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Gender-Hinweis 

 

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der 

Sprachformen männlich, weiblich und divers (m/w/d) verzichtet. Sämtliche 

Personenbezeichnungen gelten gleichermaßen für alle Geschlechter. 
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1 Zusammenfassung 
 

Hintergrund: In Deutschland mangelte es bisher an einem Erhebungsinstrument, um die 

Epidemiologie unerwünschter patientensicherheitsrelevanter Probleme (PSP) im 

ambulanten Versorgungssektor zu erfassen. Im Gegensatz zum stationären Bereich ist 

für den ambulanten Versorgungssektor unklar, wie häufig Patienten PSP bei welchen 

niedergelassenen Fachdisziplinen erleben, ob Betroffene erlebte PSP an die Behandler 

rückmelden und ob soziodemographische Faktoren wie ‚Alter‘, ‚Geschlecht‘ oder 

‚Grunderkrankungen‘ das Auftreten von PSP im ambulanten Bereich begünstigen.  

 

Methode: Als retrospektive Querschnittsstudie konzipiert, wurde zunächst ein 

Fragebogen auf Basis einer systematischen Literaturrecherche und qualitativen 

Leitfadeninterviews mit Ärzten (N=10) und Patienten der ambulanten Versorgung (N=20) 

entwickelt. Anschließend wurde der operationalisierte Fragebogen als 

Erhebungsinstrument PATIENT SAFETY PROBLEMS IN AMBULATORY CARE (PSP-AMB) in 

Form eines computer-gestützten Telefoninterviews (CATI) nach qualitativer und 

quantitativer Vortestung eingesetzt. Die statistischen Analysen wurden mit SPSS, 

Version 25 durchgeführt und umfassten neben deskriptiven Analysen (inklusive 95%-

Konfidenzintervalle (95%-KI)), Chi-Quadrat-Analysen (x2) und binäre logistische 

Regressionsanalysen unter Benennung der Odds Ratio (OR) um zu testen, ob 

signifikante Assoziationen zwischen dem Mitteilungs- und Reaktionsverhalten und den 

‚ärztlichen Behandlungsbereichen‘, ‚PSP mit/ohne Schaden‘ sowie 

‚soziodemographischen Merkmalen‘ bestehen.   

 

Ergebnisse: PSP-AMB erhebt 32 PSP-Arten in sieben Bereichen der ärztlichen 

Behandlung: (1) Anamnese/Diagnostik, (2) Medikation, (3) Impfung, Spritze, Infusion; 

(4) ambulante Operation, (5) Praxisorganisation, (6) Nachsorge und (7) sonstiger 

Bereich. Erfasst werden die »PSP-EIN-JAHRES-INZIDENZ« (PSP der letzten 12 Monate 

vor der Befragung), die »PSP-40+-PRÄVALENZ« (PSP mit Schaden seit dem 40. 

Lebensjahr) sowie mittels »PROXY-INTERVIEWS« PSP mit den schwerwiegenden Folgen 

‚Tod‘ oder ‚Schwerstpflegebedürftigkeit‘ bei Eltern und leiblichen Kindern ≥40 Jahre. 

Detailfragen pro bejahtem PSP erfassen zudem die Facharztgruppe, schädliche Folgen 

und den Umgang der Betroffenen mit PSP. Abschließend wird die »SOZIODEMOGRAFIE« 

der Teilnehmer erfasst.  

 

Zwischen Mai und Oktober 2018 wurden bundesweit 10.037 zufällig rekrutierte Bürger 

≥40 Jahre (Teilnehmerquote: 12,4%) interviewt. Die Abbruchquote lag bei 8,3%. Die 
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Stichprobe repräsentiert die deutsche Bevölkerung ≥40 Jahre (2017: 22,5 Mio. Männer 

und 24,7 Mio. Frauen; 57% der Gesamtbevölkerung).  

 

Die deskriptiven Analysen der »PSP-EIN-JAHRES-INZIDENZ« verweisen auf eine Inzidenz 

von 14,2% im ambulanten Versorgungssektor. Insgesamt wurden 2.589 PSP von 1.422 

Personen der gewichteten Stichprobe berichtetet (durchschnittlich 1,8 PSP/Person). Der 

medizinische Behandlungsbereich Anamnese/Diagnostik war am häufigsten von PSP 

betroffen (61,1%, 95%-KI: 59,3-63,0); gefolgt von Medikation (15,4%, 95%-KI: 14,0-

16,8) und der Praxisorganisation (9,8%, 95%-KI: 8,7-11,0). Mehr als die Hälfte der PSP 

wurden im Rahmen einer fachärztlichen Behandlung (56,4%, 95%-KI: 48,0-65,6) erlebt, 

43,7% (95%-KI: 41,8-45,6) bei einer hausärztlichen Behandlung. Rund drei Viertel der 

PSP hatten schädliche Folgen für die Patienten (74,7%, 95%-KI: 73,0-76,4).  Am 

häufigsten wurden ‚unnötig langanhaltende Schmerzen‘ (16,5%, 95%-KI: 15,6-17,5) und 

eine ‚Verschlechterung des Gesundheitszustands‘ (16,1%, 95%-KI: 15,1-17,1) berichtet. 

72,0% (95%-KI: 70,2-73,7) der berichteten PSP wurden durch die betroffenen Patienten 

oder durch Angehörige zurückgemeldet, 64,3% (95%-KI: 62,5-66,2) der PSP hatten eine 

weitere Reaktion zur Folge: 38,4% (95%-KI: 36,5-40,1) der PSP führten zudem zu einem 

Vertrauensverlust, einer Beschwerde (32,6%, 95%-KI: 30,9-34,5) oder einem 

Arztwechsel (25,7%, 95%-KI: 24,0-27,4).  

 

Sowohl die Chi-Quadrat- als auch die binären logistischen Regressionsanalysen zeigen 

signifikante Assoziationen zwischen dem (a) Mitteilungs- und (b) Reaktionsverhalten und 

den Faktoren ‚ärztlicher Behandlungsbereich‘ (a) x2=17,13, p=,009 / (b) x2=97,58, 

p=,000), ‚PSP mit/ohne Schaden‘ (a) x2=111,84, p=,000 / (b) x2=265,39, p=,000) sowie 

den Patientenmerkmalen ‚Alter zwischen 40-59 Jahren‘ (a) OR 2,57 (95%-KI: 2,04-3,23) 

/ (b) OR 2,60 (95%-KI: 2,06-3,28) oder Bestehen einer ‚chronischen Krankheit‘ (a) OR 

2,16 (95%-KI: 1,89-2,47) / (b) OR 2,14 (95%-KI: 1,87-2,46).  

 

Diskussion und Ausblick: Die Studienergebnisse zeigen, dass PSP-AMB gezielt genutzt 

werden kann, um epidemiologische Daten über die Häufigkeit konkreter PSP aus der 

Patientenperspektive zu erfassen. Die Daten deuten darauf hin, dass in der ambulanten 

Versorgung häufig mit PSP zu rechnen ist, diese teils schwerwiegende Schäden haben 

und eine weitere Inanspruchnahme des Gesundheitssystems nach sich ziehen können. 

Zudem kann beobachtet werden, dass PSP häufig durch Patienten an ihren 

behandelnden oder einen anderen Haus- oder Facharzt zurückgemeldet werden und die 

Arzt-Patienten-Beziehung beeinträchtigen können. 
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2 Abstract 

 

Background: In Germany, there has been no survey instrument to record the 

epidemiology of adverse patient safety problems (PSP) in the ambulatory health care 

sector. In contrast to the inpatient sector, it is unclear for the ambulatory heath care 

sector how often patients experience PSP in which specialist disciplines, whether those 

affected by PSP report experienced PSP to the physicians and whether socio-

demographic factors such as ‘age’, ‘gender’ or ‘chronic diseases’ favour the occurrence 

of PSP in the ambulatory sector. 

 

Method: Designed as a retrospective cross-sectional study, a questionnaire was first 

developed on the basis of a systematic literature review and qualitative guided interviews 

with physicians (N=10) and patients in ambulatory care (N=20). Subsequently, the 

operationalised questionnaire was applied as a survey instrument PATIENT SAFETY 

PROBLEMS IN AMBULATORY CARE (PSP-AMB) after qualitative and quantitative pre-testing 

in form of computer-assisted telephone interviews (CATI). Statistical analyses were 

conducted using SPSS, version 5 and comprised descriptive analyses, including 95% 

confidence intervals (95%-CI), chi-square analyses (x2) and binary logistic analyses 

naming the odds ratio (OR) to test whether significant associations exist between the 

reporting and further reaction behaviour in relation to the ‘medical treatment areas’, ‘PSP 

with/without harm’ and ‘socio-demographic factors’. 

 

Results: PSP-AMB surveys 32 types of PSP in seven areas of medical treatment: (1) 

anamnesis/diagnostic procedures, (2) medication, (3) vaccination/injection/infusion; (4) 

outpatient surgery, (5) office administration, (6) aftercare and (7) other areas. The »PSP-

ONE-YEAR-INCIDENCE« (PSP of the last 12 months before the survey), the »PSP-40+-

PREVALENCE« (PSP with harm since the age of 40) as well as, by means of »PROXY-

INTERVIEWS«, PSP with the serious consequences of death or severe need for care of 

parents and biological children ≥40 years are surveyed. Detailed questions per affirmed 

PSP also capture the specialist group, harmful consequences and how people deal with 

PSP. Finally, the »SOCIO-DEMOGRAPHY« of the participants is recorded. 

 

Between May and October 2018, 10,037 randomly recruited citizens ≥40 years 

(participation rate: 12.4%) were interviewed nationwide. The dropout rate was 8.3%. The 

sample represents the German population ≥40 years (2017: 22.5 million men and 24.7 

million women; 57% of the total population).  
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The descriptive analyses of the »PSP-ONE-YEAR-INCIDENCE« indicate an incidence of 

14.2% in the ambulatory care sector. A total of 2,589 PSP was reported by 1,422 persons 

in the weighted sample (average 1.8 PSP/person). The medical treatment area 

anamnesis/diagnostic procedures was most frequently affected by PSP (61.1%, 95%-

CI: 59.3-63.0); followed by medication (15.4%, 95%-CI: 14.0-16.8) and practice 

organisation (9.8%, 95%-CI: 8.7-11.0). More than half of the PSP were experienced in 

the context of specialist treatment (56.3%, 95%-CI: 48.0-65.6), 43.7% (95%-CI: 41.8-

45.6) in a GP setting. About three quarters of the PSPs had harmful effects on the 

patients (74.7%, 95%-CI: 73.0-76.4). Most frequently, ‘unnecessarily prolonged pain’ 

(16.5%, 95%-CI: 15.6-17.5) and ‘deterioration of the health status’ (16.1%, 95%-CI: 15.1-

17.1) were reported. 72.0% (95%-CI: 70.2-73.7) of the reported PSP were reported back 

by the patients or relatives, 64.3% (95%-CI: 62.5-66.2) of the PSP resulted in a further 

reaction: 38.4% (95%-CI: 36.5-40.1) of the PSP also led to a loss of confidence, a 

complaint (32.6%, 95%-CI: 30.9-34.5) or a change of physician (25.7%, 95%-CI: 24.0-

27.4). 

 

Both the chi-square and binary logistic regression analyses show significant associations 

between (a) reporting and (b) further reaction behaviour and the factors ‘physician 

treatment area’ (a) x2=17, 13, p=.009 / (b) x2=97.58, p=.000, ‘PSP with/without harm’ (a) 

x2=111.84, p=.000 / (b) x2=265.39, p=.000 and patient characteristics ‘age between 40-

59 years’ (a) OR 2.57 (95%-CI: 2.04-3.23) / (b) OR 2.60 (95%-CI: 2.06-3.28) or presence 

of a ‘chronic disease’ (a) OR 2.16 (95%-CI: 1.89-2.47) / (b) OR 2.14 (95%-CI: 1.87-2.46).  

 

Discussion and outlook: The study results show that PSP-AMB can be used specifically 

to collect epidemiological data on the incidence of specific PSP from the patient 

perspective. The data indicate that PSPs are often to be expected in outpatient care, that 

they sometimes have serious consequences and can lead to further use of the health 

care system. In addition, it can be observed that PSPs are often reported back by 

patients to their physician in charge or to another GP or specialist and can affect the 

physician-patient relationship. 
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3 Einleitung 

 

Die vorliegende Dissertation beruht auf Arbeiten* im Rahmen des Innovationsfonds-

Projektes Patientensicherheit in der Ambulanten Versorgung (PAV, FKZ: 01VSF16015) 

und berichtet über 

 

§ die Entwicklung und Umsetzung des Erhebungsinstrumentes PATIENT SAFETY 
PROBLEMS IN AMBULATORY CARE (PSP-AMB) als computer-gestütztes 
Telefoninterview (CATI), 

§ die »PSP-EIN-JAHRES-INZIDENZ« zu Art und Häufigkeit von PSP in den vergangenen 
12 Monaten vor der Befragung, der Facharztgruppe, schädlichen Folgen (inklusive 
des Schweregrades und der Erholungsdauer) sowie zum weiteren 
Behandlungsbedarf,  

§ das Mitteilungs- und Reaktionsverhalten der von PSP betroffenen Patienten. 
 

2007 schätzte der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im 

Gesundheitswesen für den stationären Versorgungssektor in Deutschland, dass 5-10% 

aller Krankenhauspatienten ein unerwünschtes Ereignis (UE); 2-4% ein vermeidbares 

UE und rund 1% Behandlungsfehler erleben sowie 0,1% aufgrund vermeidbarer UE 

sterben (Sachverständigenrat). Da für den ambulanten Versorgungssektor bisher ein 

Erhebungsinstrument für die systematische Erfassung von PSP fehlte, mangelte es an 

epidemiologischen Daten über die Art und Häufigkeit von PSP. Zudem war unbekannt, 

wie Betroffene mit erlebten PSP umgehen und ob sie diese an ihren behandelnden oder 

an einen anderen Facharzt zurückmelden. Die internationale Studienlage erlaubt hierzu 

insgesamt nur grobe Schätzungen für das deutsche Gesundheitssystem, da quantitative 

Aussagen über Sicherheitsrisiken aufgrund unterschiedlicher Versorgungsstrukturen in 

den Gesundheitswesen nur bedingt übertragbar sind.  

 

Vor diesem Hintergrund war es Ziel der PAV-Studie, epidemiologische Daten über die 

Häufigkeit und Verteilung von PSP erstmals aus der Perspektive von Patienten der 

ambulanten Versorgung ≥40 Jahre zu erfassen. Die aktive Involvierung von Patienten 

zur PSP-Erfassung folgt dabei den Empfehlungen internationaler Forschungsgruppen 

(World Health Organization, 2011; Agency for Healthcare Research and Quality, 2011; 

Lang et al., 2016; Vincent & Davis, 2012; Leatherman & Berwick, 2020), da gerade 

Patienten  in der Lage sind, über längere Zeiträume und sektorenübergreifend Auskunft 

über etwaige Behandlungsfehler sowie zum individuellen Rückmeldeverhalten zu 

geben.   

                                                
*veröffentlicht im British Medical Journal Open (BMJ Open) sowie in der Zeitschrift für Evidenz, 
Fortbildung und Qualität im Gesundheitswesen (ZEFQ).  



 

 9 

4 Einführung und Hintergrund 

 

4.1 Patientensicherheitsrelevante Probleme 

Die Patientensicherheit gilt allgemeinhin als primärer Indikator einer qualitativ 

hochwertigen Gesundheitsversorgung (Institute of Medicine, 2001) und bedeutet die 

Abwesenheit vermeidbarer Schäden für Patienten sowie die Reduzierung des Risikos 

unnötiger Schäden auf ein akzeptables Minimum (World Health Organization, 2009). Zur 

Erfassung der Patientensicherheit und sicherheitsrelevanter Ereignisse werden Begriffe 

und Konzepte in der Fachdiskussion jedoch uneinheitlich verwendet (World Health 

Organization, 2009; Elder et al., 2006). So werden die Begriffe „Zwischenfall“, 

„vermeidbare unerwünschte Ereignisse“ und „medizinischer Fehler“ am häufigsten zur 

Beschreibung von patientensicherheitsrelevanten Ereignissen genutzt  (Ricci-Cabello et 

al., 2015). Die WHO verweist unter anderem auf die Begriffe „error“ (Fehler) und „patient 

safety incidents“ (PSI). Unter einem „Fehler“ wird das Versäumnis verstanden, eine 

geplante Maßnahme wie beabsichtigt durchzuführen bzw. die Anwendung eines 

falschen Plans (World Health Organization, 2009). Ein „PSI“ verweist auf ein Ereignis 

bzw. einen Umstand, das bzw. der zu einem unnötigen Schaden für Patienten hätte 

führen können oder sogar geführt hat. Auch der Begriff „unerwünschte Ereignisse“ (UE) 

zählt zu den PSI, da hierdurch schädliche Zwischenfälle bei der Behandlung erfasst 

werden, denen aber nicht zwingend ein Fehler zugrunde liegen muss (World Health 

Organization, 2009). Im Rahmen der PAV-Studie wird der Begriff 

„patientensicherheitsrelevante Probleme“ (PSP) verwendet, der für die nachfolgenden 

Analysen sowohl die Phänomenologie von Fehlern als auch PSI umfasst.  

 

 

4.2 Die Erfassung von PSP aus Versorger- und Patientenperspektive  

Aus einer soziologischen Perspektive kennzeichnen PSP (wie Fehler im Allgemeinen) 

ein Verhältnis von Fähigkeitserwartungen und Handeln, die in einer Dysbalance 

zueinander stehen; dabei ist es in Anlehnung an Peters (2004) stets Sache des 

Beobachters, was von den berichteten PSP zu halten ist. Schrappe (2018) verweisen in 

diesem Kontext auf die Perspektivdimension, welche in Deutschland bisher fast 

ausschließlich die Versorgerperspektive zur Erfassung der Patientensicherheit 

eingenommen hat - unter anderem mittels der Critical Incident Reporting Systems 

(CIRS) im stationären Versorgungssektor.  

 

Seit 2016 besteht zwar auch für den ambulanten Versorgungssektor die Pflicht zur 

Nutzung von CIRS (Aktionsbündnis Patientensicherheit, 2018), jedoch stößt dieses 
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Berichts- und Lernsystem beim Thema Patientensicherheit kontinuierlich an seine 

Grenzen, da dieses alleine für sich keine Basis für systemorientierte Verbesserungen 

bietet und aufgrund mangelnder repräsentativer Daten keine zuverlässigen 

Rückschlüsse über die Häufigkeit von unerwünschten Ereignissen ermöglicht 

(Aktionsbündnis Patientensicherheit, 2018). Zudem kommt die Tatsache zum Tragen, 

dass Ärzte weiterhin sehr zurückhaltend mit Fehlerberichten sind, da sie um die 

Reputation ihrer Profession und Praxis fürchten (Rea & Griffiths, 2016). Die Internetseite 

Jeder Fehler zählt, welche Fehler im hausärztlichen Sektor sammelt, verdeutlicht dieses 

Dilemma der spontanen Berichterstattung nochmals: seit Bestehen des Registers (2004) 

sind bis Mitte 2021 insgesamt 985 Berichte von rund 55.000 niedergelassenen 

Hausärzten eingegangen (Jeder-Fehler-Zählt).  

 

Im Rahmen des Globalen Aktionsplan für Patientensicherheit 2021-2030 wird von der 

WHO (2021) empfohlen, neben der konstanten Verpflichtung von politischen und 

medizinischen Akteuren auch Patienten und ihre Angehörigen aktiv am Aufbau und der 

Etablierung einer globalen Sicherheitskultur im Gesundheitswesen zu beteiligen. 

Patienten bieten aufgrund ihrer Position als Leistungsempfänger im medizinischen 

Versorgungsgeschehen die komplementäre Chance, potentielle PSP zu identifizieren 

und zu berichten (Schrappe, 2018; McEachan, 2014; Vincent & Coulter, 2002). So zeigt 

die schon 2005 durchgeführte Eurobarometer-Studie (2006) auf, dass sich 78% der 

befragten EU-Bürger bewusst sind, dass medizinische Behandlungsfehler vorkommen 

können. Auf Deutschland bezogen lag der Anteil bei 72%. Im Rahmen einer aktuellen 

Untersuchung der Techniker Krankenkasse (TK; Müller H et al., 2021; Müller A et al., 

2021) zur Risiko-Wahrnehmung in der deutschen Bevölkerung ab 18 Jahren hält ein 

Viertel der Befragten es für möglich, im Rahmen einer ambulanten oder stationären 

Behandlung bereits mindestens einen Fehler erfahren zu haben und hält es darüber 

hinaus für wahrscheinlich, einen Schaden durch eine zukünftige Behandlung zu erleiden.  

 

 

4.3 Erhebungsinstrumente im primären und ambulanten Versorgungssektor 

Im medizinischen Behandlungsprozess werden die Rechte, Werte und Bedürfnisse von 

Patienten sowie ihrer Angehörigen zunehmend gestärkt und geschützt 

(Bundesärztekammer). Aus diesem Grund überrascht es nicht, dass in den vergangenen 

Jahren international Messinstrumente zur Erfassung der Patientensicherheit aus der 

Perspektive von Patienten entwickelt wurden (Ricci-Cabello et al., 2015), mit deren Hilfe 

patientenzentrierte und sicherheitsrelevante Qualitätskriterien für eine moderne 

medizinische Gesundheitsversorgung abgeleitet werden können. In Deutschland 
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mangelte es bisher an systematischen Messinstrumenten, sodass die Maßnahmen zur 

Stärkung der Patientensicherheit überwiegend auf internationalen 

Forschungsergebnissen beruhen (Deutsche Krankenhaus Gesellschaft, 2019). Dies ist 

insofern problematisch, da die ambulante Patientenversorgung in Deutschland sehr viel 

stärker in den Praxen von niedergelassenen Haus- und spezialisierten Fachärzten 

stattfindet und nicht, wie in den anderen Ländern, auf einer ambulanten 

Primärversorgung und krankenhausbasierten spezialisierten Versorgung basiert. Aus 

diesem Grund sind die bereits entwickelten Erhebungsinstrumente sowie ihre 

Ergebnisse nur bedingt auf das deutsche ambulante Versorgungssystem übertragbar 

(Deutsche Krankenhaus Gesellschaft, 2019).  

 

Nach einer systematischen Übersichtsarbeit von Ricci-Cabello et al. (2015) erfassen die 

für das primäre Versorgungssystem entwickelten Erhebungsinstrumente vier Aspekte 

der Patientensicherheit aus der Perspektive von Patienten: (a) Einstellungen und 

Verhalten gegenüber der Patientensicherheit; (b) allgemeine Wahrnehmung der 

Patientensicherheit; (c) Erfahrungen mit der Patientensicherheit (Diagnose- und 

Behandlungs-/Medikationsfehler) und (d) Schäden. Für den ambulanten 

Versorgungssektor in Deutschland wurde 2019/2020 im Rahmen des BMG geförderten 

Projektes Frag-Mich! (Stahl & Groene, 2021) ein Fragebogen entwickelt, um Faktoren 

zu erfassen, die das Auftreten von patientensicherheitsrelevanten Ereignissen 

begünstigen und nur aus der Perspektive von Patienten berichtet werden können.  

 

Keines der Erhebungsinstrumente erfasst jedoch spezifische PSP-Arten über längere 

Zeiträume (PSP in den letzten 12 Monaten und seit dem 40. Lebensjahr), sowie mittels 

Proxy-Befragung PSP, die in schwerwiegenden Folgen (Tod und 

Schwerstpflegebedürftigkeit) für Patienten ab dem 40. Lebensjahr resultierten. Die 

Erfassung des Status Quo über solche PSP ist jedoch gerade deshalb so notwendig und 

grundlegend für die Entwicklung und Etablierung von Präventivmaßnahmen, da erst mit 

epidemiologischem Wissen vulnerable Behandlungssituationen sowie Risikofaktoren 

und Patienten mit erhöhtem PSP-Risiko (z.B. ältere und multimorbide Patienten) 

identifiziert werden können.  

 

 

4.4 Art und Häufigkeit von PSP im ambulanten Versorgungssektor 

Legt man für den ambulanten Versorgungssektor in Deutschland 10-20 Arztkontakte der 

≥40-Jährigen pro Jahr zugrunde, so hat diese Population rund 0,5-1 Milliarde 

Arztkontakte/Jahr und unterliegt einem erhöhten PSP-Risiko. Aufgrund bisher fehlender 



 

 12 

Erhebungsinstrumente mangelt es für den deutschen ambulanten Versorgungsektor 

jedoch noch an belast- und vergleichbaren Daten über die Art und Häufigkeit von PSP.  

 

Ein tatsächliches Lagebild zum Vorkommen von PSP im ambulanten Versorgungssektor 

lässt sich anhand internationaler Studien nur grob schätzen. In einer ersten 

Übersichtsarbeit schätzten Sandars und Esmail (2003) die medizinische Fehlerrate in 

der Primärversorgung auf 5-80 Fehler pro 100.000 Konsultationen. In einer neueren 

Literaturübersicht kamen Panesar et al. (2016) zu dem Schluss, dass 1-24 PSI pro 100 

Konsultationen auftreten, von denen 4% (Spannweite: 1-44%) mit schweren Schäden 

verbunden sind. Die am häufigsten betroffenen medizinischen Behandlungsbereiche mit 

sicherheitsrelevanten Vorkommnissen entfallen mit einer Spannweite von 6% bis 67% 

auf den Bereich Verwaltung und Kommunikation, mit 4% bis 45% auf den Bereich 

Diagnose und 2% bis 65% auf den Bereich der Medikation (Panesar et al., 2016).  

 

In der kurz nach Beginn des PAV-Projekts ebenfalls im deutschen ambulanten 

Versorgungssystem durchgeführten Studie von Stahl & Groene (2021), berichteten rund 

2,9% der befragten Patienten ab 18 Jahren einen Fehler in den letzten 12 Monaten erlebt 

zu haben, etwas mehr als die Hälfte der berichteten Fehlererfahrungen ging mit einem 

Schaden einher und traten laut der Befragten überwiegend im Rahmen einer 

fachärztlichen Behandlung auf. 

 

 

4.5 Umgang und Rückmeldeverhalten von PSP betroffenen Patienten 

Neben dem Mangel an validen Routinedaten über die Häufigkeit von PSP ist auch 

unklar, wie betroffene Patienten der ambulanten Versorgung mit erlebten PSP umgehen 

und ob sie diese an ihren behandelnden Haus- oder Facharzt oder an eine andere 

Institution zurückmelden. Da die Perspektive von medizinischen Leistungsempfängern 

wertvolle Informationen und Hinweise für die Weiterentwicklung der Patientensicherheit 

bietet, sind Patientenerfahrungen eine wertvolle Quelle und werden bereits im Rahmen 

von institutionellen Patientenbefragungen erfasst (Deutsche Krankenhaus Gesellschaft, 

2019). Hinsichtlich der Rückkoppelung von PSP durch Patienten zeichnet sich in 

Deutschland folgendes Bild:  

 

Laut eigener Angaben wandten sich 2018 rund 6.000 der insgesamt 10,7 Millionen 

Versicherten der größten deutschen Krankenkasse (TK) aufgrund eines möglichen 

Behandlungsfehlers an ihre Krankenkasse (Deutsches Ärzteblatt, 2019). Schätzungen 

über die Häufigkeit juristischer Reaktionen legen bei 83 Millionen Einwohnern in 
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Deutschland etwa 40.000 Beschwerden pro Jahr nahe (Handelsblatt, 2018). Im Jahr 

2019 wandten sich rund 11.000 Patienten des stationären und ambulanten 

Versorgungssektors an die Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen der 

Ärztekammern in Deutschland und stellten nach einem oder mehreren vermuteten 

Behandlungsfehlern einen Begutachtungsantrag (Bundesärztekammer, 2019). In den 

vergangenen Jahren wurden rund ein Viertel aller Begutachtungsanträge als 

Behandlungsfehler anerkannt (Bundeskammer, 2019; Medizinischer Dienst des 

Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V., 2020). Im Rahmen der von der TK 

durchgeführten computer-gestützten Telefoninterviews (CATI; Müller H et al., 2021) 

gaben 40% der Befragten mit einem vermuteten Behandlungsfehler an, ihre Vermutung 

an die betroffene oder eine andere Institution gemeldet zu haben, 57% verneinten eine 

solche Rückkoppelung. Insgesamt muss jedoch davon ausgegangen werden, dass nur 

ein Bruchteil aller tatsächlichen Behandlungsfehler durch die Versicherten gemeldet 

werden (Müller H et al., 2021).  

 

In einer 2010 durchgeführten deutschlandweiten Befragung niedergelassener Ärzte zum 

Thema Qualitätsmanagement und Patientensicherheit in der ärztlichen Praxis gaben 

62% der befragten Ärzte an, praktisch nie, 28% einmal jährlich und nur 10% häufiger als 

einmal im Jahr mit Fehlervorwürfen konfrontiert zu werden. Zusätzlich gaben die 

teilnehmenden Ärzte an, dass ihre Patienten unter anderem ohne Kommentar den Arzt 

gewechselt haben oder einfach weg blieben (Stiftung Gesundheit). Eine ähnliche 

Verteilung zeigt sich in der Querschnittsstudie von Kistler et al. (2010), sowie in der von 

der American Medical Association (AMA) durchgeführten Telefonbefragung (Harris, 

1977): rund 14% der von Kistler et al. (2010) befragten Patientinnen (N=1.697) und 10% 

der von der AMA Befragten (N=639) gaben an, ihren behandelnden Facharzt aufgrund 

eines Fehlers gewechselt zu haben (Harris, 1977).  

 

 

4.6 Die Ziele der PAV-Studie 

Um die zuvor aufgezeigten Forschungslücken zur Patientensicherheit im ambulanten 

Versorgungssektor zu schließen, verfolgte die PAV-Studie unter anderem das Ziel, ein 

valides Erhebungsinstrument zu entwickeln, um die epidemiologische Fragestellung zu 

beantworten, wie häufig Patienten der ambulanten Versorgung welche PSP erleben. 

Zudem bestand das Ziel darin, zu untersuchen, bei welchen ambulanten 

Facharztgruppen diese stattfinden, welche patientenseitigen Determinanten vorliegen 

und wie Patienten mit erlebten PSP umgehen. Weitere Ziele der PAV-Studie können im 

Ergebnisbericht (s. Anhang 12: 2020) ausführlich nachgelesen werden.  
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5 Material und Methoden 

 

Die PAV-Studie wurde vom Innovationsausschuss des Gemeinsamen 

Bundesausschusses (G-BA) unter dem Förderkennzeichen 01VSF16015 gefördert und 

als retrospektive Querschnittsstudie konzipiert. Mittels computer-gestützter 

Telefoninterviews (CATI) sollten 10.000 Bürger in Deutschland befragt werden. Aus 

forschungsökonomischen Überlegungen beschränkte sich die Studie auf die 

Bevölkerung der ≥40-Jährigen in Deutschland (2017: 24,7 Mio. Frauen und 22,5 Mio. 

Männer; 57% der Gesamtbevölkerung), da hier mehr Arztkontakte und damit potentiell 

mehr PSP als in der Gesamtbevölkerung erwartet wurden. Zudem deuten erste 

internationale Studienergebnisse an, dass ältere Patienten im primären 

Versorgungssektor einem erhöhten Sicherheitsrisiko ausgesetzt sind (Avery et al., 2013; 

de Wet & Bowie, 2009; Cooper et al., 2017; Tsang et al., 2013).  

 

Die Ethikkommission des Fachbereichs Medizin der Philipps-Universität Marburg erteilte 

2017 ein positives Votum für die Durchführung der PAV-Studie (AZ 179/17). Die 

Marburger Forschungsgruppe bestand aus Prof. Dr. med. Geraedts, M.San. 

(Projektleiter), Dr. med. de Cruppé und der Verfasserin der vorliegenden Dissertation. 

Die Ko-Autoren Dipl.-Sozialwissens. Mehl, MSc., Ortwein, MSc., Dr. med. Schneider und 

Assheuer, M.A., leisteten einen konstruktiven Beitrag in der Umsetzung und Analyse der 

PAV-Studie. Für die Entwicklung des CATI-Instrumentes und der Durchführung der 

CATI-Befragung konnte ein professionelles Befragungsinstitut (infas, Projektleiter: Dr. 

Johannes Leinert) im Rahmen einer europaweiten Ausschreibung gewonnen werden. 

Im Zeitraum von 2017 bis 2020 unterteilte sich die PAV-Studie in vier Phasen, in welchen 

die Verfasserin der vorliegenden Dissertation einen bedeutenden Eigenbeitrag in der 

inhaltlichen und organisatorischen Umsetzung der Studie leistete: 

 

Phase 1 - Instrumentenentwicklung: Für die Entwicklung des Fragebogens führte die 

Verfasserin zunächst eine (un)systematische Literaturrecherche und -analyse zu PSP-

Arten und Häufigkeiten im ambulanten Versorgungssektor in der englisch- und 

deutschsprachigen Literatur durch (s. Anhang 1, Anhang 2); entwickelte qualitative 

Leitfaden, rekrutierte Ärzte (N=10) und Patienten (N=20) für die Leitfadeninterviews (s. 

Anhang 3) und führte diese durch (s. Anhang 4); entwickelte den Fragebogen in seiner 

Struktur und seinem Inhalt und operationalisierte die entsprechenden Kategorien und 

Fragebogenitems. Der erste Fragebogen-Entwurf wurde von der Marburger 

Forschungsgruppe gemeinsam mit infas hinsichtlich seiner Umsetzbarkeit als CATI-

Instrument diskutiert und an kritischen Stellen angepasst.  
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Für die methodische Qualitätssicherung rekrutierte die Verfasserin bis zu 20 Patienten 

aus dem Umfeld der Forschungsgruppe, um kognitive Pretests durchzuführen. Die 

qualitativ gewonnen Verbesserungsvorschläge wurden gemeinsam mit infas diskutiert 

und von der Verfasserin anschließen in die Testversion adaptiert. Vor der Pretest-Phase 

führte die Verfasserin eine detaillierte und vollumfängliche Finaltestung der CATI-Maske 

des Erhebungsinstrumentes durch und nahm an einem Pretest-Tag bei infas teil, um ein 

Gefühl dafür zu bekommen, wie der Fragebogen an welchen Stellen läuft. Nach 

Abschluss der quantitativen Pretests (N=110) erfolgte die finale Diskussion und 

Aufbereitung der quantitativ gewonnen Optimierungsvorschläge, sodass PSP-AMB für 

die Feldphase freigegeben werden konnte (s. Original Artikel -1-). 

 

Phase 2 - CATI-Erhebung: In der Feldphase von Mai bis Oktober 2018 begleitete die 

Verfasserin den Verlauf der Datenerhebung durch infas. Nach Abschluss der 

Erhebungsphase und Aufbereitung der Daten stellte infas vier Datensätze zur 

Bestimmung der »PSP-EIN-JAHRES-INZIDENZ«, »PSP-40+-PRÄVALENZ«, »PROXY-

INTERVIEWS« zu Angehörigen sowie einen »STAMMDATENDATENSATZ« bereit.  

 

Phase 3 - Datenanalyse: Für die vorliegende Dissertation bereitete die Verfasserin 

ausschließlich die Datensätze »PSP-EIN-JAHRES-INZIDENZ« sowie den 

»STAMMDATENSATZ« auf und führte mit SPSS Version 25 statistische Analysen in Form 

von deskriptiven Analysen, inklusive 95%-Konfidenzintervalle (95%-KI); Chi-Quadrat-

Tests (x2) und logistische Regressionsanalysen unter Benennung der Odds Ratio (OR) 

durch (s. Original Artikel -2- und Orginal Artikel -3-).   

 

Phase 4 - Veröffentlichung der Ergebnisse: Die Projektergebnisse wurden von der 

Verfasserin beim Deutschen Kongress für Versorgungsforschung (DKVF, 2018-2021, s. 

Anhang 11) sowie im Rahmen eines Symposiums während der 14. Jahrestagung des 

Aktionsbündnis Patientensicherheit (APS) in Berlin mit geladenen Vertretern der 

Kassenärztlichen Bundesvereinigung, der Gesetzlichen Krankenversicherung sowie mit 

Patientenvertretern und dem Gemeinsamen Bundesausschuss vorgestellt und 

präsentiert (s. Anhang 12: 2019). Die von der Verfasserin nachfolgend vorgestellten und 

verfassten Publikationen erfolgten im British Medical Journal Open (BMJ Open, Impact 

Factor 2021: 3,017) sowie in der Zeitschrift für Evidenz, Fortbildung und Qualität im 

Gesundheitswesen (ZEFQ, kein IF, nur JCI 0,27). Die Publikationen sowie der 

Methodenbericht von infas (s. Anhang 13: a.) legen detailliert und ausführlich die 

Methodik der Fragebogenentwicklung, die Durchführung der CATI-Befragung sowie die 

Ergebnisse der statistischen Analysen dar.   
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6 Die Entwicklung und Umsetzung des CATI-Fragebogens (PSP-AMB) 

 

6.1 Original Artikel -1- 

PATIENTENSICHERHEIT IN DER AMBULANTEN VERSORGUNG - ENTWICKLUNG UND 

ANWENDUNG EINES CATI-FRAGEBOGENS (PSP-AMB) ZUR ERFASSUNG 

PATIENTENSICHERHEITSRELEVANTER PROBLEME AUS DER PERSPEKTIVE VON 

PATIENT*INNEN ≥40 JAHRE 

 

Seufert S, de Cruppé W, Mehl C, Leinert J, Geraedts M. Z. Evid. Fortbild. Qual. Gesundh. 

wesen (ZEFQ) (Februar 2021), Vol 160, Pages 39-47.  

doi: https://doi.org/10.1016/j.zefq.2020.12.005  

 

 

6.2 Ergebniszusammenfassung 

Struktur und Aufbau von PSP-AMB: PSP-AMB erfasst in 10 Modulen die »PSP-EIN-

JAHRES-INZIDENZ« (drei Module), »PSP-40+-PRÄVALENZ« (zwei Module), »PROXY-

INTERVIEWS« zu Eltern und leiblichen Kindern (vier Module) sowie in einem Modul die 

»SOZIODEMOGRAPHIE« der Interviewteilnehmer. Komplexe Filterführungen 

gewährleisten eine möglichst geringe kognitive Belastung und führen die Teilnehmer nur 

durch die für sie relevanten Module und Fragen. Kurze Informationstexte zu Beginn und 

modulüberleitend erklären zunächst, worum es bei den abgefragten PSP grundsätzlich 

geht. Pro bejahtem PSP wurden zusätzliche Informationen unter anderem zur 

‚Häufigkeit‘, ‚Facharztgruppe‘, ‚Schadensart‘ und ‚-schwere‘ sowie zum ‚Umgang‘ und 

‚Rückmeldeverhalten‘ erfasst. In einer offenen Abfrage können die zuvor 

angesprochenen Themen bei Bedarf abschließend ergänzt werden (s. Anhang 5).  

 

PSP-Ein-Jahres-Inzidenz: Teilnehmer, die innerhalb der letzten 12 Monate vor der 

Befragung einen Haus- oder Facharztbesuch hatten, werden zu 32 PSP-Arten in sieben 

Bereichen der ärztlichen Behandlung befragt: Anamnese/Diagnostik (9 PSP); ambulante 

Operation (5 PSP); Impfung, Spritze, Infusion (5 PSP); Medikation (6 PSP); Nachsorge 

(3 PSP); Praxisorganisation (3 PSP) und sonstiger Bereich (sonstige PSP).  

 

PSP-40+-Prävalenz: Haben die Teilnehmer zusätzlich oder ausschließlich vor mehr als 

12 Monaten einen Haus- oder Facharzt aufgesucht, so werden zur Vermeidung von 

Recall-Bias ausschließlich PSP mit Schaden seit dem 40. Lebensjahr erhoben.  

Proxy-Interviews: In diesem sensiblen Modul werden »PSP MIT EXTREMEN FOLGEN« 

abgefragt, die bei den Eltern oder leiblichen Kindern der Interviewteilnehmer zu 
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Schwerstpflegebedürftigkeit oder gar zum Tod geführt haben. Zur Reduzierung einer 

emotionalen Belastung wird zunächst erfragt, ob und seit wann die Angehörigen 

verstorben oder schwerstpflegebedürftig sind. Sofern die Angehörigen zu diesem 

Zeitpunkt ≥40 Jahre alt gewesen waren, wird nachgefragt, ob die extremen Folgen aus 

der Perspektive der Befragten die Folge eines vermuteten Behandlungsfehlers waren.  

 

Soziodemographische Angaben: Im letzten Modul werden soziodemographische Daten 

zur interviewten Person erhoben. In der Gegenüberstellung der soziodemographischen 

Parameter und Kernfragen zum Gesundheitszustand der gewichteten Studienpopulation 

der PAV-Studie mit der Gesundheitsberichterstattung 2014 des RKI (GEDA 14) zeigt 

sich, dass die soziodemographischen Eckpunkte vergleichbar sind (s. Anhang 6): So 

waren die Befragungsteilnehmer jeweils zu 52% Frauen und gut die Hälfte war zwischen 

40-59 Jahre alt. 88% der Teilnehmer (GEDA-14: 89%) suchten in den 12 Monaten vor 

der Befragung mindestens einen Haus- oder ambulanten Facharzt auf.  

 

Stichprobenausschöpfung und Abbruchquote: Von der Bruttoeinsatzstichprobe 

(N=697.682 zufällig generierte Festnetz- und Mobilfunknummern) gehörten rund 65.000 

Telefonnummern zur Zielgruppe und waren in der Feldzeit erreichbar. Jedoch 

verweigerten 67,8% der befragbaren Personen eine Teilnahme. In 919 Fällen kam es zu 

einem Interviewabbruch, sodass insgesamt 10.092 Interviews realisiert wurden. Von 

diesen waren nur wenige Interviews (N=155) unvollständig realisiert. Die 

Teilnehmerquote der Zielgruppe beläuft sich damit auf 12,4%. Die Abbruchquote von 

8,3% liegt im mittleren Feld vergleichbarer Studien (Schiel et al., 2014).  

 

Kontakthäufigkeit und Interviewdauer: Die CATI-Befragung wurde durch 625 

studienspezifisch geschulte Interviewer (60,3% weiblich, 39,7% männlich) durchgeführt. 

Jeder Interviewer führte durchschnittlich 18 Interviews und benötigte vier 

Kontaktversuche. Die Interviewdauer hing davon ab, wie viele Module und Abfragen die 

Zielperson zu einzelnen PSP durchlief. Zielpersonen, die PSP-Abfragen im Rahmen der 

»PSP-EIN-JAHRES-INZIDENZ« und »PSP-40+-PRÄVALENZ« durchliefen, lag die 

durchschnittliche Dauer bei 26 Minuten.  
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z  u  s  a  m  m  e n  f  a  s  s  u  n  g

Hintergrund:  Die  Epidemiologie  patientensicherheitsrelevanter  Probleme  (PSP) im  ambulanten  Sektor
Deutschlands  ist weitgehend  unbekannt.  Bislang  fehlen  entsprechende  Erfassungsinstrumente.
Fragestellung:  Entwicklung  und  Anwendung  eines  Fragebogens  (PSP-AMB),  der  in  Form  computerge-
stützter  Telefoninterviews  (CATI)  an  einer  Bevölkerungsstichprobe  ≥40-Jähriger  die Epidemiologie  von
PSP im  ambulanten  Sektor  aus der  Patientenperspektive  erfasst.
Methoden:  Die Fragebogenitems  wurden  mittels  Literaturrecherche  und  Leitfadeninterviews  mit  ambu-
lanten  Ärzt*innen  (N=10)  und  Patient*innen  (N=20)  entwickelt.  Die  Umsetzung  in CATI  und  dessen
Anwendung  im  Feld  erfolgten  durch  ein  Befragungsinstitut.  Vor  dem  Feldeinsatz  fanden  qualitative
(N=20)  und  quantitative  (N=110)  Pretests  statt.  Die  Stichprobe  wurde  über  zufällig  generierte  Festnetz-
und  Mobilfunknummern  gezogen.
Ergebnisse:  PSP-AMB  erhebt  32  PSP  in  sieben  Bereichen  der ärztlichen  Behandlung,  von  der  Anamnese  bis
zur Praxisorganisation,  und erfragt  PSP  der  letzten  12  Monate  (PSP-Ein-Jahres-Inzidenz),  PSP  mit Schaden
seit  dem  40. Lebensjahr  (PSP-40+-Prävalenz)  sowie  PSP mit der Folge  Tod  oder  Schwerstpflegebedürftig-
keit per Proxy-Befragung  der Teilnehmer*innen  zu  ihren  Eltern  und  Kindern.  Detailfragen  erfassen  Folgen
und  Umgang  der  Betroffenen  mit PSP  sowie  die  Soziodemografie.  Zwischen  Mai  und Oktober  2018  konn-
ten  insgesamt  10.037  Bürger  (Teilnahmequote:  12,4%)  befragt  werden.  Die  Abbruchquote  lag  bei 8,3%.
Die  Stichprobe  repräsentiert  die  deutsche  Bevölkerung  ≥40  Jahre.
Diskussion:  PSP-AMB  eignet  sich dazu,  aus  Patientenperspektive  PSP  in  der  ambulanten  Versorgung
systematisch  zu erfassen.  Damit  erfüllt  PSP-AMB  die  internationale  Forderung,  Patienten  als  wertvolle
Informationsquelle  zur Verbesserung  der Patientensicherheit  aktiv  einzubeziehen.
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Background:  The  epidemiology  of patient  safety  problems  (PSPs)  in  the  German  ambulatory  care  sector
is  largely  unknown.  So  far, there  has been  a lack  of  appropriate  survey  instruments.
Objective:  Development  and  application  of  a questionnaire  (PSP-AMB),  which  records  the  epidemiology
of  PSP  in  the  ambulatory  care  sector from  the  patient’s  perspective  by using  computer-assisted  telephone
interviews  (CATI)  on  a population  sample  of ≥40-year-olds.
Methods:  The  questionnaire  items  were  developed  by means  of  a  literature  search  and  guided  interviews
with  ambulatory  care  physicians  (N=10)  and  patients  (N=20).  The  conversion  to  CATI and  its  application
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in the  field  was  carried  out  by  a survey  institute.  Qualitative  (N=20)  and quantitative  (N=110)  pretests  were
conducted  before  going  into  the field. The  sample  was  generated  via  randomly  generated  fixed  and  mobile
telephone  numbers.
Results: PSP-AMB  collects  32  PSPs  in  seven  areas  of medical  treatment,  from  medical  history-taking  to
practice  organisation,  and  surveys  all PSPs  from  the  last 12  months  (PSP-one-year  incidence),  PSPs  with
harm  since  the age  of 40  (PSP-40+-prevalence),  as  well  as  PSPs  resulting  in death  or  severe  need  for care
via  proxy  survey  of  the  participants’  parents  and  children.  Detailed  questions  record  the  consequences
and handling  of  PSPs  and  participants’  socio-demographic  data.  Between  May  and  October  2018,  a  total
of  10,037  citizens  (participation  rate:  12.4%)  were  interviewed.  The  drop-out  rate  was  8.3%.  The  sample
represents  the German  population  aged  40  years  or older.
Discussion:  PSP-AMB  is suitable  for systematically  recording  PSPs  in  the ambulatory  care  sector  from
the  patient’s  perspective.  Thus,  PSP-AMB  meets  the international  demand  to actively  involve  patients  as  a
valuable  source  of  information  to  improve  patient  safety.

Einleitung

Patientensicherheit wird von der WHO  als Abwesenheit ver-
meidbarer Schäden für den Patienten sowie Reduzierung des
Risikos unnötiger Schäden auf ein akzeptables Minimum defi-
niert [1]. In Deutschland finden jährlich geschätzt eine Milliarde
ambulante Arzt-Patienten-Kontakte statt [2], die potenziell mit
einer Gefährdung der Patientensicherheit und dem Risiko unnö-
tiger Schäden verbunden sein können. Wie  hoch das tatsächliche
Sicherheitsrisiko für Patient*innen der ambulanten Versorgung in
Deutschland ist, lässt sich aufgrund mangelnder Daten bisher nur
auf der Basis internationaler Studien (grob) schätzen. So folger-
ten Panesar et al. in ihrer Literaturübersicht [3], dass pro 100
Konsultationen 1-24 patientensicherheitsrelevante Ereignisse auf-
treten, von denen 4% (Spannweite 1-44%) mit  einem schweren
Schaden einhergehen. Eine unmittelbare Übertragbarkeit quanti-
tativer Aussagen über Sicherheitsrisiken aus der internationalen
ambulanten Versorgung auf das deutsche Gesundheitssystem
gestaltet sich aufgrund der Unterschiede im Gesundheitswesen (oft
Primärarztsysteme ohne niedergelassene spezialisierte Fachärzte
wie in Deutschland) jedoch schwierig. Vor diesem Hintergrund
untersucht das vom Innovationsausschuss beim Gemeinsamen
Bundesausschuss geförderte Projekt ,,Patientensicherheit in der
ambulanten Versorgung (PAV)‘‘ (FK: 01VSF16015) die Häufigkeit
von patientensicherheitsrelevanten Ereignissen in der ambulan-
ten ärztlichen Versorgung in Deutschland epidemiologisch. Dabei
müssen bei der Erfassung dieser Ereignisse im ambulanten Sektor
methodische Schwierigkeiten überwunden werden: Patient*innen
verlassen nach der ambulanten Behandlung sofort die Praxis,
sodass nur ein sehr kurzes Zeitfenster zur Erfassung verbleibt, und
Krankenakten sowie Routinedaten enthalten im Allgemeinen zu
wenige Informationen zum Vorkommen von sicherheitsrelevan-
ten Ereignissen. Auch die freiwillige Berichterstattung ambulant
tätiger Ärzte*innen wird in Studien als eine unzuverlässige Infor-
mationsbasis diskutiert, da die Anzahl der berichteten Ereignisse
untererfasst werde [4] und somit mit  einer hohen Dunkelziffer an
Fehlern und Schäden zu rechnen sei [5,6]. Aus diesen Gründen ist es
naheliegend, Patient*innen trotz ihrer subjektiven Einschätzungen
selbst als Berichterstatter zur Erfassung patientensicherheitsre-
levanter Ereignisse im ambulanten Sektor einzubeziehen. Denn
sie überschauen ihre sektorenübergreifende Versorgung und kön-
nen mit  ihren Behandlungserfahrungen als wertvolle Quelle zur
Verbesserung der Patientensicherheit aktiv berücksichtigt werden
[7,8].

So zeigen Weingart et al. eindrucksvoll, dass stationäre Pati-
ent*innen unerwünschte Ereignisse (UE) bei der Medikation und
bei Untersuchungsverfahren richtig wahrnehmen und einschätzen
können [9]. Dieses Potential der Patientenwahrnehmung ist auf den
ambulanten Sektor übertragbar.

Einer aktuellen Übersichtsarbeit von Ricci-Cabello et al. folgend,
sind in den vergangenen Jahren zwar mehrere Messinstru-
mente zur Erfassung der Patientensicherheit in der ambulanten
Versorgung aus der Perspektive von Patient*innen entwickelt
worden [10]. Die Instrumente fokussieren jedoch zumeist spe-
zielle Aspekte. So erfassen 11 der insgesamt 23 identifizierten
Messinstrumente nur Erfahrungen der Patient*innen mit  sicher-
heitsrelevanten Ereignissen in den Bereichen Diagnose und
Medikation (überwiegend unerwünschte Arzneimittelwirkungen).
Mit  Ausnahme der von der American Medical Association (AMA)
durchgeführten Studie, die 1977 mittels Telefoninterviews betrof-
fene Patienten nach erlebten Behandlungsfehlern befragte [11],
erfasst keines der Instrumente bisher systematisch PSP aus der Per-
spektive von Patient*innen über längere Beobachtungszeiträume
(PSP in den letzten 12 Monaten und seit dem 40. Lebensjahr).
Mit  der Erfassung von PSP in diesen Zeiträumen steigen auch die
Chancen für die konkrete Ableitung von Verbesserungsoptionen
in der ambulanten Versorgung. Hierfür wird - im Gegensatz zur
Commonwealth-Befragung [12,13] - auch die Population der nicht
chronisch kranken Patient*innen für die PSP-Erfassung involviert.
Zudem berücksichtigt kein Messinstrument per Proxy-Befragung
auch Patient*innen, die aufgrund von PSP nicht mehr mitteilungsfä-
hig sind. Die vorliegende Studie schließt diese Lücken und berichtet
über die Entwicklung und Umsetzung eines Erhebungsinstruments
einer computergestützten Telefonbefragung (CATI) zur Patienten-
sicherheit in der ambulanten Versorgung in Deutschland.

Methode

Konzeptioneller Rahmen

Das Projekt wurde für die epidemiologische Erfassung der
Patientensicherheit aus der Perspektive von Patient*innen als
retrospektive Querschnitts-Studie konzipiert. Die Studie folgt dem
von Schrappe et al. als zwar eingeschränkt und linear nur das
Endergebnis des Behandlungsprozesses erfassenden Ansatz, der
aber dennoch zur Status Quo-Erhebung als geeignet beschrieben
wird [14]. In der Fachdiskussion werden Begriffe und Konzepte zur
Erfassung von Patientensicherheit jedoch uneinheitlich verwendet
[15,16]. Das WHO-Konzept der Terminologie zur Patientensicher-
heit definiert die Begriffe ,,error‘‘ (Fehler) und ,,patient safety
incident‘‘ (PSI). Unter einem Fehler wird dabei das Versäumnis
verstanden, eine geplante Maßnahme wie beabsichtigt durchzu-
führen bzw. die Anwendung eines falschen Plans [17]. Unter einem
PSI wird ein Ereignis oder Umstand verstanden, das bzw. der zu
einem unnötigen Schaden für Patient*innen hätte führen können
oder sogar geführt hat [17]. Zu den PSI zählen dabei auch uner-
wünschte Ereignisse (UE), d. h. schädliche Zwischenfälle bei der
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Behandlung, denen aber nicht zwingend ein Fehler zugrunde lie-
gen muss [17]. In der vorliegenden Studie verwenden wir den
Begriff ,,patientensicherheitsrelevantes Problem (PSP)‘‘, der analy-
tisch sowohl Fehler als auch PSI umfasst, zum besseren Verständnis
für die Befragten im Erhebungsinstrument aber vereinfachend
umgangssprachlich als ,,Fehler‘‘ bezeichnet wird.

Phase 1: Instrumententwicklung

Da bisher noch kein Messinstrument für die systematische
PSP-Erfassung in der ambulanten Versorgung im deutschen
Versorgungskontext vorlag, wurde zunächst auf Basis einer Lite-
raturanalyse und qualitativer Interviews ein standardisierter und
stark strukturierter Fragebogen mit  geschlossenen Fragen ent-
wickelt und im Anschluss als ein CATI-Instrument programmiert.
Zur Qualitätssicherung wurden sowohl qualitative als auch quan-
titative Pretests durchgeführt. Die Entwicklung des Fragebogens
erfolgte unter Beachtung der Empfehlungen zur Fragebogenent-
wicklung [18–20] sowie der methodischen Empfehlungen des
Robert Koch-Institutes (RKI) für CATI-Befragungen [21].

Literaturrecherche und Qualitative Interviews
Für die Itemidentifizierung wurde im Herbst 2017 zunächst eine

systematische Literaturanalyse in den elektronischen Datenbanken
PubMed, Web  of Science, OVID, The Cochrane Library und LIVIVO
durchgeführt (Appendix A, Suchstring in e-supplement 1). Zusätz-
lich erfolgte eine unsystematische Recherche in Google-Scholar
sowie eine Analyse der Literaturverzeichnisse der zuvor gesich-
teten Studien. Berücksichtigt wurden deutsch- und englischspra-
chige Publikationen ohne Begrenzung des Publikationszeitpunktes.
Publizierte Studien zu Arten und Häufigkeiten von PSP im ambulan-
ten Sektor wurden unabhängig von ihrer Qualität für eine weitere
Analyse eingeschlossen. Ausschlusskriterien waren PSP-Berichte
zum stationären Sektor oder mit  Fokus auf Kinder, Pharmako-
vigilanz, Pflegeheime oder Psychiatrien. Von ursprünglich 2.044
Treffern wurden 45 Studien (vgl. Appendix A, e-supplement 2) für
die inhaltliche Entwicklung des Fragebogens verwendet.

Ergänzend zur Literaturrecherche wurden Leitfadeninterviews
mit  10 ambulant tätigen Fachärzt*innen und 20 Patient*innen
geführt, um bei der Itemgenerierung auch Erfahrungen mit  PSP und
dem Rückmeldeverhalten in der ambulanten Versorgung im deut-
schen Versorgungsalltag zu berücksichtigen. Die Rekrutierung der
Ärzt*innen erfolgte mittels eines ersten persönlichen informativen
Kontaktgesprächs, in dessen Rahmen das Ziel der Studie erläutert
und Befürchtungen um die Reputation der Praxis sowie der Wah-
rung der Anonymität besprochen wurden. Bei der Rekrutierung
wurde auf eine ausgewogene Verteilung unterschiedlicher Alters-
gruppen, Fachrichtungen und Geschlechter geachtet. Patient*innen
wurden durch ausgelegte Flyer in Arztpraxen, Apotheken und
Ambulanzen von Krankenhäusern angesprochen. Für die Inter-
views wurde der Begriff ,,PSP‘‘ umgangssprachlich als ,,Fehler‘‘
bezeichnet, der im Rahmen einer Behandlung ,,mit  oder ohne Fol-
gen‘‘ erlebt werden kann. Die Interviews wurden aufgezeichnet und
im Anschluss transkribiert und berichtete Fehlerarten systematisch
selektiert.

Operationalisierung von Fragebogenitems
Auf der Basis der Literaturanalyse und unter Berücksichtigung

des Behandlungsspektrums ambulanter Arztpraxen wurden von
der Forschungsgruppe zunächst sieben Bereiche der ärztlichen
Behandlung differenziert, bei denen es zu PSP kommen kann.
Diesen Bereichen (Kategorien) wurden im Anschluss die aus der
Literatur und den Interviews identifizierten PSP zugeordnet und
als Vorschlag für ein Fragebogenitem ausformuliert. Dabei fand für
die Itemgenerierung und -formulierung der von Ricci-Cabello et al.
[22] für den englischen Versorgungskontext entwickelte PREOS

-PC-Fragebogen besondere Berücksichtigung. Die operationalisier-
ten Items wurden im Hinblick auf die CATI-Erhebungsmethode
zusammen mit  dem beauftragten Befragungsinstitut diskutiert
und redundante Items aus dem Itempool entfernt.

Da das finale CATI-Instrument PSP für längere Beobachtungs-
zeiträume als auch PSP per Proxy-Befragung erfassen sollte, wurde
bei der Operationalisierung der Items berücksichtigt, dass eine
detaillierte Erinnerung von Ereignissen im Allgemeinen von der
Zeitspanne seit dem Ereignis und der emotionalen Bedeutung des
Ereignisses abhängig ist. Daher wurden im Fragebogen alle konkret
erlebten PSP, ob mit  oder ohne Schaden, nur für den Zeitraum der
letzten zwölf Monate erfragt (,,PSP-Ein-Jahres-Inzidenz‘‘). Für den
übrigen Zeitraum seit der Vollendung des 40. Lebensjahres wurden
nur solche PSP erfragt, die mit  einem Schaden einhergehen (,,PSP-
40+-Prävalenz‘‘). Zuletzt berücksichtigt der Fragebogen auch den
Umstand, dass diejenigen Patient*innen nicht mehr befragt werden
können, bei denen ein PSP zum Tod oder zur Schwerstpflegebe-
dürftigkeit geführt hat. Aus diesem Grund enthält der Fragebogen
zusätzlich ein Modul, mit  dem die Teilnehmer*innen zu diesen
beiden schweren PSP bei ihren Kindern und Eltern nach deren
vollendeten 40. Lebensjahr befragt werden (Proxybefragung).

Um berichtete PSP einerseits voneinander abgrenzen, anderer-
seits jedoch auch in ihrer Ursache und Wirkung nachvollziehen
zu können, wurden unter Berücksichtigung der Literatur und
der Interviews je Modul zusätzliche Detailfragen (u.a. zur Fach-
arztgruppe, vermutete PSP-Ursache und Schadensarten, inklusive
PSP-Schweregrad und Erholungsdauer) operationalisiert und mit
Mehrfachantworten und Rangskalen in den Fragebogen einge-
pflegt. Um Gewichtungen und Hochrechnungen vornehmen zu
können, enthält der Fragebogen abschließend soziodemografische
Merkmale orientiert an der Studie ,,Gesundheit in Deutschland
aktuell‘‘ (GEDA 14) des RKI [23].

Kognitive Pretests
Zur Bewertung der inhaltlichen Verständlichkeit und Inter-

pretation des entwickelten Fragebogens wurden 20 kognitive
Pretests mit  Patient*innen ≥40 Jahren in der ambulanten Versor-
gung unter der kombinierten Verwendung der Pretest-Verfahren
des ,,Think-Aloud‘‘ (Technik des lauten Denkens) - und ,,Probing‘‘
(Nachfragetechnik) [24] durchgeführt. Die Rekrutierung der Pati-
ent*innen unterschiedlichen Alters, Geschlechts und Sozialschicht
erfolgte durch eine persönliche Anfrage im Umfeld der Auto-
ren. Anmerkungen zu u.a. psychisch stark belastende Fragen
und Verbesserungsvorschläge wurden auf einem Fragebogen-
entwurf schriftlich festgehalten und im Anschluss innerhalb
der Forschungsgruppe gemeinsam mit  dem beauftragten Befra-
gungsinstitut inhaltlich diskutiert, überarbeitet und für die
Programmierung des CATI-Instrumentes freigegeben. Die Pro-
grammierung umfasste dabei neben den Modulen und ihren
mehrfach ineinander verschachtelten Frageschleifen umfassende
Steuerungselemente in Form komplexer Filterführungen ein-
schließlich systematischer Übergangs- und Erläuterungstexte.

Quantitative Feld-Pretests
Das CATI-Instrument wurde mittels standardisierter Pretests

durch das beauftragte Befragungsinstitut unter Feldbedingungen
überprüft. Die Zufallsauswahl der Befragten und die Interview-
durchführung erfolgten dabei wie  im späteren Hauptfeld. Für
den Pretest waren mindestens 100 Interviews angezielt worden.
Innerhalb der Feldzeit für den Pretest konnte eine Fallzahl von
N=110 realisiert werden. Interviewer*innen (N=20; 55% weiblich,
45% männlich) mit  mehr als einem Jahr Erhebungspraxis führ-
ten die Pretests durch. Neun Interviews wurden abgebrochen.
Unter den Feldbedingungen lieferten die Feldpretests am Telefon
abschließend wertvolle Hinweise auf Optimierungsmöglichkei-
ten in der Filterführung sowie auf belastend oder ermüdend
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empfundene Fragenblöcke. Die notwendigen Änderungen wurden
in der Forschungsgruppe diskutiert und anschließend in den
elektronischen Fragebogen eingearbeitet, sodass die finale Version
,,patient safety problems in ambulatory care‘‘ (PSP-AMB) (vgl.
Appendix A, e-supplement 3: Fragebogenitems PSP-AMB) für die
Feldphase freigegeben werden konnte.

