der PJ-Studierenden    ______________________    94 

3.3.1 Viszeralchirurgische IPSTA    ___________________________    94 

3.3.2 Nephrologische IPSTA    _______________________________    98 

4 Diskussion    ______________________________________________  101 

4.1 Krankenaktenanalyse mit dem Global Trigger Tool    ______________  101 

4.1.1 Patientenschäden    ___________________________________  104 

4.1.1.1 Vermeidbare Patientenschäden    ______________________  105 

4.1.2 Interrater-Reliabilität    _________________________________  107 

4.1.3 Global Trigger Tool als Maßnahme zur Qualitätssicherung    ___  108 

4.2 Picker-Patientenbefragung    ________________________________  109 

4.3 Kompetenzgewinn der PJ-Studierenden    ______________________  110 

4.4 Limitationen    ____________________________________________  112 

4.5 Fazit    __________________________________________________  113 

5 Zusammenfassung    _______________________________________  115 

6 Summary    ________________________________________________  117 

7 Literaturverzeichnis    _______________________________________  119 



 

6 
 

8 Anhang    ________________________________________________   133 

8.1 Angepasster GTT-Arbeitsbogen für chirurgische Stationen    _______   133 

8.2 Fragebogen für die Picker-Patientenbefragung    ________________   135 

8.3 Fragebogen für den Kompetenzerwerb der PJ-Studierenden    _____   147 

8.4 Detaillierte Übersicht aller gefundenen Patientenschäden    _______   153 

8.5 Curriculum vitae    ________________________________________   167 

8.6 Verzeichnis der akademischen Lehrer:innen    __________________   168 

8.7 Danksagung    ___________________________________________   170 

8.8 Ehrenwörtliche Erklärung    _________________________________   171 

 

  



 

7 
 

Abkürzungsverzeichnis 

Abb. Abbildung 

AIDS Acquired Immunodeficiency Syndrome 

APS Aktionsbündnis Patientensicherheit 

ASA American Society of Anesthesiologists 

BMI Body-Mass-Index 

BQS BQS Institut für Qualität & Patientensicherheit GmbH 

Bvmd Bundesvertretung der Medizinstudierenden in 

Deutschland e.V. 

bzw. beziehungsweise 

ca. circa 

CCI Charlson Comorbidity Index 

CED Chronisch entzündliche Darmerkrankung 

CIRS Critical Incident Reporting-System 

CT Computertomografie 

d.h.  das heißt 

DHC Ductus hepatocholedochus 

e.V. eingetragener Verein 

EPA Entrustable Professional Activity 

FH Fachhochschule 

GTT Global Trigger Tool 

HMPS Harvard Medical Practice Study 

i.d.R. in der Regel 

IHI Institute for Healthcare Improvement 

IOM Institute of Medicine 

IPSTA Interprofessionelle Ausbildungsstation 

IQA Interquartilsabstand 

ITW Interprofessional training ward 

MGH Massachusetts General Hospital 

MIC-TEP Minimal-invasive Chirurgie Totale Extraperitoneale 

Plastik 

MRT Magnetresonanztomographie 



 

8 
 

MW Mittelwert 

n Anzahl 

NCC MERP National Coordinating Council for Medication Error 

Reporting and Prevention 

NKLM Nationaler Kompetenzbasierter Lernzielkatalog Medizin 

Nr. Nummer 

o.g. oben genannt 

OP Operation 

PCEs potentially compensable events 

PJ Praktisches Jahr 

PROMs Patient-Reported Outcome Measures 

s.a. siehe auch 

SAMW Schweizerische Akademie der Medizinischen 

Wissenschaften 

SARS-CoV-II Severe acute respiratory syndrome coronavirus type 2 

SD standard deviation (Standardabweichung) 

Tab. Tabelle 

u.a. unter anderem 

UE Unerwünschtes Ereignis 

vs. versus 

VUE Vermeidbares unerwünschtes Ereignis 

z.B. zum Beispiel 

ZVK Zentraler Venenkatheter 

  



 

9 
 

Abbildungsverzeichnis 

Abb. 1 Fehlerproduzierende Bedingungen (modifiziert nach Dean et al. 
2002)    ______________________________________________    13 

Abb. 2 Flowchart zum Ablauf der Krankenaktenanalyse    ____________    45 

Abb. 3 Ablauf der Picker-Patientenbefragung    ____________________    49 

Abb. 4 Erläuterung der grafischen Ergebnisdarstellung bei Picker-
Patientenbefragungen    _________________________________    50 

Abb. 5 Beschreibung der Vergleichsgruppen der Picker-
Patientenbefragung    ___________________________________    51 

Abb. 6 Beschreibung der Stichprobengewinnung für die IPSTA-Kohorte       53 

Abb. 7 Problemhäufigkeit im internen und externen Vergleich: 
Zusatzmodul Patientensicherheit Ƅ Zusammenfassung der 
Patientenantworten auf zwölf Einzelfragen    _________________    74 

Abb. 8 Problemhäufigkeit im internen und externen Vergleich: 
Verständlichkeit der von den Ärzt:innen gegebenen Antworten    _    75 

Abb. 9 Problemhäufigkeit im internen und externen Vergleich: 
Verständlichkeit von Untersuchungsergebnissen    ____________    76 

Abb. 10  Problemhäufigkeit im internen und externen Vergleich: Vertrauen 
gegenüber Ärzt:innen    _________________________________    77 

Abb. 11  Problemhäufigkeit im internen und externen Vergleich: 
Verständlichkeit der von den Pflegekräften gegebenen Antworten    78 

Abb. 12  Problemhäufigkeit im internen und externen Vergleich: Vertrauen 
gegenüber den Pflegekräften    ___________________________    79 

Abb. 13  Problemhäufigkeit im internen und externen Vergleich: 
Erreichbarkeit der Pflegekräfte    __________________________    80 

Abb. 14  Problemhäufigkeit im internen und externen Vergleich: 
Entlassungsgespräche    ________________________________    81 

Abb. 15  Problemhäufigkeit im internen und externen Vergleich: 
Medikamentengabe    __________________________________    82 

Abb. 16  Problemhäufigkeit im internen und externen Vergleich: Hinweise 
auf zu Hause zu beachtende Gefahrensymptome    ___________    83 

Abb. 17  Problemhäufigkeit im internen und externen Vergleich: Gespräche 
über die Wiederaufnahme gewohnter Aktivtäten    ____________    84 

Abb. 18  Problemhäufigkeit im internen und externen Vergleich: 
Pflegehinweise für zu Hause    ____________________________    85 

Abb. 19  Problemhäufigkeit im internen und externen Vergleich: 
Unterstützung bei der Entlassung    ________________________    86 

Abb. 20  Problemhäufigkeit im internen und externen Vergleich: 
Händedesinfektion    ___________________________________    87 



 

10 
 

Abb. 21  Problemhäufigkeit im internen und externen Vergleich: Beurteilung 
der gesamten Behandlung und Betreuung    _________________    88 

Abb. 22  Problemhäufigkeit im internen und externen Vergleich: Erfolg der 
medizinischen Behandlung    _____________________________    89 

Abb. 23  Problemhäufigkeit im internen und externen Vergleich: 
Zusammenarbeit von  Pflegekräften und Ärzt:innen    __________    90 

Abb. 24  Problemhäufigkeit im internen und externen Vergleich: 
Weiterempfehlungsrate    ________________________________    91 

Abb. 25  Selbsteinschätzung von 22 PJ-Studierenden ihrer innerhalb von 
vier Wochen auf einer viszeralchirurgischen IPSTA erworbenen 
Kompetenz bezüglich zwölf anvertraubaren professionellen 
Tätigkeiten    _________________________________________    95 

Abb. 26  Zeitlicher Verlauf der Selbsteinschätzung von 22 Absolvent:innen 
der viszeralchirurgischen IPSTA bezüglich ihrer auf zwölf 
anvertraubare professionelle Tätigkeiten (EPAs) bezogenen 
Kompetenz    _________________________________________    96 

Abb. 27  Zeitlicher Verlauf der Selbsteinschätzung von 22 Absolvent:innen 
der viszeralchirurgischen IPSTA bezüglich der anvertraubaren 
professionellen Tªtigkeit Nr. 4 ĂEigenstªndiges Erstellen eines 
strukturierten Behandlungsplans von Patient:innen mit typischen 
Krankheitsbildern und dessen Umsetzung nach Abstimmung 
einleitenñ    ___________________________________________    97 

Abb. 28  Selbsteinschätzung von 34 PJ-Studierenden ihrer innerhalb von 
vier Wochen auf einer nephrologischen IPSTA erworbenen 
Kompetenz bezüglich zwölf anvertraubaren professionellen 
Tätigkeiten    _________________________________________    98 

Abb. 29  Zeitlicher Verlauf der Selbsteinschätzung von 34 Absolvent:innen 
der nephrologischen IPSTA bezüglich ihrer auf zwölf 
anvertraubare professionelle Tätigkeiten (EPAs) bezogenen 
Kompetenz    _________________________________________    99 

Abb. 30  Zeitlicher Verlauf der Selbsteinschätzung von 34 Absolvent:innen 
der nephrologischen IPSTA bezüglich der anvertraubaren 
professionellen Tªtigkeit Nr. 4 ĂEigenstªndiges Erstellen eines 
strukturierten Behandlungsplans von Patient:innen mit typischen 
Krankheitsbildern und dessen Umsetzung nach Abstimmung 
einleitenñ    __________________________________________   100 

  



 

11 
 

Tabellenverzeichnis 

Tab. 1 Interpretation von Cohens Kappa nach Landis und Koch 1977    _    47 

Tab. 2 Basisdaten der Studiengruppen    _________________________    56 

Tab. 3 Operationscharakteristika der Studiengruppen    ______________    58 

Tab. 4 Outcomeparameter der Studiengruppen    ___________________    61 

Tab. 5 Anzahl aller Patientenschäden mit Schadenskategorien, 
Einstufung der Vermeidbarkeit und Entstehungsort    __________    63 

Tab. 6 Schadenskategorien und Einstufung der Vermeidbarkeit aller 
Patientenschäden    ____________________________________    64 

Tab. 7 Triggerliste mit Anzahl der positiven Trigger jeder Studiengruppe       66 

Tab. 8 Details zum Trigger G15 ĂSonstiges"    _____________________    68 

Tab. 9 Triggerbezogene Interrater-Reliabilität der Reviewer:innen    ____    69 

Tab. 10  Interrater-Reliabilität der Reviewer:innen: Prozentuale 
Übereinstimmung der Anzahl gefundener Patientenschäden    ___    69 

Tab. 11  Persönliche und demographische Angaben der Picker-
Patientenbefragung    ___________________________________    70 

Tab. 12  Rücklaufquoten der Picker-Patientenbefragung in der Klinik für 
Allgemein-, Viszeral-, Endokrine und Onkologische Chirurgie der 
Klinikum Fulda gAG    __________________________________    71 

Tab. 13  Rücklaufquoten der Picker-Patientenbefragungen in Deutschland    72 

Tab. 14  PJ-Tertiale der Studierenden auf den IPSTAs    ______________    94 



Einleitung 

 

12 
 

1 Einleitung 

Interprofessionelle Ausbildungsstationen (IPSTAs) sind auch in Deutschland 

zunehmend Bestandteil von Lehr- und Ausbildungskonzepten viszeral-

chirurgischer Kliniken. Mit der vorliegenden Studie wurde die Sicherheit der 

Patientenversorgung auf der viszeralchirurgischen IPSTA der Klinikum Fulda 

gAG untersucht. Begleitend wurde der Kompetenzerwerb der Medizin-

studierenden auf einer IPSTA ermittelt. 

1.1 Patientensicherheit 

1.1.1 Definitionen 

In der Literatur finden sich zahlreiche Definitionen für den Begriff 

Patientensicherheit. In ihrer einfachsten Form spricht das US-amerikanische 

Institute of Medicine (IOM) in seinem grundlegenden Bericht ĂTo Err Is Human: 

Building a Safer Health Systemñ von der ĂAbwesenheit von unerw¿nschten 

Ereignissenñ (Kohn et al. 2000). 

Je nach Herangehensweise an das Thema und den Gepflogenheiten des 

eigenen Arbeitsumfelds gibt es weitere, eher pragmatisch-knappe, Definitionen 

wie beispielsweise diejenige von Hartwig Bauer, dem ehemaligen General-

sekretär der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, als das ĂProdukt aller 

Maßnahmen, die darauf gerichtet sind, Patienten vor vermeidbaren Schäden im 

Zusammenhang mit dem gesamten Behandlungsablauf zu bewahrenñ (Bauer 

2010). 

Eine systematisch-ausführliche Definition gibt das vom Aktionsbündnis 

Patientensicherheit (APS) herausgegebene Weißbuch: ĂPatientensicherheit ist 

das aus der Perspektive der Patienten bestimmte Maß, in dem handelnde 

Personen, Berufsgruppen, Teams, Organisationen, Verbände und das 

Gesundheitssystem 

1. einen Zustand aufweisen, in dem Unerwünschte Ereignisse selten auftreten, 

Sicherheitsverhalten gefördert wird und Risiken beherrscht werden, 



Einleitung

 

13 
 

2. über die Eigenschaft verfügen, Sicherheit als erstrebenswertes Ziel zu erken-

nen und realistische Optionen zur Verbesserung umzusetzen, und 

3. in der Lage sind, ihre Innovationskompetenz in den Dienst der Verwirklichung 

von Sicherheit zu stellenñ (Schrappe 2018, S. 11). 

Allerdings folgen den knappen Definitionen in der Regel (i.d.R.) noch einige 

Erläuterungen oder Abbildungen (Abb.), beispielsweise mit Hinweisen auf 

fehlerproduzierende Bedingungen (Abb. 1). Dies führt letztlich zu einer 

weitgehenden Kongruenz aller Sichtweisen. 

 

Abb. 1 Fehlerproduzierende Bedingungen (modifiziert nach Dean et al. 2002) 

1.1.2 Der IOM-Bericht ĂTo Err Is Human: Building a Safer Health Systemò 

im Diskurs 

Erst durch die Veröffentlichung des o.g. IOM-Berichts ĂTo Err Is Human: Building 

a Safer Health Systemñ ist ein breiteres Interesse am Thema Patientensicherheit 

geweckt worden, obwohl die darin zitierten Daten in Fachkreisen schon viele 

Jahre bekannt waren (vgl. im Abschnitt 1.3.1 der Einleitung). Gelungen ist dies 

den Autor:innen vor allem durch die Zuspitzung des vorhandenen Wissens in 

Form einiger plakativer Aussagen wie beispielsweise, dass Ăjedes Jahr in US-
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amerikanischen Krankenhäusern 44.000-98.000 Patient:innen durch Fehler in 

der Medizin sterbenñ, dass Ăauch bei niedrigerer Schätzung der durch Fehler 

verursachte Tod in US-amerikanischen Krankenhäusern zu den acht häufigsten 

Todesursachen gehörtñ oder dass ĂTodesfälle durch Fehler in der Medizin in den 

USA häufiger als der Tod durch Verkehrsunfälle, Brustkrebs oder AIDS sindñ 

(Kohn et al. 2000, S. 26). 

Diese Aussagen beruhten auf der Hochrechnung der Daten von zwei großen US-

amerikanischen Studien: 

Å der 1984 im Bundesstaat New York durchgeführten Harvard Medical Practice 

Study (HMPS) (Brennan et al. 1991; Leape et al. 1991) 

Å einer 1992 in den Bundesstaaten Colorado und Utah mit einem chirurgischen 

Schwerpunkt durchgeführten Studie (Gawande et al. 1999; Thomas et al. 1999) 

Die Art der Hochrechnung der in diesen beiden Studien erfassten Daten wurde 

in Fachkreisen direkt nach Erscheinen von ĂTo Err Is Humanñ durchaus 

kontrovers diskutiert. 

Brennan, einer der Hauptautoren der HMPS, wies darauf hin, dass die in den 

beiden Studien ermittelten, auf die medizinische Versorgung zurückzuführenden 

Patientenschäden nicht mit (Behandlungs-) Fehlern gleichzusetzen seien. Unter 

beispielhaftem Verweis auf u.a. postoperativ auftretende Hämorrhagien seien die 

meisten Schäden ganz im Gegenteil nicht durch erkennbare Fehler entstanden 

(Brennan 2000). 

Auch McDonald, zu diesem Zeitpunkt schon seit 25 Jahren Initiator von 

Computer-gestützten Projekten zur Verbesserung der Patientensicherheit 

(McDonald 1976), war der Meinung, dass in dem Bericht des IOM zu weit-

reichende, durch die Studiendaten nicht gestützte Schlussfolgerungen gezogen 

worden waren. U.a. hätte ein erheblicher Anteil der mitgezählten Patient:innen 

unabhängig von unerwünschten Ereignissen (UEs) vermutlich nur noch sehr 

kurze Zeit zu leben gehabt (McDonald et al. 2000). 
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Diese Behauptung wurde von Leape, dem anderen Hauptautor der HMPS, 

jedoch zurückgewiesen. Bei den Studienpatient:innen habe es sich keinesfalls 

um eine Hochrisikogruppe gehandelt und terminal kranke Patient:innen sowie 

solche mit einer Patientenverfügung seien aus der HMPS ausgeschlossen 

worden. Ganz im Gegenteil sei die wahre Zahl an Todesfällen durch Fehler in der 

Medizin aufgrund des retrospektiven Ansatzes der beiden dem IOM-Bericht 

zugrundeliegenden Studien (vgl. Abschnitt 1.3.1 der Einleitung) wahrscheinlich 

unterschätzt worden (Leape 2000). 

Diese These wurde durch die Ergebnisse einer 1997 und in erweiterter Form im 

Jahr 2000 publizierten Beobachtungsstudie an 1.047 Patient:innen auf zwei 

Intensivstationen und einer chirurgischen Station gestützt. In einem großen US-

amerikanischen Lehrkrankenhaus hatte eine Gruppe intensiv geschulter 

Beobachter:innen einen Monat lang u.a. an den werktäglichen Visiten sowie an 

den Übergaben bei ärztlichem und pflegerischem Personal teilgenommen und 

dabei festgestellt, dass nahezu 80% aller bei diesen Gelegenheiten 

besprochenen unerwünschten Ereignisse (UEs) nicht in den Krankenakten 

dokumentiert waren (Andrews et al. 1997; Krizek 2000). 

Auch in einer weiteren Beobachtungsstudie mit chirurgischen Patient:innen und 

einem Peer Review-Ansatz, in der sämtliche Komplikationen täglich durch das 

Behandlungsteam selbst erfasst sowie auf ihre Schwere und Vermeidbarkeit hin 

bewertet wurden, waren deutlich höhere UE-Raten als in der HMPS festgestellt 

worden: Bei 1.363 allgemeinchirurgischen Patient:innen war es mit 413 Kompli-

kationen zu einer Komplikationsrate von 30,3% gekommen. Etwas mehr als die 

Hälfte dieser Komplikationen hatte einen verlängerten Krankenhausaufenthalt, 

eine invasive Maßnahme zu ihrer Behandlung oder eine funktionelle Behin-

derung zur Folge und wiederum über die Hälfte dieser schwerwiegenderen 

Komplikationen (53,4%) wurde als vermeidbar eingestuft (Healey et al. 2002). 

Dar¿ber hinaus haben Leape und Berwick in einem f¿nf Jahre nach ĂTo Err Is 

Humanñ erschienenen Artikel darauf hingewiesen, dass der Fokus der HMPS und 
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der Colorado-Utah-Studie auf der Fehlversorgung (misuse) lag und UEs auf-

grund von Über- oder Unterversorgung (overuse, underuse) nicht Gegenstand 

der Untersuchung waren (Schrappe 2018, S. 67f.; Leape und Berwick 2005). 

Zur Bedeutung dieses Umstands im Sinne einer Unterschätzung der wahren UE-

Rate kann u.a. auf die Ergebnisse der Anfang der 1990er Jahre durchgeführten, 

auf dem HMPS-Design aufbauenden ĂQuality in Australian Health Care Studyò 

verwiesen werden. Bei dieser wurden unerwünschte Ereignisse aufgrund 

indizierter, aber unterlassener Behandlungen (errors of omission) mit untersucht. 

Die Studie zielte auf den Erkenntnisgewinn über mögliche präventive Maß-

nahmen zur Erhöhung der Patientensicherheit ab. Es wurde nicht nur eine ins-

gesamt deutlich höhere Anzahl an UEs als bei der HMPS festgestellt (bei 16,6% 

vs. 3,7% der Krankenhausaufnahmen mit 95%-Konfidenzintervallen von 15,2%-

17,9% vs. 3,2%-4,2%), sondern auch eine doppelt so hohe Anzahl an UEs durch 

unterlassene als durch Fehlbehandlungen (52% vs. 27%, Rest nicht zuordenbar) 

(Schrappe 2018, S. 239; Wilson et al. 1995). 

Allerdings wurde in einem systematischen Review von 48 bis Ende 2014 

publizierten Global-Trigger-Tool-gestützten Studien auf die häufig erheblichen 

Schwierigkeiten hingewiesen, durch prästationär unterlassene Maßnahmen 

verursachte, aber erst im Krankenhaus entdeckte unerwünschte Ereignisse von 

UEs durch stationäre Fehlbehandlungen abzugrenzen (Hibbert et al. 2016). 

Da seit der Veröffentlichung von ĂTo Err Is Humanñ weltweit zahlreiche weitere 

Studien zur Patientensicherheit in Krankenhäusern durchgeführt wurden, 

existiert inzwischen eine breite Datenbasis. 

Im bislang umfangreichsten, 2019 publizierten systematischen Review mit 

zusätzlicher Metaanalyse zur Häufigkeit von Patientenschäden im Krankenhaus-

bereich wurden weltweit 70 Studien mit den Daten von 337.025 Patient:innen 

ausgewertet. In diesen Studien wurde über Schäden bei 12% der Patient:innen 

berichtet (95%-Konfidenzintervall 9%-14%) und darunter bei 6% der 

Patient:innen (5%-7%) über vermeidbare Schäden (Panagioti et al. 2019). 
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1.1.3 Patientensicherheit in Deutschland 

In Deutschland ist das Thema ĂPatientensicherheitñ ab 2005 mit der Gr¿ndung 

des Aktionsbündnisses Patientensicherheit, dem zeitgleichen Jahreskongress 

der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie (Präsident: Prof. Dr. med. M. 

Rothmund, Marburg) mit eben diesem Leitthema und der Veröffentlichung der 

Brosch¿re ĂAus Fehlern Lernen Ƅ Profis aus Medizin und Pflege berichtenñ in der 

Öffentlichkeit bekannt geworden (Aktionsbündnis Patientensicherheit e.V. 2008; 

Rothmund 2020). 

In seinem 2018 erschienenen Weißbuch geht das Aktionsbündnis Patienten-

sicherheit nach einer umfangreichen Analyse der publizierten Daten für 

Deutschland von unerwünschten Ereignissen bei 5%-10% der Krankenhaus-

patient:innen aus, darunter bei 2%-4% der Patient:innen von vermeidbaren 

unerwünschten Ereignissen (VUEs), bei 1% von Behandlungsfehlern sowie bei 

0,1% der Krankenhauspatient:innen von einem vermeidbaren Tod (Schrappe 

2018, S. 327). 

Vor diesem Hintergrund ist ĂPatientensicherheitñ in Deutschland im Jahr 2022 als 

zehntes in die Liste der nationalen Gesundheitsziele aufgenommen worden 

(Bundesministerium für Gesundheit: Gesundheitsziele). 

Trotz all der genannten, klar nach Verbesserungen rufenden Daten müssen 

andererseits auch immer Aussagen Beachtung finden, die Patientensicherheit in 

einen das Gemeinwohl betrachtenden Kontext setzen. So haben Vincent et al. 

darauf hingewiesen, dass nicht die Patientensicherheit das Hauptziel des 

Gesundheitswesens sei, sondern die Sicherstellung einer guten Gesundheits-

versorgung für sehr viele Menschen zu vernünftigen Kosten (Vincent et al. 2013, 

S. 3). Weiterhin sahen Amalberti und Vincent in der gegebenen gesund-

heitspolitischen Situation mit zunehmend komplexeren Krankheitsbildern, bei 

immer mehr älteren Patient:innen, ständigen diagnostischen und thera-

peutischen Innovationen sowie mit dem Wunsch nach weiterhin unein-

geschränktem Zugang zur Gesundheitsversorgung bei gleichzeitig begrenzten 

Ressourcen, dass es für das Gesundheitssystem keine absolute Patienten-

sicherheit geben kann. Worum es gehen müsse, sei die systemweite 



Einleitung

 

18 
 

Organisation der unter diesen Rahmenbedingungen bestmöglichen 

Patientensicherheit (Amalberti und Vincent 2020). 

