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Einleitung

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 fir den Begriff
Patientensicherheit. In ihrer einfachsten Form spricht das US-amerikanische

l nstitute of Medicine (I OM) in seinem gruni
Building a Safer Health Systemii v on der AAbwesenheit von
Er ei g n ({Kehs & al.i2000).

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-

sekretar der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie, als das APr oduk t all e
Maflinahmen, die darauf gerichtet sind, Patienten vor vermeidbaren Schaden im
Zusammenhang mi't dem gesamten BeBauerd|l ungsa
2010).

Eine systematisch-ausfuhrliche Definition gibt das vom Aktionsbindnis
Patientensicherheit (APS) herausgegebene WeiBbuch: APati ent ensi cher he
das aus der Perspektive der Patienten bestimmte Maf3, in dem handelnde

Personen, Berufsgruppen, Teams, Organisationen, Verbadnde und das
Gesundheitssystem

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

Sicherheitsverhalten gefordert wird und Risiken beherrscht werden,

12



Einleitung

2. Uber die Eigenschaft verfligen, 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 Si cher he(schrapper018,iS.ell)l e n i

Allerdings folgen den knappen Definitionen in der Regel (i.d.R.) noch einige
Erlauterungen oder Abbildungen (Abb.), beispielsweise mit Hinweisen auf
fehlerproduzierende Bedingungen (Abb. 1). Dies fuhrt letztlich zu einer

weitgehenden Kongruenz aller Sichtweisen.

‘ Arbeitsumfeld ‘
Personalbesetzung
Arbeitsbelastung —
Team ‘ ‘ Geréte
Kommunikation \ l Ausstattung
Supervision I Wartung

Fehlerproduzierende
Bedingungen

\ Individuum ‘

Patient \/' - [

Kooperation

Verstandigung ‘ Ablaufe

Komplexe Erkrankung

Unstrukturierte
Prozesse

Kérperlicher Zustand
Seelische Verfassung
Fertigkeiten
Kenntnisse

Erfahrung

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

1.12DerlOM-Ber i cht ATo EBuilding s Safeu Health Systemo
im Diskurs

Erst durch die Verdffentlichung des0.g. IOM-Ber i c ht s A T o Bllding

a Safer Health Systemiiist 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 Aedes Jahr in US-

13



Einleitung

amerikanischen Krankenh&usern 44.000-98.000 Patient:innen durch Fehler in
der Medizin sterbenfj dass Auch bei niedrigerer Schatzung der durch Fehler
verursachte Tod in US-amerikanischen Krankenh&usern zu den acht haufigsten
Todesursachen gehortfioder dass Arodesfalle durch Fehler in der Medizin in den
USA haufiger als der Tod durch Verkehrsunfélle, Brustkrebs oder AIDS sindf
(Kohn et al. 2000, S. 26).

Diese Aussagen beruhten auf der Hochrechnung der Daten von zwei grof3en US-

amerikanischen Studien:

A der 1984 im Bundesstaat New York durchgefiinrten Harvard Medical Practice
Study (HMPS) (Brennan et al. 1991; Leape et al. 1991)

A einer 1992 in den Bundesstaaten Colorado und Utah mit einem chirurgischen
Schwerpunkt durchgefuhrten Studie (Gawande et al. 1999; Thomas et al. 1999)

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

in Fachkrei sen direkt nach Er scheinen

kontrovers diskutiert.

Brennan, einer der Hauptautoren der HMPS, wies darauf hin, dass die in den
beiden Studien ermittelten, auf die medizinische Versorgung zurtickzufihrenden
Patientenschéden nicht mit (Behandlungs-) Fehlern gleichzusetzen seien. Unter
beispielhaftem Verweis auf u.a. postoperativ auftretende Hamorrhagien seien die
meisten Schaden ganz im Gegenteil nicht durch erkennbare Fehler entstanden
(Brennan 2000).

Auch McDonald, zu diesem Zeitpunkt schon seit 25 Jahren Initiator von
Computer-gestutzten Projekten zur Verbesserung der Patientensicherheit
(McDonald 1976), war der Meinung, dass in dem Bericht des IOM zu weit-
reichende, durch die Studiendaten nicht gestitzte Schlussfolgerungen gezogen
worden waren. U.a. hatte ein erheblicher Anteil der mitgezahlten Patient:innen
unabhangig von unerwinschten Ereignissen (UEs) vermutlich nur noch sehr
kurze Zeit zu leben gehabt (McDonald et al. 2000).

14
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Einleitung

Diese Behauptung wurde von Leape, dem anderen Hauptautor der HMPS,
jedoch zurtickgewiesen. Bei den Studienpatient:innen habe es sich keinesfalls
um eine Hochrisikogruppe gehandelt und terminal kranke Patient:innen sowie
solche mit einer Patientenverfigung seien aus der HMPS ausgeschlossen
worden. Ganz im Gegenteil sei die wahre Zahl an Todesfallen durch Fehler in der
Medizin aufgrund des retrospektiven Ansatzes der beiden dem IOM-Bericht
zugrundeliegenden Studien (vgl. Abschnitt 1.3.1 der Einleitung) wahrscheinlich
unterschatzt worden (Leape 2000).

Diese These wurde durch die Ergebnisse einer 1997 und in erweiterter Form im
Jahr 2000 publizierten Beobachtungsstudie an 1.047 Patientiinnen auf zwei
Intensivstationen und einer chirurgischen Station gestitzt. In einem grof3en US-
amerikanischen Lehrkrankenhaus hatte eine Gruppe intensiv geschulter
Beobachter:innen einen Monat lang u.a. an den werktaglichen Visiten sowie an
den Ubergaben bei arztlichem und pflegerischem Personal teilgenommen und
dabei festgestellt, dass nahezu 80% aller bei diesen Gelegenheiten
besprochenen unerwinschten 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 samtliche Komplikationen taglich durch das
Behandlungsteam selbst erfasst sowie auf inre Schwere und Vermeidbarkeit hin
bewertet wurden, waren deutlich héhere 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
Halfte dieser Komplikationen hatte einen verlangerten Krankenhausaufenthalt,
eine invasive Mal3Bhahme zu ihrer Behandlung oder eine funktionelle Behin-
derung zur Folge und wiederum Uber die Hélfte dieser schwerwiegenderen

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

Dar ¢ber hinaus haben Leape und Ber wick in

Humanfi erschienenen Arti kel darauf hingewie
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der Colorado-Utah-Studie auf der Fehlversorgung (misuse) lag und UEs auf-
grund von Uber- oder Unterversorgung (overuse, underuse) nicht Gegenstand

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

Zur Bedeutung dieses Umstands im Sinne einer Unterschéatzung der wahren UE-
Rate kann u.a. auf die Ergebnisse der Anfang der 1990er Jahre durchgefihrten,
auf dem HMPS-Desi gn auf @aakndgni A Australian Hea
verwiesen werden. Bei dieser wurden unerwinschte Ereignisse aufgrund
indizierter, aber unterlassener Behandlungen (errors of omission) mit untersucht.
Die Studie zielte auf den Erkenntnisgewinn lber mdgliche praventive Mal3-
nahmen zur Erh6hung der Patientensicherheit ab. Es wurde nicht nur eine ins-
gesamt deutlich héhere 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-gestiutzten Studien auf die haufig erheblichen
Schwierigkeiten hingewiesen, durch prastationar unterlassene MalRnahmen
verursachte, aber erst im Krankenhaus entdeckte unerwiinschte Ereignisse von

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

Da seit der Veroffentichungvon ATo Err |'s Humanid wel t weit
Studien zur Patientensicherheit in Krankenhausern durchgefihrt wurden,

existiert inzwischen eine breite Datenbasis.

Im bislang umfangreichsten, 2019 publizierten systematischen Review mit
zusatzlicher Metaanalyse zur Haufigkeit von Patientenschaden im Krankenhaus-
bereich wurden weltweit 70 Studien mit den Daten von 337.025 Patient:innen
ausgewertet. In diesen Studien wurde tUber Schaden bei 12% der Patient.innen
berichtet (95%-Konfidenzintervall 9%-14%) und darunter bei 6% der

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

I n Deutschland ist das Thema APatientensic
des Aktionsbiindnisses Patientensicherheit, dem zeitgleichen Jahreskongress

der Deutschen Gesellschaft fir Chirurgie (Prasident: Prof. Dr. med. M.

Rothmund, Marburg) mit eben diesem Leitthema und der Veroffentlichung der
Brosche¢r e AAus bPrefis dus MedizinuadrPfiegeberichtenfiin der

Offentlichkeit bekannt geworden (Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. 2008;

Rothmund 2020).

In seinem 2018 erschienenen Weil3buch geht das Aktionsbiindnis Patienten-
sicherheit nach einer umfangreichen Analyse der publizierten Daten fur
Deutschland von unerwiinschten Ereignissen bei 5%-10% der Krankenhaus-
patient:innen aus, darunter bei 2%-4% der Patient:innen von vermeidbaren
unerwinschten 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 Ratientensicherheitfiin Deutschland im Jahr 2022 als
zehntes in die Liste der nationalen Gesundheitsziele aufgenommen worden

(Bundesministerium fur Gesundheit: Gesundheitsziele).

Trotz all der genannten, klar nach Verbesserungen rufenden Daten missen
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 fur sehr viele Menschen zu verninftigen 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 alteren Patientiinnen, standigen diagnostischen und thera-
peutischen Innovationen sowie mit dem Wunsch nach weiterhin unein-
geschranktem Zugang zur Gesundheitsversorgung bei gleichzeitig begrenzten
Ressourcen, dass es fur das Gesundheitssystem keine absolute Patienten-

sicherheit geben kann. Worum es gehen misse, sei die systemweite
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Organisation der unter diesen Rahmenbedingungen bestmdglichen
Patientensicherheit (Amalberti und Vincent 2020).

1.2 Studien zum Thema Patientensicherheit

1.2.1 Studientypen

Il m AWBSBCbuch Pat i e nverden die dfdigendem eviert Mess-
instrumente als die wichtigsten fur Studien im Bereich der Patientensicherheit
genannt (Schrappe 2018, S. 284):

A Direkte Beobachtung

A Befragungen

A Trigger-gestiitzte Instrumente
A Big Data-Analysen

Von diesen vier potenziellen Messinstrumenten sind nur zwei fir Studien mit dem
Ziel einer realistischen Quantifizierung der Problematik unerwinschter
Ereignisse verwendbar. In wenigen, weiter oben (siehe Abschnitt 1.1.2 der

Einleitung) in ihrem Ansatz bereits skizzierten Fallen die direkte Beobachtung

(Andrews et al. 1997; Healey et al. 2002; Krizek 2000) sowie weit Uberwiegend
die Trigger-gestitzten Instrumente, die daher nachstehend ausfihrlicher

dargestellt werden.

1.2.1.1 Studien nach dem Design der Harvard Medical Practice Study

Als grundlegendes Design fur das retrospektive Screening von Krankenakten auf
unerwinschte 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 Haufigkeit von Behandlungsfehlern aus

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

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

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

Achirurgischer Fehlerfi (surgical failure),

stehendfellaredg), Adiagnostisches Missgeschi

At herapeutiscbhka@ Mt B e g a p e Alle iKeankemektsnh anp ) .

denen mindestens eines der Screening-Kr i t eri en er f ¢l |t
werden unabhé&ngig voneinander durch zwei trainierte Arzt:innen detailliert darauf
durchgesehen, ob es zu unerwinschten Ereignissen (adverse events)

gekommen ist und ob diese vermeidbar waren.
Fir die Einstufung als unerwiinschtes Ereignis missen drei Kriterien erfullt sein.
A Eine unbeabsichtigte Schadigung des Patienten oder der Patientin,

A die zu einem verlangerten Krankenhausaufenthalt, einer voriibergehenden

oder bleibenden Behinderung oder zum Tod gefihrt hat
A und die auf die medizinische Behandlung zuriickzufiihren ist.

Sofern die beiden Arzt:iinnen zu voneinander abweichenden Einschatzungen
kommen, wird entweder eine der beiden Einstufungen per Zufallsauswahl als
gultig ausgewahlt oder die Einstufung in einem dritten Schritt unter Hinzuziehung
eines supervidierenden Arztes bzw. einer supervidierenden Arztin vorgenom-

men.

Die Einstufung der Vermeidbarkeit eines unerwiinschten Ereignisses erfolgt in
der Mehrzahl der Studien gemald 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-gestitzte Studien

Da einer der methodischen Kritikpunkte am HMPS-Design in der geringen
Sensitivitat der verwendeten Trigger bestand, kam es schon bald nach
Erscheinen von ATo Err | s Hu ma AWerkzeug
mit Triggern zu entwickeln, die eine hthere Sensitivitdt aufweisen und die sich

gut fur das Training der Reviewer:innen eignen (Schrappe 2018, S. 293).
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Ein solches aktives Messinstrument, mit dessen Hilfe unerwiinschte, potenziell
zu Patientenschaden fiuhrende Ereignisse effektiver in den Krankenakten
gefunden werden konnen, 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 tUber 50
Triggern, die an die Gegebenheiten in der eigenen Klinik angepasst werden
konnen (Brosterhaus 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 Krankenhausern eingesetzt worden. Fir den deutschen
Sprachraum sind ihr Hintergrund und ihre generelle Anwendung in einer
vollstandigen Ubersetzung (Interreg 4a Projekt 2009) sowie in einem Artikel von
Herold sehr gut beschrieben (Herold 2013).

Gemald 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 Pflegekréafte oder Arzt:innen) eine vorab festgelegte Anzahl an
Krankenakten mit Hilfe der Trigger-Liste (Herold 2013). Dabei handelt es sich
nach der deutschen Ubersetzung des Global Trigger Tools (Interreg 4a Projekt

2009) um die folgenden Trigger:

A 15 Trigger zur generellen Behandlung wie z.B. Bluttransfusionen, im
Krankenhaus erworbene Infektionen, Dekubitus oder Komplikationen in
Verbindung mit einer Behandlung

A 12 Trigger zur Medikation wie z.B. Gabe von Vitamin K, Gabe von Naloxon,
Antihistaminika, Hypotonie in Verbindung mit Ubersedierung oder plétzlicher
Stopp einer Medikation

A 16 chirurgische Trigger wie z.B. eine erneute Operation, der Tod wéhrend oder

direkt nach der Operation, Af al scheip

Verbindung zur préoperativen Diagnose stehen, eine Operationszeit > sechs

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

Intensivstation oder die Intubation / Re-Intubation

A sechs perinatale Trigger wie z.B. ein Apgar-Score <7 nach fiinf Minuten,
Dammverletzungen dritten oder vierten Grades oder ein Blutglukosewert <40
mg/dl beim Kind

A zwei Trigger bzgl. Notaufnahmen: Wiederaufnahme in der Notaufnahme
innerhalb von 48 Stunden und Aufenthalt in der Notaufnahme > sechs Stunden

Es werden Rahmenbedingungen vorgegeben

A zur Auswahl der Krankenakten (erwachsene Pat i ent : i nnen
Krankenhausaufent,halt O 24 Stunden)

A zum zeitlichen Umfang der Aktendurchsicht,
A bezuglich der fir die Durchsicht zu priorisierende Dokumente sowie

A zur Kategorisierung gefundener Patientenschaden (Herold 2013; Interreg 4a
Projekt 2009).

Obwohl es nicht zu den Vorgaben des GTT gehoért, die Vermeidbarkeit der
entdeckten Patientenschaden zu beurteilen, wird eine solche Einschéatzung in
weit Uber der Halfte aller GTT-gestutzten Studien vorgenommen (Hibbert et al.
2016).

In einer zweiten Stufe werden die Krankenakten b haufig stichprobenartig b
zusatzlich von erfahrenen Arzt:innen als sekundaren Reviewer:innen gepriift. Als
allgemeine Anforderung an die Reviewer-Teams gilt, dass sie aus
Mitarbeiter:innen bestehen sollten, die nicht nur Uber gute medizinische
Kenntnisse, sondern auch uUber gute Kenntnisse der Aktenstruktur und der

Behandlungsablaufe der jeweiligen Klinik verfligen sollten (Herold 2013).

Bei der Bewertung der Schadenszahlen ist jedoch unbedingt zu beachten, dass
das GTT eine sehr weite Definition von Patientenschaden verwendet, die sich

von juristischen Bewertungen klar unterscheidet:
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AUnbeabsichtigte k°rperliche Sch?2den, di
und Pflege verursacht wurden und eine zusatzliche Uberwachung, eine
Behandlung oder die Aufnahme in ein Krankenhaus erfordern oder zum Tode

des Patient ¢Herolth2013).r agenin

Die Anzahl an mit Hilfe des GTT ermittelten Patientenschaden liegt daher um ein
Vielfaches héher 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 grof3e Differenz beim Vergleich der unter
Einsatz des GTT ermittelten Patientensch&aden mit der Anzahl an unerwiinschten
Ereignissen, die Uber freiwilige Meldungen von Mitarbeiter:iinnen 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 Krankenhauser gemeldet worden (Hibbert et al. 2023).

1.2.2 Interrater-Reliabilitat

Zur Beurteilung der Interrater-Reliabilitit sowohl zwischen den priméaren
Reviewer:innen als auch zwischen primaren und sekundaren Reviewer:innen
wird Ublicherweise entweder Cohens Kappa oder die prozentuale Uberein-
stimmung zwischen den Reviewer:innen berechnet (Hanskamp-Sebregts et al.
2016; McHugh 2012).

In einem systematischen Review zur Interrater-Reliabilitdt in 14 Studien nach
dem HMPS-Design und zehn Studien unter Verwendung des GTT wurden die

folgenden Werte fir Cohens Kappa ermittelt:

A HMPS: 0,54 (mit einer Standardabweichung von 0,10), wobei die Anzahl an
Reviewer:iinnen zwischen 2 und 127 und die Anzahl durchschnittlich

durchgesehener Krankenakten pro Reviewer:in zwischen 38 und 3.872 lag.
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A 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 fir Cohens Kappa von 0,41-0, 60 werden als Amittel m2C
undvon 0,61-0, 80 als Abeachtliche (substantial)f
(Hanskamp-Sebregts et al. 2016; Wikipedia Cohens Kappa), siehe auch

Abschnitt 2.2.4 im Kapitel Material und Methoden).

In vier weiteren GTT-gestltzten Studien wurde die Interrater-Reliabilitat in Form
der prozentualen Ubereinstimmung zwischen den Reviewer:innen ausgedriickt.
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 Patientenschaden:
prastationar vs. stationar

Grundsatzlich ist zu beachten, dass bei den meisten Studien zur Patienten-
sicherheit im stationaren Bereich nur die Anzahl der wéhrend der Krankenhaus-
behandlung aufgetretenen Schaden dokumentiert wird. Relativ wenige erfassen
explizit, welche der wahrend des Krankenhausaufenthalts bemerkten Schaden
ihre Ursache im prastationaren Bereich hatten oder ob weitere Schaden wahrend
des Krankenhausaufenthalts entstanden sind, dort aber noch gar nicht bemerkt
worden waren. Letztere kbnnen mit Hilfe einer haufig 30-tagigen, aber auch bis

zu einjahrigen Nachverfolgung der Patient:innen detektiert werden.

Gemal3 den nachfolgenden Daten aus funf methodisch hochwertigen Studien
kbnnte es sich dabei um einen erheblichen Anteil handeln. So wurden die

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

jeweiligen Studie wahrend des Krankenhausaufenthalts entdeckten un-

erwinschten Ereignisse angegeben:

A 49% (von 2.353 UEs) (Wilson et al. 1995)
A 37,9% (von 3.430 UEs) (Kennerly et al. 2014)

A 14,2% (von 271 UEs) (Rutberg et al. 2014)
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A 27,7% (von 247 UEs, 95%-Konfidenzintervall 19,9-37,0%) (Rafter et al. 2017)
A 45,3% (von 614 UEs) (Grossmann et al. 2019)

Allerdings sei nochmals auf die in einem systematischen Review von 48 GTT-
gestitzten Studien geschilderten Schwierigkeiten hingewiesen, durch pra-
stationar unterlassene Mal3nahmen verursachte, aber erst im Krankenhaus
entdeckte unerwiinschte Ereignisse von UEs durch stationare Fehlbehandlungen
abzugrenzen (Hibbert et al. 2016).

Als Anteil der wahrend des Krankenhausaufenthalts verursachten, aber erst nach

dem Krankenhausaufenthalt entdeckten unerwiinschten Ereignisse an allen in

der jeweiligen Studie entdeckten UEs werden in drei dieser Studien angegeben:
A 12% (von 2.353 UEs) (Wilson et al. 1995)
A 20,3% (von 271 UEs) (Rutberg et al. 2014)

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

1.2.4 Empfehlung des Aktionsbindnisses Patientensicherheit

Bezogen auf die in Deutschland erhobenen Daten zur Patientensicherheit vertritt
das Aktionsbundnis Patientensicherheit in seinem aktuellen Weil3buch die
Meinung,dasses Anach wi e v or [isty déabsrmarzim debtsclien
Gesundheitswesen derzeit darauf verzichtet, zusatzlich zu den bestehenden
Studien [ é Jveitere globale Studien zu UE im deutschen Gesundheitswesen
anzufertigen und damit dringend an anderer Stelle benétigte Ressourcen zu
bi n d(8cahréppe 2018, S. 381).

¢Gen

All erdings sollten | aut APS in Deutschland

Trigger-gestutzten Verfahren gemacht werden (analogzum Gl obal Tri gger

(Schrappe 2018, S. 382). Dabei wird die Zukunft in Kombinationsstudien
gesehen, mit sowohl einer zeithahen Durchsicht der ausgewahlten 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 Fachoffentlichkeit moglicherweise
nicht immer mit der ihnen geblihrenden Aufmerksamkeit wahrgenommen
wurden. Im Folgenden werden daher die wichtigsten Ergebnisse zunachst

historischer und dann aktuellerer Studien dargestellt.

1.3.1 In der Zeit vor dem IOM-Bericht ATo Er r | 8uildingrasafer
Health Systemi

Wie im Abschnitt 1.1.2 bereits erwahnt, hatte die Colorado-Utah-Studie, eine der
beiden dem IOM-Ber i c ht ATo Err (S Hu ma n fi-
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 jahrliche
Inzidenz an unerwinschten 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 Krankenh&usern 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 grof3ten Anteil an unerwin-
schten Ereignissen dar. 53% dieser 317 UEs wurden als vermeidbar eingestuft,
15% von ihnen fuhrten zu einer bleibenden Behinderung und 3% zum Tod der
Patient:innen (Wilson et al. 1995, Table 7).

I n der Medi cal l nsurance Feasibility

zugrun

Study,

Err | s Hu ma n i zitierten Studi en,kalferar en 2 0.

nischen Krankenhdusern aus dem Jahr 1974 auf madglicherweise zu
Schadensersatzzahlungen fihrende, durch die stationdre 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 Einschétzung, dass eine Schadensersatzklage der
Patient:innen hatte erfolgreich sein kénnen. Bei 71,8% der chirurgischen PCEs
war das zu einem PCE fiuhrende 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 &ulRerst umfangreichen Studie mit den Daten von 599.548 im Zeitraum
01.01.1948 bis 31.12.1952 in zehn US-amerikanischen Universitatskliniken
durchgefiihrten Anésthesien wurden samtliche aufgetretenen Todesfélle in
Teams von jeweils einem Chirurgen und einem leitenden Anasthesisten
analysiert. Nach Einschatzung dieser Teams waren die Hauptursachen fir die
insgesamt 7.977 wéahrend der Anasthesien aufgetretenen Todesfalle in 6.325
Fallen die Schwere der Erkrankung der Patientiinnen, in 224 Fallen die
Anasthesie sowie in 1.428 Fallen Irrtimer auf Seiten der Chirurg:innen (surgical
error), was einer Rate von 1:420 durch chirurgische Irrtimer bedingter letaler
intraoperativer Verlaufe entspricht. Von diesen 1.428 Fallen waren 194 auf einen
Diagnosefehler (error in diagnosis) zuriickzufihren, 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 Anasthesie bei der Analyse des eigenen Potenzials
zur Erh6hung der Patientensicherheit nicht nur mit dieser ungewdéhnlich grof3en
Studie eine Vorreiterrolle eingenommen hat (Schrappe 2018, S. 49). Nachdem
Jeffrey Cooper 1978 seine Schlussfolgerungen aus einer detaillierten
Auswertung von 359 andasthesiologischen Fehlerberichten publiziert hatte,
wurden zahlreiche VerbesserungsmalZinahmen ergriffen wie z.B. der Umbau von
Narkosegeraten, eine umfangreiche Standardisierung der wichtigsten

Vorgehensweisen und die Veranderung von Dienstzeiten. In dem folgenden
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Zehnjahreszeitraum fiel die Todesrate durch Anasthesien auf weniger als ein
Zwanzigstel des Ausgangswerts (Cooper et al. 1978; Gawande 2010, S. 90-94;
Pierce 1996).

Als erster Studien fordernder und durchfihrender Verfechter der Patienten-
sicherheit in der Chirurgie wird zumeist Ernest Codman genannt. Er gilt als einer
der engagiertesten Vorkampfer fur bessere Standards in der Chirurgie und ist mit
Einfuihrung von Klinikinternen Diskussionsrunden, auf denen Arzt:innen und ggf.
weitere an der Behandlung beteiligte Personen Uber (ihre) Fehler diskutierten,
Mitbegrinder der heutigen Morbiditats- und Mortalitats-Konferenzen (Bauer
2020).

Codmans AE nldkbe lRstandudarin,fbei 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 Qualitdtsverbesserung und
Patientensicherheit im Gesundheitswesen. Die Ergebnisse einer Studie mit 337
in den Jahren 1911-1916 im eigens von ihm gegrindeten End Result Hospital
behandelten Patient:innen veroffentlichte er unter dem Tite | AA St udy
Efficiencyi . Ehtete svicleentlich die Krankenakten und dokumentierte alle
suboptimalen Behandlungsergebnisse. (Codman 2012 (Originalverdffentlichung
1918); Nakayama 2023). Folgende Griinde wurden von ihm benannt:

A Fehler aufgrund des Mangels an technischen Kenntnissen (Aack of technical
knowledgen)

A chirurgischer Beurteilungsfehler (Aack of surgical judgment?)

A mangelnde Sorgfalt oder fehlende Ausriistung (Aack of care or equipmentf)
A Mangel an diagnostischen Fahigkeiten (Aack of diagnostic skillf)

A unbesiegbare Erkrankung (Ahe patient’s unconquerable diseasef)

A Verweigerung der Therapie (Ahe patient’s refusal of treatment)
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A chirurgische Ungliicksfalle und Komplikationen, tiber die wir keine bekannte
Kontrolle haben (A al ami ti es of surgery [ é]

have no known controlfi(Codman 2012 (Originalverdffentlichung 1918), S. 11).

1.3.2 In der Zeit nach dem IOM-Bericht ATo Er r | Building m &afer
Health Systemi

DemIOM-Ber i cht ATo :Buiding d Safer HeaithaSystemii s i n
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 ausgelost. Unter diesen gab es wiederum viele,
die sich auf die chirurgische Versorgung der Patient:innen konzentrierten oder
diese ausdrucklich einschlossen.

In dem umfangreichsten, 2013 publizierten systematischen Review uber un-
erwinschte 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 durchgefiihrten Studien zusammengefasst. Dabei war im Median bei
14,4% der insgesamt 16.474 chirurgischen Patient:innen mindestens ein
unerwinschtes 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

A 3,6% (IQA 3,4%-11,8%) zum Tod der Patient:innen gefiihrt (fatal outcomes),
A 8,3% (IQA 11,8%-25,4%) schwere (severe) Folgen,

A 34,2% (IQA 29,2%-39,2%) maRige (moderate) Folgen,

A 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 erwéhnten chirurgischen Beobachtungsstudien gegenuber-
gestellt, die zu hoheren Anzahlen an unerwinschten Ereignissen als die

retrospektive Krankenaktendurchsicht nach dem HMPS-Design gefiihrt haben.
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Andrews et al. und Krizek stellten heraus, dass nahezu 80% aller in den
beobachteten arztlichen oder pflegerischen Besprechungen erwéhnten 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 hinzugefiigt 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 Uber
die bei ihnen festgestellten vermeidbaren unerwiinschten Ereignisse zu infor-
mieren (Nilsson et al. 2016), liegen von dort die Ergebnisse nationaler, mit Hilfe
des GTT durchgefihrter Untersuchungen vor. Fir die Jahre 2013-2016 wurden
64.917 Krankenakten aus allen somatischen Akutkrankenh&ausern des Landes
mit Ausnahme der Padiatrie untersucht und pro Jahr Schaden bei 10,9% bis
13,1% der aufgenommenen Patient:innen gefunden. Wahrend die generelle Rate
an vermeidbaren Schaden 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 héhere VUE-Rate auf (Nilsson et al. 2018).

Diese Daten stehen im Einklang mit einer flr das Jahr 2013 durchgefiihrten
Untersuchung von 3.301 zuféllig ausgewahlten Krankenakten chirurgischer
Patient:innen aus 57 schwedischen Krankenh&usern aller Versorgungsstufen.
Dabei wurden 658 Patientenschaden in 507 (15,4%) der Krankenakten doku-
mentiert und 62,5% der Schaden (411) als wahrscheinlich vermeidbar eingestuft.