Phase 2: Befragung

Grundgesamtheit und Stichprobe
Aus forschungsökonomischen Überlegungen beschränkte sich

die Grundgesamtheit auf die Bevölkerung ≥40 Jahre in Deutschland
(2017: 22,5 Mio. Männer und 24,7 Mio. Frauen; 57% der Gesamtbe-
völkerung), da hier mehr Arztkontakte und damit potenziell mehr
PSP als in der Gesamtbevölkerung erwartet wurden. Die Befra-
gung basiert auf einer Zufallsstichprobe, die durch den Einsatz
einer Telefonstichprobe nach dem Häder-Gabler-Verfahren [25]
und dem Dual-Frame-Ansatz generiert wurde, um erhebungsbe-
dingte Coverage-Probleme (Ungleichgewicht zwischen angestreb-
ter Grundgesamtheit und tatsächlicher Stichprobe) [26] bzw. die
systematische Untererfassung bestimmter Personengruppen zu
vermeiden. Während das Häder-Gabler-Verfahren berücksichtigt,
dass viele Telefonanschlüsse nicht gelistet sind, wurden mit  dem
Dual-Frame-Ansatz nicht nur permutierte Festnetz-, sondern auch
Handynummern eingesetzt (70:30-Verteilung). Dadurch konnten
auch Personen erreicht werden, die über keinen Festnetzanschluss
verfügen oder zum Zeitpunkt der Befragung nicht in Privathaushal-
ten, sondern z.B. in Krankenhäusern oder Pflegeheimen wohnten.
Als Zielperson wurde in Mehrpersonenhaushalten die erwachsene
Person definiert, die zuletzt Geburtstag hatte und im Befragungs-
jahr mindestens das 40. Lebensjahr vollendet hat oder haben
würde.

Umsetzung der CATI-Interviews
Von Mai  bis Oktober 2018 erfolgte die Feldphase. Teilneh-

mer*innen, die beim Telefonat einen zusätzlichen Informations-
bedarf äußerten, konnten weitere Informationen zum Projekt auf
der Internetseite des beauftragten Befragungsinstituts finden. Die
Befragungen fanden in der gesamten Feldzeit von Montag bis
Samstag statt. Während der Feldzeit erfolgten Plausibilitäts- und
Konsistenzprüfungen sowie Qualitätssicherungen der Interview-
durchführung mittels einer gezielten Supervision im Telefonstudio.

Gewichtung und Hochrechnung
Das Studiendesign (Telefonstichprobe mit  zweistufiger Zufalls-

auswahl) bringt es mit  sich, dass nicht alle Befragten mit  gleicher
Wahrscheinlichkeit in die Stichprobe gelangen. Zielpersonen, die
unter mehreren Telefonnummern zu erreichen sind, werden
mit  überdurchschnittlicher Wahrscheinlichkeit für die Stichprobe
gezogen. Zielpersonen aus Haushalten, in denen zwei oder mehr
mindestens 40-Jährige wohnen, werden mit  unterdurchschnittli-
cher Wahrscheinlichkeit befragt: Für ihre Befragung reicht es nicht
aus, dass ihre Telefonnummer in die Stichprobe gelangt. Sie wer-
den nur dann befragt, wenn sie auch in der zweiten Auswahlstufe
(hier: dem Last-Birthday-Verfahren) ausgewählt werden.

Daher wurden zunächst die designbedingt unterschiedlichen
Teilnahmewahrscheinlichkeiten der Befragten (Unterschiede in
reduzierter Haushaltsgröße und Anzahl von Telefonnummern,
unter denen die Befragten/Haushaltsmitglieder erreicht werden
konnten) über eine Designgewichtung ausgeglichen. Anschließend
wurden die (getrimmten) Designgewichte als Ausgangsgewichte
für die Randanpassung (,,Kalibrierung‘‘) verwendet. In der Kalibrie-
rung wurden die Randverteilungen der interessierenden Variablen
aus der Stichprobe (Geschlecht, Altersgruppen, Haushaltsgröße,
Schulbildung, Erwerbsstatus, Staatsangehörigkeit, Bundesland und
Gemeindegrößenklassen) mittels ,Iterative Proportional Fitting‘  an

bekannte Verteilungen in der Grundgesamtheit laut amtlicher Sta-
tistik angepasst. Anschließend erfolgte eine Hochrechnung und
auf die deutsche Wohnbevölkerung ab 40 Jahren. Datengrund-
lage für die Extrapolation war  die Fortschreibung der Bevölkerung
des Statistischen Bundesamts (Stand: 31.12.2017). Das hochge-
rechnete Gewicht eines/einer Befragten wurde dabei übertragen
an ihr(e) PSP, da die jeweilige Person der Merkmalträger ist.
Auf diese Weise können die Anzahl der PSP sowie die Schä-
den in der Grundgesamtheit bestimmt werden. Das kalibrierte
Gewicht eines/einer Befragten wurde an die Personen ,,vererbt‘‘,
über die in den Proxy-Interviews stellvertretend Auskunft gege-
ben wurde. Diesem Vorgehen liegt die Annahme bzw. Tatsache
zugrunde, dass deren Auswahl- und Auskunftswahrscheinlichkeit
mit  derjenigen des/der Befragten nahezu identisch ist. Die an die
Proxy-Datensätze angespielten Gewichte wurden auf Personen der
Jahrgänge hochgerechnet, die heute jünger sind oder wären als die
durchschnittliche fernere Lebenserwartung zum Zeitpunkt ihres
40. Lebensjahres. Dadurch konnte auch die Anzahl der Personen
in der Grundgesamtheit bestimmt werden, die von einem gravie-
renden Fehler betroffen sind/waren (Prävalenz).

Ergebnisse

Phase 1: Struktur und Aufbau des CATI-Erhebungsinstruments
(,PSP-AMB‘)

Strukturell umfasst PSP-AMB drei Module (Modul A, B, B1)  zur
Erfassung von PSP in den letzten 12 Monaten vor der Befragung
(PSP-Ein-Jahres-Inzidenz), zwei Module (C, C1) zu PSP seit dem 40.
Lebensjahr (PSP-40+-Prävalenz) sowie 4 Module (D, D1) zu PSP bei
Eltern und Kindern als Proxy-Interviewangaben und ein Modul (E)
zur Soziodemographie der Teilnehmer*innen (s. Abbildung 1).

Komplexe Filterführungen in PSP-AMB minimieren kognitive
Belastungen, indem die Interviewteilnehmer*innen nur die für
sie relevanten Module durchlaufen und pro Modul zielgerichtet
nur die für sie relevanten Fragen gestellt bekommen. In kurzen
Informationstexten zu Modul B (1. Informationstext) und Modul C
(2. bzw. 3. Informationstext) wird den Interviewteilnehmer*innen
zunächst erläutert, worum es bei den nachfolgend abgefragten
Ereignissen (,,Fehlern‘‘) grundsätzlich geht.

Teilnehmer*innen, die innerhalb der letzten 12 Monate eine(n)
Haus- oder ambulanten Facharzt/-ärztin aufgesucht haben, wer-
den zunächst mit  Modul B zu 32 spezifischen PSP-Arten in den
folgenden Bereichen der ärztlichen Behandlung detailliert befragt:
Anamnese/Diagnostik; Ambulante Operation; Impfung, Spritze,
Infusion; Medikation; Nachsorge und Praxisorganisation sowie
in ,,sonstigen‘‘ Bereichen (s. Tabelle 1). Pro bejahtem PSP wer-
den zusätzliche Informationen zur betroffenen Facharztgruppe,
Schadensart (inklusive Schweregrad des schwersten Schadens,
Erholungsdauer und zusätzliche Behandlung) sowie zum Umgang
mit  dem erlebten PSP erhoben.

Am Ende des Moduls leitet ein kurzer Informationstext (2) zu
Modul C zur Erfassung der PSP-40+-Prävalenz über. Hatte der/die
Teilnehmer*in vor mehr als 12 Monaten einen ambulanten Haus-
oder Facharztbesuch, so erfolgt der Einstieg in Modul C mit  einem
kurzen Informationstext (3). Um Recall-Bias bei der Abfrage der
PSP seit dem 40. Lebensjahr zu vermindern, werden in diesem
Modul nur PSP mit  Schaden erhoben. Ähnliches gilt für die Proxy-
Interviews. Bei diesen (Modul D) werden nur PSP mit  extremen
Folgen abgefragt, die zu Schwerstpflegebedürftigkeit oder Tod von
Angehörigen (Eltern oder leiblichen Kindern) führten. Da dieser
Abschnitt äußerst sensibel und emotional belastend für Befragte
ist, werden zunächst nur die Eckdaten der Angehörigen abge-
fragt, nämlich ob und seit wann der Angehörige verstorben oder
schwerstpflegedürftig ist. Sofern die Eltern oder Kinder zu diesem
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Abbildung 1. Übersicht zum Aufbau des Befragungsinstruments PSP-AMB.

Zeitpunkt 40 Jahre oder älter gewesen waren, wird nachgefragt,
ob die Schwerstpflegebedürftigkeit bzw. das Versterben die Folge
eines vermuteten Behandlungsfehlers waren. Sofern dies zutrifft,
folgen Detailfragen zu diesem PSP.

Im letzten Frageblock (Modul E) werden soziodemographische
Angaben erhoben. Abschließend wird den Befragten im Rahmen
der Verabschiedung die Möglichkeit geboten, in einer offenen
Abfrage die zuvor angesprochenen Themen zu ergänzen bzw. über
PSP mit  extremen Folgen von Familienangehörigen zu berichten,
die nicht zur Zielgruppe gehörten.

Phase 2: Umsetzung der CATI-Befragung

Stichprobenausschöpfung
Die Bruttoeinsatzstichprobe im Feld umfasste 697.682 zufäl-

lig generierte Festnetz- und Mobilfunknummern. 573.413 (77,6%)

dieser Telefonnummern führten ins Leere, gehörten nicht zur
Zielgruppe, oder die Zielgruppenzugehörigkeit war unklar. Rund
81.000 Telefonnummern gehörten zur Zielgruppe; von diesen
waren rund 16.000 in der Feldzeit nicht befrag- oder erreichbar.
Von den rund 65.000 (80,4%) in der Feldzeit befragbaren Personen
verweigerten 67,8% ihre Teilnahme. Von den gut 10.000 Interviews
wurden nur wenige unvollständig realisiert bzw. konnten während
der Feldzeit nicht mehr beendet werden (150) oder waren nicht
auswertbar (5), so dass letztlich eine Teilnahmequote von 12,4%
der Zielgruppe erreicht wurde. Detaillierte Angaben zur Stichpro-
benausschöpfung stehen in Tabelle 2.

Interviewdauer und Kontakthäufigkeit
Die Befragungen führten 625 durch das Befragungsinstitut stu-

dienspezifisch geschulte Interviewer*innen durch (60,3% weiblich,
39,7% männlich). Die Schulung umfasste zum einen eine 2- bis
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Tabelle 1
Bereiche der ärztlichen Behandlung und 32 patientensicherheitsrelevante Probleme (PSP).

Bereiche der ärztlichen Behandlung Patientensicherheitsrelevante Probleme

Anamnese/Diagnostik wichtige Fragen zu den Beschwerden nicht gestellt
unzureichende körperliche Untersuchung
medizinisch notwendige Untersuchung nicht gemacht
Ergebnis zu spät / gar nicht mitgeteilt
falsche Diagnose gestellt
schwere Krankheit nicht / zu spät erkannt
Untersuchung fehlerhaft gemacht
falsches Untersuchungsergebnis mitgeteilt
falsche Untersuchung gemacht

Ambulante Operation Operation nicht richtig gemacht
Operation zu spät durchgeführt
Operationsergebnis zu spät / gar nicht mitgeteilt
falsches Operationsergebnis mitgeteilt
falsche Operation gemacht

Impfung, Spritze,
Infusion

bekommen, ohne die Wechselwirkung mit  einem anderen Medikament zu beachten
an der falschen Stelle verabreicht
nicht bekommen, obwohl notwendig
mit  falschem Wirkstoff bekommen
bekommen, obwohl Arzt von einer Unverträglichkeit wusste

Medikation falsches Medikament verordnet
verordnet, ohne die Wechselwirkung mit  einem anderen Medikament zu beachten
nötiges Medikament nicht verordnet
in der falschen Dosis / Form verordnet
verordnet, obwohl Arzt von einer Unverträglichkeit wusste
zu  früh / zu spät / gar nicht abgesetzt

Nachsorge gar nicht
verspätet
falsche

Praxisorganisation Untersuchungsbefunde nicht / nicht vollständig vorhanden
mit  einem anderen Patienten verwechselt
Hausbesuch nicht durchgeführt

Sonstige Bereiche sonstige PSP

Tabelle 2
Angaben zur Stichprobenausschöpfung.

Anzahl (A) % (B) % (C) %

Bruttostichprobe (A) 697.682 100,00
nicht  Zielgruppe (NE) 573.413 82,19
kein  Anschluss 541.110 77,56
Anschluss nur Fax/Modem 7.675 1,10
kein  Betrieb/kein Privathaushalt unter diesem Anschluss 10.227 1,47
nicht  in Zielgruppe lt. Angabe im Kontaktgespräch 10.126 1,45
bereits befragt 244 0,03
falsche Telefonnummer 4.031 0,58
Unbekannte Auswahl (UE) 43.161 6,19
nicht  abgehoben / nicht erreicht 6.544 0,94
Anrufbeantworter 2.493 0,36
besetzt / Anschluss vorübergehend nicht erreichbar 5.521 0,79
legt  sofort auf 28.603 4,10

Zugehörigkeit zur Zielgruppe bekannt (B) 81.108 11,63 100,00
Nonresponse - nicht befragbar 4.574 0,66 5,64
ZP  (lt. Auskunft) nicht befragbar / dauerhaft krank / behindert 283 0,04 0,35
keine  Verständigung in einer der Zielsprachen möglich 4.291 0,62 5,29
Nonresponse - nicht erreicht 11.315 1,62 13,95
ZP  in Feldzeit nicht zu erreichen 11.315 1,62 13,95

ZP  / Haushalt erreicht und befragbar (C) 65.219 9,35 80,41 100,00
Nonresponse - Verweigerung 55.027 7,89 67,84 84,37
ZP  verweigert: grundsätzlich 15.180 2,18 18,72 23,28
ZP  verweigert: keine Zeit / dauert zu lange 6.461 0,93 7,97 9,91
ZP  verweigert: will nur persönlich befragt werden 1.830 0,26 2,26 2,81
ZP  verweigert: krank 1.062 0,15 1,31 1,63
kein  Zugang zu ZP / Teilnahme untersagt / lt. Auskunft nicht bereit 281 0,04 0,35 0,43
Kontaktperson verweigert: jegliche Auskunft 6.635 0.95 8,18 10,17
ZP  verweigert: kein Interesse, wegen des Themas 18.795 2,69 23,17 28,82
ZP  verweigert: Datenschutzgründe 1.092 0,16 1,35 1,67
ZP  verweigert: sonstige Gründe 2.772 0,40 3,42 4,25
Abbruch im Fragebogen 919 0,13 1,13 1,41
realisierte Interviews 10.192 1,46 12,57 15,63
Interviews unvollständig realisiert, nicht mehr erreicht 150 0,02 0,18 0,23
Interviews vollständig realisiert, nicht auswertbar 5 0.00 0,01 0,01
Interviews vollständig realisiert 10.037 1,44 12,37 15,39

NE - Not Eligible / UE - Unknown Eligibility / ZP - Zielperson
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3-tägige Grundschulung, in deren Mittelpunkt der Umgang mit  Fra-
gebögen und Interviewtechniken, die Ansprache und Motivation
von Zielpersonen, der Umgang mit  kritischen Interviewsituationen
sowie ein Training zur Einwandbehandlung standen. Zum anderen
erfolgte vor dem Einsatz in der PAV-Studie eine studienspezifische
Schulung, in der die Studienziele und Vorgehensweisen vermit-
telt und alle wichtigen inhaltlichen Hinweise zur Feldbearbeitung
zusammengefasst wurden. Zudem wurde der Umgang mit  dem
äußerst komplexen Fragenprogramm geschult, indem Aufbau und
Logik des Fragebogens erläutert und durch die Eingabe von Fall-
beispielen praktisch geübt wurden. Im Durchschnitt führte jede(r)
Interviewer*in 18 Interviews und nach knapp 4 Kontaktversuchen
realisiert. Die durchschnittliche Interviewdauer hing insbesondere
davon ab, wie viele Module und Abfragen zu einzelnen PSP ein(e)
Teilnehmer*in durchlief. Bei Zielpersonen, die weder detailliert
nach PSP der vergangenen 12 Monate befragt, noch um detail-
lierte Auskünfte zu PSP seit dem 40. Geburtstag gebeten wurden,
lag die durchschnittliche Interviewdauer bei 10 Minuten. Bei Ziel-
personen, die beide PSP-Abfragen (PSP-Ein-Jahres-Inzidenz und
PSP-40+-Prävalenz) durchliefen, lag die durchschnittliche Dauer
bei 26 Minuten.

Abbruchquote
In 919 Fällen kam es zu einem Interviewabbruch. Damit lag

die Abbruchquote bei 8,3% (919/(919+10.192)). Eine Analyse der
Abbruchstellen zeigt, dass sich die Abbrüche über das gesamte
Interview verteilten: 33,2% fanden bereits im Kontaktgespräch
statt, während der/die Interviewer*in versuchte, die richtige Ziel-
person im Haushalt zu ermitteln und sie für eine Teilnahme an der
Befragung zu gewinnen. Die restlichen 66,8% der Abbrüche ver-
teilten sich über das gesamte Interview. Hauptgründe für einen
Abbruch waren zumeist ,,ermüdende Fragewiederholungen‘‘ oder
die ,,Unfähigkeit, dem Interview sprachlich folgen zu können‘‘.

Teilnehmer*innen
Tabelle 3 vergleicht die soziodemographischen Parameter und

Kernfragen zum Gesundheitszustand der gewichteten Studien-
population unserer Studie mit  der Gesundheitsberichterstattung
2014 (GEDA 14) [23]. Erwartungsgemäß sind bei den gewichteten
Ergebnissen die soziodemographischen Eckpunkte vergleichbar:
Die gewichteten Befragungsteilnehmer*innen waren jeweils zu
52% Frauen; jeweils gut die Hälfte war zwischen 40-59 Jahre
alt. Aber auch der Gesundheitszustand ist bei vielen Parame-
tern vergleichbar oder ähnlich. So schätzten jeweils 61% ihren
gegenwärtigen Gesundheitszustand als (sehr) gut ein. 88% der Teil-
nehmer*innen (GEDA 14: 89%) suchten in den vergangenen 12
Monaten mindestens eine(n) Haus- oder ambulanten Facharzt/-
ärztin auf. 47% (GEDA 14: 54%) gaben zum Zeitpunkt der Befragung
eine oder mehrere chronische Krankheiten an. Von einer statio-
nären Behandlung in den letzten 12 Monaten berichteten 24%
(GEDA 14: 18%) [27].

Ausblick
Erste Analysen der Angaben der Befragungsteilnehmer*innen

ergaben, dass 14,2% aller Befragten (1.422/10.037) mindestens ein
PSP im 12-Monatszeitraum vor der Befragung erlebt hatten; insge-
samt wurden 2.589 berichtet [27]. Die Verteilung der berichteten
PSP, die Art und Schwere der eingetretenen Schäden sowie die Ana-
lyse der Determinanten von PSP und das Rückmeldeverhalten der
betroffenen Patient*innen wird in weiterführenden Auswertungen
untersucht.

Diskussion

Mit  PSP-AMB liegt erstmals für Deutschland ein Fragebo-
gen vor, der patientensicherheitsrelevante Probleme (PSP) im

Rahmen einer haus- oder spezialisiert fachärztlichen Behand-
lung aus Patientenperspektive als computergestütztes Interview
erfasst. Die Entwicklung des Fragebogens berücksichtigte die
Standardansätze der Fragebogenentwicklung [18–20] und den
methodischen Beitrag [21] des RKI für CATI-Befragungen. Die
Fragebogenitems wurden aus den Ergebnissen einer internatio-
nalen Literaturrecherche sowie mit  Hilfe von leitfadengestützten
Interviews mit  Ärzt*innen und Patient*innen mit  ambulanter
Behandlungserfahrung im deutschen Versorgungskontext abge-
leitet und operationalisiert. Nach kognitiven und quantitativen
Pretests wurde das Instrument genutzt, um die Epidemiologie von
PSP im ambulanten Sektor anhand einer für Deutschland repräsen-
tativen Stichprobe ≥40-Jähriger zu erfassen.

Damit fügt sich die vorliegende Studie in die Reihe bereits beste-
hender Messinstrumente ein, die in den vergangenen Jahren zur
Erfassung der Patientensicherheit in der ambulanten Versorgung
aus der Perspektive von Patient*innen international entwickelt
worden sind [10]. Jedoch unterscheidet sich PSP-AMB in meh-
reren Aspekten: Zum einen, mit  Ausnahme der AMA-Studie von
1977, die mittels Telefoninterviews in einer offenen Fragestel-
lung betroffene Patient*innen nach Behandlungsfehlern fragte [11],
erfasst keines der Messinstrumente bisher systematisch alle PSP
aus der Patientenperspektive; stattdessen fokussieren diese über-
wiegend spezifische Versorgungssituationen, insbesondere die
Medikation oder allgemein die Versorgungsqualität. Dahingegen
erfasst PSP-AMB, unter Berücksichtigung der spezialisierten fach-
ärztlichen ambulanten Versorgung 32 spezifische PSP-Arten in den
ärztlichen Behandlungsbereichen Anamnese/Diagnostik, Medika-
tion, Impfung, Spritze, Infusion, ambulante Operation, Nachsorge,
Praxisorganisation und sonstiger Bereich. PSP-AMB erfasst PSP
der letzten 12 Monate (PSP-Ein-Jahres-Inzidenz), so wie auch
der PREOS-PC-Fragebogen [22], geht jedoch über diesen Zeit-
raum hinaus und erfasst zusätzlich PSP mit  Schaden seit dem
40. Lebensjahr (PSP-40+-Prävalenz). Die Verschiebung der Per-
spektive von spezifischen PSP-Arten hin zu unspezifischen, aber
schädlichen PSP bei der PSP-40+-Prävalenz ist bedingt durch die
Annahme, dass nur für kürzere Zeiträume von einer guten Erin-
nerung der Interviewten an die erlebten Ereignisse und Umstände
ausgegangen werden kann [28]. Demnach erinnern sich Befragte
bei zeitlich weiter zurückliegenden Ereignissen eher an solche,
die z.B. aufgrund eines damit einhergehenden Schadens eine
hohe subjektive Bedeutsamkeit bekommen. Dieser Annahme folgt
auch der innovative methodische Ansatz der Proxy-Befragung,
mit  dessen Hilfe PSP mit  extremen Folgen (Tod, Schwerstpfle-
gebedürftigkeit) von Patient*innen erfasst werden, die aufgrund
eines solchen PSP nicht mehr mit  der CATI-Erhebungsmethode
befragt werden können. Zur Konkretisierung der berichteten PSP
erfasst PSP-AMB pro PSP unabhängig vom Zeitpunkt des Auftre-
tens weitere Informationen unter anderem zur Facharztgruppe, zur
Schadensart (mit Schweregrad, Erholungsdauer und zusätzliche
Behandlungen) und zum Umgang mit  dem berichteten PSP. In der
Feldphase wurden 10.037 auswertbare Interviews vollständig rea-
lisiert und damit eine Teilnehmerquote von 12,4% (10.037/81.108)
erreicht.

Stärken und Schwächen

Eine Stärke von PSP-AMB ist die konzeptionelle und metho-
dische Entwicklung mittels induktiver (Literaturanalyse) und
deduktiver (Leitfadeninterviews mit  Ärzt*innen und Patient*innen
mit  ambulanter Versorgungserfahrungen) Forschungsmethoden.
Eine Besonderheit stellt auch der Einbezug von PSP mit  der Folge
Tod oder Schwerstpflegebedürftigkeit mittels Proxy-Interview dar.
Aufgrund der stark belastenden Fragen (insbesondere zu Tod und
Schwerstpflegebedürftigkeit) wurde den Befragten am Ende des
Interviews die Möglichkeit geboten, PSP mit solchen extremen
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Tabelle 3
Vergleich der soziodemographischen Angaben der Befragungsteilnehmer*innen mit  denen der GEDA 14-Teilnehmer.

PAV* (%) 95%-CI GEDA14**
(%)

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 51,1 50,1-52,1 53,3 52,6-54,1
60-79 Jahre 38,0 37,0-38,9 39,4 38,7-40,2
80+ Jahre 10,3 9,8-11,0 7,2 6,8-7,6

allgemeiner
Gesundheitszustand

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 Krankheit 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- / Facharztbesuch während der letzten 12 Monate 87,5 85,8-89,1 89,0 82,5-83,6
vor mehr als einem Jahr 12,4 11,8-13,1 10,2 14,8-15,9

stationäre Behandlung in den 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

SSS  / SES*** 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

* Studienpopulation ≥40 Jahre: 10.037 Personen;
** Studienpopulation ≥40 Jahre: GEDA 14: 16.452 Personen;

*** PAV-Studie: SSS=subjektiver sozialer Status; GEDA 14: SES=sozioökonomischer Status (objektiv)

Folgen von Familienangehörigen zu berichten, die zuvor aufgrund
der fehlenden Zielgruppen-Zugehörigkeit nicht erfasst wurden,
jedoch hierzu Mitteilungsbedarf bestand. Der gemeinsam mit
einem erfahrenen Befragungsinstitut entwickelte CATI-Fragebogen
wurde vor dem Feldeinsatz mit  qualitativen und quantitativen
Pretests inhaltlich, strukturell und formal auf seine Verständlich-
keit und Funktionalität überprüft und verbessert. Weitere Stärken
bestehen in der Umsetzung der Interviews: Aufgrund der großen
Anzahl eingesetzter Interviewer*innen (N=625) wurde zum einen
eine gute Streuung möglicher Interviewereffekte erreicht. Zum
anderen wurde durch die Verwendung einer Telefonstichprobe
nach dem Häder-Gabler-Verfahren und Dual-Frame-Ansatz das
Coverage-Problem minimiert. Wie  Selektivitätsanalysen zeigen,
wurde mit  der realisierten (ungewichteten) Stichprobe die Grund-
gesamtheit insgesamt gut abgebildet. Lediglich bei der formalen
Schulbildung zeigt sich, dass Personen mit  formal niedriger Bildung
erkennbar unter- und Personen mit  formal hoher Bildung überre-
präsentiert sind. Dieses Phänomen ist in sozialwissenschaftlichen
Befragungen oft zu beobachten. Die Differenzen zur Sollverteilung
sind durch die beschriebenen Gewichtungsschritte ausgeglichen
worden. Darüber hinaus zeigt der Vergleich mit  der letzten Bevöl-
kerungsbefragung des für die Gesundheitsberichterstattung in
Deutschland zuständigen RKI, dass - fast genau wie  in unserer
Stichprobe - 51,2% der ≥40-Jährigen in Deutschland sich als chro-
nisch krank bezeichnen [29] und 88% der Gesamtbevölkerung
in den letzten 12 Monaten mindestens einmal einen ambu-
lante(n) Arzt/Ärztin aufsuchten [29]. Ein Selektionsbias zugunsten
Personen mit  einem potenziell höheren PSP-Risiko (z.B. Multimor-
bidität) kann jedoch nicht mit  absoluter Sicherheit ausgeschlossen
werden [22].

Neben diesen Stärken zeigt PSP-AMB auch Schwächen. Die
Abbruchquote lag mit  8,3% im mittleren Feld vergleichbarer Stu-
dien [30], unveröffentlichten infas-Auswertungen] und lässt sich
überwiegend auf die – inhaltlich zwingend erforderlichen – wie-
derholten Fragen zu ähnlichen Sachverhalten/PSP, den Umfang des
Erhebungsinstrumentes und der damit einhergehenden Belastung
zurückführen. Diesem Umstand wurde Rechnung getragen, indem
komplexe Filterführungen so eingesetzt wurden, dass die Zielper-
son nur die für sie relevanten PSP-Module und (Detail-)Fragen

durchliefen - jedoch können Erinnerungseffekte wie in anderen
Studiendesigns nicht vollkommen ausgeschlossen werden [31].

Eine weitere Limitation besteht in der gewählten methodischen
Erfassung von PSP, die bewusst ausschließlich die Perspektive von
Patient*innen einnimmt. Eine abschließende ärztliche Objektivie-
rung der berichteten PSP und Aussagen zu deren Vermeidbarkeit
sind bei der gewählten Methode nicht möglich, da die Befragung
anonym erfolgte und eine Validierung mittels der Patientenakten
nicht möglich ist. Dennoch folgt die vorliegende Studie der interna-
tionalen Forderung, Patient*innen sowohl im stationären als auch
im ambulanten Sektor als wertvolle Quelle zu beachten und für
die systematische Erfassung von PSP aktiv zu involvieren [4–8]. So
zeigten Weingart et al. in ihrer Studie, dass nur etwa die Hälfte
der von stationären Patient*innen gemeldeten und von Ärzt*innen
validierten UE in den Krankenakten dokumentiert waren [9]. In die-
sem Kontext zeigt sich, dass zur epidemiologischen Erfassung von
PSP sowohl die Perspektive von Patienten als auch die des medizi-
nischen Personals als reziproke Chance genutzt werden sollten, um
Patientensicherheit in der ambulanten Versorgung systematisch zu
verbessern.

Schlussfolgerung

In Deutschland gab es bisher noch kein Messinstrument, das
für die systematische Erfassung patientensicherheitsrelevanter
Probleme (PSP) in der ambulanten Versorgung geeignet ist. Die
vorliegende Studie schließt diese Lücke und berichtet über die Ent-
wicklung und Umsetzung eines CATI-Erhebungsinstrumentes zur
Patientensicherheit in der ambulanten Versorgung in Deutschland.
Erste Analysen der mit  Hilfe von PSP-AMB erhobenen Daten zei-
gen, dass sich das Instrument dazu eignet, die Epidemiologie von
PSP im ambulanten Sektor aus der Perspektive der Patient*innen
zu erfassen.
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7 Arten und Häufigkeit von PSP im ambulanten Versorgungssektor 

 

7.1 Original Artikel -2- 

PATIENT SAFETY IN AMBULATORY CARE FROM THE PATIENT’S PERSPECTIVE: A 

RETROSPECTIVE, REPRESENTATIVE TELEPHONE SURVEY.   

 

Geraedts M*, Krause S*, Schneider M, Ortwein A, Leinert J, de Cruppé W. BMJ Open 

2020;10:e034617. doi: 10.1136/bmjopen-2019-034617 

 

*geteilte Erstautorenschaft 

 

 

7.2 Ergebniszusammenfassung 

PSP-Ein-Jahres-Inzidenz: Die gewichtete Stichprobe umfasst 8.776 Patienten mit einem 

ambulanten Haus- oder Facharztbesuch. Von diesen gaben 1.422 (16,2%) an, 

mindestens ein PSP in den letzten 12 Monaten vor der Befragung erlebt zu haben. 

Insgesamt wurden 2.589 PSP, d.h. durchschnittlich 1,8 PSP pro Teilnehmer berichtet. 

Die Extrapolation der »PSP-EIN-JAHRES-INZIDENZ« von 14,2% auf die gesamte 

Risikopopulation in Deutschland (47,2 Millionen Bürger ≥40 Jahre) weist darauf hin, dass 

bei 6,7 Millionen Patienten ≥40 Jahre mit rund 12 Millionen PSP pro Jahr zu rechnen 

wäre. Bei durchschnittlich 10-20 ambulanten Arztbesuchen der untersuchten 

Altersgruppe könnten pro Jahr 1,3-2,6% dieser Besuche mit einem PSP verbunden sein.  

 

Medizinische Behandlungsbereiche und PSP-Arten: Die am häufigsten von PSP 

betroffenen medizinischen Behandlungsbereiche waren Anamnese/Diagnostik 

(Patienten: 66,0%, 95%-KI: 63,5-68,4 / PSP: 61,1%, 95%-KI: 59,3-63,0); die Medikation 

(Patienten: 22,3%, 95%-KI: 20,1-24,4 / PSP: 15,4%, 95%-KI: 14,0-16,8) sowie die 

Praxisorganisation (Patienten: 14,6%, 95%-KI: 12,9-16,5 / PSP: 9,8%, 95%-KI: 8,7-

11,0).  

 

Im Bereich der Anamnese/Diagnostik erfolgten insgesamt 1.583 PSP-Berichte; mit 

57,0% wurden die PSP-Arten »wichtige Fragen zu den Beschwerden nicht gestellt« 

sowie eine »unzureichende körperliche Untersuchung« am häufigsten berichtet. 

Bezogen auf alle PSP-Berichte machen diese beiden PSP-Arten rund 35,0% (95%-KI: 

31,8-37,6) aus. Im Rahmen der Medikation (N=398) wurden die PSP-Arten „falsch 

verschriebene Medikamente“ und „verschrieben ohne Berücksichtigung der 

Wechselwirkung mit einem anderen Medikament“ mit rund 40,5% am häufigsten 
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genannt. Bezogen auf alle PSP machen diesen beiden PSP-Arten rund 6,2% (95%-KI: 

5,0-7,6) aus.  

 

Subanalysen zu den zuvor genannten häufigsten PSP-Arten ergaben, dass jene 

Teilnehmer, die ausschließlich nur diese berichtet haben, schädliche Folgen in Form von 

einer ‚Verschlechterung des Gesundheitszustandes‘ oder ‚unnötig langanhaltender 

Schmerzen‘ erlitten, welche teils sehr schwer waren und zu Hospitalisierungen führten 

(s. Anhang 7).  

 

PSP und Facharztgruppen: Von 2.521 berichteten und eindeutig zuordenbaren PSP 

traten rund 44,0% (95%-KI: 41,8-45,6) bei Hausärzten, 15,0% (95%-KI: 13,2-16,0) bei 

Orthopäden und 10,0% (95%-KI: 9,1-11,5) bei Internisten auf. Auf die anderen 

Facharztgruppen entfielen jeweils bis zu 5% der PSP-Berichte (s. Anhang 8).  

 

Schadensarten, Schweregrad und Erholungsdauer: 74,7% (95%-KI: 73,0-76,4) von 

2.589 PSP waren mit einer Schädigung der Betroffenen verbunden. Aufgrund von 

Mehrfachantworten wurden insgesamt 5.656 Schäden gemeldet, das heißt, im 

Durchschnitt ging ein PSP mit drei Schäden einher.  

 

Zwei Drittel aller Schäden betrafen die Gesundheit (81,9%, 95%-KI: 80,1-83,5), ein 

Drittel umfasste einen finanziellen, zeitlichen oder sonstigen Schaden (71,2%, 95%-KI: 

69,2-73,2). Unter den gesundheitlichen Schäden wurden ‚unnötig langanhaltende 

Schmerzen‘ mit 16,5% (95%-KI: 15,6-17,5) und eine ‚Verschlechterung des 

Gesundheitszustandes‘ mit 16,1% (95%-KI:15,1-17,1) aller PSP genannt.  

 

Von den 1.935 PSP mit mindestens einer Schädigung wurden 55,8% (95%-KI: 52,2-

59,7) als (sehr) schwer eingestuft. 35,3% (95%-KI: 33,1-37,6) der PSP führten zu einem 

dauerhaften Schaden oder erforderten eine mehrmonatige Genesung (24,1%, 95%-KI: 

22,1-26,1). 844 PSP (31,5%, 95%-KI: 29,7-33,3) veranlassten die Patienten einen 

anderen Arzt zur weiteren Behandlung aufzusuchen; 255 PSP (10,0%, 95%-KI: 7,8-

10,0) erforderten eine stationäre Behandlung über Nacht, wobei 2,4% (95%-KI: 1,8-3,0) 

einen stationären Aufenthalt von mehr als zwei Wochen benötigten.  
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Strengths and limitations of this study

 ► For the very "rst time, data were collected on the 
frequency, type, severity and consequences of pa-
tient safety problems (PSPs) in ambulatory care in 
Germany.

 ► The randomly selected, extensive population sam-
ple of 10 037 citizens ≥40 years guarantees a high 
degree of certainty in the PSP incidence estimates.

 ► The study provides insights into which PSPs are 
most likely to cause harm, thus providing a good 
indication of effective "elds of action to improve 
patient safety.

 ► Patient reports as a research method for generat-
ing data on PSPs without cross- checking against 
comparative data (eg, medical records) do not allow 
medical objecti"cation of the reported PSPs.

ABSTRACT
Objectives Data on patient safety problems (PSPs) in 
ambulatory care are scarce. The aim of the study was to 
record the frequency, type, severity and point of origin of 
PSPs in ambulatory care in Germany.
Design Retrospective cross- sectional study.
Setting Computer- assisted telephone interviews with 
randomly recruited citizens aged ≥40 years in Germany 
who were asked about their experiences with PSPs in 
ambulatory care.
Participants 10 037 citizens ≥40 years.
Measures A new questionnaire was developed to record 
patient experiences with PSPs in ambulatory care. The 
study reported here targets patient experiences in the 
last 12 months. The questionnaire focuses on PSPs in 
seven areas of medical treatment: anamnesis/diagnostic 
procedures; medication; vaccination, injection, infusion; 
aftercare; outpatient surgery; of"ce administration; other 
areas. For each PSP reported, detailed questions were 
asked about the specialist group concerned, and, on 
the most serious harm, the severity of the harm and its 
consequences. The target parameters are presented as 
proportions with 95% CIs.
Results 1422 of the respondents (14%) reported 2589 
PSPs. The areas most frequently affected by PSPs were 
anamnesis/diagnostic procedures (61%) and medication 
(15%). General practitioners accounted for 44% of PSPs, 
orthopaedists for 15% and internists for 10%. 75% of 
PSPs were associated with harm, especially unnecessarily 
prolonged pain or deterioration of health; 35% of PSPs led 
to permanent harm. 804 PSPs (32%) prompted patients 
to see another doctor for additional treatment; 255 PSPs 
(10%) required inpatient treatment.
Conclusion PSPs experienced by patients are widespread 
in ambulatory care in Germany. The study reveals in which 
areas of medical treatment efforts to prevent PSPs could 
make the greatest contribution to improving patient safety. 
It also demonstrates the valuable contribution of patient 
reports to the analysis of PSPs.

INTRODUCTION
Patient safety, as a key feature of quality 
healthcare,1 is the reduction of risk of unnec-
essary harm associated with healthcare to an 
acceptable minimum.2 Healthcare’s growing 
complexity and an increasing number of 
multimorbid patients lead to an increasing 

risk of patient safety problems (PSPs) in both 
inpatient and ambulatory care. Below we use 
the term PSP to capture two types of error, 
that is, failures to carry out a planned action 
as intended or application of an incorrect 
plan, and patient safety incidents (PSIs), that 
is, events or circumstances that could have 
resulted, or did result, in unnecessary harm 
to a patient.2 PSIs also include adverse events 
(AEs), that is, incidents which resulted in 
harm to a patient.2

Both internationally and in Germany, 
knowledge about the frequency of PSPs is 
limited. Regarding only inpatient care and 
based on a literature review by the German 
Coalition for Patient Safety, the German Advi-
sory Council on the Assessment of Develop-
ments in the Health Care Sector estimated 
in 2007 that 5%–10% of all hospital patients 
experience an AE, 2%–4% a preventable AE, 
1% experience treatment errors and 0.1% 
die from preventable AEs.3 For the German 
ambulatory care sector, there is hardly any 
data on the frequency of PSPs. But even the 
few international studies allow only rough 
estimates. From the Netherlands, Gaal et 
al4 report a PSI rate of 21.1% based on a 
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retrospective analysis of medical records kept by primary 
care physicians; 5.8% of the PSIs resulted in harm and 
0.7% led to hospital stays. Stocks et al5 collected poten-
tially harmful preventable problems through personal 
interviews of a representative sample of ≥15- year- olds in 
Great Britain; the problem rate within the last 12 months 
was 7.9%. Michel et al6 encouraged general practitioners 
(GPs) in France to record all PSIs occurring within 1 week, 
and concluded that the PSI rate was 2.6% of all consulta-
tions. In a first review, Sandars and Esmail7 estimated the 
medical error rate in primary care at 5–80 errors per 100 
000 consultations. In a recent literature review, Panesar et 
al8 concluded that 1–24 PSIs occur per 100 consultations, 
of which 4% (range 1%–44%) are associated with severe 
harm.

One reason for this inconclusive evidence could be the 
process of recording PSPs in ambulatory care, because 
the methods tested in inpatient care, such as the analysis 
of medical records, routine and/or harm data, critical 
incident reporting systems (CIRS) and direct observa-
tion, reach their limits. First, patients leave the doctor’s 
surgery immediately after ambulatory treatment, leaving 
only a short time window for PSP capture, and second, 
routine data in ambulatory care contain too little infor-
mation for PSP discovery. The website ‘every error 
counts’, which collects errors in the German GP sector, 
illustrates the dilemma of spontaneous PSP reporting 
in ambulatory care: by mid-2019, that is, during 15 years 
since the existence of the register, the approximately 55 
000 German GPs had reported a total of 948 errors.9 For 
this reason, it is internationally recommended to include 
patients themselves as sources of information for PSP 
recording.10–13 Only patients are able to report on the 
effects of treatments across sectors and over long periods 
of time; their information on incidents is usually more 
accurate than those of physicians,14 who also show more 
resentment towards PSP reporting.15

Against this background, our study aims to report on 
the frequency, type, severity and point of origin of PSPs in 
the ambulatory healthcare sector in Germany based on a 
population survey.

METHODS
Study design
This retrospective cross- sectional study is based on orig-
inal telephone survey data on experiences with PSPs 
within the last 12 months from the patient’s perspective. 
We followed the Strengthening the Reporting of Obser-
vational Studies in Epidemiology checklist for reporting 
observational studies (see online supplementary file 1).16

Participants
For economic reasons, the survey was limited to the popu-
lation aged ≥40 years in Germany (2017: 22.5 million 
men and 24.7 million women; 57% of the total popu-
lation), since more physician visits and thus potentially 

more PSPs are expected for ≥40- year- olds than in the total 
population.

From the population aged ≥40 years, a sample of 10 037 
citizens was interviewed via computer- assisted telephone 
interviews (CATI). This number was based on a sample 
size calculation of 10 000 interviews, with which a two- 
sided 95% CI of 1% point can be secured with an esti-
mated incidence of 7.5%. The realised sample was based 
on a random sample of nationwide listed and permuted 
landline and mobile phone numbers (70:30 distribu-
tion). The target person in multi- person households 
was the adult with the last birthday. About 81 000 of the 
almost 700 000 telephone numbers generated were iden-
tified as belonging to the target group; of these, about 
65 000 were interviewed during field time. 84.4% refused 
to participate. Only a few interviews were discontinued 
(150) or not evaluable (5), thus a participation rate of 
12.4% was achieved (10 037/81 108). The participants in 
the sample corresponded largely to the population as a 
whole. In order to be able to make reliable representa-
tive statements, the sample results were weighted using 
the variables gender, age group, household size, school 
education, employment status, nationality, federal state 
and municipal size classes.

Survey instrument and implementation
Due to the absence of a validated CATI survey instru-
ment, a new questionnaire was developed for the study 
by means of a literature review on types of PSPs in ambu-
latory care and qualitative interviews with physicians 
(n=10) and patients (n=20) on their experiences with 
PSPs. The survey instrument captures PSP experiences 
within the last 12 months, PSPs since the 40th birthday 
and severe PSPs of relatives through proxy interviews 
using closed questions and dichotomous answers. The 
study reported here targets patients’ PSP experiences in 
the last 12 months. The CATI instrument consists of three 
modules relating to the last 12 months (see box 1 and 
online supplementary file 1): (A) introductory questions 
on the current state of health, and whether the last visit to 
a GP or specialist took place within the last 12 months. If 
a physician visit had taken place, a short information text 
briefly explained the types of PSP collected in the survey. 
In module (B), individual PSP types were queried in seven 
medical treatment areas, with multiple answers possible 
in each case: each person was allowed to report several 
PSP types if one or several physician visits had taken 
place in several treatment areas. For each PSP reported, 
detailed questions were asked about the specialist group 
concerned and on the most serious harm, the severity of 
the harm, and its consequences. In order to minimise 
both, cognitive stress and memory bias, complex filters 
ensured that the interviewees were just asked the ques-
tions relevant to them. Module (C) collected sociodemo-
graphic and socioeconomic data.

The questionnaire was checked by means of cogni-
tive pretests on 20 patients with regard to the compre-
hensibility of the questionnaire items, completeness of 
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Box 1 Categories and items of the survey instrument

(A) Introductory questions
 ► Current health status.
 ► Chronic illnesses.
 ► Last general practitioner/specialist visit.

Short information text
Where people work, errors occur. Errors can also occur in medical of"c-
es. This can happen during treatment, but also during laboratory tests 
or when writing prescriptions. In the following, we introduce you to spe-
ci"c errors that can occur in the surgeries of general practitioners and 
specialists in Germany. So, it is not about errors that occur in hospital. 
In each case, I will ask you, whether, according to your knowledge or 
assessment, you have experienced such an error while treated by your 
general practitioner or specialist. Please also think of errors that you 
learnt about later.
(B) 12- month incidence of PSPs in seven areas of medical 
treatment

 ► Anamnesis/diagnostic procedures.
 ► Medication.
 ► Vaccination, injection, infusion.
 ► Aftercare.
 ► Outpatient surgery.
 ► Of"ce administration.
 ► Other areas.

Detailed questions per reported PSP
 ► Treatment area (just anamnesis/diagnostic procedures and outpa-
tient surgery).

 ► Frequency.
 ► Presumed causes.
 ► Specialist group concerned.
 ► Type of harm.
 ► Severity (of the severest harm).
 ► Recovery time (of the severest harm).
 ► Additional treatments.
 ► Hospital nights.
 ► Dealing/response behaviour.

(C) Sociodemographic data
 ► Sex.
 ► Citizenship.
 ► Highest school- leaving quali"cation.
 ► Current main occupation.
 ► Self- reported social status.
 ► Household size.
 ► Monthly net income.

the response categories and memorability of the events 
experienced. Methodically, think- aloud and interview 
techniques were combined.17 Necessary changes were 
implemented and subsequently tested using standardised 
pretests (n=110) under field conditions. Misleading 
formulations of questions and optimisation possibilities 
regarding filtering or question blocks were discovered, 
modified in the electronic questionnaire and released for 
the main field after final testing. The survey took place 
from May to October 2018.

Analysis
Twelve- month PSP incidences including 95% CIs are 
reported in terms of frequencies and distributions of 

ambulatory PSP types. The data refer either to the 
weighted participants or to their reported PSPs. The anal-
yses were carried out with SPSS V.25 and cross- checked 
with the statistics package R V.3.5.2 (base package).

Patient and public involvement
Patients were not actively involved in the development of 
the research question but participated in guided inter-
views that were conducted to generate items for the 
survey instrument. Patients were also involved in the 
study to pretest the survey instrument and finally partic-
ipated as interviewees. We presented the study results 
at the German Coalition for Patient Safety Conference 
2019 where we explicitly invited patient representatives 
as discussants.

RESULTS
Participants
The survey participants (n=10 037; 12.4% participa-
tion rate) were 61 years old on average, and 52% were 
women. Seventy- three per cent assessed their current 
state of health as (very) good to mediocre; 47% stated 
that they had at least one long- lasting chronic disease at 
the time of the survey. Eight thousand eight hundred and 
forty- one of the 10 037 participants (88%) experienced 
at least one ambulatory GP or specialist visit within the 
past 12 months. Online supplementary table 1 compares 
the sociodemographic and socioeconomic parameters of 
the weighted study population with a population survey 
conducted as part of Germany's health monitoring 2014. 
The study population largely corresponds to the partici-
pants in the population survey.

Incidence and medical treatment areas affected by PSPs
The weighted sample comprises 8776 patients with an 
ambulatory GP or specialist visit, of whom 1422 (16%) 
experienced at least one PSP in the last 12 months. They 
reported a total of 2589 PSPs, that is, an average of 1.8 
PSPs per participant. In relation to the total sample, 
14.2% experienced at least one PSP (1422/10 037). The 
most common areas affected by PSP were anamnesis/
diagnostic procedures (66% of patients, 61% of PSPs) 
and medication (22% of patients, 15% of PSPs). Table 1 
shows the distribution of PSPs in all treatment areas 
including 95% CIs.

PSP types
Table 2 shows the distribution of the specifically surveyed 
PSP types per treatment area. In the two areas most 
frequently affected by PSPs (anamnesis/diagnostic proce-
dures and medication), the most frequent PSP types are 
distributed as follows: 35% of all PSPs or 57% of PSPs in 
the field of anamnesis/diagnostic procedures (n=1583) 
are attributable to ‘important questions about complaints 
not asked’ as well as ‘insufficient physical examination’. 
In the area of medication (n=398, 6.2% of all PSPs), 
20.8% of medication- related PSPs were due to ‘wrongly 
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Table 1 Patients affected by PSP and distribution of PSPs by treatment areas

Treatment areas

Patients PSPs

n* % 95% CI n % 95% CI

Anamnesis/diagnostic procedures 938 66.0 63.5 to 68.4 1583 61.1 59.3 to 63
Medication 316 22.3 20.1 to 24.4 398 15.4 14 to 16.8

Vaccination, injection, infusion 100 7.0 5.8 to 8.4 112 4.3 3.6 to 5.2

Aftercare 53 3.7 2.8 to 4.8 65 2.5 2 to 3.2

Outpatient surgery 41 2.9 2.1 to 3.9 61 2.4 1.8 to 3

Of!ce administration 208 14.6 12.9 to 16.5 254 9.8 8.7 to 11

Other areas 116 8.1 6.8 to 9.7 116 4.5 3.7 to 5.3
Sum 1422† 2589 100.0

*Multiple answers possible; sample: 8776 weighted patients ≥40 years with a doctor's visit within the last 12 months.
†Individual patients, some affected by several PSPs.
PSP, patient safety problem.

prescribed drugs’ and ‘prescribed without considering 
the interaction with another drug’ (19.7%).

Distribution of PSPs between specialist groups
Of 2521 reported, clearly assignable PSPs, about 44% 
occurred among general practitioners, 15% among 
orthopaedists and 10% among internists. The other 
specialist groups received up to 5% of the PSP entries 
(online supplementary table 2).

Types of harm, severity and time to recover
One thousand nine hundred and thirty- five (74.7%) 
of 2589 PSPs were associated with harm to the patient 
(table 3). A total of 5656 harms were reported, that is, an 
average of three harms per PSP. Two- thirds were described 
as harm to health, one third as financial/temporal/other 
harm. Due to the possibility of giving multiple answers, 
about 82% of PSPs were associated with at least one harm 
to health, 71% had at least one financial, temporal or 
other harm. Among the harms to health, ‘unnecessarily 
prolonged pain’ was most frequently mentioned in 16.5% 
of all PSP harms and ‘deterioration of the state of health’ 
in 16.1% of all PSP harms.

Of the 1935 PSPs with at least one harm, 55.8% were 
rated as (very) severe. 35.3% of PSPs led to ‘permanent 
harm’ or required ‘more than 1 month’ of recovery 
(24.1%). Eight hundred and four PSPs (31.5%) prompted 
patients to see another doctor for additional treatment; 
255 PSPs (10%) required inpatient treatment overnight, 
with 2.4% requiring an inpatient stay of more than 2 
weeks (table 4).

Subanalysis of the most frequently reported PSP types
Among the 2589 PSPs recorded, the PSP type ‘important 
questions not asked about complaints’ (a) was the most 
frequent with 515 (19.9%) responses, followed by ‘inad-
equate physical examination’ (b) with 381 responses 
(14.7%) (table 2). A subanalysis revealed 136 (a) and 107 
(b) cases, in which participants had only experienced this 
one PSP type once in the last 12 months. 100 (a) and 70 

(b) of these patients reported harmful consequences. 
These resulted in a deterioration of health status or 
persistent pain in 90 (a)/72 (b) cases, were (very) severe 
in 55 (a)/23 (b) cases, permanent in 34 (a)/24 (b) cases 
and resulted in 12 (a)/11 (b) hospital stays (online 
supplementary tables 3 and 4).

DISCUSSION
For the very first time, our study reports the frequency, types 
and consequences of PSPs in the ambulatory care sector 
in Germany, as measured by a representative sample of 
≥40- year- olds. It thus provides an important starting point 
for PSP prevention measures and improving patient safety. 
Within the last 12 months, 1422 out of 10 037 respondents 
(14% of the population and 16% of those with a doctor’s 
visit, respectively) had experienced a total of 2589 PSPs. 
Extrapolated to the total population at risk in Germany 
(47.2 million ≥40 years), 12.2 million PSPs could be 
expected for 6.7 million patients ≥40 years per year. Based 
on an average of 10–20 ambulatory doctor visits per year in 
this age group, 1.3%–2.6% of these visits might be associ-
ated with a PSP. According to the patients’ reports, around 
1.2 of the current 19.4 million inpatient cases (6.2%) per 
year in Germany might be due to PSPs in ambulatory care, 
which are experienced by patients ≥40 years alone.18 With 
an average case value of 3457 € in 2018, these hospital stays 
cost around 4.15 billion €/year. As a matter of priority, the 
harm to patients resulting from PSPs must be avoided; addi-
tionally, the prevention of PSPs in ambulatory care would 
also be of huge economic importance.

According to our study, the PSP rate in Germany is in the 
lower range of the range of 1–24 PSIs per 100 consultations 
as reported by Panesar et al,8 undercuts the PSI rate of 21%4 
from the Netherlands, which was collected in a review of 
medical records, but is higher than the potentially harmful 
preventable problems rate of 7.9%5 for ≥15- year- olds in 
Great Britain. Different recording methods, age groups 
and healthcare systems (eg, primary care systems without 
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Table 2 Distribution of PSPs (n=2589) among speci!c PSP types in ambulatory care

PSP types per treatment area PSP (n) PSP (%) 95% CI

Anamnesis/diagnostic 
procedures

Important questions about complaints not asked 515 19.9 18.4 to 21.5
Insuf!cient physical examination 381 14.7 13.4 to 16.1

Medically necessary examination not made 157 6.1 5.2 to 7.0

Results communicated too late/not at all 136 5.3 4.4 to 6.2

Wrong diagnosis 128 4.9 4.2 to 5.8

Serious illness not recognised or recognised too late 97 3.8 3.1 to 4.5

Faulty examination 69 2.7 2.1 to 3.3

Incorrect test result communicated 54 2.1 1.6 to 2.7

Wrong examination 46 1.8 1.3 to 2.3

Medication Wrongly prescribed drugs 83 3.2 2.6 to 3.9

Prescribed without considering the interaction with another drug 78 3.0 2.4 to 3.7

Necessary drugs not prescribed 72 2.8 2.2 to 3.5

Prescribed in the wrong dose/form 65 2.5 2.0 to 3.2

Prescribed, although the doctor knew of an intolerance 54 2.1 1.6 to 2.7

Discontinued too early/too late/not at all 46 1.8 1.3 to 2.3

Vaccination, injection, 
infusion

Administered without noticing the interaction with another medication 42 1.6 1.2 to 2.2

Administered in the wrong place 23 0.9 0.6 to 1.3

Not administered, although necessary 20 0.8 0.5 to 1.2

Administered with a wrong active substance 19 0.7 0.5 to 1.1

Administered, even though the doctor knew of an intolerance 8 0.3 0.1 to 0.6

Aftercare Not at all 34 1.3 0.9 to 1.8

Belated 28 1.1 0.7 to 1.5

Wrong 4 0.1 0.1 to 0.4

Outpatient surgery Not done properly 44 1.7 1.3 to 2.3

Performed too late 9 0.4 0.2 to 0.7

Result of surgery not communicated/communicated too late 4 0.2 0.1 to 0.4

Result of surgery communicated incorrectly 2 0.1 0.0 to 0.3

Wrong surgery 1 0.0 0.0 to 0.2

Of!ce administration Examination results not/not completely available 152 5.9 5.0 to 6.8

Confused with another patient 73 2.8 2.2 to 3.5

Home visit not performed 29 1.1 0.8 to 1.6
Other areas Other PSP 116 4.5 3.7 to 5.3

PSP, patient safety problem.

specialised physicians in private practices as is the case with 
Germany) must be considered, which makes international 
comparison difficult.

Considering only those PSPs associated with harm to 
health, the proportion of people who have experienced 
at least one harm to health in the past year due to a PSP 
in ambulatory care is 10% (889 out of 8776 participants 
visiting a doctor, data not reported here) and thus compa-
rable to the upper estimate range of the inpatient sector, 
in which 5%–10% of cases experience an AE.3

With regard to the medical treatment areas most 
frequently affected by PSPs, it can be stated that the 
most frequent ambulatory diagnostic and therapeutic 

activities (anamnesis/diagnostic procedures, medica-
tion) are associated with most PSPs. Particularly medi-
cation is also repeatedly highlighted internationally as 
a frequent source of PSIs with harmful consequences in 
ambulatory care.8 Similarly, more PSPs occur in special-
ties with a higher number of visits (GPs and internists), 
with the exception of orthopaedists, who account for 
14.5% of all PSPs, although they account for only 5% of 
all physicians in the ambulatory care sector in Germany. 
This phenomenon is also known from inpatient and 
ambulatory malpractice statistics.19 An astonishing result 
of our study is that patients most frequently name PSP 
types that doctors think are hardly likely to cause harm 
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Table 3 Distribution of PSPs with harm and harm types

PSP with harmful consequences PSP (n) PSP (%) 95% CI

Harm/no harm PSP without harm 621 24.0 22.4 to 25.7
PSP with at least one harm 1935 74.7 73 to 76.4

Refused to answer 18 0.7 0.4 to 1.1

Don’t know 15 0.6 0.3 to 0.9
Types of harm Unnecessarily prolonged pain 934 16.5 15.6 to 17.5

Deterioration of the health status 909 16.1 15.1 to 17.1

Mental/social harm 619 10.9 9.2 to 11.8

Serious illness not recognised/recognised too late 306 5.4 4.9 to 5.7

Other part of the body injured (eg, an internal organ or nerve) 228 4.0 3.4 to 4.6

Wound infection/in#ammation 223 3.9 3.3 to 4.5

Mild allergic reaction (eg, skin rash, itching) 218 3.9 3.4 to 4.4

Other side effects (eg, stomach bleeding) 139 2.5 2.1 to 2.9

Bleeding 117 2.1 1.7 to 2.5

Severe allergic reaction 65 1.1 0.9 to 1.5

Total reported harms to health 3758 66.4 65.2 to 67.7

PSP with ≥1 harm to health 1584 81.9 80.1 to 83.5

Temporal harm (eg, extra waiting time, additional doctor visits) 1164 20.6 16.2 to 21.7

Financial harm (eg, additional treatment costs) 393 6.9 6.3 to 7.1

Other harm 341 6.0 5.4 to 6.7

Total reported !nancial, temporal and other harms 1898 33.6 32.3 to 34.8
PSP with ≥1 financial, temporal, other harm 1378 71.2 69.2 to 73.2

PSP, patient safety problem.

and sometimes doubt that patients are able to assess them 
correctly. This applies in particular to the most common 
PSP types from the area of anamnesis/diagnostic proce-
dures, namely ‘important questions not asked about 
the complaints’ and ‘insufficient physical examination’, 
which together make up 35% of all PSP types. A possible 
explanation for this finding could be that many patients 
claim to have visited another doctor (31.5%) or even a 
hospital (10.0%) later and that during this visit it was 
explained that a certain question should have been asked 
or an examination carried out at the first contact. In 
addition, the subanalyses prove that even these suppos-
edly harmless PSPs were the cause of permanent harm in 
about one third and led to inpatient treatment in 13.6% 
of the cases from the perspective of those patients who 
had only reported this type of PSP.

With regard to the survey instrument, PSPs of the last 
12 months should be reported, a period that is also used 
in the PREOS- PC (Patient Reported Experiences and 
Outcomes of Safety in Primary Care) survey.20 The short 
introductory text informs the patients that the inter-
view focusses on PSPs that the participants themselves 
have experienced and perceived in the last 12 months 
as well as on those PSPs they learnt about later. Further-
more, complex filter guides were used in such a way that 
the target person was only asked the questions relevant 
to their specific situation. By this, both, the increased 

burden as well as the risk of memory bias were systemati-
cally reduced—however, as in other studies,21 they cannot 
be avoided completely.

Strengths and limitations of the study
The main strength of the study lies in the fact that, for 
the first- time, PSP frequencies and distribution in the 
ambulatory care sector were collected in a representative, 
extensive population sample, so that a high degree of 
certainty is achieved in the PSP incidence estimates. Our 
study identifies that three- quarters of all PSPs reported 
by patients occur in the areas of anamnesis, diagnostic 
procedures and medication. It also provides insights into 
which PSPs are most likely to cause harm. Thus, the study 
provides a good indication of effective fields of action 
to improve patient safety. Our study also reveals that the 
majority of reported ambulatory PSPs leads to an addi-
tional use of the healthcare system, thus demonstrating 
that PSPs reported by patients are of great importance for 
the ambulatory healthcare system.

A limitation exists with regard to the interview partici-
pation rate of 12.4%, which is in the lower range of the 
rates in telephone surveys in Germany. Nevertheless, the 
random selection of participants resulted in a sample 
that allows to generalise the results to the population of 
≥40- year- olds. Our selectivity analyses show that random 
selection alone achieved a good overall population 
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Table 4 Differentiation of severity, recovery time and additional treatments of the severest harm per patient with at least one 
PSP

Differentiation of the ‘severest’ harm (n=1935) n % 95% CI

Severity Very mild 139 7.2 6.1 to 8.4
Mild 689 35.6 33.5 to 37.8

Severe 794 41.0 38.9 to 43.2

Very severe 287 14.8 13.3 to 16.5

Don’t know 25 1.3 0.9 to 1.9

Refused to answer 1 0.1 0.0 to 0.2

Recovery period Less than a week 294 16.9 15.2 to 18.7

More than a week, but less than a month 347 19.9 18.1 to 21.9

More than a month 419 24.1 22.1 to 26.1

Permanent harm 615 35.3 33.1 to 37.6

Don’t know 37 2.1 1.5 to 2.9

Not applicable 28 1.6 1.1 to 2.3
Additional treatment* Went to see another doctor 804 31.5 29.7 to 33.3

Medical on- call service / emergency service 126 4.9 4.2 to 5.8

Emergency room 227 8.9 7.9 to 10.1

Inpatient treatment (overnight) 255 10.0 7.8 to 10.0

  Up to 1 week 98 3.8 3.2 to 4.7

  Between 1 and 2 weeks 96 3.8 3.1 to 4.6

  2 weeks and more 60 2.4 1.8 to 3.0

  Don’t know 1 0.0 0.0 to 0.2

Rehabilitation 206 8.1 7.1 to 9.2

None of it 927 36.3 34.5 to 38.2

Don’t know 4 0.2 0.1 to 0.4
Refused to answer 2 0.1 0.0 to 0.3

*Multiple answers possible for additional treatments.
PSP, patient safety problem.

representation with only minor deviations and that the 
survey participants represent the target population in 
all important variables. For example, the proportion of 
women in the study corresponds exactly to the popu-
lation statistics. In addition, the comparison with the 
last population survey of the Robert Koch Institute, 
which is responsible for health monitoring in Germany, 
shows that—almost exactly as in our sample—51.2% of 
≥40- year- olds in Germany describe themselves as chron-
ically ill22 and 88% of the total population had at least 
one outpatient visit to the doctor in the last 12 months.23 
A selection bias towards persons with a potentially higher 
PSP risk (eg, high utilisers, multimorbidity) cannot, 
however, be excluded with absolute certainty.

