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1 Einleitung 

In seinem 1996 erschienenen Buch Die verlorene Kunst des Heilens schrieb der Arzt 

und Friedensnobelpreisträger Bernard Lown (2004):  

In den meisten Bereichen des Lebens kann ein Irrtum lediglich 

Unannehmlichkeiten bereiten. Ein Künstler mag sich genötigt sehen, eine Linie 

auszuradieren oder schlimmstenfalls eine Leinwand wegzuwerfen. In der 

Medizin hingegen hat man es mit einem traumatisierten menschlichen Wesen zu 

tun, an dem der Fehler begangen wurde. (S. 189) 

Wenige Jahre nach Lowns Werk wurde durch das Institute of Medicine (2000) der 

Bericht To Err is Human: Building a Safer Health System veröffentlicht. Dieser 

Bericht zeigte erstmalig systematisch auf, was die Kunstfehler-Krise der 1970er Jahre 

in den USA und die Harvard Medical Practice Study (Brennan et al., 1991) bereits 

angedeutet haben: Der Gesundheitssektor ist ein Hochrisikosektor. Es treten Fehler in 

der Medizin auf. Sie finden häufiger statt als bisher angenommen und führen 

schätzungsweise in US-amerikanischen Krankenhäusern zu jährlich zwischen 44,000 

und 98,000 Todesfällen (Institute of Medicine, 2000), was zum damaligen Zeitpunkt 

Platz acht der nationalen Todesursachen entsprach (Institute of Medicine, 2000). 

Neueren Untersuchungen zufolge betrug die Zahl der Todesfälle aufgrund 

medizinischer Fehler in den Vereinigten Staaten sogar 251,000 pro Jahr (Makary & 

Daniel, 2016). Der Bericht fand international große Beachtung und hat zur Gründung 

zahlreicher Patientensicherheitsinitiativen beigetragen (Schrappe, 2018; Stelfox et al., 

2006). Beispiele für angestoßene Veränderungen in Deutschland waren die 

Einführung von Jeder Fehler Zählt (JFZ), ein Online-Fehlerberichtssystem für 

Hausarztpraxen, die Gründung des Aktionsbündnis Patientensicherheit (APS) im Jahr 

2005 und die Qualitätsoffensive im Gesundheitssystem der Bundesregierung in der 

Legislaturperiode 2013-2017 (Hoffmann et al., 2008; Schrappe, 2018). Schrappe 

(2018) schätzte im APS-Weißbuch Patientensicherheit basierend auf internationalen 

Daten für den Krankenhaussektor in Deutschland eine Prävalenz von 5-10% für 

unerwünschte Ereignisse/adverse events (UE/AE) und eine vermeidbare Mortalität 

von 0.1%. Extrapoliert auf jährlich 20 Millionen Krankenhausfälle entspricht dies 

vermeidbaren UE bei 400,000-800,000 Personen und 20,000 vermeidbaren 

Todesfällen (Schrappe, 2018).  
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Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) schätzte im Globalen Aktionsplan für 

Patientensicherheit 2021-2030 für Länder mit niedrigem mittleren Einkommen 

jährlich 134 Millionen UE in Krankenhäusern (Donaldson et al., 2021). Eine 

Untersuchung zur Ökonomie von Patientensicherheit der Organisation for Economic 

Co-operation and Development (OECD) schätzte mindestens drei Millionen 

Todesfälle als Folge von nicht sicherer medizinischer Versorgung (Slawomirski & 

Klazinga, 2022). Es lässt sich festhalten, dass medizinische Fehler sowohl in 

Deutschland als auch international ein essenzielles Problem dargestellt haben und 

weiterhin darstellen. Wie durch Lown (2004) beschrieben, steht im Zentrum dieser 

Fehler die:der Patient:in, welche:r das Gesundheitssystem ursprünglich in Erwartung 

von Heilung oder Linderung von körperlichen Beschwerden aufgesucht hat und nun 

möglicherweise mit zusätzlichen gesundheitlichen Belastungen konfrontiert ist.  

In anderen Hochrisikoindustrien wie der Luftfahrt oder der Kernenergie wären 

Fehlerraten dieser Größenordnung nicht akzeptabel und würden mindestens zu 

erheblichen Einschränkungen bis hin zur Einstellung des Betriebs führen. Da jedoch 

Menschen täglich die medizinische Grundversorgung in Anspruch nehmen, ist es 

notwendig für den medizinischen Bereich spezifische Lösungen und Maßnahmen zu 

finden und zu entwickeln, um die Anzahl der Fehler zu reduzieren und die Versorgung 

sicherer zu gestalten. Ausgangspunkt für die Verbesserung eines Systems ist die 

Erfassung des Status quo und die Identifikation von Schwächen, an die 

Präventionsmaßnahmen gezielt anknüpfen können.  

Während der stationäre Sektor bereits im Fokus der Patientensicherheitsbewegung und 

-forschung stand, wurde der ambulante Sektor in der bisherigen Forschung weniger 

untersucht (Sheikh et al., 2013). Auch wenn die individuellen Schäden im ambulanten 

Sektor weniger gravierend ausfallen als im stationären Sektor (Auraaen et al., 2018), 

standen 2023 in Deutschland 17.2 Millionen stationären Behandlungsfällen mehr als 

eine Milliarde ambulante Arztkontakte gegenüber (Kassenärztliche 

Bundesvereinigung et al., 2023) – ein Unterschied von fast zwei Größenordnungen. 

Mit der national und international angestrebten Ambulantisierung der Medizin wird 

sich dieses Verhältnis weiter in Richtung des ambulanten Sektors verschieben, sodass 

eine sicherere ambulante Versorgung eine zunehmende Bedeutung erlangt (Haserück 

et al., 2022; Panesar et al., 2016).  

In diesem Zusammenhang wurde durch Geraedts et al. (2020) die Studie 

„Patientensicherheit in der ambulanten Versorgung“ (PAV) initiiert, welche erstmalig 
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der Fragestellung nachgeht, wie häufig Patient:innen in Deutschland 

patientensicherheitsrelevante Ereignisse/patient safety incidents (PSI) in der 

ambulanten Versorgung erleben. Die vorliegende Forschungsarbeit ist ein Teil dieser 

Studie und befasst sich mit der Untersuchung des Zusammenhangs der ärztlichen 

Spezialisierung auf das Berichten von PSI. Hierzu werden im wissenschaftlichen 

Hintergrund zunächst die terminologischen Grundlagen der Epidemiologie dargestellt, 

die Struktur der ambulanten Versorgung in Deutschland beschrieben, Methoden zur 

Erhebung von PSI im ambulanten Sektor erläutert und die bisherige Studienlage 

zusammengefasst. Daraus werden Fragestellungen für den deutschen ambulanten 

Kontext entwickelt, welche auf Basis der bisherigen Literatur nicht beantwortet 

werden konnten. Im vierten Kapitel wird die Methodik der PAV-Studie und der 

vorliegenden Forschungsarbeit erläutert. Die Analysen zur Beantwortung der 

Fragestellungen sind im fünften Kapitel enthalten. Abschließend erfolgt die 

Diskussion der Ergebnisse vor dem Hintergrund der aktuellen Literatur und praktische 

Implikationen sowie Verbesserungsmöglichkeiten im System werden aufgezeigt.  

 

2 Wissenschaftlicher Hintergrund 

2.1 Nomenklatur zur Epidemiologie 

Zunächst wird die Terminologie und Nomenklatur der epidemiologischen 

Patientensicherheitsforschung erläutert. Dies ist notwendig, da in verschiedenen 

Studien in Abhängigkeit von der Messmethode unterschiedliche Endpunkte untersucht 

werden und eine Vergleichbarkeit nur durch die korrekte Nomenklatur gewährleistet 

werden kann.  

2.1.1 Patient:in 

Nach der International Classification for Patient Safety (ICPS) der WHO ist ein:e 

Patient:in eine Person, die aus aktiver Sicht Gesundheitsleistungen in Anspruch nimmt 

und aus passiver Sicht von Ärzt:innen oder Angehörigen anderer Heilberufe behandelt 

wird (WHO, 2009). Der Wortstamm leitet sich vom lateinischen 1. Partizip pati ab, 

welches übersetzt erdulden oder leiden bedeutet (Pfeifer et al., 1993). 
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2.1.2 Patientensicherheit 

Abhängig vom betrachteten Zeitpunkt und der betrachteten Organisation existiert eine 

Vielzahl an Definitionen für Patientensicherheit. Als explizite Definition wurde in 

To Err is Human die Abwesenheit von UE (s.u.) verwendet (Institute of Medicine, 

2000). Ein Nachteil dieser Definition ist der ausschließliche Fokus auf das Outcome, 

da ein bestimmter Zeitraum ohne Fehler nicht gleichzeitig bedeutet, dass ein System 

sicher ist (Schrappe, 2018). Eine Definition, welche sich auf weitere Ebenen bezieht, 

stammt von Schrappe (2018):  

Patientensicherheit ist das aus der Perspektive der Patienten bestimmte Maß, 

in dem handelnde Personen, Berufsgruppen, Teams, Organisationen, Verbände 

und das Gesundheitssystem 1) einen Zustand aufweisen, in dem unerwünschte 

Ereignisse selten auftreten, Sicherheitsverhalten gefördert wird und Risiken 

beherrscht werden, 2) über die Eigenschaft verfügen, Sicherheit als 

erstrebenswertes Ziel zu erkennen und realistische Optionen zur Verbesserung 

umzusetzen, und 3) in der Lage sind, ihre Innovationskompetenz in den Dienst 

der Verwirklichung von Sicherheit zu stellen. (S. 11) 

2.1.3 Fehler 

Mit dem Begriff Fehler (engl. error) wird eine handlungsbezogene Terminologie 

beschrieben. Ein Fehler ist definiert als das „Nichterreichen eines geplanten 

Handlungszieles oder Anwenden eines falschen Planes“ (Schrappe, 2018, S. 6). Ein 

Fehler kann sowohl bei einer Nicht-Behandlung (engl. errors of omission) als auch 

einer aktiv durchgeführten Behandlung (engl. errors of commission) auftreten 

(Schrappe, 2018).  

2.1.4 Unerwünschtes Ereignis  

Im Zentrum der patientenbezogenen Terminologie steht das unerwünschte Ereignis 

(engl. adverse event, Sens et al., 2018), welches drei Kriterien erfüllt: es ist nicht 

beabsichtigt, es resultiert in temporären oder permanenten Schäden, inklusive 

finanziellen Schäden und/oder verlängerten Behandlungen bzw. Krankenhaus-

aufenthalten, für die:den Patient:in und ist eher im Rahmen der medizinischen 

Behandlung als durch die zugrundeliegende Krankheit entstanden 

(Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 

2008a). Kommt es aufgrund eines Fehlers zu einem UE so liegt ein vermeidbares 
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unerwünschtes Ereignis/preventable adverse event (VUE/PAE) vor (Schrappe, 2018). 

Vermeidbarkeit bedeutet, dass ein Ereignis nicht eingetreten wäre, wenn die:der 

Patient:in eine Behandlung nach medizinischen Standards der Zeit erhalten hätte 

(Schrappe, 2018). Ein beispielhaftes UE bei einer allergischen Reaktion auf ein 

Medikament wäre, wenn die Allergie bereits bekannt war und dennoch das 

Medikament verabreicht wurde (Sens et al., 2018). Sollte ein Fehler stattdessen nicht 

zu einem UE führen, so liegt ein Beinaheschaden (engl. near miss) vor (Schrappe, 

2018; Sens et al., 2018). Kommt es zu einem VUE und liegen zusätzlich die 

juristischen Kriterien für eine ärztliche Sorgfaltspflichtverletzung vor, so handelt es 

sich um einen Behandlungsfehler (Schrappe, 2018). Es handelt sich dementsprechend 

nicht mehr um einen klassischen epidemiologischen, sondern einen juristischen 

Begriff (Schrappe, 2018). 

2.1.5 Patientensicherheitsrelevantes Ereignis 

Die vorliegende Forschungsarbeit beschäftigt sich mit der Meldung von 

patientensicherheitsrelevanten Ereignissen (engl. patient safety incident – PSI).  

Laut der WHO (2009) handelt es sich bei einem PSI um ein Ereignis oder einen 

Umstand, der zu unnötigem Schaden für die:den Patient:in geführt haben könnte oder 

nachweislich in einem unnötigen Schaden für die:den Patient:in resultiert hat. 

Unnötige Schäden sollen in diesem Kontext von notwendigen Schäden im Rahmen 

von medizinischen Maßnahmen abgegrenzt werden (WHO, 2009). Beispielsweise ist 

das Durchstechen der Haut bei einer venösen Blutentnahme ein notwendiger Schaden, 

während die gleichzeitige Irritation eines Nervs bei dieser Blutentnahme zum Beispiel 

einen unnötigen Schaden darstellt (WHO, 2009). PSI umfassen Fehler und deren 

Unterformen sowie UE, VUE, Beinaheschäden und Behandlungsfehler (Geraedts, 

Krause, Schneider et al., 2020). 

2.1.6 Schäden für Patient:innen 

Patientenbezogen lassen sich nach ICPS verschiedene Outcomes für PSI 

unterscheiden. Idealerweise sollen Art, Schweregrad und Dauer des Schadens separat 

erfasst werden (WHO, 2009). Häufig werden diese einzelnen Dimensionen bei der 

Erfassung als Grad des Schadens zusammengefasst (WHO, 2009). Es existieren 

verschiedene Einteilungen der Outcomes, zum Beispiel gemäß ICPS oder nach der 

National Patient Safety Agency des Vereinigten Königreichs (Woodward et al., 2004).  



PATIENTENSICHERHEIT IN DER AMBULANTEN VERSORGUNG 6 

Bei einem PSI ohne Schaden handelt es sich entweder um ein Ereignis, welches 

grundsätzlich hätte Schaden verursachen können, es sich jedoch vermeiden ließ oder 

einem PSI, welches sich nicht vermeiden ließ, es jedoch zu keinem Schaden kam und 

somit keine weitere Behandlung notwendig war (Woodward et al., 2004). Bei einem 

PSI mit einem geringen Schaden handelt es sich um ein Ereignis, welches sich 

symptomatisch zeigte (Woodward et al., 2004). Die Symptome waren jedoch nur 

temporär und erforderten zusätzliche Beobachtung oder nur wenig Behandlung 

(Woodward et al., 2004). Bei einem PSI mit moderatem Schaden handelt es sich um 

ein Ereignis, welches mit einer Steigerung der Behandlung wie zum Beispiel einer 

Hospitalisation einherging, jedoch nicht mit bleibenden Schäden (Woodward et al., 

2004). Bei einem PSI mit schwerem Schaden handelt es sich um ein Ereignis, welches 

einen permanenten Schaden wie Behinderung, Tod oder andere schwerwiegende 

körperliche und emotionale Konsequenzen mit sich brachte (Woodward et al., 2004).  

2.2 Wieso ist Patientensicherheit wichtig? 

2.2.1 Folgen fehlender Patientensicherheit 

Ein ethisches Gebot der Ärzteschaft lautet seit der Antike: primum nil nocere – 

zuallererst nicht schaden (Schrappe, 2018). Gleichzeitig begegnen Patient:innen 

notwendigerweise tagtäglich vielen kleineren und größeren Schäden auf dem Weg zur 

Genesung: von der Reproduktion von Schmerzen im Rahmen einer klinischen 

Untersuchung, dem Durchstechen der Haut bei einer einfachen Blutentnahme bis hin 

zu invasiven medizinischen Verfahren wie einer Koronarangiographie oder 

Operationen (Pjontek et al., 2016; WHO, 2009). All diese Schäden sind im Rahmen 

einer medizinischen Behandlung jedoch als notwendig und somit unvermeidbar 

anzusehen (WHO, 2009). Der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung 

im Gesundheitswesen (2008b) führte das Nettonutzenprinzip an: „Ein Schaden liegt 

vor, wenn die Schädigung vermeidbar ist und der negative Nutzen einer medizinischen 

Maßnahme den positiven Nutzen übersteigt“ (S. 240). Wie bereits in der Einleitung 

aufgezeigt wurde, ist der Gesundheitssektor ein Hochrisikosektor mit vielen VUE und 

Todesfällen, welche in anderen Gebieten nicht hinnehmbar wären (Schrappe, 2018). 

Würden UE als eigene Erkrankung betrachtet werden, so lägen sie global zwischen 

Platz drei und Platz fünf der häufigsten Todesursachen (Makary & Daniel, 2016; Our 

World in Data, 2024).   
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UE führen zu mehreren schädlichen Folgen: Leid für Betroffene und deren Familien, 

finanzielle und wirtschaftliche Kosten durch Krankheitskosten und Arbeitsausfall, 

sinkendes Vertrauen in Gesundheitssysteme und dem second victim-Phänomen der 

Gesundheitsdienstleistenden (Donaldson et al., 2021). Neben den direkten treten hier 

auch indirekte und nicht greifbare Kosten auf (Schrappe, 2018). Eine Möglichkeit, das 

körperliche Leid durch eine unsichere Versorgung für Betroffene zu quantifizieren, 

sind verlorene gesunde Lebensjahre/disability-adjusted life years (DALY, Jha et al., 

2013). In einer Erhebung wurden global 23 Millionen DALYs aufgrund von sieben 

häufigen vermeidbaren Schäden1 in Krankenhäusern geschätzt, wovon zwei Drittel 

hiervon in Entwicklungs- und Schwellenländern aufgetreten sind (Jha et al., 2013; 

Slawomirski & Klazinga, 2022). Nach einer neueren Schätzung, welche alle 

Schadensarten einschloss, liegt die Zahl bei 64 Millionen DALYs weltweit und somit 

vor Tuberkulose und Malaria und hinter HIV/AIDS und Verkehrsunfällen 

(Slawomirski & Klazinga, 2022).  

Finanzielle oder direkte Kosten, welche durch Schäden aufgrund von zusätzlicher 

Diagnostik und Behandlung entstehen, wurden in einem Bericht der OECD von 2022 

auf 12,6% der jährlichen Gesundheitsausgaben geschätzt (Slawomirski & Klazinga, 

2022). Der ambulante Sektor machte mit 3.3% etwa ein Viertel der direkten Kosten 

aus (Slawomirski & Klazinga, 2022). Auch wird für die ambulante Versorgung in 

OECD-Ländern berichtet, dass mehr als 6% aller Krankenhaustage auf ambulanten 

Schäden beruhen würden (Auraaen et al., 2018). Für den stationären Sektor in 

Deutschland werden zusätzliche Kosten von 5,000 Euro pro Fall geschätzt und die 

Liegedauer verlängere sich um sechs Tage (Schrappe, 2018). Die wirtschaftlichen oder 

indirekten Folgen aufgrund von fehlender Patientensicherheit durch Arbeits- und 

Verdienstausfälle werden global auf ein bis zwei Billionen US-Dollar geschätzt 

(Slawomirski & Klazinga, 2022). 

Das Vertrauen in die Patientensicherheit ist eng verknüpft mit dem Vertrauen in das 

Gesundheitssystem und stellt eine der nicht greifbaren Folgen von fehlender 

Patientensicherheit dar (Kendir et al., 2024). Bei höherem Vertrauen stellten sich 

Personen mit gesundheitlichen Problemen häufiger ärztlich vor, stimmten 

Behandlungen eher zu und zeigten mehr Adhärenz beim Behandlungsplan, was 

wiederum mit besserer Behandlung und Vorbeugung von gesundheitlichen und 

 
1ADEs, katheterassoziierte Harnwegsinfektionen, zentralvenöse-katheterassoziierte Infektionen, 
Stürze, Pneumonien, Druckgeschwüre und venöse Thromboembolien 
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sicherheitsrelevanten Problemen einhergeht (Kendir et al., 2024; Panagioti et al., 2017; 

Schoen et al., 2007). In mehreren qualitativen Studien wurde berichtet, dass der 

Umgang zwischen Ärzt:in und Patient:in nach einem Ereignis eine große 

Herausforderung für die Arzt-Patienten-Beziehung sei (Duclos et al., 2005; Elder et 

al., 2004; Suzuki et al., 2022). Eine unzureichende Kommunikation oder das Gefühl 

bei Patient:innen, dass der Fehler vertuscht wurde, führten zu einer Traumatisierung 

der Patient:innen und zu einem Abbruch der Arzt-Patienten-Beziehung (Duclos et al., 

2005). Suzuki et al. (2022) berichteten darüber hinaus, dass das fehlende Vertrauen 

nicht nur der:dem Ärzt:in galt, die:der falsch diagnostiziert hatte, sondern auch zu 

anderen Behandler:innen weitergetragen wurde. 

Zuletzt soll das second victim-Phänomen, zu deutsch das zweite Opfer-Phänomen, des 

Gesundheitsdienstleistenden, der sich für einen Fehler verantwortlich fühlt, beleuchtet 

werden. Dieser Term wurde von Wu (2000) eingeführt und stellen eine weitere der 

intangiblen Folgen dar. Das erste Opfer in dem Kontext ist demnach die:der Patient:in 

(Wu, 2000). Als Reaktion entstehen potenziell psychische Schäden bei den 

Behandelnden, bleibende Schuldgefühle und Selbstvorwürfe. Diese wiederum 

können, wenn nicht wahrgenommen und behandelt von Schlaf- und 

Konzentrationsstörungen bis hin zu posttraumatischer Belastungsstörung, Burnout 

und Substanzmissbrauch führen (Donaldson et al., 2021; Sachs & Wheaton, 2025; Wu, 

2000). 

2.2.2 Maßnahmen zur Verbesserung 

Da in der vorliegenden Studie die Ebene der Behandler:innen und die Ebene der 

Patient:innen beleuchtet werden, beschreibt der folgende Abschnitt Möglichkeiten zur 

Verbesserung der Patientensicherheit auf den beiden Ebenen.  

In einigen Studien wurde beschrieben, dass Kommunikation eine besondere Rolle 

einnehme (Lang et al., 2016; Marchon & Mendes, 2014; Massó Guijarro et al., 2010). 

Gleichzeitig konnte gezeigt werden, dass Ärzt:innen die Menge an Informationen 

unterschätzen würden, die Patient:innen von ihnen erfahren wollen und gleichzeitig 

überschätzen würden, wie viele dieser Informationen sie liefern (Waitzkin, 1984).  

Es bedarf Zeit, Training, Anreize in Form von Vergütung und Bereitstellung von 

Ressourcen, damit die Lücken von Forschung und Implementation geschlossen 

werden können (Singh & Carayon, 2020). Eine Strategie für mehr Patientensicherheit 

ist die Etablierung von Shared Decision Making (SDM), also partizipativer 
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Entscheidungsfindung (Ruland, 2004). Beim SDM werden ärztlicherseits alle Vor- 

und Nachteile der Behandlungsmöglichkeiten besprochen und anschließend 

patientenseitig unter Berücksichtigung der Lebensumstände Möglichkeiten und 

Risiken der jeweiligen Optionen genannt (Frimmer, 2025). Anschließend kann das 

weitere Vorgehen festgelegt und die Umsetzung geplant werden (Frimmer, 2025). 

Direkte Studien zum Einfluss von SDM auf die Patientensicherheit existieren bisher 

noch nicht, allerdings werden Aspekte wie Kommunikation, Patienteneinbezug, 

Patientenschulung und Vertrauen in den Behandelnden und die eigene Entscheidung 

gefördert, welche wiederum mit mehr Patientensicherheit assoziiert sind (Frimmer, 

2025; Ruland, 2004). In einer qualitativen Studie wurde weiterhin beschrieben, dass 

es fließende Übergänge von Serviceaspekten oder -problemen zu Problemen der 

Sicherheit gebe und diese nicht nur separat betrachtet werden sollten (Rhodes et al., 

2016). Somit können Maßnahmen, die formal nur die Servicequalität verbessern 

würden auch zu mehr Sicherheit beitragen (Rhodes et al., 2016).  

Eine Strategie für Patient:innen ist, sie mehr in die Behandlung einzubeziehen und sie 

eine aktive Rolle in ihrer Behandlung einnehmen zu lassen (Auraaen et al., 2018; 

Singh & Carayon, 2020). Es gibt bereits Hinweise darauf, dass ein wahrgenommener 

Einbezug in die Behandlung mit niedrigerer berichteter PSI-Rate assoziiert (Panagioti 

et al., 2017). Auf dem Weg dahin soll durch öffentliche Kampagnen, 

Patientenvertreter:innen und Fachgesellschaften Aufklärungsarbeit erfolgen (Singh & 

Carayon, 2020). Für Patient:innen, die den Schritt zu einer aktiveren Rolle gehen 

wollen, gibt es verschiedene direkte Empfehlungen, wie sie sich bei Arztbesuchen oder 

während Krankenhausaufenthalten verhalten sollen (Agency for Healthcare Research 

and Quality, 2021; Aktionsbündnis Patientensicherheit e.V., 2015, 2022, 2022; Institut 

für Patientensicherheit Bonn, 2023). Ein aktives und proaktives Verhalten wird 

angestrebt, sodass beispielsweise vor einem Arztbesuch ein Symptomtagebuch geführt 

wird und zum Arztbesuch Angehörige oder Freund:innen mitgenommen werden 

(Agency for Healthcare Research and Quality, 2021; Aktionsbündnis 

Patientensicherheit e.V., 2015; Hecker et al., 2024). Während eines Arztbesuches 

sollten Notizen niedergeschrieben werden und es ist wichtig ehrlich zu sein und 

aufkommende Probleme und Unklarheiten anzusprechen (Agency for Healthcare 

Research and Quality, 2021; Aktionsbündnis Patientensicherheit e.V., 2015; Hecker 

et al., 2024). Durch eine sichere elektronische Patientenakte, bei der Behandelnde in 

verschiedenen Settings weitestgehend alle Befunde einsehen können, sollte dies 
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unterstützt werden (Auraaen et al., 2018). Weitere technische Möglichkeiten um 

Patient:innen in ihre Behandlung besser einzubinden ist eine elektronische 

Befundeinsicht oder die Anwendung von Online-Symptomchecklisten (Singh & 

Carayon, 2020).  

2.3 Ambulante Versorgung in Deutschland 

2.3.1 Wieso ambulanter Kontext? 

Der Großteil der medizinischen Versorgung in Deutschland findet ambulant statt. So 

stehen für das Jahr 2023 17.2 Millionen stationären Behandlungsfällen 575.7 

Millionen ambulante Behandlungsfälle mit über einer Milliarde Arztkontakten 

gegenüber (Kassenärztliche Bundesvereinigung et al., 2023). Während im Jahr 2023 

ein:e stationäre:r Patient:in 6,796 Euro jährlich kostet, liegen die Kosten in der 

ambulanten Versorgung bei 624 Euro (Kassenärztliche Bundesvereinigung et al., 

2023). Eine weitere Ambulantisierung des Gesundheitssystems wird angestrebt, da 

hierdurch Einsparungen bei steigendem Kostendruck im Gesundheitswesen möglich 

sind, die Behandlung schonender für die Patient:innen ist und meist wohnortnäher 

stattfinden kann (Haserück et al., 2022; Panesar et al., 2016). Auch international findet 

der Großteil der ärztlichen Versorgung ambulant statt (Marchon & Mendes, 2014; 

Sheikh et al., 2013). So ist beispielsweise in den USA der ambulante Sektor derjenige 

mit dem größten Anstieg der Gesundheitsausgaben (Gandhi & Lee, 2010). Mit dem 

Ziel einer universellen Gesundheitsversorgung ist eine sichere ambulante Versorgung 

notwendig (Sheikh et al., 2013).  

Zum Zeitpunkt der Durchführung der vorliegenden Studie gab es nach Kenntnisstand 

des Autors für die ambulante Versorgung in Deutschland lediglich die 

Fehlerdatenbank JFZ, in der allerdings keine Routinedaten gesammelt werden 

(Hoffmann & Rohe, 2010). Da es sich um ein Fehlerberichtsystem handelt, können 

aus den Berichten keine Rückschlüsse auf die Prävalenz gezogen werden (Hoffmann 

& Rohe, 2010). Auch international fokussiert sich nur ein kleiner Teil der Forschung 

auf die ambulante Versorgung: 2005 bis 2010 wurden nur 10% der Patienten-

sicherheitsstudien im ambulanten Kontext durchgeführt (Gandhi & Lee, 2010).  

Ein stärkerer Fokus auf die ambulante Versorgung ist notwendig, denn obwohl die 

stationäre Versorgung von Patient:innen mit höheren Risiken einhergeht, ist wie oben 

beschrieben die absolute Zahl der ambulanten Behandlungen höher, sodass davon 
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auszugehen ist, dass der Großteil der Schäden durch PSI in der ambulanten 

Versorgung auftritt (Sheikh et al., 2013). 

2.3.2 Definition 

Die ambulante Versorgung beschreibt die gesundheitliche Versorgung außerhalb von 

Kliniken, also Akutkrankenhäusern, Fachkrankenhäusern und Rehabilitationskliniken 

(Gerlinger, 2017). Die größten ambulanten Bereiche sind die ärztliche und die 

zahnärztliche Versorgung (Gerlinger, 2017). Daneben bestehen die psycho-

therapeutische Versorgung, die Versorgung durch Apotheken und die Versorgung mit 

Heilmitteln wie Krankengymnastik, Logopädie und Ergotherapie (Gerlinger, 2017). 

Im Unterschied zur stationären Behandlung erfolgt bei der ambulanten Behandlung 

keine Übernachtung oder Verpflegung und im Anschluss an die Behandlung wird der 

Ort der Behandlung wieder verlassen (Gerlinger, 2017). 

2.3.3 Organisation 

Im Zentrum der ambulanten Versorgung steht die:der ambulant:e Ärzt:in, die:der 

entweder selbstständig niedergelassen oder angestellt in einem medizinischen 

Versorgungszentrum tätig ist (Gerlinger, 2017). Diese:r bildet (meist als Hausärzt:in) 

die erste Anlaufstelle, zu der Patient:innen mit ihren Beschwerden kommen 

(Gerlinger, 2017). Die Erstbehandlung erfolgt durch die:den aufgesuchte:n Ärzt:in 

selbst, jedoch besteht auch die Möglichkeit, über weitere Untersuchungen und 

Behandlungen zu entscheiden und somit die weitere Versorgung zu koordinieren 

(Gerlinger, 2017). Die:der Behandler:in ist für die Verschreibung von Medikamenten, 

Krankengymnastik, Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln sowie Krankenhaus-

einweisungen verantwortlich (Gerlinger, 2017). Eine im Krankenhaus durchgeführte 

ambulante Versorgung findet bei der Behandlung von Notfällen, ambulanten 

Operationen, vor- und nachstationären Behandlungen, im Rahmen von Disease-

Management-Programmen und teilweise ambulanter spezialfachärztlicher Versorgung 

statt (Saß et al., 2015). 

2.3.4 Inanspruchnahme der ambulanten ärztlichen Versorgung 

Im Rahmen der dritten Welle des European Health Interview Survey wurden in allen 

EU-Mitgliedsstaaten Personen ab 15 Jahren in telefonischen Querschnitterhebungen 

zu ihrer Inanspruchnahme der ambulanten Versorgung befragt (Krause et al., 2024). 
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Während 83.6% der Frauen in Deutschland über alle Altersklassen berichteten 

innerhalb der letzten zwölf Monaten bei Haus- oder Allgemeinärzt:innen in 

Behandlung gewesen zu sein, lag dieser Anteil bei Männern bei 79.1% (Krause et al., 

2024). Spezialisierte Fachärzt:innen werden mit einem Anteil von 67.8% bei Frauen 

und 53% bei Männern seltener gesehen (Krause et al., 2024). Die Inanspruchnahme 

steigt mit dem Alter und der Unterschied zwischen beiden Geschlechtern nimmt mit 

zunehmendem Alter ab (Krause et al., 2024). Personen in der unteren Bildungsgruppe 

nehmen im Vergleich zu mittleren und oberen Bildungsmilieus mehr hausärztliche 

Leistungen war, während Personen des oberen Bildungsmilieus im Vergleich zu den 

anderen beiden Gruppen häufiger fachärztliche Leistungen nutzen (Krause et al., 

2024). Insgesamt liegt die Inanspruchnahme ambulanter ärztlicher Leistungen in 

Deutschland auf hohem Niveau und über dem europäischen Durchschnitt (Krause et 

al., 2024).  

2.3.5 Besonderheiten der ambulanten Versorgung 

Eine Besonderheit im ambulanten Kontext stellt dar, dass neben dem Management von 

chronischen Erkrankungen, Konsultationen bereits im frühen Krankheitsverlauf 

stattfinden, bei dem sich Symptome noch recht unspezifisch zeigen, sodass 

schwerwiegende Erkrankungen einfacher übersehen werden können (Gandhi & Lee, 

2010; Hoffmann & Rohe, 2010). Da Konsultationen im ambulanten Kontext nur 

unregelmäßig und im Vergleich zur stationären Versorgung seltener erfolgen, ist die 

Überwachung von Patient:innen erschwert, sodass sich eine zeitliche Latenz zwischen 

dem Erkennen von Ereignissen nach Eintritt ergibt; hierdurch können diese erst später 

oder zu spät erkannt werden (Gandhi & Lee, 2010; Hoffmann & Rohe, 2010). Eine 

weitere relevante Variable der ambulanten Versorgung ist der Einfluss der 

Therapieadhärenz der Patient:innen für einen Behandlungserfolg: die effizienteste 

Behandlung ist nutzlos, wenn sie nicht auch durch die Patient:innen umgesetzt wird 

(Hoffmann & Rohe, 2010). Behandlungen werden nicht durch eine:n Behandler:in 

einer Spezialisierung durchgeführt, stattdessen werden durch eine:n Patient:in 

verschiedene ärztliche Spezialisierungen aufgesucht (Ricci-Cabello, Marsden et al., 

2017). Es bestehen höhere Kommunikationsbarrieren als im stationären Kontext, da 

die verschiedenen Gesundheitsdienstleistenden in verschiedenen Institutionen tätig 

sind und keine einheitliche Dokumentation besteht (Gandhi & Lee, 2010; Hoffmann 

& Rohe, 2010). Hausärzt:innen haben in diversen Ländern wie dem Vereinigten 
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Königreich, den Niederlanden, Kanada und Australien eine Gatekeeper-Funktion, bei 

der sie die erste Anlaufstelle von Patient:innen darstellen, die weitere gesundheitliche 

Versorgung koordinieren und hohe Patientenaufkommen behandelt werden 

(Kostopoulou et al., 2008).  

2.3.6 Ambulante Versorgung international 

Die außerhalb vom Krankenhaus stattfindende ambulante Versorgung (engl. primary 

care oder ambulatory care) setzt sich in vielen Industrieländern wie Spanien, USA, 

Großbritannien und Niederlande häufig nur aus der primären Versorgung in Praxen 

(engl. general practice oder family practice) oder Zentren (engl. health centers) 

zusammen und wird vor allem durch Allgemeinmediziner:innen (engl. general 

practitioner oder family doctor), teilweise auch Pädiater:innen und Gynäkolog:innen 

gewährleistet (Aranaz-Andrés et al., 2012; Tikkanen et al., 2020). Die spezialisierte 

fachärztliche Versorgung erfolgt in diesen Ländern in der Regel in Krankenhäusern 

(Aranaz-Andrés et al., 2012; Tikkanen et al., 2020). In manchen Industrieländern 

existiert auch eine extern von dem Krankenhaus organisierte ambulante Versorgung 

wie in Australien, Frankreich oder Kanada (Tikkanen et al., 2020). 