1.2 Studien zum Thema Patientensicherheit 

1.2.1 Studientypen 

Im ĂAPS-WeiÇbuch Patientensicherheitñ werden die folgenden vier Mess-

instrumente als die wichtigsten für Studien im Bereich der Patientensicherheit 

genannt (Schrappe 2018, S. 284): 

Å Direkte Beobachtung 

Å Befragungen 

Å Trigger-gestützte Instrumente 

Å Big Data-Analysen 

Von diesen vier potenziellen Messinstrumenten sind nur zwei für Studien mit dem 

Ziel einer realistischen Quantifizierung der Problematik unerwünschter 

Ereignisse verwendbar. In wenigen, weiter oben (siehe Abschnitt 1.1.2 der 

Einleitung) in ihrem Ansatz bereits skizzierten Fällen die direkte Beobachtung 

(Andrews et al. 1997; Healey et al. 2002; Krizek 2000) sowie weit überwiegend 

die Trigger-gestützten Instrumente, die daher nachstehend ausführlicher 

dargestellt werden. 

1.2.1.1  Studien nach dem Design der Harvard Medical Practice Study 

Als grundlegendes Design für das retrospektive Screening von Krankenakten auf 

unerwünschte Ereignisse wird in der Literatur i.d.R. auf die Vorgehensweise bei 

der Harvard Medical Practice Study verwiesen, auch wenn diese im Wesentli-

chen auf der Vorgehensweise der kalifornischen Medical Insurance Feasibilty 

Study beruht (Mills 1978), bei der die Häufigkeit von Behandlungsfehlern aus 

versicherungsrechtlicher Sicht ermittelt werden sollte (Schrappe 2018, S. 47). 

Beim HMPS-Design werden die Ƅ i.d.R. randomisiert ermittelten Ƅ Krankenakten 

in einem ersten Schritt von speziell trainierten Pflegekräften ohne zeitliches Limit 
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auf 18 relativ breite Screening-Kriterien (Trigger) durchgesehen (u.a. 

Ăchirurgischer Fehlerñ (surgical failure), Ăim Zusammenhang mit Arzneimitteln 

stehendñ (drug-related), Ădiagnostisches Missgeschickñ (diagnostic mishap) oder 

Ătherapeutisches Missgeschickñ (therapeutic mishap). Alle Krankenakten, in 

denen mindestens eines der Screening-Kriterien erf¿llt ist (Ăpositive Triggerñ), 

werden unabhängig voneinander durch zwei trainierte Ärzt:innen detailliert darauf 

durchgesehen, ob es zu unerwünschten Ereignissen (adverse events) 

gekommen ist und ob diese vermeidbar waren. 

Für die Einstufung als unerwünschtes Ereignis müssen drei Kriterien erfüllt sein. 

Å Eine unbeabsichtigte Schädigung des Patienten oder der Patientin, 

Å die zu einem verlängerten Krankenhausaufenthalt, einer vorübergehenden 

oder bleibenden Behinderung oder zum Tod geführt hat 

Å und die auf die medizinische Behandlung zurückzuführen ist. 

Sofern die beiden Ärzt:innen zu voneinander abweichenden Einschätzungen 

kommen, wird entweder eine der beiden Einstufungen per Zufallsauswahl als 

gültig ausgewählt oder die Einstufung in einem dritten Schritt unter Hinzuziehung 

eines supervidierenden Arztes bzw. einer supervidierenden Ärztin vorgenom-

men. 

Die Einstufung der Vermeidbarkeit eines unerwünschten Ereignisses erfolgt in 

der Mehrzahl der Studien gemäß einer sechsstufigen Klassifikation (siehe 

Abschnitt 2.2.3 im Kapitel Material und Methoden), bei der ein Schaden ab Stufe 

4 als vermeidbar angesehen wird (Brennan et al. 1991, Leape et al. 1991, 

Hanskamp-Sebregts et al. 2016, Hibbert et al. 2016; Wilson et al. 1995). 

1.2.1.2  Global Trigger Tool-gestützte Studien 

Da einer der methodischen Kritikpunkte am HMPS-Design in der geringen 

Sensitivität der verwendeten Trigger bestand, kam es schon bald nach 

Erscheinen von ĂTo Err Is Humanñ zu Bestrebungen, ein Screening-Werkzeug 

mit Triggern zu entwickeln, die eine höhere Sensitivität aufweisen und die sich 

gut für das Training der Reviewer:innen eignen (Schrappe 2018, S. 293). 



Einleitung

 

20 
 

Ein solches aktives Messinstrument, mit dessen Hilfe unerwünschte, potenziell 

zu Patientenschäden führende Ereignisse effektiver in den Krankenakten 

gefunden werden können, hat das amerikanische Institute for Healthcare 

Improvement (IHI) entwickelt und in Studien erprobt (Classen et al. 2011; Institute 

for Healthcare Improvement: IHI global trigger tool for measuring adverse 

events). Diese Global Trigger Tool (GTT) genannte Methode mit über 50 

Triggern, die an die Gegebenheiten in der eigenen Klinik angepasst werden 

können (Brösterhaus et al. 2020; Hibbert et al. 2016; Huf et al. 2022; Wong et al. 

2015, siehe Kapitel Material und Methoden und Anhang 8.1), ist inzwischen 

weltweit von zahlreichen Krankenhäusern eingesetzt worden. Für den deutschen 

Sprachraum sind ihr Hintergrund und ihre generelle Anwendung in einer 

vollständigen Übersetzung (Interreg 4a Projekt 2009) sowie in einem Artikel von 

Herold sehr gut beschrieben (Herold 2013). 

Gemäß der von Herold in Anlehnung an die Empfehlungen des Institute for 

Healthcare Improvement geschilderten praktischen Anwendung des GTT sichtet 

auch bei dieser Methode im ersten Schritt ein Team von Reviewer:innen (i.d.R. 

speziell trainierte Pflegekräfte oder Ärzt:innen) eine vorab festgelegte Anzahl an 

Krankenakten mit Hilfe der Trigger-Liste (Herold 2013). Dabei handelt es sich 

nach der deutschen Übersetzung des Global Trigger Tools (Interreg 4a Projekt 

2009) um die folgenden Trigger: 

Å 15 Trigger zur generellen Behandlung wie z.B. Bluttransfusionen, im 

Krankenhaus erworbene Infektionen, Dekubitus oder Komplikationen in 

Verbindung mit einer Behandlung 

Å 12 Trigger zur Medikation wie z.B. Gabe von Vitamin K, Gabe von Naloxon, 

Antihistaminika, Hypotonie in Verbindung mit Übersedierung oder plötzlicher 

Stopp einer Medikation 

Å 16 chirurgische Trigger wie z.B. eine erneute Operation, der Tod während oder 

direkt nach der Operation, Ăfalscheñ pathologische Befunde, die nicht in 

Verbindung zur präoperativen Diagnose stehen, eine Operationszeit > sechs 

Stunden oder postoperative Komplikationen 
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Å vier Trigger zur Intensivmedizin wie z.B. die Wiederaufnahme auf der 

Intensivstation oder die Intubation / Re-Intubation 

Å sechs perinatale Trigger wie z.B. ein Apgar-Score <7 nach fünf Minuten, 

Dammverletzungen dritten oder vierten Grades oder ein Blutglukosewert <40 

mg/dl beim Kind 

Å zwei Trigger bzgl. Notaufnahmen:  Wiederaufnahme in der Notaufnahme 

innerhalb von 48 Stunden und Aufenthalt in der Notaufnahme > sechs Stunden 

Es werden Rahmenbedingungen vorgegeben 

Å zur Auswahl der Krankenakten (erwachsene Patient:innen (Ó 18 Jahre), 

Krankenhausaufenthalt Ó 24 Stunden), 

Å zum zeitlichen Umfang der Aktendurchsicht, 

Å bezüglich der für die Durchsicht zu priorisierende Dokumente sowie 

Å zur Kategorisierung gefundener Patientenschäden (Herold 2013; Interreg 4a 

Projekt 2009). 

Obwohl es nicht zu den Vorgaben des GTT gehört, die Vermeidbarkeit der 

entdeckten Patientenschäden zu beurteilen, wird eine solche Einschätzung in 

weit über der Hälfte aller GTT-gestützten Studien vorgenommen (Hibbert et al. 

2016). 

In einer zweiten Stufe werden die Krankenakten Ƅ häufig stichprobenartig Ƅ 

zusätzlich von erfahrenen Ärzt:innen als sekundären Reviewer:innen geprüft. Als 

allgemeine Anforderung an die Reviewer-Teams gilt, dass sie aus 

Mitarbeiter:innen bestehen sollten, die nicht nur über gute medizinische 

Kenntnisse, sondern auch über gute Kenntnisse der Aktenstruktur und der 

Behandlungsabläufe der jeweiligen Klinik verfügen sollten (Herold 2013). 

Bei der Bewertung der Schadenszahlen ist jedoch unbedingt zu beachten, dass 

das GTT eine sehr weite Definition von Patientenschäden verwendet, die sich 

von juristischen Bewertungen klar unterscheidet: 
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ĂUnbeabsichtigte kºrperliche Schªden, die durch Untersuchungen, Behandlung 

und Pflege verursacht wurden und eine zusätzliche Überwachung, eine 

Behandlung oder die Aufnahme in ein Krankenhaus erfordern oder zum Tode 

des Patienten beitragenñ (Herold 2013). 

Die Anzahl an mit Hilfe des GTT ermittelten Patientenschäden liegt daher um ein 

Vielfaches höher als die Anzahl an Behandlungsfehlern im juristischen Sinne, 

wobei diese Differenz auch als Litigation Gap bezeichnet wird (Schrappe 2018, 

S. 301-05). 

Laut einem systematischen Review von 14 zwischen 2006 und 2022 publizierten 

Studien findet sich eine ebenfalls sehr große Differenz beim Vergleich der unter 

Einsatz des GTT ermittelten Patientenschäden mit der Anzahl an unerwünschten 

Ereignissen, die über freiwillige Meldungen von Mitarbeiter:innen des 

Gesundheitssystems in Fehlerberichtssystemen (Critical Incident Reporting-

Systeme/CIRS) zur Kenntnis gelangen. Von den 7.166 unter Einsatz des GTT in 

22.589 Krankenakten ermittelten UEs waren im Median lediglich 3,9% auch in 

den CIRS der jeweiligen Krankenhäuser gemeldet worden (Hibbert et al. 2023). 

1.2.2 Interrater-Reliabilität 

Zur Beurteilung der Interrater-Reliabilität sowohl zwischen den primären 

Reviewer:innen als auch zwischen primären und sekundären Reviewer:innen 

wird üblicherweise entweder Cohens Kappa oder die prozentuale Überein-

stimmung zwischen den Reviewer:innen berechnet (Hanskamp-Sebregts et al. 

2016; McHugh 2012). 

In einem systematischen Review zur Interrater-Reliabilität in 14 Studien nach 

dem HMPS-Design und zehn Studien unter Verwendung des GTT wurden die 

folgenden Werte für Cohens Kappa ermittelt: 

Å HMPS: 0,54 (mit einer Standardabweichung von 0,10), wobei die Anzahl an 

Reviewer:innen zwischen 2 und 127 und die Anzahl durchschnittlich 

durchgesehener Krankenakten pro Reviewer:in zwischen 38 und 3.872 lag. 
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Å GTT: 0,65 (Standardabweichung 0,19), wobei die Anzahl an Reviewer:innen 

zwischen 2 und 20 und die Anzahl durchschnittlich durchgesehener 

Krankenakten pro Reviewer:in zwischen 50 und 4.043 lag. 

Werte für Cohens Kappa von 0,41-0,60 werden als ĂmittelmªÇige (moderate)ñ 

und von 0,61-0,80 als Ăbeachtliche (substantial)ñ ¦bereinstimmung interpretiert 

(Hanskamp-Sebregts et al. 2016; Wikipedia Cohens Kappa), siehe auch 

Abschnitt 2.2.4 im Kapitel Material und Methoden). 

In vier weiteren GTT-gestützten Studien wurde die Interrater-Reliabilität in Form 

der prozentualen Übereinstimmung zwischen den Reviewer:innen ausgedrückt. 

Sie lag zwischen 83% und 94%, bei einem Mittelwert von 87,5% und einer 

Standardabweichung von 4,8% (Hanskamp-Sebregts et al. 2016). 

1.2.3 Differenzierung des Entstehungsortes von Patientenschäden: 

prästationär vs. stationär 

Grundsätzlich ist zu beachten, dass bei den meisten Studien zur Patienten-

sicherheit im stationären Bereich nur die Anzahl der während der Krankenhaus-

behandlung aufgetretenen Schäden dokumentiert wird. Relativ wenige erfassen 

explizit, welche der während des Krankenhausaufenthalts bemerkten Schäden 

ihre Ursache im prästationären Bereich hatten oder ob weitere Schäden während 

des Krankenhausaufenthalts entstanden sind, dort aber noch gar nicht bemerkt 

worden waren. Letztere können mit Hilfe einer häufig 30-tägigen, aber auch bis 

zu einjährigen Nachverfolgung der Patient:innen detektiert werden. 

Gemäß den nachfolgenden Daten aus fünf methodisch hochwertigen Studien 

könnte es sich dabei um einen erheblichen Anteil handeln. So wurden die 

folgenden Werte als Anteil der prästationär verursachten an den insgesamt in der 

jeweiligen Studie während des Krankenhausaufenthalts entdeckten un-

erwünschten Ereignisse angegeben: 

Å 49% (von 2.353 UEs) (Wilson et al. 1995) 

Å 37,9% (von 3.430 UEs) (Kennerly et al. 2014) 

Å 14,2% (von 271 UEs) (Rutberg et al. 2014) 
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Å 27,7% (von 247 UEs, 95%-Konfidenzintervall 19,9-37,0%) (Rafter et al. 2017) 

Å 45,3% (von 614 UEs) (Grossmann et al. 2019) 

Allerdings sei nochmals auf die in einem systematischen Review von 48 GTT-

gestützten Studien geschilderten Schwierigkeiten hingewiesen, durch prä-

stationär unterlassene Maßnahmen verursachte, aber erst im Krankenhaus 

entdeckte unerwünschte Ereignisse von UEs durch stationäre Fehlbehandlungen 

abzugrenzen (Hibbert et al. 2016). 

Als Anteil der während des Krankenhausaufenthalts verursachten, aber erst nach 

dem Krankenhausaufenthalt entdeckten unerwünschten Ereignisse an allen in 

der jeweiligen Studie entdeckten UEs werden in drei dieser Studien angegeben: 

Å 12% (von 2.353 UEs) (Wilson et al. 1995) 

Å 20,3% (von 271 UEs) (Rutberg et al. 2014) 

Å 23,5% (von 247 UEs, 95%-Konfidenzintervall 18,1-29,9%) (Rafter et al. 2017). 

1.2.4 Empfehlung des Aktionsbündnisses Patientensicherheit 

Bezogen auf die in Deutschland erhobenen Daten zur Patientensicherheit vertritt 

das Aktionsbündnis Patientensicherheit in seinem aktuellen Weißbuch die 

Meinung, dass es Ănach wie vor sehr zu begr¿Çen [ist], dass man im deutschen 

Gesundheitswesen derzeit darauf verzichtet, zusätzlich zu den bestehenden 

Studien [é] weitere globale Studien zu UE im deutschen Gesundheitswesen 

anzufertigen und damit dringend an anderer Stelle benötigte Ressourcen zu 

bindenñ (Schrappe 2018, S. 381). 

Allerdings sollten laut APS in Deutschland Ăin Pilotversuchen Erfahrungen mit 

Trigger-gestützten Verfahren gemacht werden (analog zum Global Trigger Tool)ñ 

(Schrappe 2018, S. 382). Dabei wird die Zukunft in Kombinationsstudien 

gesehen, mit sowohl einer zeitnahen Durchsicht der ausgewählten Krankenakten 

durch Personal der eigenen Klinik (Huf et al. 2022; Thomas 2015; Wong et al. 

2015) als insbesondere auch mit der Einbeziehung von Patientenangaben in das 

Studiendesign (Schrappe 2018, S. 16 und S. 381f.). 
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1.3 Studiendaten zur Patientensicherheit in der Chirurgie 

Studien zur Patientensicherheit in der Chirurgie haben eine sehr lange Tradition, 

auch wenn ihre Ergebnisse in der Breite der Fachöffentlichkeit möglicherweise 

nicht immer mit der ihnen gebührenden Aufmerksamkeit wahrgenommen 

wurden. Im Folgenden werden daher die wichtigsten Ergebnisse zunächst 

historischer und dann aktuellerer Studien dargestellt. 

1.3.1 In der Zeit vor dem IOM-Bericht ĂTo Err Is Human: Building a Safer 

Health Systemñ 

Wie im Abschnitt 1.1.2 bereits erwähnt, hatte die Colorado-Utah-Studie, eine der 

beiden dem IOM-Bericht ĂTo Err Is Humanñ zugrunde liegenden Unter-

suchungen, einen chirurgischen Schwerpunkt. 15.000 randomisiert ermittelte und 

aus dem Jahr 1992 stammende Krankenakten wurden nach dem Design der 

Harvard Medical Practice Study ausgewertet. In dieser Studie betrug die jährliche 

Inzidenz an unerwünschten Ereignissen bei allen Patient:innen, die sich einer 

Operation unterzogen oder ein Kind geboren hatten, 3,0% (95%-Konfidenz-

intervall 2,7%-3,4%) und 54% (48,9%-58,9%) dieser UEs wurden als vermeidbar 

eingestuft (Gawande et al. 1999; Thomas et al. 1999). 

In der Quality in Australian Health Care Study, in der 14.179 ebenfalls aus dem 

Jahr 1992 stammende Krankenakten aus 28 Krankenhäusern in den Bundes-

staaten New South Wales und South Australia auf der Basis des HMPS-Designs 

ausgewertet worden waren, stellte die Allgemeinchirurgie mit 13,8% (317 von 

2.302 gefundenen UEs) das Fachgebiet mit dem größten Anteil an unerwün-

schten Ereignissen dar. 53% dieser 317 UEs wurden als vermeidbar eingestuft, 

15% von ihnen führten zu einer bleibenden Behinderung und 3% zum Tod der 

Patient:innen (Wilson et al. 1995, Table 7). 

In der Medical Insurance Feasibility Study, dem methodischen Vorbild der in ĂTo 

Err Is Humanñ zitierten Studien, waren 20.864 Krankenakten aus 23 kalifor-

nischen Krankenhäusern aus dem Jahr 1974 auf möglicherweise zu 

Schadensersatzzahlungen führende, durch die stationäre Behandlung verur-

sachte Ereignisse (potentially compensable events, PCEs) hin untersucht 

worden. In 4,65% der Krankenakten wurden 970 PCEs gefunden. Bei 0,79% der 
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Krankenakten bestand die Einschätzung, dass eine Schadensersatzklage der 

Patient:innen hätte erfolgreich sein können. Bei 71,8% der chirurgischen PCEs 

war das zu einem PCE führende kausale Ereignis im Operationsbereich zu 

verorten. Das eigentliche Ziel der Studie war es durch die Datenerhebung und 

ihren Erkenntnisgewinn einen Weg zu finden, allen Patient:innen, die als Folge 

ihrer medizinischen Behandlung eine Behinderung erleiden, eine faire 

Schadensersatzzahlung ohne die Notwendigkeit eines Fehlernachweises 

zukommen zu lassen (Mills 1978). 

In einer äußerst umfangreichen Studie mit den Daten von 599.548 im Zeitraum 

01.01.1948 bis 31.12.1952 in zehn US-amerikanischen Universitätskliniken 

durchgeführten Anästhesien wurden sämtliche aufgetretenen Todesfälle in 

Teams von jeweils einem Chirurgen und einem leitenden Anästhesisten 

analysiert. Nach Einschätzung dieser Teams waren die Hauptursachen für die 

insgesamt 7.977 während der Anästhesien aufgetretenen Todesfälle in 6.325 

Fällen die Schwere der Erkrankung der Patient:innen, in 224 Fällen die 

Anästhesie sowie in 1.428 Fällen Irrtümer auf Seiten der Chirurg:innen (surgical 

error), was einer Rate von 1:420 durch chirurgische Irrtümer bedingter letaler 

intraoperativer Verläufe entspricht. Von diesen 1.428 Fällen waren 194 auf einen 

Diagnosefehler (error in diagnosis) zurückzuführen, 391 auf einen chirurgischen 

Beurteilungsfehler (error in surgical judgment) und 843 auf einen Fehler bei der 

chirurgischen Technik (error in surgical tecnic) (Beecher und Todd 1954, Tables 

XXVI und XXVII). 

In diesem Zusammenhang sei kurz darauf hingewiesen, dass das damals noch 

recht junge Fachgebiet der Anästhesie bei der Analyse des eigenen Potenzials 

zur Erhöhung der Patientensicherheit nicht nur mit dieser ungewöhnlich großen 

Studie eine Vorreiterrolle eingenommen hat (Schrappe 2018, S. 49). Nachdem 

Jeffrey Cooper 1978 seine Schlussfolgerungen aus einer detaillierten 

Auswertung von 359 anästhesiologischen Fehlerberichten publiziert hatte, 

wurden zahlreiche Verbesserungsmaßnahmen ergriffen wie z.B. der Umbau von 

Narkosegeräten, eine umfangreiche Standardisierung der wichtigsten 

Vorgehensweisen und die Veränderung von Dienstzeiten. In dem folgenden 
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Zehnjahreszeitraum fiel die Todesrate durch Anästhesien auf weniger als ein 

Zwanzigstel des Ausgangswerts (Cooper et al. 1978; Gawande 2010, S. 90-94; 

Pierce 1996). 

Als erster Studien fordernder und durchführender Verfechter der Patienten-

sicherheit in der Chirurgie wird zumeist Ernest Codman genannt. Er gilt als einer 

der engagiertesten Vorkämpfer für bessere Standards in der Chirurgie und ist mit 

Einführung von klinikinternen Diskussionsrunden, auf denen Ärzt:innen und ggf. 

weitere an der Behandlung beteiligte Personen über (ihre) Fehler diskutierten, 

Mitbegründer der heutigen Morbiditäts- und Mortalitäts-Konferenzen (Bauer 

2020). 

Codmans ĂEnd Resultñ-Idee bestand darin, bei allen chirurgischen Patient:innen 

ihre Symptome, die Arbeitsdiagnose(n), das geplante operative Vorgehen, alle 

Komplikationen, die Enddiagnose(n) sowie den Zustand ein Jahr nach der 

Operation zu erfassen, mit letztlich dem Ziel der Qualitätsverbesserung und 

Patientensicherheit im Gesundheitswesen. Die Ergebnisse einer Studie mit 337 

in den Jahren 1911-1916 im eigens von ihm gegründeten End Result Hospital 

behandelten Patient:innen veröffentlichte er unter dem Titel ĂA Study in Hospital 

Efficiencyñ. Er sichtete wöchentlich die Krankenakten und dokumentierte alle 

suboptimalen Behandlungsergebnisse. (Codman 2012 (Originalveröffentlichung 

1918); Nakayama 2023). Folgende Gründe wurden von ihm benannt: 

Å Fehler aufgrund des Mangels an technischen Kenntnissen (Ălack of technical 

knowledgeñ) 

Å chirurgischer Beurteilungsfehler (Ălack of surgical judgmentñ) 

Å mangelnde Sorgfalt oder fehlende Ausrüstung (Ălack of care or equipmentñ) 

Å Mangel an diagnostischen Fähigkeiten (Ălack of diagnostic skillñ) 

Å unbesiegbare Erkrankung (Ăthe patient´s unconquerable diseaseñ) 

Å Verweigerung der Therapie (Ăthe patient´s refusal of treatmentñ) 
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Å chirurgische Unglücksfälle und Komplikationen, über die wir keine bekannte 

Kontrolle haben (Ăcalamities of surgery [é] and complications over which we 

have no known controlñ (Codman 2012 (Originalveröffentlichung 1918), S. 11). 

1.3.2 In der Zeit nach dem IOM-Bericht ĂTo Err Is Human: Building a Safer 

Health Systemñ 

Dem IOM-Bericht ĂTo Err Is Human: Building a Safer Health Systemñ sind also 

einige, verschiedene Facetten der Patientensicherheit beleuchtende Studien 

vorausgegangen, darunter mehrere mit einem Schwerpunkt in der Chirurgie. 

Aber erst durch seine Publikation wurde ein Schub mit einer Vielzahl weiterer 

Studien zur Patientensicherheit ausgelöst. Unter diesen gab es wiederum viele, 

die sich auf die chirurgische Versorgung der Patient:innen konzentrierten oder 

diese ausdrücklich einschlossen. 

In dem umfangreichsten, 2013 publizierten systematischen Review über un-

erwünschte Ereignisse in der Chirurgie wurden neben den Ergebnissen der 

Colorado-Utah-Studie sowie des chirurgischen Teils der HMPS und der Quality 

in Australian Health Care Study die Daten von elf weiteren nach dem Design der 

HMPS durchgeführten Studien zusammengefasst. Dabei war im Median bei 

14,4% der insgesamt 16.474 chirurgischen Patient:innen mindestens ein 

unerwünschtes Ereignis gefunden worden (Interquartilsabstand (IQA) 12,5%-

20,1%), davon vermeidbare UEs im Median bei 5,2% der Patient:innen (IQA 

4,2%-7,0%). Von den UEs hatten 

Å 3,6% (IQA 3,4%-11,8%) zum Tod der Patient:innen geführt (fatal outcomes), 

Å 8,3% (IQA 11,8%-25,4%) schwere (severe) Folgen, 

Å 34,2% (IQA 29,2%-39,2%) mäßige (moderate) Folgen, 

Å 52,5% (IQA 49,8%-50,3%) geringe (minor) Folgen (Anderson et al. 2013). 