Another limitation may be seen in the research method 
used to generate data on PSP frequency and distribution 
in ambulatory care. Critics may question whether asking 
patients is suitable for generating valid statements about 
PSP frequency and distribution at all. This method delib-
erately considers only the patient’s subjective perspective 
and does not use comparative data (eg, medical records 

of the participants) to objectify the reported PSPs medi-
cally. However, studies that did not use patient reports 
but other methods to measure the type and frequency of 
PSP and harm also have to deal with weaknesses. Studies 
using, for example, voluntary reports from physicians24–27 
have been criticised as an unreliable source, as physicians 
report PSP and harm less often than they actually do 
occur.15 Even the analysis of medical records and error 
reporting systems cannot be regarded as the best solu-
tion. As impressively shown in the study by Weingart et al, 
only about half of the AEs validated by inpatient physi-
cians were documented in the medical records. None of 
these were documented in the error reporting systems.28

Recommendations for research and practice
Despite these limitations, our study provides important 
insights into both the risk of PSPs and the importance of 
the patient as an actor in the identification and reporting 
of PSPs in ambulatory care.29 30 Based on our own find-
ings as well as those of Sharma et al,31 who show in their 
review that patients and their relatives could report more 
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frequently on patient safety issues such as chemotherapy 
toxicity and events such as suboptimal service quality and 
communication problems that have not been perceived 
or identified by service providers, we believe that patient 
reports should play a more important role in improving 
patient safety.

To this end, it will first of all be necessary to raise aware-
ness of the existence of PSPs in ambulatory care, both 
among physicians and other medical professionals, but 
also among patients and policymakers. The publication 
and discussion of our study results can contribute to this. 
In the medical profession, patient safety in ambulatory 
care should be addressed more frequently within the 
framework of the quality circles already introduced for 
doctors in private practice. Quality circles are also suitable 
for analysing PSPs in open discussions and developing 
ways of preventing PSPs. They are also useful for reducing 
the previously widespread reluctance to recognise patient 
reports as a valid source for recording PSPs. In addition, 
CIRS for the ambulatory care sector could be supple-
mented by those items that have proven to be particularly 
significant in our study. In Germany, all medical institu-
tions are obliged to participate in error reporting systems, 
but the participation rate has so far been extremely 
low.9 It is questionable to what extent mandatory active 
participation is conducive or rather leads to harming the 
intrinsic motivation of medical professionals. At the very 
least, one could consider to follow the English example, 
and, within the framework of the review of internal 
quality management, check whether an institution actu-
ally reports PSPs in CIRS. Considering the importance of 
anamnesis and clinical examination for the occurrence of 
PSPs, it would be appropriate to increase the appreciation 
of these basic activities in patient care. So far, technical 
examinations and procedures in the German healthcare 
system are much better remunerated than anamnesis and 
clinical examination. For this reason, typically only little 
time is spent, a cause for complain for many patients. In 
Germany, a change in the remuneration of ambulatory 
physicians is therefore recommended in order to take 
advantage of this approach to improve patient safety.

CONCLUSIONS
Our results show that in the ambulatory care sector in 
Germany, PSPs are frequently reported by patients and 
often lead to harm to health and additional ambulatory 
or inpatient treatment. The findings can help to identify 
critical medical care situations and to develop targeted 
measures to avoid PSPs. Furthermore, our study indicates 
that patient reports are a valuable and complementary 
source to identify PSPs and to improve patient safety as 
well as the quality of ambulatory care.
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8 Das Mitteilungs- und Reaktionsverhalten von PSP-betroffenen Patienten 

 

8.1 Original Artikel -3- 

HOW DO PATIENTS RESPOND TO SAFETY PROBLEMS IN AMBULATORY CARE? RESULTS OF A 

RETROSPECTIVE CROSS-SECTIONAL TELEPHONE SURVEY  

 

Seufert S, de Cruppé W, Assheuer M, Leinert J, Geraedts M. BMJ Open 

2021;0:e052973. doi:10.1136/bmjopen-2021-052973 

 

 

8.2 Ergebniszusammenfassung 

Umgang mit erlebten PSP: 1.864 (72,0%, 95%-KI: 70,2-73,7) der berichteten PSP 

wurden durch die betroffenen Patienten oder durch ihre Angehörigen (77,0%, 95%-KI: 

74,7-79,1) zurückgemeldet. 1.666 PSP (64,3%, 95%-KI: 62,5-66,2) hatten eine weitere 

Reaktion (65,0%, 95%-KI: 62,5-67,5) zur Folge. Insgesamt erfolgten auf der Basis 

möglicher Mehrfachnennungen insgesamt 2.980 Mitteilungen sowie 2.897 weitere 

Reaktionen, also durchschnittlich eine Mitteilung und eine weitere Reaktion pro erlebtem 

PSP. 45,7% (95%-KI: 43,8-47,6) der PSP wurden an den behandelnden Arzt und 36,6% 

(95%-KI: 34,8-38,5) an einen anderen Haus- oder Facharzt zurückgemeldet. 38,4% 

(95%-KI: 36,5-40,2) der PSP hatten des Weiteren zur Folge, dass die betroffenen Pa-

tienten ihr Vertrauen in den Arzt verloren haben; 32,6% (95%-KI: 30,9-34,5) der PSP 

waren Auslöser für eine Beschwerde bei dem behandelnden Arzt und 25,7% (95%-KI: 

24,0-27,4) der PSP hatten einen Arztwechsel zur Folge.  

 

Unterschiede im (a) Mitteilungs- und (b) Reaktionsverhalten: Von den 1.864 erfolgten 

Mitteilungen und 1.666 weiteren Reaktionen entfallen (a)=61,3%, 95%-KI: 59,0-63,5 / 

(b)=66,1%, 95%-KI: 63,8-68,3 auf den Bereich der Anamnese/Diagnostik, (a)=16,2%, 

95%-KI: 14,6-17,9 / (b)=14,0%, 95%-KI: 12,5-15,8 auf den Bereich Medikation und 

(a)=8,9%, 95%-KI: 7,7-10,3 / (b)=7,8%, 95%-KI: 6,6-9,1 auf den Bereich der 

Praxisorganisation. Mehr als die Hälfte der Mitteilungen und weiteren Reaktionen 

erfolgte, wenn das PSP bei einem Facharzt erlebt wurde (a)=55,3%, 95%-KI: 53,0-57,6 

/ (b)=58,7%, 95%-KI: 56,2-61,1 und mit einem Schaden einherging (a)=82,1%, 95%-KI: 

80,3-83,8 / (b)=86,5%, 95%-KI: 84,7-88,0. Mit Ausnahme des Mitteilungsverhaltens bei 

Haus- oder Fachärzten zeigen sich signifikante Assoziationen in Korrelation zu dem 

Bereich der ärztlichen Behandlung (a) x2=17,13, p=,009 / (b) x2=97,58, p=,000, den PSP 

mit und ohne Schaden (a) x2=111,84, p=,000 / (b) x2=265,39, p=,000 sowie dem 

Schweregrad (a) x2=63,45, p=,000 / (b) x2=120,50, p=,000.  
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Detaillierten Analysen zu den Arten des Mitteilungs- und weiteren Reaktionsverhaltens 

und den ärztlichen Behandlungsbereichen zeigen, dass von den 1.864 erfolgten 

Mitteilungen 70,0% (95%-KI: 65,8%-74,4%) der Mitteilungen im ärztlichen 

Behandlungsbereich Anamnese/Diagnostik an den behandelnden oder einen anderen 

Haus- bzw. Facharzt erfolgten. 43,5% (95%-KI: 41,2-45,9) der berichteten PSP im 

genannten Bereich hatten als weitere Reaktion (N=1.666) zur Folge, dass das Vertrauen 

in den Arzt verloren gegangen ist. Eine ähnliche Verteilung zeigt sich im ärztlichen 

Behandlungsbereich Medikation. Hier erfolgten nach erlebten PSP 18,2% (95%-KI: 15,8-

20,9) der Mitteilungen an den behandelnden oder einen anderen Haus- bzw. Facharzt. 

In 6,5% (95%-KI: 5,4-7,9) ging das Vertrauen in den Arzt verloren. Insgesamt zeigt sich, 

dass beim (a) Mitteilungs- und (b) Reaktionsverhalten eine signifikante Assoziation 

zwischen der Art des Umgangs und den ärztlichen Behandlungsbereichen (a) 

x2=252,86, p=,000) / (b) x2=241,25, p=,000 besteht. 

 

Eine weitere Aufschlüsselung der Verteilung und signifikanter x2-Analysen nach den 

Arten des Mitteilungs- und Reaktionsverhaltens sowie den PSP-Arten, der 

»Facharztgruppen« und den »Schadensarten« werden im Anhang 9, Anhang 10 

dargestellt. 

 

Ergebnisse der multiplen logistischen Regressionsanalysen: Das multivariate 

Regressionsmodell zeigt mit Ausnahme des mittleren subjektiven sozialen Status (SSS) 

signifikante Zusammenhänge zwischen den soziodemographischen Merkmalen der 

Teilnehmer und der Art ihres Umgangs mit erlebten PSP:  

 

So steigt die Wahrscheinlichkeit für mindestens eine Mitteilung (a) bzw. einer weiteren 

Reaktion (b) signifikant, wenn die Patienten der ambulanten Versorgung zur jüngsten 

Gruppe der Befragten gehören (40-59 Jahre) (a) OR 2,57, 95%-KI: 2,04-3,23 / (b) OR 

2,60, 95%-KI: 2,06-3,28, in den letzten drei Monaten einen Haus- oder Facharztbesuch 

hatten (a) OR 2,18, 95%-KI: 1,85-2,59 / (b) OR 2,17, 95%-KI: 1,84-2,56 oder eine 

chronische Krankheit besteht (a) OR 2,16, 95%-KI: 1,89-2,47 / (b) OR 2,14, 95%-KI: 

1,87-2,46. Weiterhin haben Frauen, Personen mit einem niedrigen subjektiven sozialen 

Status (SSS), solche mit kürzlich zurückliegendem Krankenhausaufenthalt und 

schlechterem selbst eingeschätzten Gesundheitsstatus eher Rückmeldungen gegeben 

oder weitere Reaktionen gezeigt. 
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ABSTRACT
Objectives Patients in German ambulatory care frequently 
report patient safety problems (PSP). It is unclear whether 
patients report PSP back to their general practitioner (GP) 
or specialist in charge. This study reports on how patients 
respond to experienced PSP.
Design Retrospective cross- sectional study.
Setting Computer- assisted telephone interviews (CATI) 
with randomly recruited citizens aged ≥40 years in 
Germany.
Participants 10 037 citizens ≥40 years. About 52% of 
the interviewees were female, 38% were between 60 
and 79 years old and about 47% reported that they were 
chronically ill. A total of 2589 PSPs was reported.
Primary and secondary measures/Results According 
to the respondents (n=1422, 77%, 95% CI: 74.7 to 79.1), 
72% (95% CI: 70.2 to 73.7) of PSP were reported back 
to the GP in charge or to another GP/specialist. Further 
reactions were taken by 65% (95% CI: 62.5 to 67.5) of 
the interviewees: around 63% (95% CI: 62.5 to 66.2) of 
the reported PSP led to a loss of faith in the physician or 
to complaints. χ2 and binary logistic regression analyses 
show signi"cant associations between the (a) reporting 
and (b) reaction behaviour and determinants like ‘medical 
treatment area’ ((a) χ2=17.13, p=0.009/(b) χ2=97.58, 
p=0.000), ‘PSP with/without harm’ ((a) χ2=111.84, 
p=0.000/(b) χ2=265.39, p=0.000) and sociodemographic 
characteristics when respondents are aged between 40 
and 59 years ((a) OR 2.57/(b) OR 2.60) or have chronic 
illnesses ((a) OR 2.16/(b) OR 2.14).
Conclusion The data suggest that PSPs are frequently 
reported back to the GP or specialist in charge and have 
a signi"cant serious impact on the physician–patient 
relationship. Much could be learnt from the patient 
reporting and reacting behaviour to prevent PSPs in 
ambulatory care.

INTRODUCTION
With a 1- year incidence of 14.2%, ambula-
tory care patients aged ≥40 years in Germany 
frequently report self- experienced patient 
safety problems (PSP).1 Internationally, the 
state of research on the frequency of PSP 
in the ambulatory care sector is insufficient. 
According to a systematic literature review 

by Panesar et al 1–24 patient safety incidents 
(PSI) per 100 000 ambulatory consultations 
can be expected.2 Phenomenologically, the 
term PSP includes both ‘error’ and ‘PSI’. An 
error is understood to be the failure to carry 
out a planned action as intended or the appli-
cation of an incorrect plan.3 A PSI is an event 
or circumstance that could have led or did 
lead to unnecessary harm to patients.3

In everyday medical practice, PSP are not 
completely avoidable and will occur occa-
sionally despite all measures taken to prevent 
them.4 In this context, PSP both pose a direct 
risk to the health and well- being of patients, 
and can also negatively influence the physi-
cian–patient relationship to a considerable 
extent.5 Since patients leave the physician’s 
office immediately after receiving ambulatory 
treatment and dissatisfaction is the strongest 

Strengths and limitations of this study

 ► The study focuses for the "rst time on the reporting 
and further reaction behaviour of ambulatory care 
patients affected by patient safety problems (PSP) 
in Germany.

 ► The study suggests that patients in ambulatory 
healthcare are able to report experienced or sus-
pected PSP to their physicians in charge.

 ► The large probability sample (n=10 037 citizens 
≥40 years of age) allows for statistical extrapolation 
and ensures a low random variation or results, that 
is, a high degree of certainty regarding the coping 
strategies used by patients who experienced safety 
problems in ambulatory care.

 ► No conclusions can be drawn whether the reporting 
and further reaction behaviour could make a positive 
contribution to the future avoidance or reduction of 
PSP.

 ► The response rate of the target group was 12.4%, 
which is in the lower range that could be expected; 
furthermore, a selective willingness to participate in 
the study cannot be ruled out.
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factor for changing physicians, medical service providers 
can only insufficiently determine PSP and its social impact 
on patients. Thus, it is unclear how ambulatory care 
patients deal with PSP and whether they report experi-
enced PSP back to their physician in charge or to another 
physician, or if they contact their insurance companies or 
seek legal counsel after experiencing a PSP directly.

To date, few studies have addressed the reporting and 
reaction behaviours of patients who experienced PSP in 
ambulatory care settings, and some studies have focused 
on healthcare professionals’ experiences with patient 
responses. In a 2010 nationwide survey of general practi-
tioners (GPs) and ambulatory care specialists in Germany 
on the topic of quality management and patient safety in 
medical practices, 62% of physicians surveyed reported 
never being confronted with allegations of errors, only 
28% of physicians reported dealing with dissatisfied 
patients due to errors once a year, and only 10% more 
frequently than once a year; 73% of the surveyed patients 
with experienced PSP first sought a conversation with 
the GP directly, while 20% of the patients consulted a 
lawyer directly without seeking clarification from the care 
provider first. According to the respondents, 15% of the 
patients reacted with defamation. Additionally, the partic-
ipating physicians stated in the free comments that their 
patients had changed the physician without explanation 
or simply stayed away.6 In international studies, partici-
pating physicians reported that around 12% of errors 
(n=330) resulted in emotional distress or loss of faith 
by affected patients.7 In the study conducted by Ushie et 
al8 around 99% of the Nigerian patients surveyed stated 
that they would react with negative feelings, expressed in 
(strong) anger and disappointment, in the case of a treat-
ment error. Only 4% of the respondents would forgive the 
medical provider completely, while around 2% of them 
would take actions depending on the error. Thus, around 
36% would sue the hospital or the service provider for 
financial compensation and/or would like the person 
who committed the error to be suspended (34%). In the 
study by Giardina et al9 roughly 66% of 184 US patients 
treated and surveyed in both inpatient and outpatient 
settings stated that they or their families reported expe-
rienced adverse events back to the institution where 
the incident occurred (45%) or subsequently contacted 
another authorised health agency (19%). In only 6% 
were the patients concerns satisfied with the response of 
the institutions contacted. Nevertheless, studies suggest 
that patients are motivated to report incidents they have 
experienced in order to prevent a similar event from 
happening to other patients.10 Mazor et al11 conducted 
in- depth telephone interviews with cancer patients who 
believed that they experienced a preventable, harmful 
event during their initial cancer diagnosis or subsequent 
care. Out of 78 completed interviews, it was found that just 
a few clinicians (6%) initiated discussions surrounding 
the problematic events, while the patient or family 
members initiated the discussion more frequently (27%). 
However, at least 68% of patients reported discussing the 

presumed event with someone in the healthcare system 
than the person they considered responsible. Only a few 
affected patients (13%) formally reported their problem-
atic events in writing, spoke with someone in administra-
tion or completed satisfaction surveys. Almost all patients 
reported making changes in their healthcare- related 
behaviour, for instance about 54% of cancer patients were 
more likely to seek a second opinion (42%) or change 
physicians (12%). A similar distribution was found in the 
cross- sectional study by Kistler et al12 and in the telephone 
survey conducted by the American Medical Association 
(AMA)13 in 1977: roughly 14% of the patients surveyed 
by Kistler et al (n=1697) and 10% of those surveyed by the 
AMA (n=639) stated that they had changed their physi-
cian in charge due to an error.

Due to the fact that there have been no systemati-
cally recorded figures on the responding behaviour of 
ambulatory patients in dealing with experienced PSP in 
Germany, the present study focuses for the first time on 
the reporting and further response behaviour of affected 
patients. In addition to descriptive recording, it is exam-
ined whether the reporting and reaction behaviour 
differs according to the treatment area and the type of 
PSP, the specialist group, PSP with and without harm, the 
type of harm as well as the severity, the recovery time and 
the additional treatment. In addition, the relationship 
between the reporting and reaction behaviour and the 
sociodemographic characteristics of affected patients was 
investigated.

METHODS
The study data originate from the retrospective study 
‘PAV—Patient Safety in Ambulatory Care’ (F- KZ: 
01VSF16015) funded by the Innovation Committee at 
the Federal Joint Committee (G- BA) and based on survey 
data collected by means of computer- assisted telephone 
interviews (CATI) on a representative population sample 
(n=10 037) of adults aged ≥40 years. We followed the 
Strengthening the Reporting of Observational Studies 
in Epidemiology checklist for reporting observational 
studies (see online supplemental file 1).14

Questionnaire and setting
The CATI survey was based on a newly developed question-
naire (PSP- AMB),1 15 which was developed by means of a 
systematic literature review and qualitative interviews with 
physicians and patients (n=20) of the ambulatory care in 
Germany. In the first section, PSP- AMB records a total of 
32 types of PSP of the last 12 months in seven treatment 
areas and, for each confirmed PSP, detailed questions on 
the specialist group involved, the damage associated with 
the PSP, the reporting and further reaction behaviour 
as well as the sociodemographics of affected patients 
(online supplemental e- Box 1). In order to minimise 
cognitive stress and memory bias, complex filters ensured 
the interviewees were just asked the questions relevant 
to them. After completing both qualitative (n=20) and 
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quantitative (n=110) pretests, a total of 10 037 people ≥40 
years of age were interviewed nationwide between May 
and October 2018 by using a random sample of listed and 
permuted landline and mobile phone numbers (70:30 
distribution). To ensure that even hard- to- reach target 
persons could be won over for an interview, the tele-
phone numbers were contacted continuously throughout 
the entire field period from Monday to Friday between 
4:00 pm and 9:00 pm and on Saturdays between 10:00 
am and 6:00 pm. In order to reach as many prospective 
participants as possible, both the days of the week and 
the times of day were permanently varied for the contact 
attempts. If desired, participants could be called again for 
the interview on a different date (including mornings, 
early afternoons or weekends) or at a different telephone 
number. In addition, if necessary, interviews that had 
already begun could be interrupted and continued at a 
later time.

In multiple- person households, the adult with the most 
recent birthday was the target person. Out of almost 
700 000 telephone numbers generated, around 81 000 
could be identified as belonging to the target group; of 
these, around 65 000 could be interviewed during the 
field time. Approximately 84% refused to participate. Just 
a few interviews were aborted (150) or could not be eval-
uated (5), so that in the end, a participation rate of 12.4% 
was achieved (10 037/81 108). The variables gender, age 
group, household size, school education, employment 
status, nationality, federal state and municipality size 
classes were used as weighting factors.

Sample
For reasons of research economics, the actual sample 
realised (n=10 037) refers only to the population 
of ≥40- year- old citizens in Germany, since these are 
expected to have a higher probability of illness and physi-
cian visits than younger citizens (2017: 22.5 million men; 
24.7 million women; 57% of the total population). The 
sample largely corresponds to the participants of the 
population survey conducted by the Robert Koch- Institute 
(RKI) in Germany as part of the 2014 health reporting 
(GEDA 14).1 16 Around 88% of participants (n=8841) had 
at least one GP or ambulatory care specialist visit within 
the last 12 months, and of these, around 59% of partic-
ipants reported having experienced at least one PSP 
during this period. Table 1 shows the sociodemographic 
and socioeconomic parameters of patients affected by 
PSP (n=1422). About 51% of the PSP- affected patients 
were between 40 and 59 years old and 57% were female. 
79.5% assessed their current health status as (very) good 
to moderate; around 69% stated that they had at least one 
long- term chronic disease at the time of the survey.

Statistical analyses
The statistical analyses refer to the population that had at 
least one GP or specialist visit in the 12 months prior to 
the survey (PSP- 1- year- incidence). First, descriptive anal-
yses were carried out. These included, in addition to the 

descriptive analysis of the types of PSP, the specialist group, 
the type and severity of harm, the recovery time and the 
type of additional treatment, as well as the descriptive 
analysis of the reporting and further reaction behaviour 
including the 95% CI. The analyses were carried out 
with SPSS, V.25 and were cross- checked with the statis-
tical package R, V.3.5.2 (Base Package). Chi- square tests 
(χ2) were used to test the hypotheses of whether there 
were differences in the reporting and further reaction 
behaviour associated with the determinants ‘treatment 
area’, ‘PSP types’, ‘specialist group’, ‘type of harm’ as well 
as with the ‘severity of harm’, ‘recovery time’ and ‘addi-
tional treatment’. We assumed a significant value of <0.05.

Finally, binary logistic regression analyses were used 
to examine the relationship between the patients’ 
coping strategy with experienced PSP and the patients’ 
sociodemographic factors. Thereby, the reporting and 
further reaction behaviour of at least one reported 

Table 1 Sociodemographic data (n=1422)

PAV (%) 95% CI

Last GP or 
specialist visit*

During the past 12 
months

87.5 85.8 to 89.1

More than 12 
months ago

12.4 11.8 to 13.1

No. of PSP† One PSP 58.8 56.2 to 61.3

More than one PSP 41.2 38.7 to 43.8

Gender Male 43.0 40.4 to 45.6

Female 57.0 54.4 to 59.5

Age groups 40–59 years old 56.6 54.0 to 59.2

60–79 years old 36.4 34.0 to 39.0

80+ years old 6.3 5.2 to 7.7

Current health 
status

Very good 7.1 5.9 to 8.6

Good 36.8 34.3 to 39.3

Mediocre 35.6 33.1 to 38.1

Bad 15.8 14.0 to 17.7

Very bad 4.6 3.7 to 5.9

Chronic 
diseases

Yes 69.3 66.8 to 71.6

No 30.7 28.3 to 33.1

Inpatient 
treatment 
during the past 
12 months

Yes 35.1 32.7 to 37.6

No 64.9 62.4 to 67.4

Citizenship German 78.6 76.4 to 80.7

Non- German 20.0 18.0 to 22.2
Subjective 
social status

High 32.3 30.0 to 34.8

Medium 47.0 44.5 to 49.6
Low 17.9 16.0 to 19.9

*PAV, study population of ≥40- year- olds: 10 037 participants.
†Number of reported PSP with at least one GP or specialist visit 
during the past 12 months.
GP, general practitioner; PAV, Patient Safety in Ambulatory Care; 
PSP, patient safety problems.
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PSP was defined as the target variable (dependent vari-
able), ‘gender’, ‘age’, ‘general state of health’, ‘chronic 
diseases’, ‘last GP and specialist visit’, ‘inpatient treat-
ment’, ‘nationality’ and the ‘subjective social status (SSS)’ 
were defined as influencing variables (independent vari-
ables). The OR and 95% CI were estimated.

Patient and public involvement
Patients were not actively involved in the development of 
the research question but participated in guided inter-
views that were conducted to generate items for the 
survey instrument. Patients were also involved in the 
study to pretest the survey instrument and finally partic-
ipated as interviewees. We presented the study results 
at the German Coalition for Patient Safety conference 
2019 where we explicitly invited patient representatives 
as discussants.

RESULTS
Coping with experienced PSP
One thousand, eight hundred and sixty- four (72%) of 2589 
reported self- experienced PSP were reported back by the 

affected patient or by relatives (77%) and 1666 (64.3%) 
PSP resulted in a further reaction by the patient or their 
relative (65%). Based on possible multiple responses, 
a total of 2980 reports and 2897 further reactions were 
received, that is, on average, there was one report and 
one further reaction per experienced PSP. About 46% of 
the PSP were reported back to the physician in charge 
and 37% to another GP or specialist. About 31% were 
reported to the health insurance company/insurance or 
to another person/institution. Furthermore, about 38% 
of PSP caused the affected patients to lose faith in the 
physician, 33% of PSP triggered a complaint to the physi-
cian in charge and 26% of PSPs resulted in a change of 
the physician (see table 2).

Differences in reporting and further reaction behaviour 
depending on PSP type
Detailed analyses in table 3 show the distribution of the (a) 
reporting and (b) further reaction behaviour depending 
on the ‘medical treatment area’, the ‘GP/specialist’, 
‘PSP with or without harm’, as well as the ‘severity of 
harm’, ‘recovery time’ and ‘additional treatment’. Thus, 

Table 2 Reporting and further reaction behaviour to experienced PSP

Patients PSP

N % 95% CI N % 95% CI

Feedback was given Yes 1095 77.0 74.7 to 79.1 1864 72.0 70.2 to 73.7
No 487 34.2 31.8 to 36.8 664 25.6 24.0 to 27.4

Refused 21 1.5 1.0 to 2.2 38 1.5 1.1 to 2.0

Do not know 19 1.3 0.9 to 2.1 23 0.9 0.6 to 1.3

Sum 1422 100.0 2589 100.0

Feedback was given to* The GP or specialist in charge 751 52.8 50.2 to 55.4 1183 45.7 43.8 to 47.6

Another GP or specialist 618 43.5 40.9 to 46.1 948 36.6 34.8 to 38.5

Another person or institution 334 23.5 21.4 to 25.8 524 20.2 18.7 to 21.8

The health insurance 178 12.5 10.9 to 14.3 275 10.6 9.5 to 11.9

An independent patient advisory centre 17 1.2 0.7 to 1.9 19 0.7 0.5 to 1.1

A lawyer 12 0.8 0.5 to 1.5 20 0.8 0.5 to 1.2

The medical association 7 0.5 0.2 to 1.0 11 0.4 0.2 to 0.8

Further reaction Yes 925 65.0 62.5 to 67.5 1666 64.3 62.5 to 66.2

No 660 46.4 43.8 to 49.0 863 33.3 31.5 to 35.2

Refused 22 1.5 1.0 to 2.3 39 1.5 1.1 to 2.1

Do not know 18 1.3 0.8 to 2.0 21 0.8 0.5 to 1.2

Sum 1422 100.0 2589 100.0
Type of further reaction* Lost faith in the physician 522 36.7 34.2 to 39.2 993 38.4 36.5 to 40.2

Complained to the physician in charge 576 40.5 38.0 to 43.1 845 32.6 30.9 to 34.5

Changed the physician 399 28.1 25.8 to 30.5 665 25.7 24.0 to 27.4

Responded in other ways 219 15.4 13.6 to 17.4 341 13.2 11.9 to 14.5

Gave a negative rating on the internet 31 2.2 1.5 to 3.1 39 1.5 1.1 to 2.1
Sued the physician in charge 9 0.6 0.3 to 1.2 14 0.5 0.3 to 0.9

*Multiple answers possible.
GP, general practitioner; PSP, patient safety problems.
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of the 1864 reports and 1666 further reactions, around 
(a)=61%/(b)=66% were in the area of ‘anamnesis/diag-
nostic procedures’, (a)=16%/(b)=14% in the area of 
‘medication’ and around (a)=9%/(b)=7.8% in the area 

of ‘practice organisation’. More than half of the reports 
and further reactions occurred when the PSP was experi-
enced by a specialist ((a)=55%/(b)=59%) and was accom-
panied by harm ((a)=82%/(b)=87%). Except of the 

Table 3 Results of χ2 tests to examine whether there were differences in the reporting and further reaction behaviour 
associated with the determinants ‘areas of treatment’, ‘GP or specialist in charge’, ‘PSP with/without harm’, ‘severity of harm’, 
‘recovery time’ and ‘additional treatments’

(a) Feedback (b) Further reactions

N % 95% CI X2 (sig.) N % 95% CI X2 (sig.)

Areas of 
treatment*

Anamnesis/
diagnostic 
procedures

1142 61.3 59.0 to 63.5

17.12
(0.009)

1101 66.1 63.8 to 68.3

97.57
(0.000)

Medication 302 16.2 14.6 to 17.9 234 14.0 12.5 to 15.8

Of#ce administration 166 8.9 7.7 to 10.3 129 7.8 6.6 to 9.1

Vaccination, 
injection, infusion

76 4.1 3.3 to 5.1 45 2.7 2.0 to 3.6

Outpatient surgery 53 2.9 2.2 to 3.7 55 3.3 2.5 to 3.6

Aftercare 43 2.3 1.7 to 3.1 36 2.2 1.6 to 3.0

Other area 82 4.4 3.6 to 5.4 66 4.0 3.1 to 5.0

Sum 1864 100.0 1666 100.0

GP or
specialist in 
charge

Specialist 975 55.3 53.0 to 57.6
0.58

(0.445)

923 58.7 56.2 to 61.1
26.67
(0.000)GP 788 44.7 42.4 to 47.0 650 41.3 38.9 to 43.8

Sum 1762 100.0 1573 100.0

PSP with/
without harm

PSP with harm 1516 82.1 80.3 to 83.8
111.84
(0.000)

1436 86.5 84.7 to 88.0
265.39
(0.000)PSP without harm 331 17.9 16.2 to 19.7 225 13.5 12.0 to 15.3

Sum 1847 100.0 1661

Severity of 
harm

Very mild 80 5.4 4.3 to 6.6

63.45
(0.000)

65 4.6 3.6 to 5.8

120.50
(0.000)

Mild 516 34.4 32.1 to 36.9 460 32.4 30.0 to 34.9

Severe 674 45.0 42.5 to 47.5 647 45.6 43.0 to 48.2

Very severe 228 15.2 13.5 to 17.1 247 17.4 15.5 to 19.5

Sum 1498 100.0 1420 100.0

Recovery 
time

Less than a week 192 14.4 12.6 to 16.4

49.61
(0.000)

194 15.2 13.4 to 17.4

65.32
(0.000)

More than a week, 
but less than a 
month

281 21.1 19.0 to 23.4 224 17.6 15.6 to 19.8

More than a month 354 26.6 24.3 to 29.0 348 27.4 25.0 to 29.9

Permanent harm 505 37.9 35.3 to 40.5 504 39.7 37.0 to 42.4

Sum 1332 100.0 1270 100.0
Additional 
treatments*

Went to see another 
physician

690 81.9 79.2 to 84.4

21.77
(0.001)

686 82.8 80.1 to 85.3

33.39
(0.000)

Medical on- call 
service/emergency 
service

113 13.4 11.3 to 15.9 99 11.9 9.9 to 14.3

Emergency room 186 22.1 19.4 to 25.0 197 23.8 21.0 to 26.8

Inpatient treatment 
(overnight)

211 25.0 22.2 to 28.1 217 26.2 23.3 to 29.3

Rehabilitation 185 21.9 19.3 to 24.9 184 22.2 19.5 to 25.1
Sum 842 100.0 829 100.0

*Multiple answers possible.
GP, general practitioner; PSP, patient safety problems.
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reporting behaviour to GPs or specialists, significant asso-
ciations are shown in association with the area of medical 
treatment ((a) χ2=17.12, p=0.009/(b) χ2=97.57, p=0.000), 
PSP with and without harm ((a) χ2=111.84, p=0.000/(b) 
χ2=265.39, p=0.000) and severity ((a) χ2=63.45, p=0.000/
(b) χ2=120.50, p=0.000): the affected patient gave feed-
back and further reactions significantly more often for 
PSP related to anamnesis/diagnostic procedures than for 
PSP related to other types of treatment, for PSP related 
to specialists than for GPs, for PSP with harm, for more 
severe harm and longer recovery time. For those who 
needed further treatment, feedback and further reactions 
were most likely to occur when the individual needed to 
see more doctors.

Table 4 shows that of the 1864 reports made, about 70% 
were made in the medical treatment area ‘anamnesis/
diagnostic procedures’ to the physician in charge or to 
another GP or specialist. Roughly 44% of the reported 
PSPs in the mentioned area resulted in a loss of faith in 
the physician as a further reaction (n=1666). A similar 
distribution can be seen in the medical treatment area 
‘medication’. Here, according to the PSP experienced, 
about 18% of the reports were made to the physician in 
charge or to another GP or specialist. Faith in the physi-
cian was lost in about 7%. Reports to a lawyer, an indepen-
dent patient counselling centre or the medical association 
were rather rare (about 3%). In only about 1% of the 
cases were legal steps taken against the physician, espe-
cially in the areas of ‘anamnesis/diagnostic procedures’, 
‘medication’ and ‘practice organisation’. Overall, it can 
be seen that there is a significant association between the 
addressee of feedback and the type of further reaction 
and the areas of treatment ((a) χ2=252.86, p=0.000)/(b) 
χ2=241.25, p=0.000).

A more detailed breakdown of the distribution and 
significant χ2- analyses by the addressee of reporting 
and further reaction behaviour and PSP types, specialist 
groups and harm types are presented in the e- Supple-
ments (online supplemental e- Figure 1 and e- Table 1, 
2). While there were significant associations between 
the types of reporting and further reaction behaviour 
and the PSP types of ‘anamnesis/diagnostic procedures’ 
((a) χ2=145.644, p=0.000/(b) χ2=135.616, p=0.000) and 
‘medication’ ((a) χ2=86.446, p=0.000)/(b) χ2=46.917, 
p=0.025), there were differences in the PSP of the 
other medical treatment areas: thus, the analyses do not 
show any significant associations between the reporting 
behaviour and the PSP of ‘outpatient surgery’ and ‘after-
care’, but between the further reaction behaviour. On 
the other hand, there is a significant association among 
the reporting behaviour and the PSP types of ‘vaccina-
tion, injection, infusion’ (χ2=53.143, p=0.001) and ‘office 
administration’ (χ2=69.597, p=0.000).

Results of the multiple logistic regression analyses
As table 5 shows, with the exception of mean SSS, the 
multivariate regression model yields significant correla-
tions between the sociodemographic characteristics of 

the participants and the way they deal with experienced 
PSP. For example, the likelihood of at least one response 
(a) or one further reaction (b) increases if the ambu-
latory care patients belong to the youngest group of 
respondents (40–59 years) ((a) OR 2.57/(b) OR 2.60), 
have had a GP or specialist visit in the last 3 months ((a) 
OR 2.18/(b) OR 2.17) or have a chronic illness ((a) OR 
2.16/(b) OR 2.14). Furthermore, women, those with low 
SSS, those with recent hospitalisation and poorer self- 
rated health status were more likely to give feedback or 
show other responses.

DISCUSSION
This survey is the first retrospective cross- sectional study 
to comprehensively assess both PSP in the ambulatory 
healthcare sector from the patient’s perspective, and also 
its potential impact on the physician–patient relationship. 
It reports on the reporting and further reaction behaviour 
of 1422 people from a representative population sample 
of 10 037≥40- year- olds who experienced a total of 2589 
PSP in ambulatory care in Germany in the year prior 
to the survey and reported them in a CATI survey. One 
thousand and ninety- five patients (77%) reported 1864 
(72%) of the PSP back to the healthcare provider or 
to another healthcare institution. Nine hundred and 
twenty- five patients (65%) reacted in another way to the 
experienced PSP. In total, there were 1666 (64%) other 
reactions in addition to the reports.

The χ2 analyses show significant associations between 
response and further reaction behaviour and the factors 
‘treatment area’, ‘specialist group’, ‘PSP with/without 
harm’, ‘severity’, ‘recovery time’ and ‘additional treat-
ment’. More severe harm with specialists requiring further 
treatment is more likely to be reported back. That there 
is a relationship between reporting and further reaction 
behaviour and the factors studied is also confirmed in the 
χ2 analyses of reporting and further reaction behaviour in 
association with ‘PSP types’, ‘specialist groups’ and ‘types 
of harm’.

In addition, the binary regression analyses suggest that 
respondents’ sociodemographic characteristics influ-
ence whether feedback is given or further reactions are 
shown. Thus, the probability of a response or further 
reaction increases if the patients are between 40 and 
49 years old, have had a GP or specialist visit in the last 
3 months and suffer from chronic diseases. Without over-
interpreting the results of our survey, a possible reason 
for these differences may be that those patients with 
more frequent physician contacts due to chronic illness 
also have more opportunities to provide feedback and 
that older patients tend to be more tolerant and lenient 
with their physicians in charge. Younger patients, on the 
contrary, complain faster and more strongly. According to 
the literature review by Kinnunen and Saranto,10 another 
reason for the higher willingness to provide feedback by 
younger patients could be that they are more interested 
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in ensuring that PSP are not repeated or that they want to 
contribute to better research into the causes of PSP.

In comparison with the few (inter)national studies, the 
reporting and reaction behaviour of patients affected by 
PSP in Germany exceeds the data reported by Giardina 
et al9 on the reporting behaviour of affected patients 
(66%) as well as the data of the ambulatory physicians 
surveyed in 2010, 38% of whom stated that they were 
confronted with allegations of errors at least once a year.6 
In detail, however, it is also shown that less than 1% of 
the PSP led to patients suing the physician in charge 
according to their own statements and in only about 2% 
of the cases did this lead to a negative evaluation on the 
internet. Regardless, our results indicate that PSPs can 
have a negative impact on the physician–patient relation-
ship. Thus, about 38% of the reported PSP resulted in 
the patients losing their faith in the physician and about 
28% of the patients changed physicians as a result of the 
experienced PSP. Both, the loss of faith as well as the 
changing of physicians, are higher in our study compared 
with similar studies. According to the study by Dovey et al7 
12% of reported errors led to a loss of trust in the doctor, 
and according to the studies,11–13 10%–14% of patients 
changed their physician as a result of a (suspected) treat-
ment error. Whether there has been an opposite reaction 
in individual cases due to a PSP in the form of a strength-
ening of trust between physician and patient, in that 
patients find that physicians are actively concerned about 

treating the harm, cannot be assessed on the basis of our 
study results.

Subsumed, it appears that at least one report and 
further reaction particularly take place if PSP occur in 
the medical treatment areas ‘anamnesis/diagnostic 
procedures’, ‘medication’ and ‘office administration’ 
and if PSP has been experienced by a specialist, has 
resulted in mild to severe harm and has led to perma-
nent harm. This can be attributed to the frequency 
distribution of PSP reports which is—compared with the 
other factors—particularly higher. It is noteworthy that 
the treatment area ‘anamnesis/diagnostic procedures’ 
accounts for about 70% of the reports to the physician 
in charge or to another physician and about 44% of the 
further reactions are associated with a loss of faith in the 
physician, complaints (29%) or a decision to change the 
physician (30%). An explanation for this can be found in 
previous analyses:1 thus, in the area of ‘anamnesis/diag-
nostic procedures’, especially the PSP types ‘important 
questions about the complaints not asked’ and ‘insuf-
ficient physical examination’ were mentioned, which, 
according to the respondents, led to severe or even 
permanent harm. Experience shows that the effect of 
such PSP can have a negative impact on the physician–pa-
tient relationship and can be accompanied by one of the 
surveyed reporting and further reactions.

Table 5 Results of binary logistic regression models

(a) Feedback (b) Further reaction

OR 95% CI Sig. OR 95% CI Sig.
Male 1 1

Female 1.25 1.12 to 1.41 0.000 1.26 1.12 to 1.42 0.000

No chronic illnesses 1 1

Chronic illnesses 2.16 1.89 to 2.47 0.000 2.14 1.87 to 2.46 0.000

(Very) good state of health 1 1

Mediocre state of health 1.31 1.14 to 1.51 0.000 1.31 1.14 to 1.51 0.000

(Very) bad state of health 1.60 1.34 to 1.82 0.000 1.59 1.32 to 1.90 0.000

Last GP or specialist visit between 4 and 12 months ago 1 1

Last GP or specialist in the last 3 months 2.18 1.85 to 2.59 0.000 2.17 1.84 to 2.56 0.000

No inpatient treatment in the last 12 months 1 1

Inpatient treatment in the last 12 months 1.46 1.29 to 1.67 0.000 1.48 1.30 to 1.68 0.000

≥80+ years old 1 1

60–79 years old 1.72 1.36 to 2.17 0.000 1.75 1.39 to 2.22 0.000

40–59 years old 2.57 2.04 to 3.23 0.000 2.60 2.06 to 3.28 0.000

German citizenship 1 1

No German citizenship 1.18 1.01 to 1.37 0.037 1.18 1.02 to 1.38 0.030

High SSS 1 1

Medium SSS 0.91 0.80 to 1.04 0.170 0.93 0.81 to 1.06 0.255
Low SSS 1.34 1.12 to 1.60 0.001 1.35 1.13 to 1.61 0.001

GP, general practitioner; SSS, subjective social status.
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Strength and limitations
The main strength of the present study is the compre-
hensive recording of the reporting and further reaction 
behaviour of patients with PSP reports in ambulatory 
care. The study allows conclusions to be drawn about 
the direct effects of PSP in the social interaction between 
physicians and patients, which are expressed in the fact 
that patients lose their faith in the physician in charge or 
change their physician. But, also that patients very often 
report PSP to their treating doctor or to another GP/
specialist. Furthermore, due to the underlying random 
sample and high case numbers, the sample is representa-
tive for the population of ≥40- year- olds in Germany and 
sampling errors are relatively small. Hence, a high degree 
of certainty is provided regarding the coping strategies of 
patients who have experienced a PSP in ambulatory care. 
Moreover, the comparison with the last population survey 
of the RKI, which is responsible for health reporting in 
Germany, shows that basic health parameters are by and 
large similar to both study populations.16 However, a selec-
tion bias in favour of persons with a potentially higher 
PSP risk (eg, multimorbidity) cannot be precluded with 
absolute certainty.17

However, the study also has weaknesses: 919 (8.3%) of 
the respondents dropped out of the interview, which was 
probably due to the complicated and long questionnaire. 
In the end, 10 192 interviews were realised. Of these, 
150 interviews were incomplete because an agreed- upon 
second appointment could not be realised, and another 
five interviews could not be evaluated. The response rate 
ultimately achieved in the target group was 12.4%, which 
is in the lower range that could be expected.

Another limitation is the chosen method of recording 
PSP and reporting and reaction behaviour. It deliber-
ately considers only the perspective of patients. A final 
medical objectification of the experienced PSP as well as 
a validation of the information on reporting and reac-
tion behaviour is not possible due to the lack of patient 
records, so that social desirability cannot be ruled out 
in isolated cases when answering the questions asked. 
Furthermore, conclusions can be drawn neither from the 
medical nor from the patient- centred perspective from 
the present study as to whether the reporting and further 
reaction behaviour could make a positive contribution to 
the future avoidance or reduction of PSP or whether it 
resulted in a satisfactory reaction by the informed GP/
specialist or institution. This is due to the content of the 
CATI structure, which primarily aimed to ascertain the 
status quo with regard to the reporting and further reac-
tion behaviour on the part of affected patients. However, 
our results suggest that patients in ambulatory healthcare 
are willing to report experienced or suspected PSP to 
their physicians, whereas it is up to them how they deal 
with the reports of their patients and how they contextu-
alise them in relation to future care.

A further limitation is that the international transfer-
ability of the results is impaired by the fact that the ambu-
latory care system in Germany takes place much more 

in the practices of GPs and specialists than is the case in 
other countries, where specialised care is more hospital- 
based. Therefore, the figures from Germany may tend to 
be higher than in other countries.

Recommendations
Our study provides evidence for the international call 
and recommendation,18 19 for a ‘cultural drift’20 21 using 
patients increasingly as a valuable source of information 
in order to gain a better understanding of the occurrence 
of PSP and thus, to obtain indications for the develop-
ment of strategies to improve patient safety. Similar to 
other studies,18 22 23 we also support the idea to develop 
systematic and effective feedback and safety monitoring 
systems which encourages and enables affected patients 
to report experienced and suspected PSP, but also to 
share (with regard to individual and general patient 
safety) their unique perspective and expertise with their 
GP or specialist in charge.18 In this way, the physician–pa-
tient relationship can be strengthened and cooperative 
rather than confrontational communication promoted.24 
This way enables both the systematic recording of PSP, 
and also their targeted analysis for a systematic improve-
ment of medical treatment and patient safety in ambula-
tory healthcare.
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9 Diskussion 

 

Da sich die valide Abbildung von PSP äußerst schwierig gestaltet und für den 

ambulanten Versorgungssektor in Deutschland bisher kein Erhebungsinstrument zur 

Verfügung stand, bestand das erste Ziel der PAV-Studie darin, ein solches Instrument 

zu entwickeln und in Anwendung zu bringen.  

 

Als computer-gestütztes Telefoninterview erlaubt der Aufbau von PSP-AMB die 

retrospektive Abfrage von 32 gelisteten PSP-Arten in sieben medizinischen 

Behandlungsbereichen der vergangenen 12 Monate (»PSP-EIN-JAHRS-INZIDENZ«), von 

PSP mit schädlichen Folgen die mehr als 12 Monate zurückliegen (»PSP-40+-

PRÄVALENZ«) oder von PSP-Betroffenen nicht mehr selbst berichtet werden können, da 

diese in Folge eines solchen nicht mehr auskunftsfähig sind (»PROXY-INTERVIEWS« zu 

Tod und Schwerstpflegebedürftigkeit von Angehörigen).  

 

Die Stärken und Schwächen von PSP-AMB und die daraus resultierenden Ergebnisse 

zur »PSP-EIN-JAHRS-INZIDENZ« werden in den vorgestellten Publikationen jeweils 

ausführlich diskutiert. Aus diesem Grund sollen nachfolgend einige Aspekte zum PSP-

Risiko und zur Patientensicherheit im ambulanten Versorgungssektor ergänzt und 

hervorgehoben werden.  

 

 

9.1 Das PSP-Risiko im ambulanten Versorgungssektor in Deutschland 

Auch wenn in der internationalen Fachdiskussion uneinheitliche Begriffe und Konzepte 

zur Erfassung von patientensicherheitsrelevanten Problemen verwendet werden 

(Runciman et al., 2009; Elder et al, 2006), so legt die Interpretation der Hauptergebnisse 

zur »PSP-EIN-JAHRS-INZIDENZ« (14,2%) im Vergleich mit den Ergebnissen 

internationaler Studien (Panesar et al., 2016; Avery et al., 2013; Makeham et al., 2008; 

Singh et al., 2013) auch für den ambulanten Versorgungssektor in Deutschland nahe, 

dass ein hohes PSP-Risiko besteht und dieses Risiko mit (sehr) schweren schädlichen 

Folgen für die betroffenen Patienten einhergehen kann.  

 

Ähnlich wie die Ergebnisse der internationalen Studien aufzeigen, deuten die Ergebnisse 

der PAV-Studie an, dass insbesondere die medizinischen Behandlungsbereiche 

Anamnese/Diagnostik, Medikation und Praxisorganisation einem erhöhten PSP-Risiko 

unterliegen. Eine ursächliche Erklärung hierfür findet sich unter anderem in den von 

Patienten benannten Faktoren: ‚Stress und Zeitmangel‘, ‚mangelhafte Kommunikation‘ 
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sowie ‚fehlende Fachkompetenzen‘ seitens des behandelnden Haus- oder Facharztes. 

Erste statistische Analysen zeigen zudem, dass diese Faktoren das PSP-Risiko in einer 

fachärztlichen Behandlung signifikant erhöhen (Seufert et al., 2021). Zu vergleichbaren 

Ergebnissen gelangt auch Chaneliere et al. (2018) - in ihrer Studie identifizierten die 

teilnehmenden Hausärzte vor allem eine ‚fehlerhafte Kommunikation‘ sowie ‚Stress‘ und 

‚Müdigkeit‘ als Hauptursache für PSIs.  

 

Hinsichtlich des PSP-Risikos im Rahmen der fachärztlichen Behandlung  fällt auf, dass 

zwar rund 44,0% aller berichteten PSP auf die hausärztliche Facharztgruppe entfallen 

und damit bei dieser Gruppe häufig mit PSP zu rechnen ist, jedoch entfallen rund 15,0% 

aller berichteten PSP auf Orthopäden, obwohl diese nur 5,0% aller ambulant tätigen 

Fachärzte in Deutschland stellen. Dieses Phänomen ist auch aus der stationären und 

ambulanten Behandlungsfehlerstatistik bekannt (Osterloh, 2019; Geraedts, 2014). Eine 

Erklärung hierfür könnte sich in quantitativen und qualitativen Faktoren finden: 

Hausärzte haben im Gegensatz zu Orthopäden insgesamt mehr Behandlungsfälle im 

Jahr und unterliegen somit insgesamt einem höheren PSP-Risiko; jedoch sind die 

Erwartungshaltungen der Patienten gegenüber einer orthopädischen Behandlung 

wesentlich höher (Osterloh, 2019).  

 

Die subjektive Erwartungshaltung findet sich insbesondere im medizinischen 

Behandlungsbereich Anamnese/Diagnostik wieder: In seinen Analysen zu der Sicht von 

Patienten auf die medizinische Praxis hebt Freidson (1980) hervor, dass Patienten 

insbesondere in diesem Bereich besonders sensibel agieren und beurteilen, ob der 

behandelnde Arzt ihren Körper nur oberflächlich untersucht oder Symptome nicht 

ausreichend erhoben hat. In diesem Kontext überrascht es nicht, dass die im Rahmen 

der PAV-Studie befragten Patienten am häufigsten die PSP-Arten „wichtige Fragen zu 

den Beschwerden nicht gestellt“ und eine „unzureichende körperliche Untersuchung“ 

benannt haben. Subanalysen belegen, dass diese vermeintlich harmlosen PSP aus der 

Perspektive derjenigen Patienten, die nur diese PSP-Arten berichtet haben, in rund 

einem Drittel der Fälle die Ursache dauerhafter Schäden waren und hochgerechnet zu 

113.000 Krankenhausaufenthalten im letzten Jahr führten.  

 

Hinsichtlich der unter Risiko stehenden Patienten legen binär logistische 

Regressionsanalysen nahe, dass soziodemographische und sozioökonomische 

Faktoren sowie medizinisch relevante Faktoren wie chronische Krankheiten und der 

allgemeine Gesundheitszustand einen signifikanten Einfluss auf die Häufigkeit von PSP 

haben (s. auch Ergebnisbericht, Anhang 12: 2020). Dieser Umstand ist insbesondere 
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mit Blick auf die zunehmend komplexe Gesundheitsversorgung und vermehrt 

multimorbiden Patienten zu berücksichtigen: So legen die Analysen zur 

Gesamtpopulation unter Risiko nahe, dass bei einer »PSP-EIN-JAHRS-INZIDENZ« in Höhe 

von 14,2% mit 12,2 Millionen PSP bei 6,7 Millionen Patienten ≥40-Jahre pro Jahr 

gerechnet werden muss. Eine starke Patientensicherheit ist damit nicht nur ein 

Qualitätsmerkmal der medizinischen Versorgung, sondern auch von hoher 

ökonomischer Relevanz.   

 

 

9.2 Die ambulante Patientensicherheit als ökonomischer Faktor 

In den OECD-Ländern finden im Rahmen der primären und ambulanten 

Gesundheitsversorgung jährlich über 8 Milliarden Arzt-Patienten-Kontakte statt. In der 

2018 publizierten OECD-Studie (Auraaen et al., 2018) fassen die Autoren Schätzungen 

zusammen, wonach 20-25% der Allgemeinbevölkerung aufgrund von 

Sicherheitsmängeln Schäden in diesem Bereich erleiden und häufig einer stationären 

Behandlung über Nacht bedürfen (pro Jahr: über 6% der Krankenhaustage und mehr 

als 7 Millionen Einweisungen). Global betrachtet sind die Folge- und Zusatzkosten von 

Sicherheitsmängeln und den daraus resultierenden Schäden insgesamt hoch und 

werden auf etwa 2,5% der gesamten Gesundheitsausgaben geschätzt.  

 

Für Deutschland und nur in Bezug auf Adverse Drug Events (ADEs) schätzten Stark et 

al. (2011) in ihrer Kostenstudie grob, dass sich die zusätzlichen Gesundheitskosten in 

der ambulanten Versorgung in Deutschland auf insgesamt 816 Millionen Euro belaufen, 

was 0,22% der Gesundheitsausgaben im Jahr 2011 entspricht. Rund 60% der 

Folgekosten entfielen dabei auf Krankenhausaufenthalte, 11% auf Besuche in der 

Notaufnahme und 21% auf Ausgaben für die Langzeitpflege. Mit Blick auf die PAV-

Studie legen die extrapolierten Ergebnisse nahe, dass rund 1,2 von derzeit 19,4 

Millionen stationären Behandlungsfällen (6,2%) pro Jahr auf PSP im ambulanten Sektor 

zurückzuführen sind, die ausschließlich von Patienten ≥40 Jahre erlebt werden. Bei 

einem durchschnittlichen Landesbasisfallwert von 3.457 € im Jahr 2018 fielen für diese 

Krankenhausaufenthalte Kosten von rund 4,15 Milliarden Euro/Jahr an.  

 

Der Umstand, dass es sich bei den zuvor genannten Folge- und Zusatzkosten lediglich 

um Schätzungen bzw. Näherungswerte handelt (Auraaen et al., 2018; Stark et al., 2011), 

legt den notwendigen Bedarf nach einer systematischen und konkreten 

Kostenkalkulation durch Defizite der Patientensicherheit in der ambulanten Versorgung 

offen. Dennoch wird mittels der vorhandenen Kalkulationen deutlich, dass unabhängig 
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von den vordringlich zu vermeidenden Schäden an Patienten, die Prävention von PSP 

im ambulanten Sektor auch eine große ökonomische Bedeutung hätte.  

 

 

9.3 Das Etikett „PSP“ und seine Auswirkungen auf das Arzt-Patienten-

Verhältnis 

PSP sind aus einer interaktionistischen Sichtweise (Blumer, 1951) nicht einfach nur das 

statisch messbare Endprodukt einer medizinischen Untersuchung/Diagnostik und 

Therapie, sondern vielmehr das Resultat eines retrospektiven Bewertungsprozesses, in 

dessen Verlauf eine bestimmte ärztliche Handlung oder Entscheidung als 

patientensicherheitsrelevantes Problem definiert wird (Humberto & Bunell, 2003). Das 

bedeutet, dass der behandelnde Arzt und sein Patient zum Zeitpunkt der medizinischen 

Untersuchung/Diagnostik und Therapieentscheidung zunächst der Überzeugung sind, 

das Richtige getan zu haben: zum Beispiel alle wichtigen Fragen zu den Beschwerden 

gestellt oder bei der Verschreibung von Medikamenten die Wechselwirkung mit anderen 

Medikamenten bedacht zu haben. Treten jedoch negative Konsequenzen auf Seiten des 

Patienten in Form von Schädigungen oder einem weiteren Behandlungsbedarf auf, so 

erwächst erst aus dem unerwünschten Ist-Zustand im Vergleich mit dem erwarteten Soll-

Zustand das Etikett »PSP« über eine spezifische medizinische Untersuchung/Diagnostik 

und Therapie.  

 

Vor diesem Hintergrund kann zwar jede medizinische Situation und 

Handlungsentscheidung des behandelnden Arztes durch den Patienten als PSP 

bewertet werden - jedoch kann erst im Kontext der medizinischen Organisation und 

seinen beteiligten Akteuren entschieden werden, was, warum und wann als 

patientensicherheitsrelevantes Problem zu bewerten ist. Damit stehen PSP-Etikette und 

das Mitteilungs- und weitere Reaktionsverhalten seitens des Patienten in einem 

interdependenten Verhältnis zueinander. Die analytische Rekonstruktion dieses 

Verhältnisses kann Aufschluss über das Arzt-Patienten-Verhältnis, aber auch über die 

praktizierte Fehlerkultur innerhalb der Arztpraxis als Organisation geben.  

 

Wie die Ergebnisse der PAV-Studie nahelegen, melden mehr als drei Viertel der 

betroffenen Patienten erlebte PSP an ihren behandelnden Haus-/Facharzt oder eine 

andere Institution im Gesundheitswesen zurück. Knapp zwei Drittel haben noch in einer 

weiteren Form auf erlebte PSP reagiert und ihr Vertrauen in den behandelnden Arzt 

verloren oder den behandelnden Arzt in Folge von PSP gewechselt. Nur in seltenen 

Fällen wurde juristisch vorgegangen. Ein ähnliches Bild zeichnet sich in der 2021 
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durchgeführten TK-Studie - auch hier zeigt sich, dass Behandlungsfehler überwiegend 

bilateral mit dem behandelnden Arzt geklärt werden (Müller H et al., 2021). Dies schließt 

jedoch nicht aus, dass PSP auch negative Auswirkungen auf die Arzt-Patienten-

Beziehung haben können.  

 

 

9.4 Nutzen und Grenzen der PSP-Berichte durch Patienten und Angehörige 

Seit der Jahrtausendwende ist das Thema Patientensicherheit und Sicherheitsrisiken 

zunehmend in den Fokus der medizinischen Versorgungforschung und der globalen 

Gesundheitspolitik gerückt (Hannawa & Jonitz, 2017; World Health Organization, 2011). 

2017 erklärte die WHO den 17. September zum Welttag der Patientensicherheit 

(BMSGPK, 2021) und veröffentlichte 2021 den Globalen Aktionsplan Patientensicherheit 

2021-2030 (World Health Organization, 2021). Mit dem Ziel, eine globale und 

flächendeckende Gesundheitsversorgung mit möglichst geringen Sicherheitsrisiken zu 

etablieren, sieht der Aktionsplan der WHO unter anderem die aktive Involvierung von 

Patienten und ihren Angehörigen in patientensicherheitsrelevanten Themenfeldern vor 

(World Health Organization, 2021). Auch das Aktionsbündnis Patientensicherheit (APS) 

fordert für die Legislaturperiode 2021-2025 gesundheitspolitische Maßnahmen zur 

Förderung des Patient Empowerments (Aktionsbündnis Patientensicherheit, 2021).  

 

Vor diesem Hintergrund und mit Blick auf die Ergebnisse der PAV-Studie zeigt sich, dass 

unter Einbindung von Patienten und ihren Angehörigen valide epidemiologische 

Erkenntnisse über die Häufigkeit spezifischer patientensicherheitsrelevanter Probleme 

im ambulanten Versorgungssektor sowie über die Art und Weise, wie sie mit erlebten 

PSP umgehen, konstituiert werden können. An dieser Stelle muss jedoch erwähnt 

werden, dass keine Aussagen über die Vermeidbarkeit der berichteten PSP und ihrer 

schädlichen Folgen getroffen werden können. Dies bleibt der singulären 

Erhebungsmethodik mittels CATI-Befragung geschuldet, die keine objektivierende 

Rückkoppelung an die individuelle Patientenakte ermöglicht. Zudem bleibt offen, ob das 

Mitteilungs- und Reaktionsverhalten der Patienten einen konstruktiven Beitrag zur 

Stärkung der Patientensicherheit, insbesondere zur zukünftigen Vermeidung bzw. 

Reduzierung der zurückgemeldeten PSP in der betroffenen Arztpraxis leisten konnte.  

 

Dennoch bleibt hiervon die Tatsache unberührt, dass PSP-Berichte und Rückmeldungen 

durch Patienten und ihre Angehörigen eine wertvolle Informationsquelle für die 

Qualitätssicherung im Rahmen der ambulanten Untersuchung/Diagnostik und der 

patientenzentrierten Therapie bieten:  
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Unter dem Aspekt, dass sich PSP im medizinischen Behandlungsalltag immer wieder 

ereignen werden, ermöglicht die aktive und konstruktive Nutzung von konkreten PSP-

Berichten und Rückmeldungen - unabhängig von ihrer tatsächlichen Vermeidbarkeit 

oder Unvermeidbarkeit - mehr PSP wahrzunehmen. Mittels einer solchen 

Sensibilisierung kann nicht nur das Bewusstsein für das PSP-Risiko in der 

medizinischen Versorgung erweitert, sondern gleichzeitig auch mehr Patientensicherheit 

erreicht werden: Denn mehr (wahrgenommene) PSP bedeuten mehr Sicherheit 

(Mensching, 2004). Mehr Sicherheit bedeutet weniger PSP-Risiken.  

 

 

9.5 Praktische Implikationen  

Auch wenn Autoren wie Mitchell et al. (2016) und Anderson et al. (2013) darauf 

hinweisen, dass quantifizierende Berichte über patientensicherheitsrelevante Ereignisse 

keine konkreten Hinweise auf Verbesserungen geben, so befürworten die Ergebnisse 

der PAV-Studie dennoch für den ambulanten Versorgungssektor 

 

§ analog zu anderen Studien (Vincent & Davis, 2012; Unruh & Pratt, 2007; Benn et al., 

2009) die Entwicklung und Etablierung eines Feedback- und Sicherheits-Monitorings 

zur systematischen Erfassung von PSP-Berichten aus der Patientenperspektive - 

z.B. durch Nutzung und Erweiterung von CIRS für Patienten und Angehörige (Müller 

H et al., 2021).  

§ die Einnahme der Mehrperspektivität (Flick, 2011): das heißt die Berücksichtigung 

der Perspektive medizinischer Leistungserbringer sowie Leistungsempfänger, um 

das Thema Patientensicherheit und sicherheitsrelevante Probleme komplementär 

und konstruktiv zu erschließen.  

§ die Anwendung einer Daten- und Methodentriangulation (Denzin, 1989), da 

qualitative und quantitative Forschungsmethoden und Daten (u.a. Patientenakten, 

subjektive und objektive PSP-Berichte) das Thema Patientensicherheit mit all seinen 

Facetten auf verschiedenen Ebenen hinsichtlich seiner Stärken und Schwächen 

offen legen und somit Vergleiche ermöglichen (Hoffmann et al., 2009; Geraedts et 

al., 2017).  

§ wie von Geraedts (2022) und Schrappe (2018) empfohlen, die Entwicklung von 

Indikatoren-Sets zur Messung von Patientensicherheit. Sowohl PSP-AMB als auch 

das Erhebungsinstrument „Frag-mich!“ (Stahl & Groene, 2021) und der CATI-

Fragebogen der Techniker Krankenkasse (Müller H et al., 2021; Müller A et al., 2021) 

können für die Ableitung von spezifischen patientensicherheitsrelevanten 

Indikatoren genutzt werden.  
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Darüber hinaus wurde nach Beschluss des Innovationsausschusses beim G-BA (s. 

Anhang 13: b.) unter anderem der Bundesärztekammer und der Kassenärztlichen 

Bundesvereinigung (KBV) empfohlen, die wissenschaftlichen Erkenntnisse der PAV-

Studie für Aus-, Weiter- und Fortbildungsangebote sowie für die Aktivitäten zur 

Vermeidung von patientensicherheitsrelevanten Problemen zu prüfen und 

aufzunehmen.  