2.4 Methoden zur Erhebung von patientensicherheitsrelevanten 

Ereignissen im ambulanten Sektor 

Um den bisherigen Stand der internationalen Forschung zu verstehen und die 

Ergebnisse der vorliegenden Forschungsarbeit einordnen zu können, ist ein Überblick 

über die einzelnen Methoden notwendig. Es existiert eine Vielzahl an Methoden, um 

die Sicherheit von Patient:innen im ambulanten Setting zu messen (Makeham et al., 

2008). Bei einer Befragung der OECD von internationalen Expert:innen zum Thema 

Patientensicherheit und den besten Erfassungsmethoden zeigte sich ein heterogenes 

Bild. Die häufigsten Nennungen waren Patientenumfragen (26%), regelmäßige 

Durchschau von Patientenakten (21%), dies unterstützt durch die Trigger-Tool-

Methode (14%) und das obligatorische Berichten durch Gesundheitsdienstleistende in 

Fehlermeldesysteme (20%) (Auraaen et al., 2018). Im Folgenden sollen diese 

Methoden sowie die Auswertung von Datenbanken von Kunstfehlerklagen erläutert 

werden.   
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2.4.1 Durchschau von Patientenakten und Trigger Tool 

Bei der Durchschau von Patientenakten werden die Krankenakten oder Kurven von 

Patient:innen in einem retrospektiven zweistufigen Verfahren analysiert (Schrappe, 

2018). Während der ersten Stufe, dem Screening, wird eine Stichprobe von 

Krankenakten durch geschulte Pflegekräfte auf bestimmte Kriterien untersucht 

(Schrappe, 2018). Im zweiten Schritt werden die auffälligen Akten durch eine:n 

Ärzt:in oder mehrere Ärzt:innen ausführlich durchgeschaut und entschieden, ob 

tatsächlich ein Fehler vorlag und ob dieser vermeidbar gewesen wäre (Schrappe, 

2018). Diese Erhebungsmethode stammt ursprünglich aus dem stationären Setting und 

diente als Standard für epidemiologische Untersuchungen (Schrappe, 2018).  

Der Prototyp dieses Messinstrumentes war die Harvard Medical Practice Study 

(Schrappe, 2018). Eine Erweiterung dieser Methode ist die Verwendung von Triggern 

um eine höhere Sensitivität zu erreichen, das bekannteste Beispiel hierfür ist das durch 

das Institute of Healthcare Improvement entworfene Global Trigger Tool (Schrappe, 

2018). Ein Vorteil der Methode im ambulanten Kontext ist die Anwendbarkeit auch in 

einem kleinen Kompartiment, zum Beispiel einer Praxis um eigene Sicherheitslücken 

zu identifizieren und diese zu verbessern (de Wet et al., 2017). Die Anwendung 

erfordert einen gewissen Zeitaufwand, sodass für eine Routinenutzung ein finanzieller 

Anreiz geschaffen werden muss (de Wet et al., 2017). Weitere Nachteile der Methode 

sind, dass nur erfasste Daten ausgewertet werden können und somit alles was nicht 

dokumentiert wurde, für das Aufdecken von PSI verloren geht (Graber, 2013; 

Weingart et al., 2005). Dementsprechend können weitere Gedankengänge zum 

Zeitpunkt der Dokumentation nicht nachvollzogen werden (Graber, 2013).  

2.4.2 Berichte von Fehlermeldesystemen 

Studien von Fehlermeldesystemen, bei denen UE durch ärztliches, pflegerisches oder 

administratives Personal einer Praxis telefonisch, schriftlich oder online gemeldet und 

in einer Datenbank gesammelt wurden, waren laut Makeham et al. (2008) die häufigste 

Erhebungsmethodik. Die Berichte erfolgen dabei in der Regel auf freiwilliger Basis 

(Makeham et al., 2008). In Deutschland ist ein solches Fehlerberichts- und Lernsystem 

für Hausarztpraxen die Website JFZ, welche seit seinem 17-jährigen Bestehen 

insgesamt 781 bearbeitete Berichte umfasst (Hoffmann et al., 2008; Kowalski et al., 

2024). Vorteile dieser Methode sind, dass Fehler aus Sicht von 

Leistungserbringer:innen widergespiegelt werden und die Kosten vergleichsweise 
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niedrig ausfallen (Makeham et al., 2008; Tam et al., 2008). Im ambulanten Setting 

birgt diese Erhebungsmethode Limitationen, da sie innerhalb kleinerer 

Praxisstrukturen etabliert nur für begrenzte Zeiträume genutzt werden kann und somit 

nicht für den routinemäßigen und kontinuierlichen Datengewinn geeignet ist 

(Makeham et al., 2008). Freiwillige Berichtssysteme bieten vielmehr ein „window on 

the system“ (Kowalski et al., 2024). Ärztlicherseits konnte eine Unterberichterstattung 

für ADE festgestellt werden, sodass dies auch für UE generell anzunehmen ist 

(Makeham et al., 2006). In einer kleineren Studie an einem Lehrkrankenhaus wurde 

kein einziges medizinisch bestätigtes UE in einem Fehlermeldesystem erfasst 

(Weingart et al., 2005).  

2.4.3 Befragung von Patient:innen 

Im Rahmen von Querschnittserhebungen wurden zunächst nur Ärzt:innen und nicht-

ärztliches Personal in der ambulanten Versorgung zu ihren Erfahrungen mit 

medizinischen Fehlern befragt (Makeham et al., 2008). Mit der Zeit wurde in der 

Patientensicherheitsforschung der Fokus von der Perspektive der Behandelnden 

zunehmend auf die Perspektive der Patient:innen verlegt (Ricci-Cabello, Marsden et 

al., 2017). In einigen Untersuchungen wurde bereits erfasst, dass Patient:innen nicht 

nur eine passive Entität repräsentieren, sondern die Rolle scharfsinniger 

Beobachter:innen und aktiver Teilhabenden im Gesundheitssystem einnehmen 

(Dowell et al., 2005; Weingart et al., 2005). Dies entspricht dem vierten strategischen 

Ziel des globalen Aktionsplans der WHO für Patientensicherheit, dem „Einbeziehen 

von Patientinnen und Patienten und deren Angehörigen“ (Donaldson et al., 2021, S. 

40). Patient:innen sind die einzige Konstante unter den wechselnden Behandelnden 

(Ricci-Cabello, Marsden et al., 2017) und tragen die meisten Konsequenzen von UE 

(King et al., 2010). Einige Autor:innen berichteten, dass Patient:innen emotionale und 

psychologische Schäden höher werteten als physische Schäden (Lang et al., 2016; 

Massó Guijarro et al., 2010). Gleichzeitig sind Patient:innen in der Lage, ebenfalls 

Fehler aus der Behandelnden-Perspektive zu erkennen (King et al., 2010; Lang et al., 

2016; Weingart et al., 2005). Die berichtete Inzidenz nähert sich hierbei an 

medizinisch objektivierten PSI an (Massó Guijarro et al., 2010; Weingart et al., 2005). 

Die Stärke dieser Methode liegt unter anderem in der externen Validität, da sich die 

Erkenntnisse bei einer randomisierten, repräsentativen und ausreichend großen 

Stichprobe auf eine Population übertragen lassen und somit generalisierbar sind 
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(Makeham et al., 2008). Ein Nachteil dieses Designs sind die meist niedrigen 

Rücklaufquoten (Makeham et al., 2008).  

2.4.4 Studien von Datenbanken von Kunstfehler-Klagen 

Ein Vorteil dieses Designs ist, dass in quantitativen Analysen von Klage- und 

Prozessdaten sich Gemeinsamkeiten von Problemen feststellen lassen, was wiederum 

effektive Interventionen ermöglichen kann (Makeham et al., 2008). Eine große 

Limitation dieser Erhebungsmethodik ist die Haftungslücke (litigation gap): der 

Hintergrund dieser Daten ist in der Regel ein juristischer oder 

versicherungsrechtlicher, jedoch kein epidemiologischer, weswegen den Daten ein 

Populationsbezug fehlt und die externe Validität eingeschränkt ist (Schrappe, 2018). 

Die Auswahl dieser Daten hängt demnach nicht vom Auftreten von ärztlichen Fehlern 

ab, sondern ist abhängig von anderen Faktoren wie Klagehäufigkeit oder Anerkennung 

der Klage im Gericht (Schrappe, 2018). 

2.5 Bisherige Studienlage 

2.5.1 Auftreten von patientensicherheitsrelevanten Ereignissen im 

ambulanten Sektor 

Den größten Beitrag zur Aufklärung der Epidemiologie von PSI im primären Sektor 

liefert das systematische Review von Panesar et al. (2016), welches insgesamt 98 

Primärstudien und neun systematische Reviews umfasst. In den meisten dieser Studien 

erfolgt eine retrospektive Durchsicht von Patientenakten oder Rezepten (Panesar et al., 

2016). Hinsichtlich der Prävalenz zeigt sich bei den eingeschlossenen Studien eine 

deutliche Heterogenität. So liegt die Spannweite über alle Studien zwischen weniger 

als einem PSI bis zu 24 PSI pro 100 Konsultationen (Panesar et al., 2016). Im Median 

wurden zwei bis drei Ereignisse pro 100 Konsultationen berichtet (Panesar et al., 

2016).  

In zwei Studien sollten Ärzt:innen und weitere Behandelnde für einen limitierten 

Zeitraum beobachtete UE und PSI berichten. Eine Studie an spanischen 

Gesundheitszentren ergab eine Punktprävalenz von 1.1% (Aranaz-Andrés et al., 2012), 

während bei einer französischen Studie 26 PSI pro 1,000 Konsultationen festgestellt 

werden konnten (Michel et al., 2017). Bei einer Schweizer Umfrage berichteten 30% 
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der Ärzt:innen und 16.6% des Pflegepersonals, dass mindestens ein PSI wöchentlich 

in ihrer Praxis stattfindet (Gehring et al., 2012).  

In einer Studie an haus- und fachärztlichen Praxen in Deutschland wurden ca. 3,000 

Patient:innen zu PSI befragt und ein Anteil von 2.9% gab an ein PSI erlebt zu haben, 

während weitere 3% sich nicht sicher waren, ob sie ein PSI erlebt hätten (Stahl & 

Groene, 2021). Größere Befragungen von Patient:innen in anderen Ländern wurden 

im Vereinigten Königreich und meist in England durchgeführt. Bei der Befragung 

einer repräsentativen britischen Stichprobe mit 3,975 Teilnehmenden zu eigenen 

Erfahrungen mit potenziell schädlichen und vermeidbaren Problemen innerhalb der 

letzten zwölf Monate konnte eine Prävalenz von 7.6% ermittelt werden (Stocks et al., 

2018). Panagioti et al. (2017) berichteten für eine Kohorte mit einem Alter ab 65 

Jahren und mit mindestens einer chronischen Erkrankung eine 12-Monats-Inzidenz 

von 20%. Eine höhere Rate von PSI konnte in einer Befragung von 1,244 Patient:innen 

in fünf verschiedenen Regionen Englands aufgezeigt werden, bei der 45% aller 

Befragten ein PSI in den letzten zwölf Monaten angegeben haben (Ricci-Cabello, 

Marsden et al., 2017). Eine weitere Studie mit Patientenbefragung in englischen und 

australischen Praxen mit insgesamt 1,329 Teilnehmenden berichtete, dass 5.3% aller 

Teilnehmenden ein sicherheitsrelevantes Ereignis im Zeitraum eines Jahres erfahren 

haben (Hernan et al., 2021). Im Rahmen einer norwegischen Studie berichteten 9% 

der Männer und 10% der Frauen der 19,763 Teilnehmenden in ihrem Leben ein UE 

im Rahmen der primären Versorgung erlebt zu haben (Hotvedt & Førde, 2013).  

2.5.2 Ärztliche Spezialisierung bei patientensicherheitsrelevanten und 

unerwünschten Ereignissen 

Es besteht international eine heterogene und im Vergleich zu Deutschland 

unterschiedliche Struktur der ambulanten Versorgung, sodass in den meisten Studien 

zur ambulanten Versorgung die Unterscheidung nach ärztlicher Spezialisierung nicht 

erfolgte. Für ein umfassenderes Bild werden im Folgenden trotz der benannten 

Limitation auch Studien berücksichtigt, deren Daten sich auf Krankenhäuser beziehen.  

Bereits in der zweiten Publikation der Harvard Medical Practice Study wurde von 

Leape et al. (1991) untersucht, dass die meisten AE über mehrere Kategorien im OP-

Saal stattfanden. Wilson et al. (1995) führten nach dem Vorbild der Harvard Medical 

Practice Study eine Untersuchung an australischen Krankenhäusern durch und 

betrachteten erstmalig auch die am UE beteiligte Spezialisierung. Die am häufigsten 
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genannten Spezialisierungen waren hierbei Allgemeinchirurgie (13.8%), 

Orthopädie/Unfallchirurgie (12.4%) und Innere Medizin (6.5%) (Wilson et al., 1995). 

Thomas et al. (2000) benannten im Rahmen der Colorado and Utah Medical Practices 

Study Chirurgie (46.1%), Innere Medizin (23.2%) und Geburtshilfe (9.2%) als die 

häufigsten identifizierten Spezialisierungen. In Bezug auf die Unterscheidung der 

fachärztlichen Spezialisierung im Rahmen der ambulanten Versorgung zählte eine 

israelische Studie als häufigste beteiligte Spezialisierungen Allgemeinmedizin (21%), 

chirurgische Disziplinen (20%) und Gynäkologie (16%) auf (Wilf-Miron et al., 2003). 

Woods et al. (2007) betrachteten auf Basis der Colorado and Utah Medical Practices 

Study, ob vorhergehende AE im Rahmen der ambulanten Versorgung positiv mit der 

Behandlung assoziiert sind. Die häufigsten identifizierten Spezialisierungen stellten 

Allgemeinmedizin (31.4%), chirurgische Spezialisierungen (22.6%) und internistische 

Spezialisierungen (21.8%) dar (Woods et al., 2007).  

In einer Studie basierend auf Daten von US-amerikanischen Rechtsschutzversicherern 

mit Fokus auf diagnostische Fehler waren in der Hälfte der Fälle Primary Care 

Physicians beteiligt (Gandhi et al., 2006). Weitere häufige Spezialisierungen waren 

Radiologie (17%) und Allgemeinchirurgie (13%) (Gandhi et al., 2006). In einer 

weiteren Studie wurden die querschnittlichen Daten eines Rechtsschutzversicherers in 

den USA ausgewertet (Jena et al., 2011). Es konnte aufgezeigt werden, dass 

insbesondere in chirurgischen Spezialisierungen und der Orthopädie häufiger Klagen 

auftreten würden (Jena et al., 2011). In der Studie von Liu et al. (2020) mit den Daten 

einer chinesischen Datenbank zu öffentlichen Rechtsstreiten mit insgesamt 1,987 

berücksichtigten Fällen waren die häufigsten vertretenen Spezialisierungen 

Orthopädie (n=356), Geburtshilfe und Gynäkologie (n=330), Allgemeinchirurgie 

(n=213) und Notfallmedizin (n=87). 

2.5.3 Weitere Charakteristika von patientensicherheitsrelevanten 

Ereignissen 

2.5.3.1 Schadensraten und Schweregrade von Schäden  

Beyer et al. (2015) berichteten zu JFZ, dass es bei einem Drittel der Berichte zu einer 

Schädigung kam. Schwere Schäden zeigten sich deutlich seltener mit 3.9% 

dauerhaften Schädigungen, 5.7% Schädigungen bis Lebensgefahr und 5% die mit dem 

Tod der Betroffenen einhergingen (Beyer et al., 2015).  
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Die höchsten Schadensraten wurden in einer Studie mit Personalberichten in Praxen 

mit 93.3% (Michel et al., 2017) und einer Auswertung von Daten eines 

Rechtsschutzversicherers mit 59% ermittelt (Gandhi et al., 2006). Etwa die Hälfte aller 

Ereignisse gingen in drei weiteren Studien mit Schäden einher (Dovey et al., 2002; 

Hernan et al., 2021; Ricci-Cabello, Marsden et al., 2017). Mit 33% (Fernald et al., 

2004) und 23.7% (Elder et al., 2004) wurden auch niedrigere Schadensraten berichtet.  

In dem systematischen Review von Panesar et al. (2016) lag der Median von sehr 

schweren Schäden bei 4%. Eine etwas höhere Rate von sehr schweren Schäden wurde 

in einer australischen Studie mit 9% berichtet (Makeham et al., 2002). In drei Studien 

konnte weitestgehend eine Normalverteilung der Schweregrade von Schäden ermittelt 

werden (Michel et al., 2017; O’Beirne et al., 2011; Phillips et al., 2006), während in 

einer Studie zu diagnostischen Fehlern mit zunehmendem Schweregrad auch deren 

Anteil zunahm (Bhasale, 1998). Woods et al. (2007) schätzten Schäden für 

Patient:innen auf einer zehn-stufigen Skala ein. Der Schadensmittelwert lag bei 

Allgemeinärzt:innen und Internist:innen ohne Schwerpunkt höher als bei 

chirurgischen und medizinischen Spezialisierungen (Woods et al., 2007). 

2.5.3.2 Schadensarten 

In der bereits erwähnten Studie von Phillips et al. (2006) ging fast die Hälfte der 

Ereignisse mit einer Behandlungskonsequenz einher (46%), gefolgt von finanziellen 

und zeitlichen Konsequenzen (24%) und gesundheitlichen Konsequenzen (23%) 

(Phillips et al., 2006). Eine weitere Studie an hausärztlichen Praxen in den USA mit 

Ereignismeldungen durch Mitarbeitende ergab, dass 24% der Betroffenen eine 

verspätete Behandlung erfuhren und 22% einen zeitlichen oder finanziellen Verlust 

erlebten (Hickner et al., 2008). Fast jeder zehnte Betroffene erlebte körperliche 

Schäden wie Schmerzen (Hickner et al., 2008). O’Beirne et al. (2011) führten eine 

Querschnittstudie basierend auf den Daten eines kanadischen Fehlerberichtssystems 

mit 264 Berichten durch. Bei 33% traten emotionale Schäden auf, bei 11% physische 

Schäden und bei einem geringeren Anteil von 6% traten sowohl emotionale als auch 

physische Schäden auf (O’Beirne et al., 2011). In einer britischen Studie mit 1,244 

Teilnehmenden und 479 Personen mit einem PSI innerhalb der letzten zwölf Monate 

wurden am häufigsten Probleme mit der mentalen Gesundheit wie Angsterkrankungen 

oder erhöhtem Stresserleben (18.5%), gefolgt von Einschränkungen der sozialen 

Aktivität (14.5%) und Schmerzen (11%) berichtet (Ricci-Cabello, Reeves et al., 2017). 
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2.5.3.3 Stationäre Aufenthalte 

Bei einer retrospektiven Aktendurchschau ließen sich 0.48% aller 

Krankenhauseinweisungen in Utah und Colorado auf AE in der ambulanten 

Versorgung zurückführen (Woods et al., 2007). Eine französische Studie zeigte mit 

einer Rate von 2.5% an Krankenhauseinweisungen, die sich auf ein unerwünschtes 

Ereignis zurückführen ließen, eine deutlich höhere Zahl (Ambulatory Care in France, 

2012). Die höchste Rate an Hospitalisierungen im Anschluss an medizinische Fehler 

wurde mit 3% von Dovey et al. (2002) berichtet. In einer Fall-Kontroll-Studie zu 

ungeplanten Krankenhausaufnahmen nach ambulanten Operationen lag die ermittelte 

Rate bei 2.67% (Whippey et al., 2013). Laut einem Bericht der OECD entstünden 6% 

aller Krankenhaustage in Industrieländern aufgrund vorangegangener UE in der 

ambulanten Versorgung (Auraaen et al., 2018).  

2.5.4 Soziodemographische und gesundheitsbezogene Determinanten  

2.5.4.1 Geschlecht 

In mehreren Studien zur Patientensicherheit in der ambulanten Versorgung wurde 

nach Geschlecht unterteilt und in einigen Studien wurde diese Variable mit dem 

Berichten und Erleben von UE und PSI assoziiert. In einigen Studien zeigten sich 

Frauen überrepräsentiert mit 70% (Daniel et al., 1999), 73% (O’Beirne et al., 2011) 

oder 48% gegenüber Männern mit 35% und 17% unbekannten Geschlechts (Beyer et 

al., 2015). Auch Solberg et al. (2008) zeigten basierend auf einer Patientenbefragung 

auf, dass Frauen häufiger Ereignisse berichten. Eine kanadische Studie mit 

Telefonumfrage in mehreren Regionen ergab, dass eine Assoziation zwischen dem 

Berichten von VUE und dem weiblichen Geschlecht besteht (Vanderheyden et al., 

2005). Auch die Studie von Stocks et al. (2018) konnte eine Assoziation zwischen dem 

Berichten von Ereignissen und dem weiblichen Geschlecht mit einem OR von 1.7 

(95%-CI: 1.2-2.2) aufzeigen. Gleichzeitig ließen sich in einigen größeren 

Querschnittstudien keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern feststellen 

Exemplarisch sind hier die Studien von Kistler et al. (2010), Ricci-Cabello, Reeves et 

al. (2017) und Hernan et al. (2021) aufzuführen. In einer norwegischen Studie konnte 

zwar kein Unterschied beim Berichten von selbsterlebten PSI zwischen den 

Geschlechtern aufgezeigt werden, allerdings berichteten Frauen häufiger über PSI von 
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Angehörigen (Hotvedt & Førde, 2013). In keiner Studie war ein häufigeres Berichten 

oder Erleben von PSI mit dem männlichen Geschlecht assoziiert (Kistler et al., 2010).  

2.5.4.2 Alter 

In Bezug auf das Alter als Risiko- bzw. Einflussfaktor für das Erleben und Berichten 

von PSI zeichnet sich ein heterogenes Bild ab: Eine einzige Studie im ambulanten 

Kontext berichtete über ein erhöhtes OR mit zunehmendem Alter (Hotvedt & Førde, 

2013), während andere Studien keinen Unterschied (Kistler et al., 2010) oder sogar 

eine Abnahme mit zunehmendem Alter (Hincapie et al., 2016; Ricci-Cabello, Reeves 

et al., 2017; Stocks et al., 2018; Vanderheyden et al., 2005) beobachteten. Studien im 

stationären Setting, bei denen eine triggergesteuerte Durchschau von Patientenakten 

stattgefunden hat, berichteten eine stetige Zunahme von AE mit zunehmendem Alter 

(Brennan et al., 1991; Wilson et al., 1995). Im Kontrast dazu stehen korrelative 

Umfragestudien, bei denen Personen jüngeren Alters mehr PSI berichteten (Hincapie 

et al., 2016; Stocks et al., 2018; Vanderheyden et al., 2005).  

2.5.4.3 Migrationshintergrund – Ethnizität 

Der Migrationshintergrund und dessen Erfassung ist eine Kategorie, welche seit der 

Jahrtausendwende in Deutschland genutzt wird, um Personen mit 

Migrationsgeschichte oder deren Nachkommen zu beschreiben (Petschel & Will, 

2020). Seit 2006 wird der Begriff Migrationshintergrund vom Statistischen Bundesamt 

verwendet (Petschel & Will, 2020). Als Grundlage für den Begriff diente vermutlich 

der anglo-amerikanische ethnic background oder auch ethnische Hintergrund (Will, 

2020). Aufgrund historischer Erfahrungen des Missbrauchs während des 

Nationalsozialismus wurde die Erhebung von statistischen Daten auf ethnischer Basis 

abgelehnt (Petschel & Will, 2020; Will, 2020). Für das Jahr 2018 schätzte das 

statistische Bundesamt basierend auf dem Mikrozensus die Zahl der Menschen in 

Deutschland mit Migrationshintergrund auf 20.8 Millionen, von diesen besitzen 52% 

eine deutsche Staatsangehörigkeit (Statistisches Bundesamt, 2019). Die gewählte 

Definition bezieht sich auf die Staatsangehörigkeit: hat eine Person oder hatten die 

Eltern dieser Person zum Zeitpunkt der Geburt nicht die deutsche Staatsangehörigkeit, 

so hat die Person einen Migrationshintergrund (Statistisches Bundesamt, 2024b). In 

internationalen Studien wurde teilweise die Ethnie von Teilnehmenden als 

unabhängige Variable angegeben (Chauhan et al., 2020; Hickner et al., 2008; Kistler 
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et al., 2010; Piccardi et al., 2018; Ricci-Cabello, Reeves et al., 2017; Solberg et al., 

2008). Bei der Ethnie handelt es sich nach der Bundeszentrale für politische Bildung 

(2025) um „eine Gruppe von Menschen, die sich nach gemeinsamer Abstammung, 

Herkunft, Geschichte, Kultur, gemeinsamen Sitten und Gebräuchen sowie 

gemeinsamen Siedlungsgebiet definiert“ (S.1). Aufgrund fehlender internationaler 

Daten zum Migrationshintergrund soll die Ethnie im Folgenden als Proxy betrachtet 

werden, wobei sich die Begriffe nicht gleichsetzen lassen (Will, 2020).  

Beim Blick auf die Ethnizität als Einflussfaktor für Patientensicherheit zeigt sich im 

Zusammenhang mit dem Studiendesign ein heterogenes Bild: Bei der 

Fremdeinschätzung gingen nicht-weiße Ethnizitäten mit einer erhöhten Anzahl 

erlebter Fehler einher (Chauhan et al., 2020; Hickner et al., 2008), während bei der 

Eigeneinschätzung Personen schwarzer Ethnizität in einer Studie Fehler seltener 

wahrgenommen haben (Kistler et al., 2010) und in einer weiteren Studie Personen 

hispanischer Ethnizität mehr Fehler berichteten (Solberg et al., 2008). Faktoren für 

mehr PSI und UE bei nicht-weißen Ethnizitäten waren unter anderem 

sozioökonomischen Faktoren wie Einkommen, Versicherung und Bildung, aber auch 

Sprachkenntnisse, Gesundheitskompetenz und die Aufenthaltsdauer im Land 

(Chauhan et al., 2020). 

2.5.4.4 Sozioökonomischer Status 

Ditton und Maaz (2011) definieren den sozialen Status als „Position (…), die eine 

Person innerhalb einer Rangordnung der gesellschaftlich vorhandenen Positionen 

einnimmt“ (S.1). In der Forschung wird häufiger der sozioökonomische Status 

verwendet, welcher sich meist aus Beruf, Einkommen und Bildungsniveau 

zusammensetzt (Ditton & Maaz, 2011). In einer Publikation für das Robert Koch 

Institut (RKI) wird berichtet, dass der sozioökonomische Status und die Gesundheit 

miteinander verknüpft sind und ein niedriger sozioökonomischer Status mit mehr 

gesundheitlichen Problemen einhergeht (Hoebel & Müters, 2024). Personen mit einem 

niedrigen sozioökonomischen Status weisen eine höhere Morbidität gemessen am 

subjektiven Gesundheitszustand sowie eine höhere Mortalität auf (Hoebel & Müters, 

2024). Gemäß der Verursachungsthese kann ein niedriger sozioökonomischer Status 

aufgrund von schlechteren Arbeits- und Wohnbedingungen, chronischem Stress und 

einem risikoreicheren Verhalten in Bezug auf die Gesundheit zu schlechterer 

Gesundheit führen (Hoebel & Müters, 2024). Gleichzeitig besteht in die andere 
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Wirkrichtung auch die Selektionsthese, gemäß derer Personen schlechterer Gesundheit 

erschwerte soziale Aufstiegschancen und begünstigte soziale Abstiege erfahren 

(Hoebel & Müters, 2024). In einem Gutachten wurde berichtet, dass sozial 

benachteiligte Gruppen eine Kompression der Morbidität erfahren, erhöhte 

Sterbewahrscheinlichkeiten aufweisen und einen schlechteren Zugang zur 

Gesundheitsversorgung hätten (Sachverständigenrat zur Begutachtung der 

Entwicklung im Gesundheitswesen, 2008b). 

Piccardi et al. (2018) berichteten in ihrem systematischen Review, dass Geschlecht 

oder Ethnizität häufiger als Faktoren für Patientensicherheit berücksichtigt wurden als 

das Einkommen oder die Bildung. Während bei der Studie von Eva et al. (2010) keine 

Unterschiede für verschiedene Einkommens- und Bildungsgruppen erfasst wurden, 

ermittelte die Studie von Hansen et al. (2008) ärztlicherseits Verzögerungen bei der 

Diagnosestellung bei Personen mit niedrigerem Einkommen und niedrigerem 

Bildungsstand. In einer kanadischen Studie wurde der sozioökonomische Status über 

das Abfragen des jährlichen Einkommens berücksichtigt und es konnte keine 

Assoziation mit vermeidbaren medizinischen Fehlern festgestellt werden 

(Vanderheyden et al., 2005). Die Studienlage zu dem des sozioökonomischen Status 

in Bezug auf die Patientensicherheit ist noch unzureichend (Piccardi et al., 2018).  

Es lässt sich vermuten, dass das erhöhte Gesundheitsrisiko, welches mit einem 

niedrigen sozioökonomischen Status einhergeht (Hoebel & Müters, 2024), zusätzlich 

einen Risikofaktor für die Patientensicherheit darstellt.  

2.5.4.5 Chronische Erkrankungen – Gesundheitszustand 

Ein schlechterer subjektiver Gesundheitszustand ist in mehreren Studien mit 

häufigeren PSI und schwereren Schäden assoziiert (Hincapie et al., 2016; Hotvedt & 

Førde, 2013; Kistler et al., 2010; Ricci-Cabello, Reeves et al., 2017). Bei chronischen 

Erkrankungen zeigt sich eine heterogene Befundlage: In einer Studie konnte ein 

positiver Zusammenhang festgestellt werden (Panagioti et al., 2017), während sich in 

einer anderen sich keine Unterschiede gegenüber Personen ohne chronische 

Erkrankungen zeigten (Phillips et al., 2006).  
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3 Fragestellung  

Die vorliegende Forschungsarbeit untersucht, inwieweit die ärztliche Spezialisierung 

der:des Behandelnden mit dem Berichten von PSI durch Patient:innen in der 

ambulanten Versorgung zusammenhängt. Weiterhin soll betrachtet werden, inwiefern 

sich Charakteristika von PSI wie das Einhergehen eines Schadens, die Art des 

Schadens und die notwendige zusätzliche Behandlung unter den Spezialisierungen 

unterscheiden. Dabei sollen die Spezialisierungen auf zwei Dimensionen betrachtet 

werden: einerseits ob es sich um eine:n Hausärzt:in oder eine:n spezialisierte:n 

Fachärzt:in handelt. Diese Unterscheidung wird im Folgenden ärztliche Gruppe 

benannt. Andererseits wird die genaue ärztliche Spezialisierung unterschieden.  

Aus den zuvor dargestellten theoretischen Überlegungen und vorliegenden Befunden 

zum aktuellen Forschungsstand zu UE und PSI in der ambulanten Versorgung lassen 

sich folgende Hypothesen (H) ableiten:  

H1: Die Häufigkeit des Berichtens von PSI unterscheidet sich in Abhängigkeit von der 

ärztlichen Gruppe.   

H2a: Die Häufigkeit von PSI unterscheidet sich zwischen den einzelnen fachärztlichen 

Spezialisierungen.  

H2b: Mehr PSI sind bei chirurgischen Spezialisierungen im Vergleich zu den anderen 

fachärztlichen Spezialisierungen zu erwarten. 

H3a: Die ärztliche Gruppe ist mit dem Auftreten von Schäden durch PSI assoziiert.  

H3b: Die ärztliche Spezialisierung ist mit dem Auftreten von Schäden durch PSI 

assoziiert. 

H4a: Die ärztliche Gruppe ist mit dem Schweregrad von Schäden durch PSI assoziiert.  

H4b: Die ärztliche Spezialisierung ist mit dem Schweregrad von Schäden durch PSI 

assoziiert. 

H5a: Die ärztliche Gruppe ist mit der Art von Schäden durch PSI assoziiert. 

H5b: Die ärztliche Spezialisierung ist mit der Art von Schäden durch PSI assoziiert. 

H6a: Die ärztliche Gruppe ist mit der zusätzlichen Behandlung nach PSI assoziiert.  

H6b: Die ärztliche Spezialisierung ist mit der zusätzlichen Behandlung nach PSI 

assoziiert.  

Für H1 und H2 werden sowohl das 12-Monats- als auch das Lebenszeitzeitprävalenz-

Modul berücksichtigt. Alle anderen Hypothesen werden im 12-Monats-Modul 

untersucht.  
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4 Methode 

4.1 Datenerhebung und Durchführung  

4.1.1 Studiendesign und Stichprobe 

Bei der vorliegenden Forschungsarbeit handelt es sich um eine zusätzliche 

Datenanalyse im Rahmen der PAV-Studie. Die Erhebung wurde in Form einer 

retrospektiven Querschnittsstudie, welche 2018 durch das Institut für 

Gesundheitsversorgungsforschung und Klinische Epidemiologie der Philipps-

Universität Marburg mit der Unterstützung des Instituts für angewandte 

Sozialwissenschaft mit Sitz in Bonn durchgeführt. Das Forschungsprojekt wurde durch 

den Innovationsausschuss des Gemeinsamen Bundesausschuss gefördert (F-KZ: 

01VSF16015) und durch die Ethik-Kommission des Fachbereichs Humanmedizin der 

Philipps-Universität Marburg positiv bestätigt (AZ:179/17).  

In computerunterstützten Telefoninterviews wurde eine zufällig ausgewählte, 

repräsentative Stichprobe aus 10,037 Bürger:innen ab 40 Jahren zu ihren Erfahrungen 

mit PSI innerhalb der letzten zwölf Monate befragt. Aus diesen Daten wurde nach 

soziodemographischen Variablen gewichtet die Ein-Jahres-Prävalenz von PSI im 

ambulanten Sektor in der Bundesrepublik Deutschland berechnet (Geraedts, Krause, 

Schneider et al., 2020). Die vorliegende Forschungsarbeit fokussiert in der 

statistischen Analyse auf die Variablen der ärztlichen Gruppe und der fachärztlichen 

Spezialisierung der behandelnden Ärzt:innen, bei denen die PSI gemeldet worden sind 

und die Assoziationen mit weiteren Outcomes wie u.a. Schweregrad und Art von 

schädlichen Folgen aufgrund des PSI.  

Der Stichprobenkalkulation lagen gemittelte Literaturangaben zur erwartbaren 

Prävalenz zugrunde (7.5%), die mit einem zweiseitigen 95%-Konfidenzintervall 

(95%-CI) von einem Prozentpunkt abgesichert werden sollte (Geraedts, Krause, 

Schneider et al., 2020). Dazu war ein Netto-Stichprobenumfang von 10,000 Personen 

notwendig (Geraedts, Krause, Schneider et al., 2020). Aus forschungsökonomischen 

Gründen wurde für die Zielgruppe das Mindestalter von 40 Jahren zum Zeitpunkt der 

Befragung eingeführt. Somit wurden nur Personen mit einem Geburtsjahrgang von 

1977 oder früher eingeschlossen. Ein höheres Lebensalter korreliert einerseits mit 

mehr Arztbesuchen und andererseits besteht eine Assoziation mit mehr UE (Saß et al., 
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2015; Thomas & Brennan, 2000). Etwa 57% der Bundesbevölkerung gehörten im 

Erhebungszeitraum zu dieser Altersgruppe (Geraedts, Krause, Schneider et al., 2020).  

4.1.2 Fragebogen 

Der Fragebogen PSI-AMB, welcher den computerunterstützten Telefoninterviews 

zugrunde lag wurde durch das Institut für Versorgungsforschung und Klinische 

Epidemiologie als neues Befragungsinstrument entwickelt (Geraedts, Krause, 

Schneider et al., 2020). Die Entwicklung des Fragebogens wurde in der Publikation 

von Seufert et al. (2021) beschrieben.  

Der Fragebogen besteht zunächst aus einleitenden Fragen bei denen nach dem 

Geburtsjahr als Einschlusskriterium und dem allgemeinen Gesundheitszustand gefragt 

wird. Anschließend wird für den Zeitraum der letzten zwölf Monate nach dem Bereich 

der ärztlichen Behandlung gefragt, bei dem PSI aufgetreten sind. Im nächsten Modul 

werden PSI mit Schadensfolge nach dem 40. Lebensjahr erfragt. Da PSI im Extremfall 

mit Schwerstbehinderung oder Tod einhergehen können und in diesem Fall keine 

Äußerungen durch die Betroffenen möglich wären, wurde ein weiteres Modul zur 

Proxybefragung von PSI eingeführt. Bei diesem können Extremfolgen bei Eltern und 

leiblichen Kindern der Interviewteilnehmenden berichtet werden. Nach jedem PSI-

Modul folgen Detailfragen, welche unter anderem die fachärztliche Gruppe und 

Spezialisierung umfassen. Abschließend werden soziodemographische und 

gesundheitsbezogene Merkmale erhoben.  