Die beiden haufigsten Schadensgruppen waren 228 im Krankenhaus erworbene

Infektionen (45,0% aller Schaden und darunter 82 (36% dieser Schadensgruppe)
postoperative Wundinfektionen, 47 (21%) Harnwegsinfektionen, 34 (15%) Pneu-

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

(Aurgical and other invasive adverse eventsf) verursachte Schéaden (25,8% aller

Schéaden und darunter 42 (32% dieser Schadensgruppe) Reoperationen, 24
(18%) Lazerationen von Organen und 21 (16%) postoperative Hamorrhagien
oder Hamatome, die keiner Reoperation bedurften). Von den 658 Patienten-

schaden gehodrten mit 280 (42,6%) Schaden der Kategorie E (temporarer
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Patientenschaden, der eine Intervention erfordert) und 340 (51,7%) Schaden der
Kategorie F (temporarer Patientenschaden, der einen Krankenhausaufenthalt
oder eine Verlangerung des Krankenhausaufenthaltes erfordert) insgesamt tiber
94% zu den temporaren Patientenschaden. Von den restlichen 6% gehdrten 15
Patientenschaden (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 | (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
ausgewahlte Krankenakten pro Klinik in der ersten Jahreshalfte 2017
durchgefiihrten Pilotstudie hatten sich neben einer neurochirurgischen auch zwei
allgemeinchirurgische Universitatskliniken beteiligt. In dieser Machbarkeitsstudie
waren in den allgemeinchirurgischen Kliniken Raten von 25,5 und 36,3
Patientenschéaden pro 1.000 Behandlungstage und in der neurochirurgischen
Klinik eine Rate von 72,1 Schaden pro 1.000 Behandlungstage ermittelt worden.
In 39 (32,5%) der Krankenakten wurde mindestens ein Patientenschaden
gefunden. Von den insgesamt 53 dokumentierten Schaden gehdrten 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 Patientenschaden gefunden

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

1.4 Interprofessionelle Ausbildungsstationen (IPSTAS)
I n i hrer A Qrtemprofessionélle Ausammenarbeit im Gesundheits-
weseni hat die Schweizerische Akademie der

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

A Anterprofessionalitat im Gesundheitsbereich ist geméass Weltgesundheits-
organisation (WHO) dann gegeben, wenn mehrere Gesundheitsfachleute mit
unterschiedlichen beruflichen Hintergriinden so zusammenarbeiten, dass sie

zu einem gemeinsam geteilten Verstandnis kommen, das sie vorher noch nicht
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hatten und zu dem sie ohne einander nicht hatten kommen kénnenfi (SAMW
2020, S. 4).

ADas Gesundheitssystem und seine Organi
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 i st [ é] . Di es gi |t nament| i

(

professionelle Neben-und Mi t ei nander wurde so-gelernt

Position. Wenn 7 und das erleben wir heute immer 6fter i die Entscheidungs-

und Handlungsl age komplexer wird [ €],

Neben- und Miteinanders spezialisierter Berufe in eine Schwache umschlagen.

kanrt

[ €] I n solchen F2Il | en-usdtSgchpaserurdysbedartK o or di n e

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

Zusammenarbeit. [ é]

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 Interprofessionalitat erkennen und
interprofessionelle Zusammenarbeit als notwendige und dauerhafte Erganzung
zur Default-Position im Berufsalltag implementieren konnenii(SAMW 2020, S.
4-5).

Alnterprofessionell e Zusammenarbeit

Fachpersonen. Dieser ist jedoch gerechtfertigt, wenn damit die

bedeut

Versorgungsqualit2at ySAMW2020s*6).t wer den

AViele Faktoren, die das Gelingen

unterstutzen, tragen gleichzeitig zu einer gelingenden integrierten Versorgung
bei: offene Kommunikation, gegenseitiges Vertrauen und Respekt, das Kennen
aller am Versorgungsprozess beteiligten Personen und deren Rollen, Klarung

der Machtverhéltnisse und Entscheidungsbefugnisse, eine auf Zusammen-

der

arbeit ausgericht dSARIW202(h®R 7-8.sumgebungihn
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AAl nterprofessional it 3$AMIVEG20,8.8\ne Lei

A AEine gelingende interprofessionelle Zusammenarbeit basiert auf der
Vermittlung interprofessioneller Kompetenzen in Aus-, Weiter- und
Fortbildungii (SAMW 2020, S. 7).

Die grundsatzliche Wirksamkeit von Ausbildungsangeboten zur inter-
professionellen Zusammenarbeit ist inzwischen in zahlreichen Publikationen
nachgewiesen worden (Dyess et al. 2019; Kaap-Frohlich et al. 2022). In der
Schweiz und in Schweden sind interprofessionelle Lernziele seit einigen Jahren
gesetzlich festgelegte, verbindliche Akkreditierungskriterien, sodass in
Schweden Universitaten 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 Expertiinnen zum Stand des inter-
professionellen Lehrens und Lernens in Deutschland wurde die folgende
Einschatzung abgegeben: ADeutschl and
20 Jahren war. Al l er di n(jogk?2020,Se3d)ner r

Laut des Abschnits ANeustrukturierung dleess ANadsi
Medi zi nst u dadlenrkinfiige Ar@tiinen und Arzte in die Lage versetzt
werden, effektiv mit den Angehdérigen anderer Berufe des Gesundheitswesens
zusammenzuarbeiten (Bundesministerium fur Bildung und Forschung:
"Masterplan Medizinstudium 2020" 2017). Allerdings hat sich die Umsetzung
dieses immer noch giltigen Masterplans aufgrund ungeklarter Finanzierungs-
fragen zwischen Bund und Landern deutlich verzdgert. Inzwischen gibt es jedoch
einen Uberarbeiteten Entwurf fir eine neue arztliche Approbationsordnung, die
zum 01. Oktober 2027 in Kraft treten konnte. Mit der in ihr enthaltenen
verbindlichen Verankerung des Nationalen Kompetenzbasierten Lernziel-
katalogs Medizin (NKLM) soll die kiinftige kompetenzorientierte Ausrichtung der

arztlichen 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 fur ca. 75% der Inhalte der
Curricula aller deutschen medizinischen Studiengédnge werden (Medizinischer
Fakultatentag 2024a; Medizinischer Fakultatentag 2024Db).

Im Rahmen der zahlreichen neu zu schaffenden interprofessionellen Lehr-
angebote werden b wu.a. vom Wissenschaftsrat b interprofessionelle
Ausbildungsstationen als Positivbeispiele flir eine bereits bewahrte
interprofessionelle Ausbildung hervorgehoben (Kaap-Fréhlich 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 bertucksichtigen, wenn die Bundesvertretungen der
Medizinstudierenden (bvmd), der Pharmaziestudierenden und der Auszu-
bildenden bzw. Studierenden der Pflegeberufe nachdriicklich eine flachen-
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 Di al ogf orum AJunge
Vorfeld des Deutschen Arztetags 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
al s AHi gh Endin der Il nterprofession
etabliert, darunter einige in der Viszeralchirurgie. Dabei handelt es sich zumeist
um zwei bis vier von Medizinstudierenden im Praktischen Jahr (PJ),
Pflegeschiler:innen in ihrem letzten Ausbildungsjahr sowie einrichtungs-
abhangig von Auszubildenden anderer Gesundheitsberufe im Tagdienst betreute
Patientenzimmer innerhalb einer Normalstation. Die Behandlungsqualitat auf den
IPSTAs wird durch pflegerische Praxisanleiter:innen sowie b u.a. bei den Visiten
und jederzeit fir Rickfragen b durch arztliche Lernbegleiter:innen abgesichert.

Zur Forderung der interprofessionellen Zusammenarbeit steht den
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Auszubildenden dariber hinaus ein eigenes Stationszimmer mit allen

erforderlichen Hilfsmitteln zur Verfiigung.

In Folge einer anfanglichen Forderung durch die Robert Bosch Stiftung wird der
Aufbau einer eigenen interprofessionellen Ausbildungsstation in Deutschland
inzwischen sowohl durch verfiigbare Leitfaden 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 Gber IPSTAs ausgewertet worden waren, sind die Patienten-
erfahrungen auf Ausbildungsstationen i.d.R. sehr gut, ohne dass uber negative
medizinische oder 6konomische Effekte berichtet wurde (Oosterom et al. 2019).

Allerdings fehlten bis dahin aussagekréftige detaillierte Daten, die eine aus-
reichende Patientensicherheit auf chirurgischen IPSTAs in gro3en, Gberwiegend

komplexe Eingriffe durchfihrenden Kliniken belegen, worauf auch in dem

ebenfalls 2017 publizierten Cochrane Review Al nt er pr of essi onal col
I mprove professional practice esemwurdeieal t hc a
ANone of t he i ncluded studi es reported 0 |

compl i cat (Reevesata @B 8. 2)

Inzwischen haben Hallin et al. in einer retrospektiven Kohortenstudie mit 1.109
IPSTA- und 4.652 Kontrollpatient:innen einer schwedischen orthopadischen
Universitatsklinik Gber vergleichbare Raten der Einjahres-Mortalitdt sowie an
Wiedereinweisungen innerhalb von 90 Tagen berichtet (Hallin et al. 2018).
Hinsichtlich der Ubertragbarkeit dieser Ergebnisse muss jedoch beachtet
werden, dass der untersuchte IPSTA-Aufenthalt im Gegensatz zu der in
Deutschland Ublichen vierwdchigen IPSTA-Durchfiihrung im PJ bereits (wie
wiederum in Schweden Ublich) 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 Universitatsklinikum durch-
gefuhrten 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 Mortalitat (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) b
Anvertraubare professionelle Tatigkeiten

Hanson und Bannister begriinden den Riickgriff auf EPAs in ihrem Artikel A T o

trustornottotrust? An introduction to entruwdabl e pi
folgt:
AAs clinical teacher s, we | ook for ways to

excellence in their practice of medicine. Ent r ust abl e professional
can help us do just this. [ é ] EPAs provide a framewor k f
medical students are expected to be able to do before graduation from medical

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

Bannister 2016).

Der Artikel schliel3t mit einer Tabelle von 13 EPAs und mit einer EPA-bezogenen
Auflistung sehr konkreter MalRnahmen, wie man diese lehren kann und wie man
zu einer Bewertung kommt, welche EPAs diesem/r Studierenden bereits anver-

traut werden kdnnen.

Ausgehend von diesen Vorarbeiten aus den USA und Kanada hat sich das EPA-
Konzept inzwischen in mehreren Landern als sehr sinnvoll und hilfreich bei der
Definition von Ausbildungszielen fiir das Medizinstudium und fur die arztliche

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

vorgenommen werden (Holzhausen et al. 2019).

Fur Deutschland sind die notwendigen EPA-Anpassungen insbesondere von der
Unterarbeitsgruppe PJ des Medizinischen Fakultatentags 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 Fakultatentags wird der NKLM in Videos

erklart. IndemVideoADer Weg zu kompet ethzar®Refdrmedes i ert er
Me di z i n s windduf dienmiKunftige zentrale Bedeutung der EPAs fur das

Lehren, Lernen und Prifen hingewiesen. So wird Am (iberarbeiteten NKLM das
Absolventenprofil beztglich der klinischen Kompetenzen durch sogenannte

EPAs abgebildet. Das sind definierte arztliche Tatigkeiten, die jeder Studierende

am Ende seines Studiums selbststandig ausfuhren kbnnen s o (Médizirigther
Fakultatentag 2024a).

Imeinemdem Kapitel 4 AAbsolventenprofid4dan der
ten PDF-Dokument mi t dem Titel AAbs ot Nationalenpr of i |
Kompetenzbasierter Lernzielkatalog Medizin (NKLM) und Kompetenzorientierter
Gegenstandskatalog (GK) A  AlGeAbsolventenprofil (November 2020) werden

die Ausfiihrungen zu EPAs wie folgt prazisiert (S. 7): AEnt rust abl e Profes:
Activities (EPAS) beschreiben:

A in sich abgeschlossene klinische Tatigkeiten, die sich authentisch im &rztlichen

Arbeitsfeld wiederfinden |lassen (Aunits of
Adie Studierenden [é] anvertraut werden,

A sie definieren und integrieren die fiir diese Tatigkeit relevanten Kenntnisse,

Fertigkeiten und Einstellungen sowie Kompetenzrollen,

Asie definieren die Mindestanforderungen a
die sichere und vom Ergebnis her effektive Ausfihrung einer Tatigkeit unter

einem definierten Supervisionsgrad notwendig sind.
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Das EPA-Konzept beruht auf dem schrittweisen Erlernen von arztlich-
professionellen Tatigkeiten, die mit zunehmendem Eigenstandigkeitsgrad den
Studi erenden [é] ¢bertragen und anvertraut

vertrauen bilden:

A die ausreichend erworbene Kompetenz, die Tatigkeit sicher und vom Ergebnis

her effektiv (= korrekt) auszufihren,

A die Verlasslichkeit und Vertrauenswiirdigkeit in der Ausfiihrung der &rztlichen
Tatigkeit

A sowie die Fahigkeit, in den eigenen Grenzen zu handeln, sprich sich Hilfe zu
hol en, wenn cbertragene T2tigkeiten S i

(Medizinischer Fakultatentag 2024c).

Nahezu alle der noch sehr wenigen Studien zum Kompetenzgewinn auf im Prak-
tischen Jahr des Medizinstudiums verorteten IPSTAs haben sich bislang auf
Teilaspekte b darunter insbesondere auf den Zugewinn an interprofessionellen
Kompetenzen b 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 Bratz et al., an der 32 PJ-
Studierende (je 16 mit und ohne vorherigen IPSTA-Aufenthalt) im Marz 2021
teilgenommen hatten, wurde die auf zwo6lf EPAs bezogene Kompetenz von
Medizinstudierenden am Ende des ersten Tertials ihres Praktischen Jahrs
untersucht. Im Rahmen eines simulierten ersten arztlichen Arbeitstags wurden
die Studierenden sowohl von den eingesetzten Simulationspatient:innen als auch
von drei erfahrenen Arztiinnen bewertet. Aufgrund der COVID-19-Pandemie
fanden die Konsultationen telemedizinisch statt. Den bewertenden Arzt:innen
wurden Aufzeichnungen in Form von Videos zur Verfiigung gestellt. Nach vier
jeweils 15-mindtigen 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 midssen. Sowohl die Simulationspatient:innen als auch zwei der drei
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bewertenden Arzt:innen waren im Hinblick auf eine vorherige IPSTA-Teilnahme
der PJ-Studierenden verblindet. Im Ergebnis fand sich sowohl tber alle EPAs
hinweg als auch bei zehn der zwdlf einzelnen EPAs eine signifikant hohere
Kompetenz der IPSTA-Teilnehmer:innen (Bréatz 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. Dafur erfolgen sowohl eine
Krankenaktenanalyse mit dem Global Trigger Tool im Hinblick auf
Patientenschaden als auch eine patientiinnenzentrierte Bewertung der
Behandlung von Patient:innen einer viszeralchirurgischen IPSTA im Vergleich zu
Patient:innen einer viszeralchirurgischen Normalstation. Ergdnzend wird der
Kompetenzerwerb der PJ-Studierenden beziglich der am Ende des Studiums zu
beherrschenden anvertraubaren professionellen Tatigkeiten wahrend ihres
IPSTA-Aufenthalts durch eine Fragebbgen-gestitzte Selbsteinschéatzung

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 haufiger vermeidbare

Patientenschaden?

2. Bewerten Patient:innen auf einer viszeralchirurgischen interprofessionellen
Ausbildungsstation im  Vergleich zu Patientiinnen auf einer
viszeralchirurgischen Normalstation ihre Behandlung in einer strukturierten
Patientennachbefragung mit einem Schwerpunkt auf der

Patientensicherheit mindestens gleich gut?
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Zeigt sich bei den PJ-Studierenden wahrend ihrer Tatigkeit auf einer
interprofessionellen Ausbildungsstation im Vergleich zum Beginn ihrer
IPSTA-Tatigkeit in ihrer Selbsteinschatzung eine Zunahme ihrer Kompetenz
hinsichtlich der am Ende des Studiums zu beherrschenden anvertraubaren

professionellen Tatigkeiten?
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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 durchgefuhrt, der die
zustandige Marburger Ethikkommission unter dem Aktenzeichen 211/21

zugestimmt hatte.
In unserer Studie wurden die drei folgenden Untersuchungsmethoden eingesetzt:

A Eine auf Patientenschaden ausgerichtete Krankenaktenanalyse mit dem

Global Trigger Tool
A Eine Nachbefragung von Patient:innen nach der Picker-Methode

A Die Messung des Kompetenzerwerbs der Medizinstudierenden durch

Fragebogen zu zwolf anvertraubaren professionellen Tatigkeiten

Bei den untersuchten Kohorten handelte es sich um drei Studiengruppen mit je
100 Patientiinnen der IPSTA sowie der die IPSTA beherbergenden
Normalstation vor und nach der IPSTA-Einfiihrung.

2.1 Viszeralchirurgische interprofessionelle Ausbildungsstation der
Klinikum Fulda gAG

An der Klinikum Fulda gAG wurden 2021 drei interprofessionelle

Ausbildungsstationen (IPSTAs) in den Kliniken der P&diatrie, der Nephrologie

sowie in der Viszeralchirurgie entsprechend den nationalen Empfehlungen und

Leitfaden (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 miti.d.R. funf Patient:innen
von zwei bis vier Medizinstudierenden im Praktischen Jahr (PJ), vier
Pflegeschiler:innen in ihrem zweiten oder dritten Ausbildungsjahr sowie einem
Pharmazeuten oder einer Pharmazeutin im Praktikum (dem letzten

pharmazeutischen Studienjahr) werktags in Frih- und Spatschichten betreut.
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Dabei wird das IPSTA-Team durch pflegerische, arztliche und pharmazeutische
Lernbegleiter:innen unterstiitzt, die u.a. an den Visiten und Ubergaben

teilnehmen sowie jederzeit fur Rickfragen erreichbar sind.

Zwischen den beiden Patient:innenzimmern befindet sich das Stationszimmer
der IPSTA mit einem eigenen Computerarbeitsplatz fur alle IPSTA-
Absolventiinnen. Dartber hinaus stehen den IPSTA-Absolventiinnen auch
eigene mobile Diensttelefone zur Verfligung, Gber die sie u.a. hinsichtlich der von

ihnen veranlassten Leistungsanforderungen direkt erreichbar sind.

Die Betreuung von je zwei oder drei Patientiinnen ist auf Tandems von
Pflegeschileriinnen und Medizinstudierenden aufgeteilt, wahrend die
Pharmaziestudierenden in die Betreuung aller Patient:iinnen der IPSTA
eingebunden sind. Die abendliche Ubergabe der Patient:innen erfolgt seitens der
Pflegeschiler:iinnen an den pflegerischen Nachtdienst und seitens der

Medizinstudierenden an den diensthabenden Arzt oder die diensthabende Arztin.

2.2 Krankenaktenanalyse mit dem Global Trigger Tool

Die Krankenaktenanalyse mit Hilfe des Global Trigger Tools zielte auf die
primaren Endpunkte Haufigkeit und Schwere bzw. Kategorien von
Patientenschédden ab. Fir das Screening haben wir die geltenden

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

A GesichtetwurdenausschlieClich Krankenakten erwac
18 Jahre), die sich mindestens 24 Stunden im Krankenhaus aufgehalten

haben.

A Das Screening wurde auf maximal 20 Minuten pro Krankenakte begrenzt
(verbunden mit dem methodenimmanenten Verzicht auf den Anspruch, in

jedem Fall alle aufgetretenen Patientenschaden zu entdecken).

A Es erfolgte eine prioritare Durchsicht der Dokumente, in denen die Trigger am
haufigsten zu finden sind, insbesondere Arztbriefe, OP-Berichte, Fieberkurven,

Pflegedokumentation, Labor-, Réntgen- und Ultraschallbefunde.
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Al m Fall e Ap owirde beweartetfob ifh iZusgrgnenhang mit ihnen
ein Patientenschaden entstanden ist (was nur bei einem kleineren Teil aller

positiven Trigger der Fall ist).

A Alle b auch die unabhangig von Triggern bei der Durchsicht der Krankenakten
gefundenen Ratientenschaden wurden gemal3 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).

A Wie in den meisten GTT-gestitzten Studien wurde zusatzlich eine
Einschatzung der Vermeidbarkeit der Patientenschaden vorgenommen
(Hibbert et al. 2016).

2.2.1 Angepasstes Global Trigger Tool

Die in der Studie A\pplying the Global Trigger Tool in German Hospitals: A Pilot
in Surgery and Neurosurgeryfi von Brosterhaus et al. aus dem Jahr 2020
verwendete, fur den Einsatz in chirurgischen Kliniken gedachte Version des GTT
wurde leicht modifiziert, sowohl um die Anzahl an nicht mit Patientenschaden
verbundenen Triggern zu reduzieren, als auch zur Differenzierung des
Entstehungsortes der Patientenschaden (prastationdr, Operationsbereich oder

Normalstation) (Brosterhaus et al. 2020).
Die von uns verwendete Trigger-Liste umfasste 50 Trigger:

A 18 Trigger der generellen Behandlung/Versorgung (u.a. Bluttransfusionen,
akute Dialyse, Abnahme von Blutkulturen, im Krankenhaus erworbene

Infektionen, Dekubitus oder Sonstige).

Im Vergleich zu Brosterhaus et al. wurde die Liste um den Trigger G18 A Hges

Konsil an andere Fachabteilungfierweitert.

A 17 chirurgische Trigger (u.a. eine erneute Operation, Anderung des Eingriffes,
Entfernung/Schaden oder Reparatur von Schaden an Organen wéahrend der

Operation, postoperative Komplikationen).
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Im Vergleich zu Brosterhaus et al. erfolgte die Anpassung/Konkretisierung einiger
Trigger mit dem Adjektiv Aingeplantfi , um di e Anzahl an
Patientenschaden verbundenen Triggern zu reduzieren. Dies betraf die Trigger
KO3 AJngeplante postoperative Verlegung auf die Intensivstationj KO05
AJngeplante Rontgenuntersuchung wéhrend der Operation oder im
Aufwachraumfi und K13 AJngeplantes Anlegen eines Arterienkatheters oder

eines zentralen Venenkatheters (ZVK) wahrend der Operationii

A 15 Trigger mit Bezug zu Medikamenten (u.a. PTT > 100 Sekunden, Gabe von
Vitamin K, Antihistaminika, interventionsbedurftige Hypoglykamie oder plotz-

licher Stopp einer Medikation).

Im Vergleich zur GTT-Version von Brosterhaus et al. erfolgten neben der
Konkretisierung des Triggers M14 AJnerwartete Verdnderung von Leukozyten
oder serologischer Infekt-Wertefidie Erweiterung der Triggerliste um den Trigger

M15 A berwartete Veranderung der Thrombozytenanzahl, insbesondere Abfallfi

Eine vollstandige 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 o0.g. geltenden
Rahmenbedingungen durchgefihrt. Sie erfolgte nach einem festen Ablauf-
schema mit der Sichtung von Arztbrief, Operationsbericht, Befunde (Mikro-
biologie, Pathologie, etc.), Verlaufsdokumentation, Vitalparameter, Bildgebun-

gen, Laborchemie, Anasthesieprotokoll, Medikamente und Sonstige.

Im Rahmen der Vorbereitung auf die Studie war vorab ein Probedurchlauf mit der
Durchsicht von drei Krankenakten durch die primaren Reviewer:innen und den
sekundaren Reviewer mit jeweils anschlieRender Diskussion erfolgt, um eine
gemeinsame Routine zu entwickeln, einen Konsens zu erarbeiten und letztlich

das Verstandnis der Methodik des Global Trigger Tools zu gewéahrleisten.

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 vollstéandig in
elektronischer Form vorliegenden Krankenakten von 300 Patient:innen (100 je
Studiengruppe) mit Hilfe der beschriebenen GTT-Version unabhangig vonein-
ander als primare Reviewer:innen durchgesehen. Alle bei der Krankenakten-
durchsicht gefundenen positiven Trigger, Patientenschaden und deren
Kategorisierung wurden dokumentiert. Anschlieend 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) zusatzlich vom sekundaren 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
Patientenschaden und zehn weitere zufallig vom sekundéren Reviewer ausge-
wahlte Krankenakten. Im Falle unterschiedlicher Bewertungen hinsichtlich
positiver Trigger oder Patientenschaden wurde erneut ein Konsens gefunden und

dieser dokumentiert.
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In der ersten Screeningstufe wurden insgesamt 300 Krankenakten durch zwei primare Reviewer:innen
unabhangig voneinander auf ,positive” Trigger und auf Patientenschaden untersucht. Bei allen unter-
schiedlichen Ergebnissen wurde anschliellend ein Konsens gefunden. In der zweiten Screeningstufe wur-
den 75 (25%) dieser Krankenakten — darunter alle 65, bei denen die primaren Reviewer:iinnen einen
Patientenschaden dokumentiert hatten — von einem sekundaren Reviewer in gleicher Weise unabhéngig
gesichtet und bei unterschiedlichen Ergebnissen ein Konsens mit den beiden primaren Reviewerinnen
gefunden. Zur Beurteilung der Interrater-Reliabilitdt {IRR) wurden Cohens Kappa und die prozentuale
Ubereinstimmung der unabhangig voneinander dokumentierten Ergebnisse berechnet.

Erste Screeningstufe -
¢ 100 Krankenakten jeder
Studiengruppe

| Reviewer 1 I | Review&rinzl
v !

Unabhangige Krankenaklen-
durchsicht auf ,positive” Trigger
und Patientenschaden

l Berechnung der IRR
zwischen den beiden
primaren Reviewerinnen:

Konsens zwischen den beiden
Reviewerinnen beziglich Triggern {—p

und Patientenschaden 300 Krankenakten,
15.000 Trigger

|
¥

Zweite Screeningstufe 25 Krankenakten jeder
Studiengruppe

v '

Krankenakten ohne Patientenschaden Krankenakten mit Patientenschaden
(n=10} (n=65)

Reviewer 3

'

Unabhéangige Krankenakten-
durchsicht auf positive™ Trigger
und Patientenschaden

'

Konsens zwischen Reviewer 3
und den beiden priméren
Reviewer:innen bezlglich

Triggern und Patientenschaden

75 Krankenakten,
l 3.750 Trigger

Berechnung der IRR

2wischen Reviewer 3
—*| und den beiden priméren

Reviewearinnen:

Krankenakten mit Patientenschaden
(n=63)

Abb. 2 Flowchart zum Ablauf der Krankenaktenanalyse
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2.2.3 Kategorisierung der Patientenschaden

Allen Schédden 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:

A E = Temporarer Patientenschaden, der eine Intervention erfordert (an error
occurred that may have contributed to or resulted in temporary harm to the

patient and required intervention).

A F =Temporarer Patientenschaden, der einen Krankenhausaufenthalt oder eine
Verlangerung 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).

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

contributed to or resulted in permanent patient harm).

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

error occurred that required intervention necessary to sustain life).

A | = Patientenschaden, der zum Tod von Patient:innen beigetragen hat (an error
occurred that may have contributed to or resulted inthep at i ent)6s deat h

Die Einstufung der Vermeidbarkeit der gefundenen Schaden erfolgte geman

einer haufig in Studien zur Patientensicherheit verwendeten sechsstufigen
Klassifikation (Wilson et al. 1995), bei der ein Schaden ab Stufe 4 als vermeidbar

bewertet wird.

A Stufe 1 = Kein Hinweis auf Vermeidbarkeit (virtually no evidence for pre-
ventability)

A Stufe 2 = Leichte bis maRige Hinweise auf Vermeidbarkeit (slight-to-modest
evidence for preventability)
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A Stufe 3 = Wahrscheinlichkeit fiir Vermeidbarkeit < 50%, aber nahe daran

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

A Stufe 4 = Wahrscheinlichkeit fiir Vermeidbarkeit > 50%, aber nahe daran

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

A Stufe 5 = Starke Hinweise auf Vermeidbarkeit (strong evidence for pre-
ventability)

A Stufe 6 = Praktisch sichere Vermeidbarkeit (virtually certain evidence for pre-
ventability)

Weiterhin wurde ermittelt und dokumentiert, ob die Ursache eines Schadens

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

2.2.4 Auswertung der Krankenaktenanalyse

Neben der Anzahl der Patientenschaden wurden der Methodik des GTT
entsprechend die Schadenshaufigkeiten als Anzahl an Schaden pro 1.000
Behandlungstage ermittelt (Herold 2013). Weiterhin wurde die Anzahl positiver
Trigger erfasst.

Zur Beurteilung der Interrater-Reliabilitat wurden triggerbezogen Cohens Kappa
mit zugehorigen 95%-Konfidenzintervallen sowie bezlglich der Patienten-
schaden die prozentualen Ubereinstimmungen 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 Ausmaf der Ubereinstimmung
<0,00 schlecht

0,00-0,20 etwas

0,21-0,40 ausreichend

0,41-0,60 mittelmanig

0,61-0,80 beachtlich

0,81-1,00 fast vollkommen
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Zudem erfolgte ein Studiengruppenvergleich bezuglich vermeidbarer, auf der
Station verursachter Schéden mit Punktschatzern und exakten 95%-

Konfidenzintervallen nach Clopper-Pearson.

2.3 Picker-Patientenbefragung

Zur Messung des Patient Reported Outcomes wurde die BQS Institut fir Qualitat
& 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 Problemhéaufigkeiten mit problem-
orientierter Befragung: Xur ch di e Ereignisorient.
und die hohe Konkretheit der Fragestellungen kénnen personenabhangige
Einflussfaktoren (Erwartungen, Voreingenommenheit, Dankbarkeitseffekte, Ja-
Sage-Tendenzen, Angst vor personlichen Nachteilen bei Kritik u.a.)
weitestgehend ausgeblendet werdenfi (BQS Institut fur Qualitat und

Patientensicherheit: Patientenbefragung im Krankenhaus).

In unserer Studie wurde der im Anhang 8.2 beigefiigte Picker-Fragebogen fur die
stationére Versorgung verwendet. Erganzend 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 stationaren Aufenthaltes einen
Informationsflyer mit der Erlauterung tiber den Ablauf des Verfahrens, tber die
Freiwilligkeit der Teilnahme an der Befragung und tber die Anonymisierung ihrer
Antworten erhalten. Frihestens zwei Wochen nach Entlassung wurde der
Fragebogen versandt. Die Rucksendung erfolgte durch die Patient:innen direkt
an die BQS mittels dem Fragenbogen beiliegendem und bereits frankiertem
Rucksendeumschlag. Der Fragebogen hatte eine personenbezogene Kennung
(Barcode) fur die Zuordnung durch die BQS. Diese Pseudonymisierung erfolgte
durch das Studienteam der Klinik. Das Studienteam hat von der BQS wahrend
der Laufzeit der Studie lediglich Riuckmeldungen Uber eingegangene

Rucksendungen (ja/nein) erhalten, nicht jedoch Uber deren Ergebnisse. Durch
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die Pseudonymisierung war dem Studienteam eine Zuordnung der
Ruckmeldungen mdglich, sodass die zur erinnernden Patient:innen selektiert
werden konnten. Sofern keine Rickmeldung einging, wurden an die
Patient:innen bis zu zwei Erinnerungsschreiben in Abstanden von wiederum
mindestens zwei Wochen versandt. Der Ablauf der Befragung ist in Abb. 3
dargestellt (BQS Institut fir Qualitat und Patientensicherheit: Patientenbefragung

im Krankenhaus).

