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Bedeutung für das Fachgebiet 
 

Die Anästhesiologie mit ihren fünf Säulen Anästhesie, Intensivmedizin, Notfallmedizin, 

Schmerztherapie und Palliativmedizin versteht sich von Haus aus als ein Fach mit 

vielen inter- und multidisziplinären Schnitt- und Kommunikationsstellen. Wie bereits in 

der Deklaration von Helsinki aus dem Jahre 2010 dargestellt, sieht sich die 

Anästhesiologie als medizinische Schlüsseldisziplin, die Verantwortung für die stetige 

Verbesserung der Patientensicherheit übernimmt (34).  

Besonders im Bereich der perioperativen Anästhesiologie konnten in den vergangenen 

Jahrzehnten verschiedenste Maßnahmen zur Verbesserung der Patientensicherheit 

etabliert werden, genannt sein an dieser Stelle nur beispielhaft die standardisierte 

präoperative Risikoevaluation, die Einrichtung und Verwendung von Critical Incident 

Reporting Systemen (CIRS), die Verwendung perioperativer Checklisten oder die 

Standardisierung von Spritzenetiketten (6, 15, 33). Dieser fortwährende 

Entwicklungsprozess spiegelt sich nicht zuletzt in einer deutlichen Reduktion der 

anästhesie-assoziierten Mortalität und Morbidität wieder (3, 40). In Deutschland wird 

die Sicherheitskultur innerhalb der Anästhesiologie als offen und qualitativ hochwertig 

eingeschätzt (32). 

Auch wenn diese Entwicklung durchaus als beachtlich anzusehen ist und die 

perioperative Medizin heutzutage ein hohes Maß an Sicherheit für den Patienten 

leisten kann, so soll dieser Zustand entsprechend der Deklaration von Helsinki jedoch 

nicht „zu Selbstzufriedenheit führen“.  Vielmehr wird aufgefordert, immer weiter nach 

Bereichen Ausschau zu halten, die durch Forschung und Innovation weiter verbessert 

werden können.  Außerdem wird darauf hingewiesen, dass die Rolle der Aus- Fort- 

und Weiterbildung bei der Erhöhung der Patientensicherheit als essentiell angesehen 

wird, und dass auch hier eine stetige Verbesserung und Verbreitung geeigneter 

Maßnahmen vorangetrieben werden soll.  

Diesen beiden Aspekten soll die vorliegende kumulative Habilitationsarbeit Rechnung 

tragen.  

Der erste Teil fokussiert dabei auf die im weitesten Sinne fünfte Säule der Anästhesie- 

die Palliativmedizin (im Folgenden zur Verdeutlichung der Inklusion auch nicht-

medizinischer Bereiche Palliative Care, PC, abgekürzt). In fast allen Bereichen der 

Anästhesiologie sieht sich die Disziplin mit palliativmedizinischen Aspekten 
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konfrontiert, sei es präklinisch, perioperativ, auf der Intensivstation oder als 

Schmerztherapeut (21, 36). Somit erscheint es unabdingbar, sich auch in diesem 

klinischen Bereich mit Fragen der Patientensicherheit zu befassen. Die vorliegende 

Arbeit beschäftigt sich hier mit der Frage nach einer Definition eines Fehlers im Kontext 

der Palliative Care und der Wahrnehmung des Themas Patientensicherheit innerhalb 

der Fachdisziplin sowie aus Sicht der Patienten. 

Der zweite Teil der Arbeit konzentriert sich vor allem auf die Verbesserung von 

Methoden zur Vermittlung patientensicherheits-relevanter Aspekte im Rahmen der 

Ausbildung Medizinstudierender. Aus der anästhesiologischen Fort- und 

Weiterbildung haben sich Trainings-Methoden mit direktem Einfluss auf die 

Patientensicherheit schon lange etabliert (7, 16, 31). Besonders im Bereich von 

Simulation und Teamtrainings stellt die Anästhesiologie hier mittlerweile ein Vorbild für 

viele andere Fachdisziplinen dar. Die Ausbildung Studierender wurde hiervon 

maßgeblich beeinflusst und inspiriert, kann jedoch gerade hinsichtlich der Etablierung 

einer grundlegenden Haltung hinsichtlich Patientensicherheit und Fehlerkultur von der 