4.1.3 Feldphase  

4.1.3.1 Zeitrahmen und Flexibilität  

Die Förderung der Studie erfolgte vom 1. Juli 2017 bis zum 30. Juni 2019 (Geraedts, 

Krause & de Cruppé, 2020). Die Hauptstudie startete am 16. Mai 2018 und endete am 

18. Oktober 2018. Ein Ziel während des Feldeinsatzes war die maximal mögliche 

Ausschöpfung der Stichprobe. Interviews fanden während der Feldzeit wochentags 

von 16 bis 21 Uhr und samstags von 10 bis 18 Uhr statt. Personen, die schwer 

erreichbar waren, wurden zu unterschiedlichen Zeiten angerufen, um die 

Wahrscheinlichkeit zu erhöhen, dass ein Kontakt zustande kommt. Weitere Flexibilität 

für die Befragten wurde erreicht, indem Terminabsprachen möglich waren, sodass 

Interviews außerhalb regulärer Bürozeiten abends oder an Wochenenden stattfinden 
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konnten. Weiterhin konnten Interviews bei Bedarf unterbrochen und flexibel zu einem 

späteren Zeitpunkt auch unter einem anderen Anschluss möglich weitergeführt 

werden. 

4.1.3.2 Befragung 

Die Befragten für die Studie wurden aus einer Festnetz- und einer 

Mobilfunkstichprobe gezogen. Dies wird auch als Dual-Frame-Ansatz bezeichnet und 

bietet die Möglichkeit, erhebungsbedingte Coverage-Probleme zu umgehen (Leinert 

et al., 2019). Für die Festnetznummern wurde das Häder-Gabler-Verfahren (Häder & 

Gabler, 1998) verwendet, bei dem alle Telefonnummern künstlich generiert werden. 

Dies bot den Vorteil, dass sowohl in Telefonbüchern und -registern eingetragene 

Nummern als auch nicht gelistete Nummern berücksichtigt werden konnten. Da es 

Haushalte gibt, die nur über einen Mobilfunkanschluss verfügen, mussten für diese 

ebenfalls künstliche Mobilfunknummern generiert werden, um sie bei der 

Stichprobenziehung miterfassen zu können. Die jeweiligen Auswahlrahmen der 

beiden Stichproben wurden dem Institut für angewandte Sozialwissenschaft durch die 

Arbeitsgemeinschaft Deutscher Markt- und Sozialforschungsinstitute bereitgestellt. 

Die Zielperson in einem Mehrpersonenhaushalt war die Person, die zuletzt Geburtstag 

hatte. Beim Mobilfunk war der:die Hauptnutzer:in des Mobiltelefons die jeweilige 

Zielperson. Als Verhältnis für die final realisierte Stichprobe wurde eine 70-30-

Verteilung (Festnetz : Mobilfunk; 70:30) angestrebt. Diese ist kosteneffektiv und geht 

laut Erfahrungsberichten des Befragungsinstituts mit niedriger Varianz der 

Gewichtungsfaktoren einher. Davon ausgehend, dass die Hit-Rate für 

Festnetznummern 40% und für Mobilfunknummern 33% beträgt und bei 75% der 

Festnetznummern mindestens eine Person im Haushalt ist, welche mindestens 40 Jahre 

alt ist sowie 50% der Mobilfunknummern zu Personen 40 Jahre oder älter gehören, 

bestand die Bruttostichprobe im Endeffekt aus fast 700,000 Telefonnummern.  

Die Gesamtstichprobe wurde in Teilstichproben aufgeteilt und diese in Tranchen ins 

Feld gegeben. Das endgültige Mischungsverhältnis der Einsatzstichprobe lag bei 56% 

Festnetznummern (391,689) zu 44% Mobilfunknummern (305,813).  

4.1.3.3 Stichprobenausschöpfung 

Bei einem Großteil der Nummern (82.2%) konnte die Zugehörigkeit zur Zielgruppe 

ausgeschlossen werden. Bei einem weiteren Anteil von ca. 6.2% konnte die 
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Zugehörigkeit zur Stichprobe nicht geklärt werden, da die erreichten Personen sofort 

wieder auflegten, der Anschluss besetzt war, niemand erreicht werden konnte oder sich 

nur der Anrufbeantworter meldete. Es verblieben 81,108 Nummern (11.6%), bei denen 

die Kontaktperson zur Zielgruppe gehörte. Bei einem Anteil von knapp 0.7% waren 

die Zielpersonen aufgrund von Krankheit oder sprachlicher Barrieren nicht befragbar. 

Bei einem Teil der nicht erreichten Zielpersonen (11,315 Nummern) konnte 

mindestens ein Sprachkontakt realisiert werden, jedoch kam es bis zum Feldende nicht 

zu einem Interview (Leinert et al., 2019). 

Bei den verbliebenen 65,219 Telefonnummern konnten die Zielpersonen erreicht 

werden. In 10,192 Fällen wurde ein Interview begonnen. 150 dieser Interviews wurden 

durch die Befragten unterbrochen und konnten nicht zu einem späteren Zeitpunkt vor 

Feldende abgeschlossen werden. Fünf der abgeschlossenen Interviews wurden als 

nicht auswertbar eingestuft, nachdem eine formale Prüfung stattfand. Somit verblieben 

insgesamt 10,037 auswertbare Interviews. In 55,027 Fällen wurde die Teilnahme am 

Interview durch die Zielpersonen verweigert. Hauptgründe für die Nicht-Teilnahme 

waren unter anderem „kein Interesse wegen des Themas“ oder „grundsätzliche 

Teilnahmeverweigerung“. Die Rücklaufquote unter den Zielpersonen liegt somit bei 

12.4%, wie in Tabelle A-10 im Anhang dargestellt ist, in der sich die 

Stichprobenausschöpfung einsehen lässt (Leinert et al., 2019).  

4.1.4 Gewichtung  

Durch das Institut für angewandte Sozialwissenschaft erfolgte eine Gewichtung der 

Stichprobe in drei Schritten. Zunächst wurden die jeweiligen 

Auswahlwahrscheinlichkeiten einer Person bestimmt, aus ihrem Haushalt in der Dual-

Frame-Stichprobe repräsentiert zu sein. Die Inverse der Auswahlwahrscheinlichkeit 

entsprach dem Designgewicht. Im nächsten Schritt wurden die Designgewichte 

getrimmt, um besonders hohe und besonders niedrige Gewichtungsfaktoren zu 

umgehen. Die Trimmung erfolgte an den 5%- und 95%-Perzentilen mit anschließender 

fallzahlnormierter Reskalierung. Abschließend erfolgte eine Kalibrierung der 

Gewichte nach den folgenden Merkmalen: Geschlecht- und Altersgruppen, 

Haushaltsgröße, Schulbildung, Erwerbsstatus, Staatsangehörigkeit, Bundesland und 

Gemeindegrößenklassen. Die Kalibrierung orientierte sich am Mikrozensus des 

statistischen Bundesamts 2017. Bei fehlenden Werten im Bereich der Merkmale, bis 

auf Bundesland und Gemeindegrößenklassen, erfolgte eine Imputation der Werte 
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(Leinert et al., 2019). Die imputierten Werte wurden im Anschluss an die Kalibrierung 

wieder verworfen. Weiterhin erfolgte eine Hochrechnung der kalibrierten Design-

gewichte auf die deutsche Bevölkerung ab 40 Jahren. Das Gewicht einer 

Auskunftsperson wurde auch an ihre erlebten PSI weitergegeben. Hierdurch lässt sich 

die Anzahl der PSI in der deutschen Bevölkerung ab 40 Jahren für einen  

zwölfmonatigen Zeitraum ableiten. Weiterhin können anhand dieser Daten 

Schätzungen für Folgen auf Bundesebene wie zum Beispiel zusätzliche Behandlungen 

aufgrund von PSI getroffen werden. Eine ausführliche Darstellung des Vorgehens 

findet sich im PAV-Methodenbericht von Leinert et al. (2019). 

4.2 Statistische Analysen 

Zur statistischen Auswertung der Daten wurde die Statistiksoftware IBM SPSS 

Statistics Version 29 (IBM Corp., 2022) verwendet. Tabellen und Diagramme wurden 

mit Microsoft Excel und Microsoft Word (Microsoft Corporation, 2024) erstellt. 

4.2.1 Betrachtete Variablen 

4.2.1.1 Ärztliche Spezialisierung 

Die Spezialisierung des:der Ärzt:in, welche:r am PSI beteiligt war, wurde in Form von 

zwei Detailfragen im Rahmen des 12-Monats- und des Lebenszeitprävalenz-Moduls 

operationalisiert. Zunächst erfolgte die Unterscheidung, ob es sich um eine:n Haus- 

oder eine:n Fachärzt:in handelte. Tabelle 1 zeigt die verschiedenen Antwortoptionen 

auf die erste Frage. Bei Antwort 6 kam es zu einem Abbruch in der Frageschleife, da 

es sich nicht um ein PSI im ambulanten Kontext handelte.  
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Tabelle 1 

Abfrage der ärztlichen Gruppe und fachärztlichen Spezialisierung im 12-Monats-

Modul 

Nummer Antwort 

1 Hausärzt:in 

2 Fachärzt:in 

3 Sowohl Haus- als auch Fachärzt:in 

4 Haus- oder Fachärzt:in – weiß nicht welche:r 

5 Krankenhaus: ambulant 

6 Krankenhaus: stationär 

7 Verweigert 

8 Weiß nicht 

 

Für weitere Analysen wurde Antwort 1 zu den Hausärzt:innen und Antworten 2, 3 und 

5 den Fachärzt:innen zugerechnet. Falls dieser nach Logik ein PSI den Fachärzt:innen 

zugeordnet wurde, wurde in der zweiten Frage die fachärztliche Spezialisierung, wie 

in Tabelle 2 abgebildet, abgefragt. 

 

Tabelle 2 

Abfrage der fachärztlichen Spezialisierung im 12-Monats-Modul 

Nummer Antwort 

2 Innere Medizin (Kardiologie, Pneumologie etc.) 

3 Gynäkologie 

4 Augenheilkunde 

5 Orthopädie 

6 HNO-Heilkunde 

7 Neurologie und Psychiatrie 

8 Chirurgie 

9 Dermatologie 

10 Radiologie 

11 Urologie 

12 Sonstige Spezialisierungen 

13 Verweigert 

14 Weiß nicht 
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Basierend auf den beiden Fragen wurde die beteiligte Spezialisierung für die weiteren 

Analysen gebildet, bei der die Hausärzt:innen vereinfacht als 

Allgemeinmediziner:innen dargestellt und die Antwortoptionen „verweigert“ und 

„weiß nicht“ nicht weiter berücksichtigt wurden.  

4.2.1.2 Ermittlung der ambulant tätigen Ärzt:innen 

Aus der Ärztestatistik der Bundesärztekammer (2017) wurden die ambulant tätigen 

Ärzt:innen orientiert an den in PAV abgefragten Spezialisierungen abgeleitet. In 

Tabelle A-11 im Anhang lassen sich die ambulant tätigen Ärzt:innen nach 

Spezialisierung entnehmen. Aufgrund fehlender Differenzierung in der Kategorie der 

sonstigen beteiligten Fachärzt:innen in PAV wurde diese Gruppe in der Übersicht 

nicht mitberücksichtigt.  

4.2.1.3 Soziodemographische und gesundheitsbezogene Variablen 

Bei den multivariaten logistischen Regressionsmodellen wurde nach fünf 

soziodemographischen und gesundheitsbezogenen Variablen korrigiert: dem 

Geschlecht, dem Alter zum Zeitpunkt der Befragung, dem Vorhandensein eines 

Migrationshintergrunds, dem subjektiven sozialen Status sowie dem subjektiven 

gegenwärtigen Gesundheitszustand. Neben männlich und weiblich war auch die 

Option drittes Geschlecht bei der Geschlechtsangabe möglich. Da im gewichteten 

Datensatz lediglich zwei Personen letztere Option gewählt und diese keine PSI 

angegeben haben, wurde diese Kategorie bei den weiteren Analysen nicht 

berücksichtigt. Das Geschlecht wurde somit als nominalskalierte Variable mit zwei 

Ausprägungen behandelt. Das Alter wurde anhand des in den Eingangsfragen 

angegebenen Geburtsjahres ermittelt. Durch den Autor erfolgte wie in Tabelle 3 

abgebildet im Anschluss auf Basis der Daten des statistischen Bundesamts für das Jahr 

2018 eine Einteilung in drei annähernd gleich große Altersgruppen (Statistisches 

Bundesamt, 2024a). Ein Vorteil dieser Einteilung besteht darin, dass an den Grenzen 

der drei Altersgruppen auch die Grenzen der Generationenkohorten zu verordnen sind. 

So umfasst die erste Gruppe ausschließlich Personen der Generation X, die zweite 

Gruppe entspricht ausschließlich der Generation der Babyboomer und die dritte 

Gruppe hingegen besteht aus Personen der Vor- und Nachkriegsgeneration 

(Bevölkerung in Deutschland nach Generationen 2022, o. J.). 
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Tabelle 3 

Bevölkerung in Deutschland im Jahr 2018 nach Altersgruppen  

Altersgruppe Jahrgänge Summe 

40-53 Jahre 1965-1978 15,885 

54-66 Jahre 1952-1964 15,487 

67-99 Jahre 1919-1951 15,887 

Anmerkungen. Die Zahlen der dritten Spalte sind in Tausend.  

 

Angewandt auf den gewichteten Datensatz ergab sich für die drei Altersgruppen die in 

Tabelle 4 dargestellte Verteilung.  

 

Tabelle 4 

Verteilung der Befragten in PAV-Stichprobe nach Altersgruppen 

Altersgruppe n %  

40-53 Jahre 3,367 33.7  

54-66 Jahre 3,234 32.4  

67-99 Jahre 3,375 33.8  

 

Da die Altersgruppen für den PAV-Datensatz annähernd gleich groß sind, wurde diese 

ausgeglichene Einteilung der Altersgruppen beibehalten und für die weiteren 

statistischen Analysen berücksichtigt. Somit wird das Alter als eine ordinal skalierte 

Variable mit drei Ausprägungen behandelt, welche aus einer metrisch skalierten 

Variable abgeleitet wurde.  

Die Entscheidung bezüglich des Vorhandenseins eines Migrationshintergrundes 

wurde nach der Definition des statistischen Bundesamtes vorgenommen, welche sich 

an der Staatsangehörigkeit orientiert (Statistisches Bundesamt, 2024b). Hiernach 

haben Personen einen Migrationshintergrund, wenn entweder sie selbst oder 

mindestens eines ihrer Elternteile zum Zeitpunkt der Geburt keine deutsche 

Staatsangehörigkeit besaßen (Migrationsgeschichte, 2022; Statistisches Bundesamt, 

2024b). Im Rahmen der Abfrage zur Soziodemographie wurden drei Fragen gestellt: 

ob aktuell eine deutsche Staatsangehörigkeit bestehe, ob diese seit Geburt bestehe und 

ob beide Elternteile seit Geburt die deutsche Staatsangehörigkeit innehaben würden. 

Wurde mindestens eine dieser Fragen verneint, wurde der befragten Person ein 
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Migrationshintergrund zugeschrieben. Die Variable Migrationshintergrund wird als 

nominalskalierte Variable mit zwei Ausprägungen behandelt.  

Um den subjektiven sozialen Status (Hegar & Mielck, 2010) zu ermitteln, sollten sich 

die Befragten auf einer Skala von 1 bis 10 in der Gesellschaft einordnen, wobei 1 ganz 

unten und 10 ganz oben steht. Anhand dieser Angabe erfolgte eine Zuordnung zur 

sozialen Schicht. 1 bis 4 wurden zur niedrigen Schicht, 5 und 6 zur mittleren Schicht 

und 7 bis 10 zur oberen Schicht zusammengefasst. Angewandt auf den gewichteten 

Datensatz ergab sich die in Tabelle 5 dargestellte Verteilung. Die Variable subjektiver 

sozialer Status wird als eine ordinalskalierte Variable mit drei Ausprägungen 

behandelt.   

 

Tabelle 5 

Subjektive Einschätzung und sozialer Status der Befragten  

Subjektive  
Einschätzung 

n % Subjektiver sozialer 
Status 

n %  

1  137 1.4 

Niedrig 1,171 12.2% 

 
2 128 1.3  
3 335 3.5  
4 571 5.9  
5 2,924 30.4 

Mittel 5,049 52.5% 
 

6 2,125 22.1  
7 1,907 19.8 

Hoch 3,400 35.3% 

 
8 1,149 11.9  
9 185 1.9  
10  158 1.6  

Anmerkungen. Auf der linken Seite befinden sich die subjektive Einschätzung der Befragten, wobei 1 

für einen niedrigen und 10 für einen hohen gesellschaftlichen Rang stehen, mit entsprechenden 

absoluten und relativen Häufigkeiten und auf der rechten Seite wird der daraus abgeleitete subjektive 

soziale Status dargestellt.  

 

Im Rahmen der Eingangsfragen wurde der gegenwärtige Gesundheitszustand mit fünf 

Ausprägungen abgefragt (sehr gut, gut, mittelmäßig, schlecht und sehr schlecht). Es 

erfolgte eine Zuordnung in drei Gruppen. So wurden sehr gut und gut sowie schlecht 

und sehr schlecht zu jeweils einer Ausprägung zusammengefasst. Mittelmäßig wurde 

unverändert übernommen. Angewandt auf den gewichteten Datensatz ergab sich die 

in Tabelle 6 dargestellte Verteilung.  
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Tabelle 6 

Gegenwärtiger Gesundheitszustand der Befragten 

Zustand n % Zusammengefasster 

Gesundheitszustand 

n %  

Sehr gut 1,597 15.9 
Gut und sehr gut 6,142 61.3 

 

Gut 4,545 45.4  

Mittelmäßig 2,793 27.9 Mittelmäßig 2,793 27.9  

Schlecht 807 8.1 
Schlecht und sehr schlecht 1,086 10.8 

 

Sehr schlecht 279 2.8  

Anmerkungen. Auf der linken Seite befinden sich die möglichen Antworten mit entsprechenden 

absoluten und relativen Häufigkeiten und auf der rechten Seite wird der abgeleitete zusammengefasste 

Gesundheitszustand dargestellt.  

 

Die Variable gegenwärtiger Gesundheitszustand wird als eine ordinalskalierte 

Variable mit drei Ausprägungen behandelt, welche aus einer ordinalskalierten 

Variable mit fünf Ausprägungen abgeleitet wurde.   

4.2.2 Auswahl der betrachteten Ebene 

Da im Rahmen der Umfrage vor allem Fragen um ein PSI gestellt wurden und eine 

Person mehrere PSIs erlebt haben kann, musste eine weitere Analyse auf der 

Ereignisebene stattfinden. Eine generelle Zuordnung, wie viele Personen in der 

Stichprobe innerhalb der zwölf Monate ein PSI bei zum Beispiel einem:einer 

Hausärzt:in gemeldet haben, war zudem auch auf der Personenebene möglich. Im 

Ergebnisteil sowie im Anhang wird angegeben, ob es sich bei den aktuellen Daten, um 

die Personen- oder die Ereignisebene handelt.  

4.2.3 Merkmale patientensicherheitsrelevanter Ereignisse 

Zur Untersuchung, welche Folgen ein PSI für die betroffene Person hat, wurden 

verschiedene Merkmale zu Schäden betrachtet: ob ein Schaden durch ein PSI 

entstanden ist oder nicht, der Schweregrad und die Art des Schadens. Für den Fall, 

dass ein Schaden vorlag, erfolgte anschließend eine weitere Untersuchung zu den 

zusätzlichen notwendigen Behandlungen.  
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4.2.4 Statistische Verfahren 

4.2.4.1 Orientierende Kontingenzanalyse  

Zur Überprüfung, ob eine relevante Kollinearität zwischen den nominal- und 

ordinalskalierten soziodemographischen und gesundheitsbezogenen Variablen 

besteht, erfolgte eine Kontingenzanalyse (Eid, Gollwitzer & Schmitt, 2015). Als 

betrachtetes Zusammenhangsmaß zum Quantifizieren der Stärke wurde Cramérs V 

(Eid, Gollwitzer & Schmitt, 2015) gewählt, da es sich nicht ausschließlich um 2x2-

Kreuztabellen handelte. Die Interpretation der Effektstärke erfolgte mithilfe des 

Maßes Cohens d (Cohen, 1988): Ab einem Wert von d=.2 wurde ein schwacher, ab 

einem Wert von d=.5 ein mittlerer und ab einem Wert von d=.8 ein starker Effekt 

angenommen. Für die drei ordinalskalierten Variablen wurde weiterhin eine 

Spearman-Rangkorrelation (Eid, Gollwitzer & Schmitt, 2015) durchgeführt. Die 

Einordnung des Korrelationskoeffizienten ρ erfolgte ebenfalls nach den von Cohen 

vorgeschlagenen Werten (siehe Tabelle A-12 im Anhang – dargestellt ist die 

Kontingenzanalyse für die patientenseitigen Variablen). 

4.2.4.2 Deskriptive Analysen 

Die Datenanalyse erfolgte zunächst deskriptiv. Für jedes oben genannte Merkmal 

wurden die jeweiligen Merkmalausprägungen mit Anzahl, Anteil und 95%-CI 

dargestellt. Im nächsten Schritt erfolgte die Erstellung von Kreuztabellen zwischen 

Outcome und beteiligter Spezialisierung. Ob eine Assoziation zwischen der ärztlichen 

Spezialisierung und dem gemeldeten Outcome bestand, wurde mittels Chi-Quadrat-

Test nach Pearson überprüft. Das Signifikanzniveau a wurde auf 5% festgelegt. Falls 

eine Abhängigkeit gezeigt werden konnte, wurden für das entsprechende Merkmal 

Regressionsmodelle aufgestellt. Um etwaige Unterschiede in der Verteilung von PSI 

zwischen Haus- und Fachärzt:innen für H1 statistisch abzusichern wurde der 

McNemar-Test (Eid, Gollwitzer & Schmitt, 2015) gewählt. Nach Liu et al. (2020) 

wurden zur besseren Vergleichbarkeit mit der bestehenden Literatur die fachärztlichen 

Spezialisierungen in Kategorien zusammengefasst. Die medizinischen 

Spezialisierungen (engl. medical) umfassen die Innere Medizin und Neurologie, die 

chirurgische Spezialisierungen (engl. surgical) umfassen Orthopädie, Chirurgie und 

Urologie und die Spezialisten (engl. specialist) umfassen Gynäkologie, 

Augenheilkunde, HNO-Heilkunde, Dermatologie, und Radiologie (Liu et al., 2020). 
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4.2.4.3 Regressionsanalysen 

Im letzten Schritt wurden die Zusammenhänge zwischen den Merkmalausprägungen 

der jeweils betrachteten PSI-Merkmale und den verantwortlichen Spezialisierungen 

unter Kontrolle der soziodemographischen und gesundheitsbezogenen Merkmale 

Geschlecht, Alter, Migrationshintergrund, subjektiver sozialer Status und 

gegenwärtiger Gesundheitszustand in multivariaten logistischen Regressionsmodellen 

(Eid, Gollwitzer & Schmitt, 2015) betrachtet. Für jede unabhängige Variable wurden 

hierbei das OR für das Eintreten der abhängigen Variable sowie das zugehörige 95%-

CI ermittelt. Da es sich bei den abhängigen Variablen meistens nicht um dichotome 

Merkmale handelte, wurden die Kategorien in Dummy-Variablen umgewandelt, 

wobei bei der jeweiligen Regression die Merkmalsausprägung als 1 und alle anderen 

Merkmalsausprägungen als 0 angenommen wurden. Die minimale Ausprägung eines 

Merkmals im Rahmen der Modelle wurde auf zehn Fälle festgelegt. Für jede 

Merkmalausprägung wurden zwei Modelle erstellt. In dem einen Modell wurde die 

Unterscheidung Haus- oder Fachärzt:in vorgenommen, wobei die 

Merkmalsausprägung Hausärzt:in als Referenzkategorie festgelegt wurde. Für das 

andere Modell, bei dem die Beteiligung verschiedener Spezialisierungen einbezogen 

wurde, ging jede Spezialisierung als Dummy-Variable ein. Hierbei entschied sich der 

Autor dafür, nur die sieben häufigsten der zwölf Spezialisierungen 

(Allgemeinmedizin, Orthopädie, Innere Medizin, Neurologie, Chirurgie, Gynäkologie 

und sonstige Spezialisierungen) als Variablen in die Analysen einfließen zu lassen. 

Der Grund hierfür war, dass die anderen fünf Gruppen sowohl im 12-Monatsmodul 

als auch im Lebenszeitprävalenz-Modul ca. 10% aller gemeldeten PSI ausmachten und 

häufig die minimale Merkmalsausprägung zur Berücksichtigung nicht erfüllten und 

daher nur inkonstant bei den multivariaten Modellen vertreten gewesen wären.  

Folgende Referenzkategorien wurden für die soziodemographischen und 

gesundheitsbezogenen Variablen festgelegt: männliches Geschlecht, Altersgruppe 40-

53 Jahre, kein Migrationshintergrund, niedriger subjektiver sozialer Status und guter 

bis sehr guter Gesundheitszustand. Das Signifikanzniveau a wurde für alle Analysen 

auf 5% festgelegt. Als Maß für die Modellgüte wurde Nagelkerkes R2 (Eid, Gollwitzer 

& Schmitt, 2015) bestimmt. Dieses erklärt, wie gut das aufgestellte Modell im 

Vergleich zur Baseline die abhängige Variable erklärt. Die Interpretation erfolgte nach 

Muijs (2012): Bis zu einem Wert von .1 wurde eine geringe, zwischen .1 und .3 eine 
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bescheidene, zwischen .3 und .5 eine moderate und ab .5 eine starke Erklärungsgüte 

angenommen. Um a-Fehler-Kumulierung aufgrund multiplen Testens zu vermeiden, 

wurde die Bonferroni-Holm-Korrektur (Eid, Gollwitzer & Schmitt, 2015) angewandt. 

Die genannten p-Werte entsprechen den ursprünglich ausgegebenen Werten und die 

Korrektur erfolgte in Form einer Anpassung des Signifikanzniveaus a.  

4.2.4.4 Hochrechnung auf die deutsche Gesamtbevölkerung 

Zum Vergleich der Häufigkeiten der ärztlichen Spezialisierungen erfolgte zunächst 

anhand der vorhandenen Gewichtung eine Hochrechnung der Verteilung der PSI nach 

ärztlichen Spezialisierungen auf die deutsche Gesamtbevölkerung ³40 Jahre. 

Anschließend wurde mit der Zahl der ambulant tätigen Ärzt:innen basierend auf der 

Bundesärztekammerstatistik für 2017 (siehe Tabelle A-11 – dargestellt sind die 

ambulant tätigen Ärzt:innen im Jahr 2017 nach Spezialisierung) in der jeweiligen 

Spezialisierung ein Quotient gebildet (Bundesärztekammer, 2017). Um zu 

berücksichtigen, dass Hausärzt:innen mehr Konsultationen von Patient:innen 

verzeichnen als spezialisierte Fachärzt:innen (Rieser, 2014) wurde der Quotient im 

nächsten Schritt durch 220 Arbeitstage im Jahr dividiert und basierend auf dem 

Ärztemonitor erfolgte eine weitere Division um 52 für Hausärzt:innen und 38 tägliche 

Kontakte für spezialisierte Fachärzt:innen (siehe Kapitel 5.3).  

5 Ergebnisse 

5.1 Soziodemographische und gesundheitsbezogene Merkmale der 

Stichprobe  

Um die Güte der Stichprobe einzuordnen, wurde sie wie in Tabelle 7 abgebildet mit 

der GEDA-Studie des RKI von 2014 (Prütz & Rommel, 2017), eine der drei zentralen 

Studien des Gesundheitsmonitorings in Deutschland, verglichen. Hierbei zeigte sich 

eine hohe Übereinstimmung, deutliche Unterschiede ließen sich beim Einkommen 

sowie beim subjektiven sozialen Status und sozioökonomischen Status feststellen. 

Höhere Einkommen und ein höherer subjektiver sozialer Status scheinen in PAV 

überrepräsentiert. Hierbei sollte jedoch berücksichtigt werden, dass für den sozialen 

Status unterschiedliche Messverfahren verwendet wurden (Hegar & Mielck, 2010; 

Prütz & Rommel, 2017).  
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Tabelle 7 

Soziodemographische und gesundheitsbezogene Merkmale der gewichteten PAV-

Stichprobe und der GEDA-14-Studie 

 PAV a GEDA-14 b 
% 95%-CI % 95%-CI 

Geschlecht     
Männlich 47.6 46.7 - 48.6 47.9 47.1 - 48.7 
Weiblich  52.3 51.4 - 53.3 52.1 51.3 - 52.9 

Altersgruppen     
40-59 Jahre alt 51.1 50.1 - 52.1 53.3 52.6 - 54.1 
60-79 Jahre alt 38.0 37.0 - 38.9 39.4 38.7 - 40.2 
³80 Jahre alt 10.3 9.8 - 11.0 7.2 6.8 - 7.6 

Aktueller Gesundheitsstatus     
Sehr gut 15.9 15.2 - 16.6 9.9 9.5 - 10.4 
Gut 45.3 44.3 - 46.3 50.9 50.1 - 51.6 
Mittelmäßig 27.8 27.0 - 28.7 31.4 30.7 - 32.2 
Schlecht 8.0 7.5 - 8.6 6.2 5.8 - 6.6 
Sehr schlecht 2.8 2.5 - 3.1 1.0 0.9 - 1.2 

Chronische Krankheiten     
Ja 46.6 45.7 - 47.6 53.7 53.0 - 54.5 
Nein 53.0 52.0 - 53.9 45.3 44.5 - 46.0 

Letzter Haus -  oder Facharztbesuch     
Während der letzten 12 Monate 87.5 85.8 - 89.1 89.0 88.5 - 89.4 
Vor mehr als 12 Monaten 12.4 11.8 - 13.1 10.2 9.7 - 10.7 

Stationärer Aufenthalt in letzten 12 Monaten   
Ja 23.5 22.6 - 24.3 18.3 17.7 - 18.9 
Nein 76.2 75.4 - 77.1 81.1 80.5 - 81.7 

Staatsangehörigkeit     
Deutsch  81.9 81.1 - 82.6 96.2 95.9 - 96.5 
Nicht-deutsch 17.0 16.2 - 17.7 2.6 2.4 - 2.9 

Haushaltsgröße     
1-4 Personen 95.1 92.1 - 98.3 95.3 94.9 - 95.6 
³5 Personen 4.1 3.5 - 5.1 3.8 3.5 - 4.1 

Monatliches Netto-Einkommen     
Bis unter 1.000 Euro 7.4 6.8 - 8.2 18.3 17.5 - 19.1 
1.000 bis <5.000 Euro 62.6 59.1 - 66.2 79.4 76.4 - 82.5 
5.000 Euro und mehr 9.7 9.1 - 10.2 2.4 2.1 - 2.6 

SSS / SES c     
Niedrig 11.7 11.1 - 12.3 21.3 20.7 - 22.0 
Mittel  50.3 49.3 - 51.3 58.6 57.9 - 59.4 
Hoch  33.9 33.0 - 34.8 19.7 19.1 - 20.4 

Anmerkungen. a PAV, Studienpopulation der ≥40-Jährigen: 10,037 Teilnehmende; b GEDA-14, 

Studienpopulation der ≥40-Jährigen: 16,452 Teilnehmende; c PAV-Studie: SSS=subjektiver sozialer 

Status; GEDA-14: SES=sozioökonomischer Status (objektiv). Tabelle eigene Darstellung, Daten 

übernommen aus PAV-Ergebnisbericht (Geraedts, Krause & de Cruppé, 2020, S. 11) 
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5.2 Prävalenz von patientensicherheitsrelevanten Ereignissen 

5.2.1 12-Monats-Modul 

Insgesamt wurden für den 12-monatigen Zeitraum von 1,421 Personen 2,589 PSI 

berichtet. Somit lag die durchschnittliche Zahl bei 1.82 PSI pro Person. Die 12-

Monats-Prävalenz für das Berichten von mindestens einem PSI beträgt 14.2% in der 

vorliegenden Studie. Da in den weiteren Abschnitten die soziodemographischen und 

gesundheitsbezogenen Variablen als Drittvariablen in die multivariaten logistischen 

Regressionsmodelle des 12-Monats-Moduls einfließen, wird in Tabelle 8 zur 

Übersicht die Verteilung von PSI nach den fünf berücksichtigten Variablen dargestellt. 

Dabei zeigen sich auf der Ereignisebene gegenüber der Personenenebene erhöhte 

relative Häufigkeiten bei jüngerer Altersgruppe, niedrigerem subjektiven sozialen 

Status und schlechterem Gesundheitszustand. 

Tabelle 8 

Verteilung der soziodemographischen und gesundheitsbezogenen Merkmale auf 

Personen- und Ereignisebene 

Variable Personen mit PSI PSI auf Ereignisebene  

n % 95%-CI  n % 95%-CI   

Geschlecht        
Männlich 611 43.0 40.4 - 45.6 1,114 43.0 41.1 - 44.9  
Weiblich 810 57.0 54.4 - 59.5 1,475 57.0 55.1 - 58.9  

Altersgruppe        
40-53 Jahre 532 37.7 35.2 - 40.2 1,100 39.0 37.5 - 40.5  
54-66 Jahre 482 34.1 31.7 - 36.6 904 34.9 33.5 - 36.4  
67-99 Jahre 398 28.2 25.9 - 30.6 676 26.1 24.8 - 27.5  

Migrationshintergrund       
Nein 1,118 79.7 77.5 - 81.7 1,995 78.3 76.6 - 79.8  
Ja 285 20.3 18.3 - 22.5 554 21.7 20.2 - 23.4  

Subjektiver sozialer Status       
Niedrig 254 18.4 16.4 - 20.5 526 20.8 19.2 - 22.4  
Mittel 669 48.4 45.7 - 51.0 1,223 48.3 46.4 - 50.2  
Hoch 460 33.3 30.8 - 35.8 784 31.0 29.2 - 32.8  

Gegenwärtiger Gesundheitszustand     
Gut und sehr gut  625 44.0 41.4 - 46.6 1,019 39.4 37.5 - 41.3  
Mittelmäßig 506 35.6 33.2 - 38.1 930 36.0 34.1 - 37.8  
Schlecht und sehr schlecht 290 20.4 18.4 - 22.6 638 24.7 23.0 - 26.4  

Anmerkungen. Betrachtet wird das 12-Monats-Modul. Auf der linken Seite ist die Verteilung der 

soziodemographischen und gesundheitsbezogenen Merkmale auf der Personenebene dargestellt. Da 
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mehrere PSI durch eine Person berichtet werden konnten, sind auf der rechten Seite die gewichteten 

und weitergebenen Merkmale auf der Ereignisebene dargestellt. 

 

Aus dem Forest-Plot in Abbildung 1 lässt sich entnehmen, welche 

soziodemographischen und gesundheitsbezogenen Variablen mit einem vermehrten 

und verminderten Berichten von PSI assoziiert sind. Auffällig sind die erhöhten ORs 

bei weiblichem Geschlecht, Migrationshintergrund und schlechterem 

Gesundheitszustand.  