Diesen Daten seien noch einmal die Ergebnisse der beiden wichtigen, bereits im 

Abschnitt 1.1.2 erwähnten chirurgischen Beobachtungsstudien gegenüber-

gestellt, die zu höheren Anzahlen an unerwünschten Ereignissen als die 

retrospektive Krankenaktendurchsicht nach dem HMPS-Design geführt haben. 
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Andrews et al. und Krizek stellten heraus, dass nahezu 80% aller in den 

beobachteten ärztlichen oder pflegerischen Besprechungen erwähnten UEs in 

den Krankenakten nicht dokumentiert worden waren (Andrews et al. 1997; Krizek 

2000). Healey et al. fanden bei 1.363 allgemeinchirurgischen Patient:innen mit 

413 Komplikationen eine Komplikationsrate von 30,3% (Healey et al. 2002). 

Dem hinzugefügt werden sollen noch die Ergebnisse mehrerer aktuellerer, auf 

der Verwendung des Global Trigger Tools basierender Studien. 

Da in Schweden eine gesetzliche Verpflichtung besteht, alle Patient:innen über 

die bei ihnen festgestellten vermeidbaren unerwünschten Ereignisse zu infor-

mieren (Nilsson et al. 2016), liegen von dort die Ergebnisse nationaler, mit Hilfe 

des GTT durchgeführter Untersuchungen vor. Für die Jahre 2013-2016 wurden 

64.917 Krankenakten aus allen somatischen Akutkrankenhäusern des Landes 

mit Ausnahme der Pädiatrie untersucht und pro Jahr Schäden bei 10,9% bis 

13,1% der aufgenommenen Patient:innen gefunden. Während die generelle Rate 

an vermeidbaren Schäden bei 7,0%-8,7% lag, wiesen Patient:innen, die sich in 

den Jahren 2015 und 2016 einer Operation unterziehen mussten, mit 10,5% eine 

deutlich höhere VUE-Rate auf (Nilsson et al. 2018). 

Diese Daten stehen im Einklang mit einer für das Jahr 2013 durchgeführten 

Untersuchung von 3.301 zufällig ausgewählten Krankenakten chirurgischer 

Patient:innen aus 57 schwedischen Krankenhäusern aller Versorgungsstufen. 

Dabei wurden 658 Patientenschäden in 507 (15,4%) der Krankenakten doku-

mentiert und 62,5% der Schäden (411) als wahrscheinlich vermeidbar eingestuft. 

Die beiden häufigsten Schadensgruppen waren 228 im Krankenhaus erworbene 

Infektionen (45,0% aller Schäden und darunter 82 (36% dieser Schadensgruppe) 

postoperative Wundinfektionen, 47 (21%) Harnwegsinfektionen, 34 (15%) Pneu-

monien und 30 Septitiden (13%)) sowie 131 durch chirurgische Prozeduren 

(Ăsurgical and other invasive adverse eventsñ) verursachte Schäden (25,8% aller 

Schäden und darunter 42 (32% dieser Schadensgruppe) Reoperationen, 24 

(18%) Lazerationen von Organen und 21 (16%) postoperative Hämorrhagien 

oder Hämatome, die keiner Reoperation bedurften). Von den 658 Patienten-

schäden gehörten mit 280 (42,6%) Schäden der Kategorie E (temporärer 
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Patientenschaden, der eine Intervention erfordert) und 340 (51,7%) Schäden der 

Kategorie F (temporärer Patientenschaden, der einen Krankenhausaufenthalt 

oder eine Verlängerung des Krankenhausaufenthaltes erfordert) insgesamt über 

94% zu den temporären Patientenschäden. Von den restlichen 6% gehörten 15 

Patientenschäden (2,3%) zur Kategorie G (permanenter Patientenschaden), 

sieben (1,1%) zur Kategorie H (Patientenschaden, der eine lebenserhaltende 

Intervention erfordert) und 16 (2,4%) zur Kategorie I (Patientenschaden, der zum 

Tod des Patienten bzw. der Patientin beigetragen hat) (Nilsson et al. 2016). 

An einer in Deutschland unter Anwendung des GTT auf jeweils 40 randomisiert 

ausgewählte Krankenakten pro Klinik in der ersten Jahreshälfte 2017 

durchgeführten Pilotstudie hatten sich neben einer neurochirurgischen auch zwei 

allgemeinchirurgische Universitätskliniken beteiligt. In dieser Machbarkeitsstudie 

waren in den allgemeinchirurgischen Kliniken Raten von 25,5 und 36,3 

Patientenschäden pro 1.000 Behandlungstage und in der neurochirurgischen 

Klinik eine Rate von 72,1 Schäden pro 1.000 Behandlungstage ermittelt worden. 

In 39 (32,5%) der Krankenakten wurde mindestens ein Patientenschaden 

gefunden. Von den insgesamt 53 dokumentierten Schäden gehörten 38 (72%) 

zur Kategorie E, 14 (26%) zur Kategorie F, ein Schaden (2%) zur Kategorie G 

und kein Schaden zu den schwerwiegendsten Kategorien H und I. In der 

untersuchten Stichprobe von je 40 Krankenakten waren in den 

allgemeinchirurgischen Kliniken zehn und 19 Patientenschäden gefunden 

worden, in der neurochirurgischen Klinik 24 (Brösterhaus et al. 2020). 

1.4 Interprofessionelle Ausbildungsstationen (IPSTAs) 

In ihrer ĂCharta 2.0 Ƅ Interprofessionelle Zusammenarbeit im Gesundheits-

wesenñ hat die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften 

(SAMW) die für dieses Thema wichtigsten Punkte wie folgt zusammengefasst: 

Å ĂInterprofessionalität im Gesundheitsbereich ist gemäss Weltgesundheits-

organisation (WHO) dann gegeben, wenn mehrere Gesundheitsfachleute mit 

unterschiedlichen beruflichen Hintergründen so zusammenarbeiten, dass sie 

zu einem gemeinsam geteilten Verständnis kommen, das sie vorher noch nicht 
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hatten und zu dem sie ohne einander nicht hätten kommen könnenñ (SAMW 

2020, S. 4). 

Å ĂDas Gesundheitssystem und seine Organisationen sind gegenwªrtig 

professionell orientiert und aufgebaut. Das heisst, jede Gesundheitsfachperson 

denkt und handelt in den eigenen fachlichen und beruflichen Kategorien. Dabei 

kann jeder Akteur davon ausgehen, dass alle Gesundheitsfachleute wissen, 

was zu tun ist [é]. Dies gilt namentlich in Routinesituationen. Dieses 

professionelle Neben- und Miteinander wurde so gelernt und ist [é] die Default-

Position. Wenn ï und das erleben wir heute immer öfter ï die Entscheidungs- 

und Handlungslage komplexer wird [é], kann diese grundsªtzliche Stªrke des 

Neben- und Miteinanders spezialisierter Berufe in eine Schwäche umschlagen. 

[é] In solchen Fªllen steigen der Koordinations- und Synchronisierungsbedarf 

rasch an und rufen nach alternativen Lösungen, z.B. nach interprofessioneller 

Zusammenarbeit. [é] 

Å Dieser Ausgangspunkt impliziert, dass es sich bei interprofessioneller 

Zusammenarbeit um eine spezifische Form der Leistungserbringung im 

Gesundheitssystem neben anderen handelt. Die entscheidende Frage ist 

daher, wie die Beteiligten den Mehrwert von Interprofessionalität erkennen und 

interprofessionelle Zusammenarbeit als notwendige und dauerhafte Ergänzung 

zur Default-Position im Berufsalltag implementieren könnenñ (SAMW 2020, S. 

4-5). 

Å ĂInterprofessionelle Zusammenarbeit bedeutet Mehraufwand f¿r alle beteiligten 

Fachpersonen. Dieser ist jedoch gerechtfertigt, wenn damit die 

Versorgungsqualitªt verbessert werden kannñ (SAMW 2020, S. 6). 

Å ĂViele Faktoren, die das Gelingen der interprofessionellen Zusammenarbeit 

unterstützen, tragen gleichzeitig zu einer gelingenden integrierten Versorgung 

bei: offene Kommunikation, gegenseitiges Vertrauen und Respekt, das Kennen 

aller am Versorgungsprozess beteiligten Personen und deren Rollen, Klärung 

der Machtverhältnisse und Entscheidungsbefugnisse, eine auf Zusammen-

arbeit ausgerichtete Arbeitsumgebungñ (SAMW 2020, S. 7-8). 
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Å ĂInterprofessionalitªt ist eine Leitungsaufgabeñ (SAMW 2020, S. 8). 

Å ĂEine gelingende interprofessionelle Zusammenarbeit basiert auf der 

Vermittlung interprofessioneller Kompetenzen in Aus-, Weiter- und 

Fortbildungñ (SAMW 2020, S. 7). 

Die grundsätzliche Wirksamkeit von Ausbildungsangeboten zur inter-

professionellen Zusammenarbeit ist inzwischen in zahlreichen Publikationen 

nachgewiesen worden (Dyess et al. 2019; Kaap-Fröhlich et al. 2022). In der 

Schweiz und in Schweden sind interprofessionelle Lernziele seit einigen Jahren 

gesetzlich festgelegte, verbindliche Akkreditierungskriterien, sodass in 

Schweden Universitäten von der Akkreditierungskommission bei einer nicht 

ausreichenden Abbildung interprofessioneller Lernziele in deren Curricula bereits 

mit Lizenzentzug gedroht wurde (Nock 2020, S. 38). 

Bei einer Befragung internationaler Expert:innen zum Stand des inter-

professionellen Lehrens und Lernens in Deutschland wurde die folgende 

Einschªtzung abgegeben: ĂDeutschland ist jetzt ungefªhr da, wo Schweden vor 

20 Jahren war. Allerdings in einer rasenden Fahrtñ (Nock 2020, S. 39). 

Laut des Abschnitts ĂNeustrukturierung des Medizinstudiumsñ des ĂMasterplans 

Medizinstudium 2020ñ sollen künftige Ärztinnen und Ärzte in die Lage versetzt 

werden, effektiv mit den Angehörigen anderer Berufe des Gesundheitswesens 

zusammenzuarbeiten (Bundesministerium für Bildung und Forschung: 

"Masterplan Medizinstudium 2020" 2017). Allerdings hat sich die Umsetzung 

dieses immer noch gültigen Masterplans aufgrund ungeklärter Finanzierungs-

fragen zwischen Bund und Ländern deutlich verzögert. Inzwischen gibt es jedoch 

einen überarbeiteten Entwurf für eine neue ärztliche Approbationsordnung, die 

zum 01. Oktober 2027 in Kraft treten könnte. Mit der in ihr enthaltenen 

verbindlichen Verankerung des Nationalen Kompetenzbasierten Lernziel-

katalogs Medizin (NKLM) soll die künftige kompetenzorientierte Ausrichtung der 

ärztlichen Ausbildung festgeschrieben werden (Richter-Kuhlmann 2023). 

Dazu soll die bislang vorliegende Version 2.0 des NKLM, die in ihrem Kapitel 

VIII.3 zahlreiche interprofessionelle Kompetenzen beinhaltet, zur Version 3.0 
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weiterentwickelt und verbindliche Planungsgrundlage für ca. 75% der Inhalte der 

Curricula aller deutschen medizinischen Studiengänge werden (Medizinischer 

Fakultätentag 2024a; Medizinischer Fakultätentag 2024b). 

Im Rahmen der zahlreichen neu zu schaffenden interprofessionellen Lehr-

angebote werden Ƅ u.a. vom Wissenschaftsrat Ƅ interprofessionelle 

Ausbildungsstationen als Positivbeispiele für eine bereits bewährte 

interprofessionelle Ausbildung hervorgehoben (Kaap-Fröhlich et al. 2022; 

Wissenschaftsrat 2023). Gleichzeitig wird empfohlen, die Wirksamkeit der neuen 

Lehrangebote durch eine entsprechende Begleitforschung zu belegen (Nock 

2020, S. 41; Wissenschaftsrat 2023). 

Diesen Hintergrund gilt es zu berücksichtigen, wenn die Bundesvertretungen der 

Medizinstudierenden (bvmd), der Pharmaziestudierenden und der Auszu-

bildenden bzw. Studierenden der Pflegeberufe nachdrücklich eine flächen-

deckende und verpflichtende Integration interprofessioneller Lehrveran-

staltungen in die Curricula aller Gesundheitsberufe fordern (Bundesvertretung 

der Medizinstudierenden in Deutschland e.V. et al. 2018). Diese im Einklang mit 

einer weltweiten Entwicklung (World Health Organization 2010) stehende 

Forderung ist zuletzt auch vom Dialogforum ĂJunge  rztinnen und  rzteñ im 

Vorfeld des Deutschen Ärztetags 2023 noch einmal unterstrichen worden (Kurz 

und Richter-Kuhlmann 2023). 

Ausgehend von schwedischen Projekten (Nock 2020, S. 9) haben sich inter-

professionelle Ausbildungsstationen in den letzten Jahren auch in Deutschland 

als ĂHigh Endñ der interprofessionellen Ausbildung im Gesundheitswesen 

etabliert, darunter einige in der Viszeralchirurgie. Dabei handelt es sich zumeist 

um zwei bis vier von Medizinstudierenden im Praktischen Jahr (PJ), 

Pflegeschüler:innen in ihrem letzten Ausbildungsjahr sowie einrichtungs-

abhängig von Auszubildenden anderer Gesundheitsberufe im Tagdienst betreute 

Patientenzimmer innerhalb einer Normalstation. Die Behandlungsqualität auf den 

IPSTAs wird durch pflegerische Praxisanleiter:innen sowie Ƅ u.a. bei den Visiten 

und jederzeit für Rückfragen Ƅ durch ärztliche Lernbegleiter:innen abgesichert. 

Zur Förderung der interprofessionellen Zusammenarbeit steht den 
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Auszubildenden darüber hinaus ein eigenes Stationszimmer mit allen 

erforderlichen Hilfsmitteln zur Verfügung. 

In Folge einer anfänglichen Förderung durch die Robert Bosch Stiftung wird der 

Aufbau einer eigenen interprofessionellen Ausbildungsstation in Deutschland 

inzwischen sowohl durch verfügbare Leitfäden als auch durch das Lernen von 

seit mehreren Jahren erfolgreich arbeitenden IPSTAs deutlich erleichtert (Bode 

et al. 2022; Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland e.V. 

2019; Mihaljevic et al. 2018; Nock 2018). 

1.5 Daten zur Patientensicherheit auf IPSTAs 

Einem systematischen Review zufolge, in dem die bis Juni 2017 erschienenen 

weltweiten Berichte über IPSTAs ausgewertet worden waren, sind die Patienten-

erfahrungen auf Ausbildungsstationen i.d.R. sehr gut, ohne dass über negative 

medizinische oder ökonomische Effekte berichtet wurde (Oosterom et al. 2019). 

Allerdings fehlten bis dahin aussagekräftige detaillierte Daten, die eine aus-

reichende Patientensicherheit auf chirurgischen IPSTAs in großen, überwiegend 

komplexe Eingriffe durchführenden Kliniken belegen, worauf auch in dem 

ebenfalls 2017 publizierten Cochrane Review ĂInterprofessional collaboration to 

improve professional practice and healthcare outcomesñ hingewiesen wurde: 

ĂNone of the included studies reported on patient mortality, morbidity or 

complication ratesñ (Reeves et al. 2017, S. 2) 

Inzwischen haben Hallin et al. in einer retrospektiven Kohortenstudie mit 1.109 

IPSTA- und 4.652 Kontrollpatient:innen einer schwedischen orthopädischen 

Universitätsklinik über vergleichbare Raten der Einjahres-Mortalität sowie an 

Wiedereinweisungen innerhalb von 90 Tagen berichtet (Hallin et al. 2018). 

Hinsichtlich der Übertragbarkeit dieser Ergebnisse muss jedoch beachtet 

werden, dass der untersuchte IPSTA-Aufenthalt im Gegensatz zu der in 

Deutschland üblichen vierwöchigen IPSTA-Durchführung im PJ bereits (wie 

wiederum in Schweden üblich) in der Mitte des klinischen Studiums stattfand und 

nur zwei Wochen dauerte. 
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Bei der ersten in Deutschland zum Thema Patientensicherheit auf einer 

viszeralchirurgischen IPSTA im Heidelberger Universitätsklinikum durch-

geführten retrospektiven Kohortenstudie mit 232 IPSTA- und 465 auf einer 

Normalstation behandelten Kontrollpatient:innen haben sich keine signifikanten 

Unterschiede gezeigt, weder hinsichtlich der Rate oder der Schwere 

postoperativer Komplikationen noch hinsichtlich der Mortalität (Kuner et al. 2022). 

In der Folge haben die Heidelberger Kolleg:innen eine randomisierte Folgestudie 

mit dem Comprehensive Complication Index als Hauptzielkriterium begonnen, 

deren Ergebnisse zum Zeitpunkt der Abfassung dieser Arbeit jedoch noch nicht 

publiziert waren. 

1.6 Entrustable Professional Activities (EPAs) Ƅ  

Anvertraubare professionelle Tätigkeiten 

Hanson und Bannister begründen den Rückgriff auf EPAs in ihrem Artikel ĂTo 

trust or not to trust ? An introduction to entrustable professional activitiesñ wie 

folgt: 

ĂAs clinical teachers, we look for ways to inspire medical students in reach for 

excellence in their practice of medicine. Entrustable professional activities [é] 

can help us do just this. [é] EPAs provide a framework for describing what 

medical students are expected to be able to do before graduation from medical 

school. They break down the work of a doctor into tasks [é]ñ (Hanson und 

Bannister 2016). 

Der Artikel schließt mit einer Tabelle von 13 EPAs und mit einer EPA-bezogenen 

Auflistung sehr konkreter Maßnahmen, wie man diese lehren kann und wie man 

zu einer Bewertung kommt, welche EPAs diesem/r Studierenden bereits anver-

traut werden können. 

Ausgehend von diesen Vorarbeiten aus den USA und Kanada hat sich das EPA-

Konzept inzwischen in mehreren Ländern als sehr sinnvoll und hilfreich bei der 

Definition von Ausbildungszielen für das Medizinstudium und für die ärztliche 

Weiterbildung erwiesen. Allerdings müssen aufgrund unterschiedlicher an die 
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Berufsanfänger:innen gerichteter Erwartungen i.d.R. nationale Anpassungen 

vorgenommen werden (Holzhausen et al. 2019). 

Für Deutschland sind die notwendigen EPA-Anpassungen insbesondere von der 

Unterarbeitsgruppe PJ des Medizinischen Fakultätentags und von einer Arbeits-

gruppe an der Charité in Berlin vorgenommen worden. Diese sind in die 

Entwicklung des Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalogs Medizin 

(NKLM) eingeflossen (Berberat et al. 2019; Holzhausen et al. 2019). 

Auf der Webseite des Medizinischen Fakultätentags wird der NKLM in Videos 

erklärt. In dem Video ĂDer Weg zu kompetenzorientierter Lehre Ƅ zur Reform des 

Medizinstudiumsñ wird auf die zukünftige zentrale Bedeutung der EPAs für das 

Lehren, Lernen und Prüfen hingewiesen. So wird Ăim überarbeiteten NKLM das 

Absolventenprofil bezüglich der klinischen Kompetenzen durch sogenannte 

EPAs abgebildet. Das sind definierte ärztliche Tätigkeiten, die jeder Studierende 

am Ende seines Studiums selbstständig ausführen können sollteñ (Medizinischer 

Fakultätentag 2024a). 

Im einem dem Kapitel 4 ĂAbsolventenprofilñ der Version 2.0 des NKLM beigef¿g-

ten PDF-Dokument mit dem Titel ĂAbsolventenprofil Medizin Ƅ Nationaler 

Kompetenzbasierter Lernzielkatalog Medizin (NKLM) und Kompetenzorientierter 

Gegenstandskatalog (GK)ñ der AG Absolventenprofil (November 2020) werden 

die Ausführungen zu EPAs wie folgt präzisiert (S. 7): ĂEntrustable Professional 

Activities (EPAs) beschreiben: 

Å in sich abgeschlossene klinische Tätigkeiten, die sich authentisch im ärztlichen 

Arbeitsfeld wiederfinden lassen (Ăunits of workñ), 

Å die Studierenden [é] anvertraut werden, 

Å sie definieren und integrieren die für diese Tätigkeit relevanten Kenntnisse, 

Fertigkeiten und Einstellungen sowie Kompetenzrollen, 

Å sie definieren die Mindestanforderungen an [é] die Studierenden [é], die f¿r 

die sichere und vom Ergebnis her effektive Ausführung einer Tätigkeit unter 

einem definierten Supervisionsgrad notwendig sind. 
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Das EPA-Konzept beruht auf dem schrittweisen Erlernen von ärztlich-

professionellen Tätigkeiten, die mit zunehmendem Eigenständigkeitsgrad den 

Studierenden [é] ¿bertragen und anvertraut werden. Grundlage f¿r dieses An-

vertrauen bilden: 

Å die ausreichend erworbene Kompetenz, die Tätigkeit sicher und vom Ergebnis 

her effektiv (= korrekt) auszuführen, 

Å die Verlässlichkeit und Vertrauenswürdigkeit in der Ausführung der ärztlichen 

Tätigkeit 

Å sowie die Fähigkeit, in den eigenen Grenzen zu handeln, sprich sich Hilfe zu 

holen, wenn ¿bertragene Tªtigkeiten sich als zu schwer erweisenñ 

(Medizinischer Fakultätentag 2024c). 

Nahezu alle der noch sehr wenigen Studien zum Kompetenzgewinn auf im Prak-

tischen Jahr des Medizinstudiums verorteten IPSTAs haben sich bislang auf 

Teilaspekte Ƅ darunter insbesondere auf den Zugewinn an interprofessionellen 

Kompetenzen Ƅ konzentriert und dabei positive Effekte gemessen (Bode et al. 

2022; Mink et al. 2023; Mink et al. 2021; Mitzkat et al. 2023). 

Einzig in einer Hamburger Fall-Kontroll-Studie von Brätz et al., an der 32 PJ-

Studierende (je 16 mit und ohne vorherigen IPSTA-Aufenthalt) im März 2021 

teilgenommen hatten, wurde die auf zwölf EPAs bezogene Kompetenz von 

Medizinstudierenden am Ende des ersten Tertials ihres Praktischen Jahrs 

untersucht. Im Rahmen eines simulierten ersten ärztlichen Arbeitstags wurden 

die Studierenden sowohl von den eingesetzten Simulationspatient:innen als auch 

von drei erfahrenen Ärzt:innen bewertet. Aufgrund der COVID-19-Pandemie 

fanden die Konsultationen telemedizinisch statt. Den bewertenden Ärzt:innen 

wurden Aufzeichnungen in Form von Videos zur Verfügung gestellt. Nach vier 

jeweils 15-minütigen Konsultationen hatten die PJ-Studierenden in der 

elektronischen Krankenakte noch die Aufnahme dokumentieren, diagnostische 

Tests veranlassen, Anweisungen an das Pflegepersonal eintragen, eine 

differentialdiagnostische Abgrenzung vornehmen und einen Behandlungsplan 

erstellen müssen. Sowohl die Simulationspatient:innen als auch zwei der drei 



Einleitung

 

38 
 

bewertenden Ärzt:innen waren im Hinblick auf eine vorherige IPSTA-Teilnahme 

der PJ-Studierenden verblindet. Im Ergebnis fand sich sowohl über alle EPAs 

hinweg als auch bei zehn der zwölf einzelnen EPAs eine signifikant höhere 

Kompetenz der IPSTA-Teilnehmer:innen (Brätz et al. 2022). Allerdings waren die 

eingesetzten EPAs teilweise auf das die IPSTA beherbergende kardiologische 

Teilgebiet der Inneren Medizin zugeschnitten worden. 

1.7 Zielsetzung der Arbeit 

Ziel dieser Arbeit ist die Untersuchung der Sicherheit der Patientenversorgung 

auf einer viszeralchirurgischen interprofessionellen Ausbildungsstation (IPSTA), 

welche auch in Deutschland einen zunehmenden Bestandteil von Lehr- und 

Ausbildungskonzepten darstellt. Dafür erfolgen sowohl eine 

Krankenaktenanalyse mit dem Global Trigger Tool im Hinblick auf 

Patientenschäden als auch eine patient:innenzentrierte Bewertung der 

Behandlung von Patient:innen einer viszeralchirurgischen IPSTA im Vergleich zu 

Patient:innen einer viszeralchirurgischen Normalstation. Ergänzend wird der 

Kompetenzerwerb der PJ-Studierenden bezüglich der am Ende des Studiums zu 

beherrschenden anvertraubaren professionellen Tätigkeiten während ihres 

IPSTA-Aufenthalts durch eine Fragebögen-gestützte Selbsteinschätzung 

untersucht. 

Die wesentlichen Fragestellungen dieser Arbeit sind: 

1. Entstehen durch die Patientenversorgung auf einer viszeralchirurgischen 

interprofessionellen Ausbildungsstation im Vergleich zur Patientenversorgung 

auf einer viszeralchirurgischen Normalstation häufiger vermeidbare 

Patientenschäden? 