 

Auch die Stellungnahme des APS (s. Anhang 13: c.) empfiehlt die konstruktive Nutzung 

der Ergebnisse für die Entwicklung und Umsetzung von Maßnahmen und Strategien zur 

Verbesserung der Patientensicherheit im ambulanten Versorgungssektor. 
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10 Zusammenfassung und Ausblick 
 

Zusammenfassung: Stellten Legido-Quigley et al. 2011 noch fest, dass das Thema 

Patientensicherheit im europäischen Raum in der Vergangenheit nur zögerlich 

thematisiert wurde, so zeigen internationale Studien sowie die aktuellen 

Handlungsempfehlungen der WHO (2021), dass die Patientensicherheit in der 

zunehmend komplexer werdenden Gesundheitsversorgung als entscheidendes 

Qualitätsmerkmal systemrelevant wird. Dies gilt gleichermaßen für den ambulanten 

Versorgungssektor in Deutschland. Für diesen konnte unter Anwendung des neu 

entwickelten Erhebungsinstrumentes PSP-AMB erstmals die »PSP-EIN-JAHRES-

INZIDENZ« aus der Patientenperspektive retrospektiv erfasst werden. Methodisch erfüllt 

die PAV-Studie die von der WHO geforderte Involvierung von Patienten und ihren 

Angehörigen zur Erfassung der Patientensicherheit und leistet einen Beitrag zur 

Beantwortung der eingangs gestellten Forschungsfragen über die Häufigkeit 

spezifischer PSP-Arten; die betroffenen Facharztgruppen; die schädlichen Folgen 

(Schadensarten, Schweregrad und Erholungsdauer) sowie über das Mitteilungs- und 

Reaktionsverhalten der von PSP betroffenen Patienten. Die »PSP-EIN-JAHRES-

INZIDENZ« in Höhe von 14,2% weist darauf hin, dass Patienten im Rahmen einer 

ambulanten haus- und fachärztlichen Behandlung häufig PSP erleben und melden. 

Diese Wahrnehmung sollte jedoch nicht im Rahmen einer „culture of blame“ (Rauer, 

2011) einseitig negativ ausgelegt werden, sondern in einer etablierten „Sicherheitskultur“ 

(Hecker, 2022) mit Verweis auf Kierkegaards Weisheit „rückwärts verstehen, vorwärts 

leben“ offen diskutiert werden.  

 

Ausblick: Die deskriptiven Analysen des Datensatzes zur Bestimmung der in dieser 

Dissertation noch nicht berichteten »PSP-40+-PRÄVALENZ« zeigen, dass 6,0% der 

Befragungsteilnehmer (600/10.037) seit ihrem 40. Lebensjahr mindestens ein PSP mit 

schädlichen Folgen (N=739) erlebt haben. Rund 1,3% der Befragten (132/10.037) gaben 

im Rahmen der »PROXY-INTERVIEWS« zu ihren Angehörigen an, dass ihre Eltern 

vermutlich in Folge eines ambulant erlebten PSP schwerstpflegebedürftig wurden 

(N=22) oder in Folge eines solchen PSP verstorben sind (N=110). Die Analysen zeigen 

weiter, dass keines der leiblichen Kinder in Folge eines PSP im ambulanten 

Versorgungssektor schwerstpflegebedürftig geworden bzw. verstorben ist. Weitere 

geplante Analysen der »PSP-EIN-JAHRES-INZIDENZ« sowie der »PSP-40+-PRÄVALENZ« 

und der »PROXY-INTERVIEWS« können dabei helfen, sowohl das medizinische Personal 

als auch ihre Patienten und deren Angehörige für das Thema Patientensicherheit in der 

ambulanten Versorgung weiter zu sensibilisieren und zu bestärken, praxisindividuelle 

Ansatzpunkte für die gezielte Prävention von PSP zu entwickeln.   
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11 Summary and Outlook 
 

Summary: While Legido-Quigley et al. in 2011 concluded that the topic of patient safety 

was only hesitantly discussed in Europe in the past, international studies and the current 

recommendations of the WHO (2021) show that patient safety is becoming 

systematically relevant as a crucial quality indicator in an increasingly complex health 

care system. This applies equally to the ambulatory healthcare sector in Germany. By 

applying the newly developed survey instrument PSP-AMB, it was for the first time 

feasible to retrospectively record the »PSP-ONE-YEAR-INCIDENCE« from a patient's 

perspective. Methodologically, the PAV study complies with the involvement of patients 

and their relatives as demanded by the WHO for recording patient safety and contributes 

to answering the research questions posed at the beginning about the type and 

frequency of PSP; the affected specialist groups; the harmful consequences (types of 

harm, severity and duration of recovery) as well as about the reporting and reaction 

behavior of patients affected by PSP. The »PSP-ONE-YEAR-INCIDENCE« of 14.2% 

indicates that patients frequently perceive and report PSP in the context of an ambulatory 

general practitioner or specialist treatment. However, this perception should not be 

interpreted negatively in a one-sided way within the framework of a „culture of blame“ 

(Rauer, 2011), but should be openly discussed in an established "safety culture" (Hecker, 

2022) with reference to Kierkegaard's wisdom “understand backwards, live forwards". 

 

Outlook: Descriptive analyses of the dataset to determine the »PSP-40+-PREVALENCE« 

not yet reported in this dissertation show that 6.0% of survey participants (600/10,037) 

have experienced at least one PSP with harmful consequences (N=739) since the age 

of 40 years. Approximately 1.3% of respondents (132/10,37) indicated in the »PROXY-

INTERVIEWS« about their relatives that their parents probably became severely 

dependent (N=22) or died (N=110) as a result of a PSP experienced in an ambulatory 

care setting. The analyses further show that none of the biological children became 

severely dependent or died as a result of a PSP in the ambulatory care sector. Further 

statistical analyses of the »PSP-ONE-YEAR-INCIDENCE« as well as the »PSP-40+-

PREVALENCE« and the »PROXY-INTERVIEWS« can help to further sensitise both, medical 

staff and their patients to the topic of »patient safety in ambulatory care« and to 

encourage them to develop practice-specific starting points for the targeted prevention 

of PSP. 
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tie

n
t 

(1
3
.4

%
);

 
a
n
d
 

in
a
p
p
ro

p
ri
a
te

 s
e
co

n
d
 o

p
in

io
n
 (

2
3
.2

%
) 

n
o
 h

a
rm

 (
4
2
.3

%
);

 l
o
w

 h
a
rm

 (
2
5
.4

%
);

 m
o
d
e
ra

te
 

h
a
rm

 
(1

0
.6

%
);

 
se

ve
re

 
h
a
rm

 
(8

.5
%

);
 

d
e
a
th

 
(1

3
.4

%
) 
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3
 

F
o

rt
se

tz
u
n

g
 

A
u

th
o

r 

(Y
e
a
r)

 
C

o
u

n
tr

y
 

F
o

c
u

s
 

N
 

In
c
id

e
n

ts
/E

rr
o

rs
 

H
a
rm

 

B
ri
tt

, 
e
t 

a
l. 

(1
9
9
7
)7

 

  

A
u
st

ra
lia

 
sa

fe
ty

 
in

ci
d
e
n
ts

 
5
0
0

 
p
h
a
rm

a
co

lo
g
ic

a
l 

tr
e
a
tm

e
n
ts

 
(5

1
.8

%
);

 
n
o
n
-

p
h
a
rm

a
co

lo
g
ic

a
l 

tr
e
a
tm

e
n
ts

 
(3

6
.5

%
);

 
d
ia

g
n
o
st

ic
 

in
ci

d
e
n
ts

 (
2
8
.3

%
);

 e
q
u
ip

m
e
n
t 

in
ci

d
e
n
ts

 (
5
.2

%
);

 p
o
o
r 

co
m

m
u
n
ic

a
tio

n
 

(2
6
.0

%
);

 
in

ci
d
e
n
t 

in
 

ju
d
g
m

e
n
t 

(2
4
.0

%
);

 
a
ct

io
n
 

o
f 

o
th

e
rs

 
(2

4
.0

%
);

 
p
o
o
r 

co
m

m
u
n
ic

a
tio

n
 

b
e
tw

e
e
n
 

h
e
a
lth

 
p
ro

fe
ss

io
n
a
ls

 
(2

0
.0

%
);

 
p
a
tie

n
t 

co
n
su

lte
d
 

o
th

e
r 

m
e
d
ic

a
l 

o
ff

ic
e
r 

(1
6
.0

%
);

 
fa

ilu
re

 
to

 
re

co
g
n
iz

e
 

sy
m

p
to

m
s 

(1
4
.0

%
);

 
p
a
tie

n
ts

 
h
is

to
ry

 
n
o
t 

a
d
e
q
u
a
te

ly
 

re
vi

e
w

e
d
 

(1
1
.0

);
 

o
m

is
si

o
n
 
o
f 

ch
e
ck

in
g
 
p
ro

ce
d
u
re

 
(1

1
.0

%
);

 
a
n
d
 G

P
 

tir
e
d
/r

u
sh

e
d
/r

u
n
n
in

g
 la

te
 (

1
0
.0

%
).

  

 

C
o
o
p
e
r,

 
e
t 

a
l. 

(2
0
1
5
)8

 

U
K

 
sa

fe
ty

 
in

ci
d
e
n
ts

 
1
,5

9
1
 

M
e
d

ic
a
ti

o
n

 p
ro

v
is

io
n

 (
n

=
4
8
6
; 

3
1
.0

%
):

 p
re

sc
ri
b
in

g
 

(3
7
.0

%
);

 a
d
m

in
is

te
ri
n
g
 (

2
5
.9

%
);

 d
is

p
e
n
si

n
g
 (

1
7
,1

%
);

 
th

e
ra

p
e
u
tic

 
d
ru

g
 

m
o
n
ito

ri
n
g
 

(7
.0

%
);

 
a
d
ve

rs
e
 

d
ru

g
 

re
a
ct

io
n
 (

7
.4

%
);

 im
m

u
n
is

a
tio

n
 (

2
.3

%
);

 o
th

e
r 

(3
.3

%
) 

C
o

m
m

u
n

ic
a
ti

o
n

 
p

ro
c
e
s
s
e
s
 

(n
=

3
9
0
; 

2
5
.0

%
):

 

re
fe

rr
a
l 

(4
6
.4

%
);

 
tr

a
n
sf

e
r 

o
f 

p
a
tie

n
t 

in
fo

rm
a
tio

n
 

(5
3
.6

%
) 

C
li

n
ic

a
l 

d
e
c
is

io
n

-m
a
k
in

g
 

(n
=

2
0
3
; 

1
3
.0

%
):

 
tr

e
a
tm

e
n
t 

p
ro

vi
si

o
n
 (

5
1
.7

%
);

 a
ss

e
ss

m
e
n
t 

(4
8
.3

%
) 

In
v
e
s
ti

g
a
ti

v
e
 p

ro
c
e
s
s
e
s
 (
n

=
1
7
2
; 
1
0
%

);
 E

q
u

ip
m

e
n

t 

p
ro

v
is

io
n

 
(n

=
1
2
6
; 

8
%

);
 

A
c
c
e
s
s
 

to
 

h
e
a
lt

h
c
a
re

 

p
ro

v
id

e
r 

(n
=

9
9
; 

6
.0

%
);

 O
th

e
r 

(n
=

1
1
5
; 

7
.0

%
) 

n
o
 h

a
rm

 (
1
3
.0

%
);

 l
o
w

 h
a
rm

 (
4
1
.0

%
);

 s
e
ri
o
u
s 

h
a
rm

 (
1
7
.0

%
);

 h
a
rm

 n
o
t 
sp

e
ci

fie
d
 (

2
9
.0

%
) 

  
 



A
n

h
a

n
g

 2
: 

E
rg

e
b

n
is

s
e

 d
e

r 
(u

n
)s

y
s

te
m

a
ti

s
c
h

e
n

 L
it

e
ra

tu
rr

e
c

h
e

rc
h

e
 u

n
d

 -
a

n
a

ly
s

e
 

 
 

 

 
4
 

F
o

rt
se

tz
u
n

g
  

A
u

th
o

r 

(Y
e
a
r)

 
C

o
u

n
tr

y
 

F
o

c
u

s
 

N
 

In
c
id

e
n

ts
/E

rr
o

rs
 

H
a
rm

 

C
ra

n
e
, 

e
t 

a
l. 

(2
0
1
5
)9

 
U

S
 

n
e
a
r 

m
is

se
s 

6
3
2

 
fil

in
g
 (

2
5
.3

);
 c

h
a
rt

 d
a
ta

 (
1
5
.0

%
);

 p
a
tie

n
t 

flo
w

 (
2
.2

%
);

 
a
p
p
o
in

tm
e
n
t/

re
fe

rr
a
l (

4
.8

%
);

 e
q
u
ip

m
e
n
t 
a
n
d
 p

h
ys

ic
a
l 

b
u
ild

in
g
/s

u
rr

o
u
n
d
in

g
s/

p
ra

ct
ic

e
 

si
te

 
(1

.3
%

);
 

o
th

e
r 

sp
e
ci

fic
 

p
ro

b
le

m
s 

w
ith

 
co

m
p
u
te

r 
(1

.3
%

);
 

o
rd

e
ri
n
g
 

in
ve

st
ig

a
tio

n
s 

(6
.2

%
);

 
im

p
le

m
e
n
tin

g
 

in
ve

st
ig

a
tio

n
s 

(7
.1

%
);

 
re

p
o
rt

in
g
 

in
ve

st
ig

a
tio

n
s 

(1
2
.2

%
);

 
o
rd

e
ri
n
g
 

m
e
d
ic

a
tio

n
s/

tr
e
a
tm

e
n
ts

 
(8

.7
%

);
 

d
is

p
e
n
si

n
g
 

m
e
d
ic

a
tio

n
s/

im
p
le

m
e
n
tin

g
 

tr
e
a
tm

e
n
ts

 
(5

.7
%

);
 

co
m

m
u
n
ic

a
tio

n
 w

ith
 p

a
tie

n
ts

 (
4
.8

%
);

 c
o
m

m
u
n
ic

a
tio

n
 

w
ith

 o
th

e
r 

h
e
a
lth

ca
re

 p
ro

vi
d
e
rs

 s
h
a
ri
n
g
 p

a
tie

n
t 

ca
re

 
(3

.6
%

);
 

fa
ilu

re
 

to
 

fo
llo

w
 

st
a
n
d
a
rd

/r
e
co

m
m

e
n
d
e
d
 

p
ra

ct
ic

e
 (

1
.9

%
) 

 

D
o
ve

y,
 

e
t 

a
l. 

(2
0
0
2
)1

0
 

U
S

 
sa

fe
ty

 
in

ci
d
e
n
ts

 
3
3
0

 
P

ro
c
e
s
s
 e

rr
o

rs
 (

n
=

2
8
4
, 

8
6
.1

%
):

  

O
ff

ic
e
 a

d
m

in
is

tr
a
ti

o
n

 (
n

=
1
0
2
, 

3
5
.9

%
):

  
fil

in
g
 s

ys
te

m
 (

n
=

4
1
, 
4
0
.2

%
);

 p
a
tie

n
t 
flo

w
 (

n
=

7
; 
6
.9

%
);

 
m

e
ss

a
g
e
 

h
a
n
d
lin

g
 

(n
=

1
4
, 

1
3
.7

%
);

 
a
p
p
o
in

tm
e
n
ts

 
(n

=
1
0
, 

9
.8

%
);

  
ch

a
rt

 
co

m
p
le

te
n
e
ss

 
(n

=
2
7
, 

2
6
.5

%
):

 
re

co
rd

s 
un

av
ai

la
bl

e 
(3

3.
3%

); 
ca

re
 g

iv
en

 b
ut

 n
ot

 d
oc

um
en

te
d 

(3
7.

0%
); 

re
co

rd
 n

ot
 u

p 
to

 d
at

e/
co

m
pl

et
e 

(2
9.

6%
) 

In
v
e
s
ti

g
a
ti

o
n

s
 (

n
=

8
2
, 

2
8
.9

%
):

  
L
a
b
o
ra

to
ry

 
(n

=
6
5
; 

7
9
.3

%
):

 
 

or
de

rin
g 

(4
.6

%
); 

im
pl

em
en

tin
g 

(5
0.

8%
); 

re
po

rti
ng

 
(2

4.
6%

); 
re

sp
on

di
ng

 to
 a

bn
or

m
al

 re
su

lts
 (2

0.
0%

) 
D

ia
g
n
o
st

ic
 i

m
a
g
in

g
 (

n
=

1
1
, 

1
3
.4

%
):

 o
rd

er
in

g 
(9

.1
%

); 
im

pl
em

en
tin

g 
(3

6.
4%

); 
re

po
rti

ng
 

(4
5.

5%
); 

re
sp

on
di

ng
 to

 a
bn

or
m

al
 d

ia
gn

os
tic

 re
su

lts
 (9

.1
%

) 
O

th
e
r 

In
ve

st
ig

a
tio

n
s 

(n
=

6
; 

7
.3

%
):

  
or

de
rin

g 
(0

.0
%

); 
im

pl
em

en
tin

g 
(3

3.
3%

); 
re

po
rti

ng
 

(5
0.

0%
); 

re
sp

on
di

ng
 

to
 

ab
no

rm
al

 
re

su
lts

 
of

 
ot

he
r 

in
ve

st
ig

at
io

ns
 (1

6.
7%

) 

n
o
 h

a
rm

 (
5
5
.8

%
);

 l
o
w

 h
a
rm

 (
1
2
.1

%
);

 m
o
d
e
ra

te
 

h
a
rm

 (
7
.0

%
);

 s
e
ve

re
 h

a
rm

 (
5
.5

%
);

 d
e
a
th

 (
0
.3

%
) 
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c
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H
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T
re

a
tm

e
n

ts
 (

n
=

7
6
, 
2
6
.8

%
):

  

M
e
d
ic

a
tio

n
s 

(n
=

5
7
, 

7
5
.0

%
):

 
or

de
rin

g 
(6

1.
4%

); 
im

pl
em

en
tin

g 
m

ed
ic

at
io

n 
or

de
rs

 (
22

.8
%

); 
re

ce
iv

in
g 

m
ed

ic
at

io
ns

 (1
5.

8%
) 

O
th

e
r 

tr
e
a
tm

e
n

ts
 

(n
=

2
0
, 

7
.0

%
):

 
or

de
rin

g 
ot

he
r 

tre
at

m
en

ts
 (

45
.0

%
); 

im
pl

em
en

tin
g 

ot
he

r 
tre

at
m

en
ts

 
(5

0.
0%

) 
C

o
m

m
u

n
ic

a
ti

o
n

 (
n

=
1
9
, 
6
.7

%
):

  

C
o
m

m
u
n
ic

a
tio

n
 

w
ith

 
p
a
tie

n
ts

 
(n

=
1
0
, 

5
2
.6

%
);

 
co

m
m

u
n
ic

a
tio

n
 

w
ith

 
n
o
n
-p

h
ys

ic
ia

n
 

(n
=

3
, 

1
5
.8

%
);

 
co

m
m

u
n
ic

a
tio

n
 

w
ith

 
p
h
ys

ic
ia

n
 

co
lle

a
g
u
e
s 

(n
=

6
, 

3
1
.6

%
) 

P
a
y
m

e
n

t 
(n

=
4
, 
1
.4

%
) 

K
n

o
w

le
d

g
e
 a

n
d

 S
k
il
ls

 e
rr

o
rs

 (
n

=
4
6
, 

1
3
.9

%
):

  

e
xe

cu
tio

n
 o

f 
a
 c

lin
ic

a
l 

ta
sk

 (
4
1
.3

%
);

 m
is

-d
ia

g
n
o
se

s 
(2

8
.3

%
);

 w
ro

n
g
 t

re
a
tm

e
n
t 

d
e
ci

si
o
n
 (

3
0
.4

%
) 

 

D
u
lm

e
n
 

va
n
, 

e
t 

a
l 

(2
0
1
1
)1

1
 

N
e
th

e
rl
a
n
d
s
 

sa
fe

ty
 

in
ci

d
e
n
ts

 
1
8
 

cl
in

ic
a
l 

d
e
c
is

io
n
 (

8
9
.9

%
);

 c
o
m

m
u
n
ic

a
tio

n
 w

ith
 o

th
e
r 

h
e
a
lth

ca
re

 
p
ro

vi
d
e
rs

 
(6

7
.0

%
);

 
m

o
n
ito

ri
n
g
 
(5

6
.0

%
),

 
p
a
tie

n
t 

re
co

rd
s 

w
e
re

 in
co

m
p
le

te
 (

3
7
.0

%
).

  

n
o
 h

a
rm

 (
1
4
.5

%
);

 e
xt

ra
 i

n
te

rv
e
n
tio

n
 (

1
1
,1

%
);

 
e
m

o
tio

n
a
l 

h
a
rm

 
(1

1
,1

%
);

 
te

m
p
o
ra

ry
 
p
h
ys

ic
a
l 

h
a
rm

 (
1
1
,1

%
);

 a
d
m

is
si

o
n
 t

o
 h

o
sp

ita
l (

1
1
,1

%
) 

E
ld

e
r,

 e
t 

a
l. 

(2
0
0
4
)1

2
 

 

U
S

 
sa

fe
ty

 
in

ci
d
e
n
ts

 
  

3
5
1

 
O

ff
ic

e
 

a
d

m
in

is
tr

a
ti

o
n

 
in

c
id

e
n

ts
 

(n
=

5
7
, 

1
6
.2

%
):

 

ch
a
rt

in
g
 

(6
4
.9

%
);

 
o
ff
ic

e
 

a
d
m

in
is

tr
a
tio

n
 

(3
6
.8

%
);

 
P

h
y
s
ic

ia
n

-r
e
la

te
d

 i
n

c
id

e
n

ts
 (

n
=

2
8
, 

8
.0

%
);

 P
a
ti

e
n

t 

c
o

m
m

u
n

ic
a
ti

o
n

 
in

c
id

e
n

ts
 

(n
=

1
6
, 

4
.6

%
);

 
P

re
v
e
n

ta
b

le
 a

d
v
e
rs

e
 e

v
e
n

ts
 (

4
.3

%
) 

 

F
e
rn

a
ld

, 
e
t 

a
l. 

(2
0
0
4
)1

3
 

U
S

 
sa

fe
ty

 
in

ci
d
e
n
ts

 
  

7
0
8

 
D

ia
g

n
o

s
ti

c
 t

e
s
ti

n
g

 i
n

c
id

e
n

ts
 (

n
=

3
2
5
; 

4
5
.0

%
) 

b
lo

o
d
 t
e
st

 (
3
9
.7

%
);

 o
th

e
r 

sp
e
ci

m
e
n
 (

2
0
.6

%
);

 im
a
g
in

g
 

(1
7
.9

%
);

 ‘o
th

e
r 

o
r 

u
n
sp

e
ci

fie
d
 t

e
st

’ (
9
.5

%
).

 
M

e
d

ic
a
ti

o
n

 i
n

c
id

e
n

ts
 (

n
=

1
6
5
; 

2
3
.3

%
):

 w
ro

n
g
 d

ru
g
 

(1
9
.4

%
);

 r
ig

h
t d

ru
g
 b

u
t 
w

ro
n
g
 d

o
se

 o
r 
tim

in
g
 (

6
0
.0

%
);

 
ri
g
h
t 

d
ru

g
 
b
u
t 

w
ro

n
g
 
a
d
m

in
is

tr
a
tio

n
 
o
r 

d
is

p
e
n
si

n
g
 

(2
3
.6

%
);

 d
ru

g
s 

n
o
t 
p
re

sc
ri
b
e
d
 (

3
.6

4
%

).
  

C
o

m
m

u
n

ic
a
ti

o
n

 i
n

c
id

e
n

ts
 (

n
=

4
3
7
, 

6
1
.7

%
) 

 

(n
=

2
0
9
):

  

n
o
 h

a
rm

 (
6
4
.1

%
);

 l
o
w

 h
a
rm

 (
1
5
.3

%
);

 m
o
d
e
ra

te
 

h
a
rm

 (
1
0
.1

%
);

 s
e
ve

re
 h

a
rm

 (
1
0
.5

%
) 
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n
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6
 

F
o

rt
se

tz
u
n

g
 

A
u

th
o

r 

(Y
e
a
r)

 
C

o
u

n
tr

y
 

F
o

c
u

s
 

N
 

In
c
id

e
n

ts
/E

rr
o

rs
 

H
a
rm

 

G
a
n
d
h
i, 

e
t 

a
l. 

(2
0
0
6
)1

4
 

U
S

 
m

is
se

d
/d

e
la

ye
d
 

d
ia

g
n
o
se

s
 

1
8
1

 
fa

ilu
re

 
to

 
o
rd

e
r 

a
n
 

a
p
p
ro

p
ri
a
te

 
d
ia

g
n
o
st

ic
 

te
st

 
(5

5
.0

%
);

 f
a
ilu

re
 t

o
 c

re
a
te

 a
 p

ro
p
e
r 

fo
llo

w
-u

p
 p

la
n

 
(4

5
.0

%
);

 f
a
ilu

re
 
to

 
o
b
ta

in
 
a
n
 
a
d
e
q
u
a
te

 
h
is

to
ry

 
o
r 

p
e
rf

o
rm

 a
n
 a

d
e
q
u
a
te

 p
h
ys

ic
a
l e

xa
m

in
a
tio

n
 (

4
2
.0

%
);

 
in

co
rr

e
ct

 in
te

rp
re

ta
tio

n
 o

f 
d
ia

g
n
o
st

ic
 t

e
st

s 
(3

7
.0

%
) 

se
ri
o
u
s 

h
a
rm

 (
5
9
.0

%
);

 d
e
a
th

 (
3
0
.0

%
) 

G
a
a
l, 

e
t 

a
l. 

(2
0
1
1
)1

5
 

N
e
th

e
rl
a
n
d
s
 

co
m

p
la

in
ts

 
 

2
5
0

 
w

ro
n
g
 d

ia
g
n
o
si

s 
(2

4
.0

%
);

 i
n
su

ff
ic

ie
n
t 

m
e
d
ic

a
l 

ca
re

 
(2

1
.6

%
);

 w
ro

n
g
 t

re
a
tm

e
n
t 

(9
.2

%
);

 r
e
fe

rr
a
l 

to
o
 l

a
te

 
(7

.2
%

);
 

in
co

rr
e
ct

 
st

a
te

m
e
n
t/
d
e
cl

a
ra

tio
n
 

(6
.0

%
);

 
vi

o
la

tio
n
 o

f 
p
ri
va

cy
 (

5
.6

%
);

 n
o
t 

sh
o
w

in
g
 u

p
 o

r 
to

o
 

la
te

 a
t 

a
 h

o
u
se

 v
is

it 
(5

.6
%

);
 i

n
su

ff
ic

ie
n
t 

in
fo

rm
a
tio

n
 

(2
.4

%
);

 
im

p
o
lit

e
 

b
e
h
a
vi

o
r 

(2
.0

%
);

 
in

a
p
p
ro

p
ri
a
te

 
co

n
ta

ct
 w

ith
 p

a
tie

n
t 

(0
.8

%
);

 w
ro

n
g
 b

ill
in

g
 (

7
.6

%
);

 
o
th

e
r 

(7
.6

%
) 

 

G
a
a
l, 

e
t 

a
l. 

(2
0
1
1
)1

6
 

N
e
th

e
rl
a
n
d
s
 

a
d
ve

rs
e
 e

ve
n
ts

 
2
1
1

 
o
rg

a
n
is

a
tio

n
 

(5
5
.0

%
);

 
tr

e
a
tm

e
n
t 

(1
4
.7

%
);

 
co

m
m

u
n
ic

a
tio

n
 

(1
2
.3

%
);

 
d
ia

g
n
o
si

s 
(1

0
.0

%
);

 
p
re

ve
n
tio

n
 (

6
.6

%
);

 t
ri
a
g
e
 (

1
.4

%
) 

d
id

 n
o
t 

re
a
ch

 t
h
e
 p

a
tie

n
t 

(1
8
.5

%
):

 n
o
 h

a
rm

 
(5

2
.1

%
);

 
re

q
u
ir
e
d
 

m
o
n
ito

ri
n
g
 

(1
5
.6

%
);

 
e
m

o
tio

n
a
l 

h
a
rm

 (
1
.9

%
);

 t
e
m

p
o
ra

ry
 h

a
rm

 a
n
d
 

re
q
u
ir
e
d
 i
n
te

rv
e
n
tio

n
 (

6
.6

%
);

 t
e
m

p
o
ra

ry
 h

a
rm

 
a
n
d
 r

e
q
u
ir
e
d
 i

n
iti

a
l/p

ro
lo

n
g
e
d
 h

o
sp

ita
lis

a
tio

n
 

(3
.3

%
) 

 
G

e
h
ri
n
g
, 

e
t 

a
l. 

(2
0
1
2
)1

7
 

 

S
w

itz
e
rl
a
n
d
 

sa
fe

ty
 in

ci
d
e
n
ts

 
6
3
0

 
in

d
ic

a
te

d
 

te
st

 
o
r 

e
xa

m
in

a
tio

n
 

n
o
t 

p
e
rf

o
rm

e
d
/p

e
rf

o
rm

e
d
 
a
t 

th
e
 
w

ro
n
g
 
tim

e
 
(7

4
.7

%
);

 
fa

ilu
re

 
to

 
a
cc

u
ra

te
ly

 
p
e
rf

o
rm

 
a
 

p
ro

p
e
rl
y 

o
rd

e
re

d
 

te
st

/e
xa

m
in

a
tio

n
 

(6
6
.3

%
);

 
w

ro
n
g
/u

n
n
e
ce

ss
a
ry

 
te

st
/e

xa
m

in
a
tio

n
 

p
e
rf

o
rm

e
d
 

(4
8
.0

%
);

 
e
rr

o
r 

in
 

d
ia

g
n
o
si

s/
d
ia

g
n
o
si

s 
d
e
la

ye
d
 

(5
6
.8

%
);

 
e
rr

a
n
t/

in
co

rr
e
ct

 
p
re

sc
ri
p
tio

n
, 

a
d
m

in
is

te
ri
n
g
, 

o
r 

d
is

p
e
n
si

n
g
 o

f 
m

e
d
ic

a
tio

n
: 

w
ro

n
g
 a

g
e
n
t/

ro
u
te

/d
o
se

, 
a
m

o
u
n
t/

w
ro

n
g
 

tim
in

g
 

(7
1
.1

%
);

 
e
rr

a
n
t/

in
co

rr
e
ct

 
p
re

sc
ri
p
tio

n
, 

a
d
m

in
is

te
ri
n
g
, 

d
is

p
e
n
si

n
g
 

o
f 

m
e
d
ic

a
tio

n
: 

kn
o
w

n
 

in
te

ra
ct

io
n
/c

o
n
tr

a
in

d
ic

a
tio

n
/in

to
le

ra
n
ce

/a
lle

rg
y 

n
o
t 

co
n
si

d
e
re

d
 

(5
2
.1

%
);

 
re

q
u
ir
e
d
 

m
e
d
ic

a
tio

n
 

n
o
t 

p
re

sc
ri
b
e
d
, 

a
d
m

in
is

te
re

d
, 

d
is

p
e
n
se

d
 (

8
0
.6

%
);

 d
ru

g
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F
o

rt
se

tz
u
n

g
 

A
u

th
o

r 

(Y
e
a
r)

 
C

o
u

n
tr

y
 

F
o

c
u

s
 

N
 

In
c
id

e
n

ts
/E

rr
o

rs
 

H
a
rm

 

 
 

 
 

tr
e
a
tm

e
n
t/

p
o
te

n
tia

l 
si

d
e
 

e
ff

e
ct

s 
n
o
t 

su
ff
ic

ie
n
tly

 
m

o
n
ito

re
d
 (

5
6
.4

%
);

 w
ro

n
g
/in

a
p
p
ro

p
ri
a
te

 t
h
e
ra

p
e
u
tic

 
in

te
rv

e
n
tio

n
 

o
rd

e
re

d
/p

e
rf

o
rm

e
d
 

(3
4
.8

%
);

 
in

d
ic

a
te

d
 

th
e
ra

p
e
u
tic

 
in

te
rv

e
n
tio

n
 

n
o
t 

p
e
rf

o
rm

e
d
/d

e
la

ye
d
 

(2
4
.8

%
);

 
fa

ilu
re

 
to

 
a
cc

u
ra

te
ly

 
p
e
rf

o
rm

 
a
 

p
ro

p
e
rl
y 

o
rd

e
re

d
 t

h
e
ra

p
e
u
tic

 i
n
te

rv
e
n
tio

n
 (

1
5
.3

%
);

 f
a
ilu

re
 t

o
 

a
d
e
q
u
a
te

ly
 

m
o
n
ito

r 
p
a
tie

n
t 

su
b
se

q
u
e
n
tly

 
a
ft

e
r 

th
e
ra

p
e
u
tic

 p
ro

ce
d
u
re

 i
n
 t

h
e
 o

ff
ic

e
 (

2
5
.2

%
);

 u
rg

e
n
cy

 
o
f 

p
a
tie

n
t 

n
e
e
d
 n

o
t 

re
co

g
n
iz

e
d
 a

t 
co

n
ta

ct
 (

6
6
.2

%
);

 
te

st
s/

tr
e
a
tm

e
n
ts

 p
e
rf

o
rm

e
d
 w

ith
o
u
t 

p
a
tie

n
t 

co
n
se

n
t 

(2
2
.7

%
);

 
fa

ilu
re

 
to

 
co

m
m

u
n
ic

a
te

 
co

rr
e
ct

 
te

st
 

re
su

lts
/d

ia
g
n
o
si

s 
to

 
p
a
tie

n
t 

(5
8
.4

%
);

 
fa

ilu
re

 
to

 
e
d
u
ca

te
 

p
a
tie

n
t 

a
b
o
u
t 

u
se

 
o
f 

m
e
d
ic

a
tio

n
 

w
h

e
n

  
a
d
m

in
is

te
ri
n
g
/d

is
p
e
n
si

n
g
 

d
ru

g
s 

(7
0
.3

%
);

 
p
a
tie

n
t 

d
o
cu

m
e
n
ta

tio
n
 

in
co

m
p
le

te
/u

n
a
va

ila
b

le
/u

n
cl

e
a
r/

in
co

rr
e
ct

 
(8

8
.4

%
);

 
re

le
va

n
t 

m
e
ss

a
g
e
 

o
r 

n
o
tic

e
 

re
la

ye
d
/le

ft
/p

a
ss

e
d
 

in
co

m
p
le

te
, 

w
ro

n
g
, 

in
co

rr
e
ct

, 
u
n
cl

e
a
r 

(6
5
.0

%
);

 
re

le
va

n
t 
re

su
lts

 fr
o
m

 in
te

rn
a
l/e

xt
e
rn

a
l t

e
st

 m
is

se
d
/n

o
t 

w
o
rk

e
d
 

u
p
/n

o
t 

fo
llo

w
e
d
 

u
p
 

in
 

d
u
e
 

tim
e
 

(6
6
.2

%
);

 
e
xt

e
rn

a
l 

p
ro

vi
d
e
r 

re
ce

iv
e
s 

in
co

m
p
le

te
/in

co
rr

e
ct

 i
n
fo

 
o
r 

to
o
 l

a
te

 (
6
4
.0

%
);

 i
n
fo

 f
ro

m
 e

xt
e
rn

a
l 

p
ro

vi
d
e
r 

is
 

m
is

si
n
g
/in

co
m

p
le

te
/e

rr
a
n
t 

w
h
e
n
 

re
q
u
ir
e
d
 

(8
1
.6

%
);

 
a
d
m

in
is

te
re

d
/d

is
p
e
n
se

d
 

m
e
d
ic

a
tio

n
 

w
a
s 

e
xp

ir
e
d
 

(2
5
.0

%
);

 
u
se

 
o
f 

d
e
fe

ct
iv

e
/e

xp
ir
e
d
 

m
e
d
ic

a
l 

m
a
te

ri
a
ls

/s
u
p
p
lie

s 
(2

1
.5

%
) 

 

G
n
ä
d
in

g
e
r,

 
e
t 

a
l. 

(2
0
1
7
)1

8
 

S
w

itz
e
rl
a
n
d
 

m
e
d
ic

a
tio

n
 

in
ci

d
e
n
ts

 
1
9
7

 
d
o
si

n
g
 
to

o
 
h
ig

h
 
(2

0
.9

%
);

 
d
o
si

n
g
 
to

o
 
lo

w
 
(1

0
.7

%
);

 
d
o
si

n
g
 

to
o
 

sh
o
rt

 
(0

.5
%

);
 

d
o
si

n
g
 

to
o
 

lo
n
g
 

(2
.6

%
);

 
w

ro
n
g
 

w
a
y 

o
f 

a
d
m

in
is

tr
a
tio

n
 

(0
.5

%
);

 
w

ro
n
g
 

m
e
d
ic

a
tio

n
 a

p
p
lie

d
 (

2
8
.6

%
);

 n
e
ce

ss
a
ry

 m
e
d
ic

a
tio

n
 

n
o
t 

a
p
p
lie

d
 

(6
.1

%
);

 
d
e
fe

ct
iv

e
/e

xp
ir
e
d
 

m
e
d
ic

a
tio

n
 

(0
.5

%
);

 p
ro

b
le

m
s 

w
ith

 in
su

ra
n
ce

 r
e
im

b
u
rs

in
g
 (

0
.5

%
);

 
o
th

e
r 

p
ro

b
le

m
s 

(1
5
.8

%
) 
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F
o

rt
se

tz
u
n

g
 

A
u

th
o

r 

(Y
e
a
r)

 
C

o
u

n
tr

y
 

F
o

c
u

s
 

N
 

In
c
id

e
n

ts
/E

rr
o

rs
 

H
a
rm

 

H
ic

kn
e
r,

 
e
t 

a
l. 

(2
0
0
8
)1

9
 

U
S

 
te

st
in

g
 

p
ro

ce
ss

 
e
rr

o
rs

 

9
6
6

 
T

e
s
t 

o
rd

e
ri

n
g

 
(n

=
1
2
5
, 

1
2
.9

%
):

 
n
e
e
d
e
d
 

te
st

 
n
o
t 

o
rd

e
re

d
 

(3
.0

%
);

 
w

ro
n
g
 

te
st

 
o
rd

e
re

d
 

(1
.1

%
);

 
u
n
n
e
ce

ss
a
ry

 
te

st
 

o
rd

e
re

d
 

(1
.7

%
);

 
o
rd

e
re

d
 

te
st

 
a
t 

w
ro

n
g
 

tim
e
 

(0
.2

%
);

 
co

n
tr

a
in

d
ic

a
te

d
 

te
st

 
o
rd

e
re

d
 

(0
.1

%
);

 
w

ro
n
g
 

te
st

/p
a
tie

n
t 

n
a
m

e
 

re
co

rd
e
d
 

in
 

lo
g
 

(0
.7

%
);

 t
e
st

 n
o
t 

e
n
te

re
d
 i

n
to

 l
o
g
 (

0
.3

%
);

 l
a
b
 o

rd
e
r 

m
is

in
te

rp
re

te
d
 (

0
.2

%
);

 i
n
co

m
p
le

te
/il

le
g
ib

le
 l

a
b
 o

rd
e
r 

sl
ip

 (
4
.1

%
);

 n
o
t 
o
th

e
rw

is
e
 s

p
e
ci

fie
d
 (

1
.4

%
).

 
T

e
s
t 

im
p

le
m

e
n

ta
ti

o
n

 
(n

=
1
7
3
, 

1
7
.9

%
):

 
re

q
u
e
st

e
d
 

te
st

 n
o
t 

d
o
n
e
 (

6
.7

%
);

 s
p
e
ci

m
e
n
 i
m

p
ro

p
e
rl
y 

co
lle

ct
e
d
 

o
r 

st
o
re

d
/o

ld
 

o
r 

in
a
d
e
q
u
a
te

 
sp

e
ci

m
e
n
 

(2
.3

%
);

 
sp

e
ci

m
e
n
 lo

st
 (

2
.4

%
);

 s
p
e
ci

m
e
n
/p

a
te

n
t 
se

n
t t

o
 w

ro
n
g
 

fa
ci

lit
y 

(0
.5

%
);

 d
e
la

y 
in

 o
b
ta

in
in

g
 s

p
e
ci

m
e
n
 (

0
.3

%
);

 
w

ro
n
g
 
sp

e
ci

m
e
n
 
o
b
ta

in
e
d
 
(0

.1
%

);
 
u
rg

e
n
t 

te
st

 
n
o
t 

p
ro

ce
ss

e
d
/s

ch
e
d
u
le

d
 

u
rg

e
n
tly

 
(0

.7
%

);
 

w
ro

n
g
 

te
st

 
p
e
rf

o
rm

e
d
/s

ch
e
d
u
le

d
 

(2
.2

%
);

 
ri
g
h
t 

te
st

 
p
e
rf

o
rm

e
d
 

w
ro

n
g
ly

 
(0

.3
%

);
 

fa
ilu

re
 

to
 

in
st

ru
ct

 
p
a
tie

n
t 

h
o
w

 
to

 
p
re

p
a
re

 
fo

r 
in

ve
st

ig
a
tio

n
 

(0
.1

%
);

 
te

st
 

d
o
n
e
, 

b
u
t 

re
su

lts
 l

o
st

 (
0
.5

%
);

 f
a
ilu

re
 t

o
 a

lte
r 

m
e
d
ic

a
tio

n
s 

fo
r 

d
ia

g
n
o
st

ic
 p

ro
ce

d
u
re

 (
0
.4

%
);

 n
o
t 

o
th

e
rw

is
e
 s

p
e
ci

fie
d
 

(1
.3

%
).

 
R

e
p

o
rt

in
g

 r
e
s
u

lt
s
 t

o
 t

h
e
 c

li
n

ic
ia

n
 (

n
=

2
3
8
; 

2
4
.6

%
):

 
fa

ilu
re

 to
 r
e
p
o
rt

 te
st

 r
e
su

lts
 in

 a
 ti

m
e
ly

 m
a
n
n
e
r 
(6

.0
%

);
 

fa
ilu

re
 t

o
 r

e
p
o
rt

 c
o
rr

e
ct

 r
e
su

lts
 (

1
.1

%
);

 r
e
su

lts
 n

e
ve

r 
re

ce
iv

e
d
 b

y 
o
ff

ic
e
 (

5
.4

%
);

 i
n
co

rr
e
ct

 i
n
te

rp
re

ta
tio

n
 o

f 
re

su
lts

 
b
y 

fa
ci

lit
y/

la
b
o
ra

to
ry

 
(0

.3
%

);
 

p
re

vi
o
u
s 

re
su

lts
/im

a
g
e
s/

sp
e
ci

m
e
n
s 

co
u
ld

 
n
o
t 

b
e
 

fo
u
n
d
 

fo
r 

co
m

p
a
ri
so

n
 (

0
.1

%
);

 i
n
co

rr
e
ct

/in
co

m
p
le

te
 i
n
fo

rm
a
tio

n
 

o
n
 

re
p
o
rt

 
(5

.1
%

);
 

fa
ilu

re
 

to
 

re
p
o
rt

 
te

st
 

re
su

lts
 

to
 

p
ro

vi
d
e
r 

re
q
u
e
st

in
g
 

te
st

 
(4

.8
%

);
 

n
o
t 

o
th

e
rw

is
e
 

sp
e
ci

fie
d
 (

1
.9

%
).
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r 
(u
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m

a
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s
c
h

e
n

 L
it

e
ra
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e
c

h
e
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h

e
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n
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a

n
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s

e
 

 
 

 

 
9
 

F
o

rt
se

tz
u
n

g
 

A
u

th
o

r 

(Y
e
a
r)

 
C

o
u

n
tr

y
 

F
o

c
u

s
 

N
 

In
c
id

e
n

ts
/E

rr
o

rs
 

H
a
rm

 

 
 

 
 

C
li

n
ic

ia
n

 r
e
s
p

o
n

d
in

g
 t

o
 t

h
e
 r

e
s
u

lt
s
 (

n
=

6
4
; 

6
.6

%
):

 
re

sp
o
n
d
e
d
 in

co
rr

e
ct

ly
 t
o
 t
e
st

 r
e
su

lts
 (

0
.4

%
);

 f
a
ilu

re
 t
o
 

n
o
tic

e
/r

e
sp

o
n
d
 

to
 

a
b
n
o
rm

a
l 

te
st

 
re

su
lts

 
(1

.7
%

);
 

fa
ilu

re
 t

o
 n

o
tic

e
/r

e
sp

o
n
d
 t

o
 a

b
n
o
rm

a
l t

e
st

 r
e
su

lts
 in

 a
 

tim
e
ly

 m
a
n
n
e
r 

(2
.8

%
);

 i
n
a
p
p
ro

p
ri
a
te

ly
 r

e
sp

o
n
d
e
d
 t

o
 

in
co

m
p
le

te
 

te
st

 
re

su
lts

 
(0

.3
%

);
 

fa
ilu

re
 

to
 

n
o
tic

e
/r

e
sp

o
n
d
 t

o
 n

o
rm

a
l 

te
st

 r
e
su

lts
 (

0
.1

%
);

 f
a
ilu

re
 

to
 n

o
tic

e
/r

e
sp

o
n
d
 t

o
 n

o
rm

a
l 

te
st

 r
e
su

lts
 i

n
 a

 t
im

e
ly

 
m

a
n
n
e
r 

(0
.5

%
);

 n
o
t 
o
th

e
rw

is
e
 s

p
e
ci

fie
d
 (

0
.8

%
) 

N
o

ti
fy

in
g

 
th

e
 
p

a
ti

e
n

t 
o

f 
re

s
u

lt
s
 
(n

=
6
6
, 

6
.8

%
):

 o
f 

te
st

 r
e
su

lts
 (

1
.8

%
);

 o
f 

te
st

 r
e
su

lts
 i
n
 a

 t
im

e
ly

 f
a
sh

io
n
 

(3
.8

%
);

 o
f 

te
st

 r
e
su

lts
 i

n
 a

 s
e
n
si

tiv
e
 m

a
n
n
e
r 

(0
.1

%
);

 
te

st
 r

e
su

lts
 g

iv
e
n
 t

o
 w

ro
n
g
 p

a
tie

n
t 

(0
.6

%
);

 i
n
co

rr
e
ct

 
te

st
 r

e
su

lts
 g

iv
e
n
 t

o
 p

a
tie

n
t 

(0
.2

%
);

 n
o
t 

o
th

e
rw

is
e
 

sp
e
ci

fie
d
 (

0
.1

%
).

 
A

d
m

in
is

tr
a
ti

v
e
 

(n
=

1
7
0
, 

1
7
.6

%
):

 
fil

in
g
 

sy
st

e
m

 
(9

.8
%

);
 

ch
a
rt

 
co

m
p
le

te
n
e
ss

/a
va

ila
b
ili

ty
 

(5
.3

%
);

 
p
a
tie

n
t 

flo
w

 
(0

.6
%

);
 

m
e
ss

a
g
e
 

h
a
n
d
lin

g
 

(0
.1

%
);

 
a
p
p
o
in

tm
e
n
t 

(1
.8

%
).

 
T

re
a
tm

e
n

ts
 (

m
e
d

ic
a
ti

o
n

 e
rr

o
rs

) 
(n

=
1
7
, 

1
.8

%
) 

C
o

m
m

u
n

ic
a
ti

o
n

 
(n

=
5
5
, 

5
.7

%
):

 
e
rr

o
rs

 
in

 
co

m
m

u
n
ic

a
tio

n
 w

ith
 p

a
tie

n
ts

 (
1
.7

%
);

 c
o
m

m
u
n
ic

a
tio

n
 

w
ith

 
o
th

e
r 

p
ro

vi
d
e
rs

 
sh

a
ri
n
g
 

p
a
tie

n
t 

ca
re

 
(2

.7
%

);
 

co
m

m
u
n
ic

a
tio

n
 

b
e
tw

e
e
n
 

w
h
o
le

 
h
e

a
lth

ca
re

 
te

a
m

 
(1

.3
%

).
 

O
th

e
r 

p
ro

c
e
s
s
 

e
rr

o
rs

 
(n

=
5
2
, 

5
.4

%
):

 
b
u
ild

in
g

 
in

fr
a
st

ru
ct

u
re

/m
a
n
a
g
e
m

e
n
t 
e
rr

o
rs

 (
0
.5

%
);

 in
su

ra
n
ce

-
re

la
te

d
 

e
rr

o
rs

 
(0

.8
%

);
 

w
ro

n
g
ly

 
ch

a
rg

e
d
 

(0
.1

%
);

 
w

o
rk

lo
a
d
 m

a
n
a
g
e
m

e
n
t 

(0
.6

%
) 

K
n

o
w

le
d

g
e
 a

n
d

 S
k
il
ls

 (
n

=
6
, 

0
.6

%
):

 f
a
ilu

re
 t

o
 f

o
llo

w
 

st
a
n
d
a
rd

/r
e
co

m
m

e
n
d
e
d
 

cl
in

ic
a
l 

p
ro

ce
d
u
re

 
(0

.5
%

);
 

fa
ilu

re
 

to
 

fo
llo

w
 

st
a
n
d
a
rd

/r
e
co

m
m

e
n
d
e
d
 

a
d
m

in
is

tr
a
tiv

e
 p

ra
ct

ic
e
 (

0
.1

%
) 
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1

0
 

F
o

rt
se

tz
u
n

g
 

A
u

th
o

r 

(Y
e
a
r)

 
C

o
u

n
tr

y
 

F
o

c
u

s
 

N
 

In
c
id

e
n

ts
/E

rr
o

rs
 

H
a
rm

 

H
ic

kn
e
r,

 
e
t 

a
l. 

(2
0
1
0
)2

0
 

U
S

 
sa

fe
ty

 
in

ci
d
e
n
ts

 
4
0
9

 
O

rd
e
ri

n
g

 m
e
d

ic
a
ti

o
n

s
 (

n
=

1
1
5
, 
2
8
.0

%
):

 w
ro

n
g
 d

o
se

 
(1

3
.0

%
);

 w
ro

n
g
 d

ru
g
 (

5
.0

%
);

 f
a
ilu

re
 t

o
 o

rd
e
r 

n
e
e
d
e
d
 

m
e
d
ic

a
tio

n
 

(4
.0

%
);

 
w

ro
n
g
 

p
a
tie

n
t 

n
a
m

e
 

o
n
 

p
re

sc
ri
p
tio

n
 (

4
.0

%
);

 p
re

sc
ri
p
tio

n
 te

le
p
h
o
n
e
d
 t
o
 w

ro
n
g
 

p
h
a
rm

a
cy

 (
<

1
%

) 
Im

p
le

m
e
n

ti
n

g
 o

rd
e
rs

 (
n

=
9
8
, 
2
4
.0

%
):

 in
co

rr
e
ct

 d
ru

g
 

la
b
e
l 

(8
.0

%
);

 
d
o
se

 
d
is

p
e
n
se

d
 

is
 

in
co

rr
e
ct

 
(7

.0
%

);
 

d
ru

g
 d

is
p
e
n
se

d
 is

 in
co

rr
e
ct

 (
5
.0

%
);

 m
e
d
ic

a
tio

n
 is

 n
o
t 

d
is

p
e
n
se

d
 

(3
.0

%
);

 
fa

ilu
re

 
to

 
co

n
tin

u
e
 

lo
n
g
-t

e
rm

 
m

e
d
ic

a
tio

n
 (

1
.0

%
) 

R
e
c
e
iv

in
g

 
m

e
d

ic
a
ti

o
n

s
 

(n
=

8
2
, 

2
0
.0

%
):

 
p
a
tie

n
t 

fa
ile

d
 t

o
 t

a
ke

 m
e
d
ic

a
tio

n
 c

o
rr

e
ct

ly
 (

1
8
.0

%
);

 p
a
tie

n
t 

co
n
tin

u
e
d
 

m
e
d
ic

a
tio

n
 

a
ft

e
r 

st
o
p
 

o
rd

e
r 

(1
.5

%
);

 
d
iff

e
re

n
t 

cl
in

ic
ia

n
s 

m
ix

e
d
 
u
p
 
m

e
d
ic

a
tio

n
s 

(<
1
.0

%
);

 
sa

m
p
le

 
o
r 

o
ve

r 
th

e
 
co

u
n
te

r 
m

e
d
ic

a
tio

n
 
in

co
rr

e
ct

ly
 

su
p
p
lie

d
 (

<
1
.0

%
) 

D
o

c
u

m
e
n

ti
n

g
 (

n
=

9
8
, 
2
4
.0

%
):

 m
e
d
ic

a
l r

e
co

rd
 n

o
t 
u
p
 

to
 d

a
te

 (
2
3
.0

%
);

 h
o
m

e
 m

e
d
ic

a
tio

n
 l
is

t 
n
o
t 

u
p
 t

o
 d

a
te

 
(1

.0
%

) 
M

o
n

it
o

ri
n

g
 (

n
=

1
6
, 

4
.0

%
) 

h
o
sp

ita
liz

a
tio

n
 (

1
.6

%
) 

 

H
o
ff

m
a
n
n
, 

e
t 

a
l. 

(2
0
0
8
)2

1
 

G
e
rm

a
n
y 

sa
fe

ty
 

in
ci

d
e
n
ts

 
1
8
8

 
P

ro
c
e
s
s
 E

rr
o

rs
 (

n
=

1
3
7
; 

7
2
.9

%
):

 

O
ff

ic
e
 a

d
m

in
is

tr
a
tio

n
 (

6
.9

%
);

 E
q
u
ip

m
e
n
t a

n
d
 p

h
ys

ic
a
l 

b
u
ild

in
g
s/

su
rr

o
u
n
d
in

g
s/

p
ra

ct
ic

e
 

si
te

 
(1

.6
%

);
 

in
ve

st
ig

a
tio

n
s 

(8
.5

%
);

 
tr

e
a
tm

e
n
t 

e
rr

o
rs

 
(4

4
.7

%
),

 
co

m
m

u
n
ic

a
tio

n
 (

6
.9

%
);

 p
a
ym

e
n
t 

(4
.3

%
) 

K
n

o
w

le
d

g
e
 a

n
d

 S
k
il
ls

 E
rr

o
rs

 (
4
9
; 

2
6
,1

%
):

  

in
 t

h
e
 e

xe
cu

tio
n
 o

f 
a
n
 c

lin
ic

a
l t

a
sk

 (
2
6
.1

%
) 

n
o
 h

a
rm

 (
3
6
.2

%
);

 h
a
rm

/d
e
a
th

 (
4
1
,5

%
) 
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1

1
 

F
o

rt
se

tz
u
n

g
  

A
u

th
o

r 

(Y
e
a
r)

 
C

o
u

n
tr

y
 

F
o

c
u

s
 

N
 

In
c
id

e
n

ts
/E

rr
o

rs
 

H
a
rm

 

K
h
o
ja

, 
e
t 

a
l. 

(1
9
9
6
)2

2
 

  

S
a
u
d
i 

A
ra

b
ia

 
p
re

sc
ri
p
tio

n
s 

2
0
,3

2
0
 

st
re

n
g
th

 n
o
t s

ta
te

d
 (

3
.8

%
);

 w
ro

n
g
 d

o
se

 (
1
.6

%
);

 ta
b
le

t 
in

st
e
a
d
 o

f 
ca

p
su

le
 (

1
.0

%
);

 q
u
a
n
tit

y 
a
n
d
/o

r 
fr

e
q
u
e
n
cy

 
m

is
si

n
g
 

(3
.2

%
);

 
d
ru

g
 

in
te

ra
ct

io
n
s 

(0
.1

%
);

 
co

n
tr

a
in

d
ic

a
tio

n
 

(0
.3

%
);

 
w

ro
n
g
 

d
ru

g
 

(1
.0

%
);

 
in

co
m

p
le

te
 d

ru
g
 (

0
.7

%
);

 f
re

q
u
e
n
cy

 o
f 

th
e
 d

a
ily

 d
o
se

 
m

is
si

n
g
 (

8
9
.5

%
);

 g
e
n
e
ri
c 

n
a
m

e
 o

f 
th

e
 d

ru
g
 m

is
si

n
g

 
(8

6
.0

%
);

 
st

re
n
g
th

 
m

is
si

n
g
 

(7
6
.3

%
);

 
ill

e
g
ib

le
/in

co
m

p
le

te
 

p
e
rs

o
n
a

l 
a
n
d
 

d
ia

g
n
o
st

ic
 

d
a
ta

 
(6

3
.0

%
);

 
d
u
ra

tio
n
 

o
f 

tr
e
a
tm

e
n
t 

m
is

si
n
g
 

(3
7
.8

%
);

 
p
o
o
r/

fa
ir
 

h
a
n
d
w

ri
tin

g
 

a
n
d
 

a
b
b
re

vi
a
tio

n
s 

(1
9
.0

%
);

 
ve

ry
 
p
o
o
r 

h
a
n
d
w

ri
tin

g
 
a
n
d
 
a
b
b
re

vi
a
tio

n
s 

(1
8
.0

%
);

 
fo

rm
 o

f 
th

e
 d

ru
g
 m

is
si

n
g
 (

1
3
.4

%
) 

 

K
h
o
o
, 

e
t 

a
l. 

(2
0
1
2
)2

3
 

M
a
la

ys
ia

 
m

e
d
ic

a
l 

re
co

rd
s 

1
,7

5
3
 

n
o
/in

a
d
e
q
u
a
te

 
h
is

to
ry

 
(4

6
.5

%
);

 
n
o
/in

a
d
e
q
u
a
te

 
p
h
ys

ic
a
l 

e
xa

m
in

a
tio

n
 

(5
1
.2

%
);

 
n
o
/in

a
d
e

q
u
a
te

 
d
ia

g
n
o
si

s 
(4

2
.5

%
);

 
o
ve

ra
ll 

m
a
n
a
g
e
m

e
n
t 

e
rr

o
rs

 
(5

3
.2

%
);

 
w

ro
n
g
 

d
o
sa

g
e
/f

re
q
u
e
n
cy

 
p
re

sc
ri
b
e
d

 
(4

8
.5

%
);

 
in

a
p
p
ro

p
ri
a
te

 
m

e
d
ic

a
tio

n
 

p
re

sc
ri
b

e
d

 
(4

7
.2

%
);

 d
ru

g
 i

n
te

ra
ct

io
n
/a

d
ve

rs
e
 r

e
a
ct

io
n
s 

(9
.8

%
);

 
n
o
 

in
ve

st
ig

a
tio

n
 

d
o
n
e
 

(7
2
.6

%
);

 
u
n
n
e
ce

ss
a
ry

 
in

ve
st

ig
a
tio

n
 
d
o
n
e
 
(8

.6
%

);
 
in

a
p
p
ro

p
ri
a
te

 
fo

llo
w

 
u
p
 

(4
8
.4

%
);

 i
n
a
p
p
ro

p
ri
a
te

 c
a
re

 p
la

n
 (

8
.1

%
);

 r
e
fe

rr
a
l 
n
o
t 

m
a
d
e
 w

h
e
n
 i

t 
sh

o
u
ld

 (
6
.3

%
);

 r
e
fe

rr
a
l 

fo
r 

a
d
m

is
si

o
n

 
n
o
t 

d
o
n
e
 (

3
.6

%
);

 d
ia

g
n
o
st

ic
 e

rr
o
rs

 (
3
.6

%
) 

 

K
o
st

o
p
o
u
lo

u
, 

e
t 

a
l. 

(2
0
0
7
)2

4
 

U
K

 
sa

fe
ty

 
in

ci
d
e
n
ts

 
7
8
 

a
p
p
ro

p
ri
a
te

 c
a
re

 o
b
st

ru
ct

e
d
 o

r 
d
e
la

ye
d
/in

a
p
p
ro

p
ri
a
te

 
ca

re
 

p
ro

vi
d
e
d
 

(6
6
.7

%
);

 
a
d
ve

rs
e
 

e
ve

n
ts

 
(2

7
.0

%
);

 
n
e
a
r 

m
is

se
s 

(6
4
.0

%
) 

 

K
u
o
, 

e
t 

a
l. 

(2
0
0
8
) 

2
5
 

  

U
S

 
sa

fe
ty

 
in

ci
d
e
n
ts

 
  

1
9
4

 
p
re

sc
ri
b
in

g
 

in
ci

d
e
n
ts

 
(7

0
.0

%
);

 
m

e
d
ic

a
tio

n
 

a
d
m

in
is

tr
a
tio

n
 

in
ci

d
e
n
ts

 
(1

0
,0

%
);

 
d
o
cu

m
e
n
ta

tio
n
 

in
ci

d
e
n
ts

 
(1

0
.0

%
);

 
d
is

p
e
n
si

n
g
 

in
ci

d
e
n
ts

 
(7

.0
%

);
 

m
o
n
ito

ri
n
g
 in

ci
d
e
n
ts

 (
3
.0

%
) 

n
o
 

h
a
rm

 
(4

1
%

);
 

d
id

 
n
o
t 

re
q
u
ir
e
 

m
o
n
ito

ri
n
g
 

(3
5
%

);
 

re
q
u
ir
e
d
 

m
o
n
ito

ri
n
g
 

(8
%

);
 

re
q
u
ir
e
d
 

in
te

rv
e
n
tio

n
 

(1
3
%

);
 

re
q
u
ir
e
d
 

h
o
sp

ita
liz

a
tio

n
 

(3
%

).
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1

2
 

F
o

rt
se

tz
u
n

g
 

A
u

th
o

r 

(Y
e
a
r)

 
C

o
u

n
tr

y
 

F
o

c
u

s
 

N
 

In
c
id

e
n

ts
/E

rr
o

rs
 

H
a
rm

 

K
u
ze

l, 
e
t 

a
l. 

(2
0
0
4
)2

6
 

U
S

 
p
re

ve
n
ta

b
le

 
h
a
rm

s 
2
2
1

 
A

c
c
e
s
s
 b

re
a
k
d

o
w

n
 (

n
=

6
3
, 
2
.9

%
):

  
d
iff

ic
u
lty

 
in

iti
a
tin

g
 c

o
n
ta

ct
 
w

ith
 
o
ff

ic
e
 
b
y 

te
le

p
h
o
n
e
 

(n
=

1
0
, 

1
5
.9

%
);

 
e
xc

e
ss

iv
e
 

d
e
la

y 
in

 
o
b
ta

in
in

g
 

a
p
p
o
in

tm
e
n
t 

w
ith

 c
lin

ic
ia

n
 (

n
=

1
0
, 

1
5
.9

%
);

 e
xc

e
ss

iv
e
 

d
e
la

y 
in

 o
b
ta

in
in

g
 r

e
fe

rr
a
l 

to
 s

p
e
ci

a
lis

t 
(n

=
1
, 

1
.6

%
);

 
e
xc

e
ss

iv
e
 d

e
la

y 
in

/n
o
 r

e
tu

rn
 o

f 
te

le
p
h
o
n
e
 c

a
ll 

(n
=

7
, 

1
1
.1

%
);

 e
xc

e
ss

iv
e
 o

ff
ic

e
 w

a
iti

n
g
 t
im

e
 (

n
=

1
7
, 
2
7
.0

%
);

 
se

rv
ic

e
 n

o
t 

co
ve

re
d
 (

n
=

1
1
, 

1
7
.5

%
):

 m
ed

ic
at

io
ns

 n
ot

 
co

ve
re

d 
(1

.8
%

), 
fa

m
ily

 
m

em
be

r 
ex

cl
ud

ed
 

fro
m

 
pr

ac
tic

e 
(9

.1
%

); 
sp

ec
ia

lty
 s

er
vi

ce
s 

lim
ite

d 
(7

.3
%

) 
se

rv
ic

e
 n

o
t 

a
va

ila
b
le

 (
n
=

7
, 

1
1
.1

%
):

 la
ck

 o
f t

el
ep

ho
ne

 
ca

re
 (

57
.1

%
); 

la
ck

 o
f 

ac
ut

e 
ca

re
 (

28
.6

%
); 

la
ck

 o
f 

ev
al

ua
tio

n 
be

fo
re

 re
fe

rr
al

 (1
4.

3%
) 

C
o

m
m

u
n

ic
a
ti

o
n

 b
re

a
k
d

o
w

n
 (

n
=

1
7
, 

7
.7

%
):

  

w
ith

in
 o

ff
ic

e
 (

n
=

8
, 

4
7
.1

%
):

 in
su

ra
nc

e 
in

fo
rm

at
io

n 
no

t 
re

co
rd

ed
 (1

2.
5%

); 
in

su
ra

nc
e 

in
fo

rm
at

io
n 

no
t u

pd
at

ed
 

(1
2.