 

Abbildung 1 

Forest-Plot für das Berichten von PSI auf der Personenebene  

 
Anmerkungen. Betrachtet wird das 12-Monats-Modul auf der Personenebene. Die betrachtete 

unabhängige Variable ist das Berichten von PSI. Dargestellt sind die einzelnen ORs der unabhängigen 

Variablen im Vergleich zur jeweiligen Referenzkategorie (männliches Geschlecht; Altersgruppe 40-

53 Jahre; kein Migrationshintergrund; subjektiver sozialer Status niedrig; guter und sehr guter 

Gesundheitszustand) mit zugehörigem 95%-CI. Am rechten Rand befindet sich als Beschriftung zu 

allen Datenpunkten das jeweilige OR, das 95%-CI und der p-Wert. Das Modell hat im Vergleich zur 

Baseline ein 𝜒2 von 317.62, was bei acht Freiheitsgraden in p<.001 resultiert, somit ist es signifikant. 

Nagelkerkes R2 beträgt .06. 

5.2.2 Lebenszeitprävalenz-Modul 

Insgesamt wurden für den Zeitraum nach dem 40. Lebensjahr von 608 Personen 751 

PSI berichtet. Die durchschnittliche Zahl betrug 1.24 PSI pro Person. Die Prävalenz 

für das Berichten von mindestens einem PSI nach dem 40. Lebensjahr lag bei 6.1%. 

1.32 [1.173-1.486]; p <.001

0.831 [0.721-0.957]; p=.010

0.621 [0.534-0.722]; p <.001
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5.3 Ärztliche Gruppe und Spezialisierung 

5.3.1 12-Monats-Modul 

Von den 1,421 Personen mit mindestens einem erlebten PSI innerhalb der letzten 

zwölf Monate haben 715 Personen mindestens ein PSI bei Hausärzt:innen und 860 

Personen mindestens ein PSI bei spezialisierten Fachärzt:innen berichtet. Die 

Prävalenz für das Auftreten von PSI innerhalb der letzten zwölf Monate liegt somit bei 

Hausärzt:innen bei 7.1% und bei spezialisierten Fachärzt:innen bei 8.6%. Das 

dazugehörige McNemar-c2 beträgt 16.59, womit ein signifikanter Unterschied 

zwischen dem Berichten von PSI bei Haus- und Fachärzt:innen vorliegt (siehe Tabelle 

A-13 im Anhang – dargestellt ist die dazugehörige Kontingenztabelle). Auf 1,419 PSI 

bei denen spezialisierte Fachärzt:innen (56.3%) beteiligt waren, kommen 1,101 PSI 

bei Hausärzt:innen (43.7%) (siehe Tabelle A-15 im Anhang – dargestellt sind die 

Anteile inklusive der 95%-CI).  

Bei den spezialisierten Fachärzt:innen wurden die meisten PSI bei Orthopäd:innen, 

Internist:innen und sonstigen Spezialisierungen berichtet. Diese drei Spezialisierungen 

umfassen etwa 60% aller fachärztlichen PSI (siehe Abbildung 2). Die chirurgischen 

Spezialisierungen machten mit einem Anteil von 21.1% unter den fachärztlichen 

Spezialisierungen die größte Gruppe aus (siehe Tabelle A-17 – dargestellt sind die 

Anteile).  
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Abbildung 2 

Verteilung der Anzahl an berichteten PSI nach fachärztlicher Spezialisierung im 12-

Monats-Modul 

 
Anmerkungen. Die Angaben beziehen sich auf die Ereignisebene. Jedem PSI konnte nur eine 

fachärztliche Spezialisierung zugeordnet werden.  

 

Da an jedes PSI das Gewicht der Auskunftsperson weitergegeben wurde, kann wie in 

Tabelle 9 abgebildet eine Hochrechnung aller PSI mit Verteilung nach fachärztlicher 

Spezialisierung auf die deutsche Gesamtbevölkerung ab 40 Jahren erfolgen. In den 

weiteren Spalten erfolgten die Berücksichtigung der ambulant tätigen Ärzt:innen einer 

jeweiligen Spezialisierung sowie die unterschiedliche Anzahl von täglichen 

Konsultationen bei verschiedenen Spezialisierungen. Auffällig in Tabelle 9 erweist 

sich selbst nach Bildung der verschiedenen Quotienten die hohe Zahl an PSI bei 

Orthopäd:innen mit der mit Abstand höchsten Rate an PSI pro Konsultation mit 2.9%. 

Weitere häufig berichtete Spezialisierungen waren Urologie, Chirurgie und 

Allgemeinmedizin.  
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Tabelle 9 

Hochrechnung PSI auf die deutsche Gesamtbevölkerung ab 40 Jahren 

  PSI Anzahl 
ambulanter 
Ärzt:innen 

PSI / 
Ärzt:in 

PSI / 
Ärzt:in * 

Arbeitstag 

PSI / 
Konsultation 

Allgemeinmedizin 5.175.552 40.825 126,8 0,58 1,1% 
Innere Medizin 1.216.581 25.979 46,8 0,21 0,6% 
Gynäkologie 357.222 11.593 30,8 0,14 0,4% 
Augenheilkunde 163.881 6.188 26,5 0,12 0,3% 
Orthopädie 1.723.405 7.113 242,3 1,10 2,9% 
HNO-Heilkunde 235.554 4.431 53,2 0,24 0,6% 
Neurologie 604.388 7.968 75,9 0,34 0,9% 
Chirurgie 448.116 4.987 89,9 0,41 1,1% 
Dermatologie 195.775 4.522 43,3 0,20 0,5% 
Radiologie 281.866 3.916 72,0 0,33 0,9% 
Urologie 333.619 3.146 106,0 0,48 1,3% 
Total 10.735.959 120.668 89,0 0,40 0,9% 

Anmerkungen. Die Angaben beziehen sich auf die Ereignisebene. Es wurden nur die PSI 

berücksichtigt, bei denen eine klare Zuordnung zur beteiligten Spezialisierung durchgeführt werden 

konnte. In der dritten Spalte wurde nach der Bundesärztekammer (2017) die Zahl der im Bereich 

tätigen Ärzt:innen angegeben. In der vierten Spalte wurde ein Quotient der zweiten und dritten Spalte 

gebildet. In der fünften Spalte wurde die vierte Spalte durch 220 Arbeitstage dividiert. In der letzten 

Spalte erfolgte eine weitere Division durch die Zahl der täglichen Konsultationen, wobei nach Rieser 

(2014) 52 Konsultationen für die Allgemeinmedizin und 38 Konsultationen für spezialisierte 

Fachrichtungen angenommen wurden.  

 

5.3.2 Lebenszeitprävalenz-Modul 

Von 608 Personen mit mindestens einem erlebten PSI in ihrer Lebenszeit haben 152 

Personen mindestens ein PSI bei Hausärzt:innen und 412 Personen mindestens ein PSI 

bei Fachärzt:innen berichtet. Auf Ereignisebene resultieren daraus 181 PSI bei 

Hausärzt:innen, 534 PSI bei Fachärzt:innen und 33 PSI mit Beteiligung von beiden 

Gruppen (siehe Tabelle A-16 im Anhang – dargestellt sind die Anteile inklusive der 

95%-CI). Das dazugehörige McNemar-c2 beträgt 119.86, womit ein signifikanter 

Unterschied zwischen dem Berichten von PSI bei Haus- und Fachärzt:innen vorliegt 

(siehe Tabelle A-14 im Anhang – dargestellt ist die dazugehörige Kontingenztabelle). 

Wie in Abbildung 3 dargestellt, wurden die meisten PSI bei Allgemein-

mediziner:innen, Orthopäd:innen und sonstigen Spezialisierungen berichtet.  
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Die drei Spezialisierungen sind für ca. 60% aller im Modul berichteten PSI 

verantwortlich. Die chirurgischen Spezialisierungen waren mit einem Anteil von je 

30.4% die größten Gruppe (siehe Tabelle A-17 - dargestellt sind die Anteile). 

Abbildung 3 

Verteilung der Anzahl an berichteten PSI nach fachärztlicher Spezialisierung im 

Lebenszeitprävalenz-Modul 

 
Notiz. Die Angaben beziehen sich auf die Ereignisebene. 

5.4 Schäden durch patientensicherheitsrelevante Ereignisse 

5.4.1 Schadenserleben 

77% aller Befragten (n=1,094) mit berichteten PSI gaben mindestens einen Schaden 

an. Von dieser Gruppe gaben 46.3% genau einen Schaden durch ein PSI (n=658) und 

30.7% mehrere Schäden an (n=437). Insgesamt gingen 1,935 PSI mit einem Schaden 

einher, was einem Anteil von 74.7% entspricht. Dem gegenüber stehen 676 PSI, die 

ohne einen Schaden einhergingen (24%) (siehe Tabelle A-15 im Anhang – dargestellt 

sind die Anteile inklusive der 95%-CI). Absolut und relativ wurden mehr Schäden 

durch PSI bei Fachärzt:innen berichtet (siehe Abbildung 4). Im Pearson-c2-Test lässt 

sich eine Abhängigkeit zwischen dem Vorhandensein von Schäden und der beteiligten 

Gruppe aufzeigen (c2(1)=7.87; p=.005).  
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Abbildung 4 

Verteilung der Schäden durch PSI nach ärztlicher Gruppe  

 
Anmerkungen. Betrachtet wird das 12-Monats-Modul.  

 

Hohe Anteile von Schäden konnten bei HNO-Heilkunde, Orthopädie und Chirurgie 

beobachtet werden (siehe Abbildung 5). Im Pearson-c2-Test lässt sich eine 

Abhängigkeit zwischen dem Vorhandensein von Schäden und der ärztlichen 

Spezialisierung aufzeigen (c2(6)=35.49; p<.001).  

Beide Regressionsmodelle sind statistisch signifikant, jedoch von geringerer Güte 

nach Muijs (siehe Tabelle A-18 im Anhang – dargestellt sind die Signifikanz des 

Modells sowie die Modellgüte in Form von Nagelkerkes R2).  

Die OR der einzelnen Variablen aus den Regressionen sind in den Forest Plots in 

Abbildungen 6 und 7 dargestellt. Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede bei 

der ärztlichen Gruppe oder den einzelnen ärztlichen Spezialisierungen zur 

Referenzkategorie. In beiden Modellen gingen ein schlechter oder sehr schlechter 

Gesundheitszustand im Vergleich zu einem guten oder sehr guten Gesundheitszustand 

mit einem nahezu doppelt so hohen Risiko einher, einen Schaden berichtet zu haben.  
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Abbildung 5 

Verteilung der Schäden durch PSI nach fachärztlicher Spezialisierung  

 
Anmerkungen. Betrachtet wird das 12-Monats-Modul. Die Größe der Balken bezieht sich auf 100% je 

betrachtete Gruppe. Die Datenbeschriftungen stellen die absoluten Angaben dar.  

Abbildung 6 

Forest-Plot für das Auftreten von Schäden nach ärztlicher Gruppe 

 
Anmerkungen. Betrachtet wird das 12-Monats-Modul auf der Ereignisebene. Die betrachtete 

unabhängige Variable ist das Berichten von Schäden bei PSI. Dargestellt sind die einzelnen ORs der 

unabhängigen Variablen im Vergleich zur jeweiligen Referenzkategorie (Hausärzt:in; männliches 

Geschlecht; Altersgruppe 40-53 Jahre; kein Migrationshintergrund; subjektiver sozialer Status niedrig; 

guter und sehr guter Gesundheitszustand) mit zugehörigem 95%-CI. Am rechten Rand befindet sich 

als Beschriftung zu allen Datenpunkten das OR, das 95%-CI und der p-Wert. Datenpunkte der 
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Variablen, die sich nach Bonferroni-Holm-Korrektur signifikant zeigten, sind als gefüllte Punkte 

dargestellt und die Beschriftung ist hervorgehoben. 

 

Abbildung 7 

Forest-Plot für das Auftreten von Schäden nach fachärztlicher Spezialisierung 

 
Anmerkungen. Betrachtet wird das 12-Monats-Modul auf der Ereignisebene. Die betrachtete 

unabhängige Variable ist das Berichten von Schäden bei PSI. Dargestellt sind die einzelnen ORs der 

unabhängigen Variablen im Vergleich zur jeweiligen Referenzkategorie (männliches Geschlecht; 

Altersgruppe 40-53 Jahre; kein Migrationshintergrund; subjektiver sozialer Status niedrig; guter und 

sehr guter Gesundheitszustand) mit zugehörigem 95%-CI. Zu beachten ist, dass jede ärztliche 

Spezialisierung als Dummy-Variable in das Modell einbezogen wurde, sodass alle andere 

Spezialisierung als Referenz fungieren. Am rechten Rand befindet sich als Beschriftung zu allen 

Datenpunkten das jeweilige OR, das 95%-CI und der p-Wert. Datenpunkte der Variablen, die sich 

nach Bonferroni-Holm-Korrektur signifikant zeigten, sind als gefüllte Punkte dargestellt und die 

Beschriftung ist hervorgehoben. 

 

5.4.2 Schweregrade der Schäden  
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berichtet (siehe Tabelle A-15 im Anhang – dargestellt sind die Anteile inklusive der 

95%-CI). Bei Fachärzt:innen wurden sowohl relativ als auch absolut mehr schwere 

und sehr schwere Schäden berichtet, während bei Hausärzt:innen am meisten leichte 
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Schäden berichtet wurden (siehe Abbildung 8). Im Pearson-c2-Test lässt sich eine 

Abhängigkeit zwischen dem Schweregrad von Schäden und der ärztlichen Gruppe 

aufzeigen (c2(3)=73.26; p<.001). 

 

Abbildung 8 

Verteilung der Schweregrade von Schäden nach ärztlicher Gruppe  

 
Anmerkungen. Betrachtet wird das 12-Monats-Modul. Die Größe der Balken bezieht sich auf 100% je 

betrachtete Gruppe. Die Datenbeschriftungen stellen die absoluten Angaben dar. Jedem PSI wurde 

höchstens ein Schweregrad zugeordnet. 

 

Alle Modelle sind statistisch signifikant. Die Modelle für leichte und sehr schwere 

Schäden haben nach Muijs eine bescheidene Erklärungsgüte, während die Modelle für 

sehr leichte und schwere Schäden eine geringe Erklärungsgüte besitzen (siehe Tabelle 

A-18 im Anhang – dargestellt sind die Signifikanz des Modells sowie die Modellgüte 

in Form von Nagelkerkes R2). Bei spezialisierten Fachärzt:innen ist ein klarer Trend 

im Forest-Plot in Abbildung 9 erkennbar: Je höher der Schweregrad eines Schadens 

ist, umso höher ist das OR zu Hausärzt:innen. Soziodemographische unabhängige 

Variablen, die mit sehr schweren Schäden assoziiert waren, sind ein weibliches 

Geschlecht, ein Migrationshintergrund und ein schlechterer Gesundheitszustand.  
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Abbildung 9 

Forest-Plots für die Schweregrade von Schäden nach ärztlicher Gruppe  

 
Anmerkungen. Betrachtet wird das 12-Monats-Modul auf der Ereignisebene. Es handelt sich um eine 

gleichzeitige Darstellung von den logistischen Regressionsmodellen für sehr leichte, leichte, schwere 

und sehr schwere Schäden. Dargestellt sind die einzelnen ORs der unabhängigen Variablen im 

Vergleich zur jeweiligen Referenzkategorie (Hausärzt:in; männliches Geschlecht; Altersgruppe 40-53 

Jahre; kein Migrationshintergrund; subjektiver sozialer Status niedrig; guter und sehr guter 

Gesundheitszustand) mit zugehörigem 95%-CI. Am rechten Rand befindet sich als Beschriftung zu 

allen Datenpunkten das OR, das 95%-CI und der p-Wert. Datenpunkte der Variablen, die sich nach 

Bonferroni-Holm-Korrektur signifikant zeigten, sind als gefüllte Punkte dargestellt und die 

Beschriftung ist hervorgehoben.    

 

Hohe Anteile schwerer Schäden wurden bei Internist:innen und Orthopäd:innen und 

hohe Anteile sehr schwerer Schäden wurden bei Neurolog:innen und Chirurg:innen 

berichtet (siehe Abbildung 10). Im Pearson-c2-Test lässt sich eine Abhängigkeit 

zwischen dem Vorhandensein von Schäden und der ärztlichen Spezialisierung 

aufzeigen (c2(18)=130.7; p<.001).  
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Abbildung 10 

Verteilung der Schweregrade von Schäden nach fachärztlicher Spezialisierung   

 
Anmerkungen. Betrachtet wird das 12-Monats-Modul. Die Größe der Balken bezieht sich auf 100% je 

betrachtete Gruppe. Die Datenbeschriftungen stellen die absoluten Angaben dar. Jedem PSI wurde 

höchstens ein Schweregrad zugeordnet.  

 

Die Modelle zu den multivariaten logistischen Regressionsanalysen zeigen sich 

allesamt signifikant und die Modelle für leichte und sehr schwere Schäden haben eine 

bescheidene Erklärungsgüte (siehe Tabelle A-18 im Anhang – dargestellt sind die 

Signifikanz des Modells sowie die Modellgüte in Form von Nagelkerkes R2). Bei den 

betrachteten Spezialisierungen ließen sich nur wenige statistisch signifikante 

Assoziationen aufzeigen. PSI bei Allgemeinmediziner:innen gingen seltener mit sehr 

schweren Schäden und PSI bei Orthopäd:innen gingen seltener mit leichten und 

häufiger mit schweren Schäden einher (siehe Abbildung A-17 – dargestellt ist der 

Forest-Plot).  

5.4.3 Schadensarten 

Abschließend werden die Schadensarten für die Dimensionen des Schadens betrachtet. 

Es war möglich, dass ein PSI mit mehreren Schadensarten einherging.  

Zur besseren Übersichtlichkeit wurden für die Auswertung alle körperlichen Schäden 
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3,990 Schäden. Somit ging ein PSI mit Schadensfolge im Schnitt mit 2.1 Schäden 
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Schäden (76.1%), zeitliche Schäden (60.2%), seelische/soziale Schäden (32.0%), 

finanzielle Schäden (20.3%) und sonstige Schäden (17.6%) (siehe Tabelle A-15 im 

Anhang – dargestellt sind die Anteile inklusive der 95%-CI). Im Schnitt traten bei 

Hausärzt:innen pro PSI 1.92 Schäden auf, während dies 2.18-mal der Fall bei 

spezialisierten Fachärzt:innen war. Während absolut gesehen alle Schadensarten bei 

Fachärzt:innen häufiger berichtet wurden, waren relativ insbesondere finanzielle und 

seelische/soziale Schäden häufiger vertreten (siehe Abbildung 11). Im Pearson-c2-Test 

lässt sich eine Abhängigkeit den Schadensarten und der ärztlichen Gruppe aufzeigen 

(c2(4)=55.6; p<.001). 

Alle Modelle sind statistisch signifikant. Lediglich das Modell zu seelischen/sozialen 

Schäden besitzt nach Muijs eine bescheidene Erklärungsgüte, alle anderen Modelle 

weisen eine geringe Erklärungsgüte auf (siehe Tabelle A-18 im Anhang – dargestellt 

sind die Signifikanz des Modells sowie die Modellgüte in Form von Nagelkerkes R2).  

Das OR für finanzielle und seelische/soziale Schäden bei Fachärzt:innen zeigte sich 

signifikant erhöht. Weitere Auffälligkeiten waren das erhöhte OR für seelische/soziale 

Schäden bei weiblichem Geschlecht, Migrationshintergrund und schlechtem/sehr 

schlechtem Gesundheitszustand sowie eine niedrigeres OR bei höherem subjektivem 

sozialem Status. Ein schlechter/sehr schlechter Gesundheitszustand war mit mehr 

körperlichen Schäden assoziiert (siehe Abbildung 12).  

 

Abbildung 11 

Verteilung der Schadensarten nach ärztlicher Gruppe 

 
Anmerkungen. Betrachtet wird das 12-Monats-Modul. Jedem PSI konnten mehrere Schadensarten 

zugeordnet werden.  
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Abbildung 12 

Forest-Plot zu den Schadensarten nach ärztlicher Gruppe  

 
Anmerkungen. Betrachtet wird das 12-Monats-Modul auf der Ereignisebene. Es handelt sich um eine 

gleichzeitige Darstellung von den logistischen Regressionsmodellen für körperliche, finanzielle, 

zeitliche, seelische/soziale und sonstige Schäden. Dargestellt sind die einzelnen ORs der 

unabhängigen Variablen im Vergleich zur jeweiligen Referenzkategorie (Hausärzt:in; männliches 

Geschlecht; Altersgruppe 40-53 Jahre; kein Migrationshintergrund; subjektiver sozialer Status niedrig; 

guter und sehr guter Gesundheitszustand) mit zugehörigem 95%-CI. Am rechten Rand befindet sich 

als Beschriftung zu allen Datenpunkten das OR, das 95%-CI und der p-Wert. Datenpunkte der 

Variablen, die sich nach Bonferroni-Holm-Korrektur signifikant zeigten, sind als gefüllte Punkte 

dargestellt und die Beschriftung ist hervorgehoben.    

 

Bei Orthopäd:innen und Internist:innen wurden verhältnismäßig viele körperliche 

Schäden berichtet (siehe Abbildung 13). Im Pearson-c2-Test lässt sich eine 

Abhängigkeit den Schadensarten und der ärztlichen Spezialisierung aufzeigen 

(c2(24)=84.47; p<.001). 
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Abbildung 13 

Verteilung der Schadensarten nach fachärztlicher Spezialisierung  

 

Anmerkungen. Betrachtet wird das 12-Monats-Modul. Die Größe der Balken bezieht sich auf 100% je 

betrachtete Gruppe. Die Datenbeschriftungen stellen die absoluten Angaben dar. Einem PSI mit 

Schaden konnten mehrere Schadensarten zugeordnet werden. PSI, an denen mehrere ärztliche 

Spezialisierungen beteiligt waren, sind beiden Spezialisierungen zugeschrieben.  

 

Alle Regressionsmodelle mit den ärztlichen Spezialisierungen waren statistisch 

signifikant bei bescheidener Erklärungsgüte für seelische/soziale, finanzielle und 

körperliche Schäden und geringer Erklärungsgüte bei den übrigen beiden Modellen 

(siehe Tabelle A-18 im Anhang – dargestellt sind die Signifikanz des Modells sowie 

die Modellgüte in Form von Nagelkerkes R2). Bei dem Großteil der betrachteten 

beteiligten Spezialisierungen ergaben sich große Konfidenzintervalle ohne statistische 

Signifikanz (siehe Abbildung A-18 – dargestellt ist der Forest-Plot). Ein erhöhtes OR 

verblieb für körperliche und finanzielle Schäden bei Orthopäd:innen und für 

seelische/soziale Schäden bei Gynäkolog:innen.  

5.5 Zusätzliche Behandlungen 

Bei nahezu der Hälfte aller schädlichen PSI war keine zusätzliche Behandlung 

notwendig (47.9%). Wenn eine zusätzliche Behandlung in Anspruch genommen 

wurde, wurde meist eine andere Ärztin oder ein anderer Arzt aufgesucht (41.6%). 

Weitere zusätzliche Behandlungen waren stationäre Aufenthalte (13.2%), das 
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Aufsuchen einer Notaufnahme (11.7%) oder die Inanspruchnahme einer Reha-

Maßnahme (10.7%). Am seltensten wurde als zusätzliche Behandlung der ärztliche 

Bereitschafts- oder Notdienst gerufen (6.5%) (siehe Tabelle A-15 im Anhang – 

dargestellt sind die Anteile inklusive der 95%-CI). Absolut wurden alle zusätzlichen 

Behandlungsarten häufiger bei Fachärzt:innen berichtet als bei Hausärzt:innen. Bei der 

Ausprägung „Keine zusätzliche Behandlung“ war die Anzahl nahezu gleichgroß. Eine 

große Diskrepanz zwischen beiden Gruppen zeigte sich bei notwendigen stationären 

Aufenthalten (siehe Abbildung 14). Im Pearson-c2-Test lässt sich eine Abhängigkeit 

zwischen zusätzlichen Behandlungen und der ärztlichen Gruppe nachweisen 

(c2(5)=36.64; p<.001). 

Alle multivariaten logistischen Regressionsmodelle waren statistisch signifikant. Die 

Modelle für stationären Aufenthalt und Reha weisen dabei eine bescheidene 

Erklärungsgüte nach Muijs auf, während alle anderen Modelle eine geringe 

Erklärungsgüte besitzen (siehe Tabelle A-18 im Anhang – dargestellt sind die 

Signifikanz des Modells sowie die Modellgüte in Form von Nagelkerkes R2).  

 

Abbildung 14 

Verteilung der zusätzlichen Behandlungen nach ärztlicher Gruppe  

 
Anmerkungen. Betrachtet wird das 12-Monats-Modul. Mehrfachnennungen waren möglich.  
a Andere:n Ärzt:in aufgesucht. b Ärztlicher Bereitschaft-/Notdienst. c Notaufnahme.  

d Stationärer Aufenthalt. e Reha-Maßnahme. f Keine zusätzliche Behandlung. 
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Abbildung 15 

Forest-Plot zu den zusätzlichen Behandlungen nach ärztlicher Gruppe  

 
Anmerkungen. Betrachtet wird das 12-Monats-Modul auf der Ereignisebene. Es handelt sich um eine 

gleichzeitige Darstellung von den logistischen Regressionsmodellen für andere:n Ärzt:in aufgesucht, 

ärztlichen Bereitschafts-/Notdienst aufgesucht, Notaufnahme aufgesucht, stationären Aufenthalt, 

Reha-Maßnahme und keine zusätzliche Behandlung. Dargestellt sind die einzelnen ORs der 

unabhängigen Variablen im Vergleich zur jeweiligen Referenzkategorie (Hausärzt:in; männliches 

Geschlecht; Altersgruppe 40-53 Jahre; kein Migrationshintergrund; subjektiver sozialer Status niedrig; 

guter und sehr guter Gesundheitszustand) mit zugehörigem 95%-CI. Am rechten Rand befindet sich 

als Beschriftung zu allen Datenpunkten das OR, das 95%-CI und der p-Wert. Datenpunkte der 

Variablen, die sich nach Bonferroni-Holm-Korrektur signifikant zeigten, sind als gefüllte Punkte 

dargestellt und die Beschriftung ist hervorgehoben. 
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Beim Blick auf die ärztlichen Gruppen sind die signifikant erhöhten OR für stationäre 

Aufenthalte bei Fachärzt:innen sowie das niedrigere OR für fehlende zusätzliche 

Behandlung auffällig. Besonders hohe OR imponieren bei schlechtem und sehr 

schlechtem Gesundheitszustand (siehe Abbildung 15).  

Die meisten zusätzlichen Behandlungen pro PSI mit Schadensfolge wurden bei 

Chirurg:innen berichtet mit 1.67 pro PSI gefolgt von Neurolog:innen und 

Augenärzt:innen mit je 1.65 zusätzlichen Behandlungen pro PSI. Die wenigsten 

zusätzlichen Behandlungen wurden bei Urolog:innen mit 1.15 pro PSI berichtet. 

Besonders häufig wurden andere Ärzt:innen nach PSI bei Dermatolog:innen und 

Gynäkolog:innen aufgesucht. Die Notaufnahme wurde am häufigsten nach PSI mit 

Schadensfolge bei Internist:innen und Chirurg:innen aufgesucht (siehe Abbildung 16). 

Im Pearson-c2-Test lässt sich eine Abhängigkeit für die zusätzlichen Behandlungen 

und die ärztlichen Spezialisierungen nachweisen (c2(30)=196.76; p<.001). 

 

Abbildung 16 

Verteilung der zusätzlichen Behandlungen nach fachärztlicher Spezialisierung  

 
Anmerkungen. Betrachtet wird das 12-Monats-Modul. Die Größe der Balken bezieht sich auf 100% je 

betrachtete Gruppe. Die Datenbeschriftungen stellen die absoluten Angaben dar. Einem PSI mit 

Schaden konnten mehrere zusätzliche Behandlungen zugeordnet werden. PSI, an denen mehrere 

ärztliche Spezialisierungen beteiligt waren, sind allen Spezialisierungen zugeschrieben.  

 

Alle multivariaten logistischen Regressionsmodelle waren statistisch signifikant. 

Dabei haben die Modelle für stationären Aufenthalt, Reha und Notaufnahme eine 
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bescheidene Erklärungsgüte nach Muijs, während alle restlichen Modelle eine geringe 

Erklärungsgüte besitzen (siehe Tabelle A-18 im Anhang – dargestellt sind die 

Signifikanz des Modells sowie die Modellgüte in Form von Nagelkerkes R2).  

Im Forest-Plot fallen die hohen ORs für Ärztlichen Bereitschaftsdienst und 

Notaufnahme bei Chirurg:innen auf, deren 95%-CI sogar die Abbildung verlassen. Bei 

Neurolog:innen zeigt sich ebenfalls ein erhöhtes OR für das Aufsuchen vom 

Ärztlichen Bereitschafts- und Notdienst. Weiterhin imponiert die negative Assoziation 

von Allgemeinmediziner:innen und Orthopäd:innen und stationären Aufenthalten. 

Stattdessen zeigen sich vermehrte notwendige Reha-Maßnahmen als zusätzliche 

Behandlungen bei Orthopäd:innen und Internist:innen (siehe Abbildung A-19 – 

dargestellt ist der Forest-Plot).  

6 Diskussion 

Ziel der vorliegenden Forschungsarbeit war es zu untersuchen, ob durch Patient:innen 

berichtete PSI nach ärztlicher Spezialisierung unterschiedlich verteilt sind und diese 

sich in Hinblick auf Berichten von Schäden, dem Schweregrad des schwersten 

Schadens, Schadensarten und zusätzlichen Behandlungen unterscheiden.  

6.1 Zusammensetzung der Stichprobe 

Die ermittelte 12-Monats-Prävalenz von PSI liegt mit 14.2% im Vergleich zur 

bestehenden Literatur über der von vergleichbaren Patientenbefragungen mit 2.9% 

(Stahl & Groene, 2021), 5.3% (Hernan et al., 2021) und 7.6% (Stocks et al., 2018). 

Ein möglicher Grund hierfür könnte mit mindestens 40 Jahren ein höheres 

Einschlussalter im Vergleich zu 15 Jahren (Stocks et al., 2018) und 18 Jahren (Hernan 

et al., 2021; Stahl & Groene, 2021) sein. Eine Studie in einer älteren und morbideren 

Kohorte in England zeigte eine 6-Monats-Prävalenz für PSI von 11%, sodass für einen 

zwölfmonatigen Zeitraum eine höhere Prävalenz als in dieser Studie angenommen 

werden kann (Panagioti et al., 2017). Weitere Gründe für die höhere Prävalenz können 

eine andere Erhebungsmethode sowie nationale Unterschiede in den 

Gesundheitssystemen sein, wie in Kapitel 2.3 beschrieben (Geraedts, Krause, 

Schneider et al., 2020).  

Hochgerechnet auf die deutsche Gesamtbevölkerung ³40 Jahre ergeben sich 12.2 

Millionen PSI im einjährigen Zeitraum für 6.7 Millionen Patient:innen. Bei einer 

angenommenen durchschnittlichen Zahl von 10-20 ambulanten Arztkontakten pro 
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Jahr, läge die Rate bei 1.3-2.6% für PSI pro Kontakt (Geraedts, Krause, Schneider et 

al., 2020). Somit läge diese Studie im unteren Bereich der von Panesar et al. 

geschätzten 1-24 PSI pro 100 Konsultationen, allerdings noch im Median von 2-3 pro 

100 Konsultationen (Panesar et al., 2016). Im Rahmen einer französischen Studie mit 

Ereignismeldungen durch hausärztliche Praxen lag die ermittelte Rate ebenfalls bei 

2.6% PSI pro Konsultation (Michel et al., 2017).  

Basierend auf der ähnlichen Rate von PSI pro Konsultation wie bei Panesar et al. 

(2016) sowie Michel et al. (2017) und der hohen Übereinstimmung mit der GEDA-14-

Stichprobe lässt sich die vorliegende Stichprobe als gut einstufen.  

6.2 Hypothesen der vorliegenden Forschungsarbeit 

6.2.1 Hypothese 1: Unterschiede bei der Verteilung von 

patientensicherheitsrelevanten Ereignissen zwischen 

Hausärzt:innen und spezialisierten Fachärzt:innen 

Die Prävalenz für das Auftreten von PSI innerhalb der letzten zwölf Monate liegt bei 

Hausärzt:innen bei 7.1% und bei spezialisierten Fachärzt:innen bei 8.6%. Für das 

Auftreten von PSI nach dem 40. Lebensjahr liegt die Prävalenz bei Hausärzt:innen bei 

1.5%, bei spezialisierten Fachärzt:innen bei 4.1%. Die Unterschiede wurden in beiden 

Modulen mittels McNemar-Test statistisch abgesichert. Somit kann H1 beibehalten 

werden.  

Wie in Kapitel 2.3 dargelegt, hat Deutschland im internationalen Vergleich eine 

einzigartig organisierte ambulante Versorgung und es wurden nur wenige Studien zu 

Patientensicherheit im ambulanten Kontext durchgeführt (Geraedts, Krause, Schneider 

et al., 2020). Die bisher in Deutschland durchgeführten Studien zu PSI in der 

ambulanten Versorgung sind von Stahl und Groene (2021) sowie Hoffmann et al. 

(2008), Beyer et al. (2015) und Kowalski et al. (2024) zu JFZ. Bei Stahl und Groene 

(2021) wurden zwar Patient:innen in verschiedenen ambulanten Praxen zu der 

Patientensicherheit befragt, jedoch wurde in der Auswertung keine Unterscheidung 

getroffen, ob es sich um eine Haus- oder Facharztpraxis handelt. Die Auswertungen 

der Berichte von JFZ bezogen sich nur auf Ereignismeldungen durch Hausärzt:innen 

und die Limitationen von Fehlermeldesystemen mit unter anderem fehlender 

Repräsentanz sind zu beachten (Kowalski et al., 2024; Makeham et al., 2008). Es lässt 

sich somit keine Einordnung dieser Studie zu den bisher in Deutschland 
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durchgeführten Studien vornehmen. Wie in Kapitel 2.5 beschrieben ist die 

internationale Literatur zur Assoziation der ärztlichen Spezialisierung bei PSI in der 

ambulanten Versorgung ebenfalls rar und heterogen. Eine Möglichkeit der Einordnung 

ist es Studien zu betrachten, bei denen PSI bei Allgemeinmediziner:innen untersucht 

wurden. Die 12-Monats-Prävalenz für das Erleben von PSI bei Hausärzt:innen liegt 

mit 7.1% zwischen den berichteten Prävalenzen von zwei repräsentativen Studien mit 

5.3% und (Hernan et al., 2021) und 7.6% (Stocks et al., 2018). Eine weitere 

Möglichkeit eine Einordnung vorzunehmen, liegt darin, die Anteile von 

Allgemeinmediziner:innen in den betrachteten Studien mit den Anteilen der 

Spezialist:innen zu vergleichen. Ähnlich zur vorliegenden Studie mit 43.7% wurde bei 

Wilf-Miron et al. (2003) mit 21%, Gandhi et al. (2006) mit 42% und Woods et al. 

(2007) mit 31.4% bei Allgemeinmediziner:innen der größte Anteil an AE unter den 

Spezialisierungen berichtet. Bei den in Krankenhäusern durchgeführten Studien sind 

die Anteile von UE bei Allgemeinmediziner:innen mit 4.4% und 6.4% niedriger 

ausgefallen, was sich durch das Erfassen im stationären Kontext erklären lässt 

(Thomas et al., 2000; Wilson et al., 1995). In einer weiteren Untersuchung an 

spanischen Gesundheitszentren wurden 73.1% der UE bei Allgemeinmediziner:innen 

berichtet, während der Anteil bei spezialisierten Fachärzt:innen bei 23.3% lag 

(Aranaz-Andrés et al., 2012). Ursächlich für diese Beobachtung können eine andere 

Art der Befragung, eine andere Struktur der ambulanten Versorgung sowie eine 

Verzerrung durch eine unmittelbare Befragung in Gesundheitszentren sein. 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die Zahl ähnlicher repräsentativer Studien 

zum Vergleich gering ist. In den meisten anderen Studien im ambulanten Kontext 

wurden mehr PSI und UE bei Nicht-Allgemeinmediziner:innen im Vergleich zu 

Allgemeinmediziner:innen berichtet.  