Der Betragungsablaut

=
“ e
Gemeinsame Erstellung eines S5
Projektplans und Vorbereitung -
der Befragung.
Der Kunde erhalt alle Unterlagen zum Die Ergebnisberichte und 1
postalischen Versand vom BQS Institut. Benchmarks werden elektronisch
Opt. 1: Unterlagen sind bereits liber das Berichtsportal
konfektioniert (Lettershop-Service). P "kf’ Online Reports zur
Opt. 2: Unterlagen werden vom Verfiigung gestellt.

Kunden konfektioniert.

Das BQS Institut erfasst die
Die Feldphase umfasst in der Daten, bereitet sie auf und stellt
Regel 6 Wochen. Es werden in 6-8 Wochen eine umfassende
2 Erinnerungen versendet, um statistische Analyse zur Verfligung.
die Riicklaufquote zu erhohen.

Die ausgefilliten Fragebogen
E gehen direkt an das BQS Institut.

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 Uber eine Online-Datenbank zur Verfigung
gestellt. Im Zentrum der Auswertung standen Problemhé&ufigkeiten, ausgedrickt
als der Anteil der Patient:innen, die mit ihrer Antwort auf ein bestehendes

Verbesserungspotential hingewiesen hatten.
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Zudem wurden Vergleichsberichte durch Gegenlberstellen der eigenen
Ergebnisse mit den deutschlandweiten Picker-Benchmarks (Universitatskliniken

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

Fir alle Ergebnisse wurde eine grafische Darstellung zur Verfliigung gestellt,
deren Aufbau in Abb. 4 erlautert ist. Die im Rahmen der Picker-Methode als
APr obl emant wo rntAatwditvordaben/Problemantwerten sind darin
fett dargestellt. Zudem wird das Verhaltnis der Anzahlen von Problemantworten
zu gultigen Antworten angegeben b die Problemhaufigkeit. Am Ende eines
Querbalkens sind bei den Kohorten der eigenen Klinik die aktuelle
Problemhé&ufigkeit und bei den Benchmarks der deutschen Vergleichsgruppen
der Picker-Patientenbefragung der Median der Problemhaufigkeiten

ausgewiesen.

8. Gibt es einen bestimmten Arzt, der fiir Ihre Betreuung zustandig war, Nersten/ Naanig
und sich regelmé&Big um Sie kimmerte?

Ja — Nein — Ich bin mir nicht sicher
Die ,Problemantworten’

sind fett dargestelit.

Anzahl Problem-
antworten/Anzahl

glltige Antworten =
Musterkrankenhaus 2015 42

£ :
(133/313) relative
Problemhaufigkeit
Picker D gesamt 12-14 _ 33 Aktuelle

Problemhaufigkeit des
0 10 20 30 40 50 60 80 Hauses fir diese Frage

Musterkrankenhaus 2014 61 (169 / 275)

Problemhaufigkeiten %

Picker Gesamt-
Benchmark mit
Quantilen
Der Benchmark ist in Quantile unterteilt:
Gynakologie Picker D12-14 4() ¢ummmmm Vedian

10% Quantil 50% Quantil 90% Quantil
(Median)
25% Quantil 75% Quantil

Abb. 4 Erlauterung der grafischen Ergebnisdarstellung bei Picker-Patientenbefragungen

Die Vergleichsgruppen der Picker-Patientenbefragungwaren APi cker Uni

18227 und APicker2iD ddxamitnzihh!| der
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Gruppenbetrug 11. 710 (8 H2user, 152 Abteilugen)

gesamt18-22iA und 49.613 (92 H2user, 609
D ges &Abbt5) (

Picker Uni gesamt 18-22 Anzahl Patienten Anzahl Abteilungen  Anzahl Hauser Anzahl Betten
0 Keine Betten
0 <= 199
0 200 - 499
1 500 - 999
7 >= 1000
Gesamt 11.710 152 8
Picker D gesamt 18-22  Anzahl Patienten Anzahl Abteilungen  Anzahl Hauser Anzahl Betten
1 Keine Betten
33 <= 199
34 200 - 499
17 500 - 999
7 >= 1000
Gesamt 49.613 609 92

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 fur die Zeit vor der Einfuhrung 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-Einflhrung.

Phase 2: Von Januar bis Dezember 2022 (GTT) bzw. Marz 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-Einfuhrung und IPSTA. Die

Patient:innen hierflir wurden wie folgt rekrutiert:

A Jedes freie Bett auf der IPSTA wurde mit dem nachsten aufzunehmenden

Patienten bzw. der nachsten aufzunehmenden Patientin belegt.

A Auf der Normalstation wurden diejenigen Patientinnen in die Studie
einbezogen, die dort jeweils zeitlich am nachsten 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 grof3en viszeralchirurgischen Klinik eines Kranken-
hauses der Maximalversorgung und die Ubliche Zuweisung von Patient:innen

innerhalb dieser zu einer IPSTA abzubilden.

Die methodenbedingten Einschlusskriterien fur die Krankenaktenanalyse mit
dem GTT waren ein Alter O 18 Jahre sowie ei
Stunden. Fur die Picker-Patientenbefragung war ein Krankenhausaufenthalt von
Ozwei Nachten entscheidend fiir 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 funf Patient:iinnen, die die Fragebbtgen aufgrund einer

vollstdndigen Sprachbarriere oder einer Demenz nicht ausfiillen konnten.

Aufgrund der leicht unterschiedlichen methodenbedingten Ausschlusskriterien
des GTT und der Picker-Patientenbefragung (Krankenhausaufenthalt < 24h vs.
< zwei Nachte) sowie der weiteren Ausschlusskriterien (u.a. Wiederaufnahme
innerhalb acht Wochen, im Krankenhaus verstorben) beim Picker-Verfahren
konnten von den 300 die Kriterien des GTT erfullenden Patient:innen 254 (85%)
auch in die Picker-Befragung einbezogen werden. Nach dem Ende der
Patientenrekrutierung fur das GTT im Dezember 2022 sind die fir die Picker-
Patientenbefragung noch fehlenden Patient:innen konsekutiv bis Marz 2023 in

die Studie aufgenommen worden.
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Fir den Einschluss indie St udi e n gr u prpusstedds PPSTAATEam die
(Reevaluation der) Aufnahme und das Entlassmanagement durchgeftihrt haben
sowie wahrend der Behandlung der Patient:innen auf der Normalstation eine
durchgehende Versorgung in einem IPSTA-Zimmer erfolgt sein, was aus
verschiedenen Griinden bei einem Teil der Patient:innen nicht der Fall war. Dazu
zéhlen u.a. das fehlende Entlassmanagement am Ende eines IPSTA-
Durchgangs, da zwischen zwei IPSTA-Durchgangen i.d.R. eine Pause liegt, und
das den Standardablaufen in unserer Klinik entsprechende Verlegen im Rahmen
von lIsolationsmaflRnahmen. In Abb. 6 ist die Stichprobengewinnung fur die
IPSTA-Kohorte beschrieben.

100 von 149 im Zeitraum von Januar bis Dezember 2022 auf der interprofessionellen Ausbildungsstation
(IPSTA) behandelten Patient:innen haben die Einschlusskriterien des Global Trigger Tools (GTT) sowie
die Kriterien der Studiengruppe ,IPSTA" (durchgehende Behandlung mit Aufnahme und Entlassma-
nagement auf der IPSTA) erfiillt und konnten in die GTT-gestlitzte Krankenaktenanalyse eingeschlos-
sen werden. Von diesen 100 Patient:innen konnten 77 in die Picker-Patientenbefragung eingeschlossen
werden. Von den nachsten 37 bis Marz 2023 auf der IPSTA behandelten Patient:innen haben 23 sowohl
die Einschlusskriterien der Picker-Patientenbefragung als auch die Kriterien der Studiengruppe ,IPSTA"
erfiillt, sodass sie zusatzlich in die Picker-Patientenbefragung eingeschlossen werden konnten.

Januar bis Dezember 2022 Januar bis Marz 2023

Einschlusskriterien Picker-Pati-
entenbefragung oder Kriterien
der Studiengruppe ,IPSTA"
nicht erfillt (n=14)

Einschlusskriterien GTT oder
Kriterien der Studiengruppe
JPSTA" nicht erfdllt (n=49)

N

Coo ) {77 F—{ ]

Ausschlusskriterien Picker-
Patientenbefragung (n=23)

L J L J

[ GTT-gestiitzte Krankenaktenanalyse ] | Picker-Patientenbefragung ]

Abb. 6 Beschreibung der Stichprobengewinnung fur die IPSTA-Kohorte

53



Material und Methoden

2.4.3 Merkmale der Patientenkollektive

Zur Darstellung der Vergleichbarkeit der Studiengruppen fir das Global Trigger
Tool wurden bei allen Patient:innen Basisdaten (Geschlecht, Alter, ASA-Klasse,
Body Mass Index, Charlson Comorbidity Index, Komorbiditaten, Nikotinabusus,

Aufnahme), Operationscharakteristika (Diagnose, neoadjuvante Vorbehandlung,

chirurgischer Zugangsweg, konservative Therapie, Operationsdauer, Erfahrung

Chirurg:in, Operationsart) sowie Qutcomeparameter (Komplikationsarten,

hochster Komplikationsgrad nach Clavien-Dindo, Comprehensive Complication
Index, Krankenhausaufenthalt in Tagen und davon auf Normalstation / Inter-
mediate Care Station / Intensivstation, erneute Operation wahrend 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).

Fiur die Patientenkollektive der Picker-Patientenbefragung war aufgrund der
Standardabfrage personlicher und demographischer Angaben die Beschreibung
einiger Merkmale (Beurteilung Gesundheitszustand, Geburtsjahr, Geschlecht,

Krankenversicherung, berufsbildender Abschluss) der Studiengruppen maoglich.

2.5 Messung des Kompetenzerwerbs der PJ-Studierenden

Parallel zur Krankenaktenanalyse und Patientenbefragung wurden mittels eines
Fragebogens Daten zum Kompetenzerwerb der PJ-Studierenden wéhrend ihres
IPSTA-Aufenthalts erhoben. Dieser im Anhang 8.3 dargestellte Fragebogen
konzentriert sich auf diejenigen anvertraubaren professionellen Téatigkeiten
(EPAs), die am Ende des Praktischen Jahrs beherrscht werden sollten und
basiert auf einer deutschlandweit fachgebietsibergreifend einsetzbaren
detaillierten Definition von zwolf 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 tbernommen worden, da sie keine Basistéatigkeit am Arbeitsplatz deutscher

arztlicher Berufsanfanger:innen darstellt.
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Die Bewertung hinsichtlich der erworbenen Kompetenzen erfolgte anhand einer
funfstufigen Rangskala: 1 (sehr schlecht), 2 (schlecht), 3 (mittel), 4 (gut), 5 (sehr

gut).

Der Fragebogen wurde von den PJ-Studierenden sowohl vor Beginn der Tatigkeit
auf der IPSTA als auch am Ende jeder IPSTA-Woche ausgefullt. 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 durchgefiihrt 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 Fragebdgen des jeweils ersten IPSTA-Aufenthalts
ausgewertet. Die Befragung erfolgte anonym. Ein personlicher, fur 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 Frageb6gen maoglich.

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 fir Medizinische Bioinformatik und Biostatistik sowie

dem Institut fur Allgemeinmedizin der Philipps-Universitat 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 groRer. Die meisten Patient:innen (O40) hatten eine ASA-Klassifikation II
gefolgt von 11l (O31). Die Ermittlung des Charlson Comorbidity Index (CCl) zeigte
bei den drei Studiengruppen Werte zwischen null als kleinstem Wert und neun
(Normalstation vor IPSTA-Einflihrung) als gréRtem Wert. Im Median war der CCI
mit null in allen Gruppen gleich. Der Anteil der Patient:innen ohne Nikotinabusus
war in allen drei Studiengruppen hoher als der Anteil der Patient:innen mit
Nikotinabusus, ebenso der Anteil der Patientiinnen, die elektiv (O 62)

aufgenommen wurden im Vergleich mit notfallméaRiger Aufnahme.

Tab. 2 Basisdaten der Studiengruppen

Normalstation vor  Normalstation IPSTA
IPSTA-Einfuhrung nach IPSTA- (n=100)
(n=100) Einfihrung (n=100)

Geschlecht

Mannlich 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

Il 40 45 47

11 31 32 33

v 4 0 3

\Y 0 0 0

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

cci 0/0/0/2/9 o/0/0/217 0/0/0/2/8
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Fortsetzung der Tab. 2

Normalstation vor  Normalstation IPSTA

IPSTA-Einfihrung nach IPSTA- (n=100)

(n=100) Einfihrung (n=100)
Komorbiditaten
Neurologisch 29 22 31
Kardiovaskular 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
Notfallmafig 38 29 36

MW Mittelwert, SD ist andard devi ati on ¢ ASASAmerinad Societg bfy
Anesthesiologists, BMI Body-Mass-Index, CCI Charlson Comorbidity Index (updated version)

1Angegeben sind: kleinster Wert / 1. Quartil / Median / 3. Quartil / gro3ter 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 O 85 in allen drei Studiengruppen
deutlich hoher als der Anteil der Patient:innen mit maligner Diagnose. Von den
operierten Patient:innen wurden bei 43, 44 bzw. 45 der Patientiinnen ein
minimalinvasiver chirurgischer Zugangsweg gewahlt. Der Mittelwert der
Operationszeit war mit Werten von 99 bis 101 Minuten nahezu identisch. In allen
drei Gruppen wurden die Patientiinnen am haufigsten von Oberarzt:innen

operiert.
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Tab. 3 Operationscharakteristika der Studiengruppen
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Normalstation Normalstation IPSTA
vor IPSTA- nach IPSTA- (n=100)
Einfihrung Einfuhrung
(n=100) (n=100)
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 Darmkontinuitat 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
Osophagusmalignom 1 0 0
Hepatobilidares Malignom 2 1 2
Schilddrisenmalignom 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
Assistenzarzt:iinnen 16 8 15
Facharzt:iinnen 11 21 17
Oberarzt:iinnen 48 43 48
Chefarzt 9 16 4
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Fortsetzung der Tab. 3

Normalstation Normalstation IPSTA

vor IPSTA- nach IPSTA- (n=100)

Einfihrung Einfihrung

(n=100) (n=100)
Operationsart*
Oberer Gastrointestinaltrakt 14 22 16
Dinndarm 8 9 7
Dickdarm 17 15 16
Rektum 3 3 3
Pankreas 1 2 2
Hepatobiliar 12 9 10
Endokrin 6 13 6
Bauchdecke 16 10 14
Proktologie 2 4 7
Andere 6 6 7

*die Kombination zweier Operationsarten ist moglich
OP Operation, MW Mittelwert, SDfist andar d devi at i on 0CED Ghroaisch
entzindliche 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 funf, vier und drei der Patientiinnen
(Normalstation vor IPSTA-Einfuhrung, Normalstation nach IPSTA-Einfihrung
und IPSTA) auf. Der Anteil der Patient:innen mit anderen Komplikationsarten als
den explizit erhobenen war mit 20 (Normalstation vor IPSTA-Einfihrung), 23
(Normalstation nach IPSTA-Einfuhrung) und 12 (IPSTA) in allen drei
Studiengruppen am grofldten. Einige Beispiele dieser Komplikationen waren
Stimmbandminderbeweglichkeit oder Hypocalciamie nach Thyreoidketomie,
Hamatom, Nachblutung mit oder ohne erneute Operation, Anastomosen-
insuffizienz, Wiederaufnahme und allergische Reaktion. Die héchsten
Komplikationsgrade nach Clavien-Dindo zeigten in der Unterteilung nach Minor
(O-11) bei 90 bis 91 sowie nach Major (111-V) bei neun bis zehn der Patient:innen
eine dhnliche Verteilung. Die Ermittlung des Comprehensive Complication Index
zeigte bei den drei Studiengruppen Werte zwischen null als kleinstem Wert sowie
34,8 (Normalstation vor IPSTA-Einfihrung), 48,2 (Normalstation nach IPSTA-
Einfuhrung) und 34,0 (IPSTA) als gro3tem 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-
Einfuhrung). 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-Einfuhrung) und
9,13 (Normalstation vor IPSTA-Einfihrung) 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-Einfihrung und von jeweils vier Tagen
auf der Normalstation nach IPSTA-Einfuhrung und IPSTA. Erneute Operationen
waren bei sieben der Patient:innen auf der Normalstation vor IPSTA-Einfiihrung
und bei jeweils funf der Patientiinnen auf der Normalstation nach IPSTA-
Einfuhrung sowie IPSTA notwendig. Grinde waren u.a. Wundrevisionen bei
Wundheilungsstoérungen, 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

Index! (MW + SD)

(4,67 +10,18)

(4,33 +10,54)

Normalstation Normalstation IPSTA
vor IPSTA- nach IPSTA- (n=100)
Einfihrung Einfuhrung
(n=100) (n=100)
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 0/0/0/0/348 0/0/0/0/48,2 0/0/0/0/34,0

(4,11 +10,34)

Hochster Komplikationsgrad
nach Clavien-Dindo

Versorgung auf der Station
bedingte Wiederaufnahme
innerhalb von 30 Tagen

ZVK Zentraler Venenkatheter, MW Mittelwert, SDfi st andar d
1Angegeben sind jeweils: kleinster Wert / 1. Quartil / Median / 3. Quartil / groRter Wert

Minor (0O-II) 90 91 90

0 79 80 85

I 7 9 2

Il 4 2 3

Major (l11-V) 10 9 10

l-a 4 6 3

I-b 6 3 7

IV-a 0 0 0

IV-b 0 0 0

V 0 0 0
Krankenhausaufenthalt in 3/4/6/11/58 2/3/6/8/46 2/3/6/8/45
Tagen! (MW * SD) (9,13 £8,38) (7,40 £6,59) (7,65 +7,32)
davon auf Normalstation? 2/3/6/9/46 2/3/4/8/27 2/3/4/6/28
(MW + SD) (7,63 £6,73) (6,33 +5,21) (5,69 +4,23)
davon auf Intermediate Care 0/0/0/2/11 0/0/0/2/17 0/0/0/2/26
Station! (MW £ SD) (1,05 +1,97) (0,94 +1,93) (1,35 +3,58)
davon auf Intensivstation? 0/0/0/0/4 0/0/0/0/2 0/0/0/0/5
(MW £ SD) (0,09 £0,53) (0,06 £0,34) (0,18 £0,75)
Erneute Operation wahrend 7 5 5

Aufenthalt in domo

Ungeplante, durch die 0 0 0

deviationo

3.1.2 Patientenschéaden

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

Anzahl an gefundenen Patientenschaden mit ihren Kategorien sowie ihrem

Entstehungsort (vor dem Krankenhausaufenthalt, im OP-Bereich wahrend des
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Krankenhausaufenthalts, auf der Station wahrend 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 Patientenschaden und der realen Anzahl solcher Schaden gesehen.
Am folgenden Beispiel einer in der IPSTA-Gruppe aufgetretenen Anastomosen-
insuffizienz nach Sigmaresektion bei Karzinom soll dies erlautert werden. Dabei
weisen fiinf verschiedene Trigger (G13 A/erlegung auf ein hoheres Pflege- oder
Behandlungsniveaufi KO1 A Eheute Operationfi K16 A Bstoperative Kompli-
kationenfi K17 ACT nach Operation mit Verdacht auf Fliissigkeitsansammlungfi
und M14 A berwartete Veranderung von Leukozyten oder serologischen Infekt-
wertenf) auf den gleichen Patientenschaden hin, was zu einer Anzahl von funf
durch positive Trigger entdeckten Patientenschaden bei real nur einem Schaden
fuhrt.

Insgesamt sind 79 Schéaden bei 63 (21%) der Patient:innen entdeckt worden,
davon 12 mit einer Ursache vor dem Krankenhausaufenthalt und 67 mit einer
Ursache wahrend des Krankenhausaufenthalts (Tab. 5). Im Krankenhaus lag die
Ursache bei 50 Schaden im OP-Bereich und bei 17 Schaden auf der Station. Es
zeigten sich insgesamt fuinf vermeidbare Schaden (6,3% aller Schaden) bei funf
(1,7%) der Patient:innen. Die Ursache dieser Schaden lag bei einem vor der
stationaren Aufnahme, bei dreien im OP-Bereich und bei einem auf der
Normalstation vor der IPSTA-Einflihrung. Unter Betrachtung der Einstufung der
Schadenskategorien entsprechend dem National Coordination Council for
Medication Error Reporting and Prevention Index gehdrten von den 79 Schéden
31 (39%) zur Kategorie E (temporarer Patientenschaden, der eine Intervention
erfordert), 46 (58%) zur Kategorie F (temporéarer Patientenschaden, der einen
Krankenhausaufenthalt oder eine Verlangerung des Krankenhausaufenthaltes
erfordert) sowie zwei (3%) zur Kategorie G (permanenter Patientenschaden). Es

lag kein Patientenschaden der Kategorien H und | vor.
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Tab. 5 Anzahl aller Patientenschaden mit Schadenskategorien, Einstufung der Vermeid-

barkeit und Entstehungsort

Normalstation |Normalstation|IPSTA
vor IPSTA- nach IPSTA- |(n = 100)
Einfuhrung Einfuhrung
(n = 100) (n =100)
Positive Trigger 147 103 129
Durch positive Trigger entdeckte 70,8 75,7 93,3
Patientenschaden pro 1.000 Behandlungstage
Patientenschaden 38,0 48,9 33,5
pro 1.000 Behandlungstage
VVor dem KHA entstandene Schaden 5 3 4
Davon nicht vermeidbare Schaden 5 3 3
Kategorien (E/F/ G /H /1) dieser Schaden! [2/3/0/0/0 [2/1/0/0/0 |1/2/0/0/0
Davon vermeidbare Schaden 0 0 1
Kategorien (E/F/ G/ H /1) dieser Schaden! [0/0/0/0/0 |0/0/0/0/0 |1/0/0/0/0
Wéahrend des KHA entstandene Schéden 24 28 15
Davon mit Ursache im OP-Bereich 17 22 11
Nicht vermeidbare Schaden 15 22 10
Kategorien (E/F /G / H /1) dieser Schaden® [4/11/0/0/0 (1)1/11/0/0/ 1/8/1/01/0
Vermeidbare Schéaden 2 0 1
Kategorien (E/F/ G /H /1) dieser Schaden! (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 Schaden 6 6 4
Kategorien (E/F/ G /H /1) dieser Schaden! [2/4/0/0/0 |4/2/0/0/0 |1/3/0/0/0
Vermeidbare Schaden (mit exaktem 95%- 1 0 0
Konfidenzintervall nach Clopper-Pearson) (0,025-5,4%) |(0-3,6%) (0-3,6%)
Kategorien (E/F /G /H /1) dieser Schaden! [1/0/0/0/0 |0/0/0/0/0|0/0/0/0/0

KHA Krankenhausaufenthalt

G Permanenter Patientenschaden

E Temporéarer Patientenschaden, der eine Intervention erfordert
F Temporarer Patientenschaden, der einen KHA oder eine Verlangerung des KHA erfordert

H Patientenschaden, der eine lebenserhaltende Intervention erfordert
| Patientenschaden, der zum Tod von Patient:innen beigetragen hat

1im Global Trigger Tool verwendete Schadenskategorien des National Coordination Council
for Medication Error Reporting and Prevention Index nach Herold 2013:
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Die Sicherheit der Reviewer:innen bei der Einstufung der Vermeidbarkeit der

Patientenschaden ist in Tab. 6 dargestellt.

Die Stufen 3 (MWMahr scheinlichkeit f¢r Vermeindbar kel

und 4 ( Wahrscheinlichkeit fur Vermeidbarkeit > 50%, aber nahe daranf) sind als
die Aun s i c hférdie Besvertiing zu sehen. Keiner der Schaden wurde der
Stufe 4 der Vermeidbarkeit zugeordnet. Von den funf der Stufe 3 zugeordneten
Schaden zeigten sich vier auf der Normalstation vor IPSTA-Einfiihrung und einer
auf der Normalstation nach IPSTA-Einfuhrung. Auf der IPSTA fand sich kein
Schaden der Stufe 3 der Vermeidbarkeit.

Tab. 6 Schadenskategorien und Einstufung der Vermeidbarkeit aller Patientenschaden

Einstufung der Vermeidbarkeit!

Schadenskategorien? Gesamt Stufel Stufe2 Stufe3 | Stufe4 Stufe5 Stufe 6
E 31 19 6 3 0 1 2
F 46 31 12 2 0 1 0
G 0 0 1 0
H 0 0 0 0
I 0 0 0 0
Gesamt 79 51 18 5 0 3 2

1 Klassifikation zur Einstufung der Vermeidbarkeit von Patientenschaden nach Wilson R et al.
(1995) mit Wertung als vermeidbar ab Stufe 4: Stufe 1 = Kein Hinweis auf Vermeidbarkeit;
Stufe 2 = Leichte bis maRige Hinweise auf Vermeidbarkeit; Stufe 3 = Wahrscheinlichkeit fuir
Vermei dbarkeit O 50S3ufe 4a=bBMahrscheialibhkeit filiravermeidparkeit >
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 = Temporarer Patientenschaden, der eine Intervention
erfordert; F = Temporérer Patientenschaden, der einen Krankenhausaufenthalt oder eine
Verlangerung des Krankenhausaufenthaltes erfordert; G = Permanenter Patientenschaden; H
= Patientenschaden, der eine lebenserhaltende Intervention erfordert; | = Patientenschaden,
der zum Tod von Patient:innen beigetragen hat

Zur Schaffung einer gro3tmoglichen Transparenz sind weiterhin alle gefundenen
Patientenschaden im Einzelnen und deren Bewertung ihrer Vermeidbarkeit b
ganz im Sinne des schon 1918 von Codman vorgeschlagenen Vorgehens
(Codman 2012 (Originalveroffentlichung 1918)) b im Anhang unter 8.4

ADetaillierte ! bersicht aller gefundenen
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3.1.2.1 Normalstation vor der IPSTA-Einfuhrung

Auf der Normalstation vor der IPSTA-Einfuhrung wurden 29 Patientenschaden
bzw. 38 Patientenschaden pro 1.000 Behandlungstage gefunden. Von den 29
Patientenschaden lag bei funf die Ursache vor der stationaren Aufnahme. Von
den 24 Schaden, die wéhrend des Krankenhausaufenthaltes entstanden sind,
hatten 17 ihre Ursache im OP-Bereich und sieben auf der Station. Von diesen
sieben Schaden 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

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

3.1.2.2 Normalstation nach der IPSTA-Einfihrung

Auf der Normalstation nach der IPSTA-Einfiihrung wurden 31 Patientenschaden
bzw. 48,9 Patientenschaden pro 1.000 Behandlungstage gefunden. Von den 31
Patientenschaden lag bei dreien die Ursache vor der stationaren Aufnahme. Von
den 28 Schaden, die wéhrend des Krankenhausaufenthaltes entstanden sind,
hatten 22 ihre Ursache im OP-Bereich und sechs auf der Station. Von diesen
sechs Schaden wurde keiner als vermeidbar eingestuft. Von diesen sechs auf
der Station verursachten nicht vermeidbaren Schaden gehérten vier der

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

3.1.2.3 IPSTA

Auf der IPSTA wurden 19 Patientenschaden bzw. 33,5 Patientenschéaden pro
1.000 Behandlungstage gefunden. Von den 19 Patientenschéden lag bei vieren
die Ursache vor der stationaren Aufnahme. Von den 15 Schaden, die wéhrend
des Krankenhausaufenthaltes entstanden sind, hatten elf ihre Ursache im OP-
Bereich und vier auf der Station. Von diesen vier Schaden wurde keiner als
vermeidbar eingestuft. Einer dieser Schaden wurde der Kategorie E sowie drei
der Kategorie F zugeordnet (Tab. 5).
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3.1.2.4 Gruppenvergleich

Der Gruppenvergleich bezuglich vermeidbarer, auf der Station verursachter
Schaden ergab folgende Punktschatzer und exakten 95%-Konfidenzintervalle
nach Clopper-Pearson:

A IPSTA im Vergleich zur Normalstation vor IPSTA-Einfilhrung:
-1% (-5,5% bis 2,7%)

A IPSTA im Vergleich zur Normalstation nach IPSTA-Einfiihrung:
0% (-3,7% bis 3,7%)

3.1.3 Trigger

Eine Ubersicht tiber die Haufigkeiten 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 haufigsten gefundene Trigger war G15 ASonstigesii Weiterhin haufig wurden
mit insgesamt 45 mal die Trigger KO8 Antraoperative Gabe von Epinephrin oder
Norepinephrinfi und 31 mal der Trigger K16 A Bstoperative Komplikationenfi
gefunden.

Tab. 7 Triggerliste mit Anzahl der positiven Trigger jeder Studiengruppe

Trigger Anzahl Normalstation Anzahl Normalstation Anzahl IPSTA  Anzahl
vor IPSTA-Einfihrung nach IPSTA-Einfihrung gesamt

Go1 1 1 3 5

G02 0 0 0 0

GO03 1 0 0 1

G04 5 3 8 16

GO05 1 0 4 5

GO06 0 1 0 1

GO7 0 1 1 2

Go08 1 0 1 2

GO09 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 Anzahl Normalstation Anzahl Normalstation Anzahl IPSTA  Anzahl

vor IPSTA-Einfihrung nach IPSTA-Einfiihrung 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
MO01 3 0 0 3
M02 0 0 0 0
MO03 0 0 0 0
MO04 0 0 0 0
MO05 2 0 1 3
MO06 3 0 1 4
MO7 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 héaufigsten gefundenen
Triggers G15 /Sonstigesfi zeigt, dass von den 70 Treffern 44 auf eine
Hypokaliamie zurtckzufuhren waren, gefolgt von sechs auf Diarrhoen ohne
Erregernachweis sowie vier auf eine Hypocalciamie (Tab. 8).