anästhesiologischen Erfahrung in diesem Bereich profitieren. In der vorliegenden 

Arbeit werden diesbezüglich Daten vorgestellt, die im Sinne einer Bedarfsanalyse 

Einblick in das grundlegende Verständnis von Medizinstudierenden zum Thema 

Patientensicherheit geben. Im Rahmen einer Fall-Vignetten-Studie wurde darüber 

hinaus grundlegende Erkenntnisse bezüglich der Haltung Medizinstudierender zum 

Umgang mit Fehlern generiert. Es wird ein Fragebogen vorgestellt, der in der für den 

deutschen Sprachraum validierten Version als geeignetes Instrument angesehen wird, 

um die Veränderung von Haltung und Bedürfnissen Medizinstudierender zum Thema 

Patientensicherheit zu evaluieren.  

Die im Rahmen der vorliegenden Habilitationsarbeit gewonnen Erkenntnisse können 

eine Grundlage für zukünftige Forschung darstellen. Im Bereich der 

Patientensicherheit in der PC können die Daten die notwendige Entwicklung PC-

spezifischer Maßnahmen zur Erhöhung der Patientensicherheit beeinflussen. Die 

Daten aus dem Bereich der medizinischen Ausbildung sollten in die Entwicklung 

entsprechender Lehrkonzepte integriert werden und können hier Form und Inhalt 

maßgeblich mit beeinflussen. Zur Evaluation der Effektivität entsprechender 

Lehreinheiten zum Thema Patientensicherheit steht zudem nun ein valides Instrument 

zur Verfügung.   
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Einleitung  
 

Anfang der 2000er erregte eine studentische Initiative es an einer deutschen 

Universitätsklinik großes Aufsehen: eine Vorlesungsreihe zum Thema 

Patientensicherheit mit dem Titel „Fehler in der Medizin“. Ihr Ziel war, das Thema 

Patientensicherheit auf die Agenda zu setzen und damit eine offene Lücke in der 

Ausbildung zu schließen. „Was mache ich, wenn mir ein Fehler passiert? Welche 

Situationen sind besonders kritisch? Wie schützen wir den Patienten? Welche 

Möglichkeiten zum Umgang mit kritischen Ereignissen gibt es bereits im 

Gesundheitssystem?“. Diese und weitere Fragen wollten erfahrene Mediziner:innen 

mit angehenden Ärzt:innen diskutieren. Die Plakate, die für die Veranstaltung hätten 

werben sollen, wurden abgerissen und von oberster Stelle wurde den Studierenden 

das Plakatieren untersagt, auch weil die Ankündigung am Klinikum in Bereichen mit 

Patientenverkehr hing. Zur Begründung hieß es damals: Die Patient:innen könnten 

denken, am Klinikum würden Fehler gemacht.  

Auch wenn letzten Endes die Vorlesungsreihe stattfinden dufte, entstand bei der 

Habilitandin, die damals eine der beteiligten Studierenden war, die Motivation sich 

eingehender mit dem Thema Patientensicherheit zu beschäftigen und aktiv an der 

Etablierung einer offenen klinischen Fehlerkultur mitzuarbeiten. Diese Motivation 

wurde der Motor des wissenschaftlichen Arbeitens und spannt den thematischen 

Rahmen um die vorliegende Habilitation. 

Zwei Bereiche wurden dabei beforscht: 

Der erste Forschungsbereich konzentriert sich auf das Thema Patientensicherheit in 

einem der Anästhesie nahestehendem, im Verhältnis aber noch relativ jungen 

medizinischen Fachgebiet - der Palliativmedizin. Hier lag die Hypothese zugrunde, 

dass das Verständnis von Sicherheit und Fehlern in dieser Fachdisziplin ein anderes 

ist und/oder die Arten von Fehlern auch andere sind als in akutmedizinischen Settings 

und somit möglicherweise auch andere Herangehensweisen an das Thema 

erforderlich wären. Ziel der Forschungsprojekte in diesem Themenbereich war es, ein 

besseres Verständnis davon zu bekommen, was Fehler in der PC sind, inwieweit sich 

diese von anderen Bereichen unterschieden und wie die unterschiedlichen Beteiligten 