6.2.2 Hypothese 2: Unterschiede bei der Verteilung von 

patientensicherheitsrelevanten Ereignissen zwischen den ärztlichen 

Spezialisierungen 

Sowohl im 12-Monats- als auch im Lebenszeitprävalenz-Modul waren die häufigsten 

berichteten Spezialisierungen Allgemeinmedizin, Orthopädie und Innere Medizin 

sowie die Gruppe der sonstigen Spezialisierungen. Grundsätzlich ließ sich beobachten, 

dass bei Spezialisierungen mit mehr ambulant tätigen Ärzt:innen wie zum Beispiel der 

Allgemeinmedizin mehr PSI berichtet wurden (siehe Tabelle 9).  
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Dieser Zusammenhang lässt sich auch nach Berücksichtigung der durchschnittlichen 

jährlichen Leistungsabrechnungstage einer Spezialisierung für die deutsche 

Bevölkerung ab dem 40. Lebensjahr nachweisen, wie im Anhang in Tabelle A-19 

dargestellt ist. In beiden Herangehensweisen imponiert die hohe PSI-Rate bei 

Orthopäd:innen. Nach Berücksichtigung der Anzahl der in der jeweiligen 

Spezialisierung ambulant tätigen Ärzt:innen und Zahl der täglichen Konsultationen 

zeigten sich im 12-Monats-Modul insbesondere bei Orthopäd:innen sowie bei 

Urolog:innen, bei Chirurg:innen und bei Allgemeinmediziner:innen verhältnismäßig 

hohe PSI-Raten. Da sich die Häufigkeiten der berichteten PSI sehr unterschiedlich 

verteilt zeigen, wird H2a beibehalten. Nach Gruppierung der Spezialisierungen wurden 

die meisten PSI in beiden Modulen bei den chirurgischen Spezialisierungen berichtet, 

womit auch H2b beibehalten werden kann.  

Im angloamerikanischen Raum wird klassischerweise nach medizinischen und 

chirurgischen Spezialisierungen unterschieden. In nahezu allen Studien mit 

Unterscheidung der ärztlichen Spezialisierung (Jena et al., 2011; Liu et al., 2020; 

Thomas et al., 2000; Wilf-Miron et al., 2003; Wilson et al., 1995; Woods et al., 2007) 

konnte ein ähnlicher Trend für chirurgische Spezialisierungen beobachtet werden. 

Lediglich bei Gandhi et al. (2006) lag ein anderes Verhältnis bei den Kategorien vor, 

wobei zu beachten ist, dass in dieser Studie nur der ambulante Kontext in den USA 

beleuchtet wurde, welcher hauptsächlich durch Hausärzt:innen gebildet wird 

(Tikkanen et al., 2020). In den Studien von Wilson et al. (1995), Neily et al (2009), 

Jena et al. (2011) und Liu et al. (2020) erfolgte eine genaue Unterscheidung der 

fachärztlichen Spezialisierung. Analog zu dieser Studie war die Orthopädie eine der 

häufigsten beteiligten fachärztlichen Spezialisierungen (Jena et al., 2011; Liu et al., 

2020; Wilson et al., 1995). Zu beachten ist, dass zwei Studien ihre Daten von 

Rechtschutzversicherern bzw. einer Klagedatenbank bezogen und somit ein 

Populationsbezug fehlt (Jena et al., 2011; Liu et al., 2020). Eine andere Studie basierte 

auf Daten aus Krankenhäusern, sodass eine Verzerrung, aufgrund anderer Disziplinen 

als in der ambulanten Versorgung üblich, möglich ist (Wilson et al., 1995). Bei Neily 

et al. (2009) basierte die Auswertung auf den Daten von Prozeduren, sodass andere 

Bereiche von PSI wie Diagnostik oder Medikamente nicht berücksichtigt wurden. 

Hierdurch ergibt sich eine Verzerrung in Richtung der operativen und 

interventionellen Fächer (Neily et al., 2009). Es bleibt die Frage bestehen, wieso bei 
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Orthopäd:innen so viele PSI/UE berichtet wurden, welche im folgenden Kapitel 6.3 

beleuchtet wird.   

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass sich die Beobachtungen dieser Studie in 

das Bild der bisherigen Literatur zur Patientensicherheit sowohl ambulant als auch 

stationär gut einfügt. Eine häufigere berichtete Beteiligung von Orthopäd:innen wurde 

ebenfalls in anderen Studien beschrieben (Jena et al., 2011; Liu et al., 2020).  

6.2.3 Hypothese 3: Vorhandensein von Schäden  

Fast drei Viertel aller PSI innerhalb der letzten zwölf Monate gingen mit einem 

Schaden einher. Mehr schädliche PSI wurden bei spezialisierten Fachärzt:innen 

berichtet. Nach der Kontrolle für Drittvariablen in den multivariaten logistischen 

Regressionsmodellen ließ sich weder bei den ärztlichen Gruppen noch den 

fachärztlichen Spezialisierungen ein signifikantes OR aufzeigen. Somit können H3a 

und H3b verworfen werden.  

In der bisherigen Literatur zur Patientensicherheit wurde bisher keine Unterscheidung 

des Schweregrades von PSI bei verschiedenen ärztlichen Spezialisierungen getroffen. 

Die einzige Studie, in der beides berücksichtigt wurde, ist von Woods et al. (2007), 

jedoch wurden beide Variablen nicht miteinander in Beziehung gesetzt. Eine 

Möglichkeit einen Vergleich mit der bestehenden Literatur vorzunehmen, ist das 

gesonderte Betrachten von PSI bei Hausärzt:innen hinsichtlich des Auftretens von 

Schäden. Die ermittelte Rate von 73.7% befindet sich deutlich über den berichteten 

Raten anderer Studien mit 23.7% (Elder et al., 2004), 33% (Fernald et al., 2004), 

44.2% (Dovey et al., 2002), 53.6% (Hernan et al., 2021) und 59% (Gandhi et al., 2006). 

Nur in einer anderen Studie wurde mit 93.3% eine höhere Rate an Schäden oder 

Konsequenzen berichtet (Phillips et al., 2006). Ein möglicher Grund für die höhere 

Rate von Schäden in der PAV-Studie sind unterschiedliche Definitionen, wann ein 

Schaden vorlag. In den genannten Studien wurde in der Regel nur ärztliches Personal 

zu Schäden befragt, wobei Patient:innen wie in Kapitel 2.4.3 erläutert die meisten 

Konsequenzen von Schäden davontragen und somit am besten und ausführlichsten 

über diese berichten konnten. Nur in einer Studie erfolgte ebenfalls eine Befragung 

von Patient:innen (Hernan et al., 2021).  

Während sich deskriptiv betrachtet Unterschiede zwischen den verschiedenen 

Spezialisierungen annehmen lassen, konnten diese in multivariaten 

Regressionsmodellen nicht gestützt werden. Eine Unterscheidung nach ärztlichen 
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Gruppen oder Spezialisierungen ist in anderen Studien bisher noch nicht erfolgt. 

Insgesamt liegt die berichtete Rate von Schäden höher als die von vergleichbaren 

Studien, wobei zu beachten ist, dass in diesen meist ärztliches Personal und nicht 

Patient:innen befragt wurden. 

6.2.4 Hypothese 4: Verteilung von Schweregraden von Schäden  

Die meisten erlebten Schäden durch PSI wurden durch die Betroffenen als schwer oder 

als leicht eingeordnet. Bei spezialisierten Fachärzt:innen wurde mehr schwere und sehr 

schwere Schäden als bei Hausärztinnen berichtet, was sich auch in multivariaten 

logistischen Regressionsmodellen aufzeigen ließ. H4a kann beibehalten werden. Unter 

den ärztlichen Spezialisierungen ließen sich in multivariaten logistischen 

Regressionsmodellen signifikante ORs für mehr schwere und weniger leichte Schäden 

bei Orthopäd:innen und weniger sehr schwere Schäden bei Allgemeinmediziner:innen 

beobachten. H4b kann somit ebenfalls beibehalten werden.  

Bisher hat nur eine einzige Studie im ambulanten Kontext den Schweregrad von 

Schäden und die ärztliche Spezialisierung untersucht (Woods et al., 2007). Während 

bei PAV schwerere Schäden bei spezialisierten Fachärzt:innen häufiger berichtet 

wurden, war dies bei Woods et al. (2007) für Hausärzt:innen und Internist:innen ohne 

weitere Spezialisierung der Fall. Nachfolgend wurden bei den chirurgischen 

Spezialisierungen häufiger schwere Schäden berichtet als bei den medizinischen 

Spezialisierungen (Woods et al., 2007). Die Beobachtung, der häufiger 

vorkommenden schweren Ereignisse bei Orthopäd:innen in PAV lässt sich nicht 

einordnen. Ein direkter Vergleich beider Studien lässt sich nicht vornehmen, da sie in 

unterschiedlichen Ländern zu unterschiedlichen Zeitpunkten und mit 

unterschiedlichen Methoden vorgenommen wurden. Die Auswertung von Woods et 

al. (2007) bezog sich nur auf 70 in Patientenakten ermittelte AE, welche auf die 

Gesamtzahl der Hospitalisationen der Bundesstaaten Utah und Colorado extrapoliert 

wurde. Aufgrund der kleineren Stichprobe können zufällig ermittelte Unterschiede 

zwischen einzelnen Gruppen stärker ins Gewicht fallen. Ferner konnten nur Personen 

eingeschlossen werden, die hospitalisiert waren, wodurch ein Selektionsbias 

anzunehmen ist. Während bei der Studie von Woods et al. (2007) die Quantifizierung 

von Schäden durch ärztliches Personal vorgenommen wurde, erfolgte in PAV eine 

subjektive Einschätzung durch die betroffenen Patient:innen.  



PATIENTENSICHERHEIT IN DER AMBULANTEN VERSORGUNG 63 

Eine weitere Annäherung zur bestehenden Literatur ist die Einordnung der Verteilung 

der Schweregrade von Schäden unabhängig von der ärztlichen Spezialisierung. 

Ähnliche Verteilungen von Schweregraden konnten in zwei weiteren Untersuchungen 

gezeigt werden (McKay et al., 2009; Phillips et al., 2006). Insgesamt liegt die Rate 

berichteter sehr schwerer Schäden mit 14.8% über den Raten von 4% (Panesar et al., 

2016), 6.3% (McKay et al., 2009), 9% (Makeham et al., 2002) oder 10% (Woods et 

al., 2007). Mögliche Gründe hierfür sind das subjektive Einschätzen des 

Schweregrades durch Patient:innen in PAV im Gegensatz zur Einschätzung durch 

Ärzt:innen oder anderweitiges medizinisches Personal in anderen Studien, 

Unterschiede in den betrachteten Gesundheitssystemen in unterschiedlichen Ländern 

und Unterschiede bei den Erhebungsmethoden und der Selektion der 

Studienpopulation.  

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass sich sowohl für die ärztliche Gruppe als 

auch die ärztlichen Spezialisierungen Unterschiede bei der Verteilung der 

Schweregrade von Schäden aufzeigen ließen. Während in der vorliegenden 

Forschungsarbeit schwerwiegendere Schäden bei Fachärzt:innen berichtet wurden, 

war dies bei Woods et al. (2007) bei Hausärzt:innen der Fall, wobei deutliche 

Unterschiede in der Methodik beider Studien bestehen. Die berichtete Zahl von sehr 

schweren Schäden liegt über den Raten anderer Studien, was sich auf die Befragung 

von Patient:innen zurückführen lassen kann.  

6.2.5 Hypothese 5: Verteilung von Schadensarten 

Über alle Spezialisierungen hinweg wurden körperliche und zeitliche Schäden als 

Folgen von PSI am häufigsten berichtet. Drei Viertel aller PSI mit Schadensfolge und 

mehr als die Hälfte aller PSI gingen mit einem körperlichen Schaden einher.  

Bei spezialisierten Fachärzt:innen wurden im Schnitt mehr Schadensarten pro PSI mit 

Schadensfolge im Vergleich zu Hausärzt:innen berichtet und in den multivariaten 

logistischen Regressionsmodellen konnten erhöhte ORs für finanzielle und 

seelische/soziale Schäden bei spezialisierten Fachärzt:innen aufgezeigt werden. H5a 

kann somit beibehalten werden. Unter den fachärztlichen Spezialisierungen wurden 

alle Schadensarten am häufigsten bei Orthopäd:innen berichtet. In den multivariaten 

logistischen Regressionsmodellen ließen sich erhöhte ORs für körperliche und 

finanzielle Schäden bei Orthopäd:innen und für seelische/soziale Schäden bei 

Gynäkolog:innen aufzeigen. Somit kann auch H5b beibehalten werden.   
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In der bisherigen Literatur zur Patientensicherheit in der ambulanten Versorgung 

wurden Schadensarten und die ärztliche Gruppe bzw. Spezialisierung noch nicht 

miteinander in Verbindung gesetzt. Alle drei Studien mit Berücksichtigung der 

Schadensart bezogen sich auf allgemeinmedizinische Praxen (Hickner et al., 2008; 

O’Beirne et al., 2011; Phillips et al., 2006). Viele Ereignisse in den betrachteten 

Studien gingen nicht mit einer klinischen oder anderweitigen Konsequenz einher und 

die Anteile körperlicher, zeitlicher und finanzieller Schäden variierten je nach Studie, 

sodass sich studienübergreifend kein Muster identifizieren lässt (Hickner et al., 2008; 

O’Beirne et al., 2011; Phillips et al., 2006). Eine Besonderheit von PAV gegenüber 

den genannten Studien ist die Möglichkeit der Mehrfachnennung von verschiedenen 

Schadensarten zu einem Ereignis. Lediglich in einer Studie wurden gleichzeitig 

auftretende körperliche und emotionale Schäden erwähnt (O’Beirne et al., 2011). 

Aufgrund mehrerer Antwortoptionen bei den körperlichen Schäden erscheint es 

nachvollziehbar, dass diese die größte Gruppe unter den Schadensarten ausmachten.  

Sowohl bei den ärztlichen Gruppen als auch den ärztlichen Spezialisierungen ließen 

sich Unterschiede bei der Verteilung der Schadensarten feststellen. Die Möglichkeit 

mehrere Schadensarten pro Ereignis zu erfassen und die zusätzliche Unterscheidung 

der ärztlichen Gruppe ließen sich in der bisherigen Patientensicherheitsliteratur zur 

ambulanten Versorgung nicht wiederfinden.  

6.2.6 Hypothese 6: Verteilung von zusätzlichen Behandlungen  

Bei über der Hälfte aller PSI mit Schadensfolge war eine zusätzliche Behandlung 

notwendig. In den meisten dieser Fälle wurde ein:e andere:r Ärzt:in aufgesucht und 

teilweise waren auch stationäre Aufenthalte notwendig. Hochgerechnet auf die 

deutsche Bevölkerung ab 40 Jahren ergeben sich 1.2 Millionen stationäre Aufenthalte 

aufgrund von ambulanten PSI. Bei 19.4 Millionen stationären Behandlungsfällen 

jährlich entspräche dies einem Anteil von 6.2% (Geraedts, Krause, Schneider et al., 

2020).  

Während nach PSI bei Hausärzt:innen seltener zusätzliche Behandlungen notwendig 

waren, wurden bei spezialisierten Fachärzt:innen stationäre Aufenthalte häufiger 

berichtet. Diese Assoziationen ließen sich in multivariaten logistischen 

Regressionsmodellen ebenfalls aufzeigen, womit H6a beibehalten werden kann.  

Unter den beteiligten Spezialisierungen konnte eine häufigere Inanspruchnahme des 

ärztlichen Bereitschaftsdienstes nach PSI bei Neurolog:innen oder Chirurg:innen 
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sowie ein häufigeres Aufsuchen der Notaufnahme nach PSI bei Chirurg:innen 

dargestellt werden. Ferner waren häufigere Reha-Maßnahmen nach PSI bei 

Internist:innen und Orthopäd:innen notwendig. H6b kann somit ebenfalls beibehalten 

werden. 

In der bisherigen Patientensicherheitsliteratur zur ambulanten Versorgung wurden die 

zusätzlichen notwendigen Behandlungen mit der ärztlichen Gruppe oder 

Spezialisierung noch nicht in Verbindung gebracht. Die bisherige Erfassung der 

zusätzlichen Behandlungen erfolgte in Form von Krankenhauseinweisungen bzw. 

notwendigen stationären Aufenthalten (Ambulatory Care in France, 2012; Dovey et 

al., 2002; Whippey et al., 2013; Woods et al., 2007). Weiterhin beschreibt eine Studie, 

dass etwa die Hälfte der erfassten sicherheitsrelevanten Ereignisse eine weitere 

Behandlung als Konsequenz nach sich zogen (Phillips et al., 2006), womit die 

vorliegende Studie in einem ähnlichen Bereich liegt. Die für PAV geschätzte Rate von 

6.2% aller stationären Behandlungsfälle aufgrund von PSI in der ambulanten 

Versorgung (Geraedts, Krause, Schneider et al., 2020) liegt nah an der Schätzung von 

6% in den OECD-Ländern (Auraaen et al., 2018) und über den berichteten Raten von 

0.48% (Woods et al., 2007), 2.5% nach einer französischen Studie (Ambulatory Care 

in France, 2012), 2.67% nach ambulanten Operationen (Whippey et al., 2013) und 3% 

(Dovey et al., 2002). Die vergleichsweise niedrige Rate bei Woods et al. (2007) ergibt 

sich aus der Erhebungsmethode mit Auswertung von Krankenakten. Mögliche Gründe 

für die niedrigere Rate in den anderen Studien sind zum einen, dass die Perspektive 

der Behandler:innen eingenommen wurde (Dovey et al., 2002; Whippey et al., 2013), 

während in PAV die Perspektive der Patient:innen beleuchtet wurde, welche in der 

Regel am ausführlichsten darüber berichten können, was ihnen widerfahren ist 

(Dowell et al., 2005; King et al., 2010). Zum anderen wurden alle anderen Studien zu 

früheren Zeitpunkten durchgeführt und erfolgten weitestgehend in den USA, sodass 

Unterschiede in den Gesundheitssystemen bestehen. Bei Meldungen von Ereignissen 

durch Ärzt:innen besteht die Möglichkeit der Unterberichterstattung (siehe Kapitel 

2.4.2). Aufgrund entstehender Vertrauensverluste nach PSI kann es zu 

Vertrauensverlusten und zu Wechseln der Behandler:innen kommen (Seufert, de 

Cruppé, Assheuer et al., 2021). Patient:innen können daher wiedergeben, wann ein 

Wechsel stattgefunden hat, während für Ärzt:innen die:der Patient:in und somit das 

stattgefundene PSI mit der zusätzlichen Behandlung aus dem Blick verschwinden. 

Ferner ist zu bedenken, dass von den 1.2 Millionen stationären Behandlungen 
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aufgrund von ambulanten PSI, sich nur 28% Hausärzt:innen zuordnen ließen. Daraus 

ergibt sich ein Anteil von 1.7% aller stationären Behandlungen aufgrund von PSI bei 

Hausärzt:innen, welche unter den 2.5% (Ambulatory Care in France, 2012) und 3% 

(Dovey et al., 2002) der anderen Studien liegt.  

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass sich in der Verteilung der zusätzlichen 

Behandlungen sowohl bei ärztlicher Gruppe als auch Spezialisierung Unterschiede 

feststellen lassen. Die Rate der stationären Aufenthalte aufgrund von ambulanten PSI 

ist höher als in vergleichbaren Studien, was sich durch die Erfassung in 

unterschiedlichen Ländern und mit verschiedenen Methoden erklären lässt. Eine 

Unterscheidung der ärztlichen Gruppe oder Spezialisierung bei zusätzlichen 

Behandlungen ist bisher noch nicht erfolgt.  

6.3 Wieso nimmt die Orthopädie eine Sonderrolle ein?  

Wie bereits in den vorangegangenen Abschnitten angedeutet stellt sich die Frage, 

wieso besonders viele PSI bei Orthopäd:innen berichtet wurden und diese mit 

schwereren Schäden einhergingen. Bereits bei Liu et al. (2020), Neily et al. (2009) und 

Wilson et al. (1995) konnten die meisten AE und Rechtsstreite bei Orthopäd:innen 

identifiziert werden. Auch in den jährlichen Behandlungsfehler-Statistiken der 

Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen der Bundesärztekammer werden 

regelmäßig die meisten Behandlungsfehler sowohl ambulant als auch stationär in der 

Orthopädie und Unfallchirurgie festgestellt (Osterloh, 2019; Richter-Kuhlmann, 

2022). Unter den Versicherten der Techniker Krankenkasse gingen im Jahr 2018 mehr 

Beschwerden über Chirurg:innen (33%), Zahnärzt:innen (16%) und 

Allgemeinmediziner:innen (12%) als Orthopäd:innen (6%) ein (Ärzteblatt, 2019). 

Eine mögliche Ursache für mehr PSI und Behandlungsfehler bei Orthopäd:innen 

könnte die höhere Komplexität in der Behandlung von Patient:innen sein. Katerndahl 

et al. (2015) versuchten in einer sekundären Analyse aus den Daten der 2010 National 

Ambulatory Medical Care Survey die Komplexität der einzelnen ärztlichen 

Spezialisierungen zu berechnen. Hierbei konnte gezeigt werden, dass 

Allgemeinmedizin und Innere Medizin und nicht die Orthopädie die Spezialisierungen 

mit der höchsten Komplexität sind (Katerndahl et al., 2015).  

Einen weiteren Erklärungsversuch präsentiert Walter Schaffartzik, der ärztliche 

Vorsitzende der Schlichtungsstelle für Arzthaftpflichtfragen der norddeutschen 

Ärztekammern: So ließe sich durch bildgebende Verfahren unmittelbarer ein Ergebnis 
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ableiten, wodurch Fehler eher auffallen würden (Osterloh, 2019). Weiterhin bestünde 

eine erhöhte Erwartungshaltung an Orthopäd:innen, sodass hierdurch bei 

Nichterfüllung der Erwartung die Zahl der Anträge steigen würde (Osterloh, 2019). 

Eine erhöhte Erwartungshaltung wurde auch durch Rainer Hoffman, dem 

Vizepräsidenten des Berufsverbandes für Orthopädie und Unfallchirurgie in einem 

Blog-Post auf der Seite des Berufsverbandes genannt (Hoffmann, 2020). Die 

Erwartung an Orthopäd:innen wäre ein erhaltener oder gar gesteigerter Lebenskomfort 

und an Unfallchirurg:innen mindestens die Wiederherstellung des Ausgangszustandes 

(Hoffmann, 2020). Wenn die gemeinsamen gesteckten oder durch Patient:innen 

angenommenen Behandlungsziele aufgrund eines bereits schlechten 

Gesundheitszustandes oder einer fortgeschrittenen degenerativen Erkrankung nicht 

erreicht werden können, so wird dies eher als Behandlungsfehler oder UE 

wahrgenommen (Kuno & Rieser, 2017; Ricci-Cabello, Reeves et al., 2017). Ein 

Medikationsfehler hingegen werde laut Astrid Zobel, der leitenden Ärztin des 

Medizinischen Dienstes der Krankenkassen Bayern, seltener wahrgenommen (Kuno 

& Rieser, 2017).  

Ferner ist zu bedenken, dass die Orthopädie unter den fachärztlichen Spezialisierungen 

die größte berichtete Gruppe ist. Somit ist es statistisch möglich, dass PSI in anderen 

Spezialisierungen ähnlich schwerwiegend in ihren Folgen waren, jedoch die 

Gesamtgröße der PSI in dieser Gruppe nicht ausgereicht hat, um einen statistisch 

signifikanten Unterschied zu den anderen Spezialisierungen festzustellen. Die 

grundsätzliche Beobachtung, dass die meisten PSI unter den fachärztlichen 

Spezialisierungen bei Orthopäd:innen berichtet wurde, bleibt bestehen.  

6.4 Zusätzliche Ergebnisse zu soziodemographischen und 

gesundheitsbezogenen Faktoren  

Neben der ärztlichen Gruppe und der ärztlichen Spezialisierung wurden bei den 

multivariaten logistischen Regressionsmodellen Geschlecht, Alter, 

Migrationshintergrund, subjektiver sozialer Status und subjektiver 

Gesundheitszustand als unabhängige Variablen für das Berichten von PSI betrachtet. 

Die Einflüsse der einzelnen soziodemographischen und gesundheitsbezogenen 

Variablen werden im Folgenden erläutert.  
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6.4.1 Geschlecht 

PSI wurden häufiger durch Frauen als durch Männer berichtet. Die fachärztlichen 

Spezialisierungen, bei denen es Unterschiede zwischen den Geschlechtern gab, waren 

Orthopädie mit häufigerer Nennung bei Frauen sowie Innere Medizin und Neurologie 

bei Männern. Schwere Schäden wurden durch Frauen häufiger berichtet und als 

Reaktion darauf suchten Frauen andere Behandler:innen eher auf als Männer. Ein 

weibliches Geschlecht ist somit als ein Risikofaktor bei der Patientensicherheit zu 

werten.   

Ein Mehr-Berichten von PSI durch Frauen bzw. eine Überrepräsentanz von Frauen bei 

AE/PSI ließ sich ebenfalls in anderen Studien (Beyer et al., 2015; Daniel et al., 1999; 

O’Beirne et al., 2011; Stocks et al., 2018; Vanderheyden et al., 2005) beobachten. Es 

stellt sich die Frage ob dies zustande kam, weil Frauen eher davon berichten (Hotvedt 

& Førde, 2013; Vanderheyden et al., 2005) oder ob Frauen tatsächlich mehr PSI 

erfahren und diese mit schwereren Schäden einhergehen.  

Bereits bei der vierten Konferenz der Vereinten Nationen zu Frauen im Jahr 1995 

wurde konstatiert, dass Ungleichheiten zwischen Geschlechtern ein Gesundheitsrisiko 

darstellen (UN Women, 1995). Zwischen Frauen und Männern bestehen biologische 

und verhaltensbezogene Unterschiede, welche sich in der Pathophysiologie und den 

klinischen Symptomen von Krankheiten sowie der Inanspruchnahme von 

medizinischen Leistungen sichtbar machen (Regitz-Zagrosek, 2012). Während Frauen 

bei Erkrankungen die zu einer höheren Morbidität führen wie chronischen 

Rückenschmerzen, Depressionen und Kopfschmerzerkrankungen überrepräsentiert 

waren, zeigten sich Männer bei Erkrankungen wie Verkehrsunfällen oder koronaren 

Herzerkrankungen überrepräsentiert, welche zu einer höheren Mortalität führen 

(Patwardhan et al., 2024). Auch pathophysiologisch bestehen in demselben 

Krankheitsbild geschlechterspezifische Unterschiede: Bei Herzinsuffizienzen zum 

Beispiel findet sich bei Frauen häufiger eine normale systolische Funktion bei 

diastolischer Dysfunktion, während bei Männern häufiger eine reduzierte systolische 

Funktion besteht (Regitz-Zagrosek, 2012). Dabei wurden bei Frauen seltener die 

leitlinienbasierten diagnostischen und therapeutischen Prozeduren durchgeführt als bei 

Männern (Regitz-Zagrosek, 2012). Erkrankungen bei denen Männer hingegen 

unterdiagnostiziert und somit untertherapiert waren, da sie noch als weibliche 

Erkrankungen angesehen wurden, waren Osteoporose und Depressionen (Regitz-
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Zagrosek, 2012). In der Pharmakokinetik und Pharmakodynamik ist ebenfalls bekannt, 

dass Unterschiede zwischen den Geschlechtern bestehen: so haben Frauen eine 

geringere Körperoberfläche, aufgrund einer geringeren Zahl an Nephronen eine 

schlechtere Nierenfunktion und andere Metabolisierungsraten von Wirkstoffen durch 

hepatische Enzyme als Männer (Regitz-Zagrosek, 2012). Bei den meisten 

pharmakologischen Studien zeigten sich Männer überrepräsentiert, sodass die daraus 

resultierenden Dosierungsempfehlungen nicht der optimalen therapeutischen Breite 

von Frauen entsprechen (Regitz-Zagrosek, 2012). All dies spiegelt sich als Gender 

Health Gap wider und führt laut einem Review von Piccardi et al. (2018) zu mehr 

tatsächlich stattfindenden PSI. 

Ein weibliches Geschlecht als Risikofaktor für das Erleben und Berichten von PSI, die 

mit schwerwiegenderen Folgen einhergehen, wie in dieser Studie beobachtet, scheint 

plausibel und reiht sich in die bisherige Literatur zur Patientensicherheit ein. Durch 

die Einführung der Gendermedizin als Bestandteil des Humanmedizinstudiums 

werden bereits Studierende eher auf dieses Thema sensibilisiert (Regitz-Zagrosek, 

2012). Auch in der Forschung sollten Frauen stärker berücksichtigt werden, sodass 

jede:r Patient:in unabhängig vom Geschlecht eine gezielte und sichere Therapie 

erfahren kann.    

6.4.2 Alter 

Ältere Altersgruppen berichteten weniger PSI als die jüngere Altersgruppe. Diese 

berichtete auch die meisten Schäden, wobei die Schäden in den älteren Gruppen 

schwerwiegender ausgefallen sind. Durch die jüngere Altersgruppe wurden häufiger 

andere Ärzt:innen aufgesucht, während bei den älteren Gruppen häufiger stationäre 

Behandlungen notwendig waren und die älteste Gruppe auch häufiger die 

Notaufnahme aufgesucht hat. Ein klares Bild zum Alter als Risikofaktor für 

Patientensicherheit zeichnet sich nicht ab. Während PSI häufiger durch jüngere 

Befragte berichtet werden, sind die Konsequenzen bei älteren Befragten 

schwerwiegender. Es stellt sich die Frage, ob PSI bei Jüngeren tatsächlich häufiger 

stattfinden oder ob diese durch Ältere seltener berichtet werden.  

Ein Mehrberichten von PSI durch Jüngere ist in der bisherigen Literatur bekannt 

(Hincapie et al., 2016; Ricci-Cabello, Reeves et al., 2017; Stocks et al., 2018; 

Vanderheyden et al., 2005) und dies wurde durch Ricci-Cabello, Reeves et al. (2017) 

als Alterseffekt (engl. age effect) benannt. Ältere Patient:innen würden demnach ihre 
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Behandlung positiver bewerten und neigen seltener dazu etwas Negatives über ihre 

Behandelnden zu sagen (Campbell et al., 2001; Cohen, 1996; Ricci-Cabello, Reeves 

et al., 2017). Genau ließ sich dieser Effekt noch nicht erklären. Mögliche Ursachen 

können darin bestehen, dass ältere Patient:innen sich häufiger als Bürde für die 

Gesellschaft sehen und daher nicht weitere Aufmerksamkeit auf sich ziehen wollen 

und, dass ältere Personen seltener hinterfragen, was ihnen erzählt wird (Ricci-Cabello, 

Reeves et al., 2017). Andererseits wäre es auch möglich, dass ältere Patient:innen eine 

bessere und gründlichere Behandlung erleben und hierdurch ihr tatsächliches Risiko 

PSI zu erfahren sinkt (Ricci-Cabello, Reeves et al., 2017).  

Diese Studie konnte die Beobachtung, dass jüngere Personen häufiger PSI berichten, 

reproduzieren. Aufgrund des Querschnittdesigns lässt sich lediglich eine Korrelation 

und keine Kausalität festlegen. Hinter dem Alterseffekt bei Umfragen von 

Patient:innen kann sich eine Dunkelziffer von PSI und Schäden bei älteren Personen 

verbergen. Bei weiteren Studien sollte daher der Alterseffekt berücksichtigt werden, 

insbesondere wenn es sich um Befragungen von Patient:innen handelt.  

6.4.3 Migrationshintergrund 

Personen mit Migrationshintergrund berichteten häufiger PSI und bei diesen traten 

eher Schäden auf. Die Schäden sind dabei subjektiv schwerwiegender ausgefallen und 

waren häufiger mit finanziellen Einbußen oder seelischen bzw. sozialen Schäden 

verknüpft. Personen mit Migrationshintergrund berichteten ebenfalls häufiger mit 

mehr berichteten stationären Behandlungen und Reha-Maßnahmen zusätzliche 

Behandlungen in Anspruch zu nehmen. Unter den ärztlichen Spezialisierungen zeigten 

sich bei Personen mit Migrationshintergrund mehr PSI bei Fachärzt:innen, 

insbesondere bei Internist:innen und Neurolog:innen. Ein Migrationshintergrund ist 

somit als ein Risikofaktor bei der Patientensicherheit zu werten.   

Die Beobachtung dieser Studie reiht sich in die bestehende Literatur zur 

Patientensicherheit ein. Insbesondere Chauhan et al. (2020) berichteten in ihrem 

systematischen Review, dass die Zugehörigkeit zu ethnischen Minderheiten/nicht-

weißen Ethnizitäten ein patientenseitiger Risikofaktor für mehr erlebte PSI ist. Passend 

hierzu beschrieb eine andere Autorengruppe, dass schwarze Patient:innen, sowie 

Patient:innen südasiatischer und chinesischer Herkunft häufiger die erfahrene 

hausärztliche Versorgung schlechter bewerteten (Campbell et al., 2001). Neben den 

aufgeführten sozioökonomischen Faktoren wie Einkommen, Bildung, 
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Sprachkenntnissen und Gesundheitskompetenz (Chauhan et al., 2020), können auch 

zugrundeliegende genetische, biologische und physiologische Faktoren ursächlich 

sein (Piccardi et al., 2018). Beispiele hierfür sind das Nicht-Ansprechen schwarzer 

Patient:innen auf ACE-Hemmer als Monotherapie bei arterieller Hypertonie (Helmer 

et al., 2018), altersbedingte und ethnizitätsbedingte Unterschiede in den Testosteron-

Serumleveln (Hu et al., 2015) oder das Präsentieren atypischer Symptome bei 

Personen bangladeschischer Herkunft bei akuten Myokardinfarkten in London 

(Piccardi et al., 2018). Auch der „Morbus mediterraneus“, einer Stigmatisierung unter 

Ärzt:innen, bei der Personen mit Herkunft aus dem Mittelmeerraum eine übertriebene 

Schmerzdarstellung zugeschrieben wird, ist als mögliche Ursache zu bedenken 

(Medizinexpert*innen bei DocCheck, 2021).   

6.4.4 Subjektiver sozialer Status 

Personen mit einem niedrigeren subjektiven sozialen Status berichteten häufiger PSI 

und diese gingen mit schwerwiegenderen Schäden einher. Weiterhin wurden in dieser 

Gruppe mehr zusätzliche Behandlungen in Anspruch genommen. Eine weitere 

Auffälligkeit sind mehr berichtete PSI bei Hausärzt:innen durch Personen mit 

niedrigem sozialen Status. Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass ein niedriger 

subjektiver sozialer Status als Risikofaktor für die Patientensicherheit zu werten ist.  

Wie bereits im wissenschaftlichen Hintergrund beschrieben, existieren bisher wenige 

Studien zum sozioökonomischen Status und der Patientensicherheit (Piccardi et al., 

2018), allerdings ist die Korrelation von niedrigem Status und schlechtem 

Gesundheitszustand länger bekannt und häufig reproduziert (Hoebel & Müters, 2024). 

In dieser Studie ließ sich aufzeigen, dass Personen mit niedrigem subjektivem sozialen 

Status auch häufiger PSI berichteten.  