Tab. 8 Details zum Trigger G15 ASonstiges"

Details Anzahl

N
N

Hypokaliamie

Diarrhoen ohne Erregernachweis

Hypocalciamie

Arterielle Hypertonie mit Anpassen der Medikation
Betreuungseinrichtung bei Demenz

Corpus alineum transanal

Geroétete Einstichstelle Venenverweilkantle (noch keine Thrombophlebitis)
Thrombophlebitis

DHC-Stent-Okklusion

ZVK-Anlage bei desolatem Venenstatus auf Station
Erythem Gesal (spontane Rickbildung)
Schutzisolation nach SARS-CoV-II Kontakt

Eiliges CT préoperativ bei Leukozytose

Postoperativ bestehender Hyperparathyreoidismus
Armschwache, MRT unauffallig, spontane Besserung
Hamoptysen mit unauffalliger Diagnostik

Hamaturie (kein Harnwegsinfekt)

B R R R R R R R R R R R R RPNDMNO

Hautemphysem Gesicht nach Hernioplastik/MIC-TEP

~
o

Summe
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3.1.4 Interrater-Reliabilitat

Die durch Cohens Kappa ausgedriickte Ubereinstimmungsrate der
Reviewer:innen auf Triggerebene (Tab. 9) war mit 0,88 zwischen Reviewer:in 1
und 2 Aast vollkommenfibzw. mit jeweils 0,75 zwischen Reviewer:in 1 sowie 2
und sekundarem Reviewer Aeachtlichii (Landis und Koch 1977; Wikipedia
Cohens Kappa); Tab. 1).

Tab. 9 Triggerbezogene Interrater-Reliabilitat der Reviewer:innen

Zwischen Reviewer 1 | Zwischen Reviewer 1 | Zwischen

und Reviewerin 2 und sekundérem Reviewerin 2 und
(15.000 Trigger) Reviewer (3.750 sekundarem
Trigger) Reviewer

(3.750 Trigger)

Cohens Kappa
(mit 95%- 0,88 (0.86-0.91) 0,75 (0.71-0,80) 0,75 (0.71-0,80)

Konfidenzintervall)

Die prozentuale Ubereinstimmung der Reviewer:innen bezogen auf die Anzahl
gefundener Patientenschaden ergab 87,7% zwischen Reviewer:in 1 und 2,
88,9% zwischen Reviewer 1 und sekundadrem Reviewer sowie 81,5% zwischen

Reviewerin 2 und sekundarem Reviewer (Tab. 10).

Tab. 10 Interrater-Reliabilitat der Reviewer:innen: Prozentuale Ubereinstimmung der An-
zahl gefundener Patientenschéaden

Zwischen Zwischen Reviewer | Zwischen
Reviewer 1 und 1 und sekundéarem Reviewerin 2 und
Reviewerin 2 Reviewer sekundarem
Reviewer
Prozentuale
Ubereinstimmung (%) 87,7 88,9 81,5
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3.2 Picker-Patientenbefragung

3.2.1 Merkmale der Patientenkollektive

Die personlichen und demografischen Angaben der drei Studiengruppen der
Picker-Befragung sind in Tab. 11 dargestellt. In allen Gruppen war der weibliche
Anteil hoéher. Zudem zeigte sich eine ahnliche Einschatzung des
Gesundheitszustandes (wobei der Fragebogen nicht erfasst, ob sich diese
Einschatzung auf den Zeitraum vor der Aufnahme in die Klinik oder nach der

Entlassung aus der Klinik bezieht).

Tab. 11 Persdnliche und demographische Angaben der Picker-Patientenbefragung

Normalstation vor  Normalstation IPSTA
IPSTA-Einfuhrung nach IPSTA- (n=67)
(n=60) Einfuhrung (n=61)
Geschlecht (%)
Mannlich 43,9 38,3 40,6
Weiblich 56,1 61,7 59,4
Divers 0 0 0
Altersgruppen (%)
187 35 Jahre 8,3 0 54
367 54 Jahre 16,7 30,8 30,4
55171 64 Jahre 33,3 30,8 26,8
65171 74 Jahre 18,8 26,9 23,2
Alter als 74 Jahre 22,9 11,5 14,3
Beschreibung des
Gesundheitszustandes (%)
Schlecht 6,9 52 6,1
MittelmaRig 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 Rucklaufquoten

Bei den Picker-Patientenbefragungen betrugen die Rucklaufquoten 62%
(Normalstation vor IPSTA-Einfuhrung), 61% (Normalstation nach IPSTA-
EinfUhrung) und 67% (IPSTA) (Tab. 12). Auf der Normalstation vor IPSTA-
Einfuhrung wurden zwei der riickgelaufenen Fragebdgen 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
rickgelaufenen Fragebdgen in die Auswertung eingeschlossen werden.

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

Studiengruppe Ausgesendete Rucklaufquote Auswertbare
Fragebdgen Fragebtgen
Normalstation vor der 100 62% 60

IPSTA-Einflihrung

Normalstation nach der 100 61% 61
IPSTA-Einfluhrung

IPSTA 100 67% 67
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Die allgemeinen Rucklaufquoten der von 2018-2022 in Deutschland durch-
gefuhrten Picker-Patientenbefragungen beliefen sich auf Werte zwischen 47%
und 54% (gemald personlicher Mittelung der BQS Institut fur Qualitat und
Patientensicherheit GmbH; Tab. 13).

Tab. 13 Rucklaufquoten der Picker-Patientenbefragungen in Deutschland

Picker-Benchmark Ausgesendete Ruckgelaufene Rucklaufquote
Fragebdgen Fragebdgen
Allgemeinchirurgische 857 462 54%

Universitatskliniken / 2018-22

Universitatskliniken 24915 11.710 47%
insgesamt / 2018-22 [extrapoliert]
Sonstige 9.504 4.450 47%

allgemeinchirurgische
Kliniken / 2018-22

Kliniken in Deutschland 106.604 49.613 47%
insgesamt / 2018-22
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3.2.3 Problemhaufigkeiten im internen und externen Vergleich

Im Folgenden wird ein wesentlicher Teil der von der BQS Institut fir Qualitat und
Patientensicherheit GmbH bereitgestellten Auswertungen unserer Picker-
Patientenbefragung dargestellt. Bewusst wurde bei der Auswahl der Fokus auf

die folgenden wichtigen Themenbereiche gelegt:

A Patientensicherheit

A Vertrauen und Verstandlichkeit im Hinblick auf &rztliches und pflegerisches
Personal

A Medizinische Behandlung und Entlassungsgespréach
A Medikamentengabe
A Weiterempfehlung des Krankenhauses

Wie im Methodenteil erlautert (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:
A [Station B3A 2021fentspricht der Alormalstation vor IPSTA-Einfuhrungfi
A /Station B3A 2023fientspricht der Alormalstation nach IPSTA-Einfihrungfi

A APSTA-Station 2023fientspricht der APSTAf
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In der Zusammenfassung der zwolf Einzelfragen zur Patientensicherheit (Abb. 7)
haben 8% der Patient:innen auf der Normalstation vor IPSTA-Einfuhrung und je
6% der Patient:innen auf der Normalstation nach IPSTA-Einfuhrung sowie der
IPSTA auf Probleme hingewiesen. In den Picker-Vergleichskohorten der deut-
schen Kliniken wurden im Median von 9% bzw. 10% der Patient:innen
diesbeziigliche 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 tber 90% der deutschen Kliniken der Picker-Vergleichskohorten bewertet.

Faktor 14: Zusatzmodul Patientensicherheit

station B3A 2023 |G <

IPSTA-Station 2023

Klinikum Fulda 2021 8
Klinikum Fulda 2023 6
Picker Uni gesamt 18-22 I 10
Picker D gesamt 18-22 _ 9
0 10 20

Problemhaufigkeiten %

Abb. 7 Problemhaufigkeit im internen und externen Vergleich: Zusatzmodul Patienten-
sicherheit b Zusammenfassung der Patientenantworten auf zw6lf Einzelfragen
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Beim Thema Verstandlichkeit der von den Arztiinnen gegebenen Antworten
(Abb. 8) haben 21% der Patient:iinnen auf der Normalstation vor IPSTA-
Einfihrung, 18% der Patient:innen auf der Normalstation nach IPSTA-Einfuhrung
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 Verstandlichkeit der
von den Arztiinnen gegebenen Antworten auf der IPSTA wurde von den
Patient:innen besser als bei Uber 90% der deutschen Kliniken der Picker-
Vergleichskohorten und auch besser als auf der Normalstation nach sowie vor
IPSTA-Einfuhrung bewertet.

13. Bekamen Sie von den Arzten verstandliche Antworten auf lhre NPproblem/ Ngaltig
Fragen?
Ja, immer - Ja, manchmal - Nein
station B3A 2021 ||| N - (11/53)
station BaA 2023 ||| N - (10/57)
IpsTA-station 2023 ||| 1 (7/66)
Klinikum Fulda 2021 21 (11/53)
Klinikum Fulda 2023 14 (17/123)
Picker Uni gesamt 18-22 ‘ | | 22
Picker D gesamt 18-22 _ 23
0 10 20 30 40

Problemhaufigkeiten %

Abb. 8 Problemhéaufigkeit im internen und externen Vergleich: Verstandlichkeit der von
den Arzt:innen gegebenen Antworten
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Zu ahnlichen Ergebnisse kommt auch die Betrachtung der Problemhaufigkeiten
der Frage 23 AWur den | hnen die Ergebnisse von Unt
er k1 gAbbt 9).A

23. Wurden lhnen die Ergebnisse von Untersuchungen versténdlich Nproblem/ Ngaltig
erklart?

Ja, voll und ganz - EinigermaBen - Nein

Station B3A 2021

31 (18 /59)

Station B3A 2023

25 (15/61)
IpsTA-Station 2023 ||| | | N - (13/67)
Klinikum Fulda 2021 31 (18/59)
Klinikum Fulda 2023 22 (28/128)
Picker Uni gesamt 18-22 | | ‘ 30
Picker D gesamt 18-22 _ 30
0 10 20 30 40 50

Problemhaufigkeiten %

Abb. 9 Problemhéaufigkeit im internen und externen Vergleich: Verstandlichkeit von
Untersuchungsergebnissen
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Beim Thema Vertrauen gegentiber den Arzt:innen (Abb. 10) berichteten 12% der
Patient:innen auf der Normalstation vor IPSTA-Einfihrung, 7% der Patient:innen
auf der Normalstation nach IPSTA-Einfihrung sowie 10% der Patient:innen auf
der IPSTA Uber Probleme. In den Picker-Vergleichskohorten der deutschen
Kliniken haben im Median 17% bzw. 18% der Patient:innen auf diesbezigliche
Probleme hingewiesen. Das Vertrauen gegeniber den Arzt:iinnen auf der IPSTA
wurde von den Patientiinnen besser als bei Uber 75% und uber 90% der
deutschen Kliniken der Picker-Vergleichskohorten und auch besser als auf der
Normalstation vor IPSTA-Einfuhrung, jedoch weniger gut als auf der

Normalstation nach IPSTA-Einfliihrung bewertet.

15. Hatten Sie Vertrauen in die Arzte? NPproblem/ Ngiitig
Ja, immer - Ja, manchmal - Nein
station B3A 2021 ||| G - (7159)
station B3A 2023 || - (4/60)
IpsTA-station 2023 || N o (7167)
Klinikum Fulda 2021 12 (7/59)
Klinikum Fulda 2023 9 (11/127)
Picker Uni gesamt 18-22 | I | 17
Picker D gesamt 18-22 _ 18
0 10 20 30 40

Problemhaufigkeiten %

Abb. 10 Problemhéaufigkeit im internen und externen Vergleich: Vertrauen gegenuber
Arztiinnen
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Beim Thema Verstandlichkeit der von den Pflegekraften gegebenen Antworten
(Abb. 11) haben 19% der Patient:innen auf der Normalstation vor IPSTA-
Einfihrung, 14% der Patient:innen auf der Normalstation nach IPSTA-Einfuhrung
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 Patientiinnen Probleme an. Die Verstandlichkeit der von den
Pflegekraften gegebenen Antworten auf der IPSTA wurde von den Patient:innen
besser als bei Uber 90% der deutschen Kliniken der Picker-Vergleichskohorten
und auch besser als auf der Normalstation vor und nach IPSTA-Einfiihrung
bewertet.

28. Bekamen Sie von den Pflegekréaften verstandliche Antworten auf lhre Nproblem/ Ngittig
Fragen?

Ja, immer - Ja, manchmal - Nein

station B3A 2021 ||| T - (10/53)

station B3A 2023 ||| N - (8/57)
IpsTA-Station 2023 ||| | N - (7/62)
Klinikum Fulda 2021 19 (10/53)
Klinikum Fulda 2023 13 (15/119)

Picker Uni gesamt 18-22 ‘ | | 23
Picker D gesamt 18-22 _ 21
0 10 20 30 40

Problemhaufigkeiten %

Abb. 11 Problemhaufigkeit im internen und externen Vergleich: Verstandlichkeit der von
den Pflegekraften gegebenen Antworten
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Beim Vertrauen gegenuber den Pflegekraften (Abb. 12) haben 17% der
Patient:innen auf der Normalstation vor IPSTA-Einfihrung, 8% der Patient:innen
auf der Normalstation nach IPSTA-Einfuhrung 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 gegentiber den Pflegekraften auf
der IPSTA wurde von den Patient:innen besser als bei Uber 90% der deutschen
Kliniken der Picker-Vergleichskohorten und auch besser als auf der Normal-

station vor und nach IPSTA-Einfihrung bewertet.

30. Hatten Sie Vertrauen in die Pflegekréfte? NPproblem/ Ngitiig
Ja, immer - Ja, manchmal - Nein
station B3A 2021 || T - (10/59)
station B3A 2023 ||| N = (5/61)
ipsTA-station 2023 || N - (5/67)
Klinikum Fulda 2021 17 (10/59)
Klinikum Fulda 2023 8 (10/128)
Picker Uni gesamt 18-22 ‘ I ‘ 18
Picker D gesamt 18-22 _ 17
0 10 20 30

Problemhéufigkeiten %

Abb. 12 Problemhéaufigkeit im internen und externen Vergleich: Vertrauen gegeniber den
Pflegekraften
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Bei der Erreichbarkeit der Pflegekréafte (Abb. 13) gaben 3% der Patient:innen auf
der Normalstation vor IPSTA-Einfihrung und jeweils keine Patient:innen auf der
Normalstation nach IPSTA-Einfuhrung sowie der IPSTA Probleme an. In den
Picker-Vergleichskohorten der deutschen Kliniken haben im Median jeweils 4%

der Patient:innen auf diesbezugliche Probleme hingewiesen.

33. Waren die Pflegekrafte flr Sie da, wenn Sie sie brauchten? Nproblem/ Ngltig
Fast nie - Selten - Oft - Meistens - Immer
station 83A 2021 [ 3 (2/59)
Station B3A 2023 0 (0/60)
IPSTA-Station 2023 0 (0/67)
Klinikum Fulda 2021 3 (2/59)
Klinikum Fulda 2023 0 (0/127)
Picker Uni gesamt 18-22 | 4
Picker D gesamt 18-22 _ 4
0 10 20

Problemhéaufigkeiten %

Abb. 13 Problemhé&ufigkeit im internen und externen Vergleich: Erreichbarkeit der Pflege-
krafte
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Beim Fuhren eines Entlassungsgespraches (Abb. 14) berichteten 18% der
Patient:innen auf der Normalstation vor [IPSTA-Einfihrung, 23% der
Patient:innen auf der Normalstation nach IPSTA-Einfuhrung und 6% der
Patient:innen auf der IPSTA Uber Probleme. In den Picker-Vergleichskohorten
der deutschen Kliniken gaben im Median 16% bzw. 21% der Patient:innen
diesbeziigliche Probleme an. Ein Entlassungsgesprach wurde aus Sicht der
Patient:innen damit auf der IPSTA weitaus haufiger als in den deutschen Kliniken
der Picker-Vergleichskohorten sowie der Normalstation vor und nach IPSTA-

Einfuhrung gefuhrt.

62. Wurde ein Entlassungsgesprach mit Ihnen gefuhrt? Nproblem/ Ngitig
Ja - Nein
station B3A 2021 ||| | N - (9/49)
station B3A 2023 ||| T -: (13/57)
ipsTA-station 2023 [ ¢ (4/65)
Klinikum Fulda 2021 18 (9/49)
Klinikum Fulda 2023 14 (17/122)
Picker Uni gesamt 18-22 I 16
Picker D gesamt 18-22 _ 21
0 10 20 30 40

Problemhéufigkeiten %

Abb. 14 Problemhaufigkeit im internen und externen Vergleich: Entlassungsgesprache
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Bei der AMedikamentengabe wie durch &rztliches Personal angeordnetfi(Abb. 15)
haben 2% der Patient:innen auf der Normalstation vor IPSTA-Einfihrung, 4% der
Patient:innen auf der Normalstation nach IPSTA-Einfuhrung 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 iber diesbeziigliche Probleme. Die AMedikamentengabe wie
arztlich angeordnetiiwurde auf der IPSTA besser als bei tiber 90% der deutschen
Kliniken der Picker-Vergleichskohorten bewertet.

74. Haben Sie |hre Medikamente immer so bekommen, wie es von dem Nproblem/ Ngaltig
Arzt angeordnet worden war?

Ja, immer - Nein, nicht immer - Nein, (fast) nie

station B3A 2021 [ 2 (1/48)
station 83A 2023 [ - 2/ 49)
IPSTA-tation 2023 | 2 (1/63)
Klinikum Fulda 2021 2 (1/48)
Klinikum Fulda 2023 3 (3/112)
Picker Uni gesamt 18-22 I 12
Picker D gesamt 18-22 _ 8
0 10 20 30

Problemhéufigkeiten %

Abb. 15 Problemhéufigkeit im internen und externen Vergleich: Medikamentengabe
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Bei Hinweisen bezlglich zu Hause zu beachtender Gefahrensymptome (Abb. 16)
haben 47% der Patient:innen auf der Normalstation vor IPSTA-Einfuihrung, 30%
der Patient:innen auf der Normalstation nach IPSTA-Einfihrung 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 diesbeziigliche Probleme an. Der Hinweis auf zu Hause zu
beachtende Gefahrensymptome wurde von den Patientiinnen auf der IPSTA
besser als bei Uber 90% der deutschen Kliniken der Picker-Vergleichskohorten
und auch besser als auf der Normalstation vor und nach IPSTA-Einfiihrung

bewertet.

61.1 Wurde Ihnen erklart, auf welche Gefahrensymptome Sie zu Hause Nproblem/ Nggitig
im Hinblick auf Ihre Krankheit/lhren operativen Eingriff achten sollten?

Ja, ausfihrlich - EinigermaBen - Nein

station B3A 2023 ||| N - (14/ 46)
ipsTA-station 2023 ||| N - (13/49)
Klinikum Fulda 2021 47 (21/45)
Klinikum Fulda 2023 28 (27 / 95)

Picker Uni gesamt 18-22 I 44
Picker D gesamt 18-22 _ 44
0 10 20 30 40 50 60 70

Problemhaufigkeiten %

Abb. 16 Problemhéufigkeit im internen und externen Vergleich: Hinweise auf zu Hause zu
beachtende Gefahrensymptome
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Bei Gesprachen Uber die Wiederaufnahme gewohnter Aktivitaten (Abb. 17)
gaben 38% der Patient:innen auf der Normalstation vor IPSTA-Einfuihrung, 33%
der Patient:innen auf der Normalstation nach IPSTA-Einfuhrung 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 Uber
diesbeztigliche Probleme. Die Information Gber die Wiederaufnahme gewohnter
Aktivitaten wurde von den Patient:innen auf der IPSTA besser als bei tiber 90%
der deutschen Kliniken der Picker-Vergleichskohorten und auch besser als auf

der Normalstation vor und nach IPSTA-Einfuhrung bewertet.

61.2 Wurde mit lnnen besprochen, wann Sie lhre gewohnten Aktivitaten Nproblem! Ngaitig
wieder aufnehmen kénnen?

Ja, ausfiihrlich - EinigermaBen - Nein

station 83A 2021 ||| T - (18/47)

station 83A 2023 ||| GGG - (16 / 49)
ipsTA-station 2023 ||| N - (16/52)
Klinikum Fulda 2021 38 (18747)
Klinikum Fulda 2023 32 (82/101)

Picker Uni gesamt 18-22 | 51
Picker D gesamt 18-22 _ 50
0 10 20 30 40 50 60 70

Problemhaufigkeiten %

Abb. 17 Problemhéufigkeit im internen und externen Vergleich: Gesprache tiber die Wie-
deraufnahme gewohnter Aktivtaten
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Bei Gesprachen beztiglich Pflegehinweisen fir zu Hause (Abb. 18) gaben 31%
der Patientiinnen auf der Normalstation vor IPSTA-Einfihrung, 37% der
Patient:innen auf der Normalstation nach IPSTA-Einfihrung 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 Uber
diesbeziigliche Probleme. Die Information Gber notwendige Pflegehinweise fir
zu Hause wurde von den Patient:innen auf der IPSTA besser als bei tber 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-Einfihrung.

61.4 Wurde mit Ihnen besprochen, worauf Sie bei der Pflege (z.B. Nproblem/ Ngatic
Spritzstellen, Verbandswechsel) zu Hause achten sollten?

Ja, ausfahrlich - EinigermaBen - Nein

station 83A 2021 ||| | T - (13/32)
station 83A 2023 ||| N (13/35)
ipsTA-station 2023 ||| N > (10/41)
Klinikum Fulda 2021 41 (13/32)
Klinikum Fulda 2023 30 (23/76)
Picker Uni gesamt 18-22 I 49
Picker D gesamt 18-22 _ 50
0 10 20 30 40 50 60 70

Problemhé&ufigkeiten %

Abb. 18 Problemhéaufigkeit im internen und externen Vergleich: Pflegehinweise fir zu
Hause
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Bei der Unterstitzung durch das Krankenhaus bei Entlassung (Abb. 19) gaben
25% der Patient:innen auf der Normalstation vor IPSTA-Einfuhrung, 21% der
Patient:innen auf der Normalstation nach IPSTA-Einfihrung 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 Uber
diesbeziigliche Probleme. Die Unterstitzung durch das Krankenhaus bei der
Entlassung wurde von den Patient:innen auf der IPSTA besser als bei tiber 90%
der deutschen Kliniken der Picker-Vergleichskohorten bewertet.

64. Fuhlten Sie sich bei der Entlassung insgesamt gut durch das Nproblem’ Ngitig
Krankenhaus untersttzt?

Ja, voll und ganz - EinigermaBen - Nein

station B3A 2021 ||| T (13/53)

station B3A 2023 ||| | - (12/56)
IpsTA-Station 2023 ||| | N - (12 65)
Klinikum Fulda 2021 25 (13/53)
Klinikum Fulda 2023 20 (24 /121)

Picker Uni gesamt 18-22 I 33
Picker D gesamt 18-22 _ 31
0 10 20 30 40 50

Problemhaufigkeiten %

Abb. 19 Problemhaufigkeit im internen und externen Vergleich: Unterstitzung bei der Ent-
lassung
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Bei der Handedesinfektion der Mitarbeiter:innen (Abb. 20) haben 11% der
Patient:innen auf der Normalstation vor IPSTA-Einfihrung, 4% der Patient:innen
auf der Normalstation nach IPSTA-Einfuhrung 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
diesbeziigliche Probleme an. Die Handedesinfektion der Mitarbeiter:innen wurde
von den Patient:innen auf der IPSTA besser als bei Uber 90% der deutschen
Kliniken der Picker-Vergleichskohorten und auch besser als auf der

Normalstation vor und nach IPSTA-Einfihrung bewertet.

27. Haben sich die Mitarbeiter die Hande desinfiziert, bevor sie einen Nproblem! Ngaitig
Verbandswechsel, eine Untersuchung o.4. bei Ihnen durchgefihrt
haben?
Ja, immer - Nein - Ja, meistens
station B3A 2021 ||| | | N - (5/47)
station B3A 2023 [ - (2/54)
IPsTA-tation 2023 [} 2 (1/64)
Klinikum Fulda 2021 11 (5747)
Klinikum Fulda 2023 3 (3/118)
Picker Uni gesamt 18-22 I 19
Picker D gesamt 18-22 _ 15
0 10 20 30

Problemhaufigkeiten %

Abb. 20 Problemhaufigkeit im internen und externen Vergleich: Handedesinfektion
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Bei der Beurteilung der gesamten Behandlung und Betreuung (Abb. 21) gaben
5% der Patient:innen auf der Normalstation vor IPSTA-Einfihrung und jeweils
2% der Patient:innen auf der Normalstation nach IPSTA-Einfuhrung sowie der
IPSTA Probleme an. In den Picker-Vergleichskohorten der deutschen Kliniken
berichteten im Median 8% bzw. 9% der Patient:innen tUber Probleme bei diesem
Thema. Die Behandlung und Betreuung insgesamt wurde von den Patient:innen
auf der IPSTA und der Normalstation nach IPSTA-Einfuhrung besser als bei tber

90% der deutschen Kliniken der Picker-Vergleichskohorten bewertet.

75. Wie beurteilen Sie insgesamt die Behandlung und Betreuung, die Sie Nproblem/ Ngaltig
erhalten haben?

Schlecht - MittelmaBig - Gut - Sehr gut - Ausgezeichnet

station 83A 2021 || 5 (3/58)

Station B3A 2023 . > (1/58)
IPSTA-Station 2023 . 2 (1/66)
Klinikum Fulda 2021 5 (3/58)
Klinikum Fulda 2023 2 (2/124)

Picker Uni gesamt 18-22 ‘ | ‘ 8
Picker D gesamt 18-22 _ 9
0 10 20 30

Problemhaufigkeiten %

Abb. 21 Problemhaufigkeit 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 Patientiinnen auf der Normalstation vor und nach IPSTA-
Einfihrung 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 diesbeziglich an. Der Behandlungs-
erfolg wurde in allen Studiengruppen besser als bei Uber 90% der deutschen

Kliniken der Picker-Vergleichskohorten bewertet.

79. Wie beurteilen Sie den Erfolg der medizinischen Behandlung? NPproblem/ Ngiittig
Schlecht - MittelmaBig - Gut - Sehr gut - Ausgezeichnet
station B3A 2021 ] 2 (1/41)
station B3A 2023 [ 2 (1/51)
IpsTA-Station 2023 [} 3 (2/58)
Klinikum Fulda 2021 2 (1/41)
Klinikum Fulda 2023 3 (83/109)
Picker Uni gesamt 18-22 ‘ I ‘ 10
Picker D gesamt 18-22 _ 10
0 10 20 30

Problemhaufigkeiten %

Abb. 22 Problemhaufigkeit im internen und externen Vergleich: Erfolg der medizinischen
Behandlung
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Bei der Zusammenarbeit von Arzt:innen und Pflegepersonal (Abb. 23) benannten
7% der Patient:innen auf der Normalstation vor IPSTA-Einfuhrung, 3% der
Patient:innen auf der Normalstation nach IPSTA-Einfuhrung und 2% der
Patient:innen auf der IPSTA Probleme. In den Picker-Vergleichskohorten der
deutschen Kliniken gaben im Median jeweils 9% der Patient:iinnen
diesbeziigliche Probleme an. Die Zusammenarbeit von Arztinnen und
Pflegekraften wurde von den Patient:innen auf der IPSTA besser als bei tUber
90% der deutschen Kliniken der Picker-Vergleichskohorten bewertet.

70. Wie gut haben Arzte und Pflegepersonal Ihrer Meinung nach Nproblem/ Ngiitig
zusammengearbeitet?

Schlecht - MittelmaBig - Gut - Sehr gut - Ausgezeichnet

station B3a 2021 || - (4/58)
stationB3a 2023 [ 2 (2/60)
IPSTA-Station 2023 ] 2 (1/66)
Klinikum Fulda 2021 7 (4/58)
Klinikum Fulda 2023 2 (3/126)
Picker Uni gesamt 18-22 I 9
Picker D gesamt 18-22 _ 9
0 10 20 30

Problemhaufigkeiten %

Abb. 23 Problemhéaufigkeit im internen und externen Vergleich: Zusammenarbeit von
Pflegekraften und Arzt:innen

90



Ergebnisse

Die Weiterempfehlungsraten des Krankenhauses lagen mit 100 % bei den
Patient:innen der IPSTA und der Normalstation vor der IPSTA-Einfiihrung sowie
mit 98% der Patientiinnen nach der IPSTA-Einfihrung hoher als in den
deutschlandweiten Picker-Vergleichskohorten mit einem Median von 96% bzw.
94% (Abb. 24).

80. Wirden Sie dieses Krankenhaus bei Bedarf lhrer Familie oder lhren Nproblem/ Ngiliig
Freunden weiterempfehlen?

Ja, ganz sicher - Ja, wahrscheinlich - Nein

Station B3A 2021 0

(0/58)

Station B3A 2023 - 2 (1/58)
IPSTA-Station 2023 0 (0/68)
Klinikum Fulda 2021 0 (0/56)
Klinikum Fulda 2023 1 (1/7124)

Picker Uni gesamt 18-22 | | ‘ 4
Picker D gesamt 18-22 _ 6
0 10 20

Problemhéufigkeiten %

Abb. 24 Problemhéaufigkeit 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 verdndern oder sich etwas wiinschen kdnnten,

was ware es?

A Schnelleres Aufnahmeverfahren. Reduzierte Zimmerbelegung.
A Zwei-Bettzimmer, mehr Platz fiir den Einzelnen.

A Sauberkeit, Essen-Bestellung &ndern, Sanitéreinrichtung.

A Mehr Sauberkeit Bad und Boden im Zimmer.

A Mehr Pflegepersonal.

A Mehr Personal, damit das Personal mehr Zeit fiir alles hat.

A Noch mehr ins Detail gehende Aufklarung tiber die Krankheit, den Eingriff und
die Weiterbehandlung.