(Patienten, Angehörige, Ärzte, andere Berufsgruppen) das Thema Patientensicherheit 

in der PC wahrnehmen. 
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Der zweite Forschungsbereich fokussiert auf die studentische Ausbildung zum Thema 
Patientensicherheit. Zugrunde gelegt wurde die Hypothese, dass Patientensicherheit 

bis dato in der medizinischen Ausbildung zu wenig beachtet wird, dieser 

Ausbildungsabschnitt aber relevant ist, um eine grundlegende ärztlich Haltung zur und 

damit die Basis für eine offene Patientensicherheits-Kultur zu generieren. Ziel der 

daraus folgenden Projekte war es, die Haltung von Medizinstudierenden zu dem 

Thema Patientensicherheit zu evaluieren, didaktische Grundlagen und Lehrstrukturen 

zur Veränderung dieser Haltung sowie hinsichtlich Wissen über Patientensicherheits-

relevante Inhalte zu etablieren und geeignete Messinstrumente zur Dokumentation 

einer möglichen Veränderung in der Haltung und im Wissen zu evaluieren und zu 

validieren. 
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Patientensicherheit in der Palliative Care 
 

Angelehnt an die Theorien der Begründer der modernen Sicherheitskultur (30, 38) 

besteht ein adäquates und ausdifferenziertes Fehlermanagement im klinischen Alltag 

nach Hoffmann et al. aus verschiedenen Elementen:  1) Patientenversorgung 

beobachten (Monitoring), 2) Identifikation und Bericht von kritischen Ereignissen, 3) 

Untersuchung der kritischen Ereignisse und Anpassung von Prozessen an 

Lernergebnisse, 4) Umsetzung der Lernergebnisse und erneutes Monitoring, sowie 5) 

Wiederbeginn dieses Zyklus von vorne (17). Die klinische Anästhesiologie hat in den 

vergangenen Jahrzehnten beispielhaft begonnen, sich mit diesem Prozess 

auseinanderzusetzen und durch die Fokussierung des Fachgebietes auf die 

Patientensicherheit fortwährend Schwachstellen zu detektieren sowie entsprechende 

präventive Strukturen zu schaffen. Somit konnte nachweislich die Anästhesie-

assoziierte Mortalität und Letalität gesenkt und ein relevanter Beitrag zur 

perioperativen Patientensicherheit geleistet werden (3). Die kontinuierliche Suche 

nach besser steuerbaren Pharmaka, technischen Innovationen in der apparativen 

Narkoseführung oder die Systematisierung der präoperativen Risikoabschätzung von 

Patient:innen seien hier nur einige Beispiele. 

Andere Fächer stehen erst am Anfang eines solchen Prozesses, sei es aus 

organisatorischen und politischen Gründen, weil die Definition von 

patientensicherheits-relevanten Aspekten für das spezifische Setting noch nicht 

geklärt ist oder weil innerhalb der Fachdisziplin noch nicht das Klima für eine offene 

Fehlerkultur geschaffen wurde. Gerade auch den „jungen“ Fächern, wie der PC 

können andere Disziplinen, in denen bereits eine Sicherheits- und Fehlerkultur 

etabliert ist, hier beispielhaft vorangehen und Vorbilder für diesen Schritt der 

Identitätsbildung liefern.  

Nachdem PC als eigenständige Fachrichtung in Deutschland erst in den 80er Jahren 

entstand, dauerte es zunächst bis in die 90er, bevor studentische Lehrstrukturen 

etabliert und letztendlich 2009 das Fach im Rahmen des Querschnittbereiches 13 als 

Pflichtlehre flächendeckend Einzug in die Medizinischen Curricula fand  (9, 29). Im 

Rahmen der palliativmedizinischen Lehr galt es wie in jedem anderen Fachbereich 

auch, zunächst alle fachspezifischen Lehrinhalte zu vermitteln und dafür geeignete 

Lehrstrukturen zu schaffen (18, 19) Das Thema Patientensicherheit tauchte dabei 

zunächst nicht auf. 
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Wie eine systemische Literaturrecherche der Habilitandin aus dem Jahr 2010 zeigen 

konnte, waren insgesamt wissenschaftliche Daten zum Thema Patientensicherheit in 

der PC noch rar (8). In der Datenbank PubMed konnten damals 44 Artikel identifiziert 

werden, die die Themen Fehler und Patientensicherheit in der PC thematisierten, die 

meisten davon waren Fallstudien oder retrospektive Observationsstudien. 16 dieser 