6.4.5 Subjektiver Gesundheitszustand 

Ein schlechterer Gesundheitszustand war mit einem häufigeren Berichten von PSI 

assoziiert und diese PSI waren mit mehr und schwereren Schäden assoziiert. An den 

PSI bei Personen schlechteren Gesundheitszustandes sind häufiger Fachärzt:innen 

beteiligt und im Anschluss an diese PSI wurden mehr zusätzliche Behandlungen in 

Anspruch genommen. Ein schlechter Gesundheitszustand ist als deutlicher 

Risikofaktor für die Patientensicherheit zu werten.  
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In der bisherigen Literatur zur Patientensicherheit zeichnete sich in ein ähnliches Bild 

ab, so wurde in einigen Studien beschrieben, dass ein schlechterer Gesundheitszustand 

mit einem häufigeren Berichten von PSI/UE einhergeht (Hotvedt & Førde, 2013; 

Kistler et al., 2010; Ricci-Cabello, Reeves et al., 2017). Ricci-Cabello, Reeves et al. 

(2017) beschrieben eine vermehrte Inanspruchnahme des Gesundheitssystems und 

eine niedrigere Schwelle für Schäden bei schlechterer Gesundheit als mögliche 

Ursachen für diese Beziehung. Eine mögliche Verzerrung ist, dass eine normale 

Verschlechterung des Gesundheitszustandes im Rahmen der zugrundeliegenden 

Erkrankungen als Schaden durch Patient:innen wahrgenommen wird (Ricci-Cabello, 

Reeves et al., 2017). Aufgrund des Studiendesigns als Querschnittstudie lassen sich 

keine Rückschlüsse bezüglich Kausalität treffen. So ist eine Kausalität in beide 

Richtungen plausibel: Einerseits ist möglich, dass Personen schlechteren 

Gesundheitszustands mehr PSI erfahren und daher auch berichten, andererseits kann 

der schlechte Gesundheitszustand aufgrund von mehr erlebten und berichteten PSI 

bestehen (Ricci-Cabello, Reeves et al., 2017). 

6.4.6 Bedeutung von patientenseitigen Faktoren und ärztlicher 

Spezialisierung 

In dieser Forschungsarbeit konnte gezeigt werden, dass es einen Unterschied darstellt, 

ob ein PSI bei einer:m Hausärzt:in oder einer:m Fachärzt:in stattfand und dass ärztliche 

Spezialisierungen vorzufinden sind, bei denen die Risiken für schwerwiegende 

Schäden höher sind als für andere. Gleichzeitig konnte in den multivariaten Analysen 

dargestellt werden, dass patientenseitige soziodemographische und 

gesundheitsbezogene Merkmale einen Einfluss auf das Berichten von PSI haben. 

Weibliches Geschlecht, Migrationshintergrund, ein niedriger subjektiver sozialer 

Status und ein schlechterer Gesundheitszustand ließen sich als patientenseitige 

Risikofaktoren identifizieren. In einigen Regressionsmodellen scheint eine stärkere 

Assoziation zwischen patientenseitigen Variablen und dem Outcome zu bestehen als 

bei der ärztlichen Gruppe oder der ärztlichen Spezialisierung. Einerseits ist zu 

beachten, dass patienten- und behandlerbezogene Faktoren additiv verstanden werden 

sollten und sich in manchen Situationen verstärken und in anderen Situationen 

relativieren können. Andererseits sind PSI multifaktoriell zu verstehen, sodass weitere 

situationsbezogene und systemische protektive und risikofördernde Faktoren 

einzubeziehen sind und die Komplexität mit diesen zwei Ebenen nicht ausreichend 
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abgebildet wurde (Beyer et al., 2015; Bhasale, 1998; Hoffmann & Rohe, 2010; 

Reason, 1995; WHO, 2009). 

6.5 Stärken und Limitationen  

Bei dieser Studie handelt es sich um die erste repräsentative Studie, die in Deutschland 

zur Patientensicherheit in der ambulanten Versorgung durchgeführt wurde. Mit 10,037 

Befragten handelt es sich um eine große Stichprobe, welche repräsentativ für die 

deutsche Gesamtbevölkerung ab 40 Jahren ist.  

Erstmalig wurde in einer Studie dieser Größenordnung die ärztliche Gruppe und 

Spezialisierung erfasst und es ließen sich durch patienten- und behandlerseitige 

Assoziationen mit negativen Outcomes Risikokonstellationen erarbeiten, an denen 

zukünftige Präventionsmaßnahmen anknüpfen können. Die hohe Zahl der zusätzlichen 

Behandlungen stellt ein Zeichen für die gesundheitsökonomische Relevanz dar. Das 

Einbinden von Patient:innen in den Gesamtprozess entspricht einem der Ziele des 

Aktionsplanes der WHO für mehr Patientensicherheit. 

Gleichzeitig sind mehrere Limitationen dieser Studie einzubeziehen. Durch die 

randomisierte Auswahl an Teilnehmenden ließ sich ein Selektionsbias weitestgehend 

vermeiden. In der Stichprobe waren dennoch Personen mit höheren Einkommen und 

einem höheren sozialen Status im Vergleich zur deutschen Gesamtbevölkerung ab 40 

Jahren überrepräsentiert.  

Bei einer Rücklaufquote in der Zielgruppe von 12.4% ist ein Nonresponse Bias in 

mehrere Richtungen zu erwägen. Personen, die ein PSI erlebt haben, sind eher daran 

interessiert an einer Umfrage zur Patientensicherheit teilzunehmen, sodass die 

ermittelte Prävalenz die tatsächliche Prävalenz in der Gesamtbevölkerung 

überschätzen könnte (Ricci-Cabello, Reeves et al., 2017). Weiterhin können ermittelte 

Assoziationen hinsichtlich der soziodemographischen und gesundheitsbezogenen 

Variablen lediglich Artefakte eines Nonresponse Bias sein (Ricci-Cabello, Reeves et 

al., 2017). Auch möglich ist die Nicht-Teilnahme an der Umfrage von Personen, die 

durch PSI zu stark geschädigt waren, wobei diese Fälle im Rahmen der Proxy-Module 

für Eltern und Kinder teilweise abgedeckt wurden (siehe PAV Ergebnisbericht, 

Geraedts, Krause & de Cruppé, 2020). Aufgrund der geringen Rücklaufquote und der 

langen Interviewdauer mit durchschnittlich zehn Minuten ohne PSI-Abfrage und 

knapp 26 Minuten mit PSI-Abfrage ist das Protokoll aufgrund des Umfangs nicht als 



PATIENTENSICHERHEIT IN DER AMBULANTEN VERSORGUNG 74 

Instrument zur Gewinnung von Routinedaten geeignet und kann nur gezielt eingesetzt 

werden (siehe Methodenbericht Leinert et al., 2019).  

Ein Recall Bias durch die Befragten ist zu bedenken. So sind eine genaue 

Rekapitulation und Wiedergabe eines Ereignisses nach einem längeren Zeitraum von 

bis zu zwölf Monaten und auch über Jahre erschwert. Dies spiegelte sich unter 

anderem in der geringeren Zahl von PSI im Lebenszeitprävalenz-Modul im Vergleich 

zum 12-Monats-Modul wider. Dieses Phänomen wurde bereits durch Massó Guijarro 

et al. (2010) in ihrem systematischen Review zur Identifikation von AE im stationären 

Kontext beschrieben. Es ist möglich, dass PSI vergessen oder nicht wahrgenommen 

wurden, sodass die tatsächliche Prävalenz erhöht sein könnte (Hernan et al., 2021). 

Gleichzeitig ist es möglich, dass durch die Formulierungen der Items im Fragebogen 

Ereignisse, die ansonsten nicht als PSI wahrgenommen werden würden, als solche 

berichtet wurden und die tatsächliche Prävalenz überschätzt wird (Stahl & Groene, 

2021).  

Ferner ist die geringe Varianzaufklärung kritisch zu beachten. In den meisten 

aufgestellten logistischen Regressionsmodellen lag Nagelkerkes R2 unter .1 und in 

manchen Modellen zwischen .1 und .2. Somit wurde durch die betrachteten 

unabhängigen Variablen die abhängige Variable unzureichend erklärt, obwohl mit 

Einschluss von soziodemographischen und gesundheitsbezogenen Merkmalen 

patientenseitig und der ärztlichen Spezialisierung behandlerseitig wichtige Variablen 

berücksichtigt wurden. UE und PSI sind komplexe und vielschichtige Ereignisse mit 

einer Organisations- und Unternehmensebene, einer ärztlichen Ebene, einer 

patientenseitigen Ebene, verschiedenen protektiven und auch situativen Faktoren wie 

Zeitdruck, Schlafmangel, unzureichende Ausbildung etc. (Panagioti et al., 2017; 

Reason, 1995). Auch die Studie von Panagioti et al. (2017) mit selbstberichteten 

Ereignissen durch Patient:innen erzielte eine Varianzaufklärung von nur 6% bei 

ähnlicher Methodik. Ein Hinterfragen des für diese Studie angenommenen linearen 

Modells zur Entstehung von PSI erscheint daher sinnvoll. Da es sich bei der 

vorliegenden Studie um eine Querschnittstudie handelt, lassen sich nur Korrelationen 

jedoch keine Kausalitäten feststellen, hierfür sind weitere zukünftige Studien im 

längsschnittlichen Studiendesign notwendig.  

Die Ergebnisse hinsichtlich der Unterscheidung der ärztlichen Gruppe und der 

ärztlichen Spezialisierungen liefern lediglich Ausschlüsse über die Situation der 

ambulanten Versorgung in Deutschland und lassen sich nicht auf andere Länder 
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übertragen, da dort fachärztliche Versorgung mehrheitlich an Krankenhäuser 

angebunden ist (Tikkanen et al., 2020). Weitere Limitationen in Bezug auf die 

ärztlichen Spezialisierungen sind, dass einige ambulant vertretene ärztliche 

Spezialisierungen nicht abgefragt wurden und die Spezialisierungen Augenheilkunde, 

HNO-Heilkunde, Dermatologie, Radiologie und Urologie nicht in den 

weiterführenden Analysen berücksichtigt werden konnten. Auch ist eine statistische 

Absicherung von H2 nicht erfolgt, sodass das Beibehalten der Hypothese lediglich auf 

deskriptiven Daten basiert. Weiterhin wurde im Rahmen der Interviews nicht die Zahl 

der Konsultationen erfragt, sodass für diese Variable nicht kontrolliert werden kann. 

Eine Annäherung hierfür ist basierend auf den Zahlen der ambulant tätigen Ärzt:innen 

(Bundesärztekammer, 2017, siehe Tabelle 9) und den durchschnittlichen 

Leistungsabrechnungstagen als Proxy für die Konsultationen (BARMER Institut für 

Gesundheitssystemforschung, 2023, siehe Tabelle 19) auf Populationsebene erfolgt. 

Ärztliche Spezialisierungen mit vielen Konsultationen wie Allgemein-

mediziner:innen, Internist:innen oder Orthopäd:innen, waren die Spezialisierungen 

mit den meisten berichteten PSI. Ob auf individueller Ebene das Risiko ein PSI zu 

erleben mit mehr Konsultationen steigt, konnte in der vorliegenden Forschungsarbeit 

nicht beantwortet werden. Eine positive Korrelation erscheint grundsätzlich plausibel, 

möglicherweise ist diese jedoch nicht linear. Hier ist zu beachten, dass eine 

Untersuchung zu den Gründen für Arztpraxisbesuche ergab, dass jüngere 

Patient:innen in 58% der Besuche einen Arztkontakt hatten, während dies bei älteren 

Patient:innen nur in 32% der Fall war (Geraedts & Pham, 2025). Bei Fachärzt:innen 

lag die Rate bei 70% für jüngere und bei 73% für ältere Patient:innen (Geraedts & 

Pham, 2025). Inwiefern Arzt- oder ein Praxiskontakte mit PSI assoziiert sind, sollte in 

weiteren Studien untersucht werden.  

Als wichtigste Limitation dieser Studie ist aufzuführen, dass das Berichten von PSI 

durch Patient:innen nur eine Perspektive auf das zugrundeliegende Problem der 

Patientensicherheit darstellt. Keines der berichteten PSI ließ sich durch Durchschau 

der jeweiligen Patientenakte validieren oder wurde anderweitig ärztlich überprüft und 

bestätigt. Es stellt sich die Frage, ob Patient:innen überhaupt eine ausreichende Quelle 

für das Berichten von AE und PSI sein können oder ob sie aufgrund ihres Laienstatus 

für solche Fragestellungen nicht ausreichend glaubwürdig sind, weshalb dies im 

folgenden Abschnitt dezidiert erläutert wird.  
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6.6 Validität der Erhebung durch Patient:innen 

Ein Blick auf die Folgen der berichteten PSI zeigt, dass diese mit realen Konsequenzen 

einhergingen. Bei über der Hälfte aller PSI, bei denen ein Schaden berichtet wurde, 

wurde das Gesundheitssystem in irgendeiner Art und Weise durch mindestens einen 

weiteren Kontakt beansprucht. Ein Anteil von über 75% bezogen auf alle PSI mit 

Schadensfolge bzw. von 58% bezogen auf alle PSI resultierten in körperlichen 

Schäden (siehe Tabelle A-15 im Anhang – dargestellt sind die Anteile inklusive der 

95%-CI). Hieraus werden die individuellen, gesundheitlichen und ökonomischen 

Implikationen von berichteten Ereignissen deutlich. 

Mehrere Studien in der bestehenden Patientensicherheitsliteratur haben sich ebenfalls 

mit der Validität von Patientenangaben beschäftigt, welche im Folgenden erläutert 

werden. In einer Studie an einem internistischen Krankenhaus in Boston mit 

Ereignisberichten von 228 Patient:innen konnten nach ärztlicher Durchschau 

tatsächliche UE festgestellt werden (Weingart et al., 2005). Im Anschluss erfolgte eine 

Überprüfung der Patientenakten auf Hinweise zu diesen Ereignissen, bei der sich 55 % 

der UE, 31% der Beinaheschäden und 34% der Fehler mit minimalem Schaden 

wiederfanden – gleichzeitig wurde kein einziges Ereignis durch das klinikinterne 

Fehlerberichtsystem erfasst (Weingart et al., 2005). Ein systematisches Review zur 

Validität der Meldung von Ereignissen durch Patient:innen ergab, dass die Perspektive 

valide ist, da Patient:innen auch am meisten von den Ereignissen beeinflusst werden 

(King et al., 2010). In einem weiteren systematischen Review wurde berichtet, dass 

die von Patient:innen gemeldeten Fehlerraten im gleichen Bereich von Studien mit 

Aktendurchschau lagen (Massó Guijarro et al., 2010). Während Behandler:innen sich 

mehr für physische Schäden inklusive Behinderung und Tod, stationäre 

Wiederaufnahmen und verlängerte stationäre Aufenthalte als Outcomes interessierten, 

waren für Patient:innen psychologische Schäden sowie soziale, arbeitsbedingte und 

ökonomische Sorgen wichtiger (Massó Guijarro et al., 2010). Lang et al. (2016) 

untersuchten in ihrem systematischen Review die Perspektive von Patient:innen auf 

AE im ambulanten Kontext. Eine Kernaussage des Reviews ist, dass Patient:innen eher 

technische Fehler wie bei Diagnosen, Behandlungen, Medikation und Interventionen 

wahrnehmen würden, welche bisher medizinischem Personal vorbehalten waren (Lang 

et al., 2016). Psychische und emotionale Schäden wurden häufiger durch Patient:innen 
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berichtet, als körperliche Schäden, jedoch könnten diese weichen Schäden zu oben 

genannten technischen Fehlern beitragen und diese verstärken (Lang et al., 2016).  

Es lässt sich festhalten, dass die Perspektive von Patient:innen valide ist. Patient:innen 

würden zwar mehr auf Aspekte wie Servicequalität, zeitnahe Termine und 

Kommunikation achten, sie können jedoch technische Fehler identifizieren und dies 

in einem ähnlichen quantitativen Bereich wie Behandler:innen (King et al., 2010; Lang 

et al., 2016; Massó Guijarro et al., 2010; Weingart et al., 2005). Zusätzlich können 

durch Patient:innen wahrgenommene Fehler nach Kistler et al. (2010), auch wenn sie 

nicht einem medizinischen Fehler im expliziten Sinne entsprechen, die Zufriedenheit 

von Patient:innen und die Therapieadhärenz beeinflussen, sodass sie ernst genommen 

werden sollten.   

7 Fazit 

Patientensicherheit steht seit dem Bericht To Err is Human im Fokus von Politik und 

Öffentlichkeit. Medizin ist mittlerweile weitläufig als Hochrisikosektor anerkannt, so 

läge neueren Schätzungen nach die Zahl der jährlichen Todesopfer auf Platz drei der 

Todesursachen in den USA (Makary & Daniel, 2016). In nationalen und 

internationalen Initiativen zur Steigerung der Patientensicherheit wurde insbesondere 

der stationäre Sektor berücksichtigt. Aufgrund des weltweiten Wachstums des 

ambulanten Sektors, wurde in den letzten Jahren auch die ambulante Versorgung näher 

beleuchtet.  

Die PAV-Studie liefert erstmalig repräsentative Daten zur Patientensicherheit und 

Häufigkeit von PSI in der ambulanten Versorgung in Deutschland. Die vorliegende 

Forschungsarbeit beschäftigte sich auf Basis dieser Daten mit dem Einfluss der 

fachärztlichen Spezialisierung auf Outcomes wie Schweregraden und Arten von 

Schäden durch PSI sowie der zusätzlichen Behandlung.  

PSI bei Fachärzt:innen wurden häufiger berichtet als bei Hausärzt:innen und gingen 

häufiger mit schwereren Schäden einher, die mit mehr Aufwand für die betroffene 

Person und das Gesundheitssystem verbunden waren. Dies war insbesondere bei 

Orthopäd:innen, Chirurg:innen und Neurolog:innen der Fall. Gleichzeitig bestanden 

in multivariaten Modellen starke Assoziationen zu den eingeschlossenen 

soziodemographischen und gesundheitsbezogenen Variablen wie dem weiblichem 

Geschlecht, einem Migrationshintergrund, einem niedrigeren subjektiven sozialen 

Status und einem schlechteren Gesundheitszustand. Diese ärztlichen und 



PATIENTENSICHERHEIT IN DER AMBULANTEN VERSORGUNG 78 

patientenseitigen Faktoren ließen sich auch in der bisherigen Literatur zur 

Patientensicherheit wiederfinden.   

Basierend auf diesen Ergebnissen können gezielte Präventionsmaßnahmen abgeleitet 

werden um zukünftig die Patientensicherheit, insbesondere für bestimmte Risiko-

konstellationen wie zum Beispiel Frauen mit Migrationshintergrund und schlechtem 

Gesundheitszustand bei Orthopäd:innen und Chirurg:innen, zu verbessern.  

Limitationen der vorliegenden Forschungsarbeit sind eine geringe Varianzaufklärung, 

eine niedrige Rücklaufquote mit einem möglichen Nonresponse-Bias und die 

Tatsache, dass sich die Ergebnisse dieser Studie auf die Angaben von Patient:innen 

beziehen. Hierdurch lassen sich die berichteten Ereignisse nicht mit medizinisch 

validierten Ereignissen gleichsetzen. In mehreren Studien und systematischen 

Reviews konnte gezeigt werden, dass Patient:innen durchaus in der Lage sind, 

technische Fehler zu erkennen. Eine gute Kommunikation und diese insbesondere 

nach PSI und UE erscheint essenziell für eine gute Arzt-Patienten-Beziehung und 

wahrgenommene Patientensicherheit. Die Rolle der subjektiv wahrgenommenen 

Patientensicherheit und den weiteren Einfluss auf Behandlung und 

Patientengesundheit sollte durch weitere Studien untersucht werden.  
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8 Zusammenfassung 

Hintergrund: Bisher lag der Fokus der Patientensicherheitsforschung überwiegend auf 

dem stationären Sektor, während für den ambulanten Sektor nur begrenzt Daten 

vorliegen. Schätzungen der WHO ergeben, dass die Hälfte aller Patientenschäden im 

ambulanten Sektor auftreten. Die Studie Patientensicherheit in der ambulanten 

Versorgung liefert erstmalig repräsentative Daten für den ambulanten Sektor in 

Deutschland. Die vorliegende Forschungsarbeit untersucht den Zusammenhang 

zwischen ärztlicher Gruppe und Spezialisierung mit der Häufigkeit von durch 

Patient:innen berichteten patientensicherheitsrelevanten Ereignisse (im Folgenden 

kurz: Ereignisse). Dies erfolgt in einem 12-Monats- sowie einem Lebenszeitprävalenz-

Modul. Im 12-Monats-Modul werden auf Ereignisebene zudem verschiedene 

Charakteristika der Ereignisse wie Schadensart, Schweregrad des schwersten 

Schadens und die Notwendigkeit einer zusätzlichen Behandlung analysiert. 

Methode: Datengrundlage der vorliegenden Forschungsarbeit ist eine retrospektive 

Querschnittsstudie, in der 2018 bundesweit 10,037 zufällig rekrutierte Personen ab 40 

Jahren mittels computerunterstützter Telefoninterviews zu Erfahrungen mit 

Ereignissen befragt wurden. Durch die Gewichtung anhand soziodemografischer und 

räumlicher Faktoren repräsentiert die Stichprobe die Gesamtheit der deutschen Bürger 

≥40 Jahre. Der Zusammenhang zwischen ärztlicher Gruppe bzw. Spezialisierung und 

dem Berichten von Ereignissen wurde mittels multivariater logistischer 

Regressionsmodelle unter Kontrolle von patientenseitigen Merkmalen untersucht. 

Ergebnisse: Im zwölfmonatigen Zeitraum vor Befragung berichteten 1,422 

Teilnehmende insgesamt 2,589 Ereignisse erlebt zu haben. Im Lebenszeitmodul 

wurden 748 Ereignisse von 608 Personen berichtet. In beiden Modulen waren 

spezialisierte Fachärzt:innen mit 56.3% bzw. 71.4% häufiger an Ereignissen beteiligt 

als Hausärzt:innen mit 43.7% bzw. 24.2%. Unter den fachärztlichen Spezialisierungen 

wurde die Orthopädie mit einem Anteil von 14.5% bzw. 19.5% am häufigsten genannt. 

75% aller Ereignisse im 12-Monats-Modul waren mit schädlichen Folgen für 

Betroffene verbunden; die Schäden wurden überwiegend als schwer (41%) oder leicht 

(35.6%) eingestuft. In multivariaten logistischen Regressionsanalysen ergaben sich für 

Fachärzt:innen OR sowohl für schwere Schäden 1.39 (95%-CI: 1.14-1.70) als auch für 

sehr schwere Schäden 2.24 (95%-CI: 1.64-3.05). Körperliche Schäden (58%) und 

zeitliche Schäden (46%) stellten die am häufigsten berichteten Schadensarten im 12-
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Monats-Modul dar. Zudem zeigte sich ein erhöhtes Risiko für finanzielle Schäden (OR 

1.96; 95%-CI: 1.51-2.54) und für seelische Schäden (OR 2.08; 95%-CI: 1.67-2.60) bei 

Fachärzt:innen. Bei 52.1% aller Ereignisse mit Schadensfolge war eine zusätzliche 

Behandlung erforderlich. Das OR für stationäre Behandlungen nach Ereignissen bei 

Fachärzt:innen ist signifikant erhöht (1.85; 95%-CI: 1.36-2.51). Patientenseitig zeigten 

sich für die Folgen von Ereignissen Assoziationen insbesondere für das weibliche 

Geschlecht, Migrationshintergrund und einem schlechten Gesundheitszustand. 

Diskussion und Fazit: Die vorliegende Forschungsarbeit als Teil der Studie 

Patientensicherheit in der ambulanten Versorgung bietet erstmals belastbare Daten zur 

Rolle der ärztlichen Spezialisierung bei ambulanten Ereignissen in Deutschland. 

Aufgrund der großen und repräsentativen Stichprobe besitzt die Studie eine hohe 

Aussagekraft. Ereignisse wurden häufiger bei Fachärzt:innen berichtet und die 

dadurch verursachten Schäden sind schwerwiegender als bei Hausärzt:innen.  

Am häufigsten wurde die Orthopädie als fachärztliche Spezialisierung genannt, was 

mit bisherigen Erkenntnissen zur Patientensicherheit übereinstimmt. Mehrere 

Limitationen dieser Studie sind zu berücksichtigen: Bei einer Rücklaufquote von 

12.4%, ist eine selektive Teilnahmebereitschaft nicht auszuschließen, sodass 

Verzerrungen der ermittelten Assoziationen durch einen Nonresponse-Bias möglich 

sind. Zudem klärt das Modell nur einen geringen Teil der Varianz auf, wobei zu 

berücksichtigen ist, dass es sich um multifaktorielle Ereignisse handelt, sodass die 

Patientensicht nur einen Teilaspekt abbildet. Darüber hinaus entspricht die Meldung 

von Ereignissen durch Patient:innen nicht zwingend ärztlich objektivierten Fehlern. 

Untersuchungen konnten zeigen, dass Patient:innen eine valide Quelle zur Erfassung 

von Ereignissen und potenziellen Behandlungsfehlern darstellen und dass bereits die 

Wahrnehmung eines Fehlers den weiteren Behandlungsverlauf beeinflussen kann. Die 

Reduktion des Auftretens von Ereignissen und deren schädlichen Folgen im 

ambulanten Sektor könnte eine erhebliche Entlastung sowohl für die ambulante als 

auch stationäre Versorgung bewirken. Auf Grundlage der vorliegenden Daten sollten 

Präventionsmaßnahmen insbesondere ärztlicherseits für Orthopäd:innen und 

Hausärzt:innen sowie patientenseitig für Frauen, Personen mit Migrationshintergrund 

und Menschen mit eingeschränkten Gesundheitszustand ergriffen werden. 

Schlüsselwörter: Patientensicherheit, ambulante Versorgung, Hausärzte, 

Patientensicherheitsereignisse, Ärztliche Spezialisierung  
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9 Abstract 

Background: To date patient safety research has predominantly focused on the 

inpatient sector, with limited data available for the outpatient sector. According to the 

WHO, however approximately half of all patient harm occurs in outpatient care. The 

Patient Safety in Ambulatory Care study provides for the first time representative data 

on patient safety incidents (short incidents) in the German outpatient sector. The 

present study examines the association between medical group and specialization and 

the frequency of patient-reported incidents, considering both 12-month and lifetime 

prevalence modules. Within the 12-month module, further characteristics of incidents 

including type of harm, severity of the most serious harm, and additional treatments 

are analyzed at the event level. 

Methods: The study draws on data from a retrospective cross-sectional survey, 

conducted in 2018 with a nationally representative sample of 10,037 randomly 

recruited citizens aged ≥40 years. Participants were interviewed about their 

experiences with incidents using computer-assisted telephone interviews. The sample 

was weighted according to sociodemographic and spatial characteristics to represent 

the entire German population aged 40 years and older. Relationships between medical 

group or specialization and patient-reported incidents were examined using 

multivariate logistic regression models, controlling for sociodemographic and health-

related patient characteristics. 

Results: Within the 12-month period prior to the survey, 1,422 participants reported a 

total of 2,589 incidents. For the lifetime period after the age of 40, 608 individuals 

reported 748 incidents. In both modules, specialists were implicated in greater portions 

of incidents (56.3% and 71.4%, respectively) compared to general practitioners 

(43.7% and 24.2%, respectively). Among the medical fields, orthopedics was the most 

frequently mentioned, accounting for 14.5% and 19.5% of incidents, respectively. 

Within the 12-month module, 75% of all incidents were associated with harmful 

consequences; of these 41% were classified as severe and 35.6% as mild. Multivariate 

logistic regression revealed significantly elevated OR for severe damage OR=1.39 

(95% CI: 1.14-1.70) and very severe damage OR=2.24 (95% CI: 1.64-3.05) among 

specialists. Across all reported types of damage among all incidents in the last 12 

months, physical damage (58%) and time-related damage (46%) were most frequently 

reported. In multivariate regression analyses, an increased OR was found for financial 
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damage (1.96; 95% CI: 1.51-2.54) and psychological damage (2.08; 95% CI: 1.67-

2.60) among specialists. Additional treatment was required in 52.1% of all harmful 

incidents, with 41.6% necessitating consultations with another physician and 13.2% of 

cases resulting in hospitalization. The OR of inpatient treatment following incidents 

among specialists were significantly higher (1.85; 95% CI: 1.36-2.51). On the patient 

level, associations of the various incident outcomes were observed particularly for 

female gender, migration background, and poor health status. 

Discussion and conclusions: This research paper, embedded within the broader Patient 

Safety in Ambulatory Care study, represents the first systematic examination of the 

role of medical specialization in outpatient incidents in Germany. The large, 

representative sample strengthens the validity and generalizability of the findings. 

Incidents were more frequently reported among specialists, and the resulting harm was 

more severe compared to general practitioners. Orthopedics emerged as the most 

frequently cited medical specialty, aligning with previous literature on patient safety. 

Several limitations of this study should be considered: the response rate of 12.4% 

among the target group raises the possibility of selective participation and the 

associations identified may be artifacts of nonresponse bias; the proportion of variance 

explained is small and incidents are multifactorial events, meaning that patient's 

perspective can only capture part of the underlying processes. Moreover, patient-

reported incidents don’t necessarily equate to the actual occurrence of medically 

objectified incidents. Nonetheless, existing research supports the validity of patient 

reports as a valid source for identifying incidents and potential medical errors, as even 

the recognition of an error can alter the further course of treatment. Preventing 

incidents and their harmful consequences in the outpatient sector could significantly 

reduce the burden on both outpatient and inpatient care. Based on these finding, 

targeted preventive measures are warranted, particularly in orthopedic and general 

practice settings, as well as for patient groups identified as being at greater risk, namely 

women, individuals with a migration background, and those in poor health. 

Keywords: Patient safety, ambulatory care, outpatient care, patient safety incidents, 

general practitioner, medical specialties 
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Anhang 

Tabelle A-10 

Übersicht zur Stichprobenausschöpfung 

 
Notiz. Tabelle übernommen von Leinert et al. (2019, S. 30) 
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Tabelle A-11 

Anzahl der ambulant tätigen Ärzt:innen im Jahr 2017 

Gebietsbezeichnung Zahl der Ärzt:innen  

Allgemeinmedizin a 40,825  
Innere Medizin 25,979  
Gynäkologie 11,593  
Augenheilkunde 6,188  
Orthopädie/Unfallchirurgie 7,113  
HNO 4,431  
Neurologie b 7,968  
Chirurgie  4,987  
Dermatologie 4,522  
Radiologie 3,916  
Urologie 3,146  
Total 120,668  

Anmerkungen. Basierend auf Ärztestatistik der Bundesärztekammer Stand - 31.12.2017 - Orientierung 

an Spalte 2 (Bundesärztekammer, 2017, S. 12–19)  
a umfasst auch praktische Ärzt:innen  
b umfasst auch Nervenheilkunde und Psychiatrie. 

 

Tabelle A-12 

Kontingenzanalyse für soziodemographische und gesundheitsbezogene Variablen auf 

Personenebene 

 1 2 3 4 5 

1. Geschlecht -     

2. Alter .056b* -    

3. Migrationshintergrund .033b* .204b* -   

4. SSSa .057b* -.014c .078b* -  

5. Gesundheitszustand .016b .175c* .017b -.162c* - 

Anmerkungen. a Subjektiver sozialer Status. b Cramers V. c Spearman's ρ.  
* Statistisch signifikant (p<.05) 
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Tabelle A-13 

Kontingenztabelle für McNemar-Test für Berichten von PSI nach ärztlicher Gruppe 

auf Personenebene im 12-Monats-Modul 

 PSI bei 

Fachärzt:in 

Ø PSI bei 

Fachärzt:in 

Summe  

PSI bei Hausärzt:in 154 561 715  

Ø PSI bei Hausärzt:in 706 8,616 9,322  

Summe 860 9,174 10,037  

Anmerkungen. Betrachtet wird das 12-Monats-Modul. Es wurde berücksichtigt, ob eine Person 

mindestens ein PSI bei der entsprechenden ärztlichen Gruppe berichtet hat. Das dazugehörige 

McNemar-c2 beträgt 16.59, womit der Test bei einem Freiheitsgrad df=1 hochsignifikant ist (p<.001). 

 

Tabelle A-14 

Kontingenztabelle für McNemar-Test für Berichten von PSI nach ärztlicher Gruppe 

auf Personenebene im Lebenszeitprävalenz-Modul 

 PSI bei 

Fachärzt:in 

Ø PSI bei 

Fachärzt:in 

Summe  

PSI bei Hausärzt:in 42 152 194  

Ø PSI bei Hausärzt:in 412 9,431 9,843  

Summe 454 9,583 10,037  

Anmerkungen. Betrachtet wird das Lebenszeitprävalenz-Modul. Es wurde berücksichtigt, ob eine 

Person mindestens ein PSI bei der entsprechenden ärztlichen Gruppe berichtet hat. Das dazugehörige 

McNemar-c2 beträgt 119.86, womit der Test bei einem Freiheitsgrad df=1 hochsignifikant ist 

(p<.001). 
 