2. Bewerten Patient:innen auf einer viszeralchirurgischen interprofessionellen 

Ausbildungsstation im Vergleich zu Patient:innen auf einer 

viszeralchirurgischen Normalstation ihre Behandlung in einer strukturierten 

Patientennachbefragung mit einem Schwerpunkt auf der 

Patientensicherheit mindestens gleich gut? 
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3. Zeigt sich bei den PJ-Studierenden während ihrer Tätigkeit auf einer 

interprofessionellen Ausbildungsstation im Vergleich zum Beginn ihrer 

IPSTA-Tätigkeit in ihrer Selbsteinschätzung eine Zunahme ihrer Kompetenz 

hinsichtlich der am Ende des Studiums zu beherrschenden anvertraubaren 

professionellen Tätigkeiten? 
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2 Material und Methoden 

Zur Untersuchung der Patientensicherheit auf einer viszeralchirurgischen 

interprofessionellen Ausbildungsstation wurde die in dieser Arbeit beschriebene 

prospektive, nicht-randomisierte Evaluationsstudie durchgeführt, der die 

zuständige Marburger Ethikkommission unter dem Aktenzeichen 211/21 

zugestimmt hatte. 

In unserer Studie wurden die drei folgenden Untersuchungsmethoden eingesetzt: 

Å Eine auf Patientenschäden ausgerichtete Krankenaktenanalyse mit dem 

Global Trigger Tool 

Å Eine Nachbefragung von Patient:innen nach der Picker-Methode 

Å Die Messung des Kompetenzerwerbs der Medizinstudierenden durch 

Fragebögen zu zwölf anvertraubaren professionellen Tätigkeiten 

Bei den untersuchten Kohorten handelte es sich um drei Studiengruppen mit je 

100 Patient:innen der IPSTA sowie der die IPSTA beherbergenden 

Normalstation vor und nach der IPSTA-Einführung. 

2.1 Viszeralchirurgische interprofessionelle Ausbildungsstation der 

Klinikum Fulda gAG 

An der Klinikum Fulda gAG wurden 2021 drei interprofessionelle 

Ausbildungsstationen (IPSTAs) in den Kliniken der Pädiatrie, der Nephrologie 

sowie in der Viszeralchirurgie entsprechend den nationalen Empfehlungen und 

Leitfäden (Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland e.V. 2019; 

Nock 2018) implementiert und im Januar 2022 in Betrieb genommen. 

Auf der viszeralchirurgischen IPSTA werden die Patient:innen in zwei innerhalb 

einer Normalstation gelegenen Patient:innenzimmern mit i.d.R. fünf Patient:innen 

von zwei bis vier Medizinstudierenden im Praktischen Jahr (PJ), vier 

Pflegeschüler:innen in ihrem zweiten oder dritten Ausbildungsjahr sowie einem 

Pharmazeuten oder einer Pharmazeutin im Praktikum (dem letzten 

pharmazeutischen Studienjahr) werktags in Früh- und Spätschichten betreut. 
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Dabei wird das IPSTA-Team durch pflegerische, ärztliche und pharmazeutische 

Lernbegleiter:innen unterstützt, die u.a. an den Visiten und Übergaben 

teilnehmen sowie jederzeit für Rückfragen erreichbar sind. 

Zwischen den beiden Patient:innenzimmern befindet sich das Stationszimmer 

der IPSTA mit einem eigenen Computerarbeitsplatz für alle IPSTA-

Absolvent:innen. Darüber hinaus stehen den IPSTA-Absolvent:innen auch 

eigene mobile Diensttelefone zur Verfügung, über die sie u.a. hinsichtlich der von 

ihnen veranlassten Leistungsanforderungen direkt erreichbar sind. 

Die Betreuung von je zwei oder drei Patient:innen ist auf Tandems von 

Pflegeschüler:innen und Medizinstudierenden aufgeteilt, während die 

Pharmaziestudierenden in die Betreuung aller Patient:innen der IPSTA 

eingebunden sind. Die abendliche Übergabe der Patient:innen erfolgt seitens der 

Pflegeschüler:innen an den pflegerischen Nachtdienst und seitens der 

Medizinstudierenden an den diensthabenden Arzt oder die diensthabende Ärztin. 

2.2 Krankenaktenanalyse mit dem Global Trigger Tool 

Die Krankenaktenanalyse mit Hilfe des Global Trigger Tools zielte auf die 

primären Endpunkte Häufigkeit und Schwere bzw. Kategorien von 

Patientenschäden ab. Für das Screening haben wir die geltenden 

Rahmenbedingungen eingehalten (Herold 2013; Interreg 4a Projekt 2009): 

Å Gesichtet wurden ausschlieÇlich Krankenakten erwachsener Patient:innen (Ó 

18 Jahre), die sich mindestens 24 Stunden im Krankenhaus aufgehalten 

haben. 

Å Das Screening wurde auf maximal 20 Minuten pro Krankenakte begrenzt 

(verbunden mit dem methodenimmanenten Verzicht auf den Anspruch, in 

jedem Fall alle aufgetretenen Patientenschäden zu entdecken). 

Å Es erfolgte eine prioritäre Durchsicht der Dokumente, in denen die Trigger am 

häufigsten zu finden sind, insbesondere Arztbriefe, OP-Berichte, Fieberkurven, 

Pflegedokumentation, Labor-, Röntgen- und Ultraschallbefunde. 
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Å Im Falle Ăpositiverñ Trigger wurde bewertet, ob im Zusammenhang mit ihnen 

ein Patientenschaden entstanden ist (was nur bei einem kleineren Teil aller 

positiven Trigger der Fall ist). 

Å Alle Ƅ auch die unabhängig von Triggern bei der Durchsicht der Krankenakten 

gefundenen Ƅ Patientenschäden wurden gemäß der Taxonomie des National 

Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC 

MERP) eingestuft und dokumentiert (Herold 2013; National Coordinating 

Council for Medication Error Reporting and Prevention: Taxonomy of 

medication errors). 

Å Wie in den meisten GTT-gestützten Studien wurde zusätzlich eine 

Einschätzung der Vermeidbarkeit der Patientenschäden vorgenommen 

(Hibbert et al. 2016). 

2.2.1 Angepasstes Global Trigger Tool 

Die in der Studie ĂApplying the Global Trigger Tool in German Hospitals: A Pilot 

in Surgery and Neurosurgeryñ von Brösterhaus et al. aus dem Jahr 2020 

verwendete, für den Einsatz in chirurgischen Kliniken gedachte Version des GTT 

wurde leicht modifiziert, sowohl um die Anzahl an nicht mit Patientenschäden 

verbundenen Triggern zu reduzieren, als auch zur Differenzierung des 

Entstehungsortes der Patientenschäden (prästationär, Operationsbereich oder 

Normalstation) (Brösterhaus et al. 2020). 

Die von uns verwendete Trigger-Liste umfasste 50 Trigger: 

Å 18 Trigger der generellen Behandlung/Versorgung (u.a. Bluttransfusionen, 

akute Dialyse, Abnahme von Blutkulturen, im Krankenhaus erworbene 

Infektionen, Dekubitus oder Sonstige). 

Im Vergleich zu Brösterhaus et al. wurde die Liste um den Trigger G18 ĂEiliges 

Konsil an andere Fachabteilungñ erweitert. 

Å 17 chirurgische Trigger (u.a. eine erneute Operation, Änderung des Eingriffes, 

Entfernung/Schaden oder Reparatur von Schäden an Organen während der 

Operation, postoperative Komplikationen). 
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Im Vergleich zu Brösterhaus et al. erfolgte die Anpassung/Konkretisierung einiger 

Trigger mit dem Adjektiv Ăungeplantñ, um die Anzahl an nicht mit 

Patientenschäden verbundenen Triggern zu reduzieren. Dies betraf die Trigger 

K03 ĂUngeplante postoperative Verlegung auf die Intensivstationñ, K05 

ĂUngeplante Röntgenuntersuchung während der Operation oder im 

Aufwachraumñ und K13 ĂUngeplantes Anlegen eines Arterienkatheters oder 

eines zentralen Venenkatheters (ZVK) während der Operationñ. 

Å 15 Trigger mit Bezug zu Medikamenten (u.a. PTT > 100 Sekunden, Gabe von 

Vitamin K, Antihistaminika, interventionsbedürftige Hypoglykämie oder plötz-

licher Stopp einer Medikation). 

Im Vergleich zur GTT-Version von Brösterhaus et al. erfolgten neben der 

Konkretisierung des Triggers M14 ĂUnerwartete Veränderung von Leukozyten 

oder serologischer Infekt-Werteñ die Erweiterung der Triggerliste um den Trigger 

M15 ĂUnerwartete Veränderung der Thrombozytenanzahl, insbesondere Abfallñ. 

Eine vollständige Version der von uns verwendeten Trigger-Liste findet sich im 

Anhang 8.1. 

2.2.2 Ablauf der Krankenaktenanalyse 

Die Krankenaktendurchsicht wurde unter Beachtung der o.g. geltenden 

Rahmenbedingungen durchgeführt. Sie erfolgte nach einem festen Ablauf-

schema mit der Sichtung von Arztbrief, Operationsbericht, Befunde (Mikro-

biologie, Pathologie, etc.), Verlaufsdokumentation, Vitalparameter, Bildgebun-

gen, Laborchemie, Anästhesieprotokoll, Medikamente und Sonstige. 

Im Rahmen der Vorbereitung auf die Studie war vorab ein Probedurchlauf mit der 

Durchsicht von drei Krankenakten durch die primären Reviewer:innen und den 

sekundären Reviewer mit jeweils anschließender Diskussion erfolgt, um eine 

gemeinsame Routine zu entwickeln, einen Konsens zu erarbeiten und letztlich 

das Verständnis der Methodik des Global Trigger Tools zu gewährleisten. 

Die Krankenaktenanalyse erfolgte in zwei Screeningstufen (Abb. 2). In einem 

ersten Screening haben ein Assistenzarzt (Reviewer 1) in fortgeschrittener 
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Weiterbildung und eine mit der Versorgung auf der viszeralchirurgischen Normal-

station sehr vertraute Stationsassistentin (Reviewerin 2) die vollständig in 

elektronischer Form vorliegenden Krankenakten von 300 Patient:innen (100 je 

Studiengruppe) mit Hilfe der beschriebenen GTT-Version unabhängig vonein-

ander als primäre Reviewer:innen durchgesehen. Alle bei der Krankenakten-

durchsicht gefundenen positiven Trigger, Patientenschäden und deren 

Kategorisierung wurden dokumentiert. Anschließend erfolgte der Vergleich. Im 

Falle unterschiedlicher Bewertungen wurde ein Konsens gefunden und dieser 

ebenfalls dokumentiert. 

In einem zweiten Screening wurden 25 % der Krankenakten (25 je 

Studiengruppe) zusätzlich vom sekundären Reviewer (Reviewer 3), dem 

Chefarzt der Klinik, in gleicher Weise durchgesehen. Unter den 75 Krankenakten 

befanden sich 65 Akten mit durch die ersten Reviewer:innen gefundenen 

Patientenschäden und zehn weitere zufällig vom sekundären Reviewer ausge-

wählte Krankenakten. Im Falle unterschiedlicher Bewertungen hinsichtlich 

positiver Trigger oder Patientenschäden wurde erneut ein Konsens gefunden und 

dieser dokumentiert. 
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Abb. 2 Flowchart zum Ablauf der Krankenaktenanalyse 
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2.2.3 Kategorisierung der Patientenschäden 

Allen Schäden wurde eine der Schadenskategorien E-I des National 

Coordination Council for Medication Error Reporting and Prevention Index 

(Herold 2013; National Coordinating Council for Medication Error Reporting and 

Prevention: Taxonomy of medication errors) zugeordnet. Die Kategorien 

beschreiben die Schwere eines Patientenschadens wie folgt: 

Å E = Temporärer Patientenschaden, der eine Intervention erfordert (an error 

occurred that may have contributed to or resulted in temporary harm to the 

patient and required intervention). 

Å F = Temporärer Patientenschaden, der einen Krankenhausaufenthalt oder eine 

Verlängerung des Krankenhausaufenthaltes erfordert (an error occurred that 

may have contributed to or resulted in temporary harm to the patient and 

required initial or prolonged hospitalization). 

Å G = Permanenter Patientenschaden (an error occurred that may have 

contributed to or resulted in permanent patient harm). 

Å H = Patientenschaden, der eine lebenserhaltende Intervention erfordert (an 

error occurred that required intervention necessary to sustain life). 

Å I = Patientenschaden, der zum Tod von Patient:innen beigetragen hat (an error 

occurred that may have contributed to or resulted in the patientôs death). 

Die Einstufung der Vermeidbarkeit der gefundenen Schäden erfolgte gemäß 

einer häufig in Studien zur Patientensicherheit verwendeten sechsstufigen 

Klassifikation (Wilson et al. 1995), bei der ein Schaden ab Stufe 4 als vermeidbar 

bewertet wird. 

Å Stufe 1 = Kein Hinweis auf Vermeidbarkeit (virtually no evidence for pre-

ventability) 

Å Stufe 2 = Leichte bis mäßige Hinweise auf Vermeidbarkeit (slight-to-modest 

evidence for preventability) 
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Å Stufe 3 = Wahrscheinlichkeit für Vermeidbarkeit < 50%, aber nahe daran 

(preventability not likely, less than 50-50 but close call) 

Å Stufe 4 = Wahrscheinlichkeit für Vermeidbarkeit > 50%, aber nahe daran 

(preventability more likely than not, more than 50-50 but close call) 

Å Stufe 5 = Starke Hinweise auf Vermeidbarkeit (strong evidence for pre-

ventability) 

Å Stufe 6 = Praktisch sichere Vermeidbarkeit (virtually certain evidence for pre-

ventability) 

Weiterhin wurde ermittelt und dokumentiert, ob die Ursache eines Schadens 

prästationär, im OP-Bereich oder auf der Station zu verorten war. 

2.2.4 Auswertung der Krankenaktenanalyse 

Neben der Anzahl der Patientenschäden wurden der Methodik des GTT 

entsprechend die Schadenshäufigkeiten als Anzahl an Schäden pro 1.000 

Behandlungstage ermittelt (Herold 2013). Weiterhin wurde die Anzahl positiver 

Trigger erfasst. 

Zur Beurteilung der Interrater-Reliabilität wurden triggerbezogen Cohens Kappa 

mit zugehörigen 95%-Konfidenzintervallen sowie bezüglich der Patienten-

schäden die prozentualen Übereinstimmungen zwischen den einzelnen 

Reviewer:innen berechnet (Hanskamp-Sebregts et al. 2016; Landis und Koch 

1977; McHugh 2012; Wikipedia Cohens Kappa). Die Interpretation von Cohens 

Kappa ist in der Tabelle (Tab.) 1 dargestellt. 

Tab. 1 Interpretation von Cohens Kappa nach Landis und Koch 1977 

Wertebereich Kappa Ausmaß der Übereinstimmung 

<0,00 schlecht 

0,00-0,20 etwas 

0,21-0,40 ausreichend 

0,41-0,60 mittelmäßig 

0,61-0,80 beachtlich 

0,81-1,00 fast vollkommen 
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Zudem erfolgte ein Studiengruppenvergleich bezüglich vermeidbarer, auf der 

Station verursachter Schäden mit Punktschätzern und exakten 95%-

Konfidenzintervallen nach Clopper-Pearson. 

2.3 Picker-Patientenbefragung 

Zur Messung des Patient Reported Outcomes wurde die BQS Institut für Qualität 

& Patientensicherheit GmbH (BQS) mit einer Befragung nach dem Picker-Modell 

beauftragt. Die Methodik der Befragung ist durch die BQS beschrieben. Ihr 

zufolge handelt es sich um keine klassische Zufriedenheitsbefragung. Der Fokus 

bei der Picker-Methode liegt vielmehr auf Problemhäufigkeiten mit problem-

orientierter Befragung: ĂDurch die Ereignisorientierung (ĂKam es vor, dassé?ñ) 

und die hohe Konkretheit der Fragestellungen können personenabhängige 

Einflussfaktoren (Erwartungen, Voreingenommenheit, Dankbarkeitseffekte, Ja-

Sage-Tendenzen, Angst vor persönlichen Nachteilen bei Kritik u.ä.) 

weitestgehend ausgeblendet werdenñ (BQS Institut für Qualität und 

Patientensicherheit: Patientenbefragung im Krankenhaus). 

In unserer Studie wurde der im Anhang 8.2 beigefügte Picker-Fragebogen für die 

stationäre Versorgung verwendet. Ergänzend zum Standardfragebogen wurden 

alle Punkte des optionalen Fragebogens zur Patientensicherheit inkludiert. 

2.3.1 Ablauf der Patientenbefragung 

Alle Patient:innen hatten bereits im Rahmen des stationären Aufenthaltes einen 

Informationsflyer mit der Erläuterung über den Ablauf des Verfahrens, über die 

Freiwilligkeit der Teilnahme an der Befragung und über die Anonymisierung ihrer 

Antworten erhalten. Frühestens zwei Wochen nach Entlassung wurde der 

Fragebogen versandt. Die Rücksendung erfolgte durch die Patient:innen direkt 

an die BQS mittels dem Fragenbogen beiliegendem und bereits frankiertem 

Rücksendeumschlag. Der Fragebogen hatte eine personenbezogene Kennung 

(Barcode) für die Zuordnung durch die BQS. Diese Pseudonymisierung erfolgte 

durch das Studienteam der Klinik. Das Studienteam hat von der BQS während 

der Laufzeit der Studie lediglich Rückmeldungen über eingegangene 

Rücksendungen (ja/nein) erhalten, nicht jedoch über deren Ergebnisse. Durch 
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die Pseudonymisierung war dem Studienteam eine Zuordnung der 

Rückmeldungen möglich, sodass die zur erinnernden Patient:innen selektiert 

werden konnten. Sofern keine Rückmeldung einging, wurden an die 

Patient:innen bis zu zwei Erinnerungsschreiben in Abständen von wiederum 

mindestens zwei Wochen versandt. Der Ablauf der Befragung ist in Abb. 3 

dargestellt (BQS Institut für Qualität und Patientensicherheit: Patientenbefragung 

im Krankenhaus). 

 

Abb. 3 Ablauf der Picker-Patientenbefragung 

2.3.2 Auswertung der Picker-Patientenbefragung 

Die Antworten der Picker-Patientenbefragung wurden von der BQS erfasst, 

ausgewertet und unserer Klinik nach Abschluss der Befragung in aggregierter 

und damit anonymisierter Form über eine Online-Datenbank zur Verfügung 

gestellt. Im Zentrum der Auswertung standen Problemhäufigkeiten, ausgedrückt 

als der Anteil der Patient:innen, die mit ihrer Antwort auf ein bestehendes 

Verbesserungspotential hingewiesen hatten. 
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Zudem wurden Vergleichsberichte durch Gegenüberstellen der eigenen 

Ergebnisse mit den deutschlandweiten Picker-Benchmarks (Universitätskliniken 

insgesamt und Kliniken in Deutschland insgesamt, jeweils von 2018-22) erstellt. 

Für alle Ergebnisse wurde eine grafische Darstellung zur Verfügung gestellt, 

deren Aufbau in Abb. 4 erläutert ist. Die im Rahmen der Picker-Methode als 

ĂProblemantwortenñ definierten Antwortvorgaben/Problemantworten sind darin 

fett dargestellt. Zudem wird das Verhältnis der Anzahlen von Problemantworten 

zu gültigen Antworten angegeben Ƅ die Problemhäufigkeit. Am Ende eines 

Querbalkens sind bei den Kohorten der eigenen Klinik die aktuelle 

Problemhäufigkeit und bei den Benchmarks der deutschen Vergleichsgruppen 

der Picker-Patientenbefragung der Median der Problemhäufigkeiten 

ausgewiesen. 

 

Abb. 4 Erläuterung der grafischen Ergebnisdarstellung bei Picker-Patientenbefragungen 

Die Vergleichsgruppen der Picker-Patientenbefragung waren ĂPicker Uni gesamt 

18-22ñ und ĂPicker D gesamt 18-22ñ. Die Anzahl der Patient:innen der beiden 

Median 



Material und Methoden

 

51 
 

Gruppen betrug 11.710 (8 Hªuser, 152 Abteilugen) f¿r die Gruppe ĂPicker Uni 

gesamt 18-22ñ und 49.613 (92 Hªuser, 609 Abteilungen) f¿r die Gruppe ĂPicker 

D gesamtñ (Abb. 5). 

 

Abb. 5 Beschreibung der Vergleichsgruppen der Picker-Patientenbefragung 

2.4 Kohortenbeschreibung 

2.4.1 Phasen der Datenerhebung 

Die Datenerhebung erfolgte in zwei Phasen: 

Phase 1: Zur Ermittlung einer Datenbasis für die Zeit vor der Einführung der 

IPSTA wurden 100 konsekutiv im November und Dezember 2021 auf einer 

viszeralchirurgischen Normalstation behandelte Patient:innen, die keines der 

methodenbedingten Ausschlusskriterien aufwiesen (siehe Abschnitt 2.4.2), in die 

Studie eingeschlossen. Hieraus resultierte die Studiengruppe Normalstation vor 

IPSTA-Einführung. 

Phase 2: Von Januar bis Dezember 2022 (GTT) bzw. März 2023 (Picker-

Patientenbefragung) wurden jeweils die ersten 100 auf der viszeralchirurgischen 

IPSTA sowie 100 (ca. 8%) der im gleichen Zeitraum auf der viszeralchirurgischen 

Normalstation behandelten Patient:innen, die keines der methodenbedingten 

Ausschlusskriterien aufwiesen, in die Studie eingeschlossen. Hieraus resultierten 
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die Studiengruppen Normalstation nach IPSTA-Einführung und IPSTA. Die 

Patient:innen hierfür wurden wie folgt rekrutiert: 

Å Jedes freie Bett auf der IPSTA wurde mit dem nächsten aufzunehmenden 

Patienten bzw. der nächsten aufzunehmenden Patientin belegt. 

Å Auf der Normalstation wurden diejenigen Patient:innen in die Studie 

einbezogen, die dort jeweils zeitlich am nächsten zur Aufnahme von IPSTA-

Patient:innen aufgenommen worden waren. 

2.4.2 Ein- und Ausschlusskriterien 

Auf medizinische Ein- und Ausschlusskriterien wurde bewusst verzichtet, um die 

Standardversorgung einer großen viszeralchirurgischen Klinik eines Kranken-

hauses der Maximalversorgung und die übliche Zuweisung von Patient:innen 

innerhalb dieser zu einer IPSTA abzubilden. 

Die methodenbedingten Einschlusskriterien für die Krankenaktenanalyse mit 

dem GTT waren ein Alter Ó 18 Jahre sowie ein Krankenhausaufenthalt Ó 24 

Stunden. Für die Picker-Patientenbefragung war ein Krankenhausaufenthalt von 

Ó zwei Nächten entscheidend für den Einschluss in die Befragung. Den Vorgaben 

entsprechend wurden innerhalb von acht Wochen wieder aufgenommene und im 

Haus verstorbene Patient:innen aus der Picker-Patientenbefragung ausge-

schlossen, ebenso fünf Patient:innen, die die Fragebögen aufgrund einer 

vollständigen Sprachbarriere oder einer Demenz nicht ausfüllen konnten. 

Aufgrund der leicht unterschiedlichen methodenbedingten Ausschlusskriterien 

des GTT und der Picker-Patientenbefragung (Krankenhausaufenthalt < 24h vs. 

< zwei Nächte) sowie der weiteren Ausschlusskriterien (u.a. Wiederaufnahme 

innerhalb acht Wochen, im Krankenhaus verstorben) beim Picker-Verfahren 

konnten von den 300 die Kriterien des GTT erfüllenden Patient:innen 254 (85%) 

auch in die Picker-Befragung einbezogen werden. Nach dem Ende der 

Patientenrekrutierung für das GTT im Dezember 2022 sind die für die Picker-

Patientenbefragung noch fehlenden Patient:innen konsekutiv bis März 2023 in 

die Studie aufgenommen worden. 
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Für den Einschluss in die Studiengruppe ĂIPSTAñ musste das IPSTA-Team die 

(Reevaluation der) Aufnahme und das Entlassmanagement durchgeführt haben 

sowie während der Behandlung der Patient:innen auf der Normalstation eine 

durchgehende Versorgung in einem IPSTA-Zimmer erfolgt sein, was aus 

verschiedenen Gründen bei einem Teil der Patient:innen nicht der Fall war. Dazu 

zählen u.a. das fehlende Entlassmanagement am Ende eines IPSTA-

Durchgangs, da zwischen zwei IPSTA-Durchgängen i.d.R. eine Pause liegt, und 

das den Standardabläufen in unserer Klinik entsprechende Verlegen im Rahmen 

von Isolationsmaßnahmen. In Abb. 6 ist die Stichprobengewinnung für die 

IPSTA-Kohorte beschrieben. 