44 Studien behandelten Fehler in der PC als zentrales Thema, die meisten (n=13) mit 

dem Fokus auf Symptomkontrolle. Als weitere Bereiche für Fehler in der PC konnten 

in den eingeschlossenen Arbeiten Kommunikation, Prognosestellung und Advanced 

Care Planning identifiziert werden. Aus der Übersichtsarbeit wurde erkenntlich, dass, 

obwohl gerade Patient:innen am Lebensende als besonders vulnerable Gruppe und 

damit als anfällig für Fehler und deren Konsequenzen gesehen werden können, sehr 

wenig wissenschaftliche Daten zu dem Thema vorliegen. Außerdem wurde deutlich, 

dass bis dato kein einheitliches Verständnis von Fehlern in der PC existiert und somit 

auch die Identifikation und systematische Prävention von Fehlern erschwert ist. Im 

Rahmen der Publikation wurde in Anlehnung an international anerkannte Definitionen 

ein erster Vorschlag für eine Definition von Fehlern in der PC erarbeitet: 

 

“An	error	in	palliative	care	is	the	failure	of	a	planned	action	to	be	completed	

as	intended	or	the	use	of	a	wrong	plan	for	achieving	the	aims	of	preventing	

and	relieving	suffering	from	pain	and	other	physical,	psychosocial,	and	

spiritual	problems.	The	error	may	be	categorized	according	to	the	domains	of	

symptom	control,	diagnosis,	prognosis,	communication,	psychosocial,	and	

spiritual	assistance	as	well	as	advance	care	planning	and	end-of-life	decision-

making.	It	may	affect	an	action	toward	the	patient,	the	relatives,	or	the	health	

care	professionals.	„	

 
Basierend auf dieser Definition wurde in der Folge von der Habilitandin eine semi-

qualitative Befragung von Mitarbeitenden in der PC in Deutschland durchgeführt, mit 

dem Ziel, Daten zur deren Haltung und zur Erfahrung im Umgang mit Fehlern und 

kritischen Ereignissen zu bekommen. Für die Datenerhebung wurden alle 

palliativmedizinischen Einrichtungen in Bayern (n=168) angeschrieben und es konnte 

eine Rücklaufquote von 42% (n = 70) erreicht werden. 60% der Teilnehmenden waren 
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weiblich, 27% Ärzt:innen, die Hälfte Pflegekräfte und 14% Sozialarbeiter:innen. 

Außerdem nahmen drei Mitarbeiter:innen aus dem Bereich Spiritual Care und zwei 

Psycholog:innen sowie zwei Mitarbeiter:innen aus sonstigen Berufsgruppen an der 

Befragung teil. 76% (n= 53) gaben an, mehr als 10 Jahre Berufserfahrung zu haben. 

Die Daten des quantitativen Teiles der Studie (11) konnten zeigen, dass Fehler in der 

PC durchaus als relevantes Problem angesehen werden (Median 8 auf einer 10-

stufigen Numerischen Rating Skala). Die meisten Befragten gaben an, die Häufigkeit 

von Fehlern in der PC als moderat einzustufen (1-10 Fehler auf 100 Patienten). Fehler 

in Bereich der Kommunikation wurden als häufiger eingeschätzt als Fehler in Bereich 

der Symptomkontrolle.  Als häufigste Ursachen für Fehler wurden Defizite im Bereich 

der Kommunikation oder Organisation genannt. Moralische oder psychologische 

Konsequenzen für die Person, der ein Fehler unterlaufen sei, wurden als häufiger 

eingeschätzt als Konsequenzen für Patient:innen selbst. 90 % der Befragten gaben 

an, dass sie einen Fehler den Patient:innen gegenüber offen kommunizieren würden. 

78% der Teilnehmenden bestätigten, dass Patientensicherheit kein Teil ihrer 

bisherigen Ausbildung gewesen sei.  

Im Rahmen des qualitativen Teiles der Erhebung aus 2013 wurden die Teilnehmenden 

gebeten, in ihren eigenen Worten einen typischen Fehler in der PC zu beschreiben. 