5%
); 

pa
ym

en
t n

ot
 p

os
te

d 
(1

2.
5%

); 
ap

po
in

tm
en

t 
im

pr
op

er
ly

 s
ch

ed
ul

ed
 (3

7.
5%

); 
w

ro
ng

 c
ha

rt 
us

ed
 fo

r 
pa

tie
nt

 (2
5.

0%
) 

b
e
tw

e
e
n
 o

ff
ic

e
 a

n
d
 o

u
ts

id
e
 e

n
tit

y 
o
th

e
r 

th
a
n
 p

a
tie

n
t 

(n
=

9
, 

5
2
.9

%
):

 r
ef

er
ra

ls
 n

ot
 d

on
e 

(4
4.

4%
); 

im
pr

op
er

 
co

di
ng

 o
f s

er
vi

ce
 (1

1.
1%

); 
m

ed
ic

at
io

n 
re

fil
l n

ot
 c

al
le

d 
to

 p
ha

rm
ac

y 
(2

2.
2%

); 
re

co
rd

s 
no

t 
tra

ns
fe

rr
ed

 t
o 

re
qu

es
tin

g 
cl

in
ic

ia
n 

(2
2.

2%
) 

R
e
la

ti
o

n
s
h

ip
 

b
re

a
k
d

o
w

n
 

(n
=

8
2
, 

3
7
.1

%
):

 
in

a
d
e
q
u
a
te

 
tim

e
 

w
ith

 
cl

in
ic

ia
n
 

(n
=

9
, 

1
1
.0

%
);

 
in

te
rm

e
d
ia

ry
 

im
p
o
se

d
 

o
n
 

co
m

m
u
n
ic

a
tio

n
 

w
ith

 
cl

in
ic

ia
n
 

(n
=

6
, 

7
.3

%
);

 
ca

re
 

b
y 

o
th

e
r 

th
a
n
 

u
su

a
l 

cl
in

ic
ia

n
 (

n
=

4
, 

4
.9

%
);

 
d
is

re
sp

e
ct

/in
se

n
si

tiv
ity

 
(n

=
6
3
, 

7
6
.8

%
):

 
ev

id
en

t 
in

 
in

te
rp

er
so

na
l c

om
m

un
ic

at
io

n 
(6

0.
3%

); 
in

 p
at

ie
nt

 fl
ow

 
in

 o
ffi

ce
 (3

1.
7%

); 
in

 o
ffi

ce
 e

nv
iro

nm
en

t (
7.

9%
) 

(n
=

1
7
0
):

  

p
sy

ch
o
lo

g
ic

a
l h

a
rm

 (
7
0
.0

%
);

 
p
h
ys

ic
a
l h

a
rm

 (
2
2
.9

%
) 
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3
 

F
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A
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(Y
e
a
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C

o
u

n
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y
 

F
o

c
u

s
 

N
 

In
c
id

e
n

ts
/E

rr
o

rs
 

H
a
rm

 

 
 

 
 

T
e
c
h

n
ic

a
l 

e
rr

o
r 

(n
=

5
4
, 

2
4
.4

%
):

  

d
e
fic

ie
n
cy

 i
n
 h

is
to

ry
 (

n
=

4
, 

7
.4

%
):

 in
co

m
pl

et
e 

hi
st

or
y 

of
 p

re
se

nt
 i

lln
es

s 
(5

0.
0%

); 
in

co
m

pl
et

e 
hi

st
or

y 
of

 
m

ed
ic

at
io

ns
 

(2
5.

0%
); 

in
co

m
pl

et
e 

pa
st

 
hi

st
or

y 
(2

5.
0%

) 
de

fic
ie

nc
y/

in
co

m
pl

et
e 

in
 p

hy
si

ca
l e

xa
m

in
at

io
n 

(n
=1

, 
1.

9%
); 

de
fic

ie
nc

y 
in

 in
ve

st
ig

at
io

ns
 (n

=1
, 1

.9
%

); 
 

d
e
fic

ie
n
cy

 
in

 
d
ia

g
n
o
si

s 
(n

=
1
1
, 

2
0
.4

%
):

 
fa

ilu
re

 t
o 

ap
pr

ec
ia

te
 s

ev
er

ity
/a

cu
ity

 o
f p

ro
bl

em
 (

9.
1%

); 
w

ro
ng

 
di

ag
no

si
s 

(3
6.

4%
) 

di
sm

is
si

ng
 s

el
ec

te
d 

sy
m

pt
om

s 
(1

8.
2%

); 
pe

rc
ei

ve
d 

fa
ilu

re
 t

o 
m

ak
e 

an
y 

di
ag

no
si

s 
(3

6.
4%

) 
d
e
fic

ie
n
cy

 in
 t
re

a
tm

e
n
t/

fo
llo

w
 u

p
 (

n
=

3
5
, 
6
4
,8

%
):

 p
oo

r 
in

je
ct

io
n 

te
ch

ni
qu

e 
(2

.9
%

); 
re

su
lts

 o
f 

in
ve

st
ig

at
io

ns
 

no
t 

sh
ar

ed
 w

ith
 p

at
ie

nt
 (

17
.1

%
); 

in
ad

eq
ua

te
 p

at
ie

nt
 

ed
uc

at
io

n 
re

pr
oc

ed
ur

e/
di

ag
no

si
s/

tre
at

m
en

t (
51

.4
%

); 
pr

em
at

ur
e 

re
co

m
m

en
da

tio
n 

fo
r 

hy
st

er
ec

to
m

y 
(2

.9
%

); 
pe

rc
ei

ve
d 

po
ly

ph
ar

m
ac

y 
(2

.9
%

); 
w

ro
ng

 
m

ed
ic

at
io

n 
do

se
 

(5
.7

%
); 

no
 

tre
at

m
en

t 
fo

r 
pa

in
 

(5
.7

%
); 

in
ad

eq
ua

te
 fo

llo
w

 u
p 

ca
re

 (1
1.

4%
); 

 
d
e
fic

ie
n
cy

 in
 b

u
si

n
e
ss

 p
ra

ct
ic

e
 (

n
=

2
, 
3
.7

%
):

 re
qu

iri
ng

 
pa

tie
nt

 t
o 

pa
y 

be
fo

re
 i

ns
ur

an
ce

 c
om

pa
ny

 (
50

.0
%

); 
ba

la
nc

e 
bi

lli
ng

 b
y 

pa
rti

ci
pa

tin
g 

cl
in

ic
ia

n 
(5

0.
0%

); 
In

e
ff

ic
ie

n
c
y
 
o

f 
c
a
re

 
(n

=
5
, 

2
.3

%
):

 e
xc

e
ss

iv
e
 d

a
ta

 
e
le

m
e
n
ts

 f
o
r 

re
g
is

tr
a
tio

n
 (

n
=

1
, 

2
0
.0

%
);

 d
u
p
lic

a
tiv

e
 

re
g
is

tr
a
tio

n
 
(n

=
2
, 

4
0
.0

%
);

 
u
n
n
e
ce

ss
a
ry

 
o
ff

ic
e
 
vi

si
t 

(n
=

2
, 

4
0
.0

%
) 

 

M
a
ke

h
a
m

, 
e
t 

a
l. 

(2
0
0
2
)2

7
 

C
a
n
a
d
a
, 

U
K

, 
N

e
th

e
rl
a
n
d
s,

 
A

u
st

ra
lia

, 
N

e
w

 
Z

e
a
la

n
d
, 

U
S

 

sa
fe

ty
 

in
ci

d
e
n
ts

 
1
3
2

 
P

ro
c
e
s
s
 

in
c
id

e
n

ts
 

(n
=

 
1
0
4
, 

7
8
.8

%
):

 
o
ff

ic
e
 

a
d
m

in
is

tr
a
tio

n
 

(2
5
.0

%
);

 
in

ve
st

ig
a
tio

n
 

in
ci

d
e
n
ts

 
(1

6
.4

%
);

 
tr

e
a
tm

e
n
t 

in
ci

d
e
n
ts

 
(3

6
.6

%
);

 
co

m
m

u
n
ic

a
tio

n
 in

ci
d
e
n
ts

 (
1
9
.2

%
);

 p
a
ym

e
n
t i

n
ci

d
e
n
ts

 
(1

.0
%

);
 w

o
rk

fo
rc

e
 m

a
n
a
g
e
m

e
n
t 

(1
.9

%
) 

o
f 
re

p
o
rt

s 
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K
n

o
w

le
d

g
e
 

a
n

d
 

s
k
il

l 
in

c
id

e
n

ts
 

(n
=

2
8
, 

2
1
.2

%
):

 
e
xe

cu
tio

n
 

o
f 

a
 

cl
in

ic
a
l 

ta
sk

 
(2

5
.0

%
);

 
d
ia

g
n
o
si

s 
(6

4
.3

%
);

 w
ro

n
g
 t

re
a
tm

e
n
t 
(1

0
.7

%
) 

 

M
a
ke

h
a
m

, 
e
t 

a
l. 

(2
0
0
8
)2
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A
u
st

ra
lia

 
sa

fe
ty

 
in

ci
d
e
n
ts

 
5
2
5

 
P

ro
c
e
s
s
 E

rr
o

rs
 (

n
=

3
6
5
; 

6
9
.5

%
):

  

E
rr

o
rs

 i
n
 p

ra
ct

ic
e
 a

n
d
 h

e
a
lth

ca
re

 s
ys

te
m

s 
(n

=
1
1
2
; 

2
1
.3

%
):

 
in

co
rr

ec
t 

pa
tie

nt
 

id
en

tif
ic

at
io

n 
(2

.3
%

); 
ap

po
in

tm
en

ts
/m

es
sa

ge
 

ha
nd

lin
g 

(2
.9

%
); 

pa
tie

nt
 

re
co

rd
/fi

lin
g 

sy
st

em
 

(5
.3

%
); 

re
ca

ll 
er

ro
rs

 
(4

.8
%

); 
co

m
pu

te
r 

sy
st

em
 (

1.
1%

); 
m

ai
nt

en
an

ce
 o

f 
a 

sa
fe

 
ph

ys
ic

al
 e

nv
iro

nm
en

t (
1.

1%
); 

pr
ov

is
io

n 
of

 c
ar

e 
af

te
r 

ho
ur

s/
in

ad
eq

ua
te

 
st

af
f 

co
ve

ra
ge

 
(1

.3
%

); 
pa

tie
nt

 
co

nf
id

en
tia

lit
y 

is
su

es
 (0

.6
%

); 
no

t o
th

er
w

is
e 

sp
ec

ifi
ed

 
(1

.9
%

) 
In

ve
st

ig
a
tio

n
 e

rr
o
rs

 (
n
=

6
5
, 

1
2
.4

%
):

 in
co

rr
ec

t p
at

ie
nt

 
id

en
tif

ic
at

io
n 

(1
.3

%
); 

re
qu

es
tin

g 
in

ve
st

ig
at

io
ns

 
(2

.3
%

); 
un

de
rta

ki
ng

 in
ve

st
ig

at
io

ns
 (

1.
7%

); 
re

po
rti

ng
 

pr
oc

es
se

s/
m

an
ag

in
g 

in
ve

st
ig

at
io

n 
re

po
rts

 
(6

.7
%

); 
no

t o
th

er
w

is
e 

sp
ec

ifi
ed

 (0
.4

%
) 

M
e
d
ic

a
tio

n
 

e
rr

o
rs

 
(n

=
1
0
7
, 

2
0
.4

%
):

 
el

ec
tro

ni
c 

pr
es

cr
ip

tio
n 

w
rit

in
g/

m
ed

ic
at

io
n 

ch
ar

tin
g 

(5
.9

%
); 

di
sp

en
si

ng
/d

el
iv

er
y 

(7
.2

%
); 

pa
tie

nt
 

se
lf-

ad
m

in
is

tra
tio

n 
of

 
m

ed
ic

at
io

n 
(2

.1
%

); 
ot

he
r 

pr
es

cr
ip

tio
n/

m
ed

ic
at

io
n 

ch
ar

tin
g 

er
ro

rs
 (

3.
1%

); 
no

t 
ot

he
rw

is
e 

sp
ec

ifi
ed

 (2
.1

%
) 

T
re

a
tm

e
n
t 

e
rr

o
rs

 
- 

n
o
n
-m

e
d
ic

a
tio

n
 
(n

=
6
8
; 

1
2
.9

%
):

 
im

m
un

is
at

io
ns

 
(2

.1
%

); 
un

de
rta

ki
ng

 
pr

oc
ed

ur
es

 
(0

.2
%

); 
no

t o
th

er
w

is
e 

sp
ec

ifi
ed

 (0
.2

%
)  

C
o
m

m
u
n
ic

a
tio

n
 

e
rr

o
rs

 
(n

=
6
8
, 

1
2
.9

%
):

 
ge

ne
ra

l 
co

m
m

un
ic

at
io

n 
w

ith
 

pa
tie

nt
s 

(3
.2

%
); 

ho
sp

ita
l 

di
sc

ha
rg

e/
ot

he
r 

ho
sp

ita
l-b

as
ed

 
co

m
m

un
ic

at
io

n 
(5

.9
%

); 
re

fe
rr

al
 to

 o
th

er
 h

ea
lth

ca
re

 p
ro

vi
de

rs
 (1

.7
%

); 
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F
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c
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ge
ne

ra
l 

co
m

m
un

ic
at

io
n 

w
ith

 
ot

he
r 

he
al

th
ca

re
 

pr
ov

id
er

s 
(1

.5
%

); 
no

t o
th

er
w

is
e 

sp
ec

ifi
ed

 (0
.6

%
) 

K
n

o
w

le
d

g
e
 a

n
d

 S
k
il
ls

 E
rr

o
rs

 (
n

=
1
6
0
, 

3
0
.5

%
):

  

E
rr

o
rs

 
in

 
d
ia

g
n
o
si

s 
(n

=
6
2
, 

1
1
.8

%
):

 
pa

tie
nt

 h
is

to
ry

 
ta

ki
ng

 (0
.4

%
); 

ph
ys

ic
al

 e
xa

m
in

at
io

n 
(2

.1
%

); 
er

ro
rs

 in
 

in
ve

st
ig

at
io

ns
 re

qu
es

te
d 

or
 in

te
rp

re
ta

tio
n 

(5
.1

%
); 

no
t 

ot
he

rw
is

e 
sp

ec
ifi

ed
 (4

.2
%

) 
E

rr
o
rs

 
in

 
m

a
n
a
g
in

g
 

p
a
tie

n
t 

ca
re

 
(n

=
9
8
, 

1
8
.7

%
):

 
m

ed
ic

at
io

n 
m

an
ag

em
en

t 
(1

0.
9%

); 
un

de
rta

ki
ng

 
im

m
un

is
at

io
ns

 
(1

.7
%

); 
un

de
rta

ki
ng

 
pr

oc
ed

ur
es

 
(2

.5
%

); 
no

t o
th

er
w

is
e 

sp
ec

ifi
ed

 (3
.6

%
) 

 

M
cK

a
y,

 e
t a

l. 
(2

0
0
9
)2

9
 

U
K

 
si

g
n
ifi

ca
n
t 

e
ve

n
ts

 
2
5
9

 
d
is

e
a
se

 
d
ia

g
n
o
si

s/
d
is

e
a
se

 
m

a
n
a
g
e
m

e
n
t 

(1
7
.8

%
);

 
p
re

sc
ri
b
in

g
/d

is
p
e
n
si

n
g
/o

th
e
r 

d
ru

g
s 

(1
7
.8

%
);

 
p
a
tie

n
t/

re
la

tiv
e
s 

(1
6
.6

%
);

 
in

ve
st

ig
a
tio

n
s/

re
su

lts
 

(1
4
.3

%
);

 
co

m
m

u
n
ic

a
tio

n
 

(8
.9

%
);

 
a
d
m

in
is

tr
a
tio

n
 

(6
.2

%
);

 
m

e
d
ic

a
l 

re
co

rd
s/

co
n
fid

e
n
tia

lit
y 

(5
.8

%
);

 
a
p
p
o
in

tm
e
n
ts

/s
u
rg

e
ri
e
s 

(4
.6

%
);

 h
o
m

e
 v

is
its

/e
xt

e
rn

a
l 

ca
re

 
(3

.9
%

);
 

e
q
u
ip

m
e
n
t 

(2
.7

%
);

 
m

is
ce

lla
n
e
o
u
s 

(0
.8

%
);

 h
e
a
lth

/s
a
fe

ty
 (

0
.8

%
) 

(n
=

1
9
1
):

 

n
o
 h

a
rm

 (
5
7
.1

%
);

 l
o
w

 h
a
rm

 (
7
.3

%
);

 m
o
d
e
ra

te
 

h
a
rm

 
(1

1
.5

%
);

 
se

ve
re

 
h
a
rm

 
(4

.7
%

);
 

d
e
a
th

 
(1

.6
%

) 

M
ic

h
e
l, 

e
t 

a
l. 

(2
0
1
7
)3

0
 

F
ra

n
ce

 
sa

fe
ty

 
in

ci
d
e
n
ts

 
3
1
7

 
P

ro
c
e
s
s
 
e
rr

o
rs

 
(n

=
2
4
6
; 

7
7
.6

%
):

 e
rr

o
rs

 i
n
 p

ra
ct

ic
e
 

a
n
d
 h

e
a
lth

ca
re

 s
ys

te
m

s 
(3

0
.9

%
);

 in
ve

st
ig

a
tio

n
 e

rr
o
rs

 
(1

3
.8

%
);

 m
e
d
ic

a
tio

n
 e

rr
o
rs

 (
2
3
.2

%
);

 t
re

a
tm

e
n
t 
e
rr

o
rs

 
- 

n
o
n
 m

e
d
ic

a
tio

n
 (

7
.7

%
);

 c
o
m

m
u
n
ic

a
tio

n
 e

rr
o
rs

/n
o
t 

o
th

e
rw

is
e
 s

p
e
ci

fie
d
 (

2
4
.4

%
) 

K
n

o
w

le
d

g
e
 
a
n

d
 
S

k
il
ls

 
e
rr

o
rs

 
(n

=
7
1
; 

2
2
.4

%
):

 
in

 
d
ia

g
n
o
si

s 
(2

1
.1

%
);

 in
 m

a
n
a
g
in

g
 p

a
tie

n
t 
ca

re
 (

7
8
.9

%
) 

 

 

     



A
n

h
a

n
g

 2
: 

E
rg

e
b

n
is

s
e

 d
e

r 
(u

n
)s

y
s

te
m

a
ti

s
c
h

e
n

 L
it

e
ra

tu
rr

e
c

h
e

rc
h

e
 u

n
d

 -
a
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1

6
 

F
o

rt
se

tz
u
n

g
  

A
u

th
o

r 

(Y
e
a
r)

 
C

o
u

n
tr

y
 

F
o

c
u

s
 

N
 

In
c
id

e
n

ts
/E

rr
o

rs
 

H
a
rm

 

N
e
vi

lle
, 
e
t 
a
l. 

(1
9
8
9
)3

1
 

U
K

 
p
re

sc
ri
p
tio

n
 

e
rr

o
rs

 
5
0
4

 
In

c
id

e
n

ts
 r

e
la

te
d

 t
o

 d
o

s
e
 (

n
=

2
1
2
, 
4
2
,1

%
):

 s
tr

e
n
g
th

 
o
f 

p
re

p
a
ra

tio
n
 

n
o
t 

st
a
te

d
 

(7
6
.4

%
);

 
w

ro
n
g
 

d
o
se

 
(1

.9
%

);
 
o
th

e
r 

in
co

rr
e
ct

 
d
o
se

 
(2

1
.7

%
).

 
w

ro
n
g
 
p
a
ck

 
si

ze
 (

3
7
.1

%
) 

 

In
c
id

e
n

ts
 

re
la

te
d

 
to

 
n

a
m

in
g

 
o

f 
d

ru
g

s
 

(n
=

4
0
, 

7
.9

%
):

 i
n
co

m
p
le

te
 d

e
sc

ri
p
tio

n
 (

8
2
.5

%
);

 c
o
n
fu

si
o
n
 o

f 
si

m
ila

r 
n
a
m

e
s 

(7
.5

%
);

 
w

ro
n
g
 

d
ru

g
 

(7
.5

%
);

 
d
ru

g
 

re
g
u
la

tio
n
s 

n
o
t 

fo
llo

w
e
d
 (

2
.5

%
) 

 
In

c
id

e
n

ts
 r

e
la

te
d

 t
o

 f
o

rm
u

la
ti

o
n

 (
n

=
5
7
, 
1
1
.3

%
) 

 

O
’B

e
ir
n
e
, 

e
t 

a
l. 

(2
0
1
1
)3

2
 

 

C
a
n
a
d
a

 
sa

fe
ty

 
in

ci
d
e
n
ts

 
2
6
4

 
d
o
cu

m
e
n
ta

tio
n
 

in
ci

d
e
n
ts

 
(4

1
.4

%
);

 
m

e
d
ic

a
tio

n
 

in
ci

d
e
n
ts

 
(2

9
.7

%
);

 
cl

in
ic

a
l 

a
d
m

in
is

tr
a
tio

n
 

in
ci

d
e
n
ts

 
(1

8
.7

%
);

 c
lin

ic
a
l p

ro
ce

ss
 in

ci
d
e
n
ts

 (
1
7
.5

%
) 

se
ve

re
 h

a
rm

 (
1
.0

%
) 

P
h
ill

ip
s,

 
e
t 

a
l. 

(2
0
0
6
)3

3
 

U
S

 
sa

fe
ty

 
in

ci
d
e
n
ts

 
9
3
5

 
P

ro
c
e
s
s
 I

n
c
id

e
n

ts
 (

n
=

8
9
8
, 
9
6
.0

%
) 

O
ff

ic
e
 

a
d
m

in
is

tr
a
tio

n
s 

(n
=

5
1
0
, 

5
6
.4

%
):

 
ch

ar
t 

co
m

pl
et

en
es

s/
av

ai
la

bi
lit

y 
(1

8.
6%

); 
ap

po
in

tm
en

ts
 

(1
1.

8%
); 

fil
in

g 
sy

st
em

 (
8.

9%
); 

pa
tie

nt
 f

lo
w

 (
5.

9%
); 

m
es

sa
ge

 h
an

dl
in

g 
(3

.5
%

); 
m

ai
nt

en
an

ce
 o

f 
ph

ys
ic

al
 

bu
ild

in
gs

/s
ur

ro
un

di
ng

s/
pr

ac
tic

e 
si

te
 (2

.3
%

) 
T

re
a
tm

e
n
ts

 
(n

=
1
3
7
, 

1
5
.1

%
):

 
m

ed
ic

at
io

ns
 (

13
.5

%
), 

ot
he

r t
re

at
m

en
ts

 (1
.4

%
) 

In
ve

st
ig

a
tio

n
s 

(n
=

1
2
7
, 

1
4
.1

%
):

 
la

bo
ra

to
ry

 (
8.

7%
); 

di
ag

no
st

ic
 

im
ag

in
g 

(2
.7

%
); 

ot
he

r 
in

ve
st

ig
at

io
ns

 
(1

.4
%

) 
C

o
m

m
u
n
ic

a
tio

n
 (

n
=

8
4
, 

9
.3

%
):

 w
ith

 p
at

ie
nt

s 
(6

.9
%

); 
be

tw
ee

n 
he

al
th

 c
ar

e 
te

am
 (

3.
6%

); 
w

ith
 p

hy
si

ci
an

 
co

lle
ag

ue
s 

(0
.1

%
); 

w
ith

 n
on

-p
hy

si
ci

an
 c

ol
le

ag
ue

s 
(0

.1
%

) 
P

a
ym

e
n
t 

(n
=

2
9
, 

3
.2

%
):

 
in

su
ra

nc
e-

re
la

te
d 

(1
.8

%
); 

bi
llin

g 
sl

ip
 p

ro
bl

em
s 

(0
.6

%
); 

w
ro

ng
ly

 c
ha

rg
ed

 (0
.5

%
); 

fo
rm

s 
no

t 
co

m
pl

et
e/

ac
cu

ra
te

 
(0

.2
%

); 
pa

ym
en

t 
di

sp
ut

e 
(0

.1
%

); 
fa

ilu
re

 to
 c

on
ta

ct
 in

su
ra

nc
e 

co
m

pa
ny

 
(0

.1
%

) 
 

(n
=

7
0
1
):

  

n
o
 h

a
rm

 (
2
0
.7

%
);

 l
o
w

 h
a
rm

 (
3
0
.0

%
);

 m
o
d
e
ra

te
 

h
a
rm

 
(3

0
.0

%
);

 
se

ve
re

 
h
a
rm

 
(1

4
.3

%
);

 
d
e
a
th

 
(8

.1
%

) 
 



A
n

h
a

n
g

 2
: 

E
rg

e
b

n
is

s
e

 d
e

r 
(u

n
)s

y
s

te
m

a
ti

s
c
h

e
n

 L
it

e
ra

tu
rr

e
c

h
e

rc
h

e
 u

n
d

 -
a

n
a

ly
s

e
 

 
 

 

 
1

7
 

F
o
rt

se
tz

u
n
g
 

A
u

th
o

r 

(Y
e
a
r)

 
C

o
u

n
tr

y
 

F
o

c
u

s
 

N
 

In
c
id

e
n

ts
/E

rr
o

rs
 

H
a
rm

 

 
 

 
 

W
o
rk

fo
rc

e
 

(n
=

1
1
, 

1
.2

%
): 

cl
in

ic
ia

n 
ar

riv
in

g 
la

te
 

(0
.3

%
); 

ta
sk

s 
of

 a
bs

en
t 

st
af

f 
no

t 
co

ve
re

d 
(0

.2
%

); 
ph

ys
ic

ia
n 

le
ft 

of
fic

e 
ea

rly
 (

0.
2%

); 
no

 i
nt

er
pr

et
er

 a
t 

of
fic

e 
vi

si
t (

0.
1%

); 
w

or
kl

oa
d 

po
or

ly
 m

an
ag

ed
 (0

.1
%

) 
K

n
o

w
le

d
g

e
 a

n
d

 S
k
il
l 
in

c
id

e
n

ts
 (

n
=

3
7
, 
4
.0

%
):

  

E
xe

cu
tio

n
 o

f 
a
 c

lin
ic

a
l 

ta
sk

 (
n
=

1
8
, 

2
.0

%
):

 f
ai

lu
re

 t
o 

fo
llo

w
 s

ta
nd

ar
d/

re
co

m
m

en
de

d 
pr

ac
tic

e 
(1

.4
%

); 
la

ck
 

of
 

ex
pe

rie
nc

e/
kn

ow
le

dg
e 

in
 

a 
cl

in
ic

al
 

pr
oc

ed
ur

e 
(0

.3
%

); 
no

nc
lin

ic
al

 
st

af
f 

m
ak

in
g 

w
ro

ng
 

cl
in

ic
al

 
de

ci
si

on
 (0

.2
%

) 
W

ro
n
g
 d

ia
g
n
o
si

s 
(n

=
1
2
, 

1
.3

%
):

 e
xa

m
in

at
io

n 
(0

.5
%

); 
in

ve
st

ig
at

io
ns

 (0
.3

%
) 

W
ro

n
g
 t

re
a
tm

e
n
t 

d
e
ci

si
o
n
 (

n
=

5
, 

0
.6

%
):

 b
y 

a 
ho

sp
ita

l 
co

ns
ul

ta
nt

 
(0

.1
%

); 
at

tri
bu

ta
bl

e 
to

 
ph

ys
ic

ia
n’

s 
ac

tio
n(

s)
/o

m
is

si
on

(s
) 

(0
.4

%
); 

pa
tie

nt
 m

ad
e 

w
ro

ng
 

tre
at

m
en

t d
ec

is
io

n 
(0

.1
%

) 
E

xe
cu

tio
n
 o

f 
a
n
 a

d
m

in
is

tr
a
tiv

e
 t
a
sk

 (
n
=

2
, 
0
.2

%
):

 la
ck

 
of

 
ex

pe
rie

nc
e/

kn
ow

le
dg

e 
in

 
an

 
ad

m
in

is
tra

tiv
e 

pr
oc

ed
ur

e 
(0

.4
%

); 
fa

ilu
re

 
to

 
re

sp
ec

t/u
nd

er
st

an
d 

co
nf

id
en

tia
lit

y 
of

 p
at

ie
nt

 (0
.1

%
) 

 

R
o
ss

e
r,

 
e
t 

a
l. 

(2
0
0
5
)3

4
 

C
a
n
a
d
a
, 

U
K

, 
N

e
th

e
rl
a
n
d
s,

 
A

u
st

ra
lia

, 
N

e
w

 
Z

e
a
la

n
d
, 

U
S

 

sa
fe

ty
 

in
ci

d
e
n
ts

 
5
0
8

 
o
ff

ic
e
 

p
ro

ce
ss

e
s 

(3
1
.5

%
);

 
tr

e
a
tm

e
n
t 

in
ci

d
e
n
ts

 
(2

1
.5

%
);

 
cl

in
ic

a
l 

kn
o
w

le
d
g
e
 

(1
7
.5

%
);

 
e
xt

e
rn

a
l 

in
ve

st
ig

a
tio

n
s 

(1
4
.4

%
);

 
co

m
m

u
n
ic

a
tio

n
 

(1
2
.2

%
);

 
w

o
rk

 f
o
rc

e
 m

a
n
a
g
e
m

e
n
t 
(2

.0
%

);
 f
in

a
n
ci

a
l a

cc
o
u
n
tin

g
 

(1
.0

%
) 

 

R
u
b
in

, 
e
t 

a
l. 

(2
0
0
3
)3

5
 

U
K

 
sa

fe
ty

 
in

ci
d
e
n
ts

 
9
4
0

 
p
re

sc
ri
p
tio

n
 

in
ci

d
e
n
ts

 
(4

2
.2

%
);

 
co

m
m

u
n
ic

a
tio

n
 

in
ci

d
e
n
ts

 
(3

0
.0

%
);

 
e
q
u
ip

m
e
n
t 

in
ci

d
e
n
ts

 
(1

6
.3

%
);

 
a
p
p
o
in

tm
e
n
ts

 
in

ci
d
e
n
ts

 
(6

.7
%

);
 

cl
in

ic
a
l 

in
ci

d
e
n
ts

 
(2

.6
%

);
 o

th
e
r 

in
ci

d
e
n
ts

 (
2
.2

%
) 
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8
 

F
o

rt
se

tz
u
n

g
  

A
u

th
o

r 

(Y
e
a
r)

 
C

o
u

n
tr

y
 

F
o

c
u

s
 

N
 

In
c
id

e
n

ts
/E

rr
o

rs
 

H
a
rm

 

S
ch

iff
, 

e
t 

a
l. 

(2
0
1
3
)3

6
 

 

U
S

 
m

a
lp

ra
ct

ic
e
 

cl
a
im

s 
5
5
1

 
d
ia

g
n
o
si

s 
(7

2
.1

%
),

 
m

e
d
ic

a
tio

n
s 

(1
2
.3

%
);

 
o
th

e
r 

m
e
d
ic

a
l 

tr
e
a
tm

e
n
t 

(7
.4

%
);

 
co

m
m

u
n
ic

a
tio

n
 

(2
.7

%
),

 
p
a
tie

n
t 

ri
g
h
ts

 (
2
.0

%
) 

 

S
in

g
h
, 

e
t 

a
l. 

(2
0
1
3
)3

7
 

U
S

 
d
ia

g
n
o
st

ic
 

e
rr

o
rs

 
1
9
0

 
P

a
ti

e
n

t 
re

la
te

d
 (

n
=

3
1
, 

1
6
.3

%
) 

P
a
ti

e
n

t-
p

ra
c
ti

ti
o

n
e
r 

e
n

c
o

u
n

te
r 

(n
=

1
5
0
, 

7
8
.9

%
):

 
p
ro

b
le

m
s 

o
rd

e
ri
n
g
 d

ia
g
n

o
st

ic
 t
e
st

s 
fo

r 
fu

rt
h
e
r 

w
o
rk

u
p
 

(5
7
.4

%
);

 
m

e
d
ic

a
l 

h
is

to
ry

 
(5

6
.3

%
);

 
p
h
ys

ic
ia

n
 

e
xa

m
in

a
tio

n
 p

e
rf

o
rm

a
n
ce

 (
4
7
.4

%
);

 f
a
ilu

re
 t

o
 r

e
vi

e
w

 
p
re

vi
o
u
s 

d
o
cu

m
e
n
ta

tio
n
 (

1
5
.3

%
) 

D
ia

g
n

o
s
ti

c
 t

e
s
ts

 (
n

=
2
6
, 
1
3
.7

%
):

 e
rr

o
n
e
o
u
s 

cl
in

ic
ia

n
 

in
te

rp
re

ta
tio

n
 o

f 
te

st
 a

n
d
 it

s 
n
e
e
d
 t
o
 f
o
llo

w
-u

p
 (

4
.7

%
);

 
co

n
si

d
e
re

d
 t

e
st

 r
e
su

lt 
in

te
rp

re
ta

tio
n
 a

s 
n
o
n
se

ri
o
u
s 

(4
.2

%
);

 
m

is
in

te
rp

re
ta

tio
n
 

o
f 

cl
in

ic
a
l 

te
st

 
re

su
lts

 
(3

.7
%

);
 

b
e
in

g
 

m
is

le
d
 

b
y 

n
o
rm

a
l 

h
is

to
ry

/p
h
ys

ic
a
l 

e
xa

m
in

a
tio

n
 f
in

d
in

g
s,

 la
b
o
ra

to
ry

 r
e
su

lt/
im

a
g
in

g
 s

tu
d
y 

re
su

lt 
(2

.6
%

);
 

b
e
e
in

g
 

to
o
 

fo
cu

se
d
 

o
n
 

o
n
e
 

d
ia

g
n
o
si

s/
tr

e
a
tm

e
n
t 

p
la

n
 

(2
.6

%
);

 
n
o
 

e
a
rl
ie

r 
a
p
p
o
in

tm
e
n
t 

w
a
s 

g
iv

e
n
 (

2
.6

%
);

 p
ra

ct
iti

o
n
e
r 

d
id

 n
o
t 

th
in

k 
re

su
lt 

w
a
s 

se
ri
o
u
s 

e
n
o
u
g
h
 f
o
r 

a
d
m

is
si

o
n
 (

2
.6

%
) 

F
o

ll
o

w
-u

p
 a

n
d

 t
ra

c
k
in

g
 (

n
=

2
8
, 

1
4
.7

%
):

 in
a
d
e
q
u
a
te

 
te

st
 

re
su

lt 
tr

a
ck

in
g
 

sy
st

e
m

 
(3

.7
%

);
 

n
o
 

fo
llo

w
-u

p
 

tr
a
ck

in
g
 

sy
st

e
m

 
(3

.7
%

);
 

p
ra

ct
iti

o
n
e
r 

se
le

ct
e
d
 

to
o
 

m
u
ch

 t
im

e
 f

o
r 

fo
llo

w
 u

p
 (

2
.6

%
);

 c
o
n
si

d
e
re

d
 c

o
n
d
iti

o
n
 

a
s 

n
o
n
se

ri
o
u
s 

(2
.6

%
) 

R
e
fe

rr
a
ls

 
(n

=
3
7
, 

1
9
.5

%
):

 
a
p
p
ro

p
ri
a
te

 e
xp

e
rt

 i
s 

n
o
t 

co
n
ta

ce
d
 

(1
0
.0

%
);

 
co

n
si

d
e
re

d
 

co
n
d
iti

o
n
 

a
s 

n
o
n
se

ri
o
u
s 

(7
.4

%
);

 
d
id

 
n
o
t 

b
e
lie

ve
 

re
fe

rr
a
l 

w
a
s 

re
q
u
ir
e
d
 (

6
.3

%
);

 s
u
b
o
p
tim

a
l w

e
ig

h
in

g
 o

f 
cr

iti
ca

l p
ie

ce
 

o
f 

h
is

to
ry

 d
a
ta

 (
5
.3

%
);

 l
a
ck

 o
f 

kn
o
w

le
d
g
e
/in

su
ff

ic
ie

n
t 

p
ra

ct
iti

o
n
e
r 

kn
o
w

le
d
g
e
 o

f 
re

le
va

n
t 

co
n
d
iti

o
n
 (

2
.6

%
) 

n
o
 h

a
rm

 (
1
.6

%
);

 v
e
ry

 m
in

o
r 

h
a
rm

/li
tt
le

 o
r 

n
o
 

re
m

e
d
ia

tio
n
 

(1
.0

%
);

 
m

in
o
r 

h
a
rm

/r
e
m

e
d
ia

tio
n
/t

re
a
tm

e
n
t 

(1
0
.0

%
);

 
co

n
si

d
e
ra

b
le

 
h
a
rm

/r
e
m

e
d
ia

tio
n
/t

re
a
tm

e
n
t 

(3
7
.9

%
);

 v
e
ry

 s
e
ri
o
u
s 

h
a
rm

/d
a
n
g
e
r/

p
e
rm

a
n
e
n
t 

d
a
m

a
g
e
 (

1
5
.8

%
);

 s
e
ri
o
u
s 

p
e
rm

a
n
e
n
t 

d
a
m

a
g
e
 

(1
9
.0

%
);

 im
m

e
d
ia

te
/in

e
vi

ta
b
le

 d
e
a
th

 (
1
4
.2

%
) 

  F
o

rt
se

tz
u
n

g
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1

9
 

A
u

th
o

r 

(Y
e
a
r)

 
C

o
u

n
tr

y
 

F
o

c
u

s
 

N
 

In
c
id

e
n

ts
/E

rr
o

rs
 

H
a
rm

 

S
m

ith
, 

e
t 

a
l. 

(2
0
0
5
)3

8
 

U
S

 
m

is
si

n
g
 

in
fo

rm
a
tio

n
 

2
2
0

 
m

is
si

n
g
 i

n
fo

rm
a
tio

n
 (

6
.1

%
);

 l
e
tt

e
rs

/d
ic

ta
tio

n
 (

5
.4

%
);

 
ra

d
io

lo
g
y 

re
su

lts
 

(3
.8

%
);

 
h
is

to
ry

 
a
n
d
 

p
h
ys

ic
a
l 

e
xa

m
in

a
tio

n
 (

3
.7

%
);

 m
e
d
ic

a
tio

n
s 

(3
.2

%
) 

 

S
m

its
, 

e
t 

a
l. 

(2
0
1
0
)3

9
 

N
e
th

e
rl
a
n
d
s
 

re
co

rd
 

re
vi

e
w

 
2
7
 

in
a
d
e
q
u
a
te

 o
r 

su
b
o
p
tim

a
l 

tr
e
a
tm

e
n
t 

(5
5
.6

%
);

 t
ri
a
g
e
 

in
ci

d
e
n
ts

 
(3

3
.3

%
);

 
w

ro
n
g
 

o
r 

m
is

g
u
id

e
d
 

d
ia

g
n
o
si

s
 

(2
2
.2

%
) 

e
xt

ra
 

in
te

rv
e
n
tio

n
 

w
a
s 

n
e
e
d
e
d
 

(2
2
.2

%
);

 
h
o
sp

ita
liz

a
tio

n
 (

7
.4

%
) 

T
ily

a
rd

, 
e
t 
a
l. 

(2
0
0
5
)4

0
 

  

C
a
n
a
d
a
, 

U
K

, 
N

e
th

e
rl
a
n
d
s,

 
A

u
st

ra
lia

, 
N

e
w

 
Z

e
a
la

n
d
, 

U
S

 

sa
fe

ty
 

in
ci

d
e
n
ts

 
4
3
1

 
 t

re
a
tm

e
n
t 

p
ro

ce
ss

 
in

ci
d
e
n
t 

(2
5
.5

%
);

 
o
ff
ic

e
 

a
d
m

in
is

tr
a
tio

n
 

in
ci

d
e
n
t 

(1
9
.0

%
);

 
in

ve
st

ig
a
tio

n
 

p
ro

ce
ss

 i
n
ci

d
e
n
t 

(1
6
.9

%
);

 c
o
m

m
u
n
ic

a
tio

n
 i

n
ci

d
e
n
ts

 
(1

4
.4

%
);

 w
ro

n
g
 d

ia
g
n
o
si

s 
(1

2
.5

%
);

 o
th

e
r 

(1
1
.6

%
) 

 

W
e
st

, 
e
t 

a
l. 

(2
0
0
8
)4

1
 

  

U
S

 
m

e
d
ic

a
l 

e
rr

o
rs

 
6
0
8

 
P

re
s
c
ri

p
ti

o
n

 
e
rr

o
r 

(n
=

2
6
4
, 

4
3
.4

%
):

 
p
re

sc
ri
p
tio

n
 

d
ru

g
/d

e
vi

ce
 (

2
7
.1

%
);

 o
th

e
r 
p
re

sc
ri
b
in

g
 e

rr
o
r 
(1

6
.3

%
);

  
C

o
o

rd
in

a
ti

o
n

 o
f 
c
a
re

 e
rr

o
r 

(n
=

2
6
5
, 
4
3
.6

%
):

 o
u
ts

id
e
 

o
f 

th
e
 o

ff
ic

e
 (

2
2
.5

%
);

 c
o
m

m
u
n
ic

a
tio

n
 f

ro
m

 a
n
o
th

e
r 

o
ff

ic
e
 

(1
2
.0

%
) 

d
is

cl
o
su

re
/e

xp
la

n
a
tio

n
/f

o
llo

w
 

u
p

 
(9

.9
%

) 
E

rr
o

rs
 

in
 

c
li
n

ic
a
l 

a
c
ti

v
it

ie
s
 

(n
=

4
3
7
, 

7
1
.9

%
):

 
m

is
tim

e
d
 

p
ro

ce
d
u
re

s 
(4

0
.1

%
);

 
e
xa

m
in

a
tio

n
 

e
rr

o
rs

 
(6

.3
%

);
 d

ia
g
n
o
st

ic
 e

rr
o
rs

 (
1
2
.2

%
);

 d
e
la

ys
 i
n
 t

h
e
ra

p
y 

(1
3
.3

%
) 

E
rr

o
rs

 
re

la
te

d
 

to
 

c
o

g
n

it
io

n
 

(n
=

2
0
1
, 

3
3
.1

%
):

 
ju

d
g
e
m

e
n
t 

a
n
d
 
kn

o
w

le
d
g
e
 
(2

1
.2

%
);

 
sy

st
e
m

 
is

su
e
 

(1
1
.8

%
) 

E
rr

o
r 

p
a
rt

ic
ip

a
n

t 
(n

=
2
6
7
, 
4
3
.9

%
) 

 

W
e
tz

e
ls

, 
e
t 

a
l. 

(2
0
0
6
)4

2
 

N
e
th

e
rl
a
n
d
s
 

re
co

rd
 

re
vi

e
w

 
3
1
 

P
ra

c
ti

c
e
 a

d
m

in
is

tr
a
ti

o
n

 i
n

c
id

e
n

ts
 (

n
=

1
0
; 

3
2
.3

%
):

 

m
e
d
ic

a
l 

re
co

rd
s 

(7
0
.0

%
);

 
a
p
p
o
in

tm
e
n
ts

 
(2

0
.0

%
);

 
o
th

e
r 

(1
0
.0

%
) 

D
ia

g
n

o
s
ti

c
 

in
c
id

e
n

ts
 

(n
=

6
; 

1
9
.4

%
):

 
w

ro
n
g
 

d
ia

g
n
o
si

s 
(1

6
.7

%
);

 d
e
la

ye
d
 d

ia
g
n

o
si

s 
(6

6
.7

%
);

 o
th

e
r 

d
ia

g
n
o
si

s 
(1

6
.7

%
) 

 

F
o

rt
se

tz
u
n

g
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2

0
 

A
u

th
o

r 

(Y
e
a
r)

 
C

o
u

n
tr

y
 

F
o

c
u

s
 

N
 

In
c
id

e
n

ts
/E

rr
o

rs
 

H
a
rm

 

 
 

 
 

T
h

e
ra

p
e
u

ti
c
 i
n

c
id

e
n

ts
 (

n
=

7
; 

2
2
.6

%
):

 

w
ro

n
g
, 

in
co

m
p
le

te
 

tr
e
a
tm

e
n
t 

(7
1
.4

%
);

 
o
th

e
r 

tr
e
a
tm

e
n
t 
(2

8
.6

%
).

  
C

o
m

m
u

n
ic

a
ti

o
n

 
in

c
id

e
n

ts
 

(n
=

8
; 

2
5
.8

%
):

 
co

m
m

u
n
ic

a
tio

n
 

w
ith

 
p
a
tie

n
ts

 
(3

7
.5

%
);

 
co

m
m

u
n
ic

a
tio

n
 w

ith
 c

a
re

g
iv

e
rs

 (
6
2
.5

%
) 

 

W
o
o
lf,

 
e
t 

a
l. 

(2
0
0
4
)4

3
 

U
S

 
sa

fe
ty

 
in

ci
d
e
n
ts

 
1
8
4

 
P

ro
c
e
s
s
 i

n
c
id

e
n

ts
 (

n
=

1
3
5
; 

7
3
.4

%
):

 

tr
e
a
tm

e
n
t 

(3
7
.0

%
);

 
o
ff
ic

e
 

a
d
m

in
is

tr
a
tio

n
 

(2
4
.4

%
);

 
in

ve
st

ig
a
tio

n
s 

(2
0
.0

%
);

 
co

m
m

u
n
ic

a
tio

n
 

(1
7
.0

%
);

 
in

su
ra

n
ce

-r
e
la

te
d
 (

1
.5

%
) 

K
n

o
w

le
d

g
e
 

a
n

d
 

s
k
il
l 

in
c
id

e
n

ts
 

(n
=

4
9
; 

2
6
.6

%
):

 

e
xe

cu
tio

n
 o

f 
a
 c

lin
ic

a
l t

a
sk

 (
1
2
.2

%
);

 w
ro

n
g
 d

ia
g
n
o
si

s 
(5

3
.0

%
);

 w
ro

n
g
 t

re
a
tm

e
n
t 

d
e
ci

si
o
n
 (

3
4
.7

%
) 

 

Z
a
va

le
ta

-
B

u
st

o
s,

 e
t 

a
l. 

(2
0
0
8
)4

4
 

 

M
e
xi

co
 

p
re

sc
ri
p
tio

n
 

e
rr

o
rs

 
2
6
8

 
in

a
p
p
ro

p
ri
a
te

 d
o
sa

g
e
 r

e
g
im

e
 (

3
8
.1

%
);

 i
n
a
p
p
ro

p
ri
a
te

 
in

d
ic

a
tio

n
 (

3
4
.3

%
);

 u
n
n
e
ce

ss
a
ry

 m
e
d
ic

a
tio

n
s 

(9
.0

%
);

 
m

e
d
ic

a
tio

n
 d

u
p
lic

ity
 (

5
.2

%
);

 d
ru

g
-d

ru
g
 i

n
te

ra
ct

io
n
s 

(8
.6

%
);

 
m

is
si

n
g
 

m
e
d
ic

a
tio

n
 

(3
.0

%
);

 
in

a
p
p
ro

p
ri
a
te

 
a
d
m

in
is

tr
a
tio

n
 (

1
.9

%
) 

 

Z
w

a
rt

, 
e
t 

a
l. 

(2
0
1
1
)4

5
 

N
e
th

e
rl
a
n
d
s
 

sa
fe

ty
 

in
ci

d
e
n
ts

 
4
7
6

 
P

ro
c
e
s
s
 

E
rr

o
rs

 
(n

=
3
9
2
, 

8
2
.0

%
):

 
co

n
ta

ct
in

g
 

h
e
a
lth

ca
re

 
ce

n
tr

e
 

(2
.0

%
);

 
a
d
m

in
is

tr
a
tio

n
 

(3
2
.0

%
);

 
p
a
tie

n
t 

flo
w

 
(6

.0
%

);
 

tr
ia

g
e
 

(2
.0

%
);

 
d
ia

g
n
o
st

ic
s 

(1
1
.0

%
);

 
th

e
ra

p
e
u
tic

s 
(3

8
.0

%
);

 
re

fe
rr

a
l/h

a
n
d
o
ve

r 
(7

.0
%

);
 o

th
e
r 

(2
.0

%
) 

K
n

o
w

le
d

g
e
 

a
n

d
 

S
k
il
ls

 
(n

=
1
9
, 

4
.0

%
):

 
w

ro
n
g
 

e
xe

cu
tio

n
 o

f 
cl

in
ic

a
l 

ta
sk

 (
2
1
.1

%
);

 w
ro

n
g
 d

ia
g
n
o
si

s
 

(3
1
.6

%
);

 w
ro

n
g
 t

re
a
tm

e
n
t 
(4

7
.4

%
) 

C
o

m
m

u
n

ic
a
ti

o
n

/t
e
a
m

w
o

rk
 

(n
=

2
1
, 

4
.5

%
);

 

M
a
te

ri
a
l/

lo
g

is
ti

c
s
 

(n
=

3
3
, 

7
.0

%
);

 
P

a
ti

e
n

t 
re

la
te

d
 

(n
=

1
, 

0
,2

%
);

 
P

a
y
m

e
n

t 
(n

=
1
, 

0
,2

%
);

 
O

th
e
r 

(n
=

9
, 

2
.0

%
) 

(n
=

4
2
3
):

  

n
o
 

h
a
rm

 
(2

5
.0

%
);

 
m

in
o
r 

h
a
rm

 
(5

8
.0

%
);

 
m

o
d
e
ra

te
 h

a
rm

 (
1
3
.0

%
);

 m
a
jo

r 
h
a
rm

 (
3
.0

%
);

 
ca

ta
st

ro
p
h
ic

 h
a
rm

 (
0
.5

%
) 
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A
b
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n
 E
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B
a
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D

W
, 
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n
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C
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e
t 

a
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A
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b
u
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 p
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 c
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A
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h
a
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a
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e
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N
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e
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l. 

T
h
e
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n
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n
d
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a
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f 
p
re

sc
ri
b
in

g
 a

n
d
 m

o
n
ito

ri
n
g
 e

rr
o
rs

 in
 E

n
g
lis

h
 g

e
n
e
ra

l p
ra

ct
ic

e
: 
a
 r

e
tr

o
sp

e
ct

iv
e
 c

a
se

 n
o
te

 

re
vi

e
w

. 
B

r J
 G

en
 P

r. 
2
0
1
3
;6

3
(6

1
3
):

e
5
4
3
-e

5
5
3
. 

d
o
i:1

0
.3

3
9
9
/b

jg
p
1
3
X

6
7
0

6
7
9

 

 

[4
] 

B
e
ye

r 
M

, 
B

la
ze

je
w

sk
i 

T
, 

G
ü
th

lin
 

C
, 

e
t 

a
l. 

D
a
s 

h
a
u
sä

rz
tli

ch
e
 

F
e
h
le

rb
e
ri
ch

ts
- 

u
n
d
 

L
e
rn

sy
st

e
m

 
‚je

d
e

r-
fe

h
le

r-
za

e
h
lt.

d
e
‘ 

–
 

B
e
ri
ch

ts
b
e
st

a
n
d
 

u
n
d

 

N
u
tz

u
n
g
sp

e
rs

p
e
kt

iv
e
n
. 

Z 
Fü

r E
vi

de
nz

 F
or

tb
ild

 Q
ua

l I
m

 G
es

un
dh

ei
ts

w
es

en
. 

2
0
1
5
;1

0
9
(1

):
6
2
-6

8
. 

d
o
i:1

0
.1

0
1
6
/j.

ze
fq

.2
0
1
4
.0

6
.0

1
3
 

 

[5
] 

B
e
ye

r 
M

, 
R

o
h
e
 J

, 
R

u
si

ts
ka

 M
, 

e
t 

a
l. 

D
a
s 

F
ra

n
kf

u
rt

e
r 

F
e
h
le

rb
e
ri
ch

ts
- 

u
n
d
 L

e
rn

sy
st

e
m

 -
 S

tr
u
kt

u
r 

u
n
d
 e

rs
te

 E
rg

e
b
n
is

se
. 

ZF
A 

- Z
 F

ür
 A

llg
. 

2
0
0
5
;8

1
(0

4
):

1
4
7
-

1
5
3
. 

d
o
i:1

0
.1

0
5
5
/s

-2
0
0
5
-8

3
6
4
7
1

 

 

[6
] 

B
h
a
sa

le
 A

. 
T

h
e
 w

ro
n
g
 d

ia
g
n
o
si

s:
 id

e
n
tif

yi
n
g
 c

a
u
se

s 
o
f 
p
o
te

n
tia

lly
 a

d
ve

rs
e
 e

ve
n
ts

 in
 g

e
n
e
ra

l p
ra

ct
ic

e
 u

si
n
g
 in

ci
d
e
n
t 
m

o
n
ito

ri
n
g
. 
Fa

m
 P

ra
ct

. 
1
9
9
8
;1

5
(4

):
3
0
8
-

3
1
8
. 

 

[7
] 

B
ri
tt

 H
, 

M
ill

e
r 

G
C

, 
S

te
ve

n
 I

D
, 

e
t 

a
l. 

C
o
lle

ct
in

g
 d

a
ta

 o
n
 p

o
te

n
tia

lly
 h

a
rm

fu
l 

e
ve

n
ts

: 
a
 m

e
th

o
d
 f

o
r 

m
o
n
ito

ri
n
g

 i
n
ci

d
e
n
ts

 i
n
 g

e
n
e
ra

l 
p
ra

ct
ic

e
. 

Fa
m

 P
ra

ct
. 

1
9
9
7
;1

4
(2

):
1
0
1
-1

0
6
. 

d
o
i:1

0
.1

0
9
3
/f

a
m

p
ra

/1
4
.2

.1
0
1
 

 



A
n

h
a

n
g

 2
: 

E
rg

e
b

n
is

s
e

 d
e

r 
(u

n
)s

y
s

te
m

a
ti

s
c
h

e
n

 L
it

e
ra

tu
rr

e
c

h
e

rc
h

e
 u

n
d

 -
a

n
a

ly
s

e
 

 
 

 

 
2

2
 

[8
] 

C
o
o
p
e
r 

A
, 

E
d
w

a
rd

s 
A

, 
W

ill
ia

m
s 

H
, 

e
t 

a
l. 

S
o
u
rc

e
s 

o
f 

u
n
sa

fe
 p

ri
m

a
ry

 c
a
re

 f
o
r 

o
ld

e
r 

a
d
u
lts

: 
a
 m

ix
e
d
-m

e
th

o
d
s 

a
n
a
ly

si
s 

o
f 

p
a
tie

n
t 

sa
fe

ty
 i
n
ci

d
e
n
t 

re
p
o
rt

s.
 A

ge
 

A
ge

in
g.

 2
0
1
7
;4

6
(5

):
8
3
3
-8

3
9
. 

d
o
i:1

0
.1

0
9
3
/a

g
e
in

g
/a

fx
0
4

4
 

 

[9
] 

C
ra

n
e
 S

, 
S

lo
a
n
e
 P

D
, 

E
ld

e
r 

N
, 

e
t 

a
l. 

R
e
p
o
rt

in
g
 a

n
d
 U

si
n
g
 N

e
a
r-

m
is

s 
E

ve
n
ts

 t
o
 I

m
p
ro

ve
 P

a
tie

n
t 

S
a
fe

ty
 i
n
 D

iv
e
rs

e
 P

ri
m

a
ry

 C
a
re

 P
ra

ct
ic

e
s:

 A
 C

o
lla

b
o
ra

tiv
e
 

A
p
p
ro

a
ch

 t
o
 L

e
a
rn

in
g
 f

ro
m

 O
u
r 

M
is

ta
ke

s.
 J

 A
m

 B
oa

rd
 F

am
 M

ed
 J

A
BF

M
. 
2
0
1
5
;2

8
(4

):
4
5
2
-4

6
0
. 

d
o
i:1

0
.3

1
2
2
/ja

b
fm

.2
0
1
5
.0

4
.1

4
0
0
5
0
 

 

[1
0
] 

D
o
ve

y 
S

, 
M

e
ye

rs
 

D
, 

P
h
ill

ip
s 

R
, 

e
t 

a
l. 

A
 

p
re

lim
in

a
ry

 
ta

xo
n
o
m

y 
o
f 

m
e
d
ic

a
l 

e
rr

o
rs

 
in

 
fa

m
ily

 
p
ra

ct
ic

e
. 

Q
ua

l 
S

af
 H

ea
lth

 C
ar

e.
 

2
0
0
2
;1

1
(3

):
2
3
3
-2

3
8
. 

d
o
i:1

0
.1

1
3
6
/q

h
c.

1
1
.3

.2
3
3
 

 

[1
1
] 

va
n
 D

u
lm

e
n
 S

A
, 

T
a
ck

e
n
 M

A
JB

, 
S

ta
a
l 
JB

, 
e
t 

a
l. 

P
a
tie

n
t 

S
a
fe

ty
 i
n
 P

ri
m

a
ry

 A
lli

e
d
 H

e
a
lth

 C
a
re

: 
W

h
a
t 

C
a
n
 W

e
 L

e
a
rn

 F
ro

m
 I

n
ci

d
e
n
ts

 i
n
 a

 D
u
tc

h
 E

xp
lo

ra
to

ry
 

C
o
h
o
rt

 S
tu

d
y?

 M
ed

 C
ar

e.
 2

0
1
1
;4

9
(1

2
):

1
0
8
9
-1

0
9
6
. 

d
o
i:1

0
.1

0
9
7
/M

L
R

.0
b
0
1
3
e
3
1
8
2

3
6
7
1
0
5

 

 

[1
2
] 

E
ld

e
r 

N
C

, 
M

e
u
le

n
 M

V
, 

C
a
ss

e
d
y 

A
. 

T
h
e
 I

d
e
n
tif

ic
a
tio

n
 o

f 
M

e
d
ic

a
l 
E

rr
o
rs

 b
y 

F
a
m

ily
 P

h
ys

ic
ia

n
s 

D
u
ri
n
g
 O

u
tp

a
tie

n
t 

V
is

its
. 

A
nn

 F
am

 M
ed

. 
2
0
0
4
;2

(2
):

1
2
5
-1

2
9
. 

d
o
i:1

0
.1

3
7
0
/a

fm
.1

6
 

 

[1
3
] 

F
e
rn

a
ld

 D
H

, 
P

a
ce

 W
D

, 
H

a
rr

is
 D

M
, 
e
t 
a
l. 

E
ve

n
t 
R

e
p
o
rt

in
g
 t
o
 a

 P
ri
m

a
ry

 C
a
re

 P
a
tie

n
t 
S

a
fe

ty
 R

e
p
o
rt

in
g
 S

ys
te

m
: 
A

 R
e
p
o
rt

 F
ro

m
 t
h
e
 A

S
IP

S
 C

o
lla

b
o
ra

tiv
e
. 
A

nn
 

Fa
m

 M
ed

. 
2
0
0
4
;2

(4
):

3
2
7
-3

3
2
. 

d
o
i:1

0
.1

3
7
0
/a

fm
.2

2
1
 

 

[1
4
] 

G
a
n
d
h
i 
T

K
, 

K
a
ch

a
lia

 A
, 

T
h
o
m

a
s 

E
J,

 e
t 

a
l. 

M
is

se
d
 a

n
d
 D

e
la

ye
d
 D

ia
g
n
o
se

s 
in

 t
h
e
 A

m
b
u
la

to
ry

 S
e
tt

in
g
: 

A
 S

tu
d
y 

o
f 

C
lo

se
d
 M

a
lp

ra
ct

ic
e
 C

la
im

s.
 A

nn
 In

te
rn

 

M
ed

. 
2
0
0
6
;1

4
5
(7

):
4
8
8
. 

d
o
i:1

0
.7

3
2
6
/0

0
0
3
-4

8
1
9
-1

4
5
-7

-2
0
0
6
1
0
0
3
0
-0

0
0
0
6

 

 

[1
5
] 

G
a
a
l 

S
, 

H
a
rt

m
a
n
 C

, 
G

ie
se

n
 P

, 
e
t 

a
l. 

C
o
m

p
la

in
ts

 A
g
a
in

st
 F

a
m

ily
 P

h
ys

ic
ia

n
s 

S
u
b
m

itt
e
d
 t

o
 D

is
ci

p
lin

a
ry

 T
ri
b
u
n
a
ls

 i
n
 t

h
e
 N

e
th

e
rl
a
n
d
s:

 L
e
ss

o
n
s 

fo
r 

P
a
tie

n
t 

S
a
fe

ty
. 
A

nn
 F

am
 M

ed
. 

2
0
1
1
;9

(6
):

5
2
2
-5

2
7
. 

d
o
i:1

0
.1

3
7
0
/a

fm
.1

3
0
8
 

 



A
n

h
a

n
g

 2
: 

E
rg

e
b

n
is

s
e

 d
e

r 
(u

n
)s

y
s

te
m

a
ti

s
c
h

e
n

 L
it

e
ra

tu
rr

e
c

h
e

rc
h

e
 u

n
d

 -
a

n
a

ly
s

e
 

 
 

 

 
2

3
 

[1
6
] 

G
a
a
l 
S

, 
V

e
rs

ta
p
p
e
n
 W

, 
W

o
lte

rs
 R

, 
e
t 

a
l. 

P
re

va
le

n
ce

 a
n
d
 c

o
n
se

q
u
e
n
ce

s 
o
f 

p
a
tie

n
t 

sa
fe

ty
 i
n
ci

d
e
n
ts

 i
n
 g

e
n
e
ra

l 
p
ra

ct
ic

e
 i
n
 t

h
e
 N

e
th

e
rl
a
n
d
s:

 a
 r

e
tr

o
sp

e
ct

iv
e
 

m
e
d
ic

a
l r

e
co

rd
 r

e
vi

e
w

 s
tu

d
y.

 Im
pl

em
en

t S
ci

 IS
. 
2
0
1
1
;6

:3
7
. 

d
o
i:1

0
.1

1
8
6
/1

7
4
8
-5

9
0
8
-6

-3
7

 

 

[1
7
] 

G
e
h
ri
n
g
 K

, 
S

ch
w

a
p
p
a
ch

 D
, 

B
a
tt
a
g
lia

 M
, 

e
t 

a
l. 

F
re

q
u
e
n
cy

 o
f 

a
n
d
 h

a
rm

 a
ss

o
ci

a
te

d
 w

ith
 p

ri
m

a
ry

 c
a
re

 s
a
fe

ty
 in

ci
d
e
n
ts

. 
A

m
 J

 M
an

ag
 C

ar
e.

 2
0
1
2
;1

8
:e

3
2
3
-3

7
. 

 

[1
8
] 

G
n
ä
d
in

g
e
r 

M
, 

C
o
n
e
n
 D

, 
H

e
rz

ig
 L

, 
e
t 

a
l. 

M
e
d
ic

a
tio

n
 i

n
ci

d
e
n
ts

 i
n
 p

ri
m

a
ry

 c
a
re

 m
e
d
ic

in
e
: 

a
 p

ro
sp

e
ct

iv
e
 s

tu
d
y 

in
 t

h
e
 S

w
is

s 
S

e
n
tin

e
l 

S
u
rv

e
ill

a
n
ce

 N
e
tw

o
rk

 

(S
e
n
tin

e
lla

).
 B

M
J 

O
pe

n.
 2

0
1
7
;7

(7
):

e
0
1
3
6
5
8
. 

d
o
i:1

0
.1

1
3
6
/b

m
jo

p
e
n
-2

0
1
6
-0

1
3
6
5
8

 

 

[1
9
] 

H
ic

kn
e
r 

J,
 G

ra
h
a
m

 D
G

, 
E

ld
e
r 

N
C

, 
e
t 
a
l. 

T
e
st

in
g
 p

ro
ce

ss
 e

rr
o
rs

 a
n
d
 t

h
e
ir
 h

a
rm

s 
a
n
d
 c

o
n
se

q
u
e
n
ce

s 
re

p
o
rt

e
d
 f

ro
m

 f
a
m

ily
 m

e
d
ic

in
e
 p

ra
ct

ic
e
s:

 a
 s

tu
d
y 

o
f 
th

e
 

A
m

e
ri
ca

n
 A

ca
d
e
m

y 
o
f 
F

a
m

ily
 P

h
ys

ic
ia

n
s 

N
a
tio

n
a
l R

e
se

a
rc

h
 N

e
tw

o
rk

. 
BM

J 
Q

ua
l S

af
. 