 

Abb. 6 Beschreibung der Stichprobengewinnung für die IPSTA-Kohorte 
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2.4.3 Merkmale der Patientenkollektive 

Zur Darstellung der Vergleichbarkeit der Studiengruppen für das Global Trigger 

Tool wurden bei allen Patient:innen Basisdaten (Geschlecht, Alter, ASA-Klasse, 

Body Mass Index, Charlson Comorbidity Index, Komorbiditäten, Nikotinabusus, 

Aufnahme), Operationscharakteristika (Diagnose, neoadjuvante Vorbehandlung, 

chirurgischer Zugangsweg, konservative Therapie, Operationsdauer, Erfahrung 

Chirurg:in, Operationsart) sowie Outcomeparameter (Komplikationsarten, 

höchster Komplikationsgrad nach Clavien-Dindo, Comprehensive Complication 

Index, Krankenhausaufenthalt in Tagen und davon auf Normalstation / Inter-

mediate Care Station / Intensivstation, erneute Operation während Aufenthalt in 

domo, ungeplante durch die Versorgung auf der Station bedingte Wieder-

aufnahme in domo innerhalb 30 Tagen) erfasst (Clavien et al. 2009; Dindo et al. 

2004; Quan et al. 2011; Slankamenac et al. 2014). 

Für die Patientenkollektive der Picker-Patientenbefragung war aufgrund der 

Standardabfrage persönlicher und demographischer Angaben die Beschreibung 

einiger Merkmale (Beurteilung Gesundheitszustand, Geburtsjahr, Geschlecht, 

Krankenversicherung, berufsbildender Abschluss) der Studiengruppen möglich. 

2.5 Messung des Kompetenzerwerbs der PJ-Studierenden 

Parallel zur Krankenaktenanalyse und Patientenbefragung wurden mittels eines 

Fragebogens Daten zum Kompetenzerwerb der PJ-Studierenden während ihres 

IPSTA-Aufenthalts erhoben. Dieser im Anhang 8.3 dargestellte Fragebogen 

konzentriert sich auf diejenigen anvertraubaren professionellen Tätigkeiten 

(EPAs), die am Ende des Praktischen Jahrs beherrscht werden sollten und 

basiert auf einer deutschlandweit fachgebietsübergreifend einsetzbaren 

detaillierten Definition von zwölf EPAs (Holzhausen et al. 2019). Als nationale 

Anpassung ist die 13. EPA der kanadischen Vorlage (identify system failures and 

contribute to a culture of safety and improvement) (Hanson und Bannister 2016) 

nicht übernommen worden, da sie keine Basistätigkeit am Arbeitsplatz deutscher 

ärztlicher Berufsanfänger:innen darstellt. 
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Die Bewertung hinsichtlich der erworbenen Kompetenzen erfolgte anhand einer 

fünfstufigen Rangskala: 1 (sehr schlecht), 2 (schlecht), 3 (mittel), 4 (gut), 5 (sehr 

gut). 

Der Fragebogen wurde von den PJ-Studierenden sowohl vor Beginn der Tätigkeit 

auf der IPSTA als auch am Ende jeder IPSTA-Woche ausgefüllt. Um Hinweise 

darauf zu erhalten, ob die Ergebnisse auf IPSTAs in unterschiedlichen 

Fachgebieten mit unterschiedlichen Lernbegleiter:innen reproduzierbar sind, ist 

diese Befragung auch unter den PJ-Studierenden der parallel stattfindenden 

nephrologischen IPSTA des Klinikums Fulda durchgeführt worden. Weiterhin 

wurde abgefragt, in welchem Tertial des Praktischen Jahrs sich die Studierenden 

befanden. Bei PJ-Studierenden, die mehrere IPSTA-Aufenthalte durchlaufen 

haben, wurden nur die Fragebögen des jeweils ersten IPSTA-Aufenthalts 

ausgewertet. Die Befragung erfolgte anonym. Ein persönlicher, für die weitere 

Auswertung notwendiger Pseudonymisierungs-Code wurde durch die Teilneh-

mer:innen selbst erstellt. Dieser setzte sich aus den ersten zwei Buchstaben des 

Vornamens der Mutter, den ersten zwei Ziffern des Geburtstags der Mutter sowie 

den letzten beiden Buchstaben des eigenen Geburtsortes zusammen (siehe 

Deckblatt des Fragebogens im Anhang 8.3). Hierdurch war eine Zuordnung der 

einzelnen Fragebögen möglich. 

2.6 Statistische Auswertung 

Die erhobenen Studiendaten wurden mit der Software Microsoft Excel 

dokumentiert und mit dieser sowie mit der Version 4.2.2 der Software R / RStudio 

(GTT-Daten) und mit der Version 6.3.0 der Software StatXact (exakte 95%-

Konfidenzintervalle nach Clopper-Pearson) ausgewertet (Wikipedia Microsoft 

Excel; Wikipedia RStudio; Wikipedia StatXact). Die Diagramme und Tabellen 

wurden mit Microsoft Excel und Word angefertigt. Die Auswertung erfolgte in 

Kooperation mit dem Institut für Medizinische Bioinformatik und Biostatistik sowie 

dem Institut für Allgemeinmedizin der Philipps-Universität Marburg.
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3 Ergebnisse 

3.1 Krankenaktenanalyse mit dem Global Trigger Tool 

3.1.1 Merkmale der Patientenkollektive 

3.1.1.1  Basisdaten 

Die ermittelten Basisdaten der drei Studiengruppen sind in Tab. 2 dargestellt. Es 

zeigen sich keine wesentlichen Unterschiede. In allen Gruppen war der weibliche 

Anteil größer. Die meisten Patient:innen (Ó 40) hatten eine ASA-Klassifikation II 

gefolgt von III (Ó 31). Die Ermittlung des Charlson Comorbidity Index (CCI) zeigte 

bei den drei Studiengruppen Werte zwischen null als kleinstem Wert und neun 

(Normalstation vor IPSTA-Einführung) als größtem Wert. Im Median war der CCI 

mit null in allen Gruppen gleich. Der Anteil der Patient:innen ohne Nikotinabusus 

war in allen drei Studiengruppen höher als der Anteil der Patient:innen mit 

Nikotinabusus, ebenso der Anteil der Patient:innen, die elektiv (Ó 62) 

aufgenommen wurden im Vergleich mit notfallmäßiger Aufnahme. 

Tab. 2 Basisdaten der Studiengruppen 

  

Normalstation vor 
IPSTA-Einführung 
(n=100) 

Normalstation 
nach IPSTA-
Einführung (n=100) 

IPSTA 
(n=100) 
x 

Geschlecht    

Männlich 48 38 40 

Weiblich 52 62 60 

Alter (MW ± SD) 58,38 ±17,44 54,05 ±17,46 57,13 ±15,33 

ASA-Klassifikation    

I 25 23 17 

II 40 45 47 

III 31 32 33 

IV 4 0 3 

V 0 0 0 

BMI (MW ± SD) 29,11 ±7,82 30,42 ±8,78 31,57 ±11,00 

CCI1 0 / 0 / 0 / 2 / 9 0 / 0 / 0 / 2 / 7 0 / 0 / 0 / 2 / 8 
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Fortsetzung der Tab. 2  

 

Normalstation vor 
IPSTA-Einführung 
(n=100) 

Normalstation 
nach IPSTA-
Einführung (n=100) 

IPSTA 
(n=100) 
x 

Komorbiditäten    

Neurologisch 29 22 31 

Kardiovaskulär 60 52 56 

Pulmonal 17 14 17 

Gastroenterologisch 58 50 58 

Renal 12 19 21 

Hepatisch 11 5 12 

Endokrin 42 47 40 

Rheumatologisch 6 4 7 

AIDS/HIV 0 0 0 

Andere 51 47 60 

Nikotinabusus    

Ja 17 23 27 

Nein 72 71 63 

Keine Angabe 11 6 10 

Aufnahme    

Elektiv 62 71 64 

Notfallmäßig 38 29 36 

MW Mittelwert, SD ñstandard deviationò, Standardabweichung, ASA American Society of 
Anesthesiologists, BMI Body-Mass-Index, CCI Charlson Comorbidity Index (updated version) 
1Angegeben sind: kleinster Wert / 1. Quartil / Median / 3. Quartil / größter Wert 

 

3.1.1.2  Operationscharakteristika 

Die ermittelten Operationscharakteristika der drei Studiengruppen sind in Tab. 3 

dargestellt. Es zeigen sich keine wesentlichen Unterschiede. Der Anteil der 

Patient:innen mit benigner Diagnose war mit Ó 85 in allen drei Studiengruppen 

deutlich höher als der Anteil der Patient:innen mit maligner Diagnose. Von den 

operierten Patient:innen wurden bei 43, 44 bzw. 45 der Patient:innen ein 

minimalinvasiver chirurgischer Zugangsweg gewählt. Der Mittelwert der 

Operationszeit war mit Werten von 99 bis 101 Minuten nahezu identisch. In allen 

drei Gruppen wurden die Patient:innen am häufigsten von Oberärzt:innen 

operiert. 
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Tab. 3 Operationscharakteristika der Studiengruppen 

  

Normalstation 
vor IPSTA-
Einführung 
(n=100) 

Normalstation 
nach IPSTA- 
Einführung 
(n=100) 

IPSTA 
(n=100) 
x 
x 

Diagnose     

Benigne 85 89 86 

Maligne 15 11 14 

Benigne     

CED 0 0 0 

Gastrointestinale Erkrankung 40 22 31 

Adipositas 7 20 12 

Wiederherstellung der Darmkontinuität 3 1 3 

Endokrine Chirurgie 5 13 6 

Bauchdeckenhernien 11 10 12 

Proktologie 3 4 7 

Andere 16 19 15 

Maligne     

Kolonkarzinom 6 3 2 

Rektumkarzinom 3 1 3 

Pankreasmalignom 0 4 0 

Magenmalignom 1 0 1 

Ösophagusmalignom 1 0 0 

Hepatobiliäres Malignom 2 1 2 

Schilddrüsenmalignom 2 0 1 

Anales Malignom 0 0 0 

Andere 0 2 5 

Neoadjuvante Vorbehandlung     

Ja 1 1 0 

Nein 14 10 14 

Chriurgischer Zugangsweg     

Minimalinvasiv 45 43 44 

Offen 39 45 40 

Konservative Therapie 16 12 16 

Operationsdauer (min) (MW ± SD) 98,63 ±76,90 101,33 ±72,03 99,58 ±78,35 

Erfahrung Chirurg:in     

Assistenzärzt:innen 16 8 15 

Fachärzt:innen 11 21 17 

Oberärzt:innen 48 43 48 

Chefarzt 9 16 4 
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Fortsetzung der Tab. 3 

 

Normalstation 
vor IPSTA-
Einführung 
(n=100) 

Normalstation 
nach IPSTA- 
Einführung 
(n=100) 

IPSTA 
(n=100) 
x 
x 

Operationsart*     

Oberer Gastrointestinaltrakt 14 22 16 

Dünndarm 8 9 7 

Dickdarm 17 15 16 

Rektum 3 3 3 

Pankreas 1 2 2 

Hepatobiliär 12 9 10 

Endokrin 6 13 6 

Bauchdecke 16 10 14 

Proktologie 2 4 7 

Andere 6 6 7  
 
*die Kombination zweier Operationsarten ist möglich 
OP Operation, MW Mittelwert, SD ñstandard deviationò, Standardabweichung, CED Chronisch 
entzündliche Darmerkrankung 

 

3.1.1.3  Outcomeparameter 

Die ermittelten Outcomeparameter der drei Studiengruppen sind in Tab. 4 

dargestellt. Es zeigen sich keine wesentlichen Unterschiede. Postoperative 

Wundinfektionen traten bei jeweils fünf, vier und drei der Patient:innen 

(Normalstation vor IPSTA-Einführung, Normalstation nach IPSTA-Einführung 

und IPSTA) auf. Der Anteil der Patient:innen mit anderen Komplikationsarten als 

den explizit erhobenen war mit 20 (Normalstation vor IPSTA-Einführung), 23 

(Normalstation nach IPSTA-Einführung) und 12 (IPSTA) in allen drei 

Studiengruppen am größten. Einige Beispiele dieser Komplikationen waren 

Stimmbandminderbeweglichkeit oder Hypocalciämie nach Thyreoidketomie, 

Hämatom, Nachblutung mit oder ohne erneute Operation, Anastomosen-

insuffizienz, Wiederaufnahme und allergische Reaktion. Die höchsten 

Komplikationsgrade nach Clavien-Dindo zeigten in der Unterteilung nach Minor 

(0-II) bei 90 bis 91 sowie nach Major (III-V) bei neun bis zehn der Patient:innen 

eine ähnliche Verteilung. Die Ermittlung des Comprehensive Complication Index 

zeigte bei den drei Studiengruppen Werte zwischen null als kleinstem Wert sowie 

34,8 (Normalstation vor IPSTA-Einführung), 48,2 (Normalstation nach IPSTA-

Einführung) und 34,0 (IPSTA) als größtem Wert. Im Median war der 
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Comprehensive Complication Index mit null in allen drei Gruppen gleich und im 

Mittel ergaben sich Werte von 4,11 (IPSTA) bis 4,67 (Normalstation vor IPSTA-

Einführung). Der Krankenhausaufenthalt in Tagen zeigte sich mit im Median 

sechs Tagen in allen drei Studiengruppen gleich. Gemittelt ergaben sich eine 

Aufenthaltsdauer zwischen 7,40 (Normalstation nach IPSTA-Einführung) und 

9,13 (Normalstation vor IPSTA-Einführung) Tagen. Eine differenziertere Unter-

teilung der Aufenthaltsdauern auf der Normal-, Intermediate Care- sowie 

Intensivstation zeigt eine Liegedauer auf der Normalstation im Median von sechs 

Tagen auf der Normalstation vor IPSTA-Einführung und von jeweils vier Tagen 

auf der Normalstation nach IPSTA-Einführung und IPSTA. Erneute Operationen 

waren bei sieben der Patient:innen auf der Normalstation vor IPSTA-Einführung 

und bei jeweils fünf der Patient:innen auf der Normalstation nach IPSTA-

Einführung sowie IPSTA notwendig. Gründe waren u.a. Wundrevisionen bei 

Wundheilungsstörungen, Re-Laparotomien bei Anastomoseninsuffizienzen oder 

Restthyreoidektomien. Eine ungeplante, durch die Versorgung auf der Station 

bedingte Wiederaufnahme innerhalb von 30 Tagen zeigte sich in keiner der drei 

Studiengruppen. 
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Tab. 4 Outcomeparameter der Studiengruppen 

  

Normalstation 
vor IPSTA-
Einführung 
(n=100) 

Normalstation 
nach IPSTA- 
Einführung 
(n=100) 

IPSTA 
(n=100) 
x 
x 

Komplikationsarten     
Postoperative Wundinfektionen 5 4 3 
Tiefe Venenthrombose 0 0 0 
Lungenaterienembolie 0 0 0 
Tiefe Atemwegsinfekte 1 1 0 
Harnwegsinfekte 1 2 2 
ZVK-assoziierte Infekte 0 0 0 
Andere 20 23 12 

Comprehensive Complication 
Index1 (MW ± SD) 

0 / 0 / 0 / 0 / 34,8 
(4,67 ±10,18) 

0 / 0 / 0 / 0 / 48,2 
(4,33 ±10,54) 

0 / 0 / 0 / 0 / 34,0 
(4,11 ±10,34) 

Höchster Komplikationsgrad 
nach Clavien-Dindo     

Minor (0-II) 90 91 90 
0 79 80 85 
I 7 9 2 
II 4 2 3 

Major (III-V) 10 9 10 
III-a 4 6 3 
III-b 6 3 7 
IV-a 0 0 0 
IV-b 0 0 0 
V 0 0 0 

Krankenhausaufenthalt in 
Tagen1 (MW ± SD) 

3 / 4 / 6 / 11 / 58 
(9,13 ±8,38) 

2 / 3 / 6 / 8 / 46 
(7,40 ±6,59) 

2 / 3 / 6 / 8 / 45 
(7,65 ±7,32) 

davon auf Normalstation1 

(MW ± SD) 
2 / 3 / 6 / 9 / 46 
(7,63 ±6,73) 

2 / 3 / 4 / 8 / 27 
(6,33 ±5,21) 

2 / 3 / 4 / 6 / 28 
(5,69 ±4,23) 

davon auf Intermediate Care 
Station1 (MW ± SD) 

0 / 0 / 0 / 2 / 11 
(1,05 ±1,97) 

0 / 0 / 0 / 2 / 17 
(0,94 ±1,93) 

0 / 0 / 0 / 2 / 26 
(1,35 ±3,58) 

davon auf Intensivstation1 

(MW ± SD) 
0 / 0 / 0 / 0 / 4 
(0,09 ±0,53) 

0 / 0 / 0 / 0 / 2 
(0,06 ±0,34) 

0 / 0 / 0 / 0 / 5 
(0,18 ±0,75) 

Erneute Operation während 
Aufenthalt in domo 

7 5 5 

Ungeplante, durch die  
Versorgung auf der Station 
bedingte Wiederaufnahme 
innerhalb von 30 Tagen 

0 0 0 

ZVK Zentraler Venenkatheter, MW Mittelwert, SD ñstandard deviationò, Standardabweichung 
1Angegeben sind jeweils: kleinster Wert / 1. Quartil / Median / 3. Quartil / größter Wert 

 

3.1.2 Patientenschäden 

Die Anzahl der in den 300 geprüften Krankenakten gefundenen Trigger, die 

Anzahl an gefundenen Patientenschäden mit ihren Kategorien sowie ihrem 

Entstehungsort (vor dem Krankenhausaufenthalt, im OP-Bereich während des 
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Krankenhausaufenthalts, auf der Station während des Krankenhausaufenthalts) 

und mit deren Einstufung der Vermeidbarkeit sind in Tab. 5 dargestellt. 

Ein wichtiger Unterschied wird zwischen der Anzahl der durch positive Trigger 

entdeckten Patientenschäden und der realen Anzahl solcher Schäden gesehen. 

Am folgenden Beispiel einer in der IPSTA-Gruppe aufgetretenen Anastomosen-

insuffizienz nach Sigmaresektion bei Karzinom soll dies erläutert werden. Dabei 

weisen fünf verschiedene Trigger (G13 ĂVerlegung auf ein höheres Pflege- oder 

Behandlungsniveauñ, K01 ĂErneute Operationñ, K16 ĂPostoperative Kompli-

kationenñ, K17 ĂCT nach Operation mit Verdacht auf Flüssigkeitsansammlungñ 

und M14 ĂUnerwartete Veränderung von Leukozyten oder serologischen Infekt-

wertenñ) auf den gleichen Patientenschaden hin, was zu einer Anzahl von fünf 

durch positive Trigger entdeckten Patientenschäden bei real nur einem Schaden 

führt. 

Insgesamt sind 79 Schäden bei 63 (21%) der Patient:innen entdeckt worden, 

davon 12 mit einer Ursache vor dem Krankenhausaufenthalt und 67 mit einer 

Ursache während des Krankenhausaufenthalts (Tab. 5). Im Krankenhaus lag die 

Ursache bei 50 Schäden im OP-Bereich und bei 17 Schäden auf der Station. Es 

zeigten sich insgesamt fünf vermeidbare Schäden (6,3% aller Schäden) bei fünf 

(1,7%) der Patient:innen. Die Ursache dieser Schäden lag bei einem vor der 

stationären Aufnahme, bei dreien im OP-Bereich und bei einem auf der 

Normalstation vor der IPSTA-Einführung. Unter Betrachtung der Einstufung der 

Schadenskategorien entsprechend dem National Coordination Council for 

Medication Error Reporting and Prevention Index gehörten von den 79 Schäden 

31 (39%) zur Kategorie E (temporärer Patientenschaden, der eine Intervention 

erfordert), 46 (58%) zur Kategorie F (temporärer Patientenschaden, der einen 

Krankenhausaufenthalt oder eine Verlängerung des Krankenhausaufenthaltes 

erfordert) sowie zwei (3%) zur Kategorie G (permanenter Patientenschaden). Es 

lag kein Patientenschaden der Kategorien H und I vor. 
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Tab. 5 Anzahl aller Patientenschäden mit Schadenskategorien, Einstufung der Vermeid-
barkeit und Entstehungsort 

 

Normalstation 
vor IPSTA-
Einführung 
(n = 100) 

Normalstation 
nach IPSTA-
Einführung 
(n = 100) 

IPSTA  
(n = 100) 

Positive Trigger 147 103 129 

Durch positive Trigger entdeckte 
Patientenschäden pro 1.000 Behandlungstage 

70,8 75,7 93,3 

Patientenschäden  
pro 1.000 Behandlungstage 

38,0 48,9 33,5 

Vor dem KHA entstandene Schäden 5 3 4 

Davon nicht vermeidbare Schäden 5 3 3 

Kategorien (E / F / G / H / I) dieser Schäden1 2 / 3 / 0 / 0 / 0 2 / 1 / 0 / 0 / 0 1 / 2 / 0 / 0 / 0 

Davon vermeidbare Schäden 0 0 1 

Kategorien (E / F / G / H / I) dieser Schäden1 0 / 0 / 0 / 0 / 0 0 / 0 / 0 / 0 / 0 1 / 0 / 0 / 0 / 0 

Während des KHA entstandene Schäden 24 28 15 

Davon mit Ursache im OP-Bereich 17 22 11 

Nicht vermeidbare Schäden 15 22 10 

Kategorien (E / F / G / H / I) dieser Schäden1 4 / 11 / 0 / 0 / 0 11 / 11 / 0 / 0 / 
0 

1 / 8 / 1 / 0 / 0 

Vermeidbare Schäden 2 0 1 

Kategorien (E / F / G / H / I) dieser Schäden1 1 / 0 / 1 / 0 / 0 0 / 0 / 0 / 0 / 0 0 / 1 / 0 / 0 / 0 

Davon mit Ursache auf der Station 7 6 4 

Nicht vermeidbare Schäden 6 6 4 

Kategorien (E / F / G / H / I) dieser Schäden1 2 / 4 / 0 / 0 / 0 4 / 2 / 0 / 0 / 0 1 / 3 / 0 / 0 / 0 

Vermeidbare Schäden (mit exaktem 95%-
Konfidenzintervall nach Clopper-Pearson) 

1 
(0,025-5,4%) 

0 
(0-3,6%) 

0 
(0-3,6%) 

Kategorien (E / F / G / H / I) dieser Schäden1 1 / 0 / 0 / 0 / 0 0 / 0 / 0 / 0 / 0 0 / 0 / 0 / 0 / 0 

KHA Krankenhausaufenthalt 
1Im Global Trigger Tool verwendete Schadenskategorien des National Coordination Council 

for Medication Error Reporting and Prevention Index nach Herold 2013: 

E Temporärer Patientenschaden, der eine Intervention erfordert 

F Temporärer Patientenschaden, der einen KHA oder eine Verlängerung des KHA erfordert 

G Permanenter Patientenschaden 

H Patientenschaden, der eine lebenserhaltende Intervention erfordert 

I Patientenschaden, der zum Tod von Patient:innen beigetragen hat 
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Die Sicherheit der Reviewer:innen bei der Einstufung der Vermeidbarkeit der 

Patientenschäden ist in Tab. 6 dargestellt. 

Die Stufen 3 (ĂWahrscheinlichkeit f¿r Vermeidbarkeit Ò 50%, aber nahe daranñ) 

und 4 (ĂWahrscheinlichkeit für Vermeidbarkeit > 50%, aber nahe daranñ) sind als 

die Ăunsicherstenñ für die Bewertung zu sehen. Keiner der Schäden wurde der 

Stufe 4 der Vermeidbarkeit zugeordnet. Von den fünf der Stufe 3 zugeordneten 

Schäden zeigten sich vier auf der Normalstation vor IPSTA-Einführung und einer 

auf der Normalstation nach IPSTA-Einführung. Auf der IPSTA fand sich kein 

Schaden der Stufe 3 der Vermeidbarkeit. 

Tab. 6 Schadenskategorien und Einstufung der Vermeidbarkeit aller Patientenschäden 

  Einstufung der Vermeidbarkeit1 

Schadenskategorien2 Gesamt Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 Stufe 4 Stufe 5 Stufe 6 

E 31 19 6 3 0 1 2 

F 46 31 12 2 0 1 0 

G 2 1 0 0 0 1 0 

H 0 0 0 0 0 0 0 

I 0 0 0 0 0 0 0 

Gesamt 79 51 18 5 0 3 2 

1 Klassifikation zur Einstufung der Vermeidbarkeit von Patientenschäden nach Wilson R et al. 
(1995) mit Wertung als vermeidbar ab Stufe 4: Stufe 1 = Kein Hinweis auf Vermeidbarkeit; 
Stufe 2 = Leichte bis mäßige Hinweise auf Vermeidbarkeit; Stufe 3 = Wahrscheinlichkeit für 
Vermeidbarkeit Ò 50%, aber nahe daran; Stufe 4 = Wahrscheinlichkeit für Vermeidbarkeit > 
50%, aber nahe daran; Stufe 5 = Starke Hinweise auf Vermeidbarkeit; Stufe 6 =Praktisch 
sichere Vermeidbarkeit 
2 Schadenskategorien entsprechend dem National Coordination Council for Medication Error 
Reporting and Prevention Index: E = Temporärer Patientenschaden, der eine Intervention 
erfordert; F = Temporärer Patientenschaden, der einen Krankenhausaufenthalt oder eine 
Verlängerung des Krankenhausaufenthaltes erfordert; G = Permanenter Patientenschaden; H 
= Patientenschaden, der eine lebenserhaltende Intervention erfordert; I = Patientenschaden, 
der zum Tod von Patient:innen beigetragen hat 

 

Zur Schaffung einer größtmöglichen Transparenz sind weiterhin alle gefundenen 

Patientenschäden im Einzelnen und deren Bewertung ihrer Vermeidbarkeit Ƅ 

ganz im Sinne des schon 1918 von Codman vorgeschlagenen Vorgehens 

(Codman 2012 (Originalveröffentlichung 1918)) Ƅ im Anhang unter 8.4 

ĂDetaillierte ¦bersicht aller gefundenen Patientenschªdenñ dargestellt. 
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3.1.2.1  Normalstation vor der IPSTA-Einführung 

Auf der Normalstation vor der IPSTA-Einführung wurden 29 Patientenschäden 

bzw. 38 Patientenschäden pro 1.000 Behandlungstage gefunden. Von den 29 

Patientenschäden lag bei fünf die Ursache vor der stationären Aufnahme. Von 

den 24 Schäden, die während des Krankenhausaufenthaltes entstanden sind, 

hatten 17 ihre Ursache im OP-Bereich und sieben auf der Station. Von diesen 

sieben Schäden wurde einer als vermeidbar eingestuft und entsprach der 

Schadenskategorie E, wobei es sich um einen Dekubitus der Kategorie 1 

handelte. Von den sechs auf der Station verursachten nicht vermeidbaren 

Schäden gehörten zwei der Kategorie E und vier der Kategorie F an (Tab. 5). 