A Auch am Wochenende die Betreuung der Studenten wie in der Woche.

Was hat lhnen besonders gut gefallen?

A Besonders gut hat mir gefallen die gute Betreuung von den Arzten, sowie das

Pflegepersonal.

A Die Betreuung der Pflegeschilerinnen und studierenden Arzte. Die
Zusammenarbeit war ausgezeichnet. Die Pflegeschtiler wussten Uber alles von

den Arzten Uiber einen selbst Bescheid.
A IPSTA-Betreuung

A Mir hat sehr gut die Station gefallen mit den Medizinstudierenden und Pflege-
schilern. Ich habe mich gut aufgehoben gefiihlt und fand die Praxis gut fur die

jungen Leute, die medizinische Berufe lernen.
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A Kompetente und freundliche Art von Arzten und Pflegekréaften. Die
Ausbildungsstation war hervorragend, immer gleich Hilfe bekommen und

rundum gute Betreuung. Meinen herzlichen Dank.

A Das gesamte Team der Ausbildungsstation, einschlieRlich Betreuung und
Pflege, sowie der hilfsbereite und freundliche Umgang mit den Patienten und

auch mit mir selbst.

A Die herzliche, freundliche und kompetente Pflege sowie Behandlung durch das

gesamte Team. Vielen Dank.
A Die Erfolge, die bei mir erzielt wurden.

A Arztliche Betreuung war sehr gut. Pflegepersonal war sehr freundlich,

kompetent, trotz sehr viel Arbeit. Immer ein offenes Ohr.

A Sehr gute Betreuung durch das Pflegepersonal und das Arzteteam. Liickenlose
Versorgung wahrend 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 Fragebtgen 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 Zugehdorigkeit der Studierenden zu den PJ-Tertialen ist in
Tab. 14 aufgefuhrt.

Tab. 14 PJ-Tertiale der Studierenden auf den IPSTAs

Abschnitt des Praktischen  Viszeralchirurgische IPSTA Nephrologische IPSTA
Jahres (n=22) (n=34)

Erstes Tertial 6 17

Zweites Tertial 9 13

Drittes Tertial 7 4

Summe 22 34

Da einzelne IPSTA-Durchgange nur drei Wochen gedauert haben, lagen bei drei
Absolvent:innen der viszeralchirurgischen IPSTA sowie bei sechs Absol-
vent:iinnen der nephrologischen IPSTA keine Fragbtgen nach Abschluss der
vierten IPSTA-Woche vor. Dariiber hinaus fehlten fur die nephrologische IPSTA
ein Fragebogen am Ende der zweiten und zwei Fragebdgen am Ende der dritten
IPSTA-Woche.

3.3.1 Viszeralchirurgische IPSTA

Die Selbsteinschatzungen der 22 im Studienzeitraum auf der viszeral-
chirurgischen IPSTA tatigen PJ-Studierenden beztiglich zwélf anvertraubaren
professionellen Tatigkeiten (Anhang 8.3) sind in Abb. 25 dargestellt. Die
Bewertung der Kompetenzen erfolgte durch eine Rangskala mit Zahlen von 1 =
Asehr shistbEA s & h fiDapaizeidte sich bei allen EPAs mit Ausnahme
der EPA Nr. 3 ein kontinuierlicher Komptenzzuwachs. Bei der EPA Nr. 3
(Kompetenz eigenstandiges Sichten und Einordnen haufiger
Untersuchungsergebnisse) zeigte sich vor dem Start der IPSTA eine hohere

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.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12

Anvertraubare professionelle Tatigkeiten (EPAs) gemaf Detailbeschreibung im Anhang 8.3

=22)
FNEE'S
o [4)]

Mittelwert der erworbenen Kompetenz (n
o - = n n w w
(9] o (4] o (4] o

o
(=

mStart mEnde 1. Woche wEnde 2. Woche = Ende 3. Woche mEnde 4. Woche

Erworbene Kompetenz: 1 = sehr schlecht, 2 = schlecht, 3 = mittel, 4 = gut, 5= sehr gut

Abb. 25 Selbsteinschatzung von 22 PJ-Studierenden ihrer innerhalb von vier Wochen auf
einer viszeralchirurgischen IPSTA erworbenen Kompetenz beziglich zwdélf anvertrau-
baren professionellen Tatigkeiten
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Die zusammenfassende Bewertung aller zwdlf EPAs im zeitlichen Verlauf zeigte
einen Anstieg des Mittelwertes von 3,1 auf 3,8 (Abb. 26).

5,0

4,5

4,0 3.6 3,8

3,4
3,5 3,2

3,0 -
N
Y25
£

2,0
15
1,0
0,5

Mittelwert der erworbenen Kompetenz

0,0
Start Ende 1. Woche Ende 2. Woche Ende 3. Woche Ende 4. Woche

Erworbene Kompetenz: 1 = sehr schlecht, 2 = schlecht, 3 = mittel, 4 = gut, 5 = sehr gut

Abb. 26 Zeitlicher Verlauf der Selbsteinschétzung von 22 Absolvent:innen der viszeral-
chirurgischen IPSTA beziglich ihrer auf zwdolf anvertraubare professionelle Tatigkeiten
(EPAs) bezogenen Kompetenz
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Ein solcher Verlauf zeigte sich auch bei allen einzelnen EPAs, was exemplarisch

an der anvertraubaren professionellen T2 t i gkei t Nr. 4: AEigenst:
eines strukturierten Behandlungsplans von Patientiinnen mit typischen
Krankheitsbildern und dessen Umsetzung nach Abstimmung einleitenii

dargestellt werden soll. In der Bewertung zeigte sich ein Zuwachs von 3,0 auf 3,9

wahrend des IPSTA-Aufenthaltes (Abb. 27).

4,0 3,6
, 34 , —
3,5 3,0 3.2

Mittelwert der erworbenen Kompetenz

Start Ende 1. Woche Ende 2. Woche Ende 3. Woche Ende 4. Woche

ErworbeneKompetenz: 1 = sehr schlecht, 2 = schlecht, 3 = mittel, 4 = gut, 5 = sehr gut

Abb. 27 Zeitlicher Verlauf der Selbsteinschéatzung von 22 Absolvent:innen der viszeral-

chirurgischen IPSTA bezlglich der anvertraubaren professionellen Tatigkeit Nr. 4
AEigenst2andiges Erstellen eines strukturierten Beha
typischen Krankheitsbildern und dessen Umsetzung nach Abstimmung einleitenfi
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3.3.2 Nephrologische IPSTA

Die Selbsteinschatzungen der 34 im Studienzeitraum auf der nephrologischen
IPSTA tatigen PJ-Studierenden bezlglich zwolf anvertraubaren professionellen
Tatigkeiten (Anhang 8.3) sind in Abb. 28 dargestellt. Auch hier zeigte sich bei
allen EPAs ein kontinuierlicher Komptenzzuwachs.

0.0 ||| ‘|| ‘ ||| ‘ “|| ||| ‘ ‘|| ‘ ‘|| ‘ ‘|| ‘ ||| ‘ “| | ‘|| | “| |
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Anvertraubare professionelle Tatigkeiten (EPAs) geman Detailbeschreibung im Anhang 8.3

mStart wEnde 1. Woche mwEnde 2. Woche = Ende 3. Woche mEnde 4. Woche

=34)
F F=
o (4]

Mittelwert der erworbenen Kompetenz (n
=y - n [} w w
o (1] o (4] o o

o
[4)]

Erworbene Kompetenz: 1 = sehr schlecht, 2 = schlecht, 3 = mittel, 4 = gut, 5 = sehrgut

Abb. 28 Selbsteinschatzung von 34 PJ-Studierenden ihrer innerhalb von vier Wochen auf
einer nephrologischen IPSTA erworbenen Kompetenz beziglich zwdlf anvertraubaren
professionellen Tatigkeiten

98



Ergebnisse

Die zusammenfassende Bewertung aller zwdlf EPAs im zeitlichen Verlauf zeigte
einen Anstieg des Mittelwertes von 2,9 auf 3,7 (Abb. 29).

5,0
4,5

4,0 3,7
3,5

3,3
3,5 31

3,0
2,5

(n=34)

2,0
15
1,0
0,5

Mittelwert der erworbenen Kompetenz

0,0
Start Ende 1. Woche Ende 2. Woche Ende 3. Woche Ende 4. Woche

Erworbene Kompetenz: 1 = sehr schlecht, 2 = schlecht, 3 = mittel, 4 = gut, 5 = sehr gut

Abb. 29 Zeitlicher Verlauf der Selbsteinschatzung von 34 Absolvent:innen der nephro-
logischen IPSTA beziglich ihrer auf zwd6lf anvertraubare professionelle Tatigkeiten (EPAS)
bezogenen Kompetenz
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Ein solcher Verlauf zeigte sich auch bei allen einzelnen EPAs, was exemplarisch
erneut an der anvertraubaren professionellen Tatigkeit Nr. 4 dargestellt werden
soll. In der Bewertung zeigte sich ein Zuwachs von 2,6 auf 3,6 wéahrend des
IPSTA-Aufenthaltes (Abb. 30).

5,0
4,5

4,0
3,6
3,5 V
3,1

3,0 2,9

2,5
~ 2,0
15
1,0
0,5
0,0

Mittelwert der erworbenen Kompetenz
n=34)

Start Ende 1. Woche Ende 2. Woche Ende 3. Woche Ende 4. Woche

Erworbene Kompetenz: 1 = sehr schlecht, 2 = schlecht, 3 = mittel, 4 = gut, 5 = sehr gut

Abb. 30 Zeitlicher Verlauf der Selbsteinschatzung von 34 Absolvent:innen der nephrolo-

gischen IPSTA bezuglich der anvertraubaren professionellen T2t i gkei t N+ .

standiges Erstellen eines strukturierten Behandlungsplans von Patientiinnen mit
typischen Krankheitsbildern und dessen Umsetzung nach Abstimmung einleitenii
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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 Gberwiegend komplexe Eingriffe
durchfuihrenden viszeralchirurgischen Kliniken der Maximalversorgung belegen,
lagen bisher nicht vor.

Mit den Daten dieser Arbeit und der Publikation ihrer wichtigsten Ergebnisse
(Hellinger und Horscher 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 bezulglich einer nicht
erhohten Mortalitdt und Morbiditat sowie nicht erhéhter Komplikationsraten als

erbracht an.

In Hinblick auf Studien zur Patientensicherheit empfiehlt das Aktionsbindnis
Patientensicherheit auch in  Deutschland die  Durchfihrung 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 b 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 Haufigkeit und Schwere von Patientenschaden 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, Operationscharakteristka 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 Schaden. Insbesondere auf
der IPSTA kam es zu keinem vermeidbaren Schadensereignis (Tab. 5). Daraus
schlieBen 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 Universitatsklinik 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 IlI-V, modified

Comprehensive Complication Index grade 11-V) noch hinsichtlich der Mortalitét.

Ahnliche Erkenntnisse konnten auch in einer im Universitatsklinikum Regensburg
durchgefuihrten Studie, die die Sicherheit und Zuverlassigkeit 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 (Mortalitat, Case-Mix-Index, Entlassung gegen arztlichen
Rat, komplikationsbezogene Wiederaufnahme, Verlegung auf die Intermediate-
Care-Station) sowie eine Fragebogen-gestiitzte Patientennachbefragung ohne

eine deutschlandweite Vergleichsgruppe zugrunde (Schlosser-Hupf et al. 2024).

Als eine besondere Starke des GTT gilt, dass nicht explizit in den Krankenakten
dokumentierte Schaden durch deren dokumentierte Konsequenzen gefunden
werden konnen (Nilsson et al. 2016), sodass die Anzahl der entdeckten UEs

deutlich tber der durch andere Methoden entdeckten Anzahl liegt (Schrappe
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2018, S. 293). Somit bietet dieses Messinstrument die Moglichkeit einer
detaillierteren, tber die Erfassung gangiger Outcomeparameter wie der Clavien-
Dindo-Klassifikation und des Comprehensive  Complication  Index
hinausgehenden Analyse von Patientenschéaden.

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 UbermaR an positiven Triggern zu
erhalten, die mit keinerlei Patientenschaden verbunden sind (Brdsterhaus 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.

Zusatzlich wurde von Brosterhaus et al. mit Blick auf die Machbarkeit GTT-
gestutzter Studien in deutschen chirurgischen Kliniken darauf hingewiesen, dass

dafur drei kritische Herausforderungen bewaltigt werden mussen.

A Die Verfiigbarkeit vollstandiger und lesbarer, moglichst elektronischer

Krankenakten

A Eine ausreichende zeitliche Freistellung des zur Studiendurchfiihrung

notwendigen Personals

A Eine frilhe und effektive Planung der Studie, um nach der Durchsicht der
Krankenakten durch die priméren Reviewer:innen zeitnahe Termine mit den
sekundaren Reviewer:innen zur Diskussion zunachst unterschiedlich

beurteilter Falle zu erhalten (Brosterhaus et al. 2022)

Diese drei genannten Bedingungen waren in unserer Studie erfullt.
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4.1.1 Patientenschéaden

Die Verteilung der von uns in den 300 Patientenakten detektierten Patienten-

schaden (Tab. 5) auf die Schadenskategorien entsprechend der Taxonomie des
ANational Coordination Counci |l for Medicat
I nd eix3®% E (temporarer Patientenschaden, der eine Intervention erfordert),

58% F (temporarer Patientenschaden, der einen Krankenhausaufenthalt oder

eine Verlangerung des Krankenhausaufenthaltes erfordert) sowie 3% G
(permanenter Patientenschaden) entspricht weitgehend der in der deutschen
GTT-basierten chirurgischen Pilotstudie gefundenen Verteilung (Brosterhaus et

al. 2020).

Auch die in unseren drei Studiengruppen gefundenen Patientenschaden pro
1.000 Behandlungstage von 33,5 bis 48,9 entsprechen den Daten anderer GTT-
basierter Studien (Brdsterhaus et al. 2020; Rutberg et al. 2014). Allerdings sollten
die in verschiedenen Studien gefundenen Schadensraten einem systematischen
Review zufolge aus zahlreichen methodischen Grinden ohnehin nicht

miteinander verglichen werden (Hibbert et al. 2016, Table 4).

12 (15,2%) der von uns detektierten Patientenschaden hatten ihre Ursache
prastationar. Dies steht im Einklang mit den Daten einer grof3en schwedischen
GTT-Studie mit 960 Krankenakten, bei der 14,2% préastationar verursachte
Patientenschaden gefunden wurden (Rutberg et al. 2014) und bewegt sich
innerhalb der grof3en Variationsbereite, die die internationalen Studien fur diesen
retrospektiv nicht immer sicher zu bestimmenden Parameter aufweisen (vgl.
Abschnitt 1.2.3 der Einleitung).

50 (63,3%) der Patientenschaden hatten ihre Ursache im OP. Dies entspricht der
GroRRenordnung wie sie auch in anderen Studien beschrieben wurde, in denen
der Entstehungsort der Schaden ebenso detailliert erfasst wurde (Wilson et al.
1995).

17 (21,5%) der Patientenschaden hatten ihre Ursache auf der Station, davon
sieben auf der Normalstation vor IPSTA-Einfiihrung, sechs auf der Normalstation
nach IPSTA-Einfihrung und vier auf der IPSTA. Nur einer dieser 17 Schaden
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wurde als vermeidbar eingestuft und ist auf der Normalstation vor IPSTA-

Einfuhrung entstanden, ein Dekubitus der Kategorie 1.

Zur Bewertung der Sicherheit einer IPSTA sollten auch in zukinftigen Studien
genau diese vermeidbaren, auf der Station entstandenen Patientenschaden
untersucht werden, wobei wir empfehlen, anlog zu unserer Studie stets auch eine
Differenzierung des Entstehungsortes der Schaden sowie eine Bewertung ihrer

Vermeidbarkeit gemaR einer anerkannten Klassifikation vorzunehmen.

4.1.1.1 Vermeidbare Patientenschaden

In unserer Studie fand sich mit funf (6,3%) vermeidbaren von 79
Patientenschaden 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-gestlitzten Studie aus der Inneren Medizin, bei der
29% der gefundenen Patientenschaden als vermeidbar eingestuft worden waren
(Grossmann et al. 2019), wurde als ein wichtiger Grund fir eine geringere Rate
vermeidbarer Patientenschaden die Schwierigkeit zu differenzieren genannt, ob
ein Fehler oder der natirliche Krankheitsverlauf ursachlich fur einen
Patientenschaden 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 Durchfihrung praventiver Ma3nahmen
wie Physiotherapie/Atemtraining geachtet. Bei postoperativen Wundinfektionen
wurden neben PraventionsmalRnahmen (u.a. perioperative Antibiotika-
prophylaxe, dokumentierte erneute Hautdesinfektion vor Wundverschluss) auch
bestehende Risikofaktoren fir Wundheilungsstorungen in der Bewertung
beruicksichtigt. So muss Beachtung finden, dass Av i edtienteneigene
Risikofaktoren fiir postoperative Wundinfektionen [ é ] dur ch-
ionsmalnahmen nicht beeinflusst werden [konnen] (Maier und Eckmann 2021,
S. 88).
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Wir glauben, dass unsere zeitnahen Krankenaktenanalysen, bei denen uns die
genauen Umstande der jeweiligen Operationen und der sonstigen Behandlungs-
mafl3nahmen sowie die Risikofaktoren der meisten Patient:innen noch prasent
waren, zu einer realistischeren Einschatzung der Vermeidbarkeit der
aufgetretenen Patientenschaden beigetragen haben als dies bei den meisten
anderen, mit einem deutlich gré3eren zeitlichen Abstand und durch nicht mit den
Patient:innen vertrautes Personal durchgefiihrten Krankenaktenanalysen der
Fall ist.

Diese Einschatzung sehen wir auch durch unsere im Vergleich sehr hohe
Sicherheit bei der Einschatzung der Vermeidbarkeit der aufgetretenen
Patientenschaden gestiutzt. Wahrend in anderen Studien die beiden mittleren
Stufen3 und 4 (AWahrscheinlichkeit f¢r

Ver mei d

AWahrscheinlichkeit fg¢r Ver mei ihbvwascherei t > 5

24,5% (Davis et al. 2003) und 70 % der Félle (Rutberg et al. 2014) ausgewahlt
wurden, war dies in unserer Studie nur bei 6 % (funf von 79) der Schaden der
Fall, darunter kein Mal auf der IPSTA. Daruber hinaus bestand in unserer Studie
mit 81,5% bis 88,9 % eine sehr hohe Ubereinstimmung aller drei Reviewer:innen
hinsichtlich der Identifizierung von Patientenschaden.

Wie bereits erwahnt 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 Qualitatssicherungs-
malRnahmen der eigenen Klinik genutzt werden um vorhandene Schwachstellen
der Patientenversorgung zu ermitteln und um den Erfolg von Verbesserungs-

mafinahmen beurteilen zu kénnen (Grossmann et al. 2019).

In diesem Zusammenhang wird auch im APS-Weil3buch darauf hingewiesen,
dass Adie Experten vor Ort [ [€nd], dieide
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Situationen einschatzen, Risiken antizipieren, Unerwinschte Ereignisse

verhindern und der e (SchRappk 2088nS. 830)nd?2& mme n

4.1.2 Interrater-Reliabilitat

Die Interrater-Reliabilitat in unserer Studie zeigt sowohl beziiglich der Trigger als
auch hinsichtlich der Patientenschaden eine hohe Urteileribereinstimmung. Die
fur Cohens Kappa auf der Triggerebene zwischen den Reviewer:innen
ermittelten Werte zwischen 0,75 und 0,88 entsprechen einer A b e a c [ert]
(substantial)i  ( @,809 His Af ast v o[én] (&lmostmerfact)fi(0,81-1,00)
Ubereinstimmung (Landis und Koch 1977) und liegt im oberen Bereich der Daten

vergleichbarer anderer Studien.

So zeigte sich in einem systematischen Review zur Interrater-Reliabilitat in zehn
GTT-Studien ein Mittelwert fir 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).

Erganzend haben die Autor:innen darauf hingewiesen, dass in einer unserer
Studie entsprechenden Untergruppe von sieben Studien mit maximal funf
Reviewer:innen mit 0,80 (Standardabweichung 0,07) deutlich héhere und mit
unserer Studie vergleichbare Werte fur Cohens Kappa gefunden wurden
(Hanskamp-Sebregts et al. 2016).

Auch unsere Werte der prozentualen Ubereinstimmung bezuglich gefundener
Patientenschaden von 81,5%-88,9% stehen im Einklang mit den Daten des o.g.
systematischen Reviews zur Interrater-Reliabilitdt, demzufolge die prozentualen
Ubereinstimmungen zwischen den Reviewer:iinnen bei vier GTT-Studien

zwischen 83% und 94% lagen (Hanskamp-Sebregts et al. 2016).

Grunde fur eine hohe Interrater-Reliabilitat, 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 Patientenschaden (Grossmann et al.
2019).

4.1.3 Global Trigger Tool als Malinahme zur Qualitatssicherung

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 Gber die Prozesse in unserer Klinik gelernt zu haben als erwartet,
haben wir Anfang 2024 begonnen unsere Mal3nahmen zur Qualitatssicherung
bzw. zum Risikomanagement um die regelméaRige Nutzung des GTT zu

erweitern. Dies geschieht unter den folgenden Rahmenbedingungen:
A Auswanhl jeder fiinften Krankenakte aller entlassenen Patient:innen.

A 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.

A Wahrend der arztliche Reviewer / die &rztliche Reviewerin 1 nach mehreren
Monaten wechselt, um das Bewusstsein flr mogliche Patientenschaden 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).

A Zur zusétzlichen Qualitatssicherung der Ergebnisse sieht der Chefarzt als
sekundarer Reviewer weiterhin 25% der ausgewahlten Krankenakten durch

und bespricht die Ergebnisse zeitnah mit Reviewer:in 1.

A Alle vermeidbaren Patientenschaden werden regelméRig in der kliniksinternen
Morbiditéats- und Mortalitdtskonferenz besprochen.

A Nach jedem Turnus erstellt Reviewer:iin 1 einen kurzen Erfahrungsbericht
einschlie3lich eventueller Verbesserungsvorschlage (wie z.B. der Aufnahme

des neuen Triggers AAbnorme Serumel ektrol

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 vollstandig elektronischen Patientenakte und mit der
Verwendung einer angepassten GTT-Version wichtige Aspekte fir eine

erfolgreiche Implementierung dieser neuen MalRnahme erfullt (Huf et al. 2022).

Entsprechend dem Hinweis aus dem APS-We i Cbuch, dass Adi

[ €] di e ent sc he[sind]ededie Situatichdn einschétzen, Risiken
antizipieren, Unerwinschte Ereignisse verhindern und deren Folgen
ei nd? m@ehmpipe 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 fir Patientenschaden und
auch fur potentiell zu Patientenschaden fuhrende Ereignisse gescharft.

4.2 Picker-Patientenbefragung

Durch die Befragung von 100 Patient:innen je Studiengruppe nach der Picker-
Methode konnten wir wichtige Erkenntnisse uber die subjektiven Erlebnisse der
Studienpopulation gewinnen. Auch das APS sieht in seinem Weil3buch in den
Angaben durch Patienten [ é hicht nur eine Méglichkeit [ é,]die epidemio-
logischen Aussagen zu plausibilisieren, sondern [sie] représentieren eine
gesonderte Erkenntnisquelle, die den Fokus der bisherigen Erhebungen [zur
Patientensicherheit] deutlich erweitertii(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
zwolf diesbeziglichen Einzelfragen besser als bei Gber 90% der deutschen
Kliniken der Picker-Vergleichskohorten bewertet (Abb. 7). Zu diesen Einzelfragen
zahlten u.a. die Aspekte H&andedesinfektion der Mitarbeiter.innen und
Medikamentengaben wie angeordnet, in denen die IPSTA-Patient:innen Uber
weniger Probleme als in den deutschen Picker-Vergleichskohorten und teilweise
auch Uber 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 Verstandlichkeit der
von Pflegekraften und arztlichem Personal gegebenen Antworten oder bezuglich
Entlassungsgesprachen mit Hinweisen zur Pflege sowie auf Gefahrensymptome
fur zuhause (Abb. 8, Abb. 11, Abb. 16, Abb. 18). Nicht zuletzt lasst auch die
100%-ige Weiterempfehlungsrate durch die IPSTA-Patient:innen (Abb. 24) auf
eine sehr hohe Patientenzufriedenheit riickschlie3en.

Dies steht im Einklang mit den Ergebnissen anderer Studien, bei denen ebenfalls
Befragungen von IPSTA-Patient:innen durchgefuhrt und bei denen in gleicher
Weise b auch bei unterschiedlichen Rahmenbedingungen dieser
Ausbildungsstationen im Hinblick auf die Zusammensetzung der Teams sowie
auf die Dauer und Fachrichtung des IPSTA-Einsatzes b uber 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).

Fur die Verlasslichkeit unserer Ergebnisse spricht zudem, dass alle drei
Studiengruppen im Vergleich zu den allgemeinen Rucklaufquoten der von 2018-
2022 in Deutschland durchgefuhrten Picker-Patientenbefragungen (47% und
54%) hohe Rucklaufquoten von Uber 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 personlichen Rickmeldungen, die
uns von den Patienten:innen und deren Angehdrigen bereits im Rahmen der

stationaren Versorgung gegeben worden waren.

4.3 Kompetenzgewinn der PJ-Studierenden

Im Rahmen der zusatzlich eingeholten, Fragebogen-gestitzten Selbst-
einschétzung bzgl. zwolf anvertraubarer professioneller Tatigkeiten, 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 dariber hinaus fir eine von der Fachrichtung der jeweiligen IPSTA

unabhangige Reproduzierbarkeit der Ergebnisse.

Da wir bestrebt sind, allen Fuldaer PJ-Studierenden der Fachrichtungen
Chirurgie, Innere Medizin und Padiatrie einen IPSTA-Aufenthalt zu ermdglichen,
verfugen wir uber 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 tber alle EPAs hinweg als
auch bei zehn der zwolf einzelnen, teilweise auf das die IPSTA beherbergende
Fachgebiet der Kardiologie zugeschnittenen EPAs eine signifikant hohere
Kompetenz der IPSTA-Teilnehmer:innen (Bratz et al. 2022).

Weitere Vergleiche mit anderen Untersuchungen kénnen aktuell nicht gezogen
werden, denn nahezu alle der noch sehr wenigen Studien zum
Kompetenzgewinn PJ-Studierender wahrend ihres IPSTA-Aufenthaltes haben
sich bislang auf Teilaspekte b darunter insbesondere auf den Zugewinn an
interprofessionellen Kompetenzen b 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). Dartber
hinaus wurde ein Kompetenzgewinn auch in den fiur eine gelingende
interprofessionelle Zusammenarbeit notwendigen Aspekten Rollenverstandnis,
Verantwortlichkeit sowie Patientenversorgung und -management nachgewiesen
(Mink et al. 2023). Fur 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 fachgebietsiibergreifend einsetzbare Fragebogen
mit einer detaillierten Definition von zwolf EPAs (Holzhausen et al. 2019) die
zurzeit beste verfligbare Operationalisierung der bis zum Ende des
Medizinstudiums zu erreichenden Kompetenzen zu sein. Allerdings sollten die
Selbsteinschatzungen in zukinftigen Studien durch andere Bewertungs-
instrumente wie Beobachtungen durch externe Lehrende oder durch behandelte

Patient:innen erganzt werden.
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Letztlich kénnen wir die Aussage einesr Medi zi nstudi erenden Alt
what to expect in the futurei aus dem gl eic
der Basis der zahlreichen mit den PJ-Studierenden unserer IPSTA gefuhrten
Feedbackgesprache nur unterstreichen (Reeves et al. 2002). Eine von ihnen hat

den Akzent bei ihrer Riickmeldung noch etwas anders gesetzt: AWenn das ganz
PJ so gewesen w@re, w2re ich jetzt eine gut

4.4 Limitationen
Wie in der Publikation Uber unsere Studie (Hellinger und Hoérscher et al. 2024)

bereits ausgefuhrt, weist sie mehrere Limitationen auf.

Wie bei allen auf einer retrospektiven Durchsicht von Krankenakten beruhenden
Studien kdnnen nicht explizit dokumentierte UEs von den Reviewer:innen nicht
direkt gefunden werden. Allerdings liegt wie oben beschrieben die besondere
Starke des GTT-Ansatzes darin, die meisten dieser UEs indirekt tber deren

dokumentierte Konsequenzen zu finden (Nilsson et al. 2016).

Es handelt sich um keine randomisierte Studie, da eine von uns vorab
durchgefiihrte Fallzahlschatzung angesichts der geringen Basisrate an vermeid-
baren Patientenschaden 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 Schaden mit einer Power von 80% nachweisbar zu machen.
Derartige Patientenzahlen wéaren nur in einer sehr grof3en, aus unserer Sicht
kaum finanzierbaren und nicht zu entscheidenden Erkenntnisgewinnen
fuhrenden 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 Schéden in allen

Studiengruppen auch auf einen Hawthorne-Effekt zurtickzufiihren sein kénnten.
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Dies andert jedoch nichts an der Kernaussage, dass die Patientenversorgung auf
einer viszeralchirurgischen IPSTA vergleichbar sicher ist wie diejenige auf einer

viszeralchirurgischen Normalstation.

Die Studie fand vollstandig unter den durch die Corona-Pandemie veranderten
Rahmenbedingungen statt. Dadurch stand eine fur die Kontrollgruppe
vorgesehene zweite Normalstation nicht zur Verfigung, was dazu fiihrte, dass
das die IPSTA und die verbliebene Normalstation betreuende Personal teilweise
identisch war. Dieser Umstand kdnnte zu den teilweise parallel besseren Picker-
Befragungsergebnissen der IPSTA und der Normalstation nach der IPSTA-
EinfGhrung im Vergleich zur Normalstation vor der IPSTA-Einfihrung
beigetragen haben (z.B. bei den Fragen 70 zur Zusammenarbeit von
Pflegekraften und Arzt:innen (Abb. 23) und 75 zur Beurteilung der gesamten
Behandlung und Betreuung (Abb. 21).