42% (n = 70) der Teilnehmenden gaben hier eine Freitextantwort an. Alle Freitext-

Antworten wurden qualitativ ausgewertet und Kategorien für Arten und Ursachen von 

Fehlern in der PC wurden entwickelt. Dabei konnten die sieben folgenden Kategorien 

für Arten von Fehlern in der Palliative Care identifiziert werden: Medikation, 

Organisation, Kommunikation, Anamnese, Advanced Care Planning, End-of-life-Care 

und Palliative Sedierung (siehe Abbildung 1).  
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Abbildung 1: Kategorien und Unter-Kategorien für Arten von Fehlern in der Palliative Care, aus (11) 

 

Die sechs Kategorien Misskommunikation, Systemversagen, dysfunktionale Haltung, 

Mangel an Wissen, Falsche Verwendung von Technik und Fehleinschätzung konnten 

für den Bereich Ursachen von Fehlern entwickelt werden (12). Einige dieser 

Kategorien stellen auch in anderen medizinischen Fächern typische Arten und 

Bereiche von Fehlern dar, einige jedoch schienen für die PC vergleichsweise 

spezifisch zu sein.  

Die Hypothese, dass es einige für die PC typische Fehlerarten geben könnte, sollte im 

Rahmen einer qualitativen Interviewstudie mit Palliativpatient:innen untermauert 

werden (23). Hierfür wurde mit Patient:innen, die mindestens eine Woche ambulante 

oder stationäre Behandlung in der PC erfahren hatten, ein semi-strukturiertes, 

qualitatives Interview geführt. Alle Interviews wurden wörtlich transkribiert und 

entsprechend Methoden der qualitativen Inhaltsanalyse ausgewertet. Von zwei 

deutschen Palliativ-Zentren konnten 12 Patient:innen in die Studie eingeschlossen 

werden (7 Frauen, 5 Männer, Altersdurchschnitt 63,5 Jahre, Range 22-90 Jahre). Elf 

Patient:innen litten an einer Tumorerkrankung. Die durchschnittliche Dauer der 



11 
 

Palliativbehandlung reichte bei den Teilnehmenden von 10-180 Tagen (Median 28 

Tage). Die durchschnittliche Interview-Dauer betrug 39 Minuten (Range 18-59 

Minuten). Es konnten insgesamt 96 Über-Kategorien ermittelt werden, die unter die 11 

Kategorien Definition, Unterschiede, Arten, Ursache, Konsequenz, Bedeutung, 

Erkennen, Umgang, Vermeidung, betroffene Person und verursachende Person 

eingegliedert wurden. Im Rahmen der Entwicklung eines deduktiven Modelles wurden 

diese Kategorien drei von der allgemeinen Fehler-Theorie abgeleiteten Ebenen 

(Levels) zugeordnet (Abbildung 2). 

 

 

 
Abbildung 2: Modell der Wahrnehmung von Fehlern in der PC aus Sicht der Patienten mit den drei 

Ebenen Definition, Arten und Aktions-verknüpfte Faktoren. 

 

Es konnten insgesamt 23 Kategorien für Arten von Fehlern in der PC identifiziert 

werden, davon wurden 12 als spezifisch für die PC eingestuft. So zeigten sich hier 

beispielsweise Fehler in Bereich der Prognosestellung, der Reanimation, bei der 

Einbeziehung von Angehörigen, bei einer unzureichenden Symptombehandlung, der 

Sedierung oder in Bezug auf Vertrauen in der Behandlung (Abbildung 3).  
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Abbildung 3: Kategorien für Arten von Fehlern in der PC mit Beispiel-Zitaten (aus 12) 

 

Auch konnte herausgearbeitet werden, dass die Beurteilung, die Bedeutung und die 

Konsequenzen eines Fehlers am Lebensende aus Sicht der Patient:innen anders 

eingeschätzt werden als in anderen medizinischen Kontexten.  

2011 wurde von der Habilitandin das „Meldesystem CIRS-Palliativ“ (CIRS = Critical 

Incident Reporting System) als erstes, für den Bereich der deutschsprachigen PC 

spezifisches, öffentlich zugängliches Melde- und Lernsystem ins Leben gerufen (10). 