3.1.2.2  Normalstation nach der IPSTA-Einführung 

Auf der Normalstation nach der IPSTA-Einführung wurden 31 Patientenschäden 

bzw. 48,9 Patientenschäden pro 1.000 Behandlungstage gefunden. Von den 31 

Patientenschäden lag bei dreien die Ursache vor der stationären Aufnahme. Von 

den 28 Schäden, die während des Krankenhausaufenthaltes entstanden sind, 

hatten 22 ihre Ursache im OP-Bereich und sechs auf der Station. Von diesen 

sechs Schäden wurde keiner als vermeidbar eingestuft. Von diesen sechs auf 

der Station verursachten nicht vermeidbaren Schaden gehörten vier der 

Kategorie E und zwei der Kategorie F an (Tab. 5). 

3.1.2.3  IPSTA 

Auf der IPSTA wurden 19 Patientenschäden bzw. 33,5 Patientenschäden pro 

1.000 Behandlungstage gefunden. Von den 19 Patientenschäden lag bei vieren 

die Ursache vor der stationären Aufnahme. Von den 15 Schäden, die während 

des Krankenhausaufenthaltes entstanden sind, hatten elf ihre Ursache im OP-

Bereich und vier auf der Station. Von diesen vier Schäden wurde keiner als 

vermeidbar eingestuft. Einer dieser Schäden wurde der Kategorie E sowie drei 

der Kategorie F zugeordnet (Tab. 5). 
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3.1.2.4  Gruppenvergleich 

Der Gruppenvergleich bezüglich vermeidbarer, auf der Station verursachter 

Schäden ergab folgende Punktschätzer und exakten 95%-Konfidenzintervalle 

nach Clopper-Pearson: 

Å IPSTA im Vergleich zur Normalstation vor IPSTA-Einführung: 

-1% (-5,5% bis 2,7%) 

 

Å IPSTA im Vergleich zur Normalstation nach IPSTA-Einführung: 

0% (-3,7% bis 3,7%) 

3.1.3 Trigger 

Eine Übersicht über die Häufigkeiten der einzelnen gefundenen Trigger findet 

sich in Tab. 7. Insgesamt fanden sich 379 Trigger bei der Durchsicht der 

Krankenakten der 300 Patient:innen. Der mit insgesamt 70 mal in allen Gruppen 

am häufigsten gefundene Trigger war G15 ĂSonstigesñ. Weiterhin häufig wurden 

mit insgesamt 45 mal die Trigger K08 ĂIntraoperative Gabe von Epinephrin oder 

Norepinephrinñ und 31 mal der Trigger K16 ĂPostoperative Komplikationenñ 

gefunden. 

Tab. 7 Triggerliste mit Anzahl der positiven Trigger jeder Studiengruppe 

Trigger 
x 

Anzahl Normalstation 
vor IPSTA-Einführung 

Anzahl Normalstation 
nach IPSTA-Einführung 

Anzahl IPSTA 
x 

Anzahl 
gesamt 

G01 1 1 3 5 

G02 0 0 0 0 

G03 1 0 0 1 

G04 5 3 8 16 

G05 1 0 4 5 

G06  0 1 0 1 

G07 0 1 1 2 

G08 1 0 1 2 

G09 5 3 8 16 

G10 0 0 0 0 

G11 4 3 3 10 

G12 0 0 0 0 

G13 2 1 6 9 

G14 2 2 1 5 

G15 22 19 29 70 
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Fortsetzung der Tab. 7 

Trigger 
x 

Anzahl Normalstation 
vor IPSTA-Einführung 

Anzahl Normalstation 
nach IPSTA-Einführung 

Anzahl IPSTA 
 

Anzahl 
gesamt 

G16 0 0 0 0 

G17 1 1 0 2 

G18 8 5 4 17 

K01 7 5 5 17 

K02 5 3 1 9 

K03 0 0 0 0 

K04 0 0 0 0 

K05 0 0 1 1 

K06 0 0 0 0 

K07 0 0 0 0 

K08 16 14 15 45 

K09 0 1 0 1 

K10 1 0 0 1 

K11 0 0 0 0 

K12 4 0 0 4 

K13 3 0 0 3 

K14 5 2 2 9 

K15 2 8 2 12 

K16 12 10 9 31 

K17 6 6 5 17 

M01 3 0 0 3 

M02 0 0 0 0 

M03 0 0 0 0 

M04 0 0 0 0 

M05 2 0 1 3 

M06 3 0 1 4 

M07 6 3 6 15 

M08 0 0 0 0 

M09 0 0 0 0 

M10 6 3 1 10 

M11 1 1 0 2 

M12 0 0 1 1 

M13 2 0 2 4 

M14 10 7 9 26 

M15 0 0 0 0 

Summe 147 103 129 379 
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Eine detaillierte Darstellung des in allen Gruppen am häufigsten gefundenen 

Triggers G15 ĂSonstigesñ zeigt, dass von den 70 Treffern 44 auf eine 

Hypokaliämie zurückzuführen waren, gefolgt von sechs auf Diarrhoen ohne 

Erregernachweis sowie vier auf eine Hypocalciämie (Tab. 8). 

Tab. 8 Details zum Trigger G15 ĂSonstiges" 

Details Anzahl 

Hypokaliämie 44 

Diarrhoen ohne Erregernachweis 6 

Hypocalciämie 4 

Arterielle Hypertonie mit Anpassen der Medikation 2 

Betreuungseinrichtung bei Demenz 1 

Corpus alineum transanal 1 

Gerötete Einstichstelle Venenverweilkanüle (noch keine Thrombophlebitis) 1 

Thrombophlebitis 1 

DHC-Stent-Okklusion 1 

ZVK-Anlage bei desolatem Venenstatus auf Station 1 

Erythem Gesäß (spontane Rückbildung) 1 

Schutzisolation nach SARS-CoV-II Kontakt 1 

Eiliges CT präoperativ bei Leukozytose 1 

Postoperativ bestehender Hyperparathyreoidismus 1 

Armschwäche, MRT unauffällig, spontane Besserung 1 

Hämoptysen mit unauffälliger Diagnostik 1 

Hämaturie (kein Harnwegsinfekt) 1 

Hautemphysem Gesicht nach Hernioplastik/MIC-TEP 1 

Summe 70 
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3.1.4 Interrater-Reliabilität 

Die durch Cohens Kappa ausgedrückte Übereinstimmungsrate der 

Reviewer:innen auf Triggerebene (Tab. 9) war mit 0,88 zwischen Reviewer:in 1 

und 2 Ăfast vollkommenñ bzw. mit jeweils 0,75 zwischen Reviewer:in 1 sowie 2 

und sekundärem Reviewer Ăbeachtlichñ (Landis und Koch 1977; Wikipedia 

Cohens Kappa); Tab. 1). 

Tab. 9 Triggerbezogene Interrater-Reliabilität der Reviewer:innen 

 Zwischen Reviewer 1 

und Reviewerin 2 

(15.000 Trigger) 

Zwischen Reviewer 1 

und sekundärem 

Reviewer (3.750 

Trigger) 

Zwischen 

Reviewerin 2 und 

sekundärem 

Reviewer  

(3.750 Trigger) 

Cohens Kappa 

(mit 95%-

Konfidenzintervall) 

0,88 (0.86-0.91) 0,75 (0.71-0,80) 0,75 (0.71-0,80) 

 

Die prozentuale Übereinstimmung der Reviewer:innen bezogen auf die Anzahl 

gefundener Patientenschäden ergab 87,7% zwischen Reviewer:in 1 und 2, 

88,9% zwischen Reviewer 1 und sekundärem Reviewer sowie 81,5% zwischen 

Reviewerin 2 und sekundärem Reviewer (Tab. 10). 

Tab. 10  Interrater-Reliabilität der Reviewer:innen: Prozentuale Übereinstimmung der An-
zahl gefundener Patientenschäden 

 Zwischen 

Reviewer 1 und 

Reviewerin 2 

Zwischen Reviewer 

1 und sekundärem 

Reviewer  

Zwischen 

Reviewerin 2 und 

sekundärem 

Reviewer  

Prozentuale 

Übereinstimmung (%) 87,7 88,9 81,5 
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3.2 Picker-Patientenbefragung 

3.2.1 Merkmale der Patientenkollektive 

Die persönlichen und demografischen Angaben der drei Studiengruppen der 

Picker-Befragung sind in Tab. 11 dargestellt. In allen Gruppen war der weibliche 

Anteil höher. Zudem zeigte sich eine ähnliche Einschätzung des 

Gesundheitszustandes (wobei der Fragebogen nicht erfasst, ob sich diese 

Einschätzung auf den Zeitraum vor der Aufnahme in die Klinik oder nach der 

Entlassung aus der Klinik bezieht). 

Tab. 11  Persönliche und demographische Angaben der Picker-Patientenbefragung 

 

Normalstation vor 
IPSTA-Einführung 
(n= 60)  

Normalstation 
nach IPSTA-
Einführung (n=61)  

IPSTA 
(n=67) 
  

Geschlecht (%)    

Männlich 43,9 38,3 40,6 

Weiblich 56,1 61,7 59,4 

Divers 0 0 0 

Altersgruppen (%)    

18 ï 35 Jahre 8,3 0 5,4 

36 ï 54 Jahre 16,7 30,8 30,4 

55 ï 64 Jahre 33,3 30,8 26,8 

65 ï 74 Jahre 18,8 26,9 23,2 

Älter als 74 Jahre 22,9 11,5 14,3 

Beschreibung des 
Gesundheitszustandes (%)    

Schlecht 6,9 5,2 6,1 

Mittelmäßig 31,0 29,3 25,8 

Gut 41,4 46,6 51,5 

Sehr gut 15,5 15,5 16,7 

Ausgezeichnet 5,2 3,4 0 

Krankenversicherung (%)    

Kassenpatient:in 81,7 71,7 87,9 
Kassenpatient:in mit privater 
Zusatzversicherung 11,7 6,7 0 

Privatpatient:in 3,3 10,0 4,5 

Privatpatient:in mit Beihilfe 3,3 11,7 4,5 

Sonstige 0 0 3,0 
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3.2.2 Rücklaufquoten 

Bei den Picker-Patientenbefragungen betrugen die Rücklaufquoten 62% 

(Normalstation vor IPSTA-Einführung), 61% (Normalstation nach IPSTA-

Einführung) und 67% (IPSTA) (Tab. 12). Auf der Normalstation vor IPSTA-

Einführung wurden zwei der rückgelaufenen Fragebögen von der BQS als nicht 

verwertbar von der Auswertung ausgeschlossen, sodass sich eine Nettostich-

probe von 60 ergab. Bei den anderen beiden Kohorten konnten alle 

rückgelaufenen Fragebögen in die Auswertung eingeschlossen werden. 

Tab. 12  Rücklaufquoten der Picker-Patientenbefragung in der Klinik für Allgemein-, 
Viszeral-, Endokrine und Onkologische Chirurgie der Klinikum Fulda gAG 

Studiengruppe Ausgesendete 

Fragebögen 

Rücklaufquote Auswertbare 

Fragebögen 

Normalstation vor der 

IPSTA-Einführung 

100 62% 60 

Normalstation nach der 

IPSTA-Einführung 

100 61% 61 

IPSTA 100 67% 67 
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Die allgemeinen Rücklaufquoten der von 2018-2022 in Deutschland durch-

geführten Picker-Patientenbefragungen beliefen sich auf Werte zwischen 47% 

und 54% (gemäß persönlicher Mittelung der BQS Institut für Qualität und 

Patientensicherheit GmbH; Tab. 13). 

Tab. 13  Rücklaufquoten der Picker-Patientenbefragungen in Deutschland 

Picker-Benchmark Ausgesendete 

Fragebögen 

Rückgelaufene 

Fragebögen 

Rücklaufquote 

Allgemeinchirurgische 

Universitätskliniken / 2018-22 

857 462 54% 

Universitätskliniken 

insgesamt / 2018-22 

24.915 

[extrapoliert] 

11.710 47% 

Sonstige 

allgemeinchirurgische 

Kliniken / 2018-22 

9.504 4.450 47% 

Kliniken in Deutschland 

insgesamt / 2018-22 

106.604 49.613 47% 
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3.2.3 Problemhäufigkeiten im internen und externen Vergleich 

Im Folgenden wird ein wesentlicher Teil der von der BQS Institut für Qualität und 

Patientensicherheit GmbH bereitgestellten Auswertungen unserer Picker-

Patientenbefragung dargestellt. Bewusst wurde bei der Auswahl der Fokus auf 

die folgenden wichtigen Themenbereiche gelegt: 

Å Patientensicherheit 

Å Vertrauen und Verständlichkeit im Hinblick auf ärztliches und pflegerisches 

Personal 

Å Medizinische Behandlung und Entlassungsgespräch 

Å Medikamentengabe 

Å Weiterempfehlung des Krankenhauses 

Wie im Methodenteil erläutert (Abb. 4) zeigt der Benchmark-Balken jeweils die 

10%-, 25%-, 50%-, 75%- und 90%-Quantile an. Die in den Abbildungen 

verwendeten Bezeichnungen treffen wie folgt auf die Kohorten zu: 

Å ĂStation B3A 2021ñ entspricht der ĂNormalstation vor IPSTA-Einführungñ 

Å ĂStation B3A 2023ñ entspricht der ĂNormalstation nach IPSTA-Einführungñ 

Å ĂIPSTA-Station 2023ñ entspricht der ĂIPSTAñ 
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In der Zusammenfassung der zwölf Einzelfragen zur Patientensicherheit (Abb. 7) 

haben 8% der Patient:innen auf der Normalstation vor IPSTA-Einführung und je 

6% der Patient:innen auf der Normalstation nach IPSTA-Einführung sowie der 

IPSTA auf Probleme hingewiesen. In den Picker-Vergleichskohorten der deut-

schen Kliniken wurden im Median von 9% bzw. 10% der Patient:innen 

diesbezügliche Probleme benannt. Die 10%-Quantile der von den Patient:innen 

in den deutschlandweiten Picker-Vergleichskohorten angegebenen Probleme im 

Bereich der Patientensicherheit lagen bei etwas mehr als 6% und bei ca. 10 %. 

Die Patientensicherheit auf der IPSTA wurde von den Patient:innen daher besser 

als bei über 90% der deutschen Kliniken der Picker-Vergleichskohorten bewertet. 

 

Abb. 7 Problemhäufigkeit im internen und externen Vergleich: Zusatzmodul Patienten-
sicherheit Ƅ Zusammenfassung der Patientenantworten auf zwölf Einzelfragen 
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Beim Thema Verständlichkeit der von den Ärzt:innen gegebenen Antworten 

(Abb. 8) haben 21% der Patient:innen auf der Normalstation vor IPSTA-

Einführung, 18% der Patient:innen auf der Normalstation nach IPSTA-Einführung 

und 11% der Patient:innen auf der IPSTA auf Probleme hingewiesen. In den 

Picker-Vergleichskohorten der deutschen Kliniken gaben im Median 22% bzw. 

23% der Patient:innen Probleme bei diesem Thema an. Die Verständlichkeit der 

von den Ärzt:innen gegebenen Antworten auf der IPSTA wurde von den 

Patient:innen besser als bei über 90% der deutschen Kliniken der Picker-

Vergleichskohorten und auch besser als auf der Normalstation nach sowie vor 

IPSTA-Einführung bewertet. 

 

Abb. 8 Problemhäufigkeit im internen und externen Vergleich: Verständlichkeit der von 
den Ärzt:innen gegebenen Antworten 
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Zu ähnlichen Ergebnisse kommt auch die Betrachtung der Problemhäufigkeiten 

der Frage 23 ĂWurden Ihnen die Ergebnisse von Untersuchungen verstªndlich 

erklªrt?ñ (Abb. 9). 

 

Abb. 9 Problemhäufigkeit im internen und externen Vergleich: Verständlichkeit von 
Untersuchungsergebnissen 
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Beim Thema Vertrauen gegenüber den Ärzt:innen (Abb. 10) berichteten 12% der 

Patient:innen auf der Normalstation vor IPSTA-Einführung, 7% der Patient:innen 

auf der Normalstation nach IPSTA-Einführung sowie 10% der Patient:innen auf 

der IPSTA über Probleme. In den Picker-Vergleichskohorten der deutschen 

Kliniken haben im Median 17% bzw. 18% der Patient:innen auf diesbezügliche 

Probleme hingewiesen. Das Vertrauen gegenüber den Ärzt:innen auf der IPSTA 

wurde von den Patient:innen besser als bei über 75% und über 90% der 

deutschen Kliniken der Picker-Vergleichskohorten und auch besser als auf der 

Normalstation vor IPSTA-Einführung, jedoch weniger gut als auf der 

Normalstation nach IPSTA-Einführung bewertet. 

 

Abb. 10  Problemhäufigkeit im internen und externen Vergleich: Vertrauen gegenüber 
Ärzt:innen 
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Beim Thema Verständlichkeit der von den Pflegekräften gegebenen Antworten 

(Abb. 11) haben 19% der Patient:innen auf der Normalstation vor IPSTA-

Einführung, 14% der Patient:innen auf der Normalstation nach IPSTA-Einführung 

und 11% der Patient:innen auf der IPSTA auf Probleme hingewiesen. In den 

Picker-Vergleichskohorten der deutschen Kliniken gaben im Median 21% bzw. 

23% der Patient:innen Probleme an. Die Verständlichkeit der von den 

Pflegekräften gegebenen Antworten auf der IPSTA wurde von den Patient:innen 

besser als bei über 90% der deutschen Kliniken der Picker-Vergleichskohorten 

und auch besser als auf der Normalstation vor und nach IPSTA-Einführung 

bewertet. 

 

Abb. 11  Problemhäufigkeit im internen und externen Vergleich: Verständlichkeit der von 
den Pflegekräften gegebenen Antworten  
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Beim Vertrauen gegenüber den Pflegekräften (Abb. 12) haben 17% der 

Patient:innen auf der Normalstation vor IPSTA-Einführung, 8% der Patient:innen 

auf der Normalstation nach IPSTA-Einführung und 7% der Patient:innen auf der 

IPSTA auf Probleme hingewiesen. In den Picker-Vergleichskohorten der 

deutschen Kliniken benannten im Median 17% bzw. 18% der Patient:innen 

Probleme bei diesem Thema. Das Vertrauen gegenüber den Pflegekräften auf 

der IPSTA wurde von den Patient:innen besser als bei über 90% der deutschen 

Kliniken der Picker-Vergleichskohorten und auch besser als auf der Normal-

station vor und nach IPSTA-Einführung bewertet. 

 

Abb. 12  Problemhäufigkeit im internen und externen Vergleich: Vertrauen gegenüber den 
Pflegekräften 

  



Ergebnisse

 

80 
 

Bei der Erreichbarkeit der Pflegekräfte (Abb. 13) gaben 3% der Patient:innen auf 

der Normalstation vor IPSTA-Einführung und jeweils keine Patient:innen auf der 

Normalstation nach IPSTA-Einführung sowie der IPSTA Probleme an. In den 

Picker-Vergleichskohorten der deutschen Kliniken haben im Median jeweils 4% 

der Patient:innen auf diesbezügliche Probleme hingewiesen. 

 

Abb. 13  Problemhäufigkeit im internen und externen Vergleich: Erreichbarkeit der Pflege-
kräfte 
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Beim Führen eines Entlassungsgespräches (Abb. 14) berichteten 18% der 

Patient:innen auf der Normalstation vor IPSTA-Einführung, 23% der 

Patient:innen auf der Normalstation nach IPSTA-Einführung und 6% der 

Patient:innen auf der IPSTA über Probleme. In den Picker-Vergleichskohorten 

der deutschen Kliniken gaben im Median 16% bzw. 21% der Patient:innen 

diesbezügliche Probleme an. Ein Entlassungsgespräch wurde aus Sicht der 

Patient:innen damit auf der IPSTA weitaus häufiger als in den deutschen Kliniken 

der Picker-Vergleichskohorten sowie der Normalstation vor und nach IPSTA-

Einführung geführt. 

 

Abb. 14  Problemhäufigkeit im internen und externen Vergleich: Entlassungsgespräche 
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Bei der ĂMedikamentengabe wie durch ärztliches Personal angeordnetñ (Abb. 15) 

haben 2% der Patient:innen auf der Normalstation vor IPSTA-Einführung, 4% der 

Patient:innen auf der Normalstation nach IPSTA-Einführung und 2% der 

Patient:innen auf der IPSTA auf Probleme hingewiesen. In den Picker-

Vergleichskohorten der deutschen Kliniken berichteten im Median 8% bzw. 12% 

der Patient:innen über diesbezügliche Probleme. Die ĂMedikamentengabe wie 

ärztlich angeordnetñ wurde auf der IPSTA besser als bei über 90% der deutschen 

Kliniken der Picker-Vergleichskohorten bewertet. 

 

Abb. 15  Problemhäufigkeit im internen und externen Vergleich: Medikamentengabe 
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Bei Hinweisen bezüglich zu Hause zu beachtender Gefahrensymptome (Abb. 16) 

haben 47% der Patient:innen auf der Normalstation vor IPSTA-Einführung, 30% 

der Patient:innen auf der Normalstation nach IPSTA-Einführung und 27% der 

Patient:innen auf der IPSTA auf Probleme hingewiesen. In den Picker-

Vergleichskohorten der deutschen Kliniken gaben im Median jeweils 44% der 

Patient:innen diesbezügliche Probleme an. Der Hinweis auf zu Hause zu 

beachtende Gefahrensymptome wurde von den Patient:innen auf der IPSTA 

besser als bei über 90% der deutschen Kliniken der Picker-Vergleichskohorten 

und auch besser als auf der Normalstation vor und nach IPSTA-Einführung 

bewertet. 

 

Abb. 16  Problemhäufigkeit im internen und externen Vergleich: Hinweise auf zu Hause zu 
beachtende Gefahrensymptome 
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Bei Gesprächen über die Wiederaufnahme gewohnter Aktivitäten (Abb. 17) 

gaben 38% der Patient:innen auf der Normalstation vor IPSTA-Einführung, 33% 

der Patient:innen auf der Normalstation nach IPSTA-Einführung und 31% der 

Patient:innen auf der IPSTA Probleme an. In den Picker-Vergleichskohorten der 

deutschen Kliniken berichteten im Median 50% bzw. 51% der Patient:innen über 

diesbezügliche Probleme. Die Information über die Wiederaufnahme gewohnter 

Aktivitäten wurde von den Patient:innen auf der IPSTA besser als bei über 90% 

der deutschen Kliniken der Picker-Vergleichskohorten und auch besser als auf 

der Normalstation vor und nach IPSTA-Einführung bewertet. 

 

Abb. 17  Problemhäufigkeit im internen und externen Vergleich: Gespräche über die Wie-
deraufnahme gewohnter Aktivtäten 
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Bei Gesprächen bezüglich Pflegehinweisen für zu Hause (Abb. 18) gaben 31% 

der Patient:innen auf der Normalstation vor IPSTA-Einführung, 37% der 

Patient:innen auf der Normalstation nach IPSTA-Einführung und 24% der 

Patient:innen auf der IPSTA Probleme an. In den Picker-Vergleichskohorten der 

deutschen Kliniken berichteten im Median 49% bzw. 50% der Patient:innen über 

diesbezügliche Probleme. Die Information über notwendige Pflegehinweise für 

zu Hause wurde von den Patient:innen auf der IPSTA besser als bei über 90% 

der deutschen Kliniken der Picker-Vergleichskohorten bewertet. Zudem war die 

Bewertung der Patient:innen auf der IPSTA besser als auf der Normalstation vor 

und nach IPSTA-Einführung. 