2
0
0
8
;1

7
(3

):
1
9
4
-2

0
0
. 

d
o
i:1

0
.1

1
3
6
/q

sh
c.

2
0
0
6
.0

2
1
9
1
5

 

 

[2
0
] 

H
ic

kn
e
r 

J,
 Z

a
fa

r 
A

, 
K

u
o
 G

M
, 
e
t 
a
l. 

F
ie

ld
 T

e
st

 R
e
su

lts
 o

f a
 N

e
w

 A
m

b
u
la

to
ry

 C
a
re

 M
e
d
ic

a
tio

n
 E

rr
o
r 

a
n
d
 A

d
ve

rs
e
 D

ru
g
 E

ve
n
t 
R

e
p
o
rt

in
g
 S

ys
te

m
—

M
E

A
D

E
R

S
. 

A
nn

 F
am

 M
ed

. 
2
0
1
0
;8

(6
):

5
1
7
-5

2
5
. 

d
o
i:1

0
.1

3
7
0
/a

fm
.1

1
6
9
 

 

[2
1
] 

H
o
ff

m
a
n
n
 B

, 
B

e
ye

r 
M

, 
R

o
h
e
 J

, 
e
t 

a
l. 

“E
ve

ry
 e

rr
o
r 

co
u
n
ts

”:
 a

 w
e
b
-b

a
se

d
 i

n
ci

d
e
n
t 

re
p
o
rt

in
g
 a

n
d
 l

e
a
rn

in
g
 s

ys
te

m
 f

o
r 

g
e
n
e
ra

l 
p
ra

ct
ic

e
. 

B
M

J 
Q

ua
l S

af
. 

2
0
0
8
;1

7
(4

):
3
0
7
-3

1
2
. 

d
o
i:1

0
.1

1
3
6
/q

sh
c.

2
0
0
6
.0

1
8
4
4
0

 

 

[2
2
] 

K
h
o
ja

 T
A

, 
A

l-
S

h
a
m

m
a
ri
 S

A
I,
 F

a
ra

g
 M

K
, 
e
t 
a
l. 

Q
u
a
lit

y 
o
f 
p
re

sc
ri
b
in

g
 a

t 
p
ri
m

a
ry

 c
a
re

 c
e
n
te

rs
 in

 S
a
u
d
i A

ra
b
ia

. 
J 

P
ha

rm
 T

ec
hn

ol
. 

1
9
9
6
;1

2
(6

):
2
8
4
-2

8
8
. 

 

[2
3
] 

K
h
o
o
 E

M
, 
L
e
e
 W

K
, 
S

a
ra

ra
ks

 S
, 
e
t 
a
l. 

M
e
d
ic

a
l e

rr
o
rs

 in
 p

ri
m

a
ry

 c
a
re

 c
lin

ic
s 

–
 a

 c
ro

ss
 s

e
ct

io
n
a
l s

tu
d
y.

 B
M

C
 F

am
 P

ra
ct

. 
2
0
1
2
;1

3
(1

).
 d

o
i:1

0
.1

1
8
6
/1

4
7
1
-2

2
9
6
-

1
3
-1

2
7

 

 

[2
4
] 

K
o
st

o
p
o
u
lo

u
 O

, 
D

e
la

n
e
y 

B
. 

C
o
n
fid

e
n
tia

l 
re

p
o
rt

in
g
 o

f 
p
a
tie

n
t 

sa
fe

ty
 e

ve
n
ts

 i
n
 p

ri
m

a
ry

 c
a
re

: 
re

su
lts

 f
ro

m
 a

 m
u
lti

le
ve

l 
cl

a
ss

ifi
ca

tio
n
 o

f 
co

g
n
iti

ve
 a

n
d
 s

ys
te

m
 

fa
ct

o
rs

. 
Q

ua
l S

af
 H

ea
lth

 C
ar

e.
 2

0
0
7
;1

6
(2

):
9
5
-1

0
0
. 

d
o
i:1

0
.1

1
3
6
/q

sh
c.

2
0
0
6
.0

2
0
9
0
9

 



A
n

h
a

n
g

 2
: 

E
rg

e
b

n
is

s
e

 d
e

r 
(u

n
)s

y
s

te
m

a
ti

s
c
h

e
n

 L
it

e
ra

tu
rr

e
c

h
e

rc
h

e
 u

n
d

 -
a

n
a

ly
s

e
 

 
 

 

 
2

4
 

 

[2
5
] 

K
u
o
 G

M
, 
P

h
ill

ip
s 

R
L
, 
G

ra
h
a
m

 D
, 
e
t 
a
l. 

M
e
d
ic

a
tio

n
 e

rr
o
rs

 r
e
p
o
rt

e
d
 b

y 
U

S
 f
a
m

ily
 p

h
ys

ic
ia

n
s 

a
n
d
 t
h
e
ir
 o

ff
ic

e
 s

ta
ff
. 
Q

ua
l S

af
 H

ea
lth

 C
ar

e.
 2

0
0
8
;1

7
(4

):
2
8
6
-2

9
0
. 

d
o
i:1

0
.1

1
3
6
/q

sh
c.

2
0
0
7
.0

2
4
8
6
9

 

 

[2
6
] 

K
u
ze

l 
A

J,
 W

o
o
lf 

S
H

, 
G

ilc
h
ri
st

 V
J,

 e
t 

a
l. 

P
a
tie

n
t 

R
e
p
o
rt

s 
o
f 

P
re

ve
n
ta

b
le

 P
ro

b
le

m
s 

a
n
d
 H

a
rm

s 
in

 P
ri
m

a
ry

 H
e
a
lth

 C
a
re

. 
A

nn
 F

am
 M

ed
. 

2
0
0
4
;2

(4
):

3
3
3
-3

4
0
. 

d
o
i:1

0
.1

3
7
0
/a

fm
.2

2
0
 

 

[2
7
] 

M
a
ke

h
a
m

 M
, 
D

o
ve

y 
S

M
, 

C
o
u
n
ty

 M
, 

e
t 
a
l. 

A
n
 in

te
rn

a
tio

n
a
l t

a
xo

n
o
m

y 
fo

r 
e
rr

o
rs

 in
 g

e
n
e
ra

l p
ra

ct
ic

e
: 
a
 p

ilo
t 

st
u
d
y.

 M
ed

 J
 A

us
t. 

2
0
0
2
;1

7
7
(2

):
6
8
-7

2
. 

 

[2
8
] 

M
a
ke

h
a
m

 M
, 

S
tr

o
m

e
r 

S
, 

B
ri
d
g
e
s-

W
e
b
b
 C

, 
e
t 

a
l. 

P
a
tie

n
t 

sa
fe

ty
 e

ve
n
ts

 r
e
p
o
rt

e
d
 i

n
 g

e
n
e
ra

l 
p
ra

ct
ic

e
: 

a
 t

a
xo

n
o
m

y.
 B

M
J 

Q
ua

l 
S

af
. 

2
0
0
8
;1

7
(1

):
5
3
-5

7
. 

d
o
i:1

0
.1

1
3
6
/q

sh
c.

2
0
0
7
.0

2
2
4
9
1

 

 

[2
9
] 

M
cK

a
y 

J,
 B

ra
d
le

y 
N

, 
L
o
u
g
h
 M

, 
e
t 
a
l. 

A
 r

e
vi

e
w

 o
f 
si

g
n
ifi

ca
n
t 

e
ve

n
ts

 a
n
a
ly

se
d
 in

 g
e
n
e
ra

l p
ra

ct
ic

e
: 
im

p
lic

a
tio

n
s 

fo
r 

th
e
 q

u
a
lit

y 
a
n
d
 s

a
fe

ty
 o

f 
p
a
tie

n
t 
ca

re
. 
B

M
C

 

Fa
m

 P
ra

ct
. 
2
0
0
9
;1

0
:6

1
. 

d
o
i:1

0
.1

1
8
6
/1

4
7
1
-2

2
9
6
-1

0
-6

1
 

 

[3
0
] 

M
ic

h
e
l P

, 
B

ra
m

i J
, 

C
h
a
n
e
liè

re
 M

, 
e
t 

a
l. 

P
a
tie

n
t 
sa

fe
ty

 in
ci

d
e
n
ts

 a
re

 c
o
m

m
o
n
 in

 p
ri
m

a
ry

 c
a
re

: 
A

 n
a
tio

n
a
l p

ro
sp

e
ct

iv
e
 a

ct
iv

e
 in

ci
d
e
n
t 

re
p
o
rt

in
g
 s

u
rv

e
y.

 P
Lo

S 

O
N

E
. 
2
0
1
7
;1

2
(2

).
 d

o
i:1

0
.1

3
7
1
/jo

u
rn

a
l.p

o
n
e
.0

1
6
5
4
5
5

 

 

[3
1
] 

N
e
vi

lle
 R

G
, 

R
o
b
e
rt

so
n
 F

, 
L
iv

in
g
st

o
n
e
 S

, 
e
t 
a
l. 

A
 c

la
ss

ifi
ca

tio
n
 o

f 
p
re

sc
ri
p
tio

n
 e

rr
o
rs

. 
J 

R
 C

ol
l G

en
 P

ra
ct

. 
1
9
8
9
;3

9
(3

2
0
):

1
1
0
-1

1
2
. 

 

[3
2
] 

O
’B

e
ir
n
e
 M

, 
S

te
rl
in

g
 P

D
, 
Z

w
ic

ke
r 

K
, 
e
t 

a
l. 

S
a
fe

ty
 in

ci
d
e
n
ts

 in
 f

a
m

ily
 m

e
d
ic

in
e
. 

B
M

J 
Q

ua
l S

af
. 

2
0
1
1
;2

0
(1

2
):

1
0
0
5
-1

0
1
0
. 

d
o
i:1

0
.1

1
3
6
/b

m
jq

s-
2
0
1
1
-0

0
0
1

0
5

 

 



A
n

h
a

n
g

 2
: 

E
rg

e
b

n
is

s
e

 d
e

r 
(u

n
)s

y
s

te
m

a
ti

s
c
h

e
n

 L
it

e
ra

tu
rr

e
c

h
e

rc
h

e
 u

n
d

 -
a

n
a

ly
s

e
 

 
 

 

 
2

5
 

[3
3
] 

P
h
ill

ip
s 

R
L
M

, 
D

o
ve

y 
S

M
, 
G

ra
h
a
m

 D
M

, 
e
t 
a
l. 

L
e
a
rn

in
g
 F

ro
m

 D
iff

e
re

n
t 

L
e
n
se

s:
 R

e
p
o
rt

s 
o
f 
M

e
d
ic

a
l E

rr
o
rs

 in
 P

ri
m

a
ry

 C
a
re

 b
y 

C
lin

ic
ia

n
s,

 S
ta

ff
, 

a
n
d
 P

a
tie

n
ts

: 

A
 

P
ro

je
ct

 
o
f 

th
e
 

A
m

e
ri
ca

n
 

A
ca

d
e
m

y 
o
f 

F
a
m

ily
 

P
h
ys

ic
ia

n
s 

N
a
tio

n
a
l 

R
e
se

a
rc

h
 

N
e
tw

o
rk

. 
J 

P
at

ie
nt

 
S

af
. 

2
0
0
6
;2

(3
):

1
4
0
-1

4
6
. 

d
o
i:1

0
.1

0
9
7
/0

1
.jp

s.
0
0
0
0
2
3
5
3

8
5
.9

3
4
0
6
.d

4
 

 

[3
4
] 

R
o
ss

e
r 

W
, 

D
o
ve

y 
S

, 
B

o
rd

m
a
n
 R

, 
e
t 

a
l. 

M
e
d
ic

a
l e

rr
o
rs

 in
 p

ri
m

a
ry

 c
a
re

. 
C

an
 F

am
 P

hy
si

ci
an

. 
2
0
0
5
;5

1
(3

):
3
8
7
. 

 

[3
5
] 

R
u
b
in

 G
. 

E
rr

o
rs

 i
n
 g

e
n
e
ra

l 
p
ra

ct
ic

e
: 

d
e
ve

lo
p
m

e
n
t 

o
f 

a
n
 e

rr
o
r 

cl
a
ss

ifi
ca

tio
n
 a

n
d
 p

ilo
t 

st
u
d
y 

o
f 

a
 m

e
th

o
d
 f

o
r 

d
e
te

ct
in

g
 e

rr
o
rs

. 
Q

ua
l 

S
af

 H
ea

lth
 C

ar
e.

 

2
0
0
3
;1

2
(6

):
4
4
3
-4

4
7
. 

d
o
i:1

0
.1

1
3
6
/q

h
c.

1
2
.6

.4
4
3
 

 

[3
6
] 

S
ch

iff
 G

D
, 

P
u
o
p
o
lo

 A
L
, 

H
u
b
e
n
-K

e
a
rn

e
y 

A
, 

e
t 

a
l. 

P
ri
m

a
ry

 C
a
re

 C
lo

se
d
 C

la
im

s 
E

xp
e
ri
e
n
ce

 o
f 

M
a
ss

a
ch

u
se

tt
s 

M
a
lp

ra
ct

ic
e
 I

n
su

re
rs

. 
JA

M
A 

In
te

rn
 M

ed
. 

2
0
1
3
;1

7
3
(2

2
):

2
0
6
3
-2

0
6

8
. 

d
o
i:1

0
.1

0
0
1
/ja

m
a
in

te
rn

m
e
d
.2

0
1
3
.1

1
0
7
0

 

 

[3
7
] 

S
in

g
h
 
H

, 
G

ia
rd

in
a
 
T

D
, 

M
e
ye

r 
A

N
D

, 
e
t 

a
l. 

T
yp

e
s 

a
n
d
 
O

ri
g
in

s 
o
f 

D
ia

g
n
o
st

ic
 
E

rr
o
rs

 
in

 
P

ri
m

a
ry

 
C

a
re

 S
e
tt

in
g
s.

 
JA

M
A

 I
nt

er
n 

M
ed

. 
2
0
1
3
;1

7
3
(6

):
4
1
8
. 

d
o
i:1

0
.1

0
0
1
/ja

m
a
in

te
rn

m
e
d
.2

0
1
3
.2

7
7
7

 

[3
8
] 

S
m

ith
 

P
C

, 
A

ra
ya

-G
u
e
rr

a
 

R
, 

B
u
b
lit

z 
C

, 
e
t 

a
l. 

M
is

si
n
g
 

C
lin

ic
a
l 

In
fo

rm
a
tio

n
 

D
u
ri
n
g
 

P
ri
m

a
ry

 
C

a
re

 
V

is
its

. 
JA

M
A

. 
2
0
0
5
;2

9
3
(5

):
5
6
5
-5

7
1
. 

d
o
i:1

0
.1

0
0
1
/ja

m
a
.2

9
3
.5

.5
6
5

 

 

[3
9
] 

S
m

its
 M

, 
H

u
ib

e
rs

 L
, 

K
e
rs

se
m

e
ije

r 
B

, 
e
t 

a
l. 

P
a
tie

n
t 

sa
fe

ty
 in

 o
u
t-

o
f-

h
o
u
rs

 p
ri
m

a
ry

 c
a
re

: 
a
 r

e
vi

e
w

 o
f 
p
a
tie

n
t 

re
co

rd
s.

 B
M

C
 H

ea
lth

 S
er

v 
R

es
. 

2
0
1
0
;1

0
:3

3
5
. 
 

d
o
i:1

0
.1

1
8
6
/1

4
7
2
-6

9
6

3
-1

0
-3

3
5

 

 

[4
0
] 

T
ily

a
rd

 M
, 

D
o
ve

y 
S

, 
H

a
ll 

K
. 

A
vo

id
in

g
 a

n
d
 f

ix
in

g
 m

e
d
ic

a
l 
e
rr

o
rs

 i
n
 g

e
n
e
ra

l 
p
ra

ct
ic

e
: 

P
re

ve
n
tio

n
 s

tr
a
te

g
ie

s 
re

p
o
rt

e
d
 i
n
 t

h
e
 L

in
n
a
e
u
s 

C
o
lla

b
o
ra

tio
n
’s

 P
ri
m

a
ry

 

C
a
re

 I
n
te

rn
a
tio

n
a
l S

tu
d
y 

o
f 
M

e
d
ic

a
l E

rr
o
rs

. 
N

 Z
 M

ed
 J

. 
2
0
0
5
;1

1
8
:U

1
2
6
4
. 

 



A
n

h
a

n
g

 2
: 

E
rg

e
b

n
is

s
e

 d
e

r 
(u

n
)s

y
s

te
m

a
ti

s
c
h

e
n

 L
it

e
ra

tu
rr

e
c

h
e

rc
h

e
 u

n
d

 -
a

n
a

ly
s

e
 

 
 

 

 
2

6
 

[4
1
] 

W
e
st

 D
R

, 
P

a
ce

 W
D

, 
D

ic
ki

n
so

n
 L

M
, 

e
t 

a
l. 

R
e
la

tio
n
sh

ip
 b

e
tw

e
e
n
 p

a
tie

n
t 

h
a
rm

 a
n
d
 r

e
p
o
rt

e
d
 m

e
d
ic

a
l 

e
rr

o
rs

 i
n
 p

ri
m

a
ry

 c
a
re

: 
a
 r

e
p
o
rt

 f
ro

m
 t

h
e
 A

S
IP

S
 

C
o
lla

b
o
ra

tiv
e
. 

P
u
b
lis

h
e
d
 o

n
lin

e
 2

0
0
8
. 

 

[4
2
] 

W
e
tz

e
ls

 R
, 

W
o
lte

rs
 R

, 
W

e
e
l 
C

V
, 

e
t 

a
l. 

H
a
rm

 c
a
u
se

d
 b

y 
a
d
ve

rs
e
 e

ve
n
ts

 i
n
 p

ri
m

a
ry

 c
a
re

: 
a
 c

lin
ic

a
l 
o
b
se

rv
a
tio

n
a
l 
st

u
d
y.

 J
 E

va
l C

lin
 P

ra
ct

. 
2
0
0
6
;1

5
(2

):
3
2
3
-

3
2
7
. 

 

d
o
i:1

0
.1

1
1
1
/j.

1
3
6
5
-2

7
5
3
.2

0
0

8
.0

1
0
0
5
.x

 

 

[4
3
] 

W
o
o
lf 

S
H

, 
K

u
ze

l A
J,

 D
o
ve

y 
S

M
, 

e
t 

a
l. 

A
 S

tr
in

g
 o

f 
M

is
ta

ke
s:

 T
h
e
 I

m
p
o
rt

a
n
ce

 o
f 

C
a
sc

a
d
e
 A

n
a
ly

si
s 

in
 D

e
sc

ri
b
in

g
, 

C
o
u
n
tin

g
, 

a
n
d
 P

re
ve

n
tin

g
 M

e
d
ic

a
l 
E

rr
o
rs

. 

A
nn

 F
am

 M
ed

. 
2
0
0
4
;2

(4
):

3
1
7
-3

2
6
. 

d
o
i:1

0
.1

3
7
0
/a

fm
.1

2
6
 

 

[4
4
] 

Z
a
va

le
ta

-B
u
st

o
s 

M
, 

C
a
st

ro
-P

a
st

ra
n
a
 L

I,
 R

e
ye

s-
H

e
rn

á
n
d
e
z 

I,
 e

t 
a
l. 

P
re

sc
ri
p
tio

n
 e

rr
o
rs

 i
n
 a

 p
ri
m

a
ry

 c
a
re

 u
n
iv

e
rs

ity
 u

n
it:

 u
rg

e
n
cy

 o
f 

p
h
a
rm

a
ce

u
tic

a
l 
ca

re
 i
n
 

M
e
xi

co
. 

R
ev

 B
ra

s 
C

iê
nc

 F
ar

m
. 
2
0
0
8
;4

4
(1

):
1
1
5
-1

2
5
. 

d
o
i:1

0
.1

5
9
0
/S

1
5
1
6
-9

3
3
2
2
0
0
8

0
0
0
1
0
0

0
1
3

 

 

[4
5
] 

Z
w

a
rt

 D
L
M

, 
S

te
e
rn

e
m

a
n
 A

H
M

, 
R

e
n
se

n
 E

L
J 

va
n
, 

e
t 

a
l. 

F
e
a
si

b
ili

ty
 o

f 
ce

n
tr

e
-b

a
se

d
 in

ci
d
e
n
t 

re
p
o
rt

in
g
 i
n
 p

ri
m

a
ry

 h
e
a
lth

ca
re

: 
th

e
 S

P
IE

G
E

L
 s

tu
d
y.

 B
M

J 
Q

ua
l 

S
af

. 
2
0
1
1
;2

0
(2

):
1
2
1
-1

2
7
. 

d
o
i:1

0
.1

1
3
6
/b

m
jq

s.
2
0
0
9
.0

3
3
4
7
2

 

 



Anhang 3: Flyer für die Patientenrekrutierung 
 

 1 

 
Die gefalteten Flyer wurden in Arztpraxen, Apotheken und Ambulanzen von 

Krankenhäusern ausgelegt.  

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Herzlichen Dank
für Ihr Interesse und Ihre Teilnahme

am Interview.

KONTAKT

Philipps-Universität Marburg
Institut für Versorgungsforschung
und Klinische Epidemiologie

Svenja Krause M.A.
Wissenschaftliche Mitarbeiterin

*
svenja.krause@uni-marburg.de

(
06421 / 28 6 40 85

Liebe Patientin ab 40+,
Lieber Patient ab 40+,

Ihre Sicherheit in der
ambulanten Versorgung

liegt uns am
Herzen.

Befragung
zur

Patientensicherheit

Wo Menschen arbeiten, treten Fehler auf,

das ist normal. Auch in Arztpraxen treten

immer wieder unerwünschte Ereignisse

bzw. Fehler auf. Im Unterschied zu vielen

anderen Lebensbereichen können hierbei

aber Schmerzen oder Leiden bis hin zum

Tod verursacht werden.

Wir wollen mit unserer Studie dabei helfen,

solche Fehler zu vermeiden. Deshalb lade

ich Sie herzlichst zu einem Interview ein.

Worum geht es?

Um Ihre persönlichen Erfahrungen und

Erlebnisse mit kritischen und riskanten

Situationen, die Sie

- an sich selbst,

- bei Ihren Kindern und/oder

- bei Ihren Eltern

während einer hausärztlichen oder spezia-

lisierten fachärztlichen Behandlung beob-

achtet, erlebt oder erfahren haben.

Wann?

November – Dezember 2017
Eine persönliche Terminvereinbarung nach

Ihrem Zeitplan ist möglich.

Dauer:

ca. 30-40 Minuten

Wo?

Marburg: Karl-von-Frisch-Str. 4

Kassel: am Ort Ihrer Wahl

Datenschutz

Ihr Name und Ihr Wohnort werden nicht

erfasst. Wir nutzen Ihre Angaben nur

„anonymisiert“ nach gesetzlichen Daten-

schutzbestimmungen, so dass keine Rück-

schlüsse auf Ihre Person gezogen werden

können.



Anhang 4: Qualitativer Leitfaden für Interviews mit Haus-/Fachärzten und 
Patienten der ambulanten Versorgung 

 

 1 

- Haus- und Fachärzte - 
 

Nach der Begrüßung und Vorstellung: Schön, dass Sie heute an dem Interview teilnehmen 

können. Bevor ich Ihnen Näheres zu unserem Interview-Thema sage, möchte ich Ihnen 

kurz den Rahmen des Interviews erklären und Sie darum bitten, die 

Einwilligungserklärung für das Interview zu unterzeichnen. Das Interview wird ungefähr 

30-40 Minuten umfassen. Das Interview wird mit einem Aufnahmegerät aufgezeichnet 

und im Anschluss verschriftlicht. Ihre Daten werden von uns wie gesetzlich 

vorgeschrieben geschützt, das heißt, niemand außerhalb der Forschungsgruppe wird 

Ihre Ausführungen zu lesen bzw. zu hören bekommen. In der wissenschaftlichen Arbeit 

werden wir Ihre Ausführungen nur anonymisiert zitieren, so dass keine Rückschlüsse 

zwischen Ihren Ausführungen und Ihrer Person gezogen werden können. Haben Sie 

dazu noch Fragen? Dann möchte ich Sie darum bitten, die Einwilligungserklärung für 

das Interview zu unterzeichnen (Überreichung: Einwilligungserklärung).  

Vielen Dank (wenn unterzeichnete Einwilligungserklärung zurückerhalten).  

 

Dann beginne ich jetzt mit der Aufnahme (Einschaltung Aufnahmegerät):  

Wo Menschen arbeiten, treten Fehler auf, das ist normal. Auch in der medizinischen 

Versorgung in Krankenhäusern und Arztpraxen treten immer wieder „Fehler mit und 

ohne Folgen“ auf. Im Unterschied zu vielen anderen Lebensbereichen können hierbei 

aber Schmerzen oder Leiden bis hin zum Tod verursacht werden. Wir wollen mit unserer 

Studie dabei helfen, solche Fehler zu vermeiden. Unser Blick richtet sich dabei nur auf 

die ambulante medizinische Versorgung in Arztpraxen und nicht auf die stationäre 

Versorgung in Krankenhäusern. Wir brauchen Ihre Hilfe, um zu verstehen, welche 

„Fehler mit und ohne Folgen“ passieren. Uns geht es also um Ihre Erfahrungen und 

Erlebnisse mit „kritischen“ oder „riskanten“ Situationen, die in der ambulanten 

Versorgung auftreten können. Haben Sie bis hierher noch Fragen?  

 

1) Welche Erfahrungen haben Sie mit „Fehlern mit und ohne Folgen“ in der 
ambulanten Versorgung bzw. in Ihrer Praxis gemacht? 

 

2) Melden Ihre Patientinnen und Patienten „Fehler mit und ohne Folgen“ an 
Sie zurück?  

 
Sie haben uns jetzt viel von Ihren Erfahrungen mit „Fehler und mit Folgen“ berichtet.  

 

3) Können Sie uns auch Beispiele geben, wo sonst noch Risiken für die 
Patienten in der ambulanten Versorgung liegen könnten?  
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Nach Beendigung des Interviews: Danke für die hilfreiche Unterstützung. Sie haben uns 

mit Ihren Ausführungen tiefe Einblicke in die Komplexität „Sicherheit in der ambulanten 

Versorgung“ gegeben.  

 

Verabschiedung.  

 

 

 

 
Stichwortliste: „Fehler“ 

Vorgang/Ursache § Wie ist der „Fehler“ passiert? 
§ Was war der Auslöser für den Fehler? 
§ Was meinen Sie, war die Ursache für den „Fehler“? 

Folgen § Welche Folgen hatte der „Fehler“ für Ihren Patienten 
gesundheitlich? 

Umgang/Rückmeldung § Haben Sie noch mit jemand anderen über den erlebten 
„Fehler“ / „Schaden gesprochen? (Kollegen, 
Praxispersonal, etc.) 

Vermeidung § Hätte der „Fehler“ Ihrer Meinung nach vermieden 
werden können? 

§ Wie? 
 

 
Stichwortliste: beinahe Fehler (wenn selbst erlebte „Fehler“ berichtet, nachfragen) 

beinahe Fehler § Gab es „beinahe Fehler“? 
§ Können Sie uns von „Fehlern“ berichten, die noch 

rechtzeitig vermieden werden konnten? 
Vorgang/Ursache § Wie ist der „beinahe Fehler“ passiert? 

§ Was meinen Sie, war die Ursache für den „beinahe 
Fehler“? 

Umgang/Rückmeldung § Melden Patienten „beinahe Fehler“ an Sie zurück? 
§ Wie? 

Vermeidung § Wie konnte der „beinahe Fehler“ vermieden werden? 
Auswirkungen § Was wäre passiert, wenn der „Fehler“ nicht rechtzeitig 

erkannt worden wäre? 
§ Welche Auswirkungen hatte der „beinahe Fehler“ auf 

Sie? 
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- Patienten der ambulanten Versorgung - 
 
Nach der Begrüßung und Vorstellung: Schön, dass Sie heute an dem Interview 

teilnehmen können. Bevor ich Ihnen Näheres zu unserem Interview-Thema sage, 

möchte ich Ihnen kurz den Rahmen des Interviews erklären: Das Interview wird ungefähr 

30-40 Minuten umfassen. Das Interview wird mit einem Aufnahmegerät aufgezeichnet 

und im Anschluss verschriftlicht. Ihre Daten werden von uns wie gesetzlich 

vorgeschrieben geschützt, das heißt, niemand außerhalb der Forschungsgruppe wird 

Ihre Ausführungen zu lesen bzw. zu hören bekommen. In der wissenschaftlichen Arbeit 

werden wir Ihre Ausführungen nur anonymisiert zitieren, so dass keine Rückschlüsse 

zwischen Ihren Ausführungen und Ihrer Person gezogen werden können. Dann möchte 

ich Sie darum bitten, die Einwilligungserklärung für das Interview zu unterzeichnen 

(Überreichung: Einwilligungserklärung).  

Vielen Dank (wenn unterzeichnete Einwilligungserklärung zurückerhalten). Haben Sie 

dazu noch Fragen?  

 

Dann beginne ich jetzt mit der Aufnahme (Einschaltung Aufnahmegerät):  

Wo Menschen arbeiten, treten Fehler auf, das ist normal. Auch in der medizinischen 

Versorgung in Krankenhäusern und Arztpraxen treten immer wieder „Fehler mit und 

ohne Folgen“ auf. Im Unterschied zu vielen anderen Lebensbereichen können hierbei 

aber Schmerzen oder Leiden bis hin zum Tod verursacht werden. Wir wollen mit unserer 

Studie dabei helfen, solche Fehler zu vermeiden. Unser Blick richtet sich dabei nur auf 

die so genannte ambulante medizinische Versorgung in Arztpraxen und nicht auf die 

stationäre Versorgung in Krankenhäusern. Wir brauchen Ihre Hilfe, um zu verstehen, 

welche „Fehler mit und ohne Folgen“ passieren. Uns geht es also um Ihre Erfahrungen 

und Erlebnisse mit „kritischen“ oder „riskanten“ Situationen, die Sie als Patient/-in in 

einer Arztpraxis erlebt haben. Haben Sie bis hierher noch Fragen?  

 

(1) Können Sie uns von solchen „Fehlern mit und ohne Folgen“ in einer 
Arztpraxis berichten, die Sie selbst erlebt haben?  
 

(2) Wie sind Sie mit diesem „Fehler mit und ohne Folgen“ umgegangen? 
Haben Sie Ihrem Arzt/Ärztin den Fehler berichtet?  
 

(3) Können Sie uns von „Fehlern mit und ohne Folgen“ berichten, die Ihrer 
Kinder40+ oder Eltern in einer Arztpraxis erlebt haben? 

 

Sie haben uns jetzt von vielen Ereignissen berichtet, die Sie selbst und/oder Ihre Kinder 

und/oder Ihre Eltern erlebt haben.  
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(4) Können Sie uns auch Beispiele geben, was für Sie sonst „Fehler“ in einer 
Arztpraxis sein könnten/wären? 

 

Nach Beendigung des Interviews: Danke für die hilfreiche Unterstützung. Sie haben uns 

tiefe Einblicke in Ihre erlebte „Fehler-Welt“ gewährt, die uns und den niedergelassenen 

Ärzten sicherlich weiterhelfen werden, solche Fehler in Zukunft präventiv vorzubeugen.  

 

Verabschiedung.  

 

 

 

 
Stichwortliste: „Fehler“ 

Vorgang/Ursache § Wie ist der „Fehler“ passiert? 
§ Was meinen Sie, war die Ursache für den „Fehler“? 

Auswirkungen § Was hat der „Fehler“ mit Ihnen gemacht?  
§ Welche Folgen hatte der „Fehler“ auf Sie (körperlich, 

emotional, psychisch)? 
Umgang/Rückmeldung § Haben Sie noch mit jemand anderen über den erlebten 

„Fehler“/„Schaden“ gesprochen? 
Vermeidung § Hätte der „Fehler“ Ihrer Meinung nach vermieden 

werden können? 
 
 
Stichwortliste: beinahe Fehler (wenn selbst erlebte „Fehler“ berichtet, nachfragen) 

beinahe Fehler § Gab es „beinahe Fehler“? 
§ Gab es „Fehler“, die noch rechtzeitig vermieden 

werden konnten? 
Vorgang/Ursache § Wie ist der „beinahe Fehler“ passiert? 

§ Was meinen Sie, war die Ursache für den „beinahe 
Fehler“?  

Auswirkungen § Welche Auswirkungen hatte der „beinahe Fehler“ auf 
Sie?  

Umgang/Rückmeldung § Wie sind Sie mit dem „beinahe Fehler“ umgegangen? 
§ Haben Sie Ihrem Arzt/Ärztin den „beinahe Fehler“ 

zurückgemeldet? 
§ Haben Sie noch mit jemand anderen über den 

„beinahe Fehler“ gesprochen?  
Vermeidung § Wie konnte der „beinahe Fehler“ vermieden werden? 
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I Modul A: Einleitende Fragen 
I.1 Ich möchte Ihnen zunächst einige Fragen zu Ihrer Gesundheit stellen. Wie würden Sie Ihren 

gegenwärtigen Gesundheitszustand beschreiben? Als ... 
ý sehr gut ý gut ý mittelmäßig ý schlecht ý sehr schlecht 

ý verweigert ý weiß nicht    

I.2 Haben Sie eine oder mehrere lang andauernde, chronische Krankheiten? 
ý ja ý nein ý verweigert ý weiß nicht 

I.3 Wann waren Sie das letzte Mal bei einem Hausarzt oder Facharzt? 
ý während der letzten 3 Monate ý vor 4 bis zu 12 Monaten ý vor mehr als 12 Monaten 

ý verweigert ý weiß nicht  

II Modul B: PSP-Ein-Jahres-Inzidenz 
Informationstext (wenn letzter Haus-Facharztbesuch in den vergangen 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. 
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 Feh-
ler bei Ihrem Haus- oder Facharzt erlebt haben. Denken Sie bitte auch an Fehler, von denen Sie erst 
später erfahren haben. 

II.1 Anamnese/Diagnostik 

II.1.1 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? 
ý ja ý nein ý verweigert ý weiß nicht 
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II.1.2 Ist dabei, soweit Sie das einschätzen können, einer der folgenden Fehler aufgetreten: Hat Ihr 
Arzt ... 
• wichtige Fragen zu Ihren Beschwerden nicht 

gestellt? 
• Sie körperlich unzureichend untersucht? 

• eine medizinisch notwendige Untersuchung 
nicht gemacht? 

• eine schwere Krankheit nicht oder zu spät er-
kannt? 

• eine Untersuchung fehlerhaft gemacht? • eine falsche Untersuchung gemacht? 

• eine falsche Diagnose gestellt? • Ihnen ein falsches Untersuchungsergebnis 
mitgeteilt? 

• das Ergebnis zu spät beziehungsweise gar 
nicht mitgeteilt? 

 

Auswahlmöglichkeiten jeweils: 

ý ja ý nein ý trifft nicht zu ý verweigert ý weiß nicht 

II.1.3 Wobei ist dieser Fehler aufgetreten? Bei einer ... 
• körperlichen Untersuchung, einschließlich 

Untersuchungsgespräch? 
• Laboruntersuchung, z. B. Blut, Urin, Stuhl? 

• bildgebende Untersuchung, z. B. Röntgen, 
Ultraschall oder Untersuchung in der Röhre 
wie CT oder MRT? 

• Untersuchung mit dem Katheder, z. B. am 
Herzen, denn Gefäßen oder der Harnröhre? 

• Untersuchung mit dem Katheder, z. B. am 
Herzen, den Gefäßen oder der Harnröhre? 

• Untersuchung mit dem Endoskop, z. B. Spie-
gelung von Magen, Darm oder Lunge? 

• Punktion, z. B. an Organen oder Gelenken? • anderen Untersuchungen? 

Auswahlmöglichkeiten jeweils: 

ý ja ý nein ý trifft nicht zu ý verweigert ý weiß nicht 

II.2 Ambulante Operation 

II.2.1 Sind Sie in den letzten 12 Monaten vom Haus- oder Facharzt in der Praxis oder einer 
Ambulanz operiert worden? 
ý ja ý nein ý verweigert ý weiß nicht 

II.2.2 Ist dabei, soweit Sie das einschätzen können, einer der folgenden Fehler aufgetreten: Hat Ihr 
Arzt ... 
• eine Operation zu spät durchgeführt? • eine Operation nicht richtig gemacht? 

• eine falsche Operation gemacht? • Ihnen ein falsches Operationsergebnis mit-
geteilt? 

• das Ergebnis zu spät oder gar nicht mitgeteilt?  

Auswahlmöglichkeiten jeweils: 

ý ja ý nein ý trifft nicht zu ý verweigert ý weiß nicht 

II.2.3 Ist dieser Fehler aufgetreten bei einer Operation ... 
• … am Auge? • … an Nase, Ohren oder Nebenhöhlen? 

• … an einem Gelenk? • … an den Herzgefäßen? 

• … am Bauch oder inneren Organen? • … am Harntrakt oder Geschlechtsorganen? 

• … an der Haut? • … an den Muskeln? 

Nur bei Frauen: 

• … an der Gebärmutter? • … an den Eierstöcken? 

• … im Rahmen eines Schwangerschaftsabbruchs? 

Auswahlmöglichkeiten jeweils: 

ý ja ý nein ý trifft nicht zu ý verweigert ý weiß nicht 
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II.3 Impfung, Spritze, Infusion 

II.3.1 Haben Sie in den letzten 12 Monaten eine Impfung, Spritze, oder Infusion von Ihrem Haus- 
oder Facharzt bekommen? 
ý ja ý nein ý verweigert ý weiß nicht 

II.3.2 Ist dabei, soweit Sie das einschätzen können, einer der folgenden Fehler aufgetreten? Haben 
Sie von Ihrem Arzt eine Impfung, Spritze oder Infusion ... 
• die notwendig war, nicht bekommen? • mit falschem Wirkstoff bekommen? 

• an der falschen Stelle verabreicht bekom-
men, z. B. in Muskel statt ins Blutgefäß? 

• bekommen, obwohl der Arzt wusste, dass 
Sie diese nicht vertragen? 

• bekommen, ohne die Wechselwirkung mit ei-
nem anderen Medikament zu beachten? 

 

Auswahlmöglichkeiten jeweils: 

ý ja ý nein ý trifft nicht zu ý verweigert ý weiß nicht 

II.4 Medikamente 

II.4.1 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. 
ý ja ý nein ý verweigert ý weiß nicht 

II.4.2 Ist dabei, soweit Sie wissen, einer der folgenden Fehler aufgetreten: Hat Ihnen Ihr Arzt, ... 
• ein falsches Medikament verschrieben? • ein nötiges Medikament nicht verschrieben? 

• ein Medikament in der falschen Dosis oder 
Form verschrieben, z. B. Lösung statt Tab-
lette? 

• ein Medikament verschrieben, obwohl Ihr 
Arzt wusste, dass Sie es nicht vertragen? 

• ein Medikament verordnet und die Wechsel-
wirkung mit einem anderen Medikament da-
bei nicht beachtet? 

• ein Medikament zu früh, zu spät oder gar 
nicht abgesetzt? 

Auswahlmöglichkeiten jeweils: 

ý ja ý nein ý trifft nicht zu ý verweigert ý weiß nicht 

II.5 Nachsorge 

II.5.1 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? 
(Mehrfachnennungen möglich) 

ý falsche ý verspätete ý gar nicht ý nein ý trifft nicht zu 

ý verweigert ý weiß nicht    

II.6 Praxisorganisation 

II.6.1 Wir würden gerne noch wissen, ob es Ihnen nach Ihrer Kenntnis in den letzten 12 Monaten 
passiert ist, dass ... 
• … Sie mit einem anderen Patienten verwechselt wurden? 
• … Ihre Untersuchungsbefunde nicht oder nicht vollständig vorhanden waren? 
• … Ihr behandelnder Arzt einen notwendigen Hausbesuch nicht durchgeführt hat? 

Auswahlmöglichkeiten jeweils: 

ý ja ý nein ý verweigert ý weiß nicht 
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II.7 Sonstige Bereiche 

II.7.1 Haben Sie in den letzten 12 Monaten, soweit Sie das einschätzen können, noch einen anderen 
Fehler erlebt, den wir noch nicht erfragt haben? 
ý ja ý nein ý verweigert ý weiß nicht 

II.7.2 Bei welchem Schritt der Behandlung ist der Fehler aufgetreten? 
ý Anamnese/Diagnostik (körperlich, Laboruntersu-

chung, Magen- oder Darmspiegelung, Ultraschall- 
oder Röntgenuntersuchung, CT, MRT) 

ý Ambulante Operationen (vom Haus- 
oder Facharzt in der Praxis oder Am-
bulanz) 

ý Impfungen, Spritzen und Infusionen ý Medikation (Verschreibung und Ab-
setzung) 

ý Nachsorge (z. B. Wundnachsorge, Krebsnach-
sorge, nach einer OP) 

ý Praxisorganisation 

ý sonstiger Behandlungsbereich: _________________________________________ 

ý verweigert ý weiß nicht 

II.7.3 Bitte beschreiben Sie den Fehler kurz in Ihren eigenen Worten. 

II.7.3.1 Anamnese/Diagnostik 

• zu Fehlerarten siehe II.1.2; zu Untersuchungsarten siehe II.1.3 

II.7.3.2 Ambulante Operation 

• zu Fehlerarten, siehe II.2.2; zu Eingriffsorten, siehe II.2.3 

II.7.3.3 Impfung, Spritze, Infusion 

• siehe II.3.2 

II.7.3.4 Medikation 

• siehe II.4.2 

II.7.3.5 Nachsorge 

• siehe II.5.1 

II.7.3.6 Praxisorganisation 

• siehe II.6.1 

III Modul B1: Detailfragen pro PSP 
III.1 Wie häufig ist dieser Fehler in den letzten 12 Monaten passiert?  

ý ______-mal ý verweigert ý weiß nicht 

III.2 Ist dieser Fehler bei einem Hausarzt oder einem Facharzt passiert?  
ý Hausarzt ý Facharzt 

ý sowohl Haus- als auch Facharzt ý Haus- oder Facharzt, weiß nicht welcher 

ý Fehler ist im Krankenhaus ambulant passiert ý Fehler ist im Krankenhaus stationär passiert 

ý Abbruch, da es sich um keinen Fehler han-
delte / exakt derselbe 

ý weiß nicht 

III.3 Zu welcher Arztgruppe gehört der Facharzt, bei dem der Fehler passiert ist? 
ý Internisten ý Gynäkologen ý Augenärzten ý Orthopäden 

ý HNO-Ärzten ý Neurologen ý Chirurgen ý Dermatologen 

ý Radiologen ý Urologen ý sonstiger Facharzt: ____________________ 

ý verweigert ý weiß nicht   
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III.4 Was glauben Sie, war die Ursache für diesen Fehler? Dass ... 
(Mehrfachnennungen möglich) 

• der Arzt fachlich nicht kompetent ist? • der Arzt unter Stress und Zeitmangel leidet? 

• der Arzt nicht zuhört, einen nicht ernst nimmt o-
der nur unverständliche Fachwörter verwendet? 

• die Patientenunterlagen schlecht geführt wer-
den? 

• die Praxis schlecht organisiert ist? • sonstige Ursache? 

Auswahlmöglichkeiten jeweils: 

ý ja ý nein ý verweigert ý weiß nicht 

III.5 Welche schädlichen Folgen haben Sie durch diesen Fehler erlebt? 
(Mehrfachnennungen möglich) 

ý eine leichte allergische Reaktion, z. B. Hautaus-
schlag, Juckreiz 

ý eine schwere allergische Reaktion, z. B. ana-
phylaktischen Schock 

ý eine andere Nebenwirkung, z. B. Magenbluten ý eine Verschlechterung des Gesundheitszu-
stands 

ý unnötig langanhaltende Schmerzen ý eine Wundinfektion oder Entzündung 

ý eine Blutung ý ein anderes Körperteil wurde geschädigt, z. B. 
ein inneres Organ oder ein Nerv 

ý eine schwere Krankheit wurde nicht oder zu spät 
erkannt 

ý einen finanziellen Schaden, z. B. zusätzliche 
Therapie- und Behandlungskosten 

ý einen zeitlichen Schaden, z. B. Sie mussten 
nochmals in die Praxis 

ý einen seelischen oder sozialen Schaden 

ý sonstige schädliche Folgen ý keine schädlichen Folgen 

ý verweigert ý weiß nicht 

III.6 Bitte sagen Sie uns, wie schwer oder leicht war der schwerste der gerade genannten Schäden 
für Sie? 
ý sehr leicht ý leicht ý schwer ý sehr schwer 

ý verweigert ý weiß nicht   

III.7 Wie lange hat es gedauert, sich von dem schwersten der gerade genannten Schäden zu 
erholen? 
ý weniger als eine Woche ý mehr als eine Woche, aber 

weniger als einen Monat 
ý mehr als einen Monat 

bis zur Erholung 

ý Schaden ist dauerhaft geblieben ý trifft nicht zu ý verweigert 

ý weiß nicht   

III.8 Mussten Sie aufgrund des schwersten Schadens ... 
(Mehrfachnennungen möglich) 

ý einen anderen Arzt auf-
suchen? 

ý den ärztlichen Bereitschaftsdienst 
oder den Notdienst rufen? 

ý in die Notaufnahme? 

ý zur Behandlung über 
Nacht ins Krankenhaus? 

ý in die Reha? ý trifft nicht zu 

ý verweigert ý weiß nicht  

III.9 Wie lange waren Sie über Nacht im Krankenhaus? 
ý bis zu einer Woche ý zwischen ein und zwei Wochen ý zwei Wochen und mehr 

ý verweigert ý weiß nicht  
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III.10 Wir würden gerne noch wissen, wie Sie mit diesem Fehler/dem Schaden umgegangen sind. 
Haben sie oder ein Angehöriger den Fehler/den Schaden jemandem mitgeteilt, zum Beispiel ... 
(Mehrfachnennungen möglich) 

ý dem Arzt, bei dem der Feh-
ler aufgetreten ist 

ý einem anderen Haus- oder 
Facharzt 

ý Ihrer Krankenkasse- oder 
Krankenversicherung 

ý der Ärztekammer ý einer unabhängigen Patien-
tenberatungsstelle 

ý einem Rechtsanwalt 

ý einer anderen Person oder 
Einrichtung 

ý trifft nicht zu ý verweigert 

ý weiß nicht   

III.11 In welcher Form haben Sie noch auf diesen Fehler/Schaden reagiert? Haben Sie ...  
(Mehrfachnennungen möglich) 

ý sich beim behandelnden 
Arzt beschwert? 

ý Ihr Vertrauen in den Arzt 
verloren? 

ý den Arzt gewechselt? 

ý eine negative Bewertung im 
Internet abgegeben? 

ý den Arzt verklagt? ý auf andere Art und Weise 
darauf reagiert? 

ý nicht weiter darauf reagiert ý verweigert ý weiß nicht 

IV Modul C: PSP-40+Prävalenz 
Informationstext (wenn Arztkontakt in den vergangenen 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 Mo-
nate. Nun geht es uns um die Zeit ab dem Jahr, in dem Sie 40 Jahre alt geworden sind, also ab 
XXXX. 

IV.1.1 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. 
ý ja ý nein 

Informationstext  
(wenn kein Arztkontakt in den vergangenen 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 ge-
worden sind, also ab XXXX.  

IV.1.2 Haben Sie, soweit Sie das einschätzen können, seitdem bei Ihrem Haus- oder Facharzt einen 
Fehler erlebt, der schädliche Folgen für Ihre Gesundheit hatte? 
ý ja ý nein 

IV.2 Wie häufig haben Sie seit dem Jahr, in dem Sie 40 geworden sind, einen solchen Fehler mit 
schädlichen Folgen erlebt? 
ý ______-mal ý verweigert ý weiß nicht 
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V Modul C1: Detailfragen pro PSP mit schädlichen Folgen 
V.1 Welche schädlichen Folgen für Ihre Gesundheit sind durch diesen Fehler aufgetreten? Wurde 

durch diesen Fehler, ... 
(Mehrfachnennungen möglich) 

• siehe III.5 

V.2 Bitte sagen Sie uns, wie schwer oder leicht waren die eben genannten Schäden für Sie 
insgesamt? 
• siehe III.6 

V.3 Zu welcher Arztgruppe gehört der Arzt, bei dem der Schaden passiert ist?  
(Mehrfachnennungen möglich) 

• siehe III.3 

V.4 Ich nenne Ihnen jetzt verschiedene Bereiche und Sie sagen mir bitte, in welchem dieser 
Bereiche der Fehler passiert ist, der zu den eben gennannten Schäden geführt hat. 
(Mehrfachnennungen möglich) 

• siehe II.7.2 

V.5 Wie lange hat es gedauert, sich von dem schwersten der gerade genannten Schäden zu 
erholen? 
• siehe III.7 

V.6 Mussten Sie aufgrund des schwersten Schadens ... 
(Mehrfachnennungen möglich) 

• siehe III.8 

V.7 Wie lange waren Sie über Nacht im Krankenhaus? 
• siehe III.7 

V.8 Wir würden gerne noch wissen, wie Sie mit diesem Fehler umgegangen sind. Haben sie oder 
ein Angehöriger den Fehler jemandem mitgeteilt, zum Beispiel ... 
(Mehrfachnennungen möglich) 

• siehe III.10 

V.9 In welcher Form haben Sie noch auf diesen Fehler reagiert? Haben Sie ...  
(Mehrfachnennungen möglich) 

• siehe III.11 

VI Modul D: Proxy-Interviews zu Eltern und leiblichen Kindern 
Informationstext  

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 Behandlungsfeh-
ler passiert ist.  

VI.1 Erlauben Sie mir zunächst die Frage, wann Ihr Vater / Ihre Mutter geboren wurde. In welchem 
Jahr war das? 
ý Geburtsjahr: ______ ý Alter in Jahren: ______ ý verweigert ý weiß nicht 

VI.2 Leben Ihre Eltern heute noch? 
ý beide Eltern leben noch ý beide leben nicht mehr ý nur Mutter lebt noch 

ý Mutter lebt noch, Vater un-
bekannt 

ý nur Vater lebt noch ý Vater lebt noch, Mutter un-
bekannt 

ý verweigert ý weiß nicht  
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VII Modul D1: Detailfragen zu den Proxy-Interviews 
VII.1 Eltern schwerstpflegebedürftig 

VII.1.1 Ist Ihr Vater / Ihre Mutter schwerstpflegebedürftig? 
ý ja ý nein ý verweigert ý weiß nicht 

VII.1.2 Seit wann ist Ihr Vater / Ihre Mutter schwerstpflegebedürftig? 
ý Kalenderjahr: ______ ý seit ______ Jahren ý verweigert ý weiß nicht 

VII.1.3 Nach allem, was Sie von den Ärzten oder Pflegekräften gehört haben: Ist die 
Schwerstpflegebedürftigkeit Ihres Vaters / Ihrer Mutter die Folge eines Behandlungsfehlers? 
ý ja ý ZP: „ja“ / Med. Personal: „nein” ý nein ý verweigert ý weiß nicht 

VII.1.4 Ist der Behandlungsfehler durch einen Hausarzt aufgetreten, einen Facharzt oder, während Ihr 
Vater / Ihre Mutter im Krankenhaus lag? 
• siehe III.2 

VII.1.5 Zu welcher Facharztgruppe gehört der Arzt, bei dem der Behandlungsfehler passiert ist? 
• siehe III.3 

VII.1.6 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.  
(Mehrfachnennungen möglich) 

• siehe II.7.2 

VII.2 Eltern verstorben 

VII.2.1 In welchem Jahr ist Ihr Vater / Ihre Mutter verstorben? 
ý Sterbejahr ý Alter, als diese(r) verstorben ist: ______ ý Alter der ZP, als deren Vater / 

Muter verstorben ist: ______ 

ý verweigert ý weiß nicht  

VII.2.2 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? 
(Wenn Vater zwischen 40-79 Jahren und Mutter zwischen 40-84 Jahren verstorben) 

ý ja ý ZP: „ja“ / Med. Personal: „nein” ý nein ý verweigert ý weiß nicht 

VII.2.3 Ist der Behandlungsfehler durch einen Hausarzt aufgetreten, einen Facharzt oder, während Ihr 
Vater / Ihre Mutter im Krankenhaus lag? 
• siehe III.2 

VII.2.4 Zu welcher Facharztgruppe gehört der Arzt, bei dem der Behandlungsfehler passiert ist? 
• siehe III.3 

VII.2.5 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. 
(Mehrfachnennungen möglich) 

• siehe II.7.2 
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VII.2.6 In welchem Jahr ist dieser Fehler passiert? War das im selben Jahr, in dem Ihr Vater / Ihre 
Mutter verstorben ist? 
ý selbes Jahr, in dem Vater verstorben ist ý im Kalenderjahr, bevor Vater verstorben ist 

ý zwei Kalenderjahre, bevor Vater verstorben ist ý drei Kalenderjahre, bevor Vater verstorben ist 

ý vier Kalenderjahre, bevor Vater verstorben ist ý fünf Kalenderjahre, bevor Vater verstorben ist 

ý länger her, und zwar im Kalenderjahr: ______ ý verweigert 

ý weiß nicht  

Informationstext  

Bei den Fragen zu ihren Eltern ging es uns an dieser Stelle darum, ob bei bestimmten Geburtsjahr-
gängen sehr schwere Behandlungsfehler aufgetreten sind. 

Ihr Vater gehört / Ihre Mutter gehört / Ihre Eltern gehören nicht zu diesen Geburtsjahrgängen. Wenn 
bei ihnen sehr schwere Behandlungsfehler passiert sind, können wir darüber gerne am Ende des 
Interviews sprechen. 

Lassen Sie uns jetzt zunächst zum Thema „Kinder“ kommen. 

VII.3 Kind(er) verstorben 

VII.3.1 Haben oder hatten Sie eigene Kinder? 
ý ja ý nein ý verweigert ý weiß nicht 

VII.3.2 Wir würden jetzt gerne noch einige wenige Fragen zu Ihren Kindern stellen. Erlauben Sie mir 
zunächst die Frage: Leben Ihre eigenen Kinder alle noch? 
ý ja ý nein ý verweigert ý weiß nicht 

VII.3.3 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? 
ý ______ Kind(er) leben noch ý ______ Kind(er) verstorben ý verweigert ý weiß nicht 

VII.3.4 In welchem Jahr wurde Ihr verstorbenes Kind geboren? Und wann ist es verstorben? 
1. Kind Geburtsjahr: ______ Sterbejahr: _______ Sterbealter: ______ 
... Kind Geburtsjahr: ______ Sterbejahr: _______ Sterbealter: ______ 
10. Kind Geburtsjahr: ______ Sterbejahr: _______ Sterbealter: ______ 
ý verweigert ý weiß nicht   

VII.3.5 Nach allem, was Sie von den Ärzten oder Pflegekräften gehört haben: Ist ihr verstorbenes 
Kind an den Folgen eines Behandlungsfehlers gestorben? 
ý ja ý ZP: „ja“ / Med. Personal: „nein” ý nein ý verweigert ý weiß nicht 

VII.3.6 Ist der Behandlungsfehler durch einen Hausarzt aufgetreten, einen Facharzt oder, während Ihr 
Kind im Krankenhaus lag? 
• siehe III.2 

VII.3.7 Zu welcher Facharztgruppe gehört der Arzt, bei dem der Behandlungsfehler passiert ist? 
• siehe III.3 

VII.3.8 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. 
(Mehrfachnennungen möglich) 

• siehe II.7.2 

VII.3.9 In welchem Jahr ist dieser Fehler passiert? War das im selben Jahr, in dem Ihr Kind 
verstorben ist? 
• siehe 0 
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VII.4 Kind(er) schwerstpflegebedürftig 

VII.4.1 Wie viele Kinder haben Sie?  
(Wenn Frage VII.3.2 mit „ja“ beantwortet) 

ý ______-Kinder(er) ý verweigert ý weiß nicht 

VII.4.2 In welchem Jahr wurde ihr Kind geboren? 
1. Kind Geburtsjahr: ______ ... Kind Geburtsjahr: ______ 10. Kind Geburtsjahr: ______ 

ý verweigert ý weiß nicht   

VII.4.3 Ist Ihr Kind schwerstpflegebedürftig? 
ý ja ý nein ý verweigert ý weiß nicht 

VII.4.4 Seit wann ist Ihr Kind schwerstpflegebedürftig? 
ý Kalenderjahr: ______ ý seit ______ Jahren ý verweigert ý weiß nicht 

VII.4.5 Nach allem, was Sie von den Ärzten oder Pflegekräften gehört haben: Ist ihr verstorbenes 
Kind an den Folgen eines Behandlungsfehlers gestorben? 
ý ja ý ZP: „ja“ / Med. Personal: „nein” ý nein ý verweigert ý weiß nicht 

VII.4.6 Ist der Behandlungsfehler durch einen Hausarzt aufgetreten, einen Facharzt oder, während Ihr 
Kind im Krankenhaus lag? 
• siehe III.2 

VII.4.7 Zu welcher Facharztgruppe gehört der Arzt, bei dem der Behandlungsfehler passiert ist? 
• siehe III.3 

VII.4.8 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. 
(Mehrfachnennungen möglich) 

• siehe II.7.2 

Informationstext  

Mit unserer Studie geht es darum, ob bei Ihren Kindern, die mindestens 40 Jahre alt sind, sehr 
schwere Behandlungsfehler aufgetreten sind. Zu jüngeren Kindern haben wir an dieser Stelle keine 
weiteren Fragen. Wenn bei jüngeren Kindern sehr schwere Behandlungsfehler aufgetreten sind, kön-
nen wir darüber gerne am Ende des Interviews sprechen. Lassen Sie uns jetzt zunächst nochmals 
zu Ihrer Person kommen. 

VIII Modul E: Soziodemographische Angaben 
VIII.1 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? 
ý ja ý nein ý verweigert ý weiß nicht 

VIII.2 Wie viele Nächte waren Sie in den letzten 12 Monaten zur stationären Behandlung in einem 
Krankenhaus aufgenommen? 
ý ______ Nächte ý verweigert ý weiß nicht 

VIII.3 Welches Geschlecht haben Sie? 
ý männlich ý weiblich ý 3. Geschlecht ý verweigert ý weiß nicht 

VIII.4 Haben Sie die deutsche Staatsangehörigkeit? 
ý ja ý nein ý verweigert ý weiß nicht 

VIII.5 Haben Sie die deutsche Staatsangehörigkeit seit Ihrer Geburt? 
ý ja ý nein ý verweigert ý weiß nicht 
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VIII.6 Hatten Ihre Mutter und Ihr Vater beide bei Geburt die deutsche Staatsangehörigkeit? 
ý ja ý nein ý verweigert ý weiß nicht 

VIII.7 Welchen höchsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie? 
ý Schule beendet ohne Abschluss ý Volks- oder Hauptschulabschluss 

ý Mittlere Reife, Realschulabschluss (Fach-
schulreife) 

ý Polytechnische Oberschule (POS) mit Ab-
schluss 8. Klasse 

ý Polytechnische Oberschule (POS) mit Ab-
schluss 10. Klasse 

ý Fachhochschulreife (Abschluss einer Fach-
oberschule etc.); Abitur (Hochschulreife) oder 
Erweiterte Oberschule (EOS) mit Abschluss 
12. Klasse oder Berufsausbildung mit Abitur 

ý einen anderen Schulabschluss ý (noch) Schüler/in 

ý verweigert ý weiß nicht 

VIII.8 Welche Hauptbeschäftigung haben Sie?  
ý in Vollzeit erwerbstätig (35 Stunden und 

mehr)? 
ý in Teilzeit erwerbstätig (15 bis unter 35 

Stunden)? 

ý in Altersteilzeit, unabhängig davon in welcher 
Phase? 

ý geringfügig erwerbstätig (weniger als 15 
Stunden)? 

ý gelegentlich oder unregelmäßig erwerbstätig? ý in betrieblicher Ausbildung | Lehre? 

ý in Umschulung? ý im Wehrdienst | Bundesfreiwilligendienst | 
Soziales Jahr? 

ý im Mutterschafts-, Erziehungsurlaub, Eltern-
zeit oder sonstiger Beurlaubung? 

ý nicht erwerbstätig (inkl. Studenten, die nicht 
gegen Geld arbeiten, Arbeitslose, Vorruhe-
ständler, Rentner)? 

ý in schulischer Ausbildung ý in einem Ein-Euro-Job beschäftigt? 

ý verweigert ý weiß nicht 

VIII.9 Zu welcher Gruppe gehört Ihr aktueller bzw. zuletzt ausgeübter Beruf? 
ý selbstständiger Landwirt ý Genossenschaftsbauer (ehemals LPG) 

ý Akademiker im freien Beruf (Arzt, Rechtsan-
walt, Steuerberater, usw.) 

ý Selbstständiger im Handel, im Gewerbe, im 
Handwerk, in der Industrie, in der Dienstleis-
tung, auch in einer Ich-AG 

ý Beamter / Richter / Berufssoldat ý Angestellter 

ý Arbeiter ý berufliche Ausbildung/Lehre 

ý mithelfender Familienangehöriger ý niemals berufstätig gewesen 

ý verweigert ý weiß nicht 

VIII.10 Sind Sie bzw. waren Sie Beamter / Richter / Berufssoldat im... 
ý einfachen oder mittleren Dienst. ý gehobenen Dienst. ý höheren Dienst. 

ý verweigert ý weiß nicht  

VIII.11 Sind Sie bzw. waren Sie Angestellter mit… 
ý einer Tätigkeit, die nach An-

weisung erledigt wird. 
ý selbständiger Leistung in ver-

antwortlicher Tätigkeit. 
ý umfassenden Führungsauf-

gaben. 

ý verweigert ý weiß nicht  

VIII.12 Sind Sie bzw. waren Sie Arbeiter und zwar ...  
ý ungelernt / angelernt ý Facharbeiter ý Vorarbeiter, Kolonnenführer, Meister, Polier, Bri-

gadier 

ý verweigert ý weiß nicht  
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VIII.13 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. 
ý 1 (unten) ý … ý 10 (oben) ý verweigert ý weiß nicht 

VIII.14 Sagen Sie mir bitte noch kurz: Wie viele Personen leben derzeit ständig in ihrem Haushalt, 
Kinder und Sie selbst miteingeschlossen? 
ý Anzahl: ______ ý verweigert ý weiß nicht 

VIII.15 Wie hoch ist das monatliche Netto-Einkommen Ihres Haushaltes insgesamt, also von allen 
zusammen, die ein Einkommen beziehen? 
ý unter 500 Euro ý 500 bis unter 1.000 Euro ý 1.000 bis unter 1.500 Euro 

ý 1.500 bis unter 2.000 Euro ý 2.000 bis unter 2.500 Euro ý 2.500 bis unter 3.000 Euro 

ý 3.000 bis unter 4.000 Euro ý 4.000 bis unter 5.000 Euro ý 5.000 Euro und mehr 

ý verweigert ý weiß nicht  

VIII.16 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? 
ý weniger als 1.500 Euro ý mehr als 1.500 Euro ý verweigert ý weiß nicht 

VIII.17 Jetzt benötigen wir nur noch wenige Informationen für unsere statistische Auswertung. Über 
wie viele Festnetztelefonnummern ist Ihr Haushalt telefonisch zu erreichen? 
ý Anzahl: ______ ý verweigert ý weiß nicht 

VIII.18 Über wie viele Handy-Nummern sind Sie persönlich telefonisch erreichbar, egal ob privat oder 
beruflich? 
ý Anzahl: ______ ý verweigert ý weiß nicht 

VIII.19 Über wie viele Handy-Nummern sind andere Haushaltsmitglieder zu erreichen, die mindestens 
40 Jahre alt sind, egal ob privat oder beruflich? 
ý Anzahl: ______ ý verweigert ý weiß nicht 

VIII.20 Welche Postleitzahl hat Ihr Wohnort? 
ý PLZ: ______ ý verweigert ý weiß nicht 

VIII.21 In welchem Bundesland wohnen Sie? 
ý Baden-Württ.  ý Bremen ý Niedersachsen  ý Sachsen 

ý Bayern  ý Hamburg ý Nordrhein-Westfalen ý Sachsen-Anhalt 

ý Brandenburg  ý Hessen  ý Rheinland-Pfalz ý Schleswig-Holstein 

ý Berlin  ý Mecklenburg-Vop.  ý Saarland ý Thüringen 

ý  ý verweigert ý weiß nicht ý  

Informationstext  

Wir sind nun am Ende des Interviews angelangt. Herzlichen Dank für Ihre Unterstützung! Gibt es zu 
den angesprochenen Themen noch etwas, was Sie uns darüber hinaus mitteilen möchten? 