Es sollte dazu dienen, mehr Daten zu Fehlern in der PC zu sammeln und ein besseres 

Verständnis über Spezifitäten von kritischen Situationen in diese Fachdisziplin zu 
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bekommen. Vor allem sollte es aber den Umgang mit stattgehabten Beinahe-

Ereignissen sowie das persönliche Lernen aus und die zukünftige Vermeidung von 

Fehlern in der PC unterstützen.  Das System wurde jedoch nur mäßig gut genutzt und 

nach einigen Jahren wieder geschlossen. Die Gründe für die geringe Nutzung mögen 

unterschiedlich und zahlreich sein, sei es eine zu geringe Bekanntheit des Systems, 

die Sorge vor unzureichender Anonymität in einer verhältnismäßig „familiären“ 

Fachdisziplin oder der zu geringe „direkte“ Nutzen einer deutschlandweiten Plattform. 

Als wesentliche Grundlage für das Funktionieren und die Nutzung eines solchen 

Meldesystems scheint jedoch von maßgeblicher Relevanz, dass bei den Angehörigen 

aller Gesundheitsberufe ein ausreichendes Bewusstsein zum Thema 

Patientensicherheit geschaffen und über Wissen und Haltung bereits im Rahmen der 

Ausbildung vermittelt werden. 
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Patientensicherheit in der studentischen Ausbildung 
 

Internationale Forderungen zur Integration des Themas Patientensicherheit in die 

medizinische Ausbildung bestehen schon länger (41, 42). In Deutschland wurden mit 

dem Lernzielkatalog „Wege zur Patientensicherheit“ des Aktionsbündnisses 

Patientensicherheit (APS) im Jahr 2013, der sich an alle Gesundheitsberufe richtet, 

erste strukturierte Anstrengungen unternommen, um das Thema in die Curricula aller 

Gesundheitsberufe zu integrieren (1). Für das Medizinstudium enthielt erstmalig die 

Neuauflage des Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalogs Medizin (14) aus 

dem Jahr 2014 einige wenige Lernziele, die sich in Richtung Patientensicherheit 

orientierten (14). Der Ausschuss Fehlermanagement und Patientensicherheit der 

Gesellschaft für Medizinische Ausbildung (GMA) publizierte im Jahr 2016 einen 

Lernzielkatalog Patientensicherheit, der die Lernziele des NKLM integriert und weitere 

Lernziele benennt (26). Die Erarbeitung des GMA-Lernzielkataloges erfolgte unter 

Beteiligung von 13 medizinischen Fakultäten. Insgesamt beinhaltet der Lernzielkatalog 

38 Lernziele, die sich auf die drei Kapiteln 1.Grundlagen, 2. Erkennen von Ursachen 

als Basis für proaktives Handeln und 3. Lösungsansätze aufteilen. Er soll im 

deutschsprachigen Raum die Diskussion des Themas Patientensicherheit und 

Fehlermanagement im Fach Medizin und die Entwicklung entsprechender 

Ausbildungsstrukturen voranbringen und als Grundlage für eine konstruktive fachliche 

Auseinandersetzung mit dem Thema an den jeweiligen Fakultäten dienen. 

Diese Entwicklung erschien notwendig, da  in den frühen 2000ern die studentischen 

Ausbildungsstrukturen zum Thema Patientensicherheit nachweislich noch rar gesät 

waren (37). In einer 2011 veröffentlichten Übersichtsarbeit konnten nur sieben Studien 

mit acht verschiedenen Lehrformaten eingeschlossen werden, die sich jedoch deutlich 

in Struktur und Inhalt unterschieden und nur selten den Empfehlungen des WHO 

Curriculums Patientensicherheit folgten. In der medizinischen Ausbildung liegt als 

„Goldstandard“ der Entwicklung neuer didaktischer Curricula der Kern-Prozess 

zugrunde (22). Dabei wird ein mehrschrittiger Prozess durchlaufen, in dem nach der 

Problem-Identifikation, eine allgemeines und spezifische Bedarfs- und Bedürfnis-

Analyse der Zielgruppe, zumeist als der Studierenden, durchgeführt wird. In 

Deutschland orientiert sich die Entwicklung medizinischer Curricula und damit die 