Die Ergebnisse unserer IPSTA-Studie beschranken sich auf eine Klinik. Trotz des
monozentrischen Studiendesigns sind wir der Meinung, dass eine
Ubertragbarkeit 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
zwolf EPAs die aus unserer Sicht wesentlichen Kompetenzen abfragt, ist er
bislang nicht validiert. Zudem sollten zukiinftige Vergleiche mit einer adaquaten

Kontrollgruppe durchgefihrt werden.

4.5 Fazit
Die Patientenversorgung auf einer gemafl den publizierten Empfehlungen
(Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland e.V. 2019; Nock

2018) implementierten viszeralchirurgischen IPSTA ist sicher.

Da IPSTAs die Erfahrung eines mehrwdchigen vorgezogenen Berufseinstiegs

bieten und zu einem deutlichen Kompetenzzuwachs bzgl. anvertraubarer
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professioneller Tatigkeiten fuhren, 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 fortwahrend 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 Haufigkeit und Schwere von Patientenschaden in
drei Gruppen einer deutschen viszeralchirurgischen Kilinik 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-Einfihrung. Die Suche nach Patientenschaden erfolgte mit
Hilfe des Global Trigger Tools. Die Datenerhebung auf der Normalstation vor der
IPSTA-Einfuihrung erfolgte im November und Dezember 2021, auf der IPSTA und
auf der Normalstation nach der IPSTA-Einfihrung von Mitte Januar bis
Dezember 2022.

Zur parallelen Ermittlung der patient:innenzentrierten Bewertung der Behandlung
(PROMSs) erfolgte eine Patientenbefragung nach der Picker-Methode.

Zudem wurde der Kompetenzerwerb der Medizinstudierenden wahrend ihres
vierwdchigen IPSTA-Aufenthalts durch einen wdchentlich auszufillenden Frage-

bogen zu zwolf anvertraubaren professionellen Tatigkeiten (EPAsS) gemessen.

Ergebnisse. Die Basisdaten, Operationscharakteristika und Outcomeparameter
der Patient:innen der drei Studiengruppen waren vergleichbar. Insgesamt sind
79 Schaden bei 63 (21%) der Patient:innen entdeckt worden, davon zwo6lf mit
einer Ursache vor dem Krankenhausaufenthalt und 67 mit einer Ursache
wahrend des Krankenhausaufenthalts. Im Krankenhaus lag die Ursache bei 50
Schéaden im OP-Bereich und bei 17 Schéaden auf der Station. Von den insgesamt
funf vermeidbaren Schaden bei funf (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 Uber 90% der deutschen Kliniken der

Picker-Vergleichskohorte bewertet.

Die IPSTA-Absolvent:innen berichteten bei jeder einzelnen der zwolf abgefragten
EPAs uber einen deutlichen Kompetenzgewinn.

Diskussion. Gemald den erhobenen Daten kann die Patientenversorgung auf
einer adaquat implementierten viszeralchirurgischen IPSTA als sicher an-
gesehen werden. IPSTAs stellen ein wertvolles Instrument zur Ergéanzung 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.

118



Literaturverzeichnis

7 Literaturverzeichnis
Aktionsbindnis Patientensicherheit e.V. (Hg.) (2008): Aus Fehlern lernen i Profis

aus Medizin und Pflege berichten. Online verfigbar unter https://www.aps-

ev.de/allgemeine-informationen/, zuletzt geprift am 12.06.2024.

Amalberti, Rene; Vincent, Charles (2020): Managing risk in hazardous
conditions: improvisation is not enough. In: BMJ quality & safety 29 (1), S. 601
63. DOI: 10.1136/bmjgs-2019-009443.

Anderson, Oliver; Davis, Rachel; Hanna, George B.; Vincent, Charles A. (2013):
Surgical adverse events: a systematic review. In: American journal of surgery 206
(2), S. 2531 262. DOI: 10.1016/j.amjsurg.2012.11.009.

Andrews, L. B.; Stocking, C.; Krizek, T.; Gottlieb, L.; Krizek, C.; Vargish, T.;
Siegler, M. (1997): An alternative strategy for studying adverse events in medical
care. In: Lancet (London, England) 349 (9048), S. 309i313. DOI:
10.1016/S0140-6736(96)08268-2.

Bauer, Hartwig (2010): Cockpit und OP-Saal: Checklisten verbessern Sicherheit.
In: Berlin Medical (1), S. 8i 12.

Bauer, Hartwig (2020): 15 Jahre Aktionsbindnis Patientensicherheit aus Sicht
der DGCH - BDC|Online. Online verfugbar unter https://www.bdc.de/15-jahre-
aktionsbuendnis-patientensicherheit-aus-sicht-der-dgch/, zuletzt gepruft am
12.06.2024.

Beecher, Henry K.; Todd, Donald P. (1954): A study of the deaths associated
with anesthesia and surgery: based on a study of 599, 548 anesthesias in ten
institutions 1948-1952, inclusive. In: Annals of surgery 140 (1), S. 2i 35. DOI:
10.1097/00000658-195407000-00001.

Berberat, Pascal O.; Rotthoff, Thomas; Baerwald, Christoph; Ehrhardt, Maren;
Huenges, Bert; Johannink, Jonas et al. (2019): Entrustable Professional Activities
in final year undergraduate medical training - advancement of the final year

119



Literaturverzeichnis

training logbook in Germany. In: GMS journal for medical education 36 (6),
Doc70. DOI: 10.3205/zma001278.

Bode, Sebastian F. N.; Friedrich, Sebastian; Straub, Christine (2022): 'We just
did it as a team': Learning and working on a paediatric interprofessional training
ward improves interprofessional competencies in the short- and in the long-term.
In: Medical teacher 45 (3), S. 1i 8. DOI: 10.1080/0142159X.2022.2128998.

BQS Institut fur Qualitat und Patientensicherheit: Patientenbefragung im
Krankenhaus. Online verfluigbar unter https://www.bgs.de/Patientenbefragung/,
zuletzt gepruft am 12.06.2024.

Bratz, Julian; Bul3enius, Lisa; Bratz, Irina; Grahn, Hanno; Prediger, Sarah;
Harendza, Sigrid (2022): Assessment of final-year medical students’ entrustable
professional activities after education on an interprofessional training ward: A
case-control study. In: Perspectives on medical education 11 (5), S. 2661 272.
DOI: 10.1007/s40037-022-00720-0.

Brennan, T. A. (2000): The Institute of Medicine report on medical errors--could
it do harm? In: The New England journal of medicine 342 (15), S. 11237 1125.
DOI: 10.1056/NEJM200004133421510.

Brennan, T. A.; Leape, L. L.; Laird, N. M.; Hebert, L.; Localio, A. R.; Lawthers, A.
G. et al. (1991): Incidence of adverse events and negligence in hospitalized
patients. Results of the Harvard Medical Practice Study I. In: The New England
journal of medicine 324 (6), S. 370i 376. DOI: 10.1056/NEJM199102073240604.

Brosterhaus, Mareen; Hammer, Antje; Gruber, Rosalie; Kalina, Steffen; Grau,
Stefan; Roeth, Anjali A. et al. (2022): Using the Global Trigger Tool in surgical
and neurosurgical patients: A feasibility study. In: PloS one 17 (8), e0272853.
DOI: 10.1371/journal.pone.0272853.

Brosterhaus, Mareen; Hammer, Antje; Kalina, Steffen; Grau, Stefan; Roeth,
Anjali A.; Ashmawy, Hany et al. (2020): Applying the Global Trigger Tool in
German Hospitals: A Pilot in Surgery and Neurosurgery. In: Journal of patient
safety 16 (4), e340-e351. DOI: 10.1097/PTS.0000000000000576.

120



Literaturverzeichnis

Bundesministerium fir Bildung und Forschung: "Masterplan Medizinstudium
2020" (2017). Online verfugbar unter https://www.bmbf.de/bmbf/shareddocs/kurz
meldungen/de/masterplan-medizinstudium-2020.html,  zuletzt geprift am
12.06.2024.

Bundesministerium fir Gesundheit: Gesundheitsziele. Online verfugbar unter
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/gesundheitswesen/gesu

ndheitsziele, zuletzt geprift am 12.06.2024.

Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland e.V. (2019): Leitfaden
AHow to | PSTANf. | nt er pr of eiskomnzepy lailidruag,
Etablierung. Online verfugbar unter https://www.bvmd.de/portfolio-items/ipsta-
interprofessionelle-ausbildungsstaion/?portfolioCats=110., zuletzt gepruft am
12.06.2024.

Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland e.V.; Bundesverband
der Pharmaziestudierenden in Deutschland e.V.; Bundesarbeitsgemeinschaft
Junge Pflege im Deutschen Berufsverband fur Pflegeberufe e.V. (2018):
Gemeinsame  Stellungnahme  zum  interprofessionellen  Arbeiten im
Gesundheitswesen der Zukunft. Online verfugbar unter https://www.bvmd.de/po
rtfolio-items/gemeinsame-stellungnahme-zum-interprofessionellen-arbeiten-im-

gesundheitswesen-der-zukunft/, zuletzt geprift am 12.06.2024.

Classen, David C.; Resar, Roger; Griffin, Frances; Federico, Frank; Frankel,
Terri; Kimmel, Nancy et al. (2011): ‘Global trigger tool' shows that adverse events
in hospitals may be ten times greater than previously measured. In: Health affairs
(Millwood) 30 (4), S. 581i 589. DOI: 10.1377/hlthaff.2011.0190.

Clavien, Pierre A.; Barkun, Jeffrey; Oliveira, Michelle L. de; Vauthey, Jean
Nicolas; Dindo, Daniel; Schulick, Richard D. et al. (2009): The Clavien-Dindo
classification of surgical complications: five-year experience. In: Annals of
surgery 250 (2), S. 1871 196. DOI: 10.1097/SLA.0b013e3181b13ca2.

Codman, Ernest Amory (2012 (Originalverdffentlichung 1918)): A study in

hospital efficiency. As demonstrated by the case report of first five years of private

121

Ausbi

d



Literaturverzeichnis

hospital. Hg. V. forgottenbooks. Online verfugbar unter
https://www.forgottenbooks.com/de/books/AStudyinHospitalEfficiency 1060892
6, zuletzt gepruft am 12.06.2024.

Cooper, J. B.; Newbower, R. S.; Long, C. D.; McPeek, B. (1978): Preventable
anesthesia mishaps: a study of human factors. In: Anesthesiology 49 (6), S. 3991
406. DOI: 10.1097/00000542-197812000-00004.

Davis, Peter; Lay-Yee, Roy; Briant, Robin; Ali, Wasan; Scott, Alastair; Schug,
Stephan (2003): Adverse events in New Zealand public hospitals II: preventability
and clinical context. In: The New Zealand medical journal 116 (1183), U624.

Dean, Bryony; Schachter, Mike; Vincent, Charles; Barber, Nick (2002): Causes
of prescribing errors in hospital inpatients: a prospective study. In: Lancet
(London, England) 359 (9315), S. 1373i1378. DOI: 10.1016/S0140-
6736(02)08350-2.

Dindo, Daniel; Demartines, Nicolas; Clavien, Pierre-Alain (2004): Classification
of surgical complications: a new proposal with evaluation in a cohort of 6336
patients and results of a survey. In: Annals of surgery 240 (2), S. 20571 213. DOI:
10.1097/01.sla.0000133083.54934..ae.

Dyess, Amy Leigh; Brown, Jordyn Shelby; Brown, Natasha Dianne; Flautt,
Katherine Merrill; Barnes, Lisa Jayroe (2019): Impact of interprofessional
education on students of the health professions: a systematic review. In: Journal
of educational evaluation for health professions 16, S. 33. DOI:
10.3352/jeehp.2019.16.33.

Gawande, A. A.; Thomas, E. J.; Zinner, M. J.; Brennan, T. A. (1999): The
incidence and nature of surgical adverse events in Colorado and Utah in 1992.
In: Surgery 126 (1), S. 661 75. DOI: 10.1067/msy.1999.98664.

Gawande, Atul (2010): Die Schere im Bauch. Mysterien der Medizin. Titel der
Originalausgabe (2002): Complications: A Surgeon's Notes on an Imperfect
Science. Neuaufl. Minchen: btb (btb, 74077).

122



Literaturverzeichnis

Grossmann, Nicole; Gratwohl, Franziska; Musy, Sarah N.; Nielen, Natascha M.;
Donzé, Jacques; Simon, Michael (2019): Describing adverse events in medical
inpatients using the Global Trigger Tool. In: Swiss medical weekly 149, w20149.
DOI: 10.4414/smw.2019.20149.

Hallin, Karin; Gordon, Max; Skoldenberg, Olof; Henriksson, Peter; Kiessling,
Anna (2018): Readmission and mortality in patients treated by interprofessional
student teams at a training ward compared with patients receiving usual care: a
retrospective cohort study. In: BMJ open 8 (10), e022251. DOI:
10.1136/bmjopen-2018-022251.

Hallin, Karin; Henriksson, Peter; Dalén, Nils; Kiessling, Anna (2011): Effects of
interprofessional education on patient perceived quality of care. In: Medical
teacher 33 (1), e22-6. DOI: 10.3109/0142159X.2011.530314.

Hanskamp-Sebregts, Mirelle; Zegers, Marieke; Vincent, Charles; van Gurp, Petra
J.; Vet, Henrica C. W. de; Wollersheim, Hub (2016): Measurement of patient
safety: a systematic review of the reliability and validity of adverse event detection
with record review. In: BMJ open 6 (8), e011078. DOI: 10.1136/bmjopen-2016-
011078.

Hanson, Janice L.; Bannister, Susan L. (2016): To Trust or Not to Trust? An
Introduction to Entrustable Professional Activities. In: Pediatrics 138 (5). DOI:
10.1542/peds.2016-2373.

Healey, Mark A.; Shackford, Steven R.; Osler, Turner M.; Rogers, Frederick B.;
Burns, Elizabeth (2002): Complications in surgical patients. In: Archives of
surgery 137 (5), 611-618. DOI: 10.1001/archsurg.137.5.611.

Hellinger, A.; Horscher, D.; Biber, F. C.; Haasenritter, J.; Jost, K.; Kreuzer, T. et
al. (2024). Sicherheit der Patientenversorgung auf einer viszeralchirurgischen
interprofessionellen  Ausbildungsstation. In: Die Chirurgie (Heidelberg,
Germany). DOI: 10.1007/s00104-024-02034-9.

Herold, Angela (2013): Safety-Clip: Das Global Trigger Tool T Messinstrument

der Patientensicherheit. Online verfigbar unter https://www.bdc.de/safety-clip-

123



Literaturverzeichnis

das-global-trigger-tool-messinstrument-der-patientensicherheit/, zuletzt gepruft
am 12.06.2024.

Hibbert, Peter D.; Molloy, Charlotte J.; Hooper, Tamara D.; Wiles, Louise K.;
Runciman, William B.; Lachman, Peter et al. (2016): The application of the Global
Trigger Tool: a systematic review. In: International journal for quality in health
care : journal of the International Society for Quality in Health Care 28 (6), S. 6401
649. DOI: 10.1093/intghc/mzw115.

Hibbert, Peter D.; Molloy, Charlotte J.; Schultz, Timothy J.; Carson-Stevens,
Andrew; Braithwaite, Jeffrey (2023): Comparing rates of adverse events detected
in incident reporting and the Global Trigger Tool: a systematic review. In:
International journal for quality in health care : journal of the International Society
for Quality in Health Care 35 (3). DOI: 10.1093/intghc/mzad056.

Holzhausen, Ylva; Maaz, Asja; Renz, Anna; Bosch, Josefin; Peters, Harm (2019):
Development of Entrustable Professional Activities for entry into residency at the
Charité Berlin. In: GMS journal for medical education 36 (1), Doc5. DOI:
10.3205/zma001213.

Huf, W.; Hoffmann-Volkl, G.; Ettl, B. (2022): Das Global Trigger Tool als
Instrument zur FoOrderung der Patientensicherheit. In: Patientensicherheits-
management von Gausmann P, Henninger M, Koppenberg J, S. 4161 431. Online
verfugbar unter https://www.degruyter.com/books/9783110706406, zuletzt
geprift am 12.06.2024.

Institute for Healthcare Improvement: IHI global trigger tool for measuring
adverse events. Online verfugbar unter https://www.ihi.org/resources/white-
papers/ihi-global-trigger-tool-measuring-adverse-events, zuletzt geprift am
12.06.2024.

Interreg 4a Projekt (2009): Aktives Messinstrument der Patientensicherheit i das
IHI Global Trigger Tool. Online verfligbar unter https://docplayer.org/24711831-
Aktives-messinstrument-der-patientensicherheit-das-ihi-global-trigger-tool.html,
zuletzt gepruft am 12.06.2024.

124



Literaturverzeichnis

Kaap-Frohlich, Sylvia; Ulrich, Gert; Wershofen, Birgit; Ahles, Jonathan; Behrend,
Ronja; Handgraaf, Marietta et al. (2022): Position paper of the GMA Committee
Interprofessional Education in the Health Professions - current status and
outlook. In: GMS journal for medical education 39 (2), Docl7. DOI:
10.3205/zma001538.

Kennerly, Donald A.; Kudyakov, Rustam; Da Graca, Briget; Saldafia, Margaret;
Compton, Jan; Nicewander, David; Gilder, Richard (2014): Characterization of
adverse events detected in a large health care delivery system using an
enhanced global trigger tool over a five-year interval. In: Health services research
49 (5), S. 14077 1425. DOI: 10.1111/1475-6773.12163.

Kohn, Linda T.; Corrigan, Janet M.; Donaldson, Molla S. (Hg.) (2000): To Err is
Human: Building a Safer Health System. Building a safer health system.
Washington (DC): National Academies Press (US).

Krizek, T. J. (2000): Surgical error: ethical issues of adverse events. In: Archives
of surgery (Chicago, Ill. : 1960) 135 (11), S. 1359i1366. DOI:
10.1001/archsurg.135.11.1359.

Kuner, Charlotte; Doerr-Harim, Colette; Feil3t, Manuel; Klotz, Rosa; Heger,
Patrick; Probst, Pascal et al. (2022): Clinical outcomes of patients treated on the
Heidelberg interprofessional training ward vs. care on a conventional surgical
ward: A retrospective cohort study. In: Journal of interprofessional care 36 (4), S.
5521 559. DOI: 10.1080/13561820.2021.1975667.

Kurz, Charlotte; Richter-Kuhlmann, Eva (2023): Junge Arztinnen und Arzte: Die
Zukunft gehort dem Team. In: Deutsches Arzteblatt 120 (20), A 900-903. Online
verfugbar unter https://www.aerzteblatt.de/archiv/231284/Junge-Aerztinnen-

und-Aerzte-Die-Zukunft-gehoert-dem-Team., zuletzt geprift am 12.06.2024.

Landis, J. Richard; Koch, Gary G. (1977): The Measurement of Observer
Agreement for Categorical Data. In: Biometrics 33 (1), S. 1591 174. DOI:
10.2307/2529310.

125



Literaturverzeichnis

Leape, L. L. (2000): Institute of Medicine medical error figures are not
exaggerated. In: Journal of the American Medical Association (JAMA) 284 (1), S.
951 97. DOI: 10.1001/jama.284.1.95.

Leape, L. L.; Brennan, T. A.; Laird, N.; Lawthers, A. G.; Localio, A. R.; Barnes, B.
A. et al. (1991): The nature of adverse events in hospitalized patients. Results of
the Harvard Medical Practice Study Il. In: The New England journal of medicine
324 (6), S. 3771 384. DOI: 10.1056/NEJM199102073240605.

Leape, Lucian L.; Berwick, Donald M. (2005): Five years after To Err Is Human:
what have we learned? In: Journal of the American Medical Association (JAMA)
293 (19), S. 23841 2390. DOI: 10.1001/jama.293.19.2384.

Nock, Lukas (2018): Interprofessionelle Ausbildungsstationen 1 Ein
Praxisleitfaden. Hg. v. Robert Bosch Stiftung GmbH. Stuttgart. Online verfligbar
unter https://www.bosch-stiftung.de/de/publikation/interprofessionelle-ausbildun

gsstationen-ein-praxisleitfaden, zuletzt gepruft am 12.06.2024.

Maier, Stefan; Eckmann, Christian (Hg.) (2021): Infektionen in der Allgemein- und
Viszeralchirurgie. 1st ed. 2021. Berlin, Heidelberg: Springer (Springer eBook

Collection).

McDonald, C. J. (1976): Protocol-based computer reminders, the quality of care
and the non-perfectability of man. In: The New England journal of medicine 295
(24), S. 13511 1355. DOI: 10.1056/NEJM197612092952405.

McDonald, C. J.; Weiner, M.; Hui, S. L. (2000): Deaths due to medical errors are
exaggerated in Institute of Medicine report. In: Journal of the American Medical
Association (JAMA) 284 (1), S. 931 95. DOI: 10.1001/jama.284.1.93.

McHugh, Mary L. (2012): Interrater reliability: the kappa statistic. In: Biochemia
medica 22 (3), S. 2761 282.

Medizinischer Fakultatentag 2024a: Kompetenzbasierte Lernzielkataloge
(NKLM, NKLZ) 7 aus den Fakultaten und fir die Fakultaten. Online verfuigbar

126



Literaturverzeichnis

unter https://medizinische-fakultaeten.de/themen/studium/nkim-nklz/,  zuletzt
geprift am 12.06.2024.

Medizinischer  Fakultdtentag  2024b: Nationaler = Kompetenzbasierter
Lernzielkatalog Medizin (NKLM), Version 2.0, Kapitel VIII.3: Interprofessionelle
Kompetenzen. Online verfugbar unter https://nklm.de/zend/objective/list/orderBy
/@objectivePosition/studiengang/PF2/zeitsemester/2021/fachsemester/VIIl.3.%
20Interprofessionelle%20Kompetenzen/essential/no,  zuletzt  geprift am
12.06.2024.

Medizinischer  Fakultdtentag  2024c:  Nationaler = Kompetenzbasierter
Lernzielkatalog Medizin (NKLM), Version 2.0, Kapitel 1V: Absolventenprofil.
Online verfugbar unter https://nklm.de/zend/objective/list/orderBy/@objectivePo

sition/studiengang/Absolventenprofil/essential/no, zuletzt geprift am 12.06.2024.

Meek, Robert; Morphet, Julia; Hood, Kerry; Leech, Michelle; Sandry, Kate (2013):
Effect of interprofessional student-led beds on emergency department
performance indicators. In: Emergency medicine Australasia : EMA 25 (5), S.
4271 434. DOI: 10.1111/1742-6723.12118.

Mevik, Kjersti; Griffin, Frances A.; Hansen, Tonje Elisabeth; Deilkas, Ellen;
Vonen, Barthold (2016): Is inter-rater reliability of Global Trigger Tool results
altered when members of the review team are replaced? In: International journal
for quality in health care : journal of the International Society for Quality in Health
Care 28 (4), S. 4921 496. DOI: 10.1093/intghc/mzw054.

Mihaljevic, André L.; Schmidt, Jochen; Mitzkat, Anika; Probst, Pascal; Kenngott,
Theresa; Mink, Johanna et al. (2018): Heidelberger Interprofessionelle
Ausbildungsstation (HIPSTA): a practice- and theory-guided approach to
development and implementation of Germany's first interprofessional training
ward. In: GMS journal for medical education 35 (3), Doc33. DOI:
10.3205/zma001179.

Mills, D. H. (1978): Medical insurance feasibility study. A technical summary. In:
Western Journal of Medicine 128 (4), S. 3601 365.

127



Literaturverzeichnis

Mink, Johanna; Mitzkat, Anika; Krug, Katja; Mihaljevic, André; Trierweiler-Hauke,
Birgit; Gotsch, Burkhard et al. (2021): Impact of an interprofessional training ward
on interprofessional competencies - a quantitative longitudinal study. In: Journal
of interprofessional care 35 (5), S. 75171 759. DOI:
10.1080/13561820.2020.1802240.

Mink, Johanna; Zurek, Bianka; Gotsch, Burkhard; Mihaljevic, André L.; Mitzkat,
Anika; Trierweiler-Hauke, Birgit; Mahler, Cornelia (2023): How do former medical
and nursing undergraduates describe their learning on an interprofessional
training Ward 12-18 months later? - A retrospective qualitative analysis. In: BMC
medical education 23 (1), S. 275. DOI: 10.1186/s12909-023-04212-5.

Mitzkat, Anika; Mink, Johanna; Arnold, Christine; Mahler, Cornelia; Mihaljevic,
André L.; Moltner, Andreas et al. (2023): Development of individual competencies
and team performance in interprofessional ward rounds: results of a study with
multimodal observations at the Heidelberg Interprofessional Training Ward. In:
Frontiers in medicine 10, S. 1241557. DOI: 10.3389/fmed.2023.1241557.

Nakayama, Don K. (2023): Ernest Amory Codman and the End Result Idea in
Surgical Quality. In: The American surgeon 89 (11), S. 4237i4240. DOI:
10.1177/00031348221148344.

National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention:
Taxonomy of medication errors. Online verfugbar unter
https://www.nccmerp.org/taxonomy-medication-errors-now-available, zuletzt
geprift am 12.06.2024.

Nilsson, Lena; Borgstedt-Risberg, Madeleine; Soop, Michael; Nylén, Urban;
Alenius, Carina; Rutberg, Hans (2018): Incidence of adverse events in Sweden
during 2013-2016: a cohort study describing the implementation of a national
trigger tool. In: BMJ open 8 (3), e020833. DOI: 10.1136/bmjopen-2017-020833.

Nilsson, Lena; Risberg, Madeleine Borgstedt; Montgomery, Agneta; Sjddahl,

Rune; Schildmeijer, Kristina; Rutberg, Hans (2016): Preventable Adverse Events

128



Literaturverzeichnis

in Surgical Care in Sweden: A Nationwide Review of Patient Notes. In: Medicine
(Baltimore) 95 (11), e3047. DOI: 10.1097/MD.0000000000003047.

Nock, L. (2018): Interprofessionelle Ausbildungsstationen i Ein Praxisleitfaden:
Robert Bosch Stiftung GmbH. Online verfugbar unter https://www.bosch-
stiftung.de/de/publikation/interprofessionelle-ausbildungsstationen-ein-praxisleit
faden, zuletzt gepriuft am 12.06.2024.

Nock, L. (2020): Interprofessionelles Lehren und Lernen in Deutschland -
Entwicklung und Perspektiven: Robert Bosch Stiftung GmbH. Online verflgbar
unter  https://www.bosch-stiftung.de/de/publikation/interprofessionelles-lehren-
und-lernen-deutschland-entwicklung-und-perspektiven, zuletzt geprift am
12.06.2024.

Oosterom, N.; Floren, L. C.; Cate, O. ten; Westerveld, H. E. (2019): A review of
interprofessional training wards: Enhancing student learning and patient
outcomes. In: Medical teacher 41 (5), S. 547i554. DOI:
10.1080/0142159X.2018.1503410.

Panagioti, Maria; Khan, Kanza; Keers, Richard N.; Abuzour, Aseel; Phipps,
Denham; Kontopantelis, Evangelos et al. (2019): Prevalence, severity, and
nature of preventable patient harm across medical care settings: systematic
review and meta-analysis. In: BMJ (Clinical research ed.) 366, 14185. DOI:
10.1136/bmj.14185.

Pierce, E. C. (1996): The 34th Rovenstine Lecture. 40 years behind the mask:
safety revisited. In: Anesthesiology 84 (4), S. 9651 975. DOI: 10.1097/00000542-
199604000-00025.

Quan, Hude; Li, Bing; Couris, Chantal M.; Fushimi, Kiyohide; Graham, Patrick;
Hider, Phil et al. (2011): Updating and validating the Charlson comorbidity index
and score for risk adjustment in hospital discharge abstracts using data from 6
countries. In: American journal of epidemiology 173 (6), S. 6761 682. DOI:
10.1093/aje/kwq433.

129



Literaturverzeichnis

Rafter, Natasha; Hickey, Anne; Conroy, Ronan M.; Condell, Sarah; O'Connor,
Paul; Vaughan, David et al. (2017): The Irish National Adverse Events Study
(INAES): the frequency and nature of adverse events in Irish hospitals-a
retrospective record review study. In: BMJ quality & safety 26 (2), S. 1117 119.
DOI: 10.1136/bmjgs-2015-004828.

Reeves, Scott; Della Freeth; McCrorie, Peter; Perry, David (2002): ‘It teaches you

what to expect in future... ": interprofessional learning on a training ward for
medical, nursing, occupational therapy and physiotherapy students. In: Medical

education 36 (4), S. 3371 344. DOI: 10.1046/j.1365-2923.2002.01169.x.

Reeves, Scott; Pelone, Ferruccio; Harrison, Reema; Goldman, Joanne;
Zwarenstein, Merrick (2017): Interprofessional collaboration to improve
professional practice and healthcare outcomes. In: Cochrane Database of
Systematic Reviews 2017 6 (6), CDO000072. DOI:
10.1002/14651858.CD000072.pub3.

Richter-Ku h | mann, Eva (2023): rztliche
fur Oberfallige Reform. Hg. v. Deutsches Arzteblatt. Online verfligbar unter
https://www.aerzteblatt.de/archiv/231264/Aerztliche-Approbationsordnung-
Neuer-Anlauf-fuer-ueberfaellige-Reform.#, zuletzt gepruft am 12.06.2024.

Rothmund, M. (2020): Patientensicherheit : Eine chirurgische Perspektive. In:
Der Internist 61 (5), S. 4401 443. DOI: 10.1007/s00108-020-00776-2.

Rutberg, Hans; Borgstedt Risberg, Madeleine; Sjodahl, Rune; Nordqvist, Pernilla;
Valter, Lars; Nilsson, Lena (2014): Characterisations of adverse events detected
in a university hospital: a 4-year study using the Global Trigger Tool method. In:
BMJ open 4 (5), e004879. DOI: 10.1136/bmjopen-2014-004879.

Schildmeijer, Kristina; Nilsson, Lena; Arestedt, Kristofer; Perk, Joep (2012):
Assessment of adverse events in medical care: lack of consistency between
experienced teams using the global trigger tool. In: BMJ Qual Saf 21 (4), S. 3071
314. DOI: 10.1136/bmjgs-2011-000279.