• Welcher Fehler genau ist passiert? 
• In welchem Bereich ist er passiert? (Untersuchung, OP, Impfung/Spritzen/Infusion, Medika-

mente, Nachsorge, Praxisorganisation/Verwaltung, Sonstiges) 
• Bei welcher Arztgruppe ist der Fehler passiert? 
• Wie alt war Angehöriger, als Fehler passiert ist? 
• Welche schädliche Folge ist aufgetreten? 
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Anhang 7: Subanalysen zu »wichtige Fragen zu Beschwerden nicht gestellt« und 
»unzureichende körperliche Untersuchung« 

 

 1 

- »wichtige Fragen zu den Beschwerden nicht gestellt« - 
 

Anteil dieser PSP-Art mit/ohne Schäden; Verteilung der Schadensarten und 

Differenzierung von Schweregrad, Genesungszeit und zusätzlichen Behandlungen.  

 

 n % 95%-KI 
Personen mit ausschließlich dieser PSP-Art 136 1,5 1,3-1,8 

Schaden / 
kein Schaden 

ohne Schaden 36 26,5 19,8-34,5 
mit mindestens einem Schaden 100 73,5 65,5-80,2 

Schadensarten unnötig langanhaltende Schmerzen 49 26,8 20,9-33,6 
Verschlechterung des 
Gesundheitszustandes 41 22,4 17,0-29,0 

psychischer/sozialer Schaden 32 17,5 12,7-23,6 
schwere Krankheit nicht/zu spät erkannt 19 10,4 6,7-15,6 
ein anderes Körperteil wurde geschädigt 8 4,4 2,2-8,4 
andere Nebenwirkungen 8 4,4 2,2-8,4 
leichte allergische Reaktion 6 3,3 1,5-7,0 
schwere allergische Reaktion 3 1,6 0,6-4,7 
Blutung 2 1,1 0,3-3,9 
Gesundheitsschäden (insgesamt) 180 98,4 95,3-99,4 
zeitlicher Schaden 60 32,8 26,4-39,9 
sonstige schädliche Folgen 25 13,7 9,4-19,4 
finanzieller Schaden 18 9,8 6,3-15,0 
zeitlicher, finanzieller, sonstiger Schaden 
(insgesamt) 103 56,3 49,0-63,3 

Schweregrad sehr leicht 6 6,0 2,8-12,5 
leicht 38 38,0 29,1-47,8 
schwer 36 36,0 27,3-45,8 
sehr schwer 19 19,0 12,5-27,8 

Erholungsdauer weniger als eine Woche 12 14,1 8,3-23,1 
mehr als eine Woche, aber weniger als 
einen Monat 22 25,9 17,8-36,1 

mehr als einen Monat 14 16,5 10,1-25,8 
dauerhafter Schaden 34 40,0 30,2-50,6 
unbekannt 3 3,5 1,2-9,9 

zusätzliche 
Behandlung 

nichts davon 46 46,0 36,6-55,7 
einen anderen Arzt aufgesucht 44 44,0 34,7-53,8 
ärztlichen Bereitschaftsdienst/Notdienst 
angerufen 7 7,0 3,4-13,7 

in die Notaufnahme 13 13,0 7,8-21,0 
zur Behandlung über Nacht ins 
Krankenhaus 12 12,0 7,0-19,8 

bis zu einer Woche 5 5,0 2,2-11,2 
zwischen ein und zwei Wochen 1 1,0 0,2-5,4 
zwei Wochen und mehr 6 6,0 2,8-12,5 

in die Reha 7 7,0 3,4-13,7 
  



Anhang 7: Subanalysen zu »wichtige Fragen zu Beschwerden nicht gestellt« und 
»unzureichende körperliche Untersuchung« 

 

 2 

- »unzureichende körperliche Untersuchung« - 
 

Anteil dieser PSP-Art mit/ohne Schäden; Verteilung der Schadensarten und 

Differenzierung von Schweregrad, Genesungszeit und zusätzlichen Behandlungen. 

 

 
 n % 95%-KI 
Personen mit ausschließlich dieser PSP-Art 107 1,2 1,0-1,5 
Schaden / kein 
Schaden 

mit Schaden 37 34,6 26,2-44,0 
ohne Schaden 70 65,4 56,0-73,8 

Schadensarten unnötig langanhaltende Schmerzen 38 21,8 16,3-28,6 
Verschlechterung des 
Gesundheitszustandes 23 13,2 9,0-19,1 

seelischer oder sozialer Schaden 15 8,6 5,3-13,7 
schwere Krankheit nicht/zu spät 
erkannt 14 8 4,9-13,1 

leichte allergische Reaktion 12 6,9 4,0-11,7 
ein anderes Körperteil wurde 
geschädigt 7 4 2,0-8,1 

Wundinfektion oder Entzündung 6 3,4 1,6-7,3 
Gesundheitsschäden (insgesamt) 115 66,1 58,8-72,7 
zeitlicher Schaden 37 21,3 15,8-27,9 
finanzieller Schaden 12 6,9 4,0-11,7 
sonstige schädliche Folgen 10 5,7 3,2-10,3 
zeitlicher, finanzieller, sonstiger 
Schaden (insgesamt) 59 33,9 27,3-41,2 

Schweregrad 

sehr leicht 7 10 4,9-19,2 
leicht 40 57,1 45,5-68,1 
schwer 16 22,9 14,6-34,0 
sehr schwer 7 10 4,9-19,2 

Erholungsdauer weniger als eine Woche 15 23,4 14,7-35,1 
mehr als eine Woche, aber weniger als 
einen Monat 13 20,3 12,3-31,7 

mehr als einen Monat 10 15,6 8,7-26,4 
dauerhafter Schaden 24 37,5 26,7-49,7 
trifft nicht zu 3 4,7 1,6-12,9 
unbekannt 1 1,6 0,3-8,3 

zusätzliche 
Behandlung 

nichts davon 34 48,6 37,2-60,0 
einen anderen Arzt aufgesucht 30 42,9 31,9-54,5 
ärztlichen Bereitschaftsdienst/Notdienst 
angerufen 3 4,3 1,5-11,9 

in die Notaufnahme 10 14,3 7,9-24,3 
zur Behandlung über Nacht ins 
Krankenhaus 11 15,7 9,0-26,0 

bis zu einer Woche 3 4,3 1,5-11,9 
zwischen ein und zwei Wochen 8 11,4 5,9-21,0 

in die Reha 2 2,9 0,8-9,8 
 



Anhang 8: Verteilung der PSP nach Facharztgruppen 

 

 1 

 

 

 PSP (n)* PSP (%) 95%-KI 

Hausärzte 1.101 43,7 41,8-45,6 
Orthopäden 367 14,5 13,2-16,0 
Internisten 259 10,3 9,1-11,5 
Neurologen 129 5,1 4,3-6,0 
Chirurgen 95 3,8 3,1-4,6 
Gynäkologen 76 3,0 2,4-3,7 
Urologen 71 2,8 2,2-3,5 
Radiologen 60 2,4 1,8-3,0 
HNO-Ärzten 50 2,0 1,5-2,6 
Dermatologen 42 1,7 1,2-2,2 
Augenärzten 35 1,4 1,0-1,9 
sonstiger Facharzt 236 9,4 8,2-10,5 

* Es wurden insgesamt 2.589 PSP gemeldet. 2.521 PSP waren den Facharztgruppen 
eindeutig zuzuordnen. 
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Zusammenfassung 

Die Studie „Patientensicherheit in der ambulanten Versorgung“ (PAV) ist eine  
repräsentative Befragung zu Häufigkeit, Verteilung und Determinanten von  
patientensicherheitsrelevanten Ereignissen (PSI) im ambulanten Sektor aus Patien-
tensicht. Sie ist die erste groß angelegte empirische Studie zu diesem Thema in 
Deutschland. Für die Studie wurden mit ergänzenden Proxy-Interviews auch PSI 
mit den extremen Folgen „Schwerstpflegebedürftigkeit“ und „Tod“ erfasst, über 
welche die Betroffenen nicht mehr selbst berichten können. 

Das Institut für Versorgungsforschung und Klinische Epidemiologie (IVE) der Uni-
versität Marburg hatte das infas Institut für angewandte Sozialwissenschaft (infas) 
mit der Unterstützung bei der Fragebogenentwicklung und Datenerhebung beauf-
tragt. Das Forschungsprojekt wird vom Innovationsausschuss beim Gemeinsamen 
Bundesausschuss gefördert (F-KZ: 01VSF16015). Für die PAV-Studie wurden Inter-
views mit 10.037 Männern und Frauen ab 40 Jahren in Deutschland geführt.  

Die Datenerhebung erfolgte durch computerunterstützte Telefoninterviews (CATI). 
Die Stichprobe setzte sich sowohl aus Festnetz- als auch aus Mobilfunknummern 
zusammen (Dual-Frame-Ansatz). Sämtliche eingesetzten Telefonnummern wurden 
zufällig generiert. Im Vorfeld der Haupterhebung wurde das Fragenprogramm 
einem Pretest unterzogen und auf Feldfähigkeit getestet. Die Hauptstudie startete 
am 16.05.2018. Das letzte Interview wurde am 18.10.2018 durchgeführt.  

infas Institut für angewandte Sozialwissenschaft GmbH  
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Seite 6 

1 Untersuchungsgegenstand 

1.1 Hintergrund 

Ausgangspunkt jeder Verbesserung der Gesundheitsversorgung ist die Kenntnis 
von Schwächen des Systems. Während im stationären Sektor viele Studien 
durchgeführt wurden, die die Häufigkeit, Verteilung und Determinanten von 
patientensicherheitsrelevanten1 unerwünschten Ereignissen (patient safety 
incidents, PSI) analysieren, sind Studien im ambulanten Sektor rar. Über die 
fachärztliche ambulante, in Praxen stattfindende Versorgung, wie sie typisch für 
Deutschland ist, liegen kaum Erkenntnisse zu PSI vor. 

Um die Patientensicherheit im ambulanten Bereich verbessern zu können, sind 
jedoch differenzierte epidemiologische Daten zur Häufigkeit von PSI bei den 
verschiedenen Arztgruppen (Allgemeinmediziner, konservative-/operative Spe-
zialisten), den besonders gefährdeten Patientengruppen und zum Rückmelde-
verhalten von Patienten dringend erforderlich. Diese Daten sollen mit der Studie 
„Patientensicherheit in der ambulanten Versorgung (PAV)“ erhoben werden. 

Langfristig sollen die Erkenntnisse der Studie dabei helfen, die Patientensicher-
heit und damit die Qualität der Versorgung zu verbessern, indem Versorgungs-
situationen und Patientengruppen mit besonderem Gefährdungspotenzial und 
Defizite bei der Rückkopplung von PSI erkannt werden. Diese Identifikation 
kann in der Folge Ausgangspunkt für Vorkehrungen sein, die PSI vermeiden 
helfen. 

  

 

1 Zur sprachlichen Vereinfachung wird in den folgenden Ausführungen von „Patienten“, „Interviewern“, etc. gesprochen, 
auch wenn Personen jeden Geschlechts damit gemeint sind. 
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1.2 Forschungsfrage 

Ziel der Studie ist die Beantwortung der Fragen, wie häufig Patienten in 
Deutschland in der ambulanten Versorgung welche PSI erleiden (Primärziel), bei 
welchen Arztgruppen diese stattfinden, welche patientenseitigen Determinan-
ten vorliegen und wie Patienten darauf reagieren (Sekundärziele).  

Die Prävalenzen der PSI sollten dabei sowohl als 12-Monatsprävalenz als auch 
als Lebenszeitprävalenz gemessen werden. Dabei galt eine Altersbeschränkung: 
Alle Angaben sollten für die 40-Jährigen und Älteren – genauer: für den Geburts-
jahrgang 1977 oder früher – erhoben werden. Entsprechend sollten die Lebens-
zeitprävalenzen auf den Zeitraum seit dem 40. Geburtstag beschränkt werden.2 

Diese Altersabgrenzung wurde aus forschungsökonomischen Gründen gewählt: 
Langfristig sollen die Erkenntnisse der Studie dabei helfen, die Patientensicher-
heit und damit die Qualität der Versorgung zu verbessern, indem Versorgungs-
situationen und Patientengruppen mit besonderem Gefährdungspotenzial und 
Defizite bei der Rückkopplung von PSI erkannt werden. Da das Auftreten von PSI 
positiv mit dem Lebensalter korreliert, konnten bei einer Konzentration der Er-
hebung auf die 40-Jährigen und Älteren besonders viele PSI erfasst und damit 
eine besonders gute Datengrundlage zur Beantwortung der Forschungsfrage 
geschaffen werden. 

Die PSI, deren 12-Monatsprävalenz erhoben werden sollte, waren für die PAV-
Studie in einer dreidimensionalen Abgrenzung definiert worden (vgl. Tabelle 1)3: 

– 1. Dimension: Bereich, in dem PSI auftreten können, wie beispielsweise ärztli-
che Untersuchungen, ambulante Operationen oder Impfungen, Spritzen und 
Infusionen. 

– 2. Dimension: Arten möglicher PSI, die pro Bereich auftreten können. Bei ärztli-
chen Untersuchungen kann dies beispielsweise die Mitteilung eines falschen 
Untersuchungsergebnisses sein.  

– 3. Dimension (nur für ärztliche Untersuchungen und ambulante Operationen): 
Art der Untersuchung oder Operation, bei der sich das PSI ereignete, beispiels-
weise Laboruntersuchung oder Operation am Auge. 

Ein Beispiel für ein solchermaßen definiertes PSI wäre beispielsweise die Mittei-
lung eines falschen Ergebnisses einer Laboruntersuchung im Rahmen einer ärzt-
lichen Untersuchung.  

  

 

2 In der PAV-Studie erfolgte die Altersabgrenzung über die Geburtsjahrgänge 1977 oder früher bzw. das Kalenderjahr, in 
dem die Befragten 40 Jahre alt geworden sind. Im Folgenden wird jedoch vereinfachend vom Abgrenzungskriterium „ab 
40 Jahren“ gesprochen. 

3 Über eine „Sonstige“-Kategorie wurden in der PAV-Studie darüber hinaus  etwaige weitere PSI erfasst, die mit dieser 
Abgrenzung nicht abgedeckt waren. 
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Tabelle 1 Abgrenzung der PSI in drei Dimensionen 

Dimension Definition 

Bereich des 
Auftretens 

– Ärztliche Untersuchungen: körperliche Untersuchung, Laboruntersuchung, eine Magen- oder 
Darmspiegelung oder aber Ultraschall, Röntgen oder andere Untersuchungen 

– Ambulante Operationen: Operation von Haus- o. Facharzt in der Praxis oder einer Ambulanz  
– Spritzen, Impfungen und Infusionen 
– Medikamente: alle vom Arzt verordneten Medikamente, z.B. Tabletten, Salben, Cremes und 

Sprays, Schmerzpflaster und Zäpfchen 
– Nachsorge: Wundnachsorge, Krebsnachsorge, oder Nachsorge nach einer Operation 
– Praxisorganisation und Patientenverwaltung 

Art des PSI 
 
(pro Bereich 
des Auftretens) 

Bereich „Ärztliche Untersuchungen“ 
– Wichtige Fragen zu Beschwerden nicht gestellt 
– Körperlich unzureichend untersucht 
– Medizinisch notwendige Untersuchung nicht gemacht 
– Schwere Krankheit nicht oder zu spät erkannt 
– Untersuchung fehlerhaft gemacht 
– Falsche Untersuchung gemacht  
– Falsche Diagnose gestellt 
– Falsches Untersuchungsergebnis mitgeteilt 
– Ergebnis zu spät beziehungsweise gar nicht mitgeteilt 
Bereich „Ambulante Operationen“ 
– Operation zu spät durchgeführt 
– Operation nicht richtig gemacht ( dazu zählen auch Fehler bei der Narkose, mit Narkosesprit-

zen etc.) 
– Falsche Operation gemacht  
– Falsches Operationsergebnis mitgeteilt 
– Ergebnis zu spät oder gar nicht mitgeteilt 
Bereich „Impfung, Spritze oder Infusion (ISI)“ 
– ISI, die notwendig war, nicht bekommen 
– ISI mit falschem Wirkstoff bekommen 
– ISI an der falschen Stelle verabreicht bekommen, z.B. in Muskel statt ins Blutgefäß 
– ISI bekommen, obwohl Arzt von Unverträglichkeit wusste  
– ISI bekommen, ohne die Wechselwirkung mit einem anderen Medikament zu beachten 
Bereich „Medikamente“ 
– Falsches Medikament verschrieben 
– Nötiges Medikament nicht verschrieben 
– Medikament in der falschen Dosis oder Form verschrieben, z.B. Lösung statt Tablette 
– Medikament verschrieben, obwohl Arzt wusste, dass es nicht vertragen wird 
– Medikament verordnet, ohne Wechselwirkung mit einem anderen Medikament zu beachten 
– Medikament zu früh, zu spät oder gar nicht abgesetzt 
Bereich „Nachsorge“ 
– Notwendige Nachsorgebehandlung falsch durchgeführt 
– Notwendige Nachsorgebehandlung verspätet durchgeführt 
– Notwendige Nachsorgebehandlung gar nicht durchgeführt  
Bereich „Praxisorganisation und Patientenverwaltung“ 
– Verwechslung mit einem anderen Patienten 
– Untersuchungsbefunde nicht oder nicht vollständig vorhanden 
– Notwendigen Hausbesuch durch behandelnden Arzt nicht durchgeführt  

Art der  
Untersuchung 
oder Operation 
 
(pro Art des PSI 
im Bereich 
„ärztliche 
Untersuchun-
gen“ bzw. 
„ambulante 
Operationen“) 

Bereich „Ärztliche Untersuchungen“ 
– Körperliche Untersuchung einschließlich Untersuchungsgespräch 
– Laboruntersuchung, z.B. Blut, Urin, Stuhl 
– Bildgebenden Untersuchung, z.B. Röntgen, Ultraschall, Untersuchung in der Röhre (CT/MRT) 
– Untersuchung mit dem Katheter, z.B. am Herzen, den Gefäßen oder der Harnröhre 
– Untersuchung mit dem Endoskop, z B. Spiegelung von Magen, Darm oder Lunge 
– Punktion, z.B. an Organen oder Gelenken 
– Andere  
Für den Bereich „Ambulante Operationen“ 
– OP am Auge 
– OP an Nase, Ohren oder Nebenhöhlen 
– OP an einem Gelenk 
– OP an den Herzgefäßen 
– OP an Bauch oder inneren Organen 
– OP am Harntrakt oder Geschlechtsorganen 
– OP an der Haut 
– OP an den Muskeln? 
– OP an der Gebärmutter 
– OP an den Eierstöcken 
– OP im Rahmen eines Schwangerschaftsabbruchs 
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2 Besondere studienspezifische Anforderungen 

In den folgenden Abschnitten wird beschrieben, welche besonderen Anforde-
rungen für die Erhebung von PSI galten, und wie diese in der PAV-Studie berück-
sichtigt wurden. Im Kern waren die Fragen zu beantworten, mit welchem In-
strument und bei welchen Personengruppen die Angaben zu den PSI erhoben 
werden sollten. Mit welcher Erhebungsmethode die PSI abgefragt werden soll-
ten, stand bereits fest. Das IVE hatte sich für die bundesweite Datenerhebung der 
PAV-Studie für eine computergestützte, telefonische Befragung (CATI) entschie-
den. 

2.1 Erhebungsinstrument 

Mit der Abfrage von PSI sollten Ereignisse zuverlässig erhoben werden, die au-
ßerordentlich schwer abzubilden sind. Daraus ergab sich eine Fülle von Detail-
problemen für die saubere Messung der Prävalenzen, auf die im Folgenden ein-
gegangen wird. 

2.1.1 Unterstützung der richtigen Assoziation 

Die Prävalenzen von PSI konnten nur dann sauber abgebildet und interpretiert 
werden, wenn die Befragten unter einem PSI zuverlässig dasselbe verstanden 
wie die Forschungsgruppe. Im Interview musste den Zielpersonen daher in kür-
zester Zeit genau vermittelt werden, welche Ereignisse als PSI zählen. Nur dann 
konnte davon ausgegangen werden, dass alle Befragten mit einem „PSI“ dassel-
be assoziierten. Im Erhebungsinstrument wurde diese Anforderung wie folgt 
umgesetzt: Zunächst wurde den Befragten in allgemein verständlicher Sprache 
(„Fehler“ statt „PSI“)4 erläutert, worum es bei den abgefragten Ereignissen 
grundsätzlich geht:  

„Wo Menschen arbeiten, treten Fehler auf. Auch in Arztpraxen können Fehler auf-
treten. Das kann bei der Behandlung passieren, aber auch bei Laboruntersuchun-
gen 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 Feh-
ler, von denen Sie erst später erfahren haben.“ 

Anschließend wurden die interessierenden Fehler der letzten 12 Monate sehr 
konkret heruntergebrochen und – in bis zu drei Dimensionen – gestützt abge-
fragt, um die richtige Einordnung der PSI zu unterstützen (siehe Tabelle 1). Pro 
berichtetes PSI schlossen sich Detailfragen an, die auch potenzielle schädliche 
Folgen der PSI umfassten. 

 

4 Im Folgenden werden zur Vereinfachung die Begriffe „Fehler“ und „PSI“ im Kontext der PAV-Studie synonym verwen-
det. 
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Danach wurde nach PSI mit schädlichen Folgen für die Gesundheit gefragt, die 
seit dem 40. Geburtstag aufgetreten sind. Da davon ausgegangen werden konn-
te, dass den Zielpersonen in den vorigen Fragen vermittelt worden war, was mit 
„Fehlern“ und „schädlichen Folgen“ gemeint war, konnten sich die Erläuterun-
gen auf den zeitlichen Bezugsrahmen einerseits und die Einschränkung auf PSI 
mit schädlichen Folgen für die Gesundheit andererseits konzentrieren: 

„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. Haben Sie, soweit Sie das einschätzen können, 
seit dem Jahr X5 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.“ 

Bei Zielpersonen, die in den vergangenen 12 Monaten nicht beim Haus- oder 
Facharzt gewesen waren, wurden keine Detailfragen zu PSI in diesem Zeitraum 
gestellt. Bei Ihnen wurde daher nochmals kurz beispielhaft erläutert, wo Fehler 
auftreten und wie schädliche Folgen aussehen können: 

„Wo Menschen arbeiten, treten Fehler auf. Auch in Arztpraxen können Fehler auf-
treten. Das kann bei der Behandlung passieren, aber auch bei Laboruntersuchun-
gen 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 X. Haben Sie, soweit Sie das ein-
schätzen können, seitdem bei Ihrem Haus- oder Facharzt einen Fehler erlebt, der 
schädliche Folgen für Ihre Gesundheit hatte?“ 

2.1.2 Berücksichtigung von Erinnerungseffekten 

Das richtige Verständnis von PSI alleine reicht noch nicht für eine saubere Ab-
bildung von PSI aus – die Befragten müssen sich auch an die PSI erinnern bzw. 
diese aus dem Gedächtnis abrufen können („Recall“-Problematik). Das Erinnern 
an Ereignisse ist u.a. eine Funktion der Zeit und der subjektiven Bedeutsamkeit 
der Ereignisse für den Betroffenen.6 Je länger die Ereignisse zurücklagen, je un-
bedeutender sie den Befragten erschienen, je indirekter dieser sie erlebt hatte, 
desto schwieriger war eine zuverlässige Messung. Dem wurde mit einer gestuf-
ten Abfrage der PSI in verschiedenen Fragemodulen Rechnung getragen. 

 

5 An dieser Stelle wurde als Stimulus das Jahr genannt, in welchem die Zielperson 40 Jahre alt geworden war. Dieses 
Jahr war im Erhebungsinstrument über das zuvor abgefragte Geburtsjahr berechnet worden. 

6 Vgl. Tourangeau, R. (2000). Remembering what happened: Memory errors and survey reports. In A. A. Stone, J. S. Turk-
kan, C. A. Bachrach, J. B. Jobe, H. S. Kurtzman, & V. S. Cain (Eds.), The science of self-report: Implications for research and 
practice (pp. 29-47). Mahwah, NJ, US: Lawrence Erlbaum Associates Publishers. 
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Die PSI der vergangenen 12 Monate wurden detailliert abgefragt. Bei diesen PSI 
war noch erwartbar, dass die Zielpersonen sich an die Ereignisse und deren Um-
stände erinnern konnten.  

Bei der Abfrage der PSI seit dem 40. Geburtstag war davon nicht mehr auszuge-
hen. Die Erhebung der „Lebenszeit“-Prävalenz ab 40 wurde daher auf diejenigen 
PSI beschränkt, die mit schädlichen Folgen für die Gesundheit der Betroffenen 
verbunden waren. Bei derartigen PSI war zu erwarten, dass sich die Befragten 
wegen der hohen subjektiven Bedeutsamkeit auch längere Zeit nach deren Auf-
treten noch daran erinnern konnten.  

Bei den Proxy-Interviews wurden nur PSI mit extremen Folgen abgefragt, die zu 
Schwerstpflegebedürftigkeit oder Tod der betroffenen Eltern oder Kinder geführt 
hatten. Es war davon auszugehen, dass sich die Befragten an diese sehr ein-
schneidenden Ereignisse erinnern konnten.  

2.1.3 Minimierung der Belastung für die Befragten 

Jede Art von Fragen, zu deren Beantwortung Erinnerungen aus dem Gedächtnis 
abgerufen werden müssen, stellt für den Befragten eine kognitive Belastung dar. 
Eine zuverlässige Messung von vergangenen Ereignissen setzt daher eine hohe 
Motivation und Auskunftsbereitschaft der Befragten voraus. 

Für die PAV-Studie galt dies aufgrund der Vielzahl der abgefragten PSI in beson-
derem Maße. Zudem sollte für jedes einzelne PSI ergänzend erfasst werden, bei 
welcher Arztgruppe es aufgetreten war, mit welchen Folgen es verbunden war 
und wie die Betroffenen darauf reagiert hatten. Daraus resultierte für die Befrag-
ten ein sich in Teilen wiederholendes, potenziell ermüdendes Fragenprogramm. 
Dies galt insbesondere für diejenigen Befragten, die von mehreren PSI betroffen 
waren und die zugehörigen Frageschleifen mehrmals durchliefen.  

Um entsprechende Belastungen möglichst gering zu halten, wurde zum einen 
das Erhebungsprogramm auf die inhaltlich wichtigsten Fragestellungen kon-
zentriert und die mehrfach zu durchlaufenden Befragungsschleifen wurden so 
knapp wie möglich gehalten. Zum anderen wurde über eine komplexe Filterfüh-
rung sichergestellt, dass die Befragten nur zielgerichtet die für sie relevanten 
Fragen erhielten. Große Filtersprünge wurden dabei mit erläuternden Zwischen-
texten abgefangen, um Brüche im Interviewverlauf zu vermeiden. Damit wurde 
das Risiko so weit wie möglich minimiert, dass Befragte entweder ihre Bemü-
hungen vorschnell abbrachen, sich an vergangene PSI zu erinnern, oder einen 
Teil der erinnerten PSI bewusst nicht erwähnen, um die Frageschleifen über-
springen zu können.  

Um die Forschungsfrage der PAV-Studie zu beantworten, mussten in den Proxy-
Interviews äußerst sensible, emotional belastende Themen angesprochen wer-
den, da es um Tod und Schwerstpflegebedürftigkeit im Zusammenhang mit PSI 
bei den eigenen Eltern und Kindern ging. Sensible oder als zu persönlich wahr-
genommene Fragen können zu vermehrten Antwortverweigerungen und Inter-
viewabbrüchen führen. Um die Belastung für die Befragten möglichst gering zu 
halten, wurden daher zunächst nur gewichtungsrelevante Eckdaten zu Eltern 
und Kindern abgefragt. Auf dieser Basis wurde im Erhebungsinstrument auto-
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matisch ermittelt, in welchen Fällen und zu welchem Thema in den Proxy-
Interviews vertiefende Fragen gestellt werden sollten. In allen anderen Fällen 
wurden diese Fragen übersprungen und es wurde mit dem nächsten Befra-
gungsblock fortgefahren. Für diese Konstellationen wurden Erläuterungen in 
das Erhebungsprogramm integriert, warum keine weiteren Nachfragen erfolgen. 
Zudem wurden die Befragten an dieser Stelle auf die Möglichkeit hingewiesen, 
am Ende des Interviews über PSI und ihre Folgen bei Familienangehörigen zu 
berichten, die nicht zur Zielgruppe der Proxy-Interviews gehörten.7 

2.2 Grundgesamtheit und Stichprobe 

2.2.1 Vermeidung von Undercoverage-Problemen durch nicht (mehr) 
befragbare Personen 

Bei der Definition der Grundgesamtheit war zu bedenken, dass PSI in extremen 
Fällen zu Schwerstpflegebedürftigkeit oder gar Todesfällen bei den Betroffenen 
führen können. Mittlerweile verstorbene Personen können jedoch genauso we-
nig befragt werden wie Personen, die aufgrund von Schwerstpflegebedürftigkeit 
nicht mehr in der Lage sind, ein reguläres Interview zu führen. Da die Nichtbe-
fragbarkeit dieser beiden Personengruppen mit dem Untersuchungsgegenstand 
korreliert, würde ihr Ausschluss zu hoch selektiven Ergebnisse führen: PSI mit 
extremen Folgen (Tod, Schwerstpflegebedürftigkeit) würden dann nicht erfasst. 

Um diesem Umstand Rechnung zu tragen und Coverage-Probleme zu vermeiden, 
wurde eine „theoretische“ Grundgesamtheit gebildet. Diese umfasste sowohl die 
Wohnbevölkerung ab 40 Jahren als auch Personen, die zwischen ihrem 40. Ge-
burtstag und der fernen Lebenserwartung mit 40 Jahren verstorben sind. Die 
Daten zu PSI wurden für diese theoretische Grundgesamtheit sowohl per Selbst-
auskunft für die Zielpersonen als auch per Proxy-Interview für deren leibliche 
Eltern und Kinder erhoben. Die theoretische Grundgesamtheit umfasste drei 
Teilgruppen (siehe nachfolgende Tabelle). 

Tabelle 2 Teilgruppen der theoretischen Grundgesamtheit 

Teilgruppe Definition  Befragbarkeit Art der Erhebung Art des zu erhebenden PSI 

1 Wohnbevölkerung ab 
40 Jahren ohne SPB* 

Ja Selbstauskunft PSI ohne extreme Folgen 

2 Wohnbevölkerung ab 
40 Jahren mit SPB* 

Nein Proxy-Interview PSI mit der extremen Folge 
„Schwerstpflegebedürftigkeit“ 

3 Personen, die nach 
ihrem 40. Geburtstag 
gestorben sind 

Nein Proxy-Interview PSI mit der extremen Folge 
„Tod“ 

* SPB = Schwerstpflegebedürftigkeit/Quelle: eigene Darstellung 

  

 

7 Damit wurde dem Umstand Rechnung getragen, dass ein Teil Betroffenen sich durch entsprechende Schilderungen 
nicht belastet fühlte. Ihnen war es vielmehr wichtig, über die PSI und die damit verbundenen extremen Folgen zu 
berichten und diese Ereignisse auch in einer wissenschaftlichen Studie berücksichtigt zu sehen. 
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In den folgenden Abschnitten ist näher beschrieben, wie diese Teilgruppen ab-
gegrenzt wurden. 

Teilgruppe 1: per Selbstauskunft befragte Fälle der Grundgesamtheit 

Zur ersten Teilgruppe der Grundgesamtheit gehört die Wohnbevölkerung in 
Deutschland ab 40 Jahren. Die Altersgrenze wurde dabei operationalisiert als 
„Geburtsjahrgang 1977 oder früher“.  

Teilgruppen 2 und 3: zur Grundgesamtheit gehörendende Proxy-Fälle  

Zur Grundgesamtheit dieser Teilgruppen gehören zum Zeitpunkt der Befragung 
in Deutschland lebende Personen, die mindesten 40 Jahre alt waren. Zudem ge-
hören Personen dazu, die nach ihrem 40. Lebensjahr gestorben sind und zum 
Zeitpunkt der Befragung jünger als die durchschnittliche fernere Lebenserwar-
tung im Alter von 40 Jahren gewesen wären (Männer: +39 Jahre, also insgesamt 
79 Jahre, Frauen: +44 Jahre, also insgesamt 84 Jahre) 8 . 

Beide Personenkreise gelangen über das Proxy-Interview in die Stichprobe bzw. 
in die Befragungsdaten. Die zur Grundgesamtheit gehörenden Proxy-Interviews 
wurden wie folgt definiert: 

a) (Noch) lebendes Elternteil oder Kind: 

– Eltern sind per Definition 40 Jahre oder älter (da die Auskunftsperson mindes-
tens 40 Jahre alt ist)  

– Kinder: die Information zum Geburtsjahr liegt vor und die Person ist heute 40 
Jahre oder älter (Geburtsjahrgang 1977 oder früher) 

b) Verstorbenes Elternteil oder Kind: 

– Informationen zum Geburtsjahr und Sterbejahr liegen vor und 

– Person wäre heute 40 Jahre oder älter (Geburtsjahrgang 1977 oder früher) und 

– Person ist nach dem 39. Lebensjahr verstorben und 

– Person wäre heute jünger als 79 Jahre (Männer, Geburtsjahrgang 1939 oder 
später) bzw. 84 Jahre (Frauen, Geburtsjahrgang 1934 oder später) bzw. 82 (Ge-
schlecht unbekannt, Geburtsjahrgang 1936 oder später) 

 

8 Mit dieser Begrenzung werden die tatsächlichen und fiktiven Altersstrukturen der unterschiedlichen Teilgruppen der 
Grundgesamtheit näherungsweise angeglichen. Bei einer Zufallsstichprobe aus der Gruppe der 40-Jährigen und Älteren 
ist ein Durchschnittsalter in Höhe der durchschnittlichen Lebenserwartung mit 40 Jahren zu erwarten. Das heutige 
fiktive Durchschnittsalter der verstorbenen Elternteile der Befragten würde dagegen ohne die geschilderte Begrenzung 
um den Altersunterschied zwischen den Generationen höher ausfallen. Entsprechend würde die dritte Teilgruppe der 
Grundgesamtheit auch Altersgruppen – und ihre PSI – umfassen, die in den ersten beiden Teilgruppen nicht oder nur in 
einer wesentlich geringeren Besetzung enthalten sind. Mit der Begrenzung wird dieses Problem näherungsweise gelöst. 
Vereinfachend wurde dabei die ferne Lebenserwartung mit 40 Jahren nur nach dem Geschlecht und nicht nach dem 
Geburtsjahrgang differenziert. 
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Folgende Informationen mussten demnach in den Proxy-Interviews mindestens 
erhoben werden, damit eine Person als zur Grundgesamtheit gehörig identifi-
ziert werden konnte9: 

– Status: noch lebend oder schon verstorben 
– Bei noch lebenden Kindern: Geburtsjahr  
– Bei verstorbenen Personen: Geburtsjahr und Sterbejahr 

PSI der zur Grundgesamtheit gehörenden Proxy-Fälle  

Mit den Proxy-Interviews sollten PSI mit extremen Folgen erhoben werden, die 
sich bei nicht (mehr) auskunftsfähigen Personen seit deren 40. Geburtstag ereig-
net hatten. Prinzipiell sind dies alle PSI, die über Familienangehörige aus der 
oben beschriebenen Grundgesamtheit berichtet wurden. Allerdings mussten PSI 
ausgeschlossen werden, die sich vor deren 40. Geburtstag ereignet hatten. Dazu 
gehörten zum einen PSI, die zu einem Todesfall führten, wenn das PSI vor dem 
Alter 40 passierte (der Eintritt des Todes jedoch nach dem Alter 40, weshalb die 
Person zur Grundgesamtheit gehört). Dies kann nur für PSI, die im ambulanten 
Bereich eingetreten sind, geprüft werden. Zum anderen gehörten PSI dazu, die zu 
einer Schwerstpflegebedürftigkeit führten, wenn die Schwerstpflegebedürftig-
keit vor dem Alter 40 eintrat (und somit auch das PSI). 

2.2.2 Vermeidung erhebungsbedingter Coverage-Probleme 

Die PAV-Studie wurde mit computergestützten, telefonischen Interviews (CATI) 
geführt. Über einen geeigneten Auswahlrahmen musste sichergestellt werden, 
dass Coverage-Probleme vermieden werden, die sich aus dem Erhebungsmodus 
ergeben können.  

Erstens bieten allgemein zugängliche Verzeichnisse wie Telefonbücher nur ei-
nen eingeschränkten Auswahlrahmen. Aufgrund der Ergebnisse verschiedener 
Studien ist davon auszugehen, dass nicht alle Personen in allgemein zugängli-
chen Registern gelistet sind. Insbesondere jüngere Leute, Single-Haushalte und 
Personen mit niedrigem Bildungsniveau sind häufiger nicht im Telefonbuch 
eingetragen als ältere Personen oder Mehrpersonenhaushalte. 

Für die Erhebung für die PAV-Studie wurde daher eine Telefonstichprobe nach 
dem Häder-Gabler-Verfahren eingesetzt. Dabei handelt es sich um das Standard-
verfahren der ADM10-Institute, das in der Praxis in großem Maßstab erprobt ist 
und mittlerweile zur gängigen Praxis bei telefonischen Bevölkerungsbefragun-
gen gehört.11 Bei diesem Verfahren werden alle im Feld eingesetzten Telefon-
 

9 Angaben zum Geburts- und Sterbejahr wurden nicht berücksichtigt bzw. als nicht vorhanden gewertet, wenn sie 
eindeutig unplausibel waren. Dies betraf folgende Konstellationen: das Sterbejahr liegt vor dem Geburtsjahr, das Ster-
bejahr liegt in der Zukunft, das Geburtsjahr eines Kindes liegt vor dem des Elternteils. 

10 ADM = Arbeitskreis Deutscher Markt- und Sozialforschungsinstitute e.V. 

11 Häder, S., Gabler, S. (1998): Ein neues Stichprobendesign für telefonische Umfragen in Deutschland. In Gabler S., S. 
Häder und J.H.P. Hoffmeyer-Zlotnik (Hrsg.) Telefonstichproben in Deutschland. Opladen, Westdeutscher Verlag. 
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nummern synthetisch generiert. Dadurch werden bei der Stichprobenziehung 
neben gelisteten (in Telefonregistern eingetragenen) Nummern auch zufällig 
generierte Nummern berücksichtigt bzw. mit entsprechenden Inklusionswahr-
scheinlichkeiten versehen.  

Zweitens gibt es Haushalte, die nur einen Mobilfunkanschluss haben und über 
keinen Festnetzanschluss verfügen (sogenannte „Mobile onlys“). Sie haben nach 
der Logik der Stichprobenziehung aus der Menge aller Festnetznummern keine 
Inklusionswahrscheinlichkeit. Das bedeutet, sie wären also aus der Stichproben-
ziehung ausgeschlossen (Coverage-Problem). Im Jahr 2011 waren nach einer 
Studie des Arbeitskreises Deutscher Markt- und Sozialforschungsinstitute (ADM) 
etwa 13 Prozent der Bevölkerung (vermutlich etwa 18 Prozent der Haushalte) 
nur über Mobilfunknummern erreichbar.12 Nach vorliegenden Erkenntnissen ist 
dieser Wert in den letzten Jahren leicht gestiegen. Diese Haushalte unterschei-
den sich zudem in ihrer Zusammensetzung stark von den Haushalten, die nach 
wie vor über einen Festnetzanschluss erreichbar sind. Es handelt sich demnach 
um ein systematisches Undercoverage-Problem. 

Das Problem wird dadurch gelöst, dass aus zwei Auswahlrahmen gezogen wird: 
Zusätzlich zur Festnetzstichprobe wird eine Mobilfunkstichprobe aus synthe-
tisch generierten Mobilfunknummern verwendet. Diese Vorgehensweise wird 
als „Dual-Frame-Ansatz“ bezeichnet und bedeutet, dass zwei unterschiedliche 
Auswahlrahmen (einer für Nummern mit Festnetzanschluss, ein anderer für die 
Mobilfunknummern) miteinander verbunden werden. Auch bei den Mobilfunk-
nummern handelt es sich um generierte Nummern, da nur ein sehr kleiner Teil 
der Mobilfunknummern in einem Verzeichnis gelistet ist.  

Drittens werden aufgrund praktischer Probleme bei der Durchführung von be-
völkerungsrepräsentativen Umfragen in regulären Studien häufig Personen 
nicht eingeschlossen, die in Anstaltshaushalten leben (beispielsweise in Rehabi-
litationskliniken). Für die PAV-Studie ist dieser Aspekt insofern besonders rele-
vant, als der Klinikaufenthalt in Folge eines PSI erforderlich geworden sein kann, 
so dass der Ausschluss der Anstaltsbevölkerung zu einem Non- oder Under-
coverage bestimmter PSI führen würde. Dieses Coverage-Problem wurde eben-
falls mit dem Dual-Frame-Ansatz der Telefonstichprobe gelöst. Die sogenannte 
Anstaltsbevölkerung ist häufig nicht über einen Festnetzanschluss erreichbar, in 
der Regel aber über Mobilfunk, so dass sich das Problem eines Ausschlusses die-
ses Teils der Population aufgrund des Auswahlrahmens nicht stellt. 

Die Auswahlrahmen für Festnetz- und Mobilfunkstichproben wurden von der 
Arbeitsgemeinschaft ADM-Telefonstichproben13 zur Verfügung gestellt. Aus 
diesen beiden beschriebenen Auswahlrahmen wurde die Bruttostichprobe der 
Telefonnummern gezogen.  

 

12 ADM (2012): ADM-Forschungsprojekt „Dual-Frame-Ansätze“ 2011/2012, Forschungsbericht. 

13 Die kontinuierliche Aktualisierung des Frames wird von der Arbeitsgemeinschaft „Stichproben“ des Arbeitskreises 
Deutscher Markt- und Sozialforschungsinstitute (ADM) e.V. organisiert. Zugriff haben nur Institute, die Mitglied dieser 
AG sind. infas ist Mitglied und hat entsprechend Zugriff auf die aktualisierte Grundgesamtheit. 
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Ein Kriterium für das Größenverhältnis der beiden Teilstichproben ergibt sich 
aus dem Ausgleich der Auswahlwahrscheinlichkeiten mittels Gewichtung. Nach 
bestehenden Erfahrungen mit dem angesprochenen „Dual-Frame-Ansatz“ wur-
de sich an den dort gewonnenen Erkenntnissen orientiert. infas ging demnach 
davon aus, dass eine 70:30-Verteilung zwischen Festnetz- und Mobilfunkstich-
probe hinsichtlich der Effektivität der Gewichtung (möglichst geringe Varianz 
der Gewichtungsfaktoren) und der Erhebungskosten optimal ist. Für die PAV-
Studie wurde also ein Verhältnis von 70 Prozent Festnetznummern und 30 Pro-
zent Mobilfunknummern in der realisierten Stichprobe angestrebt.  

Für die Berechnung des Mischungsverhältnisses in der Bruttostichprobe wurde 
dabei eine Hit-Rate (Anteil der „echten“, d.h. geschalteten Telefonnummern an 
allen gezogenen, synthetisch generierten, Telefonnummern) von 40 Prozent für 
Festnetz- und 33 Prozent für Mobilfunknummern unterstellt. Zudem wurde an-
genommen, dass 75 Prozent der Festnetznummern in Haushalten mit mindes-
tens einer Person im Alter von 40 Jahren und älter führt und dass 50 Prozent 
aller Mobilfunknummern zu Personen im Alter von 40 Jahren und älter gehören. 
Ausgehend von diesen Annahmen bestand die Einsatzstichprobe aus insgesamt 
391.869 Festnetz- und 305.813 Mobilfunknummern, d.h. das Mischungsverhält-
nis in der Einsatzstichprobe betrug in etwa 56 Prozent zu 44 Prozent.  

Die Bruttoeinsatzstichprobe wurde in mehrere Teilstichproben aufgeteilt und 
abhängig vom Feldverlauf in einzelnen Tranchen ins CATI-Feld gegeben. Hierbei 
wurden auch die Annahmen überprüft und ggf. entsprechend gegengesteuert. 

2.2.3 Screening auf die Zielgruppe 

Bevor das Interview beginnen konnte, musste zunächst die richtige Zielperson 
ermittelt werden. Dazu gab es unterschiedliche Vorgehensweisen, je nachdem, 
ob ein Haushalt im Rahmen der Festnetzstichprobe oder eine Person im Rahmen 
der Mobilfunkstichprobe kontaktiert wurde.  

Zielgruppe der PAV-Studie war die bundesdeutsche Wohnbevölkerung ab  
40 Jahren. In der Festnetzstichprobe wurde zunächst geklärt, wie viele Personen 
ab 40 Jahren im Haushalt lebten (reduzierte Haushaltsgröße). Bei Einpersonen-
haushalten in der Festnetzstichprobe musste keine weitere Auswahl getroffen 
werden, da der Bewohner des Haushalts gleichzeitig auch Zielperson für das 
Interview war. Bei Mehrpersonenhaushalten wurde die Zielperson unter den 
Haushaltsmitgliedern mittels Last-Birthday-Schlüssel14 zufällig ausgewählt.  

In der Mobilfunkstichprobe wurde der Hauptnutzer des Handys befragt, falls er 
bzw. sie zum Zeitpunkt des Anrufs mindestens 40 Jahre alt war. Da zu Grundge-
samtheit nur Privatpersonen und damit private Anschlüsse zählen, bildeten 
Firmenanschlüsse in der Festnetzstichprobe und rein beruflich genutzte Mobil-
funkanschlüsse in der Mobilfunkstichprobe einen stichprobenneutralen Ausfall 
und wurden von der Befragung ausgeschlossen.  

 

14 Es wurde diejenige Person zufällig ausgewählt, die mindestens 40 Jahre alt war und zuletzt Geburtstag hatte. 
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3 Studiendesign und Erhebungsprogramm 
im Überblick 

Im vorangegangenen Kapitel haben wir erläutert, welche besonderen studien-
spezifischen Anforderungen für die PAV-Studie bestanden und wie diese im 
Projekt berücksichtigt wurden. Auf Basis dieser Überlegungen wurden das Stu-
diendesign und das Erhebungsprogramm entwickelt, die in diesem Kapitel im 
Überblick dargestellt werden. In nachfolgender Tabelle 3 geben wir zunächst 
einen Überblick über das Studiendesign.  

Tabelle 3 Überblick über das Studiendesign 

Studientitel Patientensicherung in der ambulanten Versorgung (PAV) 

Grundgesamtheit Wohnbevölkerung ab 40 Jahren in Deutschland 

Auswahlgesamtheit Alle in Deutschland existierenden Telefonnummern 
(sowohl Festnetz als auch Mobilfunk) 

Erhebungsmethode Computergestützte Telefoninterviews (CATI) 

Erhebungsinstrument CATI-Fragebogen 

Erhebungssprachen Deutsch 

Pretest CATI-Pretest (n=110) 

Stichprobenansatz – Dual-Frame-Design 
– Angezieltes Verhältnis Festnetz- zu Mobilfunkstichprobe:  

70% Festnetz- zu 30% Mobilfunkstichprobe bei den realisierten Interviews  
– Jeweils zufällig generierte Rufnummern 
– Ziel n=10.000 Interviews  

Feldzeit Hauptfeld 16.05.2018 bis 18.10.2018 

Auswahl Zielperson – Festnetz: Last-Birthday-Schlüssel 
– Mobilfunk: Hauptnutzer des Telefons 

Interviewerschulung – Mündliche Schulung 
– Einsatz schriftlicher Interviewerinformationen 

Interviews – Vollständige Interviews: n=10.042 
– Auswertbare Interviews: n=10.037 

Rückversicherungs-
möglichkeit 

– Telefonische Ansprechpartner bei infas und IVE 
– Studieninformationen auf der Homepage 
– Zusendung von Studieninformationen per E-Mail bei Bedarf 

Datensätze und  
Dokumentation 

– Gelabelte Befragungsdatensätze: 
- Stammdaten 
- Ereignisdaten 12-Monatsprävalenz 
- Ereignisdaten Lebenszeitprävalenz ab 40 Jahren 
- Ereignisdaten Lebenszeitprävalenz ab 40 Jahren, Proxy-Interviews 

– Gewichte u. Hochrechnungsfaktoren  
– Methodenbericht 

 

In Tabelle 4 fassen wir Inhalte und Struktur des Erhebungsinstrumentes zu-
sammen. Insgesamt beinhaltete es 8 Module. Modul A umfasste das Kontaktge-
spräch, in dem zunächst die Zielperson ermittelt wurde. Willigte diese ein, konn-
te das Interview beginnen.  

Das Interview begann in Modul B mit einigen einleitenden Fragen zu Gesund-
heitszustand und Arztbesuchen. Sofern der Befragte in den letzten 12 Monaten 
bei einem Haus- oder Facharzt in Behandlung gewesen war, wurden die PSI der 
vergangenen 12 Monate in Modul C detailliert abgefragt. Dabei wurde pro be-
richtetem PSI erhoben, bei welcher Arztgruppe es aufgetreten war, ob bzw. wel-
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che schädlichen Folgen damit verbunden waren und wie die Betroffenen darauf 
reagiert hatten. 

Tabelle 4 Überblick über das Erhebungsprogramm 

Erhebungsmodul Inhalt 

A: Kontaktgespräch Auswahl der Zielperson 

B: Einleitende Fragen Gesundheitszustand, chronische Krankheiten, Arztbesuche 

C: 12-Monats-Prävalenz Abfrage von PSI der vergangenen 12 Monate in folgenden Bereichen: 
– Ärztliche Untersuchungen 
– Ambulante Operationen 
– Impfungen, Spritzen oder Infusionen 
– Medikamente 
– Nachsorge 
– Praxisorganisation 
– Sonstige 
Zugehörige Detailfragen zur beteiligten Arztgruppe, den Folgen der PSI 
und dem Umgang damit 

D: Lebenszeitprävalenz ab 40 Fehler mit schädlichen Folgen seit dem 40. Geburtstag 

E: Proxy-Interviews zu  
Vater/Mutter 

Fehler mit extremen Folgen (Tod, Schwerstpflegebedürftigkeit) seit dem 
40. Geburtstag 

F: Proxy-Interview zu Kindern Fehler mit extremen Folgen (Tod, Schwerstpflegebedürftigkeit) seit dem 
40. Geburtstag 

G: Angaben zur Person/ 
Sozioökonomie 

Krankenhausaufenthalte, Soziodemografie,  
gewichtungsrelevante Variablen 

H: Verabschiedung Verabschiedung; Möglichkeit, ergänzend PSI von Familienangehörigen zu 
schildern, die nicht zur Zielgruppe gehören. 

 

In Modul D wurden anschließend PSI mit schädlichen Folgen für die Gesundheit 
abgefragt, welche die Zielperson seit dem 40. Geburtstag erlebt hatte. Auch in 
diesem Block waren weitere Detailfragen zu den PSI enthalten. 

In den darauffolgenden Modulen wurden die Zielpersonen gebeten, per Proxy-
Interview Auskunft über ihre Familienangehörigen zu geben. Zunächst ging es 
in Modul E um die leiblichen Eltern. Als erstes wurde deren jeweiliges Geburts-
jahr erhoben; anschließend wurde gefragt, ob die Eltern noch leben. In Abhän-
gigkeit von der Antwort auf diese Frage wurde für Vater und Mutter getrennt 
abgefragt, ob und seit wann eine Schwerstpflegebedürftigkeit vorliegt bzw. 
wann ein Elternteil verstorben ist. Sofern die Eltern zu diesem Zeitpunkt 40 Jahre 
oder älter gewesen waren, wurde nachgefragt, ob die Schwerstpflegebedürftig-
keit bzw. das Versterben die Folge eines Behandlungsfehlers darstellte. Sofern 
dies der Fall war, folgten weitere Detailfragen zu den PSI. Analoge Angaben 
wurden danach in Modul F für leibliche Kinder erhoben. 

Im letzten Fragenblock wurden noch einige Fragen zur Person gestellt (Modul G). 
Diese umfassten Angaben zu Krankenhausaufenthalten, sozioökonomische An-
gaben sowie gewichtungsrelevante Merkmale. Abschließend erfolgte in Modul 
H die Verabschiedung. In diesem Kontext wurde den Befragten noch die Mög-
lichkeit gegeben, neben allgemeinen Anmerkungen zur Thematik auch über PSI 
mit extremen Folgen von Familienangehörigen zu berichten, die nicht zur Ziel-
gruppe gehörten. 
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4 Durchführung der Hauptstudie 

4.1 Feldzeit  

Der Pretest mit n=110 Fällen fand vom 10.04. bis 12.04.2018 statt. Das Hauptfeld 
startete am 16.05.2018 und endete am 18.10.2018. Die Feldzeit der Hauptstich-
probe umfasste damit 22 Wochen bzw. 6 Monate.  

4.2 Interviewereinsatz  

Für die PAV-Studie wurden 625 spezifisch geschulte Interviewer eingesetzt. Der 
Anteil der Männer war dabei mit rund 40 Prozent niedriger als der Frauenanteil 
mit rund 60 Prozent. Es kamen Interviewer aller Altersklassen ab 16 Jahren zum 
Einsatz. Fast die Hälfte der Interviewer war 18 bis 24 Jahre alt (vgl. Tabelle 5 und 
Tabelle 6).  

Tabelle 5 Telefoninterviewer nach Geschlecht und Alter (gruppiert) 

Geschlecht Anzahl % 

Männlich 248 39,7 

Weiblich 377 60,3 

Gesamt 625 100,0 

Quelle: Einsatzdatenbank   

Tabelle 6 Telefoninterviewer nach Alter (gruppiert) 

Altersgruppen* Anzahl  % 

16 oder 17 Jahre 105 16,8 

Zwischen 18 und 24 Jahre 311 49,8 

Zwischen 25 und 34 Jahre 77 12,3 

Zwischen 35 und 44 Jahre 28 4,5 

Zwischen 45 und 54 Jahre 27 4,3 

Zwischen 55 und 64 Jahre 51 8,2 

Zwischen 65 und 74 Jahre 21 3,4 

75 Jahre und älter 4 0,6 

Keine Angabe 1 0,2 

Gesamt  625 100,0 

*Rundungsbedingt weicht die Summe der Anteile über alle Altersgruppen von 100 Prozent ab. 
Quelle: Einsatzdatenbank 
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560 der eingesetzten Interviewer haben mindestens ein Interview vollständig 
realisiert.15 Die Mehrzahl der Interviewer (rund 70 Prozent) haben bis zu 20 In-
terviews realisiert. Weitere 19 Prozent haben 21 bis 40 Interviews durchgeführt 
(vgl. Tabelle 7). 6 Prozent der Interviewer haben 41 bis 60 Interviews geführt. 
Mehr als 60 Interviews wurden von insgesamt 5 Prozent der Interviewer geführt. 

Aufgrund der großen Anzahl eingesetzter Interviewer wurde eine gute Streuung 
möglicher Interviewereffekte erreicht bzw. eine mögliche Klumpung bei einzel-
nen Interviewern minimiert. Jeder Interviewer führte im Durchschnitt nur 
knapp 18 Interviews.  

Tabelle 7 Anzahl realisierte Interviews pro Interviewer (gruppiert) 

Anzahl realisierte Interviews pro Interviewer Anzahl Interviewer/innen Prozent 

1 bis 20 394 70,4 

21 bis 40 105 18,8 

41 bis 60 35 6,3 

61 bis 80 15 2,7 

81 bis 100 6 1,1 

Über 100 5 0,9 

Gesamt 560 100,00 

Durchschnittliche Interviewanzahl pro Interviewer/in 17,9  

Standardabweichung 20,6  

Quelle: infas-Einsatzdatenbank 

4.3 Feldsteuerung  

Die Projektleitung beobachtete und bewertete den Verlauf der Erhebung regel-
mäßig anhand von kontinuierlich aktualisierten Feldreportings. 

Der Feldeinsatz stand unter dem Ziel einer maximal möglichen Ausschöpfung 
der Stichprobe in der vorgesehenen Feldzeit. Dazu gehörte, dass einerseits 
schwer erreichbare Personen zu unterschiedlichen Tageszeiten angerufen wer-
den, um die Wahrscheinlichkeit zu erhöhen, dass ein Kontakt zustande kommt. 
Eine zweite wichtige Feldstrategie war das Motivieren von Befragten und das 
Vermeiden von Verweigerungen. 

Darüber hinaus ermöglichten Terminabsprachen eine flexible und individuell 
ausgerichtete Bearbeitung der Stichproben. Die Stichprobe wurde in der gesam-
ten Feldzeit an 6 Tagen in der Woche zwischen 16:00 Uhr und 21:00 Uhr (Montag 
bis Freitag) bzw. 10:00 bis 18:00 Uhr (Samstag) bearbeitet. Für jede Rufnummer 

 

15 Die Differenz zu allen  eingesetzten Interviewern erklärt sich aus Interviewern, die während ihres – in diesen Fällen 
zumeist: kurzen – Einsatzes zwar Zielpersonen kontaktierten oder ein Interview begannen, bei denen es jedoch zu 
keinem vollständig realisierten Interview kam. 
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rotierten die Zeitfenster für den nächsten Kontakt, so dass die Kontaktierung an 
unterschiedlichen Wochentagen und Tageszeiten erfolgte. 

Die Feldphase umfasste auch die Sommerferienzeit. Die kontinuierliche Kontak-
tierung der Stichprobe über die gesamte Feldphase machte es möglich, auch 
Personen zu erreichen, die zum Beispiel in den Sommerferien längere Zeit ver-
reist waren. Es bestand beispielsweise die Möglichkeit, vor Reisebeginn einen 
Kontakttermin für die Zeit nach dem Urlaub zu vereinbaren.  

Die größtmögliche Flexibilität wurde den Zielpersonen auch in anderer Hinsicht 
angeboten: Sie konnten bei Bedarf das Interview unterbrechen und zu einem 
späteren Zeitpunkt wieder aufnehmen. Sie konnten den Zeitpunkt des Inter-
views auch außerhalb der regulären Bürozeiten abends oder an Wochenenden 
frei wählen. Auf Wunsch konnten sie das Interview auch unter einem anderen 
Anschluss führen. 

4.4 Kommunikation mit der Zielperson  

Das Studiendesign ließ es nicht zu, die Zielpersonen vorab schriftlich über die 
PAV-Studie zu informieren. Daher oblag es den Interviewern, die „kalt“ angeru-
fenen Zielpersonen über die Studie zu informieren und für einen Teilnahme zu 
motivieren.  

Die Interviewer wurden in der studienspezifischen Schulung auf diese verant-
wortungsvolle Aufgabe vorbereitet (vgl. Kapitel 4.5.4). Zudem war im Fragebo-
gen eine Hilfeseite hinterlegt, auf der alle relevanten Informationen zur Studie 
aufgeführt waren. Die Interviewer konnten während des gesamten Kontaktge-
sprächs bei Bedarf auf die Hilfeseite zugreifen. Zudem waren auf den Hilfeseiten 
jeweils ein Ansprechpartner mit Telefonnummer von infas und IVE genannt, die 
den Zielpersonen bei Bedarf für spezifische Rückfragen genannt werden konn-
ten.  

Bei Bedarf sandten die Interviewer der Zielperson zudem per Mail schriftliche 
Studieninformationen und eine Datenschutzerklärung zu, um die Seriosität der 
Studie zu unterstreichen. 

Eine sehr schnelle und mit wenig Aufwand verbundene Möglichkeit, sich über 
die Seriosität eines Anrufs zu informieren, ist der Blick ins Internet. Dem wurde 
Rechnung getragen, indem auf der infas-Homepage Informationen zur Studie 
unter der Rubrik „Aktuelle Befragungen“ eingestellt wurden.  

Insgesamt wurde anhand der beschriebenen Kommunikationskanäle ein um-
fassendes Paket an Informations- und Kommunikationsmöglichkeiten vorgehal-
ten. Damit wurde auf unterschiedliche Möglichkeiten und Bedarfe der Zielper-
sonen Rücksicht genommen, um deren Informationsbedürfnis und -recht ge-
recht zu werden. 
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4.5 Qualitätssicherung  

Das Projektteam führte unterschiedliche Maßnahmen zur Qualitätssicherung 
durch, um eine möglichst fehlerfreie Datenerhebung sicherzustellen. Die Quali-
tätssicherung ist ein kontinuierlicher Prozess, der sich aus einem Bündel an 
Maßnahmen zusammensetzt, die vor, während und nach der Datenerhebung 
greifen. Konkret erstrecken sich die Maßnahmen von der Prüfung der Fragebo-
genvorlage über die Prüfung des programmierten Fragebogens, die Durchfüh-
rung der Interviews bis hin zur feldbegleitenden Kontrolle der erhobenen Daten 
und der abschließenden formalen Prüfung der Befragungsdaten. Für alle bei 
infas beteiligten Abteilungen basieren die Arbeiten auf vereinbarten Arbeits- 
und Verhaltensregeln im Rahmen der Projektbearbeitung. Die Schwerpunkte der 
Qualitätssicherung werden im Folgenden näher beschrieben. Die Ausführungen 
zur Datenprüfung im Anschluss an die Felderhebung sind in Kapitel 6 dokumen-
tiert. 

4.5.1 Abstimmung der Programmiervorlage 

Der Fragebogen wurde in einer strukturierten Programmiervorlage entwickelt 
und abgestimmt, die für jede Frage eine eindeutige Struktur vorsieht und damit 
die Eindeutigkeit und Vollständigkeit der Vorlage garantiert. Dies erleichtert die 
Kommunikation zwischen IVE und infas.  

4.5.2 Prüfung des Fragebogens vor dem Feldeinsatz 

Um den fehlerfreien Einsatz des Fragebogens gewährleisten zu können, waren 
bei der Prüfung des elektronischen Fragebogens mehrere Abteilungen beteiligt. 
In einem ersten Schritt testete ein Team von Mitarbeitern in der IT-Abteilung 
unter der Leitung des Fragebogenprogrammierers den programmierten Fragebo-
gen. 