Ausbildung der Studierenden darüber hinaus zunehmend am NKLM (14). Hinsichtlich 

der Ausrichtung eines Lernzieles werden darin die Dimensionen 1. Wissen (kognitiv), 
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2. Fertigkeiten (manuell) und 3. Haltung unterschieden. Gerade in Hinblick auf die 

Patientensicherheit wird deutlich, wie wichtig es ist, den Studierenden im Rahmen 

ihres Studiums eine Basis zu bieten, um die Entwicklung einer eigenen, ärztlichen 

Grundhaltung zu ermöglichen 

Mit dem Ziel, Daten zu Haltung und Bedürfnissen von Medizinstudierenden in 

Deutschland zum Thema Patientensicherheit zu generieren, führten die Arbeitsgruppe 

der Habilitandin 2013 eine Befragung unter deutschen Medizinstudent:innen durch 

(25).  Mithilfe eines anonymen online-Fragebogens konnten dabei Daten von 269 

Studierenden erhoben werden. Der verwendete Fragebogen bestand aus drei Teilen, 

(1) einem international validierten Fragebogen zur Haltung und Wissen von 

Medizinstudierenden zum Thema Patientensicherheit (2) Fragen zum Ist-Zustand der 

medizinischen Ausbildung in Deutschland und (3) demographischen Daten. Von den 

269 Teilnehmenden konnten 167 vollständige Datensätze (62%) ausgewertet werden. 

Hierbei gaben 25% der befragten Studierenden an, dass ihnen schon einmal selbst 

ein Behandlungsfehler unterlaufen sei. Die Mehrzahl der befragten Studierenden 

(64%) wünschte sich mehr Ausbildung zum Thema Patientensicherheit. Fast die Hälfte 

aller Teilnehmenden berichtete, schon mindestens einmal im Laufe ihres Studiums mit 

Aufgaben beauftragt worden zu sein, für die sie nicht qualifiziert gewesen wären (47%) 

oder wobei ihnen leicht hätte ein Fehler unterlaufen können (50%). Auch konnte 

gezeigt werden, dass die Bereitschaft der angehenden Ärzt:innen, einen offenen 

Umgang mit kritischen Ereignissen zu praktizieren, im Laufe des Medizinstudiums ab- 

und nicht – wie vielleicht erwartet – zunimmt: Verglichen mit Studierenden am Beginn 

ihres Studiums zeigten Studierende im letzten Jahr (PJ-Studierende) eine signifikant 

geringere Bereitschaft, Fehler offen zu kommunizieren (p < 0.001).  

Um die Beweggründe der Studierenden besser verstehen zu können, die diesen 

Prozess beeinflussen, führte die Habilitandin in der Folge eine qualitative 

Fallvignettenstudie durch (24). Ziel dieser Studie war es, das intendierte Verhalten von 

Medizinstudierenden zu explorieren, wenn diese mit einer klinischen Situation 

konfrontiert werden, in der ein medizinischer Fehler passiert. Im Rahmen einer 

anonymen online-Befragung wurde den teilnehmenden Studierenden randomisiert 

jeweils eines von sechs möglichen Fallszenarien dargeboten. In jedem dieser 

Szenarien wurde ein konstruierter, aber realistischer klinischer Fall geschildert, in dem 

ein medizinischer Fehler auftrat. Die Szenarien unterschieden sich hinsichtlich 1. wer 

den Fehler verursachte (man selbst/eine andere Person) 2. die Anwesenheit eines 
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Zeugen (ja/nein) und 3. den Konsequenzen für die Patient:innen (Schaden/kein 

Schaden). Die Teilnehmer wurden gefragt, wie sie sich in dem entsprechenden 

Szenario verhalten bzw. was sie machen würden. Antworten wurden ausschließlich 

als Freitext gesammelt und entsprechend der qualitativen Inhaltsanalyse ausgewertet. 

Insgesamt wurde von 159 Studierenden eine Fallvignette bearbeitet. Die 

Teilnehmenden waren im Durchschnitt 24.6 Jahre alt (SD=7.9) und 69% waren 

weiblich. Im Rahmen des induktiven Codierungs-Prozesses konnten 19 Kategorien 

identifiziert werden, die wiederum vier übergeordneten Themen zugeordnet werden 

konnten: (1) Kommunikation in Betracht ziehen (2) Melden in