130

Appr oba



Literaturverzeichnis

Schlosser-Hupf, Sophie; Aichner, Elisabeth; Meier, Marcus; Albaladejo-Fuertes,
Sheila; Ruttmann, Kirstin; Rusch, Sophia et al. (2024): Evaluating the impact of
interprofessional training wards on patient satisfaction and clinical outcomes: a
mixed-methods analysis. In: Frontiers in medicine 11, S. 1320027. DOI:
10.3389/fmed.2024.1320027.

Schrappe, Matthias (2018): APS-Weil3buch Patientensicherheit. Sicherheit in der
Gesundheitsversorgung: neu denken, gezielt verbessern. Unter Mitarbeit von
Jens Spahn, Donald M. Berwick und Peter Durkin. Berlin: Medizinisch

Wissenschatftliche Verlagsgesellschatft.

Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) (2020):
Charta 2.0 Interprofessionelle Zusammenarbeit im Gesundheitswesen. Bern.
Online verfugbar unter https://zenodo.org/records/3865147, zuletzt gepruft am
12.06.2024.

Slankamenac, Ksenija; Nederlof, Nina; Pessaux, Patrick; Jonge, Jeroen de;
Wijnhoven, Bas P. L.; Breitenstein, Stefan et al. (2014): The comprehensive
complication index: a novel and more sensitive endpoint for assessing outcome
and reducing sample size in randomized controlled trials. In: Annals of surgery
260 (5), 757-62; discussion 762-3. DOI: 10.1097/SLA.0000000000000948.

Thomas, E. J.; Studdert, D. M.; Newhouse, J. P.; Zbar, B. |.; Howard, K. M.;
Williams, E. J.; Brennan, T. A. (1999): Costs of medical injuries in Utah and
Colorado. In: Inquiry : a journal of medical care organization, provision and
financing 36 (3), S. 255i 264.

Thomas, Eric J. (2015): The future of measuring patient safety: prospective
clinical surveillance. In: BMJ quality & safety 24 (4), S. 244i245. DOI:
10.1136/bmjgs-2015-004078.

Vincent, Charles; Burnett, Susan; Carthey, Jane (2013): The measurement and

monitoring of safety. London: Health Foundation.

131



Literaturverzeichnis

Wikipedia Cohens Kappa. Online verfiigbar unter https://de.wikipedia.org/w/in
dex.php?titte=CohensKappa&oldid=237444595, zuletzt geprift am 12.06.2024.

Wikipedia Microsoft Excel. Online verfligbar unter https://de.wikipedia.org/wiki/
Microsoft_Excel, zuletzt geprift am 12.06.2024.

Wikipedia RStudio. Online verfugbar unter https://de.wikipedia.org/wiki/RStudio,
zuletzt gepruft am 12.06.2024.

Wikipedia StatXact. Online verfigbar unter https://en.wikipedia.org/w/index.php
?title=StatXact&oldid =1174286104, zuletzt gepriuft am 12.06.2024.

Wilson, Ross McL; Runciman, Wiliam B.; Gibberd, Robert W.; Harrison,
Bernadette T.; Newby, Liza; Hamilton, John D. (1995): The Quality in Australian
Health Care Study. In: Medical Journal of Australia 163 (9), S. 4581 471. DOI:
10.5694/j.1326-5377.1995.tb124691 .x.

Wissenschaftsrat (2023): Perspektiven fur die Weiterentwicklung der
Gesundheitsfachberufe T Wi ssenschaftlict
Gesundheitsversorgung erkennen und nutzen. DOI:10.57674/6exf-am35.

Wong, Brian M.; Dyal, Sonia; Etchells, Edward E.; Knowles, Sandra; Gerard,
Lauren; Diamantouros, Artemis et al. (2015): Application of a trigger tool in near
real time to inform quality improvement activities: a prospective study in a general
medicine ward. In: BMJ quality & safety 24 (4), S. 2721 281. DOI: 10.1136/bmjqgs-
2014-003432.

World Health Organization (2010): Framework for action on interprofessional
education & collaborative practice, 01.09.2010. Online verfligbar unter
https://www.who.int/publications/i/item/framework-for-action-on-interprofessional

-education-collaborative-practice, zuletzt gepriuft am 12.06.2024.

132



Anhang

8 Anhang

ionen

irurgische Stati

8.1 Angepasster GTT-Arbeitsbogen fir ch

uaya)s asoubieig
uannesadoeid Iz
Bunpuiguap, ul jyaiu 2|
‘spunjag ayosibojoyied | ZIM

sneyusyuery w) euebeyss | 219

WINEIYIBMNY
wi ugjs|ezads ussspue
saus uaysznzuly | LM

usuonyau|
suaqionus sneyuayuery wj | LD

uonesadQ
12p puslyem alssuyiseuy
J3p wiod Jsp m_.__..:u_u:ﬂ (115}

usjusned sap Buruapaq | 01D

HamULON J2qn
sneanp (-] uiuodau] f -1
uuodol] ) -ujuodos) sap

Bapsuy Jaaneisdojsod [:{0)]

usfie]

0F uoA geyisul swyeunespaipy | 609

upydauidason
Japo uuydauidgy
uon ages) aanesadoenu) | 80M

smigmy=g | 809

uspun}s pg< Bunuwieag
annessdoysod suedabun | L0M

usjusiied sspzims | 09

(4 ¥ uon gieysauu)
uoesadQ Jap yoeu
Paup Jepo puaiyem pop | 90M

%ET

2 1H Japo gH sap usjied ssyoizigld | 909

WINEIYIEMMY
W JSP0 O JBp PUBIYEM
Bunyonsiaunuabiugy
aedabun | SOM

2s0qUnIROGafd
12po 2)oqu3 jizgq

uabunyansisun|eyasenn Japo =10 | 509

wneiysemny Wi 4¥d4D
J uonegmuiay uonegmu) | FOM

uaInnyINig uoA awyelqy | 709

UofEISAISUSIU|
alp jne GunBapap,
annesadoysod suedabun | £OM

asfigig =y | €09

sayubuig sap Buruspuy | ZOM

uajusned sap Burus|yos|yasiap

YIS PUN PUEIS]NSWTY
pun -ziaH Japo LORELIUESY
‘swiea | -uleeziaH sap ny | Z09

uonesado snaw3 | LOM

uapynpoudinig uon

uolsnjsuel] Japo uoisnisuemng | 109

BunBiosiap
a1Binaiyy - 1266l | Bunjpueyag ajjaiauag - 186611
JEIS-M 1.IS-M
«(I-3) suapeyog sap Bunuaizyissery | /dO-MWAM «(I-3) suspeyog sap Bunsaizissery | /dO-MAM
pun sjlepiop sap Bunqiaysseg | uspeyss uauoBajey - 119 /anpop pun sjiepop sap Bungiaayssag | Luspeyss |+ uspobajey - 119 /8Inpo
Binguepy 1eysianun-sddiud Jsp uzipap yolssagqyoe ‘zydg waqbg pun uuog YsylsydIsUSIUSIEY Jn) INISU| ‘wneipsz :abeysBunjpueyag |yezuy

{0Z02) "1e 1@ sneysisog (usuoneyyipoy / Bingsuai4 HY ‘suciowisiH uos aunsuyD 1119 Bunzassagn syssineg

600z "vW ‘@bpugquiey) Juswanoidw) aiesyyesy Joj eynyysul :joo] 1abBu) feqols @

| apag / (usuonels syossiBinnysuewab)e iny usuonuyaq pun 1ab6u ) ualapuamuaa (0Z0Z) 1B 1@ SNEYIEIS0IE UOA Jap SIS Jap jne) joo] JaBBu) |eqoln sep any uabBoqsiaquy Jajssedabuy

‘uapeyIsuaUAEd |YeZUY

:19B6u] jyezuy
:qglrusjusned

133



Anhang

(I-3) UspEYDS Jop BUNJaIZYISSElY pUN 9[|BHOA Jep bunqiaiyosag aiajia
UQNELS J8p JNE SPEYUaNy USIEUNEIS S8P PUSIYRM SUDIESINSUSPEYZS = JEIS-A 'Y218Iag-d0 W SIEUUSNY USIRLDNELS 580 PUSIYEM SUIBSINSUSDEYIS = JO-A WEYILSINY USJBUDIEIS Wap JOA SUIESINSUSRBUDS = A "USDEYDS LY =W #
j SNESHIMY 8P YINE S| WS USZINUS ‘uagiaIyaseq Nz Jeneual uepeyIsuSIUBRES WP W) ,

19BBu]1

(s1exauy) luszewn|4 uos ageg | BOW
(lIe)qy 218puosaqsuUl)
yezusifzoquioiy] Jap USPIONIHOY | EYIUIIEISIYIUY
Buruapuesap s1apemsaun | GLIN uon aqes) abmezzimy | L0N
uapsp\-aju] Bojolas
19p0 USAZOYNET UoA
Buruapuesap, s1spemssun | FLIN (uopeucy) M uwenn, uos agesy | 90
(HamjewIoN J2gn Yoejiamz)
anueylGiadiy spyoIswey sap Bansuy lapo £'0 SE
sbnpnpagsuopuamsiu] | LN Jyaw wn sujuneany sap Gunyows | SOWN
uoneyIpap aiweyk|GodiH
Jap ddoig sayoizigid | 2L sbppunpagsucpuanzy) | FOW
Burusipesiaqn
fsuojodiy | LI # < (ones “wuou qul) WL | EOW
(WnNEIyoENMNY YoOoU
dO Wi Japam) ey
uon sqeg sjueidsbun | 0L uspumyas 001 < Lld | 20N
aqoidymg
uoxoien uos ageg | 60N 12p un2lyp wnipmsod | LOW
ajuaweyipa - 12661 )
s|isuoy uabija sauls Bunuspiojuy | 81D
Bunjwwesuesyaybissn4 USLLIEY
JNE JYoBRISN ugjuasisalynw yw Bunjpaisag
yw uonesadg yoeu |0 | LM ausqionsa sneyuayueny wy | LIS
usuopeyijdwoy
anjesadolsod | 9L ugisnjsuemnig Jep ddoig Jsysnzigd | 919
uopeladg
J2p puauyem uauefig ue
uspeyos uoh Jmeleday
1apo uspeyos ‘Bunwspugz | GLM safigsuog | G519
juejdab se Jabug|
weyyubls yezsuoneiadg | PILM usuoneyiidwoy | ¥1O
d0 i8p
pUSIYEM YAZ SBUIS 18po
sigjayieyusUs|ly sauis neanusfunjpueysg sapo
uabajuy saquedabun | €1 -afiad saiayoy wa jne BunBapap | €19
JEIS-M 1B1S-M
«{I-3) suapeyss sep Buniaizisse)y | IdO-MIAM +I-3) suapeyog sap Bunisizijisse|y | /dO-MIAM
pun sjjepop sep Bunqiaiysseg | uspeyss |+ usuoBajey - 119 /eInpop pun sjjepop sap Bunqiayaseg #USpERYIS usuofiayey - 119 /aInpop

Z anas / (usuonels ayssiBinnysuiawab)e Jny uauopuyag pun JabBu | usyspuamian (QZ0Z) ‘| 1@ SNEYIS}SQIE Uoh Jap siseg Jap jne) joo] JabBBuy jeqojo sep anj uabogspaquy Jo)ssedabuy

134



Anhang

8.2 Fragebogen fir die Picker-Patientenbefragung

o) Picker

Patienten-Fragebogen
Stationdre Versorgung

Liebe Patientin, lieber Patient,

vielen Dank, dass Sie sich Zeit zum Ausflillen dieses Fragebogens nehmen.

Wir interessieren uns fur |hre Erfahrung mit der Versorgung in dem oben genannten
Krankenhaus. Sie sind per Zufallsstichprobe ausgewahlt worden.

Bitte beachten Sie beim Ausfilllen des Bogens Folgendes:

Lesen Sie zu jeder Frage erst alle Antwortméglichkeiten durch. Kreuzen Sie einfach
diejenige Antwort an, die Ihre Erfahrungen und Eindricke am besten beschreibt.
Wenn nichts anderes angegeben ist, kreuzen Sie bitte pro Frage nur eine Antwort
an!

Die Fragen beziehen sich auf lhren letzten Aufenthalt in dem Krankenhaus.

Die Fragen sollten nur von lhnen selbst beantwortet werden.

& Allein aus Grinden der besseren Lesbarkeit wurde ausschlieftlich die mannliche

Form verwendet.

lhre Antworten werden nicht einzeln, sondern nur in zusammengefasster Form an
das Krankenhaus weitergegeben. Nur die Antworten auf die Freitextfragen werden
im Ergebnisbericht an das Krankenhaus wortlich wiedergegeben.

Die Teilnahme an der Befragung ist selbstverstandlich freiwillig!

Wenn Sie mit dem Ausflllen fertig sind, geben Sie den Fragebogen im beigelegten
Rickumschlag ohne Absender in die Post — Wir zahlen das Porto!

Haben Sie noch Fragen?

Rufen Sie uns zum Ortstarif an: 040/ 22 759570

BQS Institut fir Qualitat & Patientensicherheit GmbH, Postfach 1560, 82144 Planegg
= www.bgs.de = picker-evaluationen@bgs.de

- Bitte dieses Deckblatt nicht abtrennen! -
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& Pic k'E r Stationdre Versorgung

AUFNAHME ALS NOTFALL 6. Wie organisiert war das Aufnahme-
verfahren insgesamt?

1. War Ihr Krankenhausaufenthalt ein Schlecht organisier.... ..........co..cocoovev.eo. 011
Notfall oder im Voraus geplant? Einigermalen organisiert....................... [J2

mﬂa"...................................................... D1 GLI‘tDI'gEI'lISIEI"t N D3

[UNETER VT ———— N Wourde als MNotfall aufgennmmen ............. 0-

Bei "Im Voraus geplant” weiter mit

Frage 4. T. Mussten Sie lange warten, bis Sie

lhr Zimmer beziehen konnten?

2. Falls Sie als Notfall aufgenommen Ja, eindeutig. ... 1
wurden, wie organisiert war die Ja, etwas. oo Oe
Betreuung? [ T I &
Schlecht organisiert. ... [
Einigermalen organisiert....................... 0- 8. Falls Sie auf lhren Zimmerbezug warten
Gut organisiert. ... 7 mussten, wurde der Grund fir die
Kann ich nicht beurteilen..................... 0 Verspétung erklart?

T B

3. Falls Sie als Notfall aufgenommen Nein......c.. e i
wurden, hat man Sie ausreichend iber Ich mggtg nl::ht warten... e i E
lhren medizinischen Zustand und lhre
Behandlung informiert? 9. Wurden Sie bei der Aufnahme ins
Ja,vollundganz................. [} Krankenhaus kirperlich untersucht?
Einigermalen...........oooooeeee. 2 Ja.
SO I - [T SESOOTROOTOTIOT I
War nicht notig/méglich.............cooeeeee... 34 Ich h|n m[:ht smher PR I

10. Wurden Sie bei der Aufnahme ins
AUFNAHME INS KRANKENHAUS Krankenhaus zu lhrer gesundheitlichen

) Vorgeschichte befragt?
4. Wie organisiert war das Aufnahme- Ja (m

verfahren in der Patientenaufnahme?
MEIN. e D2

Schlecht organisiert................... O
3
Einigermalten organisien... .............. O: Ich I:nn m[:ht sm:her e O

Gut organisiert...we %1 44, Wurden Sie gefragt, ob Sie auf ein
Wurde als Nnﬂall aufgennmrnen ............. 0 bestimmtes Medikament (z.B. ein

Antibiotikum) allergisch reagieren?
5. Wie organisiert war das Aufnahme- Ja e O

verfahren auf der Station? N 0z
- o OO
Schlecht organisiert.......................... ch |JII1 m[:ht smh&r R u
Einigermailen organisiert........................ 0=
(Gt OFGANSIEM. oo, L2
Wurde als Notfall aufgennmrnen ............. 0O- ARZTLICHES PERSONAL

12. Wussten Sie, welcher Arztiwelche Arzte
fiir Ihre Betreuung zustdndig war/en?

- T I
Mein... e O

Ich tnn mc:ht sm:hrer RO I |

2 Copyngh & Picker Inshiute Europe (alle Redhie vorbehalien)
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Stationare Versorgung

& Picker

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Bekamen Sie von den Arzten
verstandliche Antworten auf lhre
Fragen?

Ja, IMIMBI ...
Ja, manchmal.........oooeeeeeeeeeees . 0=
Mein...... . O=
Ich hatte keme Flagen ............................ D-1

O

Wenn Sie Angste oder Befiirchtungen
wegen lhres Zustands oder wegen lhrer
Behandlung hatten, hat dann ein Arzt
diese mit Ihnen besprochen?

O

Ja, ausflhrlich........ooeoeee
Eimigermalen........ooooeeeeeeeeeeeeeeenenrne. L2
0O:

. O«

Ich hatte keine Angste oder
Beflrchtungen....
mE

lch habe sie mit andemn bespn:rchen .....

Hatten Sie Vertrauen in die Arzte?
Ja, IMMEr.
Ja, manchmal..........oooe e

O
0=
0=

Haben die Arzte mit Ihnen auf
Augenh&he gesprochen?

JA, IMIMBI ..o
Ja, manchmal..........ooo

O
0O:
0=

Kam es vor, dass Arzte in lhrer
Gegenwart lber Sie sprachen, als
ob Sie nicht da wiren?

da, oft .
Ja, manchmal..........cci e

O
O=
O:

Wie beurteilen Sie die Freundlichkeit
und das Einfilhlungsvermigen der
Arzte?

Sohlecht .
[ Thur= gt L T U

0+
O:
O=
0O-
0=

SEhr QU e
AUSgEZEICANEL. ...

18,

20.

21.

22,

Hatten die Arzte auch auferhalb

der Visite fir Sie Zeit?

Ja, BT L
Ja, manchmal...oo O:
Mein... S SOOOOOOOROOOTOTU I &
War nicht nmlg - 0O«

Fihlten Sie sich ausreichend in
Entscheidungsprozesse iiber lhre
Behandlung einbezogen?

Ja, so wie ich wollte......cooeooorecrcereneeeen. O
Einigermalien.......... oo, 12
Mein... - .
Ich wc:llte nlc:ht emb&mgen mrden ......... O-

Hatten lhre Familie oder andere lhnen
nahestehende Menschen ausreichend
Gelegenheit, mit lhrem Arzt zu
sprechen?

Jawollundganz...._.... [}
Enigannaﬂen .......................................... (WE
Nein... U
Angehnnge waren nu:ht betmhgt . 0O
War nicht nétigiwollte ich nicht................ DE

Wie wurden lhre Familie oder andere
Ihnen nahestehende Menschen lber
lhren Zustand oder lhre Behandlung
informiert?

Micht gendgend.........cooo e
Gerade ri{:htig
Zu ausfohriich... - . O
Angehdrige waren nlcht I:retmhgt . 0O
War nicht nétig/wollte ich nicht.............. (mE

(mE
. 0O

23.

UNTERSUCHUNGEN

Wurden lhnen die Ergebnisse von
Untersuchungen verstindlich erklart?

Ja vollundganz..._..... [}
EinigermMEBen. ..o eeeeeeeeeee e
BBIML .o

Copyright & Picker institube Eurcpe (alle Radme vorbshalien)
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Stationdre Versorgung

24,

25.

26.

7.

Sind fiir Sie angeordnete Unter-
suchungen versehentlich vergessen
worden?

Ja, einmal.... o I
Ja,mehmals.. ..o 7
Mein...... SOOI -
Ich bin nl::ht smher ................................... O-
Sind Sie widhrend lhres Krankenhaus-
aufenthaltes bei einer Untersuchung
versehentlich fir einen anderen
Patienten gehalten worden?

da,einmal ...
Ja, mehrmals.....

O
0=
O:

Wie empfanden Sie die Wartezeit auf
bzw. zwischen Untersuchungen/
Behandlungen?

Angemessen.... e
Zulang... I
lch musste nicht warten._________ O-
Haben sich die Mitarbeiter die Hande
desinfiziert, bevor sie einen

Verbandswechsel, gine Untersuchung
o0.8. bei lhnen durchgefiihrt haben?
O

= TR 1= O S
Ja, meilstens. oot 2
0O:

Ich bin nicht Sicher... ..., L4

28.

PFLEGEPERSONAL

Bekamen Sie von den Pflegekraften
verstidndliche Antworten auf lhre
Fragen?

Ja, immer. e, O
Ja, manchmal.........ccoooooe. 2
Ich hatte kem& Flagen ............................. O

29.

30.

3.

32,

33.

34.

Wenn Sie Angste oder Befiirchtungen
wegen lhres Zustands oder wegen lhrer
Behandlung hatten, haben die Pflege-
kréfte diese mit lhnen besprochen?

Ja, ausfihrlich...........
Einigermalen. ...
MNein...

Ich hatte keine Angste oder
Befdrchtungen.... ..

lch habe sie mit anderan hespruc:hen .....

Hatten Sie Vlertrauen in die Pflege-
krifte?

=TT 33 o
Ja, manchmal
MBI e

Kam es vor, dass die Pflegekrifte in
Ihrer Gegenwart Giber Sie sprachen, als
ob Sie nicht da waren?

38, Ot oo
Ja, manchmal...........ooee
MBI ...

Wie beurteilen Sie die Freundlichkeit

und das Einfiihlungsvermégen der
Pflegekrifte?

Schlech... ... e
Mt MR
AusgeZeichnet. ..o

(m
0O:
O:-
0-
Os

Waren die Pflegekrafte fiir Sie da, wenn
Sie sie brauchten?

Fastmie .o
Selen.
MEIBENS. e
I e e

(m
0=
O:
0O-
Os

Wenn Sie Hilfe brauchten, um zur
Toilette zu gehen, haben Sie diese
rechtzeitig erhalten?

Ja, immer. .. O
Manchmal... ... O
Nein... SRR I
ich brauchte keine Hilfe... .

Gopyngit & Picker Institute Eunpe [alle Recdhie vorbehalien)

138



Anhang

& Picker

stationdre Versorgung
35. Wie empfanden Sie die Wartezeit nach ERKRANKUNGEN/
dem Driicken der Klingel, bis Sie die KOMPLIKATIONEN

bendtigte Hilfeleistung erhielten?

Es gab keine Wartezeit.............ocooveceeeene
Die Wartezeit war angemessen...............
Die Wartezeit war zu lang.......................

lch bekam gar keine Hilfe, obwaohi ich
welche brauchte ... 0O-

Ich brauchte die Klingel selten oder nie.. s

36.

at.

38,

39,

SCHMERZ
Hatten Sie bei diesem Krankenhaus-
aufenthalt Schmerzen?
N TSR O:
Mein .. . Oe=

Bei "Nein * weiter mit Frage 41.

Haben Sie je Schmerzmittel verlangt?
JAl (mg
Mein... - 0O=

[Bai “Nein® weiter mit Frage 39,

Wie empfanden Sie die Wartezeit, bis
Sie das Schmerzmittel erhielten?

Es gab keine Wartezeit. ... . O
Die Wartezeit war angemessen.............. [Jz
Die Wartezeit war zu lang.............ccocieeene 0:
lch bekam kein Schmerzmittel, obwohil

ich welches wollte/brauchte. ... 0«

Hatten Sie den Eindruck, das
Krankenhauspersonal hat sein
Méglichstes getan, um lhre Schmerzen
zu lindern?

Ja, woll und GanZ.. ..o
EiniQermabe... . ......icoeeeeeeeeeeeeeeernenn. LJZ

. Wie viel Schmerzmittel haben Sie insge-

samt bekommen?

Micht ausreichend. ...
Richtige Menge. ...
Fuviel

41.

42,

Haben Sie wdahrend lhres Krankenhaus-
aufenthaltes eine Infektion bekommen
(Blasenentziindung, Lungen-
entziindung, schmerzhafte Rétung an
der Einstichstelle der Kaniile fiir
Infusionen, Entziindung der Operations-
wunde)?

N TSRO SO OO I |
T TS SO I -
Ich bin nicht Sicher. e 3

Hat sich widhrend lhres Krankenhaus-
aufenthaltes bei lhnen ein Druck-
geschwiir entwickelt?

T R B |
NI e eeseeeneeeeene. L2
Ich bin nicht SICheT ..o O3

. S5ind Sie wahrend lhres Krankenhaus-

aufenthaltes gestirzt?
Ja,einmal... ... [}

Ja, mehrmals...o.oooovoeeee.. 2
1= RS URURTRURS I |-

OPERATIVE UND ANDERE
EINGRIFFE

Die folgenden Fragen bezishen sich auf
alle Eingriffe mit lokaler Betiubung oder
Volinarkose. Mit "Operateur” ist der Arzt
gemaint, der den Eingriff durchfihrie.

. Hatten Sie bei diesem Krankenhaus-

aufenthalt einen operativen Eingriff?

N TSRO I &
NEIN e )2
Ich bin nicht sicher..............coocovveeeeeeeee. 12
| Bei Antwort 2 oder 3 weiter mit Frage 55. |

Copynght & Picker Institute Eurcpe (alle Redte vorbehalien) 5
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45. Hat lhnen der Operateur oder ein

Station#re Versorgung

50. Hat der Narkosearzt oder ein anderer

anderer Arzt die Risiken und Vorteile
des Eingriffs verstandlich erklart?
da,vollundgamz............ .
Einigermaen........._.______ ...

Mein.......

Sie wurden pernand anderem Erklart {z B
Ehe-lLebenspartner) ...

Ich wollte keine Erklarungen....................

O
- O=
D:-

~O-
mE

. Hat der Operateur oder ein anderer Arzt
Ihre Fragen zum Eingriff verstandlich
beantwortet?

Ja, voll und Qamz..........o.oeeeeeeee
Einigermalen...... ..o
lch hatte keine Fragen._.............coooeeeeeee.

O
O:
0=
0-

47. Wurde |hnen vor dem Eingriff

beschrieben, wie Sie sich danach
voraussichtlich fiihlen wiirden?

Ja, ausfihrlich. ...
Ja, aber nicht ausreichend.........cooveee...

War micht motig. ..o

0=
O:
(WL

48. Wurden lhnen die Ergebnisse des

Eingriffs verstandlich erklart?
Ja, voll und Qamz...........o.oeeeeee e
Einigermaen. ... ...

Sie wurden jemand anderam erklart (z.B.
Ehe-ILebensparner)..... i i e L4

WWar MChE MOHE oot eeeeescencee. L5

mf
O:
0=

49. Wurden lhnen vor dem Eingriff die

Risiken und Vorteile der Narkose
(Betdubung) verstandlich erklart?

Ja, voll und Qanz.............ooooees
Einigermalen.........ooooeeeeeeeeeeeeee e

Sie wurden jemand anderem erklart (z.B.
Ehe-lLebenspartner) ...

War nicht motig. ..o

O
0=
0O:

0O-
O-

51.

52.

53.

54,

Arzt Ihre Fragen zur Betdubung
verstandlich beantwortet?

Ja, voll und ganz_....
Einigermalen. ...
Nein...
War mcht nn:nng

Wurden Sie insgesamt in
ausreichendem Umfang lber den
operativen Eingriff und die Betdubung
aufgeklart?

O

N - T ¥
=T OO SO N -

Sind lhre Schmerzen nach dem
Aufwachen oder beim Machlassen der
Betdubung ausreichend behandelt
worden?

da, voll und ganz_._..
Einigermalen. ...
Mein... .

Ich harte keme Schmerzenhﬂar mc:ht
ndtig. ... —

Wurde |hr OP-Termin verschoben (Tag,
Uhrzeit)?

BB e
Ja,einmal
Ja, mehr als einmal..........oooooooee L

O
0O:
(mE

Falls lhr OP-Termin verschoben wurde,
hat lhnen jemand den Grund erklédrt?

da
Mein... ISR I -
OoP Termln wurde nlcht verschoben........

Copyright © Picker Institute Eurcpe (alle Redhe vorbehalien)
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VOR DER ENTLASSUNG 57. Wurden Sieflhre Familie bei der
NACH HAUSE Organisation lhrer weiteren Versorgung
nach der Entlassung ausreichend

55. Wurde wihrend Ihres Kranken- unterstiitzt (z.B. Information zu ambu-
hausaufenthaltes mit lhnen/lhrer lanten Pflegediensten, Rehabilitation)?
Familie dber die Weiterversorgung nach Ja, voll und ganz...........occooveereeeeenneeee. 01
der Entlassung gesprochen (z.B. EiNIQermMaRen..............vovvoveooveveeeovoeeeroeeeee 0:
Rehabilitation, Pflegedienste, Nein 0:
Hilfsmittel)? War nlchtnﬂtlg 0
- T (mg
Nein, aber ich hatte gemne dariber 58. Wurde mit Ihnen/lhrer Familie
LT O ——— besprochen, ob nach der Entlassung
Nein, war nicht notig.................ooooooo....... 002 weitere Untersuchungen/Behandlungen

notig sind?

56. Wurden vom Krankenhaus alle Aspekte, T i &
die fiir Ihre Weiterversorgung nach der Nein 0:
Entlassung wichtig waren, ausreichend W mtnﬁ’ﬂ 0
organisiert (Rehabilitation, ar I.-“ . Q
Pflegedienste, Sozialstationen, Ich bin nicht sicher.... oo O
Selbsthilfegruppen u. a.)?

Ja, voll und ganz........ooooooooo O 59. Wurden Ihre Familie oder andere lhnen
EiMGErMEREM. ....evvo e J? !llh!it:ah&nd_! HBn!chl!’l dariiber
_ infarmiert, wie lhnen bei der Genesung
= O Dl gihﬂ"&l‘l werden kann?
War nicht notig.........oooooeroeooeeeeeceeeeeeceeeees. 034 Ja, ausfihrich..ooooo O
EinigermaBen. ... ..o 0:
[T R N
War nicht netig.... ...oo..oovvvereeeeeeeeeceen. CJ4
Angehorige waren nicht beteiligt........... (15
60. Wurde Ihnen verstindlich erkldrt, ...
lch mussta
Ja. voll lch brauchte keine neuan
unti ganz Einigermafien MNein keine Medika-
Erklirung manta
nehmen

1.  welchen Zweck die neuen Medi-
kamente haben, die Sie zu mE 0- 0a: 0- Os
Hause einnehmen sollten?