 

Abb. 18  Problemhäufigkeit im internen und externen Vergleich: Pflegehinweise für zu 
Hause 
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Bei der Unterstützung durch das Krankenhaus bei Entlassung (Abb. 19) gaben 

25% der Patient:innen auf der Normalstation vor IPSTA-Einführung, 21% der 

Patient:innen auf der Normalstation nach IPSTA-Einführung und 18% der 

Patient:innen auf der IPSTA Probleme an. In den Picker-Vergleichskohorten der 

deutschen Kliniken berichteten im Median 31% bzw. 33% der Patient:innen über 

diesbezügliche Probleme. Die Unterstützung durch das Krankenhaus bei der 

Entlassung wurde von den Patient:innen auf der IPSTA besser als bei über 90% 

der deutschen Kliniken der Picker-Vergleichskohorten bewertet. 

 

Abb. 19  Problemhäufigkeit im internen und externen Vergleich: Unterstützung bei der Ent-
lassung 
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Bei der Händedesinfektion der Mitarbeiter:innen (Abb. 20) haben 11% der 

Patient:innen auf der Normalstation vor IPSTA-Einführung, 4% der Patient:innen 

auf der Normalstation nach IPSTA-Einführung und 2% der Patient:innen auf der 

IPSTA auf Probleme hingewiesen. In den Picker-Vergleichskohorten der 

deutschen Kliniken gaben im Median 15% bzw. 19% der Patient:innen 

diesbezügliche Probleme an. Die Händedesinfektion der Mitarbeiter:innen wurde 

von den Patient:innen auf der IPSTA besser als bei über 90% der deutschen 

Kliniken der Picker-Vergleichskohorten und auch besser als auf der 

Normalstation vor und nach IPSTA-Einführung bewertet. 

 

Abb. 20  Problemhäufigkeit im internen und externen Vergleich: Händedesinfektion 
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Bei der Beurteilung der gesamten Behandlung und Betreuung (Abb. 21) gaben 

5% der Patient:innen auf der Normalstation vor IPSTA-Einführung und jeweils 

2% der Patient:innen auf der Normalstation nach IPSTA-Einführung sowie der 

IPSTA Probleme an. In den Picker-Vergleichskohorten der deutschen Kliniken 

berichteten im Median 8% bzw. 9% der Patient:innen über Probleme bei diesem 

Thema. Die Behandlung und Betreuung insgesamt wurde von den Patient:innen 

auf der IPSTA und der Normalstation nach IPSTA-Einführung besser als bei über 

90% der deutschen Kliniken der Picker-Vergleichskohorten bewertet. 

 

Abb. 21  Problemhäufigkeit im internen und externen Vergleich: Beurteilung der gesamten 
Behandlung und Betreuung 
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Bei der Beurteilung des Erfolgs der medizinischen Behandlung (Abb. 22) haben 

jeweils 2% der Patient:innen auf der Normalstation vor und nach IPSTA-

Einführung und 3% der Patient:innen auf der IPSTA auf Probleme hingewiesen. 

In den Picker-Vergleichskohorten der deutschen Kliniken gaben im Median 

jeweils 10% der Patient:innen Probleme diesbezüglich an. Der Behandlungs-

erfolg wurde in allen Studiengruppen besser als bei über 90% der deutschen 

Kliniken der Picker-Vergleichskohorten bewertet. 

 

Abb. 22  Problemhäufigkeit im internen und externen Vergleich: Erfolg der medizinischen 
Behandlung 

  



Ergebnisse

 

90 
 

Bei der Zusammenarbeit von Ärzt:innen und Pflegepersonal (Abb. 23) benannten 

7% der Patient:innen auf der Normalstation vor IPSTA-Einführung, 3% der 

Patient:innen auf der Normalstation nach IPSTA-Einführung und 2% der 

Patient:innen auf der IPSTA Probleme. In den Picker-Vergleichskohorten der 

deutschen Kliniken gaben im Median jeweils 9% der Patient:innen 

diesbezügliche Probleme an. Die Zusammenarbeit von Ärzt:innen und 

Pflegekräften wurde von den Patient:innen auf der IPSTA besser als bei über 

90% der deutschen Kliniken der Picker-Vergleichskohorten bewertet. 

 

Abb. 23  Problemhäufigkeit im internen und externen Vergleich: Zusammenarbeit von  
Pflegekräften und Ärzt:innen 
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Die Weiterempfehlungsraten des Krankenhauses lagen mit 100 % bei den 

Patient:innen der IPSTA und der Normalstation vor der IPSTA-Einführung sowie 

mit 98% der Patient:innen nach der IPSTA-Einführung höher als in den 

deutschlandweiten Picker-Vergleichskohorten mit einem Median von 96% bzw. 

94% (Abb. 24). 

 

Abb. 24  Problemhäufigkeit im internen und externen Vergleich: Weiterempfehlungsrate 
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3.2.4 Freitextliche Kommentare der IPSTA-Patient:innen 

Im Folgenden werden die wesentlichen Freitextantworten von Patient:innen der 

IPSTA aufgelistet. 

Wenn Sie im Krankenhaus etwas verändern oder sich etwas wünschen könnten, 

was wäre es? 

Å Schnelleres Aufnahmeverfahren. Reduzierte Zimmerbelegung. 

Å Zwei-Bettzimmer, mehr Platz für den Einzelnen. 

Å Sauberkeit, Essen-Bestellung ändern, Sanitäreinrichtung. 

Å Mehr Sauberkeit Bad und Boden im Zimmer. 

Å Mehr Pflegepersonal. 

Å Mehr Personal, damit das Personal mehr Zeit für alles hat. 

Å Noch mehr ins Detail gehende Aufklärung über die Krankheit, den Eingriff und 

die Weiterbehandlung. 

Å Auch am Wochenende die Betreuung der Studenten wie in der Woche. 

Was hat Ihnen besonders gut gefallen? 

Å Besonders gut hat mir gefallen die gute Betreuung von den Ärzten, sowie das 

Pflegepersonal. 

Å Die Betreuung der Pflegeschülerinnen und studierenden Ärzte. Die 

Zusammenarbeit war ausgezeichnet. Die Pflegeschüler wussten über alles von 

den Ärzten über einen selbst Bescheid. 

Å IPSTA-Betreuung 

Å Mir hat sehr gut die Station gefallen mit den Medizinstudierenden und Pflege-

schülern. Ich habe mich gut aufgehoben gefühlt und fand die Praxis gut für die 

jungen Leute, die medizinische Berufe lernen. 
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Å Kompetente und freundliche Art von Ärzten und Pflegekräften. Die 

Ausbildungsstation war hervorragend, immer gleich Hilfe bekommen und 

rundum gute Betreuung. Meinen herzlichen Dank. 

Å Das gesamte Team der Ausbildungsstation, einschließlich Betreuung und 

Pflege, sowie der hilfsbereite und freundliche Umgang mit den Patienten und 

auch mit mir selbst. 

Å Die herzliche, freundliche und kompetente Pflege sowie Behandlung durch das 

gesamte Team. Vielen Dank. 

Å Die Erfolge, die bei mir erzielt wurden. 

Å Ärztliche Betreuung war sehr gut. Pflegepersonal war sehr freundlich, 

kompetent, trotz sehr viel Arbeit. Immer ein offenes Ohr. 

Å Sehr gute Betreuung durch das Pflegepersonal und das Ärzteteam. Lückenlose 

Versorgung während meines Aufenthalts. Kann das Klinikum Fulda mit bestem 

Wissen weiterempfehlen. 
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3.3 Kompetenzerwerb der PJ-Studierenden 

Es konnten die EPA-bezogenen Fragebögen von 22 PJ-Studierenden der 

viszeralchirurgischen IPSTA und von 34 PJ-Studierenden der nephrologischen 

IPSTA ausgewertet werden, die in ihrem Tertial das erste Mal auf einer IPSTA 

gearbeitet haben. Die Zugehörigkeit der Studierenden zu den PJ-Tertialen ist in 

Tab. 14 aufgeführt. 

Tab. 14  PJ-Tertiale der Studierenden auf den IPSTAs 

Abschnitt des Praktischen 

Jahres 

Viszeralchirurgische IPSTA 

(n=22)  

Nephrologische IPSTA 

(n=34)  

Erstes Tertial 6 17 

Zweites Tertial 9 13 

Drittes Tertial 7 4 

Summe 22 34 

 

Da einzelne IPSTA-Durchgänge nur drei Wochen gedauert haben, lagen bei drei 

Absolvent:innen der viszeralchirurgischen IPSTA sowie bei sechs Absol-

vent:innen der nephrologischen IPSTA keine Fragbögen nach Abschluss der 

vierten IPSTA-Woche vor. Darüber hinaus fehlten für die nephrologische IPSTA 

ein Fragebogen am Ende der zweiten und zwei Fragebögen am Ende der dritten 

IPSTA-Woche. 

3.3.1 Viszeralchirurgische IPSTA 

Die Selbsteinschätzungen der 22 im Studienzeitraum auf der viszeral-

chirurgischen IPSTA tätigen PJ-Studierenden bezüglich zwölf anvertraubaren 

professionellen Tätigkeiten (Anhang 8.3) sind in Abb. 25 dargestellt. Die 

Bewertung der Kompetenzen erfolgte durch eine Rangskala mit Zahlen von 1 = 

Ăsehr schlechtñ bis 5 = Ăsehr gutñ. Dabei zeigte sich bei allen EPAs mit Ausnahme 

der EPA Nr. 3 ein kontinuierlicher Komptenzzuwachs. Bei der EPA Nr. 3 

(Kompetenz eigenständiges Sichten und Einordnen häufiger 

Untersuchungsergebnisse) zeigte sich vor dem Start der IPSTA eine höhere 

Bewertung als am Ende der ersten Woche (3,2 vs. 3,1). Im weiteren Verlauf des 
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IPSTA-Aufenthaltes kam es dann auch bei dieser EPA zu einer steigenden 

Bewertung. 

 

Abb. 25  Selbsteinschätzung von 22 PJ-Studierenden ihrer innerhalb von vier Wochen auf 
einer viszeralchirurgischen IPSTA erworbenen Kompetenz bezüglich zwölf anvertrau-
baren professionellen Tätigkeiten  
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Die zusammenfassende Bewertung aller zwölf EPAs im zeitlichen Verlauf zeigte 

einen Anstieg des Mittelwertes von 3,1 auf 3,8 (Abb. 26). 

 

Abb. 26  Zeitlicher Verlauf der Selbsteinschätzung von 22 Absolvent:innen der viszeral-
chirurgischen IPSTA bezüglich ihrer auf zwölf anvertraubare professionelle Tätigkeiten 
(EPAs) bezogenen Kompetenz 
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Ein solcher Verlauf zeigte sich auch bei allen einzelnen EPAs, was exemplarisch 

an der anvertraubaren professionellen Tªtigkeit Nr. 4: ĂEigenstªndiges Erstellen 

eines strukturierten Behandlungsplans von Patient:innen mit typischen 

Krankheitsbildern und dessen Umsetzung nach Abstimmung einleitenñ 

dargestellt werden soll. In der Bewertung zeigte sich ein Zuwachs von 3,0 auf 3,9 

während des IPSTA-Aufenthaltes (Abb. 27). 

 

Abb. 27  Zeitlicher Verlauf der Selbsteinschätzung von 22 Absolvent:innen der viszeral-
chirurgischen IPSTA bezüglich der anvertraubaren professionellen Tätigkeit Nr. 4 
ĂEigenstªndiges Erstellen eines strukturierten Behandlungsplans von Patient:innen mit 
typischen Krankheitsbildern und dessen Umsetzung nach Abstimmung einleitenñ 
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3.3.2 Nephrologische IPSTA 

Die Selbsteinschätzungen der 34 im Studienzeitraum auf der nephrologischen 

IPSTA tätigen PJ-Studierenden bezüglich zwölf anvertraubaren professionellen 

Tätigkeiten (Anhang 8.3) sind in Abb. 28 dargestellt. Auch hier zeigte sich bei 

allen EPAs ein kontinuierlicher Komptenzzuwachs. 

 

Abb. 28  Selbsteinschätzung von 34 PJ-Studierenden ihrer innerhalb von vier Wochen auf 
einer nephrologischen IPSTA erworbenen Kompetenz bezüglich zwölf anvertraubaren 
professionellen Tätigkeiten 
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Die zusammenfassende Bewertung aller zwölf EPAs im zeitlichen Verlauf zeigte 

einen Anstieg des Mittelwertes von 2,9 auf 3,7 (Abb. 29). 

 

Abb. 29  Zeitlicher Verlauf der Selbsteinschätzung von 34 Absolvent:innen der nephro-
logischen IPSTA bezüglich ihrer auf zwölf anvertraubare professionelle Tätigkeiten (EPAs) 
bezogenen Kompetenz 
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Ein solcher Verlauf zeigte sich auch bei allen einzelnen EPAs, was exemplarisch 

erneut an der anvertraubaren professionellen Tätigkeit Nr. 4 dargestellt werden 

soll. In der Bewertung zeigte sich ein Zuwachs von 2,6 auf 3,6 während des 

IPSTA-Aufenthaltes (Abb. 30). 

 

Abb. 30  Zeitlicher Verlauf der Selbsteinschätzung von 34 Absolvent:innen der nephrolo-
gischen IPSTA bezüglich der anvertraubaren professionellen Tªtigkeit Nr. 4 ĂEigen-
ständiges Erstellen eines strukturierten Behandlungsplans von Patient:innen mit 
typischen Krankheitsbildern und dessen Umsetzung nach Abstimmung einleitenñ 
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4 Diskussion 

Mit der in dieser Arbeit beschriebenen prospektiven, nicht-randomisierten 

Evaluationsstudie sollte die Sicherheit der Patientenversorgung auf einer 

viszeralchirurgischen interprofessionellen Ausbildungsstation (IPSTA), welche 

auch in Deutschland einen zunehmenden Bestandteil von Lehr- und 

Ausbildungskonzepten darstellt, untersucht werden. Detailliertere Daten, die eine 

ausreichende Patientensicherheit auf IPSTAs in überwiegend komplexe Eingriffe 

durchführenden viszeralchirurgischen Kliniken der Maximalversorgung belegen, 

lagen bisher nicht vor. 

Mit den Daten dieser Arbeit und der Publikation ihrer wichtigsten Ergebnisse 

(Hellinger und Hörscher et al. 2024) sowie mit den Ergebnissen anderer 

zwischenzeitlich publizierter Studien (Kuner et al. 2022; Schlosser-Hupf et al. 

2024) sehen wir die im Cochrane Review von Reeves et al. (2017, S. 2) als 

fehlend angemahnten Wirksamkeitsnachweise von IPSTAs bezüglich einer nicht 

erhöhten Mortalität und Morbidität sowie nicht erhöhter Komplikationsraten als 

erbracht an. 

In Hinblick auf Studien zur Patientensicherheit empfiehlt das Aktionsbündnis 

Patientensicherheit auch in Deutschland die Durchführung von 

Kombinationsstudien, in die sowohl Krankenaktenanalysen als auch 

Patientenbefragungen im Sinne von Patient Reported Outcome Measures 

(PROMs) einbezogen werden (Schrappe 2018, S. 16, 298, 381f.). Genau als 

diese Art von Studie kann die vorliegende Arbeit beschrieben werden Ƅ die 

Krankenaktenanalyse mit dem Global Trigger Tool in Kombination mit einer 

patient:innenzentrierten Bewertung der Behandlung. 

4.1 Krankenaktenanalyse mit dem Global Trigger Tool 

Nach unserer Kenntnis wurde mit unserer Studie das Global Trigger Tool 

erstmalig zur Detektion der Häufigkeit und Schwere von Patientenschäden auf 

einer IPSTA eines viszeralchirurgischen Maximalversorgers im Vergleich zu 

einer Normalstation vor und nach deren Implementierung angewendet. In alle 

drei Studiengruppen wurden jeweils 100 Patient:innen eingeschlossen, die im 
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Hinblick auf Basisdaten, Operationscharakteristika und allgemeine 

Outcomeparameter keine klinisch relevanten Unterschiede aufwiesen (Tab. 2, 

Tab. 3, Tab. 4). 

Im Vergleich der Studiengruppen ergab sich kein signifikanter Unterschied in der 

Anzahl vermeidbarer, auf der Station verursachter Schäden. Insbesondere auf 

der IPSTA kam es zu keinem vermeidbaren Schadensereignis (Tab. 5). Daraus 

schließen wir, dass die Patientenversorgung auf einer viszeralchirurgischen 

IPSTA vergleichbar sicher ist wie diejenige auf einer viszeralchirurgischen 

Normalstation. 

Unsere Ergebnisse sind im Einklang mit den Daten einer retrospektiven 

Kohortenstudie von Patient:innen, die auf der deutschlandweit ersten (viszeral-

chirurgischen) IPSTA vs. einer Normalstation der Universitätsklinik Heidelberg 

behandelt wurden (Kuner et al. 2022). Hier zeigte sich ebenfalls kein negativer 

Einfluss der Patientenversorgung auf einer IPSTA, weder hinsichtlich der Rate 

oder Schwere postoperativer Komplikationen (Clavien Dindo III-V, modified 

Comprehensive Complication Index grade II-V) noch hinsichtlich der Mortalität. 

Ähnliche Erkenntnisse konnten auch in einer im Universitätsklinikum Regensburg 

durchgeführten Studie, die die Sicherheit und Zuverlässigkeit der 

Patientenversorgung auf einer internistischen interprofessionellen Ausbildungs-

station im Vergleich zur derjenigen auf einer Normalstation untersucht hatte, 

gewonnen werden. Allerdings lagen diesen Ergebnissen eine deutlich weniger 

differenzierte Datenerhebung mit Routinedaten aus dem Krankenhaus-

informationssystem (Mortalität, Case-Mix-Index, Entlassung gegen ärztlichen 

Rat, komplikationsbezogene Wiederaufnahme, Verlegung auf die Intermediate-

Care-Station) sowie eine Fragebogen-gestützte Patientennachbefragung ohne 

eine deutschlandweite Vergleichsgruppe zugrunde (Schlosser-Hupf et al. 2024). 

Als eine besondere Stärke des GTT gilt, dass nicht explizit in den Krankenakten 

dokumentierte Schäden durch deren dokumentierte Konsequenzen gefunden 

werden können (Nilsson et al. 2016), sodass die Anzahl der entdeckten UEs 

deutlich über der durch andere Methoden entdeckten Anzahl liegt (Schrappe 
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2018, S. 293). Somit bietet dieses Messinstrument die Möglichkeit einer 

detaillierteren, über die Erfassung gängiger Outcomeparameter wie der Clavien-

Dindo-Klassifikation und des Comprehensive Complication Index 

hinausgehenden Analyse von Patientenschäden. 

Aufgrund ihrer in einer deutschen Pilotstudie gemachten Erfahrungen haben 

deren Autor:innen auf die aus ihrer Sicht gegebene Notwendigkeit hingewiesen, 

die Definition einzelner Trigger des GTT an die Bedingungen in der jeweils 

untersuchten Klinik anzupassen, um nicht ein Übermaß an positiven Triggern zu 

erhalten, die mit keinerlei Patientenschäden verbunden sind (Brösterhaus et al. 

2020). 

Auf diese Notwendigkeit wird auch von anderen Autor:innen hingewiesen 

(Grossmann et al. 2019; Hibbert et al. 2016). Die von uns vorgenommene 

Anpassung des GTTs an die Gegebenheiten unserer Klinik steht daher im 

Einklang mit den in der Literatur gegebenen Empfehlungen. 

Zusätzlich wurde von Brösterhaus et al. mit Blick auf die Machbarkeit GTT-

gestützter Studien in deutschen chirurgischen Kliniken darauf hingewiesen, dass 

dafür drei kritische Herausforderungen bewältigt werden müssen. 

Å Die Verfügbarkeit vollständiger und lesbarer, möglichst elektronischer 

Krankenakten 

Å  Eine ausreichende zeitliche Freistellung des zur Studiendurchführung 

notwendigen Personals 

Å Eine frühe und effektive Planung der Studie, um nach der Durchsicht der 

Krankenakten durch die primären Reviewer:innen zeitnahe Termine mit den 

sekundären Reviewer:innen zur Diskussion zunächst unterschiedlich 

beurteilter Fälle zu erhalten (Brösterhaus et al. 2022) 

Diese drei genannten Bedingungen waren in unserer Studie erfüllt. 
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4.1.1 Patientenschäden 

Die Verteilung der von uns in den 300 Patientenakten detektierten Patienten-

schäden (Tab. 5) auf die Schadenskategorien entsprechend der Taxonomie des 

ĂNational Coordination Council for Medication Error Reporting and Prevention 

Indexñ mit 39% E (temporärer Patientenschaden, der eine Intervention erfordert), 

58% F (temporärer Patientenschaden, der einen Krankenhausaufenthalt oder 

eine Verlängerung des Krankenhausaufenthaltes erfordert) sowie 3% G 

(permanenter Patientenschaden) entspricht weitgehend der in der deutschen 

GTT-basierten chirurgischen Pilotstudie gefundenen Verteilung (Brösterhaus et 

al. 2020). 

Auch die in unseren drei Studiengruppen gefundenen Patientenschäden pro 

1.000 Behandlungstage von 33,5 bis 48,9 entsprechen den Daten anderer GTT-

basierter Studien (Brösterhaus et al. 2020; Rutberg et al. 2014). Allerdings sollten 

die in verschiedenen Studien gefundenen Schadensraten einem systematischen 

Review zufolge aus zahlreichen methodischen Gründen ohnehin nicht 

miteinander verglichen werden (Hibbert et al. 2016, Table 4). 

12 (15,2%) der von uns detektierten Patientenschäden hatten ihre Ursache 

prästationär. Dies steht im Einklang mit den Daten einer großen schwedischen 

GTT-Studie mit 960 Krankenakten, bei der 14,2% prästationär verursachte 

Patientenschäden gefunden wurden (Rutberg et al. 2014) und bewegt sich 

innerhalb der großen Variationsbereite, die die internationalen Studien für diesen 

retrospektiv nicht immer sicher zu bestimmenden Parameter aufweisen (vgl. 

Abschnitt 1.2.3 der Einleitung). 

50 (63,3%) der Patientenschäden hatten ihre Ursache im OP. Dies entspricht der 

Größenordnung wie sie auch in anderen Studien beschrieben wurde, in denen 

der Entstehungsort der Schäden ebenso detailliert erfasst wurde (Wilson et al. 

1995). 

17 (21,5%) der Patientenschäden hatten ihre Ursache auf der Station, davon 

sieben auf der Normalstation vor IPSTA-Einführung, sechs auf der Normalstation 

nach IPSTA-Einführung und vier auf der IPSTA. Nur einer dieser 17 Schäden 
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wurde als vermeidbar eingestuft und ist auf der Normalstation vor IPSTA-

Einführung entstanden, ein Dekubitus der Kategorie 1. 

Zur Bewertung der Sicherheit einer IPSTA sollten auch in zukünftigen Studien 

genau diese vermeidbaren, auf der Station entstandenen Patientenschäden 

untersucht werden, wobei wir empfehlen, anlog zu unserer Studie stets auch eine 

Differenzierung des Entstehungsortes der Schäden sowie eine Bewertung ihrer 

Vermeidbarkeit gemäß einer anerkannten Klassifikation vorzunehmen. 

4.1.1.1  Vermeidbare Patientenschäden 

In unserer Studie fand sich mit fünf (6,3%) vermeidbaren von 79 

Patientenschäden ein deutlich geringerer VUE-Anteil als in anderen Studien 

(Anderson et al. 2013; Grossmann et al. 2019; Hibbert et al. 2016; Rutberg et al. 

2014; Wilson et al. 1995). 

In einer retrospektiven Trigger-gestützten Studie aus der Inneren Medizin, bei der 

29% der gefundenen Patientenschäden als vermeidbar eingestuft worden waren 

(Grossmann et al. 2019), wurde als ein wichtiger Grund für eine geringere Rate 

vermeidbarer Patientenschäden die Schwierigkeit zu differenzieren genannt, ob 

ein Fehler oder der natürliche Krankheitsverlauf ursächlich für einen 

Patientenschäden war. Dieser Schwierigkeit insbesondere bei der Bewertung der 

Vermeidbarkeit sind auch wir uns bei der Krankenaktenanalyse bewusst 

geworden. So haben wir beispielsweise bei der Bewertung der Vermeidbarkeit 

von nosokomialen Pneumonien auf die Durchführung präventiver Maßnahmen 

wie Physiotherapie/Atemtraining geachtet. Bei postoperativen Wundinfektionen 

wurden neben Präventionsmaßnahmen (u.a. perioperative Antibiotika-

prophylaxe, dokumentierte erneute Hautdesinfektion vor Wundverschluss) auch 

bestehende Risikofaktoren für Wundheilungsstörungen in der Bewertung 

berücksichtigt. So muss Beachtung finden, dass Ăviele patienteneigene 

Risikofaktoren für postoperative Wundinfektionen [é] durch Prªvent-

ionsmaßnahmen nicht beeinflusst werden [können]ñ (Maier und Eckmann 2021, 

S. 88). 
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Wir glauben, dass unsere zeitnahen Krankenaktenanalysen, bei denen uns die 

genauen Umstände der jeweiligen Operationen und der sonstigen Behandlungs-

maßnahmen sowie die Risikofaktoren der meisten Patient:innen noch präsent 

waren, zu einer realistischeren Einschätzung der Vermeidbarkeit der 

aufgetretenen Patientenschäden beigetragen haben als dies bei den meisten 

anderen, mit einem deutlich größeren zeitlichen Abstand und durch nicht mit den 

Patient:innen vertrautes Personal durchgeführten Krankenaktenanalysen der 

Fall ist. 