Tabelle A-15 

Verteilung der Antworten auf PSI-Detailfragen im 12-Monats-Modul mit 95%-CI 

Antwort n % 95%-CI 
Ärztliche Gruppe a (N=2589)     

Hausärzt:in 1,101 42.5 40.6 - 44.4 
Fachärzt:in 1,334 51.5 49.6 - 53.4 
Sowohl Haus- / Fachärzt:in 78 3.0 2.4 - 3.7 
Haus- oder Fachärzt:in: weiß nicht welcher 15 0.6 0.3 - 0.9 
Krankenhaus: ambulant 26 1.0 0.7 - 1.4 
Verweigert 20 0.8 0.5 - 1.2 
Weiß nicht 16 0.6 0.4 - 1.0 
Total 2,589   

Beteiligte Spezialisierung a (N=2,520)     
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Antwort n % 95%-CI 
Allgemeinmedizin 1,101 43.7 41.8 - 45.6 
Innere Medizin 259 10.3 9.1 - 11.5 
Gynäkologie 76 3.0 2.4 - 3.7 
Augenheilkunde 35 1.4 1.0 - 1.9 
Orthopädie 367 14.5 13.2 - 16.0 
HNO-Heilkunde 50 2.0 1.5 - 2.6 
Neurologie 129 5.1 4.3 - 6.0 
Chirurgie 95 3.8 3.1 - 4.6 
Dermatologie 42 1.7 1.2 - 2.2 
Radiologie 60 2.4 1.8 - 3.0 
Urologie 71 2.8 2.2 - 3.5 
Sonstige Spezialisierungen 236 9.4 8.3 - 10.5 
Total 2,520   

Bereich ärztlicher Behandlung a (N=2,589)     
Diagnostik 1,583 61.1 59.3 - 63.0 
Ambulante Operation 61 2.4 1.8 - 3.0 
Impfung, Spritze, Infusion 112 4.3 3.6 - 5.2 
Medikamente 398 15.4 14.0 - 16.8 
Nachsorge 65 2.5 2.0 - 3.2 
Praxisorganisation 254 9.8 8.7 - 11.0 
Sonstiger Bereich 116 4.5 3.7 - 5.3 
Total 2,589   

Schaden durch PSI a (N=2,589)     
Kein Schaden 621 24.0 22.4 - 25.7 
Schaden 1,935 74.7 73.0 - 76.4 
Verweigert 18 0.7 0.4 - 1.1 
Weiß nicht 15 0.6 0.3 - 0.9 
Total 2,589   

Schaden durch PSI b (N=1,422)     
Kein PSI mit Schaden 327 23.0 20.9 - 25.2 
Ein Schaden 658 46.3 43.7 - 48.9 
Mehrere Schäden 437 30.7 28.4 - 33.2 
Total 1,422 

  

Schweregrad schwerster Schaden a (n=1,935)    
Sehr leicht 139 7.2 6.1 - 8.4 
Leicht 689 35.6 33.5 - 37.8 
Schwer 794 41.0 38.9 - 43.2 
Sehr schwer 287 14.8 13.3 - 16.5 
Verweigert 1 0.1 0.0 - 0.2 
Weiß nicht 25 1.3 0.9 - 1.9 
Total 1,935   

Schadensarten a,c (n=1,935)    
Körperlicher Schaden 1,473 76.1 74.2 - 78.0 
Finanzieller Schaden 393 20.3 18.6 - 22.1 
Zeitlicher Schaden 1,164 60.2 58.0 - 62.3 
Seelischer / sozialer Schaden 619 32.0 29.9 - 34.1 
Sonstiger Schaden 341 17.6 16.0 - 19.4 
Total 3,990   

Arten von körperlichen Schäden a,c (n=1,473)  
Leichte allergische Reaktion 218 14.8 13.1 - 16.7 
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Antwort n % 95%-CI 
Schwere allergische Reaktion 65 4.4 3.5 - 5.6 
Andere Nebenwirkungen 139 9.4 8.0 - 11.0 
Verschlechterung Gesundheitszustand 909 61.7 59.2 - 64.2 
Anhaltende Schmerzen 934 63.4 60.9 - 65.8 
Wundinfektion / Entzündung 223 15.1 13.4 - 17.0 
Blutung 117 8.0 6.6 - 9.4 
Anderes Körperteil verletzt 228 15.4 13.7 - 17.4 
Schwere Krankheit nicht / zu spät erkannt 306 20.8 18.8 - 22.9 
Total 3,139   

Erholungsdauer schwerster Schaden a (n=1,740)  
Weniger als eine Woche 294 16.9 15.2 - 18.7 
Mehr als eine Woche, weniger als einen Monat 347 19.9 18.1 - 21.9 
Mehr als einen Monat 419 24.1 22.1 - 26.1 
Dauerhafter Schaden 615 35.3 33.1 - 37.6 
Trifft nicht zu 28 1.6 1.1 - 2.3 
Weiß nicht 37 2.1 1.5 - 2.9 
Total 1,740   

Zusätzlich erforderliche Behandlung a,c (n=1,935) 
Andere:n Ärzt:in aufgesucht 804 41.6 39.4 - 43.8 
Ärztlicher Bereitschafts-/Notdienst 126 6.5 5.5 - 7.7 
Notaufnahme 227 11.7 10.4 - 13.2 
Stationärer Aufenthalt 255 13.2 11.7 - 14.7 
Reha-Maßnahme 206 10.7 9.3 - 12.1 
Keine zusätzliche Behandlung 927 47.9 45.7 - 50.1 
Verweigert 2 0.1 0.0 - 0.3 
Weiß nicht 4 0.2 0.1 - 0.5 
Total 2,551   

Dauer stationärer Aufenthalt a (n=255) 
Bis zu einer Woche 98 38.3 32.6 - 44.5 
Zwischen ein und zwei Wochen 96 37.6 31.9 - 43.7 
Zwei Wochen und mehr 60 23.7 18.6 - 29.0 
Weiß nicht 1 0.4 0.0 - 1.8 
Total 255   

Vermutete PSI-Ursache a,c (N=2,589) 
Fehlende Kompetenz 469 18.1 16.7 - 19.6 
Stress und Zeitmangel 1,339 51.7 49.8 - 53.6 
Mangelhafte Kommunikation 859 33.2 31.4 - 35.0 
Mangelhafte Patientenunterlagen 306 11.8 10.6 - 13.1 
Schlechte Praxisorganisation 346 13.4 12.1 - 14.7 
Sonstige Ursachen 803 31.0 29.3 - 32.8 
Verweigert 32 1.2 0.9 - 1.7 
Weiß nicht 112 4.3 3.6 - 5.2 
Total 4,266   

Mitteilung des PSI an a,c (N=2,589)  
Behandelnde:n Ärzt:in 1,183 45.7 43.8 - 47.6 
Andere:n Haus-/Fachärzt:in 948 36.6 34.8 - 38.5 
Krankenkasse / Krankenversicherung 275 10.6 9.5 - 11.9 
Ärztekammer 11 0.4 0.2 - 0.7 
Unabhängige Patientenberatungsstelle 19 0.7 0.5 - 1.1 
Rechtsanwalt 20 0.8 0.5 - 1.2 
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Antwort n % 95%-CI 
Andere Person / Einrichtung 524 20.2 18.7 - 21.8 
Niemanden 664 25.6 24.0 - 27.4 
Verweigert 38 1.5 1.1 - 2.0 
Weiß nicht 23 0.9 0.6 - 1.3 
Total 3,705   

Weitere Reaktion nach PSI a,c (N=2,589)        
Beschwerde bei Ärzt:in 845 32.7 30.9 - 34.5 
Vertrauen in Ärzt:in verloren 993 38.4 36.5 - 40.2 
Ärzt:in gewechselt 665 25.7 24.0 - 27.4 
Negative Bewertung im Internet 39 1.5 1.1 - 2.0 
Ärzt:in verklagt 14 0.5 0.3 - 0.9 
Auf andere Art und Weise reagiert 341 13.2 11.9 - 14.5 
Nicht weiter darauf reagiert 863 33.3 31.5 - 35.2 
Verweigert 39 1.5 1.1 - 2.0 
Weiß nicht 21 0.8 0.5 - 1.2 
Total 3,820   

Anmerkungen. a Ereignisebene; b Personenebene; c Mehrfachnennung möglich 
 

Tabelle A-16 

Verteilung der Antworten auf PSI-Detailfragen im Lebenszeitprävalenz-Modul mit 

95%-CI 

Antwort n % 95%-CI  
Ärztliche Gruppe a (N=748)                        

Hausärzt:in 181 24.2 21.2 - 27.4  
Fachärzt:in 534 71.4 68.1 - 74.5  
Beide Ärzt:innen-gruppen 33 4.4 3.1 - 6.1  
Total 748    

Beteiligte Spezialisierung a,c (N=750)                             
Allgemeinmedizin 214 28.5 25.4 - 31.8  
Innere Medizin 67 8.9 7.0 - 11.1  
Gynäkologie 55 7.3 5.6 - 9.4  
Augenheilkunde 11 1.5 0.8 - 2.5  
Orthopädie 146 19.5 16.8 - 22.4  
HNO-Heilkunde 22 2.9 1.9 - 4.3  
Neurologie 36 4.8 3.4 - 6.5  
Chirurgie 88 11.8 9.6 - 14.2  
Dermatologie 17 2.3 1.4 - 3.5  
Radiologie 16 2.1 1.3 - 3.4  
Urologie 11 1.4 0.8 - 2.5  
Sonstige Spezialisierungen 124 16.5 14.0 - 19.3  
Weiß nicht 2 0.3 0.1 - 0.9  
Total 809    

Bereich ärztlicher Behandlung a,c (N=750)  
Diagnostik 423 56.4 52.8 - 59.9  
Ambulante Operation 133 17.7 15.1 - 20.6  
Impfung, Spritze, Infusion 68 9.0 7.2 - 11.3  
Medikamente 155 20.7 17.9 - 23.7  
Nachsorge 118 15.7 13.3 - 18.5  
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Antwort n % 95%-CI  
Praxisorganisation 62 8.2 6.5 - 10.4  
Sonstiger Bereich 167 22.3 19.4 - 25.3  
Weiß nicht 10 1.3 0.7 - 2.4  
Total 1,136    

Schweregrade schwerster Schaden a (N=750)  
Sehr leicht 7 1.0 0.4 - 1.8  
Leicht 158 21.0 18.3 - 24.1  
Schwer 362 48.3 44.7 - 51.8  
Sehr schwer 220 29.3 26.2 - 32.7  
Verweigert 1 0.1 0.0 - 0.6  
Weiß nicht 2 0.3 0.1 - 0.9  
Total 750    

Schadensarten a,c (N=750)  
Körperlicher Schaden 637 84.9 82.2 - 87.4  
Finanzieller Schaden 259 34.6 31.2 - 38.0  
Zeitlicher Schaden 492 65.7 62.1 - 68.9  
Seelischer / sozialer Schaden 333 44.5 40.9 - 48.0  
Sonstiger Schaden 236 31.4 28.2 - 34.9  
Weiß nicht 11 1.4 0.8 - 2.5  
Total 1,968    

Arten von körperlichen Schäden a,c (N=637)  
Anderes Körperteil verletzt 224 35.2 31.5 - 38.9  
Schwere Krankheit nicht/zu spät 
erkannt 281 44.1 40.3 - 48.0  

Leichte allergische Reaktion 75 11.8 9.4 - 14.4  
Schwere allergische Reaktion 32 5.1 3.5 - 6.9  
Andere Nebenwirkungen 65 10.2 8.0 - 12.7  
Unnötig anhaltende Schmerzen 382 59.9 56.1 - 63.7  
Wundinfektion / Entzündung 178 28.0 24.6 - 31.5  
Blutung 67 10.5 8.3 - 13.1  
Total 1,304    

Zusätzlich erforderliche Behandlung b,c (N=608)  
Andere:n Ärzt:in aufgesucht 410 67.5 63.6 - 71.1  
Ärztlicher Bereitschafts-/Notdienst 85 13.9 11.4 - 16.9  
Notaufnahme 145 23.9 20.6 - 27.4  
Stationärer Aufenthalt 236 38.9 35.0 - 42.7  
Reha-Maßnahme 155 25.6 22.2 - 29.1  
Verweigert 3 0.4 0.1 - 1.3  
Weiß nicht 18 2.9 1.8 - 4.5  
Keine zusätzliche Behandlung 84 13.9 11.2 - 16.7  
Total 1,136    

Weitere Reaktion nach PSI b,c (N=608)  
Beschwerde bei Ärzt:in 265 43.6 39.7 - 47.5  
Vertrauen in Ärzt:in verloren 406 66.7 63.0 - 70.4  
Ärzt:in gewechselt 396 65.1 61.3 - 68.8  
Negative Bewertung im Internet  20 3.3 2.1 - 4.9  
Ärzt:in verklagt 17 2.9 1.7 - 4.3  
Auf andere Art und Weise reagiert 105 17.3 14.4 - 20.4  
Nicht weiter darauf reagiert 78 12.9 10.3 - 15.7  
Weiß nicht 1 0.2 0.0 - 0.8  
Total 1,288    
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Anmerkungen. a Ereignisebene; b Personenebene; c Mehrfachnennung möglich 

 

Tabelle A-17 

Verteilung der PSI nach fachärztlichen Kategorien im 12-Monats- und 

Lebenszeitprävalenz-Modul 

Kategorie 12M a 40+ b  
 n % n %  
Allgemeinmedizin 1,101 43.7 214 26.5  
Medizinische Spezialisierungen 388 15.4 103 12.8  
Chirurgische Spezialisierungen 533 21.1 245 30.4  
Spezialisten  263 10.4 121 15.0  
Sonstige Spezialisierungen  236 9.4 124 15.4  
Summe 2,521  807   

Anmerkungen. a 12-Monats-Modul; b Lebenszeitprävalenz-Modul.  

Kategorien basierend auf Liu et al. (2020). Die medizinischen Spezialisierungen umfassen Innere 

Medizin und Neurologie. Die chirurgischen Spezialisierungen umfassen Orthopädie, Chirurgie und 

Urologie. Die Spezialisten umfassen Gynäkologie, Augenheilkunde, HNO-Heilkunde, Dermatologie, 

Radiologie und sonstige Spezialisierungen.   
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Tabelle A-18 

Multivariate logistische Regressionsmodelle zu dem Auftreten von Schäden, den 

Schweregraden der Schäden, den Schadensarten und den zusätzliche Behandlungen 

für ärztliche Gruppe und ärztliche Spezialisierung im 12-Monats-Modul 

Betrachtetes Outcome 𝜒2 df p Nagelkerkes 𝑅2  
Auftreten von Schäden      

Ärztliche Gruppe 80.18 9 <.001 .05  
Ärztliche Spezialisierung 117.06 15 <.001 .07  

Schweregrade Schäden      
Ärztliche Gruppe      

Sehr leicht 54.11 9 <.001 .08  
Leicht 156.83 9 <.001 .12  
Schwer 50.51 9 <.001 .04  
Sehr schwer 196.93 9 <.001 .19  

Ärztliche Spezialisierung      
Sehr leicht 54.99 11 <.001 .08  
Leicht 168.98 15 <.001 .12  
Schwer 83.65 15 <.001 .06  
Sehr schwer 203.54 14 <.001 .19  

Schadensarten      
Ärztliche Gruppe      

Körperlicher Schaden 61.42 9 <.001 .05  
Finanzieller Schaden 111.92 9 <.001 .10  
Zeitlicher Schaden 33.14 9 <.001 .03  
Seelischer/sozialer Schaden 178.20 9 <.001 .13  
Sonstiger Schaden 34.69 9 <.001 .03  

Ärztliche Spezialisierung      
Körperlicher Schaden 126.11 15 <.001 .10  
Finanzieller Schaden 122.81 15 <.001 .10  
Zeitlicher Schaden 51.81 15 <.001 .04  
Seelischer/sozialer Schaden 184.81 15 <.001 .13  
Sonstiger Schaden 38.84 15 <.001 .04  

Zusätzliche Behandlungen      
Ärztliche Gruppe      

Andere:n Ärzt:in aufgesucht 60.97 9 <.001 .05  
Ärztlicher Bereitschafts-/Notdienst  44.16 9 <.001 .07  
Notaufnahme 79.48 9 <.001 .09  
Stationärer Aufenthalt 142.93 9 <.001 .14  
Reha- Maßnahme 107.24 9 <.001 .12  
Keine zusätzliche Behandlung 66.9 9 <.001 .05  

Ärztliche Spezialisierung      
Andere:n Ärzt:in aufgesucht 84.67 15 <.001 .06  
Ärztlicher Bereitschafts-/Notdienst  64.72 13 <.001 .09  
Notaufnahme 113.09 14 <.001 .12  
Stationärer Aufenthalt 182.88 14 <.001 .17  
Reha- Maßnahme 119.74 12 <.001 .13  
Keine zusätzliche Behandlung 67.62 15 <.001 .05  
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Abbildung A-17 

Forest-Plot zu den Schweregraden von Schäden nach fachärztlicher Spezialisierung  

 
Anmerkungen. Betrachtet wird das 12-Monats-Modul. Es handelt sich um eine gleichzeitige 

Darstellung von den logistischen Regressionsmodellen für sehr leichte, leichte, schwere und sehr 

schwere Schäden. Dargestellt sind die einzelnen ORs der unabhängigen Variablen im Vergleich zur 

jeweiligen Referenzkategorie (männliches Geschlecht; Altersgruppe 40-53 Jahre; kein 

Migrationshintergrund; subjektiver sozialer Status niedrig; guter und sehr guter Gesundheitszustand) 

mit zugehörigem 95%-CI. Zu beachten ist, dass jede ärztliche Spezialisierung als Dummy-Variable in 

das Modell einbezogen wurde, sodass alle andere Spezialisierung als Referenz fungieren. Am rechten 

Rand befindet sich als Beschriftung zu allen Datenpunkten das jeweilige OR, das 95%-CI und der p-

Wert. Datenpunkte der Variablen, die sich nach Bonferroni-Holm-Korrektur signifikant zeigten, sind 

als gefüllte Punkte dargestellt und die Beschriftung ist hervorgehoben. 
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Abbildung A-18 

Forest-Plot zu den Schadensarten nach fachärztlicher Spezialisierung  

 
Anmerkungen. Betrachtet wird das 12-Monats-Modul. Es handelt sich um eine gleichzeitige 

Darstellung von den logistischen Regressionsmodellen für körperliche, finanzielle, zeitliche, 

seelische/soziale und sonstige Schäden. Dargestellt sind die einzelnen ORs der unabhängigen 

Variablen im Vergleich zur jeweiligen Referenzkategorie (männliches Geschlecht; Altersgruppe 40-

53 Jahre; kein Migrationshintergrund; subjektiver sozialer Status niedrig; guter und sehr guter 

Gesundheitszustand) mit zugehörigem 95%-CI. Zu beachten ist, dass jede ärztliche Spezialisierung als 

Dummy-Variable in das Modell einbezogen wurde, sodass alle andere Spezialisierung als Referenz 

fungieren. Am rechten Rand befindet sich als Beschriftung zu allen Datenpunkten das jeweilige OR, 

das 95%-CI und der p-Wert. Datenpunkte der Variablen, die sich nach Bonferroni-Holm-Korrektur 

signifikant zeigten, sind als gefüllte Punkte dargestellt und die Beschriftung ist hervorgehoben. 

2.136 [1.534-2.974]; p<.001
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0.522 [0.368-0.741]; p<.001
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0.769 [0.55-1.074]; p=.124
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0.437 [0.306-0.624]; p<.001
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1.207 [0.901-1.616]; p=.208

1.377 [0.989-1.917]; p=.058

1.009 [0.753-1.352]; p=.951

0.877 [0.68-1.131]; p=.312

1.276 [0.775-2.099]; p=.338

1.079 [0.562-2.07]; p=.819
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Abbildung A-19 

Forest-Plot zu zusätzlichen Behandlungen nach ärztlicher Spezialisierung  

 
Anmerkungen. Betrachtet wird das 12-Monats-Modul. Es handelt sich um eine gleichzeitige 

Darstellung von den logistischen Regressionsmodellen für andere:n Ärzt:in aufgesucht, ärztlichen 

Bereitschafts-/Notdienst aufgesucht, Notaufnahme aufgesucht, stationären Aufenthalt, Reha-

Maßnahme und keine zusätzliche Behandlung. Dargestellt sind die einzelnen ORs der unabhängigen 

Variablen im Vergleich zur jeweiligen Referenzkategorie (männliches Geschlecht; Altersgruppe 40-

53 Jahre; kein Migrationshintergrund; subjektiver sozialer Status niedrig; guter und sehr guter 

Gesundheitszustand) mit zugehörigem 95%-CI. Zu beachten ist, dass jede ärztliche Spezialisierung als 
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Dummy-Variable in das Modell einbezogen wurde, sodass alle anderen Spezialisierungen als 

Referenz fungieren. Am rechten Rand befindet sich als Beschriftung zu allen Datenpunkten das 

jeweilige OR, das 95%-CI und der p-Wert. Datenpunkte der Variablen, die sich nach Bonferroni-

Holm-Korrektur signifikant zeigten, sind als gefüllte Punkte dargestellt und die Beschriftung ist 

hervorgehoben. 

 
Tabelle A-19 

Durchschnittliche Zahl Leistungsabrechnungstage nach Geschlecht und 

Spezialisierung für Bevölkerung ab 40 Jahren sowie dazugehörige PSI 

Spezialisierung ♂a ♀ b ø c PSI PSI/LT 

d 
PSI/LT/ 

Person (%)e 
Hausärzt:innen gesamt 8.86 9.72 9.31 1,101 118.3 1.2 

Hausärzt:in Allgemeinmedizin 6.13 6.73 6.45 - -  
Innere Medizin als Hausärzt:in 2.73 2.99 2.86 - -  

Fachärzt:innen gesamt 6.19 8.26 7.28 1,420 195.1 1.9 
Innere Medizin als Fachärzt:in 1.46 1.27 1.36 259 190.4 1.9 
Gynäkologie 0.01 1.46 0.77 76 100.0 1.0 
Augenheilkunde 0.67 0.85 0.77 35 45.5 0.5 
Orthopädie 0.75 1.16 0.96 367 382.3 3.8 
HNO 0.43 0.46 0.45 50 111.1 1.1 
Neurologie 0.64 0.86 0.76 129 169.7 1.7 
Chirurgie 0.43 0.49 0.46 95 206.5 2.1 
Dermatologie 0.56 0.61 0.58 42 72.4 0.7 
Radiologie 0.45 0.89 0.68 60 88.2 0.9 
Urologie 0.79 0.21 0.49 71 144.9 1.4 

Total 15.05 17.98 16.59 2,521 152.0 1.5 
Anmerkungen. Daten der ersten drei Spalten basierend auf BARMER Institut für 

Gesundheitssystemforschung (2023) für das Jahr 2018. In der fünften Spalte ist die Zahl der PSI im 

12-Monats-Modul angegeben. In der sechsten Spalte wird ein Quotient aus der fünften und der vierten 

Spalte gebildet. Im letzten Schritt wurde in der siebten Spalte der Quotient aus sechsten Spalte um 

10,037 dividiert, wodurch sich das durchschnittliche Risiko für eine Person ergibt bei der 

entsprechenden Spezialisierung ein PSI zu erleben.  
a Zahl der jährlichen Leistungstage für Männer. b Zahl der jährlichen Leistungstage für Frauen.  

c Durchschnittliche Zahl der jährlichen Leistungstage. d Quotient PSI/durchschnittliche Leistungstage. 

e Quotient PSI/durchschnittliche Leistungstage/10,037.  
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Einleitende Fragen 
 

I Wie würden Sie Ihren gegenwärtigen Gesundheitszustand beschreiben? Als ... 
 
1: sehr gut 
2: gut 
3: mittelmäßig 
4: schlecht 
5: sehr schlecht 

7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

II Haben Sie eine oder mehrere lang andauernde, chronische Krankheiten?  
 
1: ja 
2: nein 

7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

III Wann waren Sie das letzte Mal bei einem Hausarzt oder Facharzt? 
 
1: während der letzten 3 Monate  
2: vor 4 bis zu 12 Monaten 
3: vor mehr als 1 Jahr  

7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

IV Wo Menschen arbeiten, treten Fehler auf. Auch in Arztpraxen können Fehler auftreten. Das 
kann bei der Behandlung passieren, aber auch bei Laboruntersuchungen oder beim 
Ausstellen von Rezepten. Wir werden im Folgenden konkrete Fehler vorstellen, die bei 
Haus- und Fachärzten in Deutschland passieren können. Es geht uns dabei also nicht um 
Fehler im Krankenhaus. Ich werde Sie jeweils fragen, ob Sie nach Ihrer Kenntnis oder 
Einschätzung in den letzten 12 Monaten einen solchen Fehler bei Ihrem Haus- oder Facharzt 
erlebt haben. Denken Sie bitte auch an Fehler, von denen Sie erst später erfahren haben. 
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Einjahresprävalenz 
(wenn Arztkontakt in den letzten 12 Monaten) 

• Ärztliche Untersuchungen 
1 Kommen wir zunächst zu ärztlichen Untersuchungen. Hatten Sie in den letzten 12 

Monaten eine körperliche Untersuchung, Laboruntersuchung, eine Magen- oder 
Darm-Spiegelung oder aber Ultraschall-, Röntgen oder andere Untersuchungen?  

1: ja 
2: nein 
 
7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

1.1 Ist dabei, soweit Sie das einschätzen können, einer der folgenden Fehler aufgetreten: 
Hat Ihr Arzt ... 
 
a. ... wichtige Fragen zu Ihren Beschwerden nicht gestellt? 
b. ... Sie körperlich unzureichend untersucht? 
c. ... eine medizinisch notwendige Untersuchung nicht gemacht? 
d. ... eine schwere Krankheit nicht oder zu spät erkannt? 
e. ... eine Untersuchung fehlerhaft gemacht 
f. ... eine falsche Untersuchung gemacht?  
g. ... eine falsche Diagnose gestellt? 
h. ... Ihnen ein falsches Untersuchungsergebnis mitgeteilt 
i. … das Ergebnis zu spät beziehungsweise gar nicht mitgeteilt? 

1: ja  
2: nein 
 
6: Trifft nicht zu 
7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

1.2 Wobei ist dieser Fehler aufgetreten? Bei einer … 
 
a. ... körperlichen Untersuchung, einschließlich Untersuchungsgespräch 
b. ... Laboruntersuchung, z. B. Blut, Urin, Stuhl 
c. ... bildgebenden Untersuchung, z. B. Röntgen, Ultraschall oder Untersuchung in der Röhre 
wie CT oder MRT 
d. ... Untersuchung mit dem Katheter, z. B. am Herzen, den Gefäßen oder der Harnröhre 
e. ... Untersuchung mit dem Endoskop, z. B. Spiegelung von Magen, Darm oder Lunge 
f. ... Punktion, z. B. an Organen oder Gelenken 
g. …oder bei einer anderen Untersuchung?  
 

(Mehrfachnennung möglich) 

1: ja  
2: nein 
 
7: Verweigert 
8: Weiß nicht 
 

1.3 Wie häufig ist dieser Fehler in den letzten 12 Monaten passiert? ___ mal 
 
7: Verweigert 
8: Weiß nicht 
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• Ambulante Operationen 
2 Sind Sie in den letzten 12 Monaten vom Haus- oder Facharzt in der Praxis oder einer 

Ambulanz operiert worden?  
 
 

1: ja 
2: nein 
 
7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

2.1 Ist dabei nach Ihrer Kenntnis einer der folgenden Fehler aufgetreten: Hat Ihr Arzt … 
 
a. ... eine Operation zu spät durchgeführt? 
b. ... eine Operation nicht richtig gemacht 
c. … eine falsche Operation gemacht?           
d. … Ihnen ein falsches Operationsergebnis mitgeteilt 
e. … das Ergebnis zu spät oder gar nicht mitgeteilt? 

1: ja  
2: nein 
 
6: Trifft nicht zu 
7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

2.2 Ist dieser Fehler aufgetreten bei einer Operation ... 
 
a. ... am Auge?  
b. ... an Nase, Ohren oder Nebenhöhlen? 
c. ... an einem Gelenk? 
d. ... an den Herzgefäßen? 
e. .... am Bauch oder Inneren Organen? 
f. ... am Harntrakt oder Geschlechtsorganen? 
g. ... an der Haut? 
h. ... an den Muskeln?  
 
(nur bei Frauen)  
 
i. ... an der Gebärmutter? 
j. ... an den Eierstöcken? 
k. ... im Rahmen eines Schwangerschaftsabbruchs?  
 

(Mehrfachnennung möglich) 

1: ja  
2: nein 
 
7: Verweigert 
8: Weiß nicht 
 

2.3 Wie häufig ist dieser Fehler in den letzten 12 Monaten passiert? ___ mal 
 
7: Verweigert 
8: Weiß nicht 
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• Spritzen, Impfungen und Infusionen 
3 Haben Sie in den letzten 12 Monaten eine Impfung, Spritze, oder Infusion von Ihrem 

Haus- oder Facharzt bekommen?  
 

1: ja 
2: nein 
 
7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

3.1 Ist dabei, soweit Sie das einschätzen können, einer der folgenden Fehler aufgetreten? 
Haben Sie von Ihrem Arzt eine Impfung, Spritze oder Infusion … 
 
a. ..., die notwendig war, nicht bekommen? 
b. ... mit falschem Wirkstoff bekommen?  
c. ... an der falschen Stelle verabreicht bekommen, z.B. in Muskel statt ins Blutgefäß? 
d. ... bekommen, obwohl Ihr Arzt wusste, dass Sie diese nicht vertragen?  
e. ... bekommen, ohne die Wechselwirkung mit einem anderen Medikament zu beachten? 

1: ja  
2: nein 
 
6: Trifft nicht zu 
7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

3.2 Wie häufig ist dieser Fehler in den letzten 12 Monaten passiert? ___ mal 
 
7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

 
• Medikamente 

4 Haben Sie in den letzten 12 Monaten von einem Haus- oder Facharzt Medikamente 
benötigt? Denken Sie dabei bitte an alle vom Arzt verordneten Medikamente, z.B. 
Tabletten, Salben, Cremes und Sprays, Schmerzpflaster und Zäpfchen. 

1: ja 
2: nein 
 
7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

4.1 Ist dabei, soweit Sie wissen, einer der folgenden Fehler aufgetreten: Hat Ihnen Ihr 
Arzt, ... 
  
a. ... ein falsches Medikament verschrieben? 
b. ... ein nötiges Medikament nicht verschrieben? 
c. ... ein Medikament in der falschen Dosis oder Form verschrieben, z. B. Lösung statt 
Tablette? 
d. ... ein Medikament verschrieben, obwohl Ihr Arzt wusste, dass Sie es nicht vertragen? 
e. ... ein Medikament verordnet und die Wechselwirkung mit einem anderen Medikament 
dabei nicht beachtet? 
f. … ein Medikament zu früh, zu spät oder gar nicht abgesetzt? 

1: ja  
2: nein 
 
6: Trifft nicht zu 
7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

4.2 Wie häufig ist dieser Fehler in den letzten 12 Monaten passiert? ___ mal 
 
7: Verweigert 
8: Weiß nicht 
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• Nachsorge 
5 Nun geht es uns um die Nachsorge. Das kann eine Wundnachsorge sein, eine 

Krebsnachsorge, oder eine Nachsorge nach einer Operation. Hat Ihr Arzt in den 
letzten 12 Monaten nach Ihrer Kenntnis eine notwendige Nachsorgebehandlung 
falsch, verspätet oder gar nicht durchgeführt? 
 
a. … ja, falsch  
b. ... ja, verspätet  
c. ... ja, gar nicht 
 

(Mehrfachnennung möglich) 

d: nein 
 
6: Trifft nicht zu 
7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

5.1 Wie häufig ist dieser Fehler in den letzten 12 Monaten passiert? ___ mal 
 
7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

 
• Praxisorganisation und Patientenverwaltung 

6 Wir würden gerne noch wissen, ob es Ihnen nach Ihrer Kenntnis in den letzten 12 
Monaten passiert ist, dass ... 
 
a. ... Sie mit einem anderen Patienten verwechselt wurden? 
b. ... Ihre Untersuchungsbefunde nicht oder nicht vollständig vorhanden waren? 
c. ... Ihr behandelnder Arzt einen notwendigen Hausbesuch nicht durchgeführt hat? 

1: ja 
2: nein 
 
6: trifft nicht zu 
7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

6.1 Wie häufig ist dieser Fehler in den letzten 12 Monaten passiert? ___ mal 
 
7: Verweigert 
8: Weiß nicht 
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• Sonstige Fehler 
7 Haben Sie in den letzten 12 Monaten, soweit Sie das einschätzen können, noch einen 

anderen Fehler erlebt, den wir noch nicht erfragt haben?   
1: ja 
2: nein 
 
7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

7.1 Bei welchem Schritt der Behandlung ist der Fehler aufgetreten?   
 
1: Ärztliche Untersuchungen (körperlich, Laboruntersuchung, Magen- oder 
Darmspiegelung, Ultraschall- oder Röntgenuntersuchung, CT, MRT) 
2: Operationen vom Haus- oder Facharzt in der Praxis oder Ambulanz  
3: Impfungen, Spritzen und Infusionen  
4: Medikamente - Verschreibung und Absetzung  
5: Nachsorge (z.B. Wundnachsorge, Krebsnachsorge, Nachsorge nach einer OP  
6: Praxisorganisation und Patientenverwaltung  
7: Sonstige und zwar _________________  

 

7.1.1 Bitte beschreiben Sie den Fehler kurz in Ihren eigenen Worten. 
(Fehlerart ärztliche Untersuchung) 

11: wichtige Fragen zu Ihren Beschwerden nicht gestellt 
12: körperlich nicht ausreichend untersucht 
13: Untersuchung nicht gemacht 
14: schwere Krankheit nicht oder zu spät erkannt 
15: Untersuchung nicht richtig gemacht 
16: falsche Untersuchung gemacht 
17: falsche Diagnose gestellt 
18: Untersuchungsergebnis war falsch 
19: Untersuchungsergebnis wurde zu spät/gar nicht mitgeteilt 
 
Untersuchungsart 
21: … körperliche Untersuchung, einschließlich Untersuchungsgespräch 
22: … Laboruntersuchung, z. B. Blut, Urin, Stuhl 
23: … bildgebenden Untersuchung, z. B. Röntgen, Ultraschall, CT, MRT 
24: … Untersuchung mit Katheter, z. B. an Herz, Gefäßen oder Harnröhre 
25: … Untersuchung mit Endoskop, z. B. Spiegelung von Magen, Darm oder Lunge 
26: … Punktion, z. B. an Organen oder Gelenken 
27: … andere, hier nicht genannte Untersuchungsart 
60: Sonstiges, und zwar __________________ 

7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

7.1.2 Bitte beschreiben Sie den Fehler kurz in Ihren eigenen Worten. 
(Operationsfehler) 
 
11: Operation zu spät durchgeführt 
12: Operation nicht richtig gemacht 
13: falsche Operation gemacht 
14: falsches Operationsergebnis mitgeteilt 
15: Ergebnis zu spät oder gar nicht mitgeteilt 
 
Betroffenes Körperteil 
21: ... Auge  
22: ... Nase, Ohren oder Nebenhöhlen 
23: ... Gelenk 
24: ... Herzgefäße 
25: … Bauch oder Inneren Organe 
26: ... Harntrakt oder Geschlechtsorganen 
27: ... Haut 
28: ... Muskeln  
29: ... Gebärmutter 
30: ... Eierstöcke 

7: Verweigert 
8: Weiß nicht 
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31: ... im Rahmen eines Schwangerschaftsabbruchs  
 
60: Sonstiges, und zwar __________________ 

7.1.3 Bitte beschreiben Sie den Fehler kurz in Ihren eigenen Worten. 
(Fehler bei Impfen, Spritzen, Infusionen) 
 
1: nicht bekommen, obwohl notwendig 
2: mit falschem Wirkstoff bekommen  
3: an der falschen Stelle verabreicht, z.B. in Muskel statt ins Blutgefäß 
4: bekommen, obwohl Ihr Arzt wusste, dass Sie diese nicht vertragen  
5: bekommen und die Wechselwirkung mit einem anderen Medikament dabei nicht beachtet 
6: Sonstiges, und zwar __________________ 

7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

7.1.4 Bitte beschreiben Sie den Fehler kurz in Ihren eigenen Worten. 
(Fehler bei Verschreibung oder Absetzen von Medikamenten) 
 
1: falsches Medikament verschrieben 
2: Medikament nicht verschrieben 
3: Medikament in der falschen Dosis oder Form verschrieben, z. B. Lösung statt Tablette  
4: Medikament verschrieben, obwohl Ihr Arzt wusste, dass Sie es nicht vertragen? 
5: Medikament verordnet und die Wechselwirkung mit einem anderen Medikament dabei 
nicht bedacht 
6: Medikament zu früh, zu spät oder gar nicht abgesetzt 
7: Sonstiges, und zwar __________________ 

7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

7.1.5 Bitte beschreiben Sie den Fehler kurz in Ihren eigenen Worten. 
(Fehler bei Nachsorgeuntersuchung) 
 
1: falsche Nachsorgeuntersuchung 
2: verspätete Nachsorgeuntersuchung 
3: gar keine Nachsorgeuntersuchung  
6: Sonstiges, und zwar __________________ 

7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

7.1.6 Bitte beschreiben Sie den Fehler kurz in Ihren eigenen Worten. 
(Fehler bei Praxisorganisation) 
 
1: mit einem anderen Patienten verwechselt  
2: Untersuchungsbefunde nicht oder nicht vollständig vorhanden  
3: notwendiger Hausbesuch nicht durchgeführt  
6: Sonstiges, und zwar __________________ 

7: Verweigert 
8: Weiß nicht 
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DETAILFRAGEN: Pro bejahtem Fehler 
 

i Ist dieser Fehler bei einem Hausarzt oder einem Facharzt passiert?  
 
1. ... Hausarzt 
2. ... Facharzt 
 
3: Sowohl Haus- als auch Facharzt waren beteiligt 
4: Haus-/oder Facharzt waren beteiligt, weiß nicht welcher 
5: Fehler ist im Krankenhaus ambulant passiert 
6: Fehler ist im Krankenhaus stationär passiert 

7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

ii Zu welcher Arztgruppe gehört der Facharzt, bei dem der Fehler passiert ist? 
 
B: Internisten (z.B. Kardiologe, Pneumologe, Diabetologe) 
C: Frauenarzt/Gynäkologe 
D. Augenarzt 
E. Orthopäden 
F. Hals-Nasen-Ohrenarzt 
G: Nervenarzt, Psychiater, Neurologe 
H. Chirurgen 
I: Hautarzt 
J: Röntgenarzt, Radiologen 
K: Urologen 
L: Sonstigen Arzt und zwar:  ____________________ 

7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

iii Was glauben Sie, war die Ursache für diesen Fehler? Dass ... 
 
a. ... der Arzt fachlich nicht kompetent ist? 
b. ... der Arzt unter Stress und Zeitmangel leidet? 
c. ... der Arzt nicht zuhört, einen nicht ernst nimmt oder nur unverständliche Fachwörter 
verwendet? 
d. ... die Patientenunterlagen schlecht geführt werden? 
e. ... die Praxis schlecht organisiert ist? 
f. ... sonstige Ursache? 
 