2. aufwelche Nebenwirkungen
dieser neuen Medikamente Sie 0: mE a: O- (mE
Zu Hause achten soliten?

3 wie Sie die neuen Medikamente

einzunehmen haben {Zeitpunkt, .
Haufigkeil, Dosis, Abhangigheit 3 0- o 0- o
von Mahlzeiten)?

Copynght  Picker Instihste Europe (alle Rediie vorbehatien) 7
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B1.

62.

B3.

66.

Wurde mit lhnen besprochen, ...

Ja, ausfilhrlich Einigermafen Mein War nicht nétig

1.  auf welche Gefahrensymptome Sie zu
Hause im Hinblick auf Ihre Krankheit
oder |hren operativen Eingriff achten O 0- 0: O
sollten?
2. wann Sie [hre gewohnten Aktivitaten
wieder aufnehmen kinnen? O 0: 0: O:
3. worauf Sie bei Ihrer Emahning 2u
Hause achten sollten? O: 0: 0: -
4. worauf Sie bei der Pflege (z.B.
Spritzstellen, Vierbandswechsel) zu g a- O: a-
Hause achten sollten?
5. worauf Sie bei der Verwendung von
Hilfsmitteln (z.B. Gehhilfe, Urinbeutel) 0O (mE (mE mE
zu Hause achten zollten?
Wourde ein Entlassungsgespriich SERVICE UND KOMFORT
mit Ihnen gefiihrt?
B O | 65.Wurden Sie am Anfang lhres
T OO I -1 Aufenthalts liber den Stationsablauf
Ich bin nicht sicher 0: informiert (z.B. Visiten, Essens- und
................................... Besuchszeitan)?
Waurde Ihnen der Entlassungs- bzw. Ja, ELISﬁJhI'IIEﬂ'I (mE
Verlegungstermin rechtzeitig mitgeteilt? Ja, aber nicht ausreichend.................. 02
B nf L O ———
Nein, zu Spat. oo 2 War nicht nétig... ... [+
. Fiihiten Sie sich bei der Entlassung
insgesamt gut durch das Krankenhaus
unterstiitzt?
Ja,vollundganz............ . [
Einigermafen......... oo 02
War nicht notig...- ..o L4
Mein Essen ...
Nicht
Immer Meistens Manchmal Selten Nie wichtig
1. ... kam so wie bestell: O O: O: O« O 0Os
2. .. ber(cksichtigte meine Diat: O 0- 0O: O« 0O Os
3. ... war abwechslungsreich: (m ] O O- O+« 0= Os
4. .. warwarm: (m 0: m 0O: O 0Os
5. ... hat mir gut geschmeckt: O 0O: 0O: O« O= 0Os

Copyright © Picker institube Eurcps (alle Rede vorbehalien)
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&7.

1 8

Mein Zimmer hatte ...\war ...

Micht

Immer Meistens Manchmal Selten Nie

wichtig

... 30 gauber, wie ich das erwarte:

O 0Os

... luhig, zum Erholen:

O: Os

... 2U viele Mitpatienten:

O: Os

1
2
3.
4

... 2U viele Besucher:

O: 0Os

Ich fand ...

Ausgezeichnet Sehrgut Gut MiBig Schlecht

Nicht
wichtig

1. .. die Zimmerausstattung:

O

g: 0= 0« 0Os O

... das WC/Bad/die Dusche:

0O

d: 0O DO mE Os

.. die Maglichkeit der
Internetnutzung:

O

0:- 0 0O« 0O 0O

.. die Orientignings-
hinweise im Haus:

0

0O: 0O: 0O Os 0=

... die Parkmdglichkeiten:

O

0: 0 0« 0O (mE

... die Sauberkeit im
Allgemeinen:

0O

a: 0O 0Oe s O

... die Cafeteria/den Kiosk:

O

O: D0: 0O« 0Os DO

69.

T0.

GESAMTEINDRUCK

Hatten Sie das Gefiihl, dass die
HygienemalBnahmen der Klinik
ausgereicht haben, um die Ausbreitung
von Krankenhauskeimen zu
vermeiden?

T 1! O I |
Ja, meistens_.___.____.. ... 0O
Ich bin nicht SIERBr... ..o 0O
Wie gut haben Arzte und Pflege-
personal Ihrer Meinung nach
zusammengearbeitet?

Schlecht...... e,
MittelmEmI. e

mf
0O:-
0=
O-
Os

Sehrguto e
Ausgezeichnet..............

.

T2

Ta.

Haben Sie von Arzten undioder
Pflegepersonal widerspriichliche
Informationen erhalten?

Ja, AU e
Ja, manchmal ...

L =T SRR

Gab es ein Mittel zur eindeutigen
Identifikation lhrer Person (wie z.B. gin
Patientenarmband)?

N T
BN eeeensnennenne. 2
Ich bin nicht sicher............oooooe.... 02

Waren |hre medizinischen Unterlagen
(Krankenakte, Befunde) immer zur

Hand, wenn dies erforderlich war?

Ja, IMMET ... e
MEISIENS. ... e e
ManChMEL....oo s
Selem e
BB ..ot a s e e

0
0O:-
O:
0-
(mE

Copyngit & Picker Institube Eurcpe (alle Redhie vorbehalien)
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T4,

TE.

TE.

T7.

T8

Haben Sie Ihre Medikamente immer so
bekommen, wie es von dem Arzt
angeordnet worden war (z.B.
Dosierung/Zeitpunkt der Einnahme)?
Ja, IMMET ..o, L
Mein, nicht immer....................
Mein, (fastimie.........
Kann ich nicht beurteilen.............cccouee.....

Wie beurteilen Sie insgesamt die
Behandlung und Betreuung, die Sie
erhalten haben?

SChECNL...c. e e
MtE AR o

AUSGEZEICANEL.....cen e

Hatten Sie das Gefiihl, wahrend lhres
Krankenhausaufenthalts mit Aufmerk-
samkeit und Riicksicht behandelt zu
werden?

= T 113 = T
[ F=Ty T T | U

O
0=
0O:

Haben sich die Beschwerden, die

zu lhrem Krankenhausaufenthalt
gefiihrt haben, gebessert?

Mein, verschlechtert.................o.coo . O
Mein, gleich geblieben.... ... Oz
Ja, gebessert.... . - 0=
Habe diese Beschwerd&n nu:l'rl mehr ...... 0
Moch nicht beurteilbar........ ... 0%

Traten nach |hrer Entlassung
Komplikationen auf?
Mein......

Ja, aber I{eme ﬁmﬂche Behandlung
notig. .. L
Ja, Behandlung der Kumpllkatmnen
beim Haus-iFacharzt nétig....................

Ja, wegen Komplikationen Wieder-
einweisung ins Krankenhaus notig..........

- O
. 0=
0O:

74.

a0.

81.

82.

Wie beurteilen Sie den Erfolg der
medizinischen Behandlung?

MIEIMARIG. ...
Ausgezeichnet. ...
MNoch offen/nicht absehbar.....................

0O
(mE
O:
0O«
Os
Os

Wiirden Sie dieses Krankenhaus
bei Bedarf lhrer Familie oder lhren
Freunden weiterempfehlen?

Ja, ganz sicher................ ...
Ja, wahrscheinlich ...
NEin.... e

O
0=
(mE

Warum sind Sie gerade in dieses
Krankenhaus gegangen?

(Bitte alle zutreffenden (] ankreuzen!)
Empfehlung vom Haus-Facharzt...........
Empfehlung von anderen Patienten........
Empfehlung von Familie/Freunden..........
Habe mich im Internet informiert.............

Aufgrund von Medienberichten, z B.
Zeitung, Fernsehen, Radio.....................

Es ist das nachsigelegene Haus............
lch wear gin Motfall.........cooeeeeeeeee
lch war schon einmal dort.....................

Wie viele Tage waren Sie dieses Mal
insgesamt im Krankenhaus
(einschlieBlich Aufnahme- und
Entlassungstag)?

Weniger als 3 Tage. ... oeeeeeceee e
K B = o SO OIO DRSO
S = o OSSOSO O OO
o L = o OO
Mehrals 13 Tage..........coooooee

O
0=
(mE
O«
Os
Os
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83.

B4.

85.

AUSBILDUNGSSTATION

Da es sich beim Klinikum Fulda um ein
Lehrkrankenhaus handelt, werden
unsere Patienten zu bestimmiten Zeiten
auf einer sogenannten
wintarprofessionalien
Ausbildungssiation” durch Teams von
Medizinstudierenden, Pfle

und Pharmaziestudierenden in ihren
letzten Ausbildungsjahren mitbetreut

Sind Sie zu Beginn Ihres Aufenthalts
von einem Tandem aus einem
Medizinstudierenden und einem
Pflegeschiiler darauf aufmerksam
gemacht worden, dass Sie auf einer
solchen interprofessionellen
Ausbildungsstation behandelt werden?

ar.

NACH IHREM AUFENTHALT

Hat Ihr weiterbehandelnder Arzt den
Arztbrief rechtzeitig erhalten?

N T I
MBI 2
lch bin nicht gicher.. oo 2

Haben Sie von lhrem Haus-/
Facharzt andere Aussagen zu lhrer
Erkrankung/Behandlung erhalten

Bl (mg
Ich bin nicht SICHEr ..., O-
Bei "Nein® oder “ich bin nicht sicher”
waiter mit Frage 86.

Wie hat sich die Mitbetreuunyg durch ein

Team aus einem Medizinstudierenden,
einem Pflegeschiiler und einem
Pharmaziestudierenden auf lhre

Behandlung ausgewirkt?

DUtlich POSIIV...... oo et O
Teilweise positiv...........ooootie e, 32
Keine Auswirkungen. ..o 032
Teilweise negativ..................__. 0«
Deutlich negativ.............oorirereeeeecenen. 035

Wenn Sie noch einmal in dieser Klinik
behandelt werden miissten und Sie es
sich aussuchen konnten: Wiirden Sie
sich bewusst fiir die erneute
Behandlung auf der inter-
professionellen Ausbildungsstation
entscheiden?

89.

a30.

als von den Mitarbeitern des
Krankenhauses?
Ja, zu allen Aspekten_ ..o O
ZU vielen ASDERIEM. ..o O:
Zu manchen Aspekten..........ccoooeeeeeee. 3
Mein, die Aussagen stimmen Oberein...... (mE
PERSONLICHE UND
DEMOGRAPHISCHE ANGABEN
Auch die Angaben zur Person sind

ausschiiefilich fir statistische und
wissenschaftliche Zwecke erhoben.

Wie wiirden Sie im Allgemeinen |lhren
Gesundheitszustand beschreiben?
Schlecht e O
MIEEIMEARI..........oreoooeeeeeeeeeee e D2
Ausgezeichnet........ooeee (mE

In welchem Jahr sind Sie geboren?

Sie sind ...
Weiblioh e
[T F= T3 o o R TR

O

18, GANZ SICNET oo 0 DIVEIS. oo 13
Ja, wahrscheinlich. ... 12
Copyright & Picker institute Eurpe (alle Recie vorbshalien) 1"
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91. Wie sind Sie krankenversichert? 92. Uber welchen allgemein- oder
Kassenpatient... ... O berufsbildenden Abschluss verfiigen
Kassenpatient mit privater Sie bzw. welchen streben Sie an7?
Zusatzversicherung................... 02 Keinen Schulabschiuss...........ccoooooo..... 01
Privatpatient...........cocooooeeeeeeeeeeeceesse. I3 Volksschul-Hauptschulabschiuss........... 002
Privatpatient mit Beihilfe..........ccoooevee. 04 Volksschul-Hauptschulabschluss und
ST S I abgeschlossene Lehre.._____ O
Mittlere Reife ohne FH- oder
Hochschulabschluss..........cooooveeeeeee. 04
Abitur chne FH- oder Hoch-
schulabschluss.........oooooeeee. 05
FH- oder Hochschulabschluss.......... Oe

Antworten auf die Fragen 93 und 94 werden wdrtlich an das Krankenhaus weiter-
gegeben. Bitte verzichten Sie auf Formulierungen, die Riickschliisse auf lhre Person
zulassen, sofern dies nicht explizit gewiinscht ist.

93. Wenn Sie im Krankenhaus etwas verdndern oder sich etwas wiinschen kinnten, was

wire es?

94. Was hat lhnen besonders gut gefallen?

Wir danken lhnen sehr herzlich, dass Sie sich die Zeit genommen haben, diesen Frage-
bogen auszufillen.

Ihre Angaben dienen dem Krankenhaus, in dem Sie behandelt wurden, als Grundlage der
Qualitdtsentwicklung und sind daher sehr wertvoll.

Die Methodik der Picker Befragungen sichert die Anonymitat hrer Angaben. Als neutrale
Einrichtung garantiert Ihnen das BQS Institut fir Qualitat und Patientensicherheit absolute
Vertraulichkeit bei der Auswertung der Daten.

Wir wiinschen lhnen alles Gute!

202105 Inpatient PS_Faktor PS_Fulda 2021

12
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8.3 Fragebogen fur den Kompetenzerwerb der PJ-Studierenden

Begleitender Fragebogen fiir Ihre Arbeit auf der allgemeinchirurgischen
interprofessionellen Ausbildungsstation (IPSTA) im Klinikum Fulda

Liebe Absolvent*innen der allgemeinchirurgischen IPSTA im Klinikum Fulda,

zur Evaluation der Qualitat unserer Ausbildung machten wir Sie bitten, sich ca. 10 Minuten Zeit fir den
nachfelgenden Fragebogen zur Selbsteinschatzung Ihrer akiuellen arzilichen Kompetenzen zu nehmen.

lhre Teilnahme an der Befragung ist freiwillig und anenym. Bitte antworten Sie offen und ehrlich. Es gibt
keine richtigen cder falschen Angaben.

Mach jeder Woche lhres IPSTA-Aufenthalts werden wir die Befragung zu Evaluationszwecken wiederho-
len. Daher bitten wir Sie, weiter unten auf dieser Seite einen Code zu erstellen. Dieser Code ermiglicht
ez ung, die Antworten zu Beginn, wahrend und am Ende lhres IPSTA-Aufenthalts der gleichen Person
zuzuordnen. Es sind keine Rickschlisse auf die einzelnen Absolvent®innen moglich. lhre Angaben wer-
den sireng vertraulich behandelt. Die Fragebdgen werden ausschlieilich in amonymisierer und zusam-
mengefassier Form fir wissenschafiliche Zwecke und zur Verbesserung der Lehre ausgewertet.

Da Ihre Angaben im nachfolgenden Fragebogen vom Umfang lhrer bisherigen Efahrungen im Prakti-
zchen Jahr abhangen kinnen, mochten wir Sie zundchst um die beiden folgenden Angaben bitten:

Mein IPSTA-Aufenthalt liegt (bitte ankreuzen):

L] im ersten L] im zweiten L] im dritten Tertial

O zu Eeginn O ca. in der Mitte O  am Ende des Terlials

TR === Anleitung zur Code-Erstellung === FEREEE
Eitte geben Sie die ersten zwei Buchstaben des Vomamens ihrer Mutferein:. (=B, Ir - Irmgard)
Eitte geben Sie die ersten zwei Ziffern des Geburiztags ihrer Mutter ein: __ (z.B. 05.10.1963)
Eitte geben Sie die letzten beiden Buchstaben ihres Geburisories ein: __ {zB.rg-Hamburg)

Diezen Fragebogen fiille ich zum folgenden Zeitpunkt aus:

L] wvor Beginn meiner Arbeit auf der IPSTA bzw. am Einfihrungstag
am Ende der ersten Woche meiner Arbeit auf der IPSTA

am Ende der zweiten Woche meiner Arbeit auf der IPSTA

am Ende der dritten Woche meiner Arbeit auf der IPSTA

Ooo0Ooao

am Ende der vierten Woche meiner Arbeit auf der IPSTA

' Dieser Fragebogen basiert auf dem Anhang .Entrustable Professional Activities fur den arzilichen Berufsbeginn®
des Artikels: Holzhausen ', Maaz A, Renz A, Bosch J, Peters H (2018} Entwickiung von Entrustable Professional
Activities fiir dan drztlichen Berufsbeginn an der Charité Berlin. GMS J Med Educ 28({1):Docs
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Begleitender Fragebogen fiir lhre Arbeit auf der allgemeinchirurgischen
interprofessionellen Ausbildungsstation (IPSTA) im Klinikum Fulda

Eitte beantworten Sie alle der folgenden Fragen durch Eintragen einer Zahl fir eine der folgenden finf
Auspragungen: 1 = sehr schlecht, 2 = schlecht, 3 = mittel, 4 = gut, 5 = sehr gut

Nr. | Aussage Bewertung

1 | Meine Kompetenz, eigenstandig bei enwachsenen Patientinnen mit typischer
Prazentation und'oder haufigem Krankheits- / Beschwerdebild eine Anamnese
zu erheben, eine korperiche Untersuchung durchzufihren und das Ergebnis
strukturier zusammenzufassen, schatze ich ein als:

Diese Kompetenz beinhaltel:

1) Die aktive Suche nach fypischen Beschwerden und Zeichen fir in Betracht
kommende Krankheits- und Beschwerdebilder (Differentialdiagnose am
Patienten / an der Patientin)

2) Das Zusammenstellen von Vorbefunden und Dokumenfen zur Krankenge-
schichie sowie der bisherigen Medikation, ggf. plus Konsulfafion von
behandelnden Arzt*innen und Riicksprache bei Familienmitgliedern

3 Die vollsténdige oder fokussierte Anamnese und Urntersuchung
entsprechend der Situationsanforderung

4) Die Strukfurierung der Zusammenfassung, 2.6, im Sinne von Haupt- und
Nebenbeschwerden, relevarien Differential- sowie Verdachis- und
Vordiagnosen, akivelle und bisherige Anamnese

5 Die Vorstellung bei den supervidierenden Arzttinnen

& Die Informationsweitergabe an das Belreuungsteam
{Arzttinnen, Fliege, efc.)

7] Die Dokumentation in der Patientenakts

02 | Meine Kompetenz, eigenstandig bei erwachsenen Patientinnen mit haufiger
und typischer Symptomkonstellation, Befunden und Krankheitsbildemn sinen
gestuften Plan zur differentialdiagnostischen Aufarbeitung zu erstellen und in
Absprache mit dem supervidierenden Arzt / der supervidierenden Arztin die
Umszetzung einzuleiten, schatze ich ein als:

Digse Kompelenz beinhaltef:
1) Die Anordnung der Basizdiagnostik (z. B. Monitoring Gewicht, Eilanzen,
Blutdruck und Puls, Standardbiuiparameter, EKG und Rénigen-Thorax)

2) Das Entwerfen eines Plans zur Disgnostik entsprechend den Sympfomen,
Befunden, Krankheitshildern und Einsfeliungen der Patient*innen

3} Die Vorstellung und Abstimmung des Flans mit dem supervidierendsn Arzt
/ der supervidierenden Arztin

Dann ertsprechend der Abstimmung:
4] Die Anordnungen der Fatienttinnen-spezifischen Disgnoshik
&) Das Ausfiillen der disgnostischen Anforderungsformulare
B Die Weitergabe der Information an die Patienttinmen
und ggf. an Angehdrige
71 Die Weitergabe der Information an das Befreuungsieam
{Arzt*innen, Fiiege, efc.)
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Begleitender Fragebogen fir lhre Arbeit auf der allgemeinchirurgischen
interprofessionellen Ausbildungsstation (IPSTA) im Klinikum Fulda

Eitte beantworten Sie alle der folgenden Fragen durch Eintragen einer Zahl fiir eine der folgenden finf
Auzpragungen: 1 =sehr schlecht, 2 = schlecht, 3 = mittel, 4 = gut, & = sehr gut

Nr. | Aussage EBewertung

03 | Meine Kompetenz, eigenstandig die Ergebnisze haufiger Untersuchungen bei
erwachsenen Patient*innen sichten und allgemein einordnen zu kinnen sowie
haufige Motfalle zu erkennen und in Abstimmung mit dem supervidierenden
Arzt | der supervidierenden Arziin weiterfilhrende Schritte einzuleiten,

schatze ich ein als:

Dieze Kompefenz bainhaitef:

1) Das Sichten und inferprefieren von Ergebnissen der Basisdiagnastik
(z.B. Monitoring Gewicht, Bilanzen, Blutdruck und Puls, Pulsoxymetrie,
Slandardiaborparameter, 12-Kansl-EKG, Rintgen-Thorax)

2} Das Sichten und Interprefieren von Ergebniszen hufiger Unfersuchungs-
methoden (z.B. aligemeine Laborparameter, Mikrobiclogle, Virologle,
Endoskopien, radiclogische Bildgebung)

3} Das Erkennen von hiufigen Nolfdllen und weiteres Handein entsprechend
der Kompetenz urter Funkt 11  Notfallsifualionen erkennen und handein®

4) Den Bericht an den supervidierenden Arzi / die supervidierende Arztin
und ggt. die Abstimmung weiterer Schritfe in Disgnostik und Therapie

5) Die Anordnung und Inifiierung weiterer Diagnosiik und Therapie

Bl Die Informationsweitergabe an die Falient*innen und ggi. an Angehdnge

7) Die informationsweitergabe an das Betreuungsteam (Arzi*nnen, Fliege,
efc.)

04 | Meine Kompetenz, eigenstandig einen strukiurierten Plan zur Behandlung
erwachzener Patient*innen mit einer haufigen Erkrankung und fypischem
Verlauf zu erstellen, mit dem supervidierenden Arzt / der supervidierenden
Arztin abzustimmen und die Umsetzung einzuleiten, schatze ich ein als:

Dieze Kompefenz bainhaitef:

1) Die Anordaung von aligemeiner Therapie (z.B. Distform. Thnkmenge,
Feguiation von Darmiatigke, Schiafmittel, einfache Schmerzmittel)

2} Das Entwerfen sines Flans zur Behandlung entsprechend den Befundan,
Diagnozen und Einstellungen der PatientSimmen

3} Die Vorstellung und Abstimmung des Flans mit dem supenvidierenden Arzt
/ der supervidierenden Arztin

Dann entsprechend der Absfimmung.
4) Die Anordnungen der Fatienttinnen-spezifischen Madikafion und Therapie
5) Das Anfordern von Basistherspien {z.B. Physiotherapie, Alemgymnasiik)
B Die Weitergabe der Information an die Patient*innen

und ggf. an Angehdrige
7} Die Weitergabe der Information an das Belreuungsieam

{Arzt*innen, Piiege, efc.)
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Begleitender Fragebogen fiir lhre Arbeit auf der allgemeinchirurgischen
interprofessionellen Ausbildungsstation (IPSTA) im Klinikum Fulda

Bitte beantworten Sie alle der folgenden Fragen durch Eintragen einer Zahl fir eine der folgenden finf
Auspragungen: 1 = sehr schlecht, 2 = schlecht, 3 = mittel, 4 = gut, 5 = sehr gut

Nr. | Aussage Bewertung

05 | Meine Kompetenz, eigenstandig das folgende Set an arztlichen Prozeduren

durchzufihren, schatze ich ein als:

Diese Kompefenz beinhalfet:

1} Die Enduterung der nachfolgenden Prozeduren fur die Patient “innen

2} Die vendse und kapillre Blufentnahme

3) Das Legen eines peripheren Zugangs (Venile)

4} Die Abnahme einer Blutkuifur

5) Das Vomehmen eines Abstrichs (z.B. Mund, Nase, Wunden, anal, urogenital)

&) Die Gabe einer intrakutanen, subkutanen und intramuskuldren njektion
(M. delioideus)

7} Die Gabe einer Infusion

8} Das Legen einer Magensonde

8) Das Durchiithren eines Bedside-Tests zur Blutgruppeniberprifung

10) Die Gabe eines Biufprodukis (z.B. Erythrozyten, Thrombozyten)

11) Das Anlegen einfacher VVerbande

12) Das Ableiten eines 12-Kanal-EKGs

13) Das Ausstellen eines Arzneimiffelrezepls

06 | Meine Kompetenz, eigenstandig fir das folgende Set an arztlichen Prozeduren
Patient*innen dber Ablauf, Mutzen, Risiken und magliche Alternativen aufzu-
klaren und das Einverstandnis einzuholen, schatze ich ein als:

Diese Kompetenz beinhalfet:

1) Das Ausfillen und Ergdnzen des Aufklarungsformulars sowie das Einholen
der Patient“innenunterschrift und der Unferschriff des Assistenzarztes /
der Assistenzédrziin bei der Gabe von Erythrozyten, Thrombozyten oder
Plasmapraparaten

2} Das Einholen eines mindlichen Einverstindnisses der Patient*innen bei
nichiunterschriftspflichtigen Untersuchungen und Prozeduren (z.B. Blutent-
nahmen, Blasenkatheter, Magensonde, Rdnigen-Untersuchungen)

07 | Meine Kompetenz, eigenstandig erwachsene Patient*innen mit haufigen

Beratungsanlassen und Krankheitsbildemn strukturiert zu informieren

und zu beraten, schatze ich ein als:

Diese Kompetenz beinhalfet:

1} Information zur Art der Beschwerden und Diagnosen der Patient“innen

2) Alligemeine Information zu Disgnosfik, Therapie und Betreuung

3} Weitergabe und Erduterung der Information zu den mit dem supenddisren-
den Arzt / der supernvidierenden Arziin abgestimmien diagnostischen und
therapeutischen Schritten fir die Patientinnen und zur voraussichilichen
Dauer von Behandlung und stationdrem Aufenthalt

4) Alligemeine Beratung bei Lebensshignderung
{allgemeine gesunde Emahrung, Bewegung, Stressbewdltigung)

5) Allgemeine Beratung bei Nikotin- und Alkoholmizsbrauch

&) Allgemeine Beratung zu sexuell dbertragbaren Erkrankungen
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Anhang

Eitte beantworten Sie alle der folgenden Fragen durch Eintragen einer Zahl fiir eine der folgenden finf
Auzpragungen: 1 =sehr schlecht, 2 = schlecht, 3 = mittel, 4 = gut, & = sehr gut

Nr. | Aussage EBewertung

0% | Meine Kompetenz, eigenstandig mindlich die Krankengeschichte

von Patientinnen strukturiert und entsprechend der Zislpersonizn)

und den Sifuationsanforderungen zu berichten, schatze ich ein als:

Dieze Kompefenz bainhaitef:

1) Haufige Krankheitsbilder mit typischem Verlsuf

2) Weniger hdufigs Krankheitsbilder oder unfypische Verdufe nach erfolgler
inhalbicher Absfimmung mit dem supervidierenden Arzt /
der supervidierenden Arztin

3) Eine vollsfandige oder fokussierte Vorstellung der Fatienfengeschichte,
akiveller Status und anstehends Schiffe entsprechend den Sifualionsan-
forderungen

41 Die Vorstellungen in Visiten und Besprechungen
iz.B. Rdntgen-Damo, Patho-Konferenz, Teambesprechunger)

09 | Meine Kompetenz, eigenstandig erwachsene Patient*innen strukturiert an
eine*n andera*n medizinizche*n Betreuer®in oder Bereich, entzprechend der
Zielperson(en) und den Situationsanforderungen zu Gbergeben und
entgegenzunehmen, schatze ich ein als:
Diese Kompelenz bainhaitef:
1) Héufige Krankheitsbilder mit typischem Verlauf
2) Weniger hufige Krankheitsbilder oder unfypische Verldufe nach erfoigler
Riicksprache mif dem supervidierenden Arzt / der supervidisrenden Arztin
3) Eine vollsidndige oder fokussierte (bergabe der Pafientzngeschichie,
akiveller Status und nachste Schritte entsprechend den Situations-
anforderungen
4) Eine Schichi- oder Patient*innenibergabe an Arzt*innen
iz.B. Dienstibergaben)
&) Eine FatientSinneniibergabe an nicht-Grztliche Mitarbeitertinnen
iz.B. aus Fliege, Transporidienst oder Funkiionsbersichen)

10 | Meine Kompetenz, eigenstandig einen strukiurierten Patientenbericht zu ver-
faszen und an Zielbereiche [ Zelpersonen zu ubermitteln, schatze ich ein als:

Dieze Kompefenz bainhaitef:

1) Dasz Ersfellen und Unterzeichnen von Enflassungs-, Verlegungs- und
Zwischenberichien in vorldufiger Form entsprechend der Abstimmung mit
dem supervidierenden Arzt / der supervidierenden Arzlin tber die weiters
medizinische Versorgung der Patientinnen

2) Die Viorlage, Uberarbeitung und Gegenzeichnung des endgiiltigen Berichts
durch den supervidierenden Arzt / die supervidierende Arztin

3) Struktur entsprechend lokaler Vorgaben (z.B. Bereichsbriefkopf, Patienten-
Identifizierung, Diagnoseliste, Anamnese und Unfersuchung, Befunds,
Zusammenfassung und Verawt Entlassungsbehandlung)

4) Die Ubermittlung bzw. Freigabe der Berichte an die jeweiligen Zislbersiche,
ggf. Veramassung dessen
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Anhang

Begleitender Fragebogen fiir lhre Arbeit auf der allgemeinchirurgischen
interprofessionellen Ausbildungsstation (IPSTA) im Klinikum Fulda

Bitte beantworten Sie alle der folgenden Fragen durch Eintragen einer Zahl fir eine der folgenden finf
Auspragungen: 1 = sehr schlecht, 2 = schlecht, 3 = mittel, 4 = gut, 5 = sehr gut

Nr. | Aussage Bewertung

11 | Meine Kompetenz, eigenstandig medizinische Notfille zu erkennen,
das Ausmaft grob abzuschatzen und Soforthilfe zu leisten sowie Hilfe zur
weiteren Versorgung der Patient*innen herbeizurufen, schatze ich ein als:

Diese Kompetenz beinhaltet:

1) Das Herbeiholen von Hilfe zur Unferstiitzung entsprechend der lokalen
Méglichkeiten (z.B. Notfallteam)

2} Den Beginn eines Basic-Life-Supports ohne technische Hilfsmittel bei
Ausfall von Vitaifunkiionen in jedem Lebensalfer

3} Den Begin