In einem zweiten Schritt prüften Mitarbeiter der Abteilung Datenaufbereitung 
den gesamten Filterverlauf im Fragebogen. Für alle Fragen wurde ebenfalls ge-
prüft, ob die vorgesehenen Wertebereiche eingehalten werden, d.h. dass bei je-
der Frage nur die in der Fragebogenvorlage vorgesehenen Codes auftreten. Bei 
Fragen mit offener Zahlenangabe wurde geprüft, dass die erhobenen Werte nur 
in einem vorgegebenen Wertebereich auftreten. Diese intensiven Prüfungen der 
korrekten Fragebogensteuerung und der Datenablage im Vorfeld gewährleisten 
eine fehlerfreie technische Erhebung der Daten im Feld. Nach Abschluss der 
Prüfarbeiten und der Umsetzung von notwendigen Korrekturen hatten die infas-
Projektleitung sowie das Projektteam des IVE die Gelegenheit, den programmier-
ten Fragebogen abschließend zu testen und für den Einsatz im Telefonfeld frei-
zugeben. Vor dem Feldstart fand noch eine technische Prüfung des Fragebogen-
einsatzes im Telefonstudio statt. Erst nachdem alle beteiligten Abteilungen bei 
infas in einem Zertifizierungsprozess einem Start der Studie zugestimmt hatten, 
konnte die Erhebung im Telefonstudio beginnen. 
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4.5.3 Pretest 

Die vorläufige Endfassung des Fragebogens wurde zunächst einem standardi-
sierten Pretest (n=110) unter realen Feldbedingungen getestet. Der Pretest liefer-
te wertvolle Hinweise u.a. auf missverständlichen Frageformulierungen, Opti-
mierungsmöglichkeiten in der Filterführung oder Frageblöcke, die als besonders 
belastend oder ermüdend empfunden wurden. Nach dem Pretest wurden die 
notwendigen Änderungen für das Hauptfeld in den elektronischen Fragebogen 
eingearbeitet. Nach einer abschließenden Prüfung durch IVE und infas wurde 
der Fragebogen für das Hauptfeld freigegeben. 

4.5.4 Interviewerschulung  

Grundsätzlich nehmen bei infas alle eingesetzten Interviewer vor ihrem ersten 
Interview an einer Grundschulung teil, in der u.a. auch die Faktoren einer erfolg-
reichen Felddurchführung und Kontaktierung vertieft werden. Insbesondere der 
Umgang mit nicht teilnahmebereiten Zielpersonen wird dort eingeübt. Dazu 
besteht ein Schwerpunkt der Grundschulung aus einem speziellen Training zur 
Einwandbehandlung (RAT = Refusal Avoidance Training16). Die Grundschulun-
gen erfolgen vor dem Ersteinsatz der Interviewer und werden bei Bedarf im Ein-
zelfall zur Vertiefung wiederholt. 

Um eine hohe Qualität der Datenerhebung im Feld sicherzustellen und positiv 
auf die Ausschöpfung der Befragung einzuwirken, nahmen alle für die PAV-
Erhebung vorgesehenen Interviewerinnen und Interviewer an einer studienspe-
zifischen Schulung teil. Die Teilnahme ist für die eingesetzten Interviewer obli-
gatorisch. Besonders inhaltlich komplexe Interviews erfordern eine sorgfältige 
Auswahl, Schulung und intensive Betreuung (Supervision) der Intervie-
wer/innen. Die Inhalte der PAV-Schulungen lassen sich dabei in 3 Schwerpunk-
ten zusammenfassen: 

– Studienhintergrund  
Befragungshintergrund und Ziel der Studie, Auftraggeber, Zielgruppe, Aus-
wahl der Zielperson, Stichprobenherkunft, geplante Interviewdauer und Fall-
zahlen 

– Aufbau des Fragebogens  
Fragebogeninhalte und Fragebogenstruktur 

– Besonderheiten des Fragebogens, Erhebung der PSI in mehrfach ineinander 
verschachtelten Schleifen, Filterführung, Definition der Grundgesamtheit für 
die Proxy-Interviews, Notwendigkeit sensibler Fragen zu Schwerstpflege-
bedürftigkeit und Tod von Familienangehörigen. 

 

16 Verweigerungsvermeidungstraining: Besondere Aufmerksamkeit wird bei diesem Training den Maßnahmen und 
Interviewerstrategien zur Vermeidung von Teilnahmeverweigerung zuteil. Die Bemühungen zielen darauf ab, schwer 
motivierbare Personen zur Teilnahme an der Befragung zu bewegen, um die Stichprobe maximal auszuschöpfen. Es gibt 
kein allgemeingültiges Argument, mit dem garantiert jede Zielperson überzeugt werden kann, an der Befragung teilzu-
nehmen. Jedes Interview ist individuell und einzeln auszuhandeln.  
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Das Erhebungsinstrument wurde modulweise erläutert und anhand konkreter 
Fallbeispiele aktiv durchgespielt. Die Beispiele dienten dazu, die Interviewer mit 
inhaltlichen Aspekten und der technischen Handhabbarkeit des Instruments 
vertraut zu machen. In den Fallbeispielen wurden alle Modulfragen besprochen. 
Es wurde explizit auf Besonderheiten des Fragebogens eingegangen und der 
Hintergrund des Forschungsvorhabens vermittelt.  

Alle Interviewer erhielten zusätzlich schriftliche Schulungsunterlagen. Darin 
waren alle wichtigen Hinweise und Erläuterungen noch einmal dargelegt, so 
dass die Unterlagen während der Feldzeit bei Bedarf als Nachschlagewerk dien-
ten.  

Insgesamt wurden für die PAV-Studie 722 Interviewer in 25 studienspezifischen 
Schulungen für ihren Einsatz im Hauptfeld vorbereitet.17 Bevor die geschulten 
Interviewer im Telefonstudio eingesetzt wurden, waren sie gehalten, sich zu-
nächst intensiv mit der Testfassung des Fragebogens vertraut zu machen.  

4.5.5 Datenprüfung während der Feldphase 

Durch die Integration von Plausibilitäts- und Konsistenzprüfungen in den com-
putergestützten Fragebogen war es möglich, Inkonsistenzen bereits in der Befra-
gungssituation auf dem Bildschirm auszuweisen und direkt in der Interviewsi-
tuation zu lösen. Entsprechende Prüfungen wurden im PAV-Fragebogen u.a. bei 
der Abfrage von Geburts- und ggf. Sterbejahren von Familienangehörigen sowie 
den Angaben zur Anzahl der Kinder vorgenommen.18  

4.5.6 Supervision im Telefonstudio  

Während der gesamten Feldphase fand eine Qualitätssicherung der Inter-
viewdurchführung statt. Die Qualitätssicherung der Interviewführung wurde 
durch geschulte Supervisoren verantwortet, die mit methodischen Anforderun-
gen der Erhebung und der CATI-Befragungstechnik eng vertraut sind. Diese Su-
pervisoren wurden gezielt inhaltlich geschult, um in enger Rückbindung mit der 
Projektleitung studienspezifische Rückfragen der Interviewer beantworten zu 
können. Zielsetzung der Supervision war es, durch kontinuierliche Betreuung 
und persönliche Ansprechbarkeit eine hohe Qualität der Befragungsdaten zu 
erhalten und die Ausschöpfung der Studie durch adäquate Kontaktaufnahme zu 
maximieren. Zu den Aufgaben der Supervision gehörten im Einzelnen: 

– Die Kontrolle durch Mithören der Interviews im Telefonstudio und Überprü-
fung der Eingaben durch Beobachtung auf Supervisionsmaske (Übernahme der 
Interviewermonitoranzeigen auf den Supervisionsarbeitsplatz). 

 

17 Für den Pretest waren 21 Interviewer geschult worden. 

18 Diese Datenprüfung bereits im Erhebungsprozess wurde auf die wichtigsten Prüfungen beschränkt. Das Interview 
kann nicht zu oft unterbrochen werden, sonst leiden der Gesprächsfluss und die Mitwirkungsbereitschaft der Befragten. 
Nicht geprüfte Variablen wurden nachgelagert auf Vollständigkeit, Wertebereiche und Konsistenz geprüft. 
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– Bei Bedarf die Durchführung von Einzelgesprächen oder Nachschulungen mit 
allen Interviewern hinsichtlich studienspezifischer Probleme.  

– Bei Bedarf die Durchführung von Einzel- und Gruppengesprächen oder auch 
Nachschulungen direkt im Anschluss an das Interview bei Rückmeldungen 
von Problemen. Dabei werden bei Bedarf auch schriftliche Rückmeldungen an 
die Interviewer ausgeteilt. 

– Direktes Eingreifen in das Interview bei beobachteten Fehlern bzw. Zuord-
nungsschwierigkeiten, die zu Fehlsteuerungen und Lücken zu führen drohen. 
Wobei dies entweder über kurze mündliche oder schriftliche Hinweise wäh-
rend des Interviews geschieht oder bei größeren Problemen und in Überforde-
rungssituationen der Interviewer (meist infolge sehr komplizierter Verläufe 
oder widersprüchlicher Angaben der Zielperson) auch Eingriffe der Supervision 
in das Gespräch zur Folge haben kann. 

Für die Kontrolle der Interviewführung wurden die Supervisoren während der 
gesamten Feldphase regelmäßig einzelnen Interviewern zufällig zugewiesen.19 
Sie hörten für einen festgelegten Zeitraum die Kontaktierung bzw. die Durch-
führung eines Interviews mit und prüften somit die Einhaltung der geschulten 
Regeln zur Interviewdurchführung. Auf der Basis der Bewertung der Inter-
viewführung erhielten die Interviewer ein individuelles Feedback zu ihrer Ar-
beit.20  

Im Rahmen der Supervision wurde besonderes Augenmerk auf den Einstieg in 
das Interview gelegt, da über die Einstiegsfragen des Kontaktfragebogens zu-
nächst die korrekte Befragungsperson identifiziert werden musste und das 
Thema der Studie eher sensibel war.  

  

 

19 Insgesamt wurde bei rund 55 Prozent der Interviewer mindestens eine Interviewkontrolle durchgeführt (maximal 
waren es 9 Interviewkontrollen pro Interviewer). Die Kontrolldichte stieg mit der Anzahl der durchgeführten Interviews: 
Von den Interviewern, die mindestens 10 Interviews realisiert haben, wurde bei 73 Prozent mindestens eine Inter-
viewkontrolle durchgeführt. 

20 Lediglich bei fünf Prozent der kontrollierten Fälle gab es Beanstandungen der Interviewdurchführung. Diese betrafen 
insbesondere das standardisierte Vortragen der Frage. Die Gesprächsführung im Allgemeinen oder das Klären und 
Nachfragen bei Bedarf gaben dagegen nur sehr selten Anlass zur Beanstandung. Nur einige wenige Interviewer wurden 
aus Qualitätsgründen im weiteren Studienverlauf nicht mehr eingesetzt. Mit diesen Maßnahmen konnte die Qualität 
der Interviewdurchführung gesichert werden. 
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5 Feldergebnisse 

5.1 Stichprobenausschöpfung 

5.1.1 Klassifikation nach AAPOR 

Jeder Kontaktversuch wurde protokolliert und im Stichprobenmanagementsys-
tem („sample management system“) dokumentiert. Das Ergebnis der einzelnen 
Kontaktversuche wurde anhand differenzierter Rücklauf-Codes (Response-
Codes) erfasst. Die differenzierten Response-Codes orientieren sich an den „Stan-
dard Definitions“ der American Association for Public Opinion Research (AAPOR 
201621). Zu Gruppen von Bearbeitungsstatus zusammengefasst, bilden sie die 
Grundlage für die Berechnung von Kennwerten zur Stichprobenausschöpfung 
nach AAPOR-Standard. Nach AAPOR werden die Bearbeitungsergebnisse folgen-
den Gruppen zugeordnet: 

– nicht Zielgruppe (NE), 
– unbekannte Auswahl (Unknown Eligibility, UE), 
– Nonresponse – nicht befragbar (NR-NA), 
– Nonresponse – nicht erreicht (NR-NC), 
– Nonresponse – Verweigerung (NR-R), 
– partielle Interviews (IP), 
– realisierte Interviews (vollständig) (I). 

Die Kategorie „nicht Zielgruppe“ umfasst beispielsweise Festnetznummern, die 
nicht zu einem privaten Haushalt gehören, Mobilfunknummern, die nur beruf-
lich genutzt werden oder deren Hauptnutzer jünger als 40 Jahre ist, Rufnum-
mern, untern denen keine Anschluss besteht bzw. die nicht vergeben sind, Fax- 
und Modemanschlüsse, Haushalte, in denen keine Verständigung in der Stu-
diensprache (deutsch) möglich war und Haushalte, die mehrfach in die Stichpro-
be geraten sind.  

Die Kategorie „Nonresponse“ unterteilt sich in Fälle, die eine Teilnahme verwei-
gert haben, die nicht befragbar waren und die nicht erreicht werden konnten. 
Die Gründe für eine Verweigerung der Teilnahme umfassen beispielsweise kei-
ne Zeit für ein Interview, Bedenken bezüglich des Datenschutzes, kein Interesse 
an der Befragung sowie die grundsätzliche Verweigerung, an Befragungen teil-
zunehmen. Zur Gruppe „nicht befragbar“ zählen Zielpersonen, die aus gesund-
heitlichen Gründen oder aus mangelnden Deutschkenntnissen nicht an der Stu-
die teilnehmen konnten. In die Gruppe der nicht erreichten Personen fallen da-
gegen alle Zielpersonen, bei denen in einem Kontakt zum Haushalt die Zugehö-
rigkeit zur Zielgruppe festgestellt werden konnte, bei denen direkt im Anschluss 
und bei weiteren Kontaktversuchen nach Terminabsprache aber dennoch kein 
Interview mehr realisiert werden konnte. Zur Gruppe „nicht erreicht“ gehören 
 

21 The American Association for Public Opinion Research (2016): Standard Definitions. Final Dispositions of Case Codes 
and Outcome Rates for Surveys. 9th edition. AAPOR. 
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außerdem Zielpersonen, die laut Auskunft im kontaktierten Haushalt während 
der gesamten Feldzeit nicht zu erreichen waren.  

Die Gruppe „realisierte Interviews“ umfasst schließlich alle in der Feldphase 
durchgeführten Interviews, darunter auch solche, die nach einer abschließenden 
Datenprüfung als nicht auswertbar deklariert oder die nur unvollständig reali-
siert wurden. 

Der sogenannte „Final Outcome“, der im Folgenden für die Stichprobe der PAV-
Studie berichtet wird, bildet den endgültigen Bearbeitungsstatus aller eingesetz-
ten Telefonnummern bis Feldende ab. Für die Bestimmung des letzten Bearbei-
tungsstatus einer eingesetzten Telefonnummer im Feld wird anhand des jewei-
ligen Kontaktverlaufs dieser Nummer eine Priorisierung vorgenommen. Dabei 
gilt grundsätzlich, dass der letzte Sprachkontakt mit dem Haushalt ausgewiesen 
wird, auch wenn es danach noch weitere Kontaktversuche gab, die aber zu kei-
nem weiteren Sprachkontakt mehr geführt haben. Fälle werden dagegen nur als 
„nicht erreicht“ gekennzeichnet, wenn im gesamten Kontaktverlauf kein einzi-
ger Sprachkontakt zu Haushalt oder Zielperson hergestellt werden konnte.  

5.1.2 Ausschöpfung  

In der Stichprobe der PAV-Studie wurde eine Bruttoeinsatzstichprobe im Feld 
eingesetzt, die 697.682 Telefonnummern umfasste. Der Hauptteil dieser einge-
setzten Telefonnummern (82,2 Prozent) führte ins Leere. Dieses Ergebnis über-
rascht nicht, da erwartungsgemäß der überwiegende Teil (77,6 Prozent) der ge-
nerierten Rufnummern zu keinem Anschluss führt bzw. Nummern nach inten-
siver Kontaktierung über die Feldzeit ohne Sprachkontakt als nicht vergebene 
Nummern einzustufen waren. Unter einem Teil der Nummern (1, 5 Prozent) 
konnte zudem keine Person erreicht werden, die zur Zielgruppe der PAV-Studie 
zählt (vgl. Tabelle 8 Spalte II). Bei einem weiteren Anteil von ca. sechs Prozent der 
Einsatzstichprobe konnte die Zugehörigkeit zur Zielgruppe nicht geklärt werden.  

Es verbleiben damit insgesamt 81.108 (11,6 Prozent) Telefonnummern, für wel-
che die Zugehörigkeit zur Zielgruppe bekannt ist. Darunter befinden sich 283 (0,4 
Prozent, Spalte IV) Fälle, die aus gesundheitlichen Gründen nicht am Interview 
teilnehmen konnten. In 4.291 Fällen und damit bei 5,3 Prozent dieser Telefon-
nummern war mit den erreichten Personen keine Verständigung auf Deutsch 
möglich. In insgesamt 11.315 Fällen konnte der Haushalt bzw. die Zielperson in 
der Feldzeit nicht erreicht werden. Bei dem Großteil der nicht erreichten Zielper-
sonen handelt es sich um sogenannte „vage Termine“. Vage Termine werden 
vergeben, wenn beispielsweise die Zielperson ihre Teilnahmebereitschaft noch 
offen lässt und zu einem späteren Zeitpunkt nochmals kontaktiert werden 
möchte, die Interviewer die Zielperson im Haushalt nicht persönlich erreicht 
haben oder die Zielperson wünscht, vor einem Interview erst Informationen zur 
Studie zugesandt zu bekommen. 

In Fällen mit diesem Endstatus zum Feldende kam es somit zu mindestens ei-
nem Sprachkontakt mit einer Kontakt- oder Zielperson, wobei kein Interview 
direkt realisiert werden konnte, sondern ohne festen Termin vereinbart wurde, 
dass sich der Interviewer nochmals melden darf. Bis zum Feldende konnte in 
diesen Fällen kein Interview realisiert und auch kein definitiver Termin verein-
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bart werden. Bei definitiven Terminen hat die Zielperson dagegen ihre Bereit-
schaft signalisiert, am Interview teilzunehmen, und es wurde ein fester Termin 
mit der Zielperson abgestimmt. Definitive Termine führen in der Regel zu einem 
Interview, aber auch hier kann es sein, dass die Zielperson zum vereinbarten 
Termin nicht erreicht wird und auch bis zum Feldende nicht mehr erreicht wer-
den kann. 

Bei 65.219 Telefonnummern wurde ein Haushalt bzw. eine Zielperson erreicht. 
In 10.192 (15,63 Prozent, Spalte VI) dieser Fälle wurde ein Interview begonnen. 
Insgesamt 10.042 Interviews wurden vollständig realisiert.22 Nur eine sehr ge-
ringe Anzahl von fünf dieser realisierten Interviews wurde nach einer formalen 
Prüfung als nicht auswertbar deklariert. Es verblieben 10.037 auswertbare Inter-
views, die an das IVE übermittelt wurden. Bei 150 Fällen wurde das Interview 
unterbrochen und konnte bis zum Feldende trotz weiterer Kontaktversuche 
nicht mehr vervollständigt werden.  

In 55.027 Fällen verweigerten die Zielpersonen eine Teilnahme am Interview. 
Die genannten Hauptgründe, nicht an einem Interview teilzunehmen, waren 
„kein Interesse, wegen des Themas“ und „grundsätzliche Teilnahmeverweige-
rung.“ Insgesamt 919 Mal wurde das Interview im Fragebogen vorzeitig abge-
brochen. Eine Analyse der Abbruchgründe wird weiter unten in Kapitel 5.4 be-
richtet.  

 

  

 

22 Die realisierbarere Ausschöpfungsquote einer Studie hängt von einer Vielzahl von Faktoren ab, insbesondere vom 
Thema, der Zielgruppe, der Erhebungsmethode sowie der Art der Kontaktierung. Darüber hinaus stellt das Erhebungs-
jahr einen wichtigen Faktor dar: In den vergangenen Jahren sind generell rückläufige Ausschöpfungsquoten zu be-
obachten. Insbesondere schriftliche Erhebungen und Telefonbefragungen mit allgemeinen Themen, welche die Ziel-
gruppe nicht spezifisch berühren, sind am stärksten von einer geringeren Teilnahmebereitschaft der befragten Popula-
tionen betroffen. Vgl. dazu Aust, F. & Schröder, H. (2009). Sinkende Stichprobenausschöpfung in der Umfrageforschung 
– ein Bericht aus der Praxis. Österreichische Zeitschrift für Soziologie, Sonderheft Jg. 34, H. 9, S. 195-212. 
Für das Jahr 2018, in dem die PAV-Studie durchgeführt wurde, ist zudem zu beachten, dass das Inkrafttreten der Europä-
ischen Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO) und die begleitende mediale Berichterstattung sowie einige Daten-
schutzskandale zu einer besondere Sensibilität bezüglich Datenschutz geführt haben, die sich ebenfalls auf die Teil-
nahmebereitschaft an Umfragen auswirkt. Ein Vergleich der Ausschöpfungsquote der PAV-Studie mit den Quoten 
anderer Studien ist daher nur eingeschränkt möglich. Unter diesem Vorbehalt haben wir zwei Studien der vergangenen 
Jahre herangezogen, die bezüglich der Studieneckpunkte am ehesten mit der PAV-Studie vergleichbar sind (allgemeine 
Bevölkerungsbefragung, Dual-Frame, CATI-Befragung, „kalte“ Kontaktierung ohne Incentive, komplizierterer und länge-
rer Fragebogen, große Fallzahlen). Thematisch decken diese Studien zivilgesellschaftliches Engagement bzw. die Grün-
dungsbereitschaft ab. Bezogen auf die bereinigte Bruttostichprobe lagen die Ausschöpfungsquoten in diesen Studien 
bei 19 und 15 Prozent, wobei erstere bereits im Jahr 2014 durchgeführt wurde. Die im Jahr 2018 erhobene PAV-
Stichprobe liegt mit ihren 13 Prozent (Spalte IV) somit tendenziell im unteren erwartbaren Bereich. 
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Tabelle 8 Feldergebnis (Final Outcome) nach AAPOR-Klassifikation  

  Anzahl % Anzahl % Anzahl % 

Spaltennummern I II III IV V VI 

Bruttostichprobe 697.682 100,00     

Nicht Zielgruppe (NE) 573.413 82,19     

Kein Anschluss 541.110 77,56     

Anschluss nur Fax/Modem 7.675 1,10     

Kein Betrieb/kein Privathaushalt unter diesem Anschluss 10.227 1,47     

Nicht in Zielgruppe lt. Angabe im Kontaktgespräch 10.126 1,45     

Bereits befragt 244 0,03     

Falsche Telefonnummer 4.031 0,58     

Unbekannte Auswahl (UE) 43.161 6,19     

Nicht abgehoben/ nicht erreicht 6.544 0,94     

Anrufbeantworter 2.493 0,36     

Besetzt/ Anschluss vorübergehend nicht erreichbar 5.521 0,79     

Legt sofort auf 28.603 4,10     

Zugehörigkeit zur Zielgruppe bekannt 81.108 11,63 81.108 100,00   

Nonresponse – nicht befragbar (NR-NA) 4.574 0,66 4.574 5,64   

Zielperson (lt. Auskunft) nicht befragbar/dauerhaft krank/ 
behindert 283 0,04 283 0,35   

Keine Verständigung in einer der Zielsprachen möglich 4.291 0,62 4.291 5,29   

Nonresponse – nicht erreicht (NR-NC) 11.315 1,62 11.315 13,95   

Zielperson in Feldzeit nicht zu erreichen 11.315 1,62 11.315 13,95   

Zielperson/Haushalt erreicht und befragbar 65.219 9,35 65.219 80,41 65.219 100,00 

Nonresponse – Verweigerung (NR-R) 55.027 7,89 55.027 67,84 55.027 84,37 

Zielperson verweigert grundsätzlich 15.180 2,18 15.180 18,72 15.180 23,28 

Zielperson verweigert: keine Zeit/dauert zu lange 6.461 0,93 6.461 7,97 6.461 9,91 

Zielperson verweigert: will nur persönlich befragt werden 1.830 0,26 1.830 2,26 1.830 2,81 

Zielperson verweigert krank 1.062 0,15 1.062 1,31 1.062 1,63 

Kein Zugang zu ZP/Teilnahme untersagt/ 
lt. Auskunft nicht bereit 

281 0,04 281 0,35 281 0,43 

Kontaktperson verweigert jegliche Auskunft 6.635 0,95 6.635 8,18 6.635 10,17 

Zielperson verweigert: kein Interesse, wegen des Themas 18.795 2,69 18.795 23,17 18.795 28,82 

Zielperson verweigert: Datenschutzgründe 1.092 0,16 1.092 1,35 1.092 1,67 

Zielperson verweigert: sonstige Gründe 2.772 0,40 2.772 3,42 2.772 4,25 

Abbruch im Fragebogen 919 0,13 919 1,13 919 1,41 

Realisierte Interviews (I bzw. IP) 10.192 1,46 10.192 12,57 10.192 15,63 

Interviews vollständig realisiert, ausgeliefert (I) 10.037 1,44 10.037 12,37 10.037 15,39 

Interviews vollständig realisiert, nicht auswertbar (I) 5 0,00 5 0,01 5 0,01 

Interviews unvollständig realisiert, nicht mehr erreicht (IP) 150 0,02 150 0,18 150 0,23 

Quelle: Rücklaufdatenbank, eigene Berechnung   
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Eine Aufschlüsselung des Feldergebnisses nach Teilstichproben zeigt, dass die 
angestrebte Verteilung von Festnetz- zu Mobilfunknummern von 70:30 in der 
realisierten Stichprobe nahezu erreicht werden konnte. Von den 10.037 voll-
ständig realisierten und gültigen Interviews entfielen 6.708 auf die Festnetz- 
und 3.329 auf die Mobilfunkstichprobe. Damit liegt in der Mobilfunkstichprobe 
der Anteil an den realisierten, gültigen Interviews mit 33,2 Prozent nur etwas 
über dem angezielten Wert von 30 Prozent, was auf eine höhere Teilnahmebe-
reitschaft bzw. geringere Verweigerungsquote in der Mobilfunkstichprobe zu-
rückzuführen ist. 

5.2 Interviewdauer 

Wie die nachfolgende Tabelle verdeutlicht, hing die durchschnittliche Inter-
viewdauer insbesondere davon ab, inwieweit die Befragten die umfangreichen 
Abfragen zu den PSI durchliefen.  

Bei Zielpersonen, die weder detailliert nach PSI der vergangenen 12 Monate be-
fragt (weil ihr letzter Arztbesuch länger zurücklag) noch um detaillierte Aus-
künfte zu PSI seit dem 40. Geburtstag gebeten wurden (weil bei ihnen seitdem 
keine PSI mit schädlichen Folgen aufgetreten waren), lag die durchschnittliche 
Interviewdauer bei 10 Minuten. Bei gut 96 Prozent dieser Personengruppe wurde 
eine Interviewdauer von maximal 20 Minuten erreicht. Lediglich bei 0,3 Prozent 
fiel sie länger aus als 30 Minuten. 

Tabelle 9 Interviewdauer nach PSI-Abfrage per Selbstauskunft 

Interviewdauer Keine PSI-Abfrage Beide PSI-Abfragen: sowohl bei der 
12-Monatsprävalenz als auch bei der 
Lebenszeitprävalenz ab 40 Jahren 

Klassen % % 

Bis 20 Minuten 96,5 32,5 

Über 20 bis 30 Minuten 3,2 43,3 

Über 30 bis 40 Minuten 0,1 15,2 

Über 40 bis 50 Minuten 0,1 5,6 

Über 50 bis 60 Minuten 0,1 1,9 

Über 60 Minuten  0,0 1,5 

Alle Klassen 100 100,00 

Statistische Kennwerte Minuten Minuten 

Durchschnitt 10,3 25,9 

Standardabweichung 4,2 11,3 

Minimum 2,5 9,8 

Maximum 55,1 119,7 

Quelle: eigene Berechnungen 

Bei Zielpersonen, die beide per Selbstauskunft erhobenen PSI-Abfragen durchlie-
fen, lag die durchschnittliche Interviewdauer bei 26 Minuten. Gut 32 Prozent der 
Personen in dieser Gruppe führten ein Interview mit einer Dauer von maximal 
20 Minuten. Der größte Teil der Interviews (43 Prozent) dauerte über 20 bis 30 
Minuten. Bei weiteren insgesamt 23 Prozent betrug die Interviewdauer bis zu 60 
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Minuten. Knapp 2 Prozent der Interviews dauerten in dieser Personengruppe 
länger als eine Stunde.  

5.3 Kontakthäufigkeit 

Die erzielte Ausschöpfung der Stichproben konnte nur durch eine konsequente 
Kontaktierungsstrategie erreicht werden. Damit auch schwer erreichbare Ziel-
personen für ein Interview gewonnen werden konnten, wurden die Rufnum-
mern über die gesamte Feldzeit kontinuierlich kontaktiert. Für die Anrufe wur-
den sowohl die Wochentage als auch die Tageszeiten permanent variiert, damit 
möglichst viele Personen erreicht werden konnten. 

Im Durchschnitt wurden Interviews nach knapp 4 Kontaktversuchen realisiert 
(Tabelle 10). Es kam durchaus vor, dass das Interview bereits beim Erstkontakt 
geführt werden konnte. Im Maximum benötigten die Interviewer jedoch bis zu 
20 Kontakte, um ein Interview mit der Zielperson zu führen (vgl. Tabelle 11).  

Tabelle 10 Kontakthäufigkeit der gültig realisierten Interviews* 

 abs. 

Durchschnittliche Kontakthäufigkeit 3,85 

Minimum Kontakthäufigkeit 1 

Maximum Kontakthäufigkeit 20 

Standardabweichung 3,12 

Fallzahl 10.037 

Quelle: Kontaktdatei, eigene Berechnungen 

Tabelle 11 Kontakthäufigkeit der gültig realisierten Interviews* 

 abs. % 

1 bis 2 Kontakte 4.627 46,10 

3 bis 5 Kontakte 2.944 29,33 

6 bis 10 Kontakte 2.015 20,08 

11 bis 20 Kontakte 451 449 

Fallzahl 10.037 100,00 

Quelle: Kontaktdatei, eigene Berechnungen 

 

Kontaktversuche, die nicht zu einem Interview führten, sind in den obigen An-
gaben nicht enthalten. Die intensiven Ausschöpfungsbemühungen im Rahmen 
der PAV-Studie werden insbesondere dann deutlich, wenn die Kontakthäufigkei-
ten bei Fällen betrachtet werden, die innerhalb der Feldzeit nicht erreicht wer-
den konnten: Fälle, bei denen zuletzt ein Anrufbeantworter erreicht wurde, 
wurden durchschnittlich 9 Mal kontaktiert. Bei Telefonnummern, bei denen 
zuletzt nicht abgehoben wurde, lag die durchschnittliche Kontakthäufigkeit bei 
13 Kontakten, bei Telefonnummern, die zuletzt besetzt oder vorübergehend 
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nicht erreichbar waren, bei 14 Kontakten. Dies spricht für eine gute Abarbeitung 
der Stichprobe.23 

5.4 Interviewabbrüche und Abbruchgründe 

In der PAV-Studie kam es in 919 Fällen zu einem Interviewabbruch im Fragebo-
gen. Damit liegt der Anteil der abgebrochenen Interviews bei gut 8 Prozent.24 
Eine Analyse der Abbruchstellen zeigt, dass sich die Interviewabbrüche über das 
gesamte Interview verteilen. Allerdings handelt es sich dabei nicht um eine 
Gleichverteilung der Abbrüche über die verschiedenen Fragenblöcke hinweg. 
Wie in vergleichbaren Telefonbefragungen auch, ereignen sich vorzeitige Abbrü-
che des Interviews vergleichsweise häufig zu Beginn des Interviews.  

Es gilt, dass sich nach den ersten Fragen klärt, ob Vertrauen zur Kontakt- bzw. 
Zielperson aufgebaut werden kann und ob die Sprachkenntnisse oder auch die 
gesundheitliche Situation der Zielperson ein Weiterführen des Interviews über-
haupt erlauben. Zudem entscheiden Zielpersonen aufgrund der ersten Fragen, ob 
sie an einer Fortführung des Interviews interessiert sind oder nicht. Diese grund-
sätzlichen Fragen schwingen zu Beginn eines Interviews immer mit und die 
Antwort darauf entscheidet, ob das Interview fortgeführt wird oder nicht. Daher 
besteht zu Beginn des Interviews die größte Gefahr für einen Abbruch. 

  

 

23 Eine noch intensivere Kontaktierung wäre kaum noch möglich gewesen. Um die Zielpersonen bzw. deren Haushalte 
nicht zu belästigen, dürfen die Telefonnummern der Stichprobe gemäß ADM-Richtlinie höchstens 10 Mal kontaktiert 
werden – es sei denn, die Kontakt- oder Zielpersonen wurden innerhalb dieses Maximums erreicht und haben die 
Erlaubnis für eine weitere Kontaktierung gegeben („Rufen Sie später noch mal an…“). Typische Fälle für eine solche 
Konstellation sind es, wenn entweder der Zielperson das Interview zeitlich gerade nicht passte oder wenn zwar eine 
Kontaktperson erreicht wurde, aber nicht die Zielperson für das Interview. Letztere entspricht bei der Festnetzstichprobe 
demjenigen Haushaltsmitglied der Zielgruppe, das zuletzt Geburtstag hatte bzw. bei der Mobilfunkstichprobe dem 
Hauptnutzer des Handys. 

24 Insgesamt wurden 10.192 Interviews realisiert (10.042 Fälle vollständig und 150 Fälle unvollständig) und 919 Inter-
views im Fragebogen abgebrochen. Der Anteil der 919 abgebrochenen Interviews an allen 11.111 begonnenen Inter-
views liegt damit bei 8,3 Prozent. Der Anteil der abgebrochenen Interviews an der Summe der abgebrochenen und 
vollendeten Interviews liegt bei 8,4 Prozent. Die Abbruchquoten im langen, komplizierten Fragebogen der beiden oben 
genannten, eingeschränkt vergleichbaren Studien (siehe oben, vorletzte Fußnote) liegen bei 7 bzw. 10 Prozent. 

Anhang 13: a.



Methodenbericht: Patientensicherheit in der ambulanten Versorgung  

 

Seite 33 

Tabelle 12 Abbruchstellen nach Modul im Fragebogen 

Fragebogenabschnitt Anzahl % 

A: Kontaktgespräch 305 33,19 

B: Einleitende Fragen 22 2,39 

C: 12-Monats-Prävalenz   

Davon: detaillierte PSI-Abfrage im Bereich …   

– Ärztliche Untersuchungen 141 15,34 

– Ambulante Operationen 9 0,98 

– Spritzen, Impfungen und Infusionen 25 2,72 

– Medikamente 31 3,37 

– Nachsorge 39 4,24 

– Praxisorganisation und Patientenverwaltung - - 

– Sonstige Fehler 23 2,50 

Davon: jeweilige Detailfragen zu den Folgen der PSI 75 8,16 

D: Lebenszeitprävalenz ab 40 67 7,29 

E: Proxy-Interviews zu Vater und Mutter 48 5,22 

F: Proxy-Interview zu Kindern 29 3,16 

G: Angaben zur Person/Sozioökonomie 105 11,43 

– Darunter: Fragen zum Beruf 24 2,61 

– Darunter: Fragen zum Einkommen 47 5,11 

H: Verabschiedung - - 

Gesamt 919 100,0 

 

Dieses Muster zeigte sich auch in der PAV-Studie. 305 Abbrüche (33,2 Prozent) 
fanden bereits im Kontaktgespräch statt, während der Interviewer versuchte, die 
richtige Zielperson im Haushalt zu ermitteln und sie für eine Teilnahme an der 
Befragung zu gewinnen. Die restlichen 614 Abbrüche verteilen sich über das 
gesamte weitere Interview (siehe Tabelle 12).  

Erwartungsgemäß findet sich mit 15,3 Prozent der zweithöchste Anteil der Ab-
brüche zu Beginn der Abfrage von PSI der letzten 12 Monate (Bereich: ärztliche 
Untersuchungen). In diesem Fragenblock wurden die Zielpersonen – nach 3 all-
gemeinen und einfach zu beantwortenden einleitenden Fragen in Modul B – 
zum ersten Mal mit sehr spezifischen inhaltlichen Fragen konfrontiert, die über 
mehrere, ineinander verschachtelte Frageschleifen erhoben wurden. Sofern die 
Befragten mehrere PSI erlebt hatten, wurden diese Schleifen mehrfach durchlau-
fen. Eine Analyse der von den Interviewern notierten Abbruchgründe zeigt, dass 
die Fragewiederholungen teils als ermüdend empfunden wurden. An dieser 
Stelle zeigte sich zudem, ob die Zielpersonen über ausreichend sprachliche Mög-
lichkeiten verfügten, um dem Interview zu folgen.  
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Schließlich ließ sich ein ebenfalls hoher Anteil an Abbrüchen im Modul zur  
Sozioökonomie feststellen, und dabei erwartungsgemäß insbesondere bei der 
Frage nach dem Haushaltseinkommen.25 

 

  

 

25 Entsprechende Fragen werden häufig als zu persönlich angesehen und können zu Abbrüchen führen. Vgl. u.a. 
Tourangeau, R., Yan, T. (2007): Sensitive questions in Surveys. Psychological Bulletin, 133, 859-883;Lensvelt-Mulders, G. 
(2008): Surveying sensitive topics. In E.D. de Leeuw, J.J. Hox & D. A. Dillmann (Eds.), International Handbook of Survey 
Methodology, pp. 461-478, New York: Psychology Press, Taylor & Francis Group. 
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6 Datenprüfung und –aufbereitung 

Wie oben bereits beschrieben, wurde vor und während der Datenerhebung eine 
Reihe von qualitätssichernden Maßnahmen durchgeführt. Die korrekte Daten-
ablage wurde infolgedessen bereits vor und nach dem Feldstart geprüft. Da die 
einzelnen PSI in einer vierdimensionalen Matrix26 erhoben wurden, war der aus 
den CATI-Interviews generierte Rohdatensatz zunächst sehr komplex. Nach 
Feldende wurden die erhobenen Daten daher zunächst in einen handhabbaren 
Arbeitsdatensatz in einem mit dem IVE abgestimmten Format überführt. Da-
nach wurden sie abschließend formal geprüft. 

In der formalen Datenprüfung wurden insbesondere Interviews mit einem ver-
gleichsweise hohen Missing-Anteil einer genaueren Prüfung unterzogen. In Ab-
stimmung mit dem IVE wurden diese Interviews nicht aus dem Datensatz ent-
fernt. Andernfalls wären auch Interviews entfernt worden, deren hohe Missing-
Anteile auf bestimmte Fragemodule entfallen, bei denen die anderen Fragemo-
dule jedoch nicht betroffen sind. Daher wurden nur diejenigen Interviews als 
„nicht auswertbar“ eingestuft, bei denen in sämtlichen PSI-relevanten Fragemo-
dulen die Angaben zu den zentralen Fragen fehlten. Das betraf insgesamt 5 Fälle. 
Von den 10.042 vollständig realisierten Interviews wurden somit 10.037 Fälle als 
gültig deklariert und in den finalen Datensatz übernommen. 

In einem weiteren Aufbereitungsschritt wurde der Proxy-Datensatz erstellt. Um 
den Interviewfluss nicht zu stören, waren die Befragten in den Interviews zu-
nächst um Basisinformationen (Geburtsjahr, bereits verstorben oder nicht) zu 
allen leiblichen Eltern und Kindern gefragt worden. Durchschnittlich wurden 
pro Befragtem die Basisinformationen zu drei Familienangehörigen erhoben. 
Insgesamt handelte es sich um Angaben zu 30.775 Eltern und Kindern. 18.040 
von ihnen gehörten nicht zu Grundgesamtheit wie in Kapitel 2.2.1 beschrieben. 
Im weiteren Interviewverlauf waren die ausführlicheren Proxy-Interviews daher 
nur zu den 12.735 Familienangehörigen der Grundgesamtheit geführt worden. 
Entsprechend wurden auch nur diese Angaben in den Proxy-Datensatz über-
nommen.  

Nach der formalen Datenprüfung lagen somit 10.037 auswertbare Interviews 
und 12.735 Proxy-Interviews vor. Für diese Datensätze wurden Gewichte und 
Hochrechnungsfaktoren berechnet (siehe Kapitel 7).  

  

 

26 Um jedes einzelne PSI klassifizieren und zuordnen zu können, waren bis zu 4 Informationen erforderlich: 1. Bereich 
des Auftretens (z.B. ärztliche Untersuchung, ambulante Operation), 2. Art des PSI (z.B. wichtige Fragen nicht gestellt, 
Untersuchungsergebnis zu spät oder nicht mitgeteilt), 3. ggf. Art der Untersuchung/der Operation, bei der das PSI 
aufgetreten ist (z.B. Laboruntersuchung, Operation am Auge) sowie – für den Fall, dass ein solchermaßen klassifiziertes 
PSI 2- oder mehrfach aufgetreten ist – 4. die Nummer des PSI. 
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Anschließend wurden daraus in einer mit dem IVE abgestimmten Struktur  
4 Teildatensätze erstellt: 

– Stammdatensatz: 
allgemeine Informationen zu den Befragten und ihren Familienangehörigen 

– Erweiterter27 Ereignisdatensatz 1:  
PSI der vergangenen 12 Monaten bei den Befragten  
(Erhebung per Selbstauskunft) 

– Erweiterter Ereignisdatensatz 2:  
PSI ab dem 40. Geburtstag mit schädlichen Folgen bei den Befragten 
(Erhebung per Selbstauskunft) 

– Erweiterter Ereignisdatensatz 3:  
PSI ab dem 40. Geburtstag mit extremen Folgen bei leiblichen Eltern/Kindern  
(Erhebung per Proxy-Interview)  

Die 4 geprüften und gelabelten Datensätze wurden einschließlich der Gewichte 
und Hochrechnungsfaktoren am 20.12.2018 an das IVE geliefert. 

  

 

27 Die erweiterten Ereignisdatensätze umfassten nicht nur eine Datenzeile pro Ereignis bzw. PSI, sondern auch eine 
Datenzeile pro Person, für die keine entsprechende PSI-Zeile vorlag. 
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7 Gewichtung und Hochrechnung 

Grundlage der Berechnung von Gewichten ist die Untergliederung des Erhe-
bungsprozesses in die Phase der Designauswahl (Auswahlwahrscheinlichkeit) 
und die Phase der an diese Auswahl anschließenden Antwortgewährung (Adjus-
tierung der Designgewichte). Für beide Phasen kann das Gewicht jeweils über 
die Berechnung der inversen Auswahlwahrscheinlichkeit erfolgen. Das Gesamt-
gewicht kann als Inverse des Produkts der beiden Wahrscheinlichkeiten be-
stimmt werden. 

Die einzelnen Gewichtungsschritte lassen sich kurz wie folgt zusammenfassen: 

– Bestimmung der Auswahlwahrscheinlichkeit für die Dual-Frame-Stichprobe 
und Definition der entsprechenden Designgewichte zur Integration der beiden 
Stichproben in eine gemeinsame Stichprobe. 

– Trimmen der Designgewichte für die Kalibrierung. 

– Kalibrierung mittels IPF (Iterative Proportional Fitting). 

7.1 Designgewichtung 

Die Berechnung der Auswahlwahrscheinlichkeiten muss den Dual-Frame-
Ansatz (Festnetz- und Mobilfunkstichprobe) der Erhebung berücksichtigen. Die 
Telefonnummern wurden aus zwei Auswahlrahmen gezogen, nämlich aus der 
„ADM-Auswahlgrundlage für Telefonstichproben“ (Festnetz) und der „ADM-
Auswahlgrundlage für Mobilfunkstichproben“ (Mobilfunk).  

Die beiden Stichproben lassen sich in Anlehnung an das von Häder/Gabler vor-
geschlagene Verfahren grundsätzlich so zusammenführen, dass die beiden 
Auswahlwahrscheinlichkeiten (Auswahlwahrscheinlichkeit in Festnetzstich-
probe und Auswahlwahrscheinlichkeit in Mobilfunkstichprobe) addiert werden. 
Unter der Annahme, dass die Wahrscheinlichkeit einer Person, gleichzeitig in 
beiden Stichproben ausgewählt zu werden, in einer bundesweiten Stichprobe 
vernachlässigbar gering ist, erfolgt die Berechnung über die Addition der Aus-
wahlwahrscheinlichkeit in der Festnetzstichprobe mit der Auswahlwahrschein-
lichkeit in der Mobilfunkstichprobe je Untersuchungseinheit: (PF + PM). 

Für die Zusammenführung der Festnetz- und der Mobilfunkstichprobe in eine 
gemeinsame Stichprobe war es notwendig, Informationen über die (reduzierte) 
Haushaltsgröße (Anzahl der Zielpersonen im Haushalt, d.h. Personen ab 40 Jah-
ren), die Anzahl der geschalteten Festnetznummern, die Anzahl der Mobilfunk-
nummern für jede Einheit der realisierten Stichprobe sowie die Anzahl an Mobil-
funknummern bei anderen Haushaltsmitgliedern zu erheben. Anhand dieser 
Informationen ließen sich die Auswahlwahrscheinlichkeiten jeder Untersu-
chungseinheit im Rahmen des Dual-Frame-Ansatzes und damit die Designge-
wichte bestimmen. 
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Bestimmende Faktoren für die Auswahlwahrscheinlichkeit einer Person sind bei 
diesem Ansatz also die Anzahl der Zielpersonen im Haushalt (reduzierte Haus-
haltsgröße), da in der Festnetzstichprobe bei mehreren Zielpersonen eine Zu-
fallsauswahl über das Last-Birthday-Verfahren erfolgte und entsprechend die 
Auswahlwahrscheinlichkeit bestimmt werden muss. Zudem definiert auch die 
Anzahl der Festnetznummern sowie der Mobilfunknummern die Auswahlwahr-
scheinlichkeit eines Haushaltes bzw. einer Person, denn über je mehr Nummern 
ein Haushalt bzw. eine Person erreichbar ist, umso größer ist auch die Chance, in 
die Stichprobe zu gelangen. Die Auswahlwahrscheinlichkeit für Personen, in der 
Dual-Frame-Stichprobe repräsentiert zu sein, lässt sich bestimmen über: 

P = ((kF * (mF /MF) * (1 / z)) + (kc * (mc / Mc)), wobei: 

kF = Anzahl Festnetznummern, über die der Haushalt erreichbar ist 

mF = realisierte Stichprobe im Festnetz 

MF = Anzahl Festnetznummern im Auswahlrahmen  

z = Anzahl Zielpersonen im Haushalt 

kc = Anzahl Mobilfunknummern, über die der Befragte persönlich erreichbar ist 

mc = realisierte Stichprobe im Mobilnetz 

Mc = Anzahl Mobilfunknummern im Auswahlrahmen  

Im Unterschied zur ursprünglichen Häder-Gabler-Formel wurden dabei Modifi-
kationen vorgenommen, die mittlerweile dem ADM-Standard entsprechen, der 
von infas maßgeblich mitentwickelt wurde.28 So wurde der Auswahlrahmen für 
Festnetz- und Mobilfunknummern um die jeweils nicht existierenden sowie 
geschäftlichen bzw. Faxnummern bereinigt. Die zweite wesentliche Weiterent-
wicklung der bestehenden Dual-Frame-Gewichtungsroutine besteht in der Be-
rechnung der beiden Auswahlrahmen: Die Anzahl der Festnetznummern und 
die Anzahl der Mobilfunknummern werden iterativ über die vorliegende Stich-
probe auf Basis der bekannten Größe der Grundgesamtheit berechnet. Die Inver-
se der Auswahlwahrscheinlichkeit entspricht dann den Designgewichten, die 
die Stichproben in eine gemeinsame Stichprobe integrieren. 

Zu berücksichtigen ist, dass es beim gewählten Design theoretisch zu einer hö-
heren Auswahlwahrscheinlichkeit von Befragten kommt, die mehrere Kinder im 
Alter von 40 Jahren oder älter haben. Denn bei ihnen ist eine indirekte Erfassung 
von PSI über mehrfache Proxy-Interviews möglich. Allerdings gilt auch hier, dass 
die Wahrscheinlichkeit einer solchen mehrfachen Inklusion in die Stichprobe 
vernachlässigbar gering ist. 

 

28 ADM (2012): ADM-Forschungsprojekt „Dual-Frame-Ansätze“ 2011/2012, Forschungsbericht. 
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7.2 Trimmen der Designgewichte 

Das Hauptziel der Gewichtung ist der Ausgleich von Verzerrungen, die durch das 
Stichprobendesign (mit ungleichen Auswahlwahrscheinlichkeiten) und durch 
selektive Teilnahme bzw. Nichtteilnahme (aufgrund von Nichterreichbarkeit 
oder Teilnahmeverweigerung) entstehen. Unter Verwendung der Gewichte las-
sen sich Populationswerte aus der Stichprobe erwartungstreu schätzen. Weisen 
die Gewichte allerdings eine starke Streuung auf, so kann dies zu einer großen 
Varianz der Schätzfunktionen führen. Hier tritt der in der Statistik immer wieder 
anzutreffende Trade-off zwischen Bias und Varianz auf. Die Gewichtung redu-
ziert den Bias; eine allzu große Steigerung der Varianz durch die Gewichtung 
sollte allerdings auch vermieden werden. Aus diesem Grund wird versucht, be-
sonders große Gewichtungsfaktoren (und nachrangig auch besonders kleine 
Faktoren) möglichst zu umgehen und ggfs. geeignete Korrekturen an den Ge-
wichten vorzunehmen.  

Vorbereitend für die folgende Kalibrierung wurden deshalb die Eingangsgewich-
te (die beschriebenen Designgewichte) vor der Kalibrierung getrimmt, d.h. sie 
wurden durch neue Eingangsgewichte ersetzt. Unter- bzw. Obergrenze der ge-
trimmten Designgewichte wurden durch bestimmte Perzentile der Verteilung, 
in Abhängigkeit von der Verteilung der Designgewichte, ermittelt. Die Perzentile 
wurden dabei so gewählt, dass die Trimmung keine erheblichen Veränderungen 
der gewichteten Verteilungen bewirkte, gleichzeitig aber die Gewichtungsfakto-
ren mit den höchsten und niedrigsten Werten gekappt wurden. Die Designge-
wichte wurden am 5-Prozent- und am 95-Prozent-Perzentil ihrer Verteilung ge-
trimmt und anschließend reskaliert (fallzahlnormiert). 

7.3 Kalibrierung und Hochrechnung 

Anschließend wurden die getrimmten Designgewichte als Ausgangsgewichte 
für die Randanpassung verwendet. In der Kalibrierung werden Verteilungen von 
interessierenden Variablen in der Befragung an bekannte Verteilungen in der 
Grundgesamtheit angepasst. Dies wurde mithilfe eines iterativen Algorithmus 
(Iterative Proportional Fitting = IPF-Algorithmus, auch Ranking genannt) durch-
geführt.  

Um die Kalibrierung durchzuführen, muss jede Eckwertvariable für jeden Fall im 
Datensatz einen gültigen Wert besitzen. Deshalb wurde der geringe Item-
Nonresponse vor der Kalibrierung imputiert. Die Imputation erfolgte über den 
Mittelwert bzw. den Modalwert der jeweiligen Variable oder konnte einer Kate-
gorie zugeordnet werden.29 Da die Imputation einzig der Durchführbarkeit der 
Kalibrierung dient, wurden die imputierten Werte nach der Kalibrierung wieder 

 

29 Bei Alter und Haushaltsgröße erfolgte die Imputation über den Mittelwert (61 Jahre bzw. 2-Personenhaushalt). Bei der 
Staatsangehörigkeit erfolgte die Imputation über den Modalwert (deutsche Staatsangehörigkeit). Ein fehlender Wert 
beim allgemeinbildenden Schulabschluss wurde der mittleren Kategorie (mittlerer Schulabschluss) zugeordnet, beim 
Erwerbsstatus wurden Fälle mit fehlenden Angaben in der Kategorie „nicht erwerbstätig/keine Angabe“ erfasst. Beim 
Geschlecht (Angabe des Befragten) wurde ein fehlender Wert durch die Einschätzung des Interviewers ersetzt.  
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auf fehlende Werte zurückgesetzt. Bei Bundesland und politischer Gemeinde-
größenklasse erfolgte keine Imputation. Bei diesen beiden Variablen wurde der 
Missing-Anteil als eigene Kategorie in die Gewichtung mit aufgenommen. Für 
folgende Merkmale wurde kalibriert: 

– Geschlecht x Altersgruppen (4 Altersgruppen), 
– Haushaltsgröße (5-stufig), 
– Schulbildung (3-stufig), 
– Erwerbsstatus (4-stufig), 
– Staatsangehörigkeit (2-stufig), 
– Bundesland, 
– Gemeindegrößenklassen. 

Kalibriert wurde an die Eckwerte des Mikrozensus 2017 des Statistischen  
Bundesamts für die Personen am Ort der Hauptwohnung (höchster allgemein-
bildender Schulabschluss, Erwerbsstatus), der Fortschreibung der Bevölkerung 
(Bevölkerungsstand 31.12.2017/31.12.2016) des Statistischen Bundesamts  
(Alter*Geschlecht, Staatsangehörigkeit, Bundesland, Gemeindegrößenklassen) 
und Daten der PASS-Erhebung Welle 11 2017 (Haushaltsgröße) – jeweils für Per-
sonen im Alter von 40 Jahren oder älter. 

Das Ziel dieser Repräsentativerhebung ist die Hochrechnung von Ergebnissen 
der Stichprobenbefragung auf die Grundgesamtheit. Bei der Hochrechnung von 
Gewichtungsfaktoren entspricht die Summe der Gewichte der Anzahl der Ein-
heiten in der Grundgesamtheit.  

Auskunftspersonen 

Das kalibrierte Designgewicht wurde hochgerechnet auf die deutsche Wohnbe-
völkerung ab 40 Jahren. Datengrundlage war die Fortschreibung der Bevölke-
rung des Statistischen Bundesamts (Stand: 31.12.2017).  

Das hochgerechnete Gewicht einer Person wurde übertragen an ihr(e) PSI, da die 
jeweilige Person der Merkmalträger ist. Auf diese Weise kann z.B. die Anzahl der 
PSI in der Grundgesamtheit bestimmt werden.  

Personen im Proxy-Interview 

Das kalibrierte Gewicht einer Auskunftsperson wird an die Personen „vererbt“, 
über die stellvertretend Auskunft gegeben wurde (Proxy-Interviews). Dieses 
Vorgehen legt die Annahme bzw. Tatsache zugrunde, dass die Auswahl- und 
Auskunftswahrscheinlichkeit mit der der Auskunftsperson identisch ist. Ver-
nachlässigt wird dabei die Wahrscheinlichkeit, mehrfach in die Stichprobe ge-
kommen zu sein, z.B. über mehrere Kinder/Eltern, die über eine Person Auskunft 
geben (Overcoverage). Diese doppelte bzw. mehrfache Auswahlwahrscheinlich-
keit ist bei dieser deutschlandweiten Stichprobe allerdings vernachlässigbar 
gering. Nicht berücksichtigt werden muss, dass es zu Duplikaten aufgrund einer 
Selbstauskunft kommt, da angenommen wird, dass eben dies aufgrund der 
Schwere des Fehlers nicht möglich ist. 
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Die angespielten Gewichte an die Personendatensätze der Proxy-Interviews 
wurden hochgerechnet auf die Personen der Jahrgänge, die heute jünger sind als 
die durchschnittliche fernere Lebenserwartung im Alter von 40 Jahren zum Zeit-
punkt ihres 40. Lebensjahres.30 Datengrundlage war die Fortschreibung der Be-
völkerung des Statistischen Bundesamts. Es wurden keine weiteren Randanpas-
sungen vorgenommen. 

Das Gewicht dient dazu, die Anzahl der Personen in der Grundgesamtheit, die 
von einem gravierenden Fehler betroffen sind/waren (Prävalenz), zu bestimmen. 

7.4 Bewertung der Gewichtung 

In der folgenden Tabelle sind die Ergebnisse der Gewichtung zusammengefasst. 
Dargestellt sind die ungewichteten, die gewichteten sowie die Sollverteilungen 
der aktiven Gewichtungsmerkmale. Bei der gewichteten Verteilung handelt es 
sich um die Daten auf Basis des finalen kalibrierten Gewichts. 

Tabelle 13 Verteilungsvergleich: ungewichtete und kalibrierte Stichprobe 

 Ungewichtet Gewichtet  Bekannte  
Sollverteilung* 

Spalten% abs. % % % 

Gesamt 10.037 100,0 100,0 100,00 

Geschlecht     

Männlich 4.408 43,9 47,64 47,64 

Weiblich 5.629 56,1 52,36 52,36 

Alter     

40-49 Jahre 1.824 18,2 22,75 22,74 

50-59 Jahre 2.979 29,7 28,33 28,33 

60-69 Jahre 2.631 26,2 21,37 21,38 

70 Jahre und älter 2.603 25,9 27,55 27,55 

Geschlecht & Alter kombiniert (aktive Gewichtungsvariable) 

Männlich 40-49 Jahre 844 8,4 11,47 11,47 

Männlich 50-59 Jahre 1.255 12,5 14,23 14,23 

Männlich 60-69 Jahre 1.149 11,5 10,34 10,34 

Männlich 70 Jahre und älter 1.160 11,6 11,60 11,60 

Weiblich 40-49 Jahre 980 9,8 11,28 11,28 

Weiblich 50-59 Jahre 1.724 17,2 14,10 14,10 

Weiblich 60-69 Jahre 1.482 14,8 11,03 11,03 

Weiblich 70 Jahre und älter 1.443 14,4 15,95 15,95 

 

30 Beispielsweise der Jahrgang 1965. Dieser Jahrgang ist zur Zeit der Befragung 52 Jahre alt, hat also die fernere Lebens-
erwartung mit 40 (welche bei 78 bzw. 84 liegt) noch nicht erreicht. Im Jahr 2005 war dieser Jahrgang 40 Jahre alt. 
Datengrundlage ist die Anzahl der Personen des Jahrgangs 1965 im Jahr 2005. Dieses Vorgehen wurde für die Jahrgänge 
1939-1977 (Männer) und 1934-1977 (Frauen) durchgeführt und die Anzahl der Personen aufsummiert. 
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Haushaltsgröße (aktive Gewichtungsvariable) 

1-Personenhaushalt 3.081 30,7 24,47 24,47 

2-Personenhaushalt 4.317 43,0 45,98 45,98 

3-Personenhaushalt 1.220 12,2 13,83 13,83 

4-Personenhaushalt 1.019 10,2 11,58 11,58 

5 und mehr -Personenhaushalt 400 4,0 4,14 4,14 

Höchster allgemeinbildender Schulabschluss (aktive Gewichtungsvariable) 

Haupt-/Volks-/kein Schulabschluss 1.988 19,8 44,30 44,30 

Mittlere Reife oder gleichwertiger Abschluss/ 
noch Schüler 

3.617 36,0 29,32 29,32 

(Fach-)Hochschulreife 4.432 44,2 26,38 26,38 

Erwerbsstatus (aktive Gewichtungsvariable) 

Vollzeit erwerbstätig 3.626 36,1 36,36 36,36 

Teilzeit erwerbstätig 1.448 14,4 12,14 12,14 

Rest ET (Wehrdienst. Lehre. geringfügig etc.) 519 5,2 5,04 5,04 

Nicht ET (inkl. Studenten/Schüler). keine Angabe 4.444 44,3 46,46 46,46 

Staatsangehörigkeit (aktive Gewichtungsvariable) 

Deutsche Staatsangehörigkeit 9.717 96,8 91,49 91,49 

Andere Staatsangehörigkeit 320 3,2 8,51 8,51 

Bundesland (aktive Gewichtungsvariable) 

Schleswig-Holstein 360 3,59 3,62 3,62 

Hamburg 249 2,48 1,99 1,99 

Niedersachsen 833 8,3 9,73 9,73 

Bremen 72 0,72 0,79 0,79 

Nordrhein-Westfalen 2.006 19,99 21,49 21,49 

Hessen 708 7,05 7,43 7,43 

Rheinland-Pfalz 420 4,18 5,00 5,00 

Baden-Württemberg 1.048 10,44 12,88 12,88 

Bayern 1.638 16,32 15,39 15,39 

Saarland 104 1,04 1,27 1,27 

Berlin 568 5,66 3,97 3,97 

Brandenburg 367 3,66 3,33 3,33 

Mecklenburg-Vorpommern 217 2,16 2,10 2,10 

Sachsen 580 5,78 5,22 5,22 

Sachsen-Anhalt 313 3,12 2,97 2,97 

Thüringen 314 3,13 2,82 2,82 

Fehlend 240 2,39   
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Gemeindegröße BIK 1-10 (aktive Gewichtungsvariable) 

Unter 2.000 Einwohner 129 1,3 1,84 1,84 

2.000 bis unter 5.000 Einwohner 211 2,1 2,65 2,65 

5.000 bis unter 20.000 Einwohner 682 6,8 9,05 9,05 

20.000 bis unter 50.000 Einwohner 1.079 10,8 11,35 11,35 

50.000 bis unter 100.000 Einwohner + SGTYP 2/3/4 732 7,3 8,13 8,13 

50.000 bis unter 100.000 Einwohner + SGTYP 1 215 2,1 2,14 2,14 

100.000 bis unter 500.000 Einwohner + SGTYP 2/3/4 1.317 13,1 15,27 15,27 

100.000 bis unter 500.000 Einwohner + SGTYP 1 1.442 14,4 14,40 14,40 

500.000 Einwohner und mehr + SGTYP 2/3/4 1.018 10,1 10,10 10,10 

500.000 Einwohner und mehr + SGTYP 1 2.783 27,7 25,07 25,07 

Fehlend 429 4,3   

Quelle: Fortschreibung der Bevölkerung 31.12.2107/31.12.2016; Mikrozensus 2017; PASS Welle 11 2017; infas-eigene 
Berechnung 

 

Insgesamt betrachtet, sind die meisten untersuchten Merkmale in der realisier-
ten (ungewichteten) Stichprobe im Vergleich zur Grundgesamtheit gut repräsen-
tiert. Lediglich bei der formalen Schulbildung zeigt sich, dass Personen mit for-
mal niedriger Bildung erkennbar unter- und Personen mit formal hoher Bildung 
überrepräsentiert sind. Dieses Phänomen ist in sozialwissenschaftlichen Befra-
gungen oft zu beobachten. Die Differenzen zur Sollverteilung sind durch die be-
schriebenen Gewichtungsschritte ausgeglichen worden. Damit ist die gewichte-
te Stichprobe hinsichtlich der soziodemografischen Daten ein verkleinertes Ab-
bild der Grundgesamtheit.  

Zur Beurteilung der Gewichte wird im Folgenden neben dem Mittelwert und der 
Standardabweichung auch das Effektivitätsmaß (E) ausgewiesen. Dieses Maß 
basiert auf der Varianz des Gewichtungsfaktors. Es gibt in Prozent der realisier-
ten Fallzahl an, wie groß bei Verwendung des Gewichts die effektive Fallzahl (n‘) 
bei einem passiven Merkmal ist, das mit den aktiven Merkmalen nicht korreliert 
(Worst-Case-Szenario). Die effektive Fallzahl entspricht der Anzahl Befragter, die 
bei einer uneingeschränkten Zufallsauswahl – gegeben die Varianz des Merk-
mals in der Stichprobe – den gleichen Stichprobenfehler produziert hätte. Das 
Effektivitätsmaß drückt das Verhältnis von n zu n‘ als Prozentwert aus und wird 
t}·}u�¥}Á�Èt}·þ���ŋ�ĕ¥āċ¥Ė�ě�ĵĴĴü�Îªt}�þ�¥ā�ŋ�ĕĕś����Ė2 ċ�ś����2). 

Tabelle 14 Kennwerte der Gewichte (fallzahlnormiert) 

 Finales Gewicht Auskunftsperson Finales Gewicht Proxy-Interviews 

Mittelwert 1 1 

Standardabweichung 0,97 0.96 

Minimum 0.11 0.10 

Maximum 17.29 16.18 

Fallzahl 10.037 12.735 

Effektivitätsmaß 51,5 Prozent 52,2 Prozent 

Effektive Fallzahl  5.169 6.652 

Quelle: infas-eigene Berechnung 
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Bereits das Design (Disproportionalität und Dual-Frame-Ansatz) reduziert die 
Effektivität auf knapp 85 Prozent. Die finale Kalibrierung bringt eine weitere 
Reduktion von rund 35 Prozentpunkten). Dieser Effektivitätswert ist mit denen 
ähnlicher Studien vergleichbar.  
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