(Mehrfachnennung möglich) 

1: Ja 
2: Nein 
 
7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

iv Welche schädlichen Folgen haben Sie durch diesen Fehler erlebt? 
 
a. ... eine leichte allergische Reaktion, z. B. Hautausschlag, Juckreiz 
b. ... eine schwere allergische Reaktion, z. B. anaphylaktischen Schock 
c. ... eine andere Nebenwirkung, z. B. Magenbluten 
d. ... eine Verschlechterung des Gesundheitszustands 
e. ... unnötig lang anhaltende Schmerzen 
f. ... eine Wundinfektion oder Entzündung  
g. ... eine Blutung 
h. ... ein anderes Körperteil wurde geschädigt, z.B. ein inneres Organ oder ein Nerv 
i. ... eine schwere Krankheit wurde nicht oder zu spät erkannt 
j. ... einen finanziellen Schaden, z. B zusätzliche Therapie- und Behandlungskosten 
k. … einen zeitlichen Schaden, z.B. Sie mussten nochmals in die Praxis 
l. ... einen seelischen oder sozialen Schaden 
m. ... sonstige schädliche Folgen 
 

(Mehrfachnennung möglich) 

6: keine schädl. 
Folgen 
7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

v Bitte sagen Sie uns, wie schwer oder leicht war dieser Schaden für Sie? 
 
a. sehr leicht 
b. leicht 
c. schwer 
d. sehr schwer  

7: Verweigert 
8: Weiß nicht 
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vi Wie lange hat es gedauert, sich von diesem Schaden zu erholen? 
 
a. weniger als eine Woche 
b. mehr als eine Woche, aber weniger als einen Monat 
c. mehr als einen Monat bis zur Erholung 
d. oder ist der Schaden dauerhaft geblieben? 

6: trifft nicht zu 
7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

vii Mussten Sie aufgrund dieses Schadens noch … 
 
a. ... einen anderen Arzt aufsuchen? 
b. ... den ärztlichen Bereitschaftsdienst oder den Notdienst rufen? 
c. ... in die Notaufnahme? 
d. ... zur Behandlung über Nacht ins Krankenhaus? 
e. ... in die Reha? 
f …. nichts davon 
 

(Mehrfachnennung möglich) 

7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

vii-d Wie lange waren Sie über Nacht im Krankenhaus? 
 
a. bis zu einer eine Woche 
b. zwischen ein und zwei Wochen 
c. zwei Wochen und mehr 

7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

viii Wir würden gerne noch wissen, wie Sie mit [diesem Fehler / Schaden] umgegangen 
sind. Haben Sie oder ein Angehöriger [den Fehler/Schaden] jemandem mitgeteilt, zum 
Beispiel …  
 
a. ... dem Arzt, bei dem der Fehler aufgetreten ist 
b. ... einem anderen Haus- oder Facharzt 
c. ... Ihrer Krankenkasse oder Krankenversicherung 
d. ... der Ärztekammer 
e. ... einer unabhängigen Patientenberatungsstelle 
f. ... einem Rechtsanwalt 
g. ... einer anderen Person oder Einrichtung 
h. … niemandem 
 

(Mehrfachnennung möglich) 

7: Verweigert 
8: Weiß nichtixi 

ix In welcher Form haben Sie noch auf [diesen Fehler / Schaden] reagiert? Haben Sie ... 
 
a. ... sich beim behandelnden Arzt beschwert? 
b. ... Ihr Vertrauen in den Arzt verloren? 
c. ... den Arzt gewechselt? 
d. ...eine negative Bewertung im Internet abgegeben?  
e. ... den Arzt verklagt? 
f.  … auf andere Art und Weise darauf reagiert?  
g. … nicht weiter darauf reagiert? 
 

(Mehrfachnennung möglich) 

7: Verweigert 
8: Weiß nicht 
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Lebenszeitprävalenz 
 

1 Wenn kein Arztkontakt in den letzten 12 Monaten 
 
Wo Menschen arbeiten, treten Fehler auf. Auch in Arztpraxen können Fehler auftreten. Das 
kann bei der Behandlung passieren, aber auch bei Laboruntersuchungen oder beim 
Ausstellen von Rezepten. Solch ein „Fehler“ kann, muss aber nicht zu einem „Schaden“ 
geführt haben. Ein „Schaden“ wäre zum Beispiel, dass sich nach der Blutabnahme die 
Einstichstelle entzündet hat. Uns geht es jetzt um Fehler mit schädlichen Folgen, die bei 
Haus- und Fachärzten in Deutschland passiert sind, also nicht um Fehler im Krankenhaus. 
Dabei interessiert uns die Zeit ab dem Jahr, in dem Sie 40 Jahre alt geworden sind, also ab 
[Geb.-Jahr]. 
Haben Sie, soweit Sie das einschätzen können, seitdem bei Ihrem Haus- oder Facharzt einen 
Fehler erlebt, der schädliche Folgen für Ihre Gesundheit hatte? 
 
 
Wenn Arztkontakt in den letzten 12 Monaten 
 
Gerade eben haben wir über verschiedene Fehlermöglichkeiten gesprochen, die beim Haus- 
oder Facharzt in verschiedenen Bereichen passieren können. Dabei ging es uns um die 
letzten 12 Monate. Nun geht es uns um die Zeit ab dem Jahr, in dem Sie 40 Jahre alt 
geworden sind, also ab [Geb.-Jahr].  
Haben Sie, soweit Sie das einschätzen können, seitdem bei Ihrem Haus- oder Facharzt einen 
Fehler erlebt, der schädliche Folgen für Ihre Gesundheit hatte? Fehler während der letzten 
12 Monate, über die wir bereits gesprochen haben, zählen Sie bitte nicht dazu. 

1: ja  
2: nein 

2 Wie häufig haben Sie seit dem Jahr, in dem Sie 40 geworden sind, einen solchen Fehler 
mit schädlichen Folgen erlebt? 

___ mal 
 
7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

3 Welche schädlichen Folgen für Ihre Gesundheit sind durch diesen Fehler aufgetreten? 
 
Wurde durch diesen Fehler, ... 
a ... ein anderes Körperteil verletzt, z.B. ein inneres Organ oder ein Nerv? 
b. ... eine schwere Krankheit nicht oder zu spät erkannt? 
 
Oder hatten Sie durch diesen Fehler ...  
c. ... eine leichte allergische Reaktion, z. B. Hautausschlag, Juckreiz? 
d. ... eine schwere allergische Reaktion, z. B. anaphylaktischen Schock? 
e. ... eine andere Nebenwirkung, z. B. Magenbluten? 
f. ... unnötig lang anhaltende Schmerzen? 
g. ... eine Wundinfektion / Entzündung? 
h. ... eine Blutung? 
i. ... einen finanziellen Schaden, z. B zusätzliche Therapie- und Behandlungskosten? 
j. … einen zeitlichen Schaden, d.h. Sie mussten nochmals in die Praxis 
k. ... einen seelischen oder sozialen Schaden 
l. ... sonstige schädliche Folgen 

6: keine schädl. 
Folgen 
7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

4 Bitte sagen Sie uns, wie schwer oder leicht war dieser Schaden für Sie? 
 
a. sehr leicht 
b. leicht 
c. schwer 
d. sehr schwer  

7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

5 Zu welcher Arztgruppe gehört der Arzt, bei dem der Schaden passiert ist?  
 
A: Hausarzt 
B: Internisten (z.B. Kardiologe, Pneumologe, Diabetologe) 
C: Frauenarzt/Gynäkologe 
D. Augenarzt 

7: Verweigert 
8: Weiß nicht 
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E. Orthopäden 
F. Hals-Nasen-Ohrenarzt 
G: Nervenarzt, Psychiater, Neurologe 
H. Chirurgen 
I: Hautarzt 
J: Röntgenarzt, Radiologen 
K: Urologen 
L: Sonstigen Arzt und zwar:  ____________________ 

6 Ich nenne Ihnen jetzt verschiedene Bereiche und Sie sagen mir bitte, in welchem dieser 
Bereiche der Fehler passiert ist, der zu dem eben genannten Schaden geführt hat.  
 
a. ärztliche Untersuchungen. Dabei meinen wir beispielsweise eine körperliche 
Untersuchung einschließlich Untersuchungsgespräch, Laboruntersuchungen oder eine 
Magen- oder Darm-Spiegelung. Aber auch Ultraschall-, Röntgen oder andere 
Untersuchungen..  
b. ambulante Operationen 
c. Impfungen, Spritzen oder Infusionen 
d. Medikamente (z.B. Tabletten, Salben, Cremes, Sprays, Schmerzpflaster und Zäpfchen),  
e. Nachsorge (Wundnachsorge, Krebsnachsorge, nach einer OP) 
f. Praxisorganisation und Patientenverwaltung 
g. sonstige Bereiche 
 

(Mehrfachnennung möglich) 

7: verweigert 
8: weiß nicht 

7 Wie lange hat es gedauert, sich von diesem Schaden zu erholen? 
 
a. weniger als eine Woche 
b. mehr als eine Woche, aber weniger als einen Monat 
c. mehr als einen Monat bis zur Erholung 
d. Schaden ist dauerhaft geblieben 

1: ja 
2: nein 
 
7: verweigert 
8: weiß nicht 

8 Mussten Sie aufgrund dieses Schadens noch … 
 
a. ... einen anderen Arzt aufsuchen? 
b. ... den ärztlichen Bereitschaftsdienst oder den Notarzt rufen? 
c. ... in die Notaufnahme? 
d. ... zur Behandlung über Nacht ins Krankenhaus? 
e. ... in die Reha? 
 

(Mehrfachnennung möglich) 

1: ja 
2: nein 
 
7: verweigert 
8: weiß nich 

8d Wie lange waren Sie über Nacht im Krankenhaus? 
 
a. bis zu einer Woche 
b. zwischen ein und zwei Wochen 
c. zwei Wochen und mehr 

7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

9 Wir wollen noch wissen, wie Sie mit diesem Schaden umgegangen sind. Haben Sie oder 
ein Angehöriger den Schaden jemandem mitgeteilt, zum Beispiel ...  
 
a. ... dem Arzt, bei dem der Fehler aufgetreten ist 
b. ... einem anderen Haus- oder Facharzt 
c. ... Ihrer Krankenkasse oder Krankenversicherung 
d. ... der Ärztekammer 
e. ... einer unabhängigen Patientenberatungsstelle 
f. ... einem Rechtsanwalt 
g. ... einer anderen Person oder Einrichtung 
h. … niemandem 
 

(Mehrfachnennung möglich) 

7: Verweigert 
8: Weiß nicht 
 

10 In welcher Form haben Sie noch auf diesen Schaden reagiert? Haben Sie ... 7: Verweigert 
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a. ... sich beim behandelnden Arzt beschwert? 
b. ... Ihr Vertrauen in den Arzt verloren? 
c. ... den Arzt gewechselt? 
d. ...eine negative Bewertung im Internet abgegeben?  
e. ... den Arzt verklagt? 
f. … auf andere Art und Weise darauf reagiert? 
g. … nicht weiter darauf reagiert? 
 

(Mehrfachnennung möglich) 

8: Weiß nicht 
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Proxy: Eltern und Kindern 
 

1 Vielen Dank für das, was Sie mir bisher gesagt haben. 
Wir würden gerne zu Ihren Eltern noch einige wenige Fragen stellen und wissen, ob 
seit deren 40. Geburtstag ein sehr schwerer Behandlungsfehler passiert ist. 
 
Erlauben Sie mir zunächst die Frage, wann ihr Vater geboren wurde.  
In welchem Jahr war das? 
 
1. Geburtsjahr Vater ______________               oder 
2. Alter Vater in Jahren _______________ 

7: verweigert 
8: weiß nicht  

2 In welchem Jahr wurde ihre Mutter geboren? 
 
1. Geburtsjahr Mutter ______________           oder 
2. Alter Mutter in Jahren _______________ 

7: verweigert 
8: weiß nicht  

3 Leben ihre Eltern heute noch? 
 
1: beide Eltern leben noch 
2. beide leben nicht mehr 
3: nur Mutter lebt noch 
4: Mutter lebt noch, Vater unbekannt 
5: nur Vater lebt noch 
6: Vater lebt noch, Mutter unbekannt 

7: verweigert 
8: weiß nicht 

 
• Schwerstpflegebedürftigkeit Vater / Mutter  

4 Ist Ihr Vater / Ihre Mutter schwerstpflegebedürftig? 
Schwerstpflegebedürftig sind Personen, die bei der Körperpflege, der Ernährung oder 
Mobilität rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedürfen. Das entspricht Pflegestufe 3 
(bis 2016) bzw. Pflegegrad 5 (ab 2017). Eine analoge Einstufung gilt auch für Personen, 
die nicht pflegeversichert sind oder formal keine Pflegestufe beantragen konnten. Bei 
Personen, deren Antrag sich in der Prüfung befindet, gilt der beantragte Pflegegrad. 

1: ja 
2: nein 
 
7: verweigert 
8: weiß nicht 

5 Seit wann ist ihr Vater / ihre Mutter schwerstpflegebedürftig? 
 

1: ____ Kalenderjahr 
2: seit ____ Jahren 

7: verweigert 
8: weiß nicht 

6 Nach allem, was Sie von den Ärzten oder Pflegekräften gehört haben: Ist die 
Schwerstpflegebedürftigkeit Ihres Vaters / Ihrer Mutter die Folge eines 
Behandlungsfehlers? 
 
1: ja 
2: nein 
 
3: ZP sagt „ja“ Behandlungsfehler, Ärzte/Pflegekräfte sagen „nein“ 

7: verweigert 
8: weiß nicht 

7 Ist der Behandlungsfehler durch einen Hausarzt aufgetreten, einen Facharzt oder 
während Ihr Vater / Ihre Mutter im Krankenhaus lag? 
 
1: Hausarzt 
2: Facharzt (auch in Krankenhausambulanz) 
3: Krankenhaus (stationär, d.h. mit Übernachtung) 
 
4: Haus- oder Facharzt, nicht sicher welcher 
5: in anderer Institution / Pflegeheim 

7: verweigert 
8: weiß nicht 

8 Zu welcher Facharztgruppe gehört der Arzt, bei dem der Behandlungs-fehler passiert 
ist?   
 
B: Internisten (z.B. Kardiologe, Pneumologe, Diabetologe) 
C: Frauenarzt/Gynäkologe 

7: Verweigert 
8: Weiß nicht 
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D. Augenarzt 
E. Orthopäden 
F. Hals-Nasen-Ohrenarzt 
G: Nervenarzt, Psychiater, Neurologe 
H. Chirurgen 
I: Hautarzt 
J: Röntgenarzt, Radiologen 
K: Urologen 
L: Sonstigen Arzt und zwar:  ____________________ 

9 Jetzt geht es darum, in welchem Bereich der Behandlungsfehler passiert ist. Ich nenne 
Ihnen dazu verschiedene Bereiche, und Sie sagen mir bitte, in welchem Bereich der 
Behandlungsfehler aufgetreten ist. 
 
a. ärztliche Untersuchungen. Dabei meinen wir beispielsweise eine körperliche 
Untersuchung einschließlich Untersuchungsgespräch, Laboruntersuchungen oder eine 
Magen- oder Darm-Spiegelung. Aber auch Ultraschall-, Röntgen oder andere 
Untersuchungen.  
b. ambulante Operationen 
c. Impfungen, Spritzen oder Infusionen 
d. Medikamente (z.B. Tabletten, Salben, Cremes, Sprays, Schmerzpflaster und Zäpfchen) 
e. Nachsorge (Wundnachsorge, Krebsnachsorge, nach einer OP) 
f:  Praxisorganisation und Patientenverwaltung 
g: sonstige Bereiche 
 

(Mehrfachnennung möglich) 

7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

 
• Todesfall Vater / Mutter  

10 In welchem Jahr ist Ihr Vater / Ihre Mutter verstorben? 
 
Sterbejahr Vater / Mutter  ______________ 

7: verweigert 
8: weiß nicht 

 Das tut mir sehr leid. Darf ich dennoch eine Nachfrage stellen? 
 
Es geht uns jetzt darum, ob das Versterben Ihres Vaters / Ihrer Mutter im 
Zusammenhang mit einem Behandlungsfehler steht. Nach allem was Sie von den 
Ärzten oder Pflegekräften gehört haben: Ist Ihr Vater / Ihre Mutter an den Folgen 
eines Behandlungsfehlers gestorben? 
 
1: ja 
2: nein 
3: ZP sagt „ja“, Behandlungsfehler, Ärzte/Pflegekräfte sagen nein 

7: verweigert 
8: weiß nicht 

11 Ist der Behandlungsfehler bei einem Hausarzt aufgetreten, bei einem Facharzt oder 
während Ihr Vater / Ihre Mutter im Krankenhaus lag? 
 
1: Hausarzt 
2: Facharzt (auch in Krankenhausambulanz) 
3: Krankenhaus (stationär, d.h. mit Übernachtung) 
 
4: Haus- oder Facharzt, nicht sicher welcher 
5: in anderer Institution / Pflegeheim 

7: verweigert 
8: weiß nicht 

12 Zu welcher Facharztgruppe gehört der Arzt, bei dem der Behandlungs-fehler passiert 
ist? 
 
B: Internisten (z.B. Kardiologe, Pneumologe, Diabetologe) 
C: Frauenarzt/Gynäkologe 
D. Augenarzt 
E. Orthopäden 
F. Hals-Nasen-Ohrenarzt 
G: Nervenarzt, Psychiater, Neurologe 

7: Verweigert 
8: Weiß nicht 
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H. Chirurgen 
I: Hautarzt 
J: Röntgenarzt, Radiologen 
K: Urologen 
L: Sonstigen Arzt und zwar:  ____________________ 

13 Jetzt geht es darum, in welchem Bereich der Behandlungsfehler passiert ist. Ich nenne 
Ihnen dazu verschiedene Bereiche, und Sie sagen mir bitte, in welchem Bereich der 
Behandlungsfehler aufgetreten ist. 
 
a. ärztliche Untersuchungen. Dabei meinen wir beispielsweise eine körperliche 
Untersuchung einschließlich Untersuchungsgespräch, Laboruntersuchungen oder eine 
Magen- oder Darm-Spiegelung. Aber auch Ultraschall-,  Röntgen oder andere 
Untersuchungen..  
b. ambulante Operationen 
c. Impfungen, Spritzen oder Infusionen 
d. Medikamente (z.B. Tabletten, Salben, Cremes, Sprays, Schmerzpflaster und Zäpfchen) 
sei es bei der Verschreibung oder beim Absetzen der Medikamente) 
e. Nachsorge (Wundnachsorge, Krebsnachsorge, nach einer OP) 
f. Praxisorganisation und Patientenverwaltung 
g. sonstige Bereiche 
 

(Mehrfachnennung möglich) 

7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

14 In welchem Jahr ist dieser Fehler passiert? War das im selben Jahr, in dem Ihr Vater 
/ Ihre Mutter verstorben ist? 
 
1: selbes Jahr, in dem Vater / Mutter verstorben ist 
2: im Kalenderjahr bevor Vater / Mutter verstorben ist 
3: zwei Kalenderjahre bevor Vater / Mutter verstorben ist 
4. drei Kalenderjahre, bevor Vater / Mutter verstorben ist 
5. vier Kalenderjahre, bevor Vater / Mutter verstorben ist 
6. fünf Kalenderjahre, bevor Vater / Mutter verstorben ist 
5: länger her, und zwar im Kalenderjahr ________ (4-stellige Jahreszahl) 

7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

 
• Todesfall Kinder 

15 Haben oder hatten Sie eigene Kinder? 
 
 

1: ja 
2: nein 
 
7: verweigert 
8: weiß nicht 

16 Wir würden jetzt gerne noch einige wenige Fragen zu Ihren Kindern stellen. Erlauben 
Sie mir zunächst die Frage:  
Leben Ihre eigenen Kinder alle noch? 

1: ja   
2: nein 
 
7: verweigert 
8: weiß nicht 

17 Das tut mir sehr leid. Das ist sicher ein sehr schmerzhaftes Thema für Sie.  
 
Darf ich trotzdem fragen, wie viele Ihrer Kinder noch leben und wie viele verstorben 
sind?  
 
___ Kind(er) leben noch 
___ Kind(er) sind verstorben 

7: verweigert 
8: weiß nicht 

20 In welchem Jahr wurde ihr verstorbenes Kind geboren? 
Und wann ist es verstorben? 
 

1. Kind: Geburtsjahr ______ .Sterbejahr ________ ......[Sterbealter: ____] 
2. Kind: Geburtsjahr ______ .Sterbejahr ________ ......[Sterbealter: ____] 
3. Kind: Geburtsjahr ______ .Sterbejahr ________ ......[Sterbealter: ____] 

7: verweigert 
8: weiß nicht 
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4. Kind: Geburtsjahr ______ .Sterbejahr ________ ......[Sterbealter: ____] 
5. Kind: Geburtsjahr ______ .Sterbejahr ________ ......[Sterbealter: ____] 
6. Kind: Geburtsjahr ______ .Sterbejahr ________ ......[Sterbealter: ____] 
7. Kind: Geburtsjahr ______ .Sterbejahr ________ ......[Sterbealter: ____] 
8. Kind: Geburtsjahr ______ .Sterbejahr ________ ......[Sterbealter: ____] 
9. Kind: Geburtsjahr ______ .Sterbejahr ________ ......[Sterbealter: ____] 
10. Kind: Geburtsjahr ______ .Sterbejahr ________ ......[Sterbealter: ____] 

21 Nach allem, was Sie von den Ärzten oder Pflegekräften gehört haben: Ist ihr 
verstorbenes Kind an den Folgen eines Behandlungsfehlers gestorben? 
 
1: ja 
2: nein 
3: ZP sagt „ja“, Behandlungsfehler, Ärzte/Pflegekräfte sagen nein 

7: verweigert 
8: weiß nicht 

22 Ist der Behandlungsfehler bei einem Hausarzt aufgetreten, bei einem Facharzt oder 
als Ihr Kind im Krankenhaus lag? 
  
1: Hausarzt 
2: Facharzt (auch in Krankenhausambulanz) 
3: Krankenhaus (stationär,  d.h. mit Übernachtung) 
 
4: Haus- oder Facharzt, nicht sicher welcher 
5: in anderer Institution / Pflegeheim 

7: verweigert 
8: weiß nicht 

23 Zu welcher Facharztgruppe gehört der Arzt, bei dem der Behandlungsfehler passiert 
ist? 
 
B: Internisten (z.B. Kardiologe, Pneumologe, Diabetologe) 
C: Frauenarzt/Gynäkologe 
D. Augenarzt 
E. Orthopäden 
F. Hals-Nasen-Ohrenarzt 
G: Nervenarzt, Psychiater, Neurologe 
H. Chirurgen 
I: Hautarzt 
J: Röntgenarzt, Radiologen 
K: Urologen 
L: Sonstigen Arzt und zwar:  ____________________ 

7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

24 Jetzt geht es darum, in welchem Bereich der Behandlungsfehler passiert ist. Ich nenne 
Ihnen dazu verschiedene Bereiche, und Sie sagen mir bitte, in welchem Bereich der 
Behandlungsfehler aufgetreten ist. 
 
a. ärztliche Untersuchungen. Dabei meinen wir beispielsweise eine körperliche 
Untersuchung einschließlich Untersuchungsgespräch, Laboruntersuchungen oder eine 
Magen- oder Darm-Spiegelung. Aber auch Ultraschall-,  Röntgen oder andere 
Untersuchungen..  
b. ambulante Operationen 
c. Impfungen, Spritzen oder Infusionen 
d. Medikamente (z.B. Tabletten, Salben, Cremes, Sprays, Schmerzpflaster und Zäpfchen)  
e. Nachsorge (Wundnachsorge, Krebsnachsorge, nach einer OP) 
f. Praxisorganisation und Patientenverwaltung 
g. sonstige Bereiche 
 

(Mehrfachnennung möglich) 

7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

25 In welchem Jahr ist dieser Fehler passiert? War das im selben Jahr, in dem Ihr Kind 
verstorben ist? 
 
1: selbes Jahr, in dem Kind verstorben ist 
2: im Jahr bevor Kind verstorben ist 
3: zwei Jahre bevor Kind verstorben ist 

7: Verweigert 
8: Weiß nicht 



PATIENTENSICHERHEIT IN DER AMBULANTEN VERSORGUNG 133 

4. drei Jahre, bevor Kind verstorben ist 
5. vier Jahre, bevor Kind verstorben ist 
6. fünf Jahre, bevor Kind verstorben ist 
5: länger her, und zwar im Kalenderjahr ________ (4-stellige Jahreszahl) 

 
• Schwerstpflegedürftigkeit Kinder  

26 Ist Ihr Kind schwerstpflegebedürftig? 
Schwerstpflegebedürftig sind Personen, die bei der Körperpflege, der Ernährung oder 
Mobilität rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedürfen. Das entspricht Pflegestufe 3 
(bis 2016) bzw. Pflegegrad 5 (ab 2017). Eine analoge Einstufung gilt auch für Personen, 
die nicht pflegeversichert sind oder formal keine Pflegestufe beantragen konnten. Bei 
Personen, deren Antrag sich in der Prüfung befindet, gilt der beantragte Pflegegrad. 

1: ja 
2: nein 
 
7: verweigert 
8: weiß nicht 

27 Seit wann ist ihr Kind schwerstpflegebedürftig? 
 
____ Kalenderjahr        oder 
 
seit ____ Jahren 
 

 

28 Es geht uns jetzt darum, ob die Schwerstpflegebedürftigkeit Ihres Kindes im 
Zusammenhang mit einem Behandlungsfehler steht. Nach allem was Sie von den 
Ärzten oder Pflegekräften gehört haben:  
 
War die Schwerstpflegebedürftigkeit Ihres Kindes die Folge eines 
Behandlungsfehlers? 
 
1: ja 
2: nein 
3: ZP sagt „ja“ Behandlungsfehler, Ärzte/Pflegekräfte sagen „nein“ 

7: verweigert 
8: weiß nicht 

29 Ist der Behandlungsfehler bei einem Hausarzt aufgetreten, bei einem Facharzt oder 
als Ihr Kind im Krankenhaus lag? 
 
1: Hausarzt 
2: Facharzt (auch in Krankenhausambulanz) 
3: Krankenhaus (stationär, d.h. mit Übernachtung) 
 
4: Haus- oder Facharzt, nicht sicher welcher 
5: in anderer Institution / Pflegeheim 

7: verweigert 
8: weiß nicht 

30 Zu welcher Facharztgruppe gehört der Arzt, bei dem der Behandlungsfehler passiert 
ist? 
 
B: Internisten (z.B. Kardiologe, Pneumologe, Diabetologe) 
C: Frauenarzt/Gynäkologe 
D. Augenarzt 
E. Orthopäden 
F. Hals-Nasen-Ohrenarzt 
G: Nervenarzt, Psychiater, Neurologe 
H. Chirurgen 
I: Hautarzt 
J: Röntgenarzt, Radiologen 
K: Urologen 
L: Sonstigen Arzt und zwar:  ____________________ 

7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

31 Jetzt geht es darum, in welchem Bereich der Behandlungsfehler passiert ist. Ich nenne 
Ihnen dazu verschiedene Bereiche, und Sie sagen mir bitte, in welchem  Bereich der 
Behandlungsfehler aufgetreten ist. 
 
a. ärztliche Untersuchungen. Dabei meinen wir beispielsweise eine körperliche 
Untersuchung einschließlich Untersuchungsgespräch, Laboruntersuchungen oder eine 

7: Verweigert 
8: Weiß nicht 
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Magen- oder Darm-Spiegelung. Aber auch Ultraschall-,  Röntgen oder andere 
Untersuchungen..  
b. ambulante Operationen 
c. Impfungen, Spritzen oder Infusionen 
d. Medikamente (z.B. Tabletten, Salben, Cremes, Sprays, Schmerzpflaster und Zäpfchen)  
e. Nachsorge (Wundnachsorge, Krebsnachsorge, nach einer OP) 
f. Praxisorganisation und Patientenverwaltung 
g. sonstige Bereiche 
 

(Mehrfachnennung möglich) 
 

 
Übergang: Hauptbefragung → Soziodemographie 

 
A Wir haben bisher viel über die Behandlung in der Arztpraxis gesprochen. Jetzt geht 

es uns noch ganz kurz um die Behandlung im Krankenhaus. 
 
Waren Sie in den letzten 12 Monaten im Krankenhaus? 

1: ja 
2: nein 
 
7: Verweigert 
8: Weiß nicht 

B Wie viele Nächte waren Sie in den letzten 12 Monaten zur stationären Behandlung in 
einem Krankenhaus aufgenommen?  
 

___ Nächte 
 
7: Verweigert 
8: Weiß nicht 
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Soziodemographie 
 

 Vielen Dank für Ihre Angaben. Zum Abschluss des Interviews nun noch einige Fragen 
zu Ihrer Person und Ihrem Haushalt. 

 

1 Welches Geschlecht haben Sie? 
 
1: männlich 
2: weiblich 
3: 3. Geschlecht 

7: verweigert 
8: weiß nicht 

2 Haben Sie die deutsche Staatsangehörigkeit? 
 

1: ja 
2: nein 
 
7: verweigert 
8: weiß nicht 

3 Haben Sie die deutsche Staatsangehörigkeit seit Ihrer Geburt? 
 

1: ja 
2: nein 
 
7: verweigert 
8: weiß nicht 

4 Hatten Ihre Mutter und Ihr Vater beide bei Geburt die deutsche Staatsangehörigkeit? 
 
Die in den ehemaligen deutschen Ostgebieten bis einschließlich 1955 Geborenen hatten die 
deutsche Staatsangehörigkeit bei Geburt.   

1: ja 
2: nein 
 
7: verweigert 
8: weiß nicht 

5 Welchen höchsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie? 
  
1: Schule beendet ohne Abschluss 
2: Volks- oder Hauptschulabschluss 
3: Mittlere Reife, Realschulabschluss (Fachschulreife) 
4: Polytechnische Oberschule (POS) mit Abschluss 8. Klasse 
5: Polytechnische Oberschule (POS) mit Abschluss 10. Klasse 
6: Fachhochschulreife (Abschluss einer Fachoberschule etc.)  
7: Abitur (Hochschulreife) oder Erweiterte Oberschule (EOS) mit 
    Abschluss 12. Klasse oder Berufsausbildung mit Abitur 
8: Einen anderen Schulabschluss 
9: Bin noch Schüler/in 

7: verweigert 
8: weiß nicht 

6 Welche Hauptbeschäftigung haben Sie: sind Sie zurzeit...  
 
1: Vollzeit erwerbstätig (35 Stunden und mehr) 
2: Teilzeit erwerbstätig (15 bis unter 35 Stunden) 
3: in Altersteilzeit, unabhängig davon in welcher Phase 
4: Geringfügig erwerbstätig (weniger als 15 Stunden) 
5: Gelegentlich oder unregelmäßig erwerbstätig 
6: in betrieblicher Ausbildung I Lehre 
7: in Umschulung 
8: im Wehrdienst I Bundesfreiwilligendienst I Soziales Jahr 
9: in Mutterschafts-, Erziehungsurlaub, Elternzeit oder sonstiger 
     Beurlaubung 
10: nicht erwerbstätig (inkl. Studenten, die nicht gegen Geld  
     arbeiten, Arbeitslose, Vorruheständler, Rentner) 
11: In schulischer Ausbildung 
12: in einem Ein-Euro-Job beschäftigt 

7: verweigert 
8: weiß nicht 

7 Zu welcher Gruppe gehört Ihr aktueller bzw. zuletzt ausgeübter Beruf?  
 
2: Selbstständiger Landwirt  
3: Genossenschaftsbauer (ehemals LPG) 
4: Akademiker im freien Beruf (Arzt, Rechtsanwalt, Steuerberater, usw.) 

7: verweigert 
8: weiß nicht 



PATIENTENSICHERHEIT IN DER AMBULANTEN VERSORGUNG 136 

5: Selbstständiger im Handel, im Gewerbe, im Handwerk, in der  Industrie, in der 
Dienstleistung, auch in einer Ich-AG.  
6: Beamter / Richter / Berufssoldat - 
7: Angestellter  
8: Arbeiter  
9: berufliche Ausbildung/Lehre 
10: mithelfender Familienangehöriger 
 
1: oder sind Sie niemals berufstätig gewesen.  

8 Sind Sie bzw. waren Sie Beamter / Richter / Berufssoldat ... 
 
1: im einfachen oder mittleren Dienst  
2: im gehobenen Dienst 
3: im höheren Dienst 

7: verweigert 
8: weiß nicht 

9 Sind Sie bzw. waren Sie Angestellter … 
 
1: mit einer Tätigkeit, die nach Anweisung erledigt wird.  
2: mit selbstständiger Leistung in verantwortlicher Tätigkeit.  
3: mit umfassenden Führungsaufgaben. 

7: verweigert 
8: weiß nicht 

10 Sind Sie bzw. waren Sie Arbeiter und zwar ...  
 
1: ungelernt / angelernt 
2: Facharbeiter 
3: Vorarbeiter, Kolonnenführer / Meister, Polier, Brigadier. 

7: verweigert 
8: weiß nicht 

11 In unserer Gesellschaft gibt es Bevölkerungsgruppen, die eher oben stehen und solche, 
die eher unten stehen. Wo würden Sie sich selbst auf einer Skala von 1 bis 10 
einordnen? 1 bedeutet, dass man ganz unten steht, 10 bedeutet dass man ganz oben 
steht. Mit den Zahlen dazwischen können Sie ihre Position abstufen. 
 
1: unten 
... 
10: oben 

7: verweigert 
8: weiß nicht 

12 Sagen Sie mir bitte noch kurz: Wie viele Personen leben derzeit ständig in ihrem 
Haushalt, Kinder und Sie selbst mit eingeschlossen? 
 
Anzahl: _______________ 

7: verweigert 
8: weiß nicht 

13 Wie hoch ist das monatliche Netto-Einkommen Ihres Haushaltes insgesamt, also von 
allen zusammen, die ein Einkommen beziehen?  
Gemeint ist dabei die Summe, die sich ergibt aus Lohn, Gehalt, Einkommen aus 
selbstständiger Tätigkeit, Rente oder Pension, jeweils nach Abzug der Steuern und 
Sozialversicherungsbeiträge. Rechnen Sie bitte auch die Einkünfte aus öffentlichen 
Beihilfen, Einkommen aus Vermietung, Verpachtung, Wohngeld, Kindergeld und sonstige 
Einkünfte hinzu. 
 
Ich lese Ihnen dazu jetzt Einkommenskategorien vor und Sie sagen bitte 'stop' wenn 
es zutrifft. 
 
1. unter 500 Euro 
2. 500 bis unter 1.000 Euro 
3. 1.000 bis unter 1.500 Euro 
4. 1.500 bis unter 2.000 Euro 
5. 2.000 bis unter 2.500 Euro 
6. 2.500 bis unter 3.000 Euro 
7 3.000 bis unter 4.000 Euro 
8. 4.000 bis unter 5.000 Euro 
9. 5.000 Euro und mehr 

7: verweigert 
8: weiß nicht 
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14 Für diese wissenschaftliche Studie ist es wichtig zu wissen, in welchen 
Bevölkerungsgruppen welche Behandlungsfehler besonders selten oder häufig 
auftreten. Dazu gehört auch die Frage, ob die Betroffenen eher ein niedrigeres oder 
eher ein höheres Einkommen beziehen.  
 
Können Sie uns deshalb zumindest grob sagen, ob Ihr monatliches 
Haushaltsnettoeinkommen weniger oder mehr als 1.500 Euro beträgt? 
 
1: weniger als 1.500 Euro 
2: mehr als 1.500 Euro 

7: verweigert 
8: weiß nicht 
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