Diese Einschätzung sehen wir auch durch unsere im Vergleich sehr hohe 

Sicherheit bei der Einschätzung der Vermeidbarkeit der aufgetretenen 

Patientenschäden gestützt. Während in anderen Studien die beiden mittleren 

Stufen 3 und 4 (ĂWahrscheinlichkeit f¿r Vermeidbarkeit Ò 50%, aber nahe daranñ, 

ĂWahrscheinlichkeit f¿r Vermeidbarkeit > 50%, aber nahe daranñ) in zwischen 

24,5% (Davis et al. 2003) und 70 % der Fälle (Rutberg et al. 2014) ausgewählt 

wurden, war dies in unserer Studie nur bei 6 % (fünf von 79) der Schäden der 

Fall, darunter kein Mal auf der IPSTA. Darüber hinaus bestand in unserer Studie 

mit 81,5% bis 88,9 % eine sehr hohe Übereinstimmung aller drei Reviewer:innen 

hinsichtlich der Identifizierung von Patientenschäden. 

Wie bereits erwähnt vertreten neben dem IHI als Initiator des GTT auch andere 

Autoren:innen aufgrund der unterschiedlichen lokalen Anwendungen des GTT 

die Auffassung, dass die Ergebnisse der GTT-Studien nicht zwischen 

Institutionen oder Studien verglichen werden sollten (Grossmann et al. 2019; 

Hibbert et al. 2016; Institute for Healthcare Improvement: IHI global trigger tool 

for measuring adverse events; Schildmeijer et al. 2012). 

Vielmehr sollten die Ergebnisse im Rahmen von Qualitätssicherungs-

maßnahmen der eigenen Klinik genutzt werden um vorhandene Schwachstellen 

der Patientenversorgung zu ermitteln und um den Erfolg von Verbesserungs-

maßnahmen beurteilen zu können (Grossmann et al. 2019). 

In diesem Zusammenhang wird auch im APS-Weißbuch darauf hingewiesen, 

dass Ădie Experten vor Ort [é] die entscheidenden Akteure [sind], die die 
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Situationen einschätzen, Risiken antizipieren, Unerwünschte Ereignisse 

verhindern und deren Folgen eindªmmenñ (Schrappe 2018, S. 530). 

4.1.2 Interrater-Reliabilität 

Die Interrater-Reliabilität in unserer Studie zeigt sowohl bezüglich der Trigger als 

auch hinsichtlich der Patientenschäden eine hohe Urteilerübereinstimmung. Die 

für Cohens Kappa auf der Triggerebene zwischen den Reviewer:innen 

ermittelten Werte zwischen 0,75 und 0,88 entsprechen einer Ăbeachtlich[en] 

(substantial)ñ (0,61-0,80) bis Ăfast vollkommen[en] (almost perfect)ñ (0,81-1,00) 

Übereinstimmung (Landis und Koch 1977) und liegt im oberen Bereich der Daten 

vergleichbarer anderer Studien. 

So zeigte sich in einem systematischen Review zur Interrater-Reliabilität in zehn 

GTT-Studien ein Mittelwert für Cohens Kappa von 0,65 (Standardabweichung 

0,19), wobei die Anzahl an Reviewer:innen zwischen zwei und 20 und die Anzahl 

durchschnittlich durchgesehener Krankenakten pro Reviewer:in zwischen 50 und 

4.043 lag (Hanskamp-Sebregts et al. 2016). 

Ergänzend haben die Autor:innen darauf hingewiesen, dass in einer unserer 

Studie entsprechenden Untergruppe von sieben Studien mit maximal fünf 

Reviewer:innen mit 0,80 (Standardabweichung 0,07) deutlich höhere und mit 

unserer Studie vergleichbare Werte für Cohens Kappa gefunden wurden 

(Hanskamp-Sebregts et al. 2016). 

Auch unsere Werte der prozentualen Übereinstimmung bezüglich gefundener 

Patientenschäden von 81,5%-88,9% stehen im Einklang mit den Daten des o.g. 

systematischen Reviews zur Interrater-Reliabilität, demzufolge die prozentualen 

Übereinstimmungen zwischen den Reviewer:innen bei vier GTT-Studien 

zwischen 83% und 94% lagen (Hanskamp-Sebregts et al. 2016). 

Gründe für eine hohe Interrater-Reliabilität, die auch auf unsere Studie zutreffen, 

sehen Grossmann et al. in einem gemeinsamen Training, einem erfahrenen 

Review-Team, in der Nutzung eines vorgegebenen Plans zur Krankenakten-

durchsicht sowie in der gemeinsamen Teilnahme der Reviewer:innen an der 
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Diskussion der gefundenen Trigger und Patientenschäden (Grossmann et al. 

2019). 

4.1.3 Global Trigger Tool als Maßnahme zur Qualitätssicherung 

Entsprechend den o.g. Empfehlungen (Grossmann et al. 2019; Hibbert et al. 

2016), viel mehr aber noch aufgrund unserer Erfahrung, im Rahmen der Studie 

deutlich mehr über die Prozesse in unserer Klinik gelernt zu haben als erwartet, 

haben wir Anfang 2024 begonnen unsere Maßnahmen zur Qualitätssicherung 

bzw. zum Risikomanagement um die regelmäßige Nutzung des GTT zu 

erweitern. Dies geschieht unter den folgenden Rahmenbedingungen: 

Å Auswahl jeder fünften Krankenakte aller entlassenen Patient:innen. 

Å Standardisierte Durchsicht der ersten 20 dieser Krankenakten pro Monat durch 

zwei Reviewer:innen an einem im Dienstplan ausgewiesenen Regelarbeitstag 

mit Konsensfindung und Dokumentation der Ergebnisse. 

Å Während der ärztliche Reviewer / die ärztliche Reviewerin 1 nach mehreren 

Monaten wechselt, um das Bewusstsein für mögliche Patientenschäden breit 

in der Klinik zu verankern, bleibt die als Reviewerin 2 fungierende erfahrene 

Pflegekraft konstant, um die Konsistenz der Ergebnisse zu sichern (Mevik et al. 

2016). 

Å Zur zusätzlichen Qualitätssicherung der Ergebnisse sieht der Chefarzt als 

sekundärer Reviewer weiterhin 25% der ausgewählten Krankenakten durch 

und bespricht die Ergebnisse zeitnah mit Reviewer:in 1. 

Å Alle vermeidbaren Patientenschäden werden regelmäßig in der kliniksinternen 

Morbiditäts- und Mortalitätskonferenz besprochen. 

Å Nach jedem Turnus erstellt Reviewer:in 1 einen kurzen Erfahrungsbericht 

einschließlich eventueller Verbesserungsvorschläge (wie z.B. der Aufnahme 

des neuen Triggers ĂAbnorme Serumelektrolyteñ als Ergebnis dieser Studie). 

Nach Huf et al. sind durch die standardisierte Durchsicht an einem im Dienstplan 

ausgewiesenen Regelarbeitstag durch ein interprofessionelles Team, durch das 
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Vorhandensein einer vollständig elektronischen Patientenakte und mit der 

Verwendung einer angepassten GTT-Version wichtige Aspekte für eine 

erfolgreiche Implementierung dieser neuen Maßnahme erfüllt (Huf et al. 2022). 

Entsprechend dem Hinweis aus dem APS-WeiÇbuch, dass Ădie Experten vor Ort 

[é] die entscheidenden Akteure [sind], die die Situationen einschätzen, Risiken 

antizipieren, Unerwünschte Ereignisse verhindern und deren Folgen 

eindªmmenñ (Schrappe 2018, S. 530), wird durch den weiteren Gebrauch des 

Global Trigger Tools in unserer Klinik als Werkzeug im Rahmen des klinischen 

Risikomanagements das Bewusstseins dieser Akteure für Patientenschäden und 

auch für potentiell zu Patientenschäden führende Ereignisse geschärft. 

4.2 Picker-Patientenbefragung 

Durch die Befragung von 100 Patient:innen je Studiengruppe nach der Picker-

Methode konnten wir wichtige Erkenntnisse über die subjektiven Erlebnisse der 

Studienpopulation gewinnen. Auch das APS sieht in seinem Weißbuch in den 

ĂAngaben durch Patienten [é] nicht nur eine Möglichkeit [é], die epidemio-

logischen Aussagen zu plausibilisieren, sondern [sie] repräsentieren eine 

gesonderte Erkenntnisquelle, die den Fokus der bisherigen Erhebungen [zur 

Patientensicherheit] deutlich erweitertñ (Schrappe 2018, S. 324). 

Wir sehen es daher als bedeutsam an, dass die in unserer Kombinationsstudie 

erzielten Ergebnisse der GTT-Analyse vollkommen im Einklang mit denen der 

patient:innenzentrierten Bewertung der Behandlung stehen. 

So wird die Patientensicherheit auf der IPSTA in der Zusammenfassung von 

zwölf diesbezüglichen Einzelfragen besser als bei über 90% der deutschen 

Kliniken der Picker-Vergleichskohorten bewertet (Abb. 7). Zu diesen Einzelfragen 

zählten u.a. die Aspekte Händedesinfektion der Mitarbeiter:innen und 

Medikamentengaben wie angeordnet, in denen die IPSTA-Patient:innen über 

weniger Probleme als in den deutschen Picker-Vergleichskohorten und teilweise 

auch über weniger Probleme als in den Vergleichskohorten der eigenen Klinik 

berichteten (Abb. 15, Abb. 20). 
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Auch sonst sind die Bewertungen der Patient:innen der IPSTA im Vergleich der 

drei Studiengruppen oftmals die besseren. Sei es bei der Verständlichkeit der 

von Pflegekräften und ärztlichem Personal gegebenen Antworten oder bezüglich 

Entlassungsgesprächen mit Hinweisen zur Pflege sowie auf Gefahrensymptome 

für zuhause (Abb. 8, Abb. 11, Abb. 16, Abb. 18). Nicht zuletzt lässt auch die 

100%-ige Weiterempfehlungsrate durch die IPSTA-Patient:innen (Abb. 24) auf 

eine sehr hohe Patientenzufriedenheit rückschließen. 

Dies steht im Einklang mit den Ergebnissen anderer Studien, bei denen ebenfalls 

Befragungen von IPSTA-Patient:innen durchgeführt und bei denen in gleicher 

Weise Ƅ auch bei unterschiedlichen Rahmenbedingungen dieser 

Ausbildungsstationen im Hinblick auf die Zusammensetzung der Teams sowie 

auf die Dauer und Fachrichtung des IPSTA-Einsatzes Ƅ über eine hohe 

Zufriedenheit der auf den IPSTAs behandelten Patient:innen berichtet worden 

war (Hallin et al. 2011; Meek et al. 2013; Oosterom et al. 2019). 

Für die Verlässlichkeit unserer Ergebnisse spricht zudem, dass alle drei 

Studiengruppen im Vergleich zu den allgemeinen Rücklaufquoten der von 2018-

2022 in Deutschland durchgeführten Picker-Patientenbefragungen (47% und 

54%) hohe Rücklaufquoten von über 60% aufwiesen (Tab. 12, Tab. 13). 

Die sehr positiven Ergebnisse der Patientenbefragung spiegeln sich auch in der 

Vielzahl positiver Freitextantworten wieder (vgl. Abschnitt 3.2.4 des Kapitels 

Ergebnisse) und entsprechen den zahlreichen persönlichen Rückmeldungen, die 

uns von den Patienten:innen und deren Angehörigen bereits im Rahmen der 

stationären Versorgung gegeben worden waren. 

4.3 Kompetenzgewinn der PJ-Studierenden 

Im Rahmen der zusätzlich eingeholten, Fragebogen-gestützten Selbst-

einschätzung bzgl. zwölf anvertraubarer professioneller Tätigkeiten, die am Ende 

des PJs beherrscht werden sollen, haben die PJ-Studierenden bei allen 

einzelnen EPAs einen deutlichen Kompetenzgewinn durch ihre Arbeit auf der 

IPSTA dokumentiert. Die parallele Befragung auf der nephrologischen IPSTA des 

Klinikums Fulda, die einen nahezu identischen Verlauf des Kompetenzgewinns 
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zeigte, spricht darüber hinaus für eine von der Fachrichtung der jeweiligen IPSTA 

unabhängige Reproduzierbarkeit der Ergebnisse. 

Da wir bestrebt sind, allen Fuldaer PJ-Studierenden der Fachrichtungen 

Chirurgie, Innere Medizin und Pädiatrie einen IPSTA-Aufenthalt zu ermöglichen, 

verfügen wir über keine lokalen Daten einer Kontrollgruppe ohne IPSTA-

Aufenthalt. Allerdings zeigte sich in einer Hamburger Fall-Kontroll-Studie mit je 

16 IPSTA- und Nicht-IPSTA-PJ-Studierenden sowohl über alle EPAs hinweg als 

auch bei zehn der zwölf einzelnen, teilweise auf das die IPSTA beherbergende 

Fachgebiet der Kardiologie zugeschnittenen EPAs eine signifikant höhere 

Kompetenz der IPSTA-Teilnehmer:innen (Brätz et al. 2022). 

Weitere Vergleiche mit anderen Untersuchungen können aktuell nicht gezogen 

werden, denn nahezu alle der noch sehr wenigen Studien zum 

Kompetenzgewinn PJ-Studierender während ihres IPSTA-Aufenthaltes haben 

sich bislang auf Teilaspekte Ƅ darunter insbesondere auf den Zugewinn an 

interprofessionellen Kompetenzen Ƅ konzentriert und dabei positive Effekte 

gemessen (Mink et al. 2021; Bode et al. 2022; Mink et al. 2023; Mitzkat et al. 

2023). Beispielsweise zeigte sich ein langfristig bestehender Kompetenzgewinn 

in der Kommunikation in interprofessionellen Teams (Bode et al. 2022). Darüber 

hinaus wurde ein Kompetenzgewinn auch in den für eine gelingende 

interprofessionelle Zusammenarbeit notwendigen Aspekten Rollenverständnis, 

Verantwortlichkeit sowie Patientenversorgung und -management nachgewiesen 

(Mink et al. 2023). Für weitere umfassende Studien zum Thema 

Kompetenzgewinn auf IPSTAs im Rahmen des Praktischen Jahres scheint uns 

bis zur Verabschiedung der verbindlichen Version 3.0 des NKLM der von uns 

verwendete, deutschlandweit fachgebietsübergreifend einsetzbare Fragebogen 

mit einer detaillierten Definition von zwölf EPAs (Holzhausen et al. 2019) die 

zurzeit beste verfügbare Operationalisierung der bis zum Ende des 

Medizinstudiums zu erreichenden Kompetenzen zu sein. Allerdings sollten die 

Selbsteinschätzungen in zukünftigen Studien durch andere Bewertungs-

instrumente wie Beobachtungen durch externe Lehrende oder durch behandelte 

Patient:innen ergänzt werden. 
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Letztlich können wir die Aussage eines/r Medizinstudierenden ĂIt teaches you 

what to expect in the futureñ aus dem gleichnamigen Artikel von Reeves et al. auf 

der Basis der zahlreichen mit den PJ-Studierenden unserer IPSTA geführten 

Feedbackgespräche nur unterstreichen (Reeves et al. 2002). Eine von ihnen hat 

den Akzent bei ihrer Rückmeldung noch etwas anders gesetzt: ĂWenn das ganze 

PJ so gewesen wªre, wªre ich jetzt eine gute  rztin.ñ 

4.4 Limitationen 

Wie in der Publikation über unsere Studie (Hellinger und Hörscher et al. 2024) 

bereits ausgeführt, weist sie mehrere Limitationen auf.  

Wie bei allen auf einer retrospektiven Durchsicht von Krankenakten beruhenden 

Studien können nicht explizit dokumentierte UEs von den Reviewer:innen nicht 

direkt gefunden werden. Allerdings liegt wie oben beschrieben die besondere 

Stärke des GTT-Ansatzes darin, die meisten dieser UEs indirekt über deren 

dokumentierte Konsequenzen zu finden (Nilsson et al. 2016). 

Es handelt sich um keine randomisierte Studie, da eine von uns vorab 

durchgeführte Fallzahlschätzung angesichts der geringen Basisrate an vermeid-

baren Patientenschäden und der hohen Basis-Weiterempfehlungsrate viszeral-

chirurgischer Kliniken bei verschiedenen statistischen Testverfahren auf 

notwendige Patientenzahlen von knapp 1.000 bis mehrere Tausend je 

Studienarm kam, um klinisch relevante Unterschiede wie z.B. 2% weniger 

vermeidbare Schäden mit einer Power von 80% nachweisbar zu machen. 

Derartige Patientenzahlen wären nur in einer sehr großen, aus unserer Sicht 

kaum finanzierbaren und nicht zu entscheidenden Erkenntnisgewinnen 

führenden multizentrischen Studie erreichbar. Zudem sind wir der Meinung, dass 

die mit unserem Studienansatz erhobenen Basisdaten, Operations-

charakteristika und Outcomeparameter eine hohe Vergleichbarkeit der 

Patientendaten in unseren Studiengruppen zeigen. 

Es handelt sich um keine verblindete Studie, sodass die im Vergleich zur 

internationalen Literatur sehr niedrigen Raten an vermeidbaren Schäden in allen 

Studiengruppen auch auf einen Hawthorne-Effekt zurückzuführen sein könnten. 
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Dies ändert jedoch nichts an der Kernaussage, dass die Patientenversorgung auf 

einer viszeralchirurgischen IPSTA vergleichbar sicher ist wie diejenige auf einer 

viszeralchirurgischen Normalstation. 

Die Studie fand vollständig unter den durch die Corona-Pandemie veränderten 

Rahmenbedingungen statt. Dadurch stand eine für die Kontrollgruppe 

vorgesehene zweite Normalstation nicht zur Verfügung, was dazu führte, dass 

das die IPSTA und die verbliebene Normalstation betreuende Personal teilweise 

identisch war. Dieser Umstand könnte zu den teilweise parallel besseren Picker-

Befragungsergebnissen der IPSTA und der Normalstation nach der IPSTA-

Einführung im Vergleich zur Normalstation vor der IPSTA-Einführung 

beigetragen haben (z.B. bei den Fragen 70 zur Zusammenarbeit von 

Pflegekräften und Ärzt:innen (Abb. 23) und 75 zur Beurteilung der gesamten 

Behandlung und Betreuung (Abb. 21). 

Die Ergebnisse unserer IPSTA-Studie beschränken sich auf eine Klinik. Trotz des 

monozentrischen Studiendesigns sind wir der Meinung, dass eine 

Übertragbarkeit unserer Ergebnisse aufgrund der Korrelation zu den 

Ergebnissen der Heidelberger und Regensburger Kolleg:innen gegeben ist 

(Kuner et al. 2022, Schlosser-Hupf et al. 2024). 

Auch wenn der von uns verwendete Fragebogen zur Ermittlung des 

Kompetenzgewinns der PJ-Studierenden mit seiner Operationalisierung von 

zwölf EPAs die aus unserer Sicht wesentlichen Kompetenzen abfragt, ist er 

bislang nicht validiert. Zudem sollten zukünftige Vergleiche mit einer adäquaten 

Kontrollgruppe durchgeführt werden. 

4.5 Fazit 

Die Patientenversorgung auf einer gemäß den publizierten Empfehlungen 

(Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland e.V. 2019; Nock 

2018) implementierten viszeralchirurgischen IPSTA ist sicher. 

Da IPSTAs die Erfahrung eines mehrwöchigen vorgezogenen Berufseinstiegs 

bieten und zu einem deutlichen Kompetenzzuwachs bzgl. anvertraubarer 
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professioneller Tätigkeiten führen, sollten sie zu einem regelhaften Bestandteil 

im Praktischen Jahr aller Medizinstudierenden gemacht werden. 

Das Global Trigger Tool ist ein geeignetes Werkzeug im Rahmen des klinischen 

Risikomanagements. 
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5 Zusammenfassung 

Hintergrund. Interprofessionelle Ausbildungsstationen (IPSTAs) sind zu-

nehmend Bestandteil von Lehr- und Ausbildungskonzepten in Deutschland und 

werden somit fortwährend auch in viszeralchirurgischen Kliniken implementiert. 

Fragestellung. Wie sicher ist die Patientenversorgung auf einer viszeral-

chirurgischen IPSTA? 

Material und Methoden. In dieser prospektiven, nicht-randomisierten 

Evaluationsstudie wurde die Häufigkeit und Schwere von Patientenschäden in 

drei Gruppen einer deutschen viszeralchirurgischen Klinik eines Maximal-

versorgers mit jeweils 100 Patient:innen untersucht. Bei den Gruppen handelte 

es sich um die Patient:innen der IPSTA sowie der Normalstation dieser Klinik vor 

und nach der IPSTA-Einführung. Die Suche nach Patientenschäden erfolgte mit 

Hilfe des Global Trigger Tools. Die Datenerhebung auf der Normalstation vor der 

IPSTA-Einführung erfolgte im November und Dezember 2021, auf der IPSTA und 

auf der Normalstation nach der IPSTA-Einführung von Mitte Januar bis 

Dezember 2022. 

Zur parallelen Ermittlung der patient:innenzentrierten Bewertung der Behandlung 

(PROMs) erfolgte eine Patientenbefragung nach der Picker-Methode.  

Zudem wurde der Kompetenzerwerb der Medizinstudierenden während ihres 

vierwöchigen IPSTA-Aufenthalts durch einen wöchentlich auszufüllenden Frage-

bogen zu zwölf anvertraubaren professionellen Tätigkeiten (EPAs) gemessen. 

Ergebnisse. Die Basisdaten, Operationscharakteristika und Outcomeparameter 

der Patient:innen der drei Studiengruppen waren vergleichbar. Insgesamt sind 

79 Schäden bei 63 (21%) der Patient:innen entdeckt worden, davon zwölf mit 

einer Ursache vor dem Krankenhausaufenthalt und 67 mit einer Ursache 

während des Krankenhausaufenthalts. Im Krankenhaus lag die Ursache bei 50 

Schäden im OP-Bereich und bei 17 Schäden auf der Station. Von den insgesamt 

fünf vermeidbaren Schäden bei fünf (1,7%) der Patient:innen war keiner durch 

die Versorgung auf der IPSTA bedingt. 
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Von den Patient:innen wurde die Sicherheit auf der IPSTA als gleich gut wie auf 

der Normalstation und besser als bei über 90% der deutschen Kliniken der 

Picker-Vergleichskohorte bewertet. 

Die IPSTA-Absolvent:innen berichteten bei jeder einzelnen der zwölf abgefragten 

EPAs über einen deutlichen Kompetenzgewinn. 

Diskussion. Gemäß den erhobenen Daten kann die Patientenversorgung auf 

einer adäquat implementierten viszeralchirurgischen IPSTA als sicher an-

gesehen werden. IPSTAs stellen ein wertvolles Instrument zur Ergänzung der 

klinischen Lehre dar. 

.
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6 Summary 

Background. Interprofessional training wards (ITWs) are increasingly being 

integrated into teaching and training concepts in Germany and therefore a 

growing number of ITWs are implemented in departments of visceral surgery, 

too. 

Objectives. How safe is patient care on an ITW in visceral surgery? 

Materials and methods. In this non-randomized prospective evaluation study 

we investigated the frequency and severity of adverse events (AE) in three 

groups of 100 patients each in a German department of visceral surgery. Groups 

comprised of the patients of the ITW and of the normal ward of this department 

before and after implementation of the ITW. We used the Global Trigger Tool to 

search for AE. Data collection on the normal ward before implementation of the 

ITW took place in November and December 2021 and from mid-January to 

December 2022 for the other two groups. 

Simultaneously we conducted a survey of the treatment according to the Picker 

method to measure patient reported outcomes (PROMs). 

Furthermore we asked the medical students of the ITW to estimate their 

competence regarding twelve entrustable professional activities (EPAs) by filling 

out a questionnaire every week. 

Results. Baseline characteristics and clinical outcome parameters of the patients 

of the three groups were comparable. Altogether we found 79 AE in 63 (21%) of 

the patients caused in twelve cases before and in 67 cases during hospital stay. 

During hospital stay 50 AE were caused in the operating theatre and 17 on the 

ward. None of the five preventable AE (in 1.7% of the patients) was caused on 

the ITW. 

Patients rated patient safety on the ITW better than in 90% of the hospitals 

included in the German benchmark of the contractor and as good as on the 

normal ward. 
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ITW participants reported on a substantial gain in competence for their future 

jobs. 

Conclusions. Due to our data patient care on a carefully implemented ITW in 

visceral surgery can be considered as safe. ITW are a valuable instrument to 

complement clinical teaching.
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8 Anhang 

8.1 Angepasster GTT-Arbeitsbogen für chirurgische Stationen 
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8.2 Fragebogen für die Picker-Patientenbefragung 
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8.3 Fragebogen für den Kompetenzerwerb der PJ-Studierenden 
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8.4 Detaillierte Übersicht aller gefundenen Patientenschäden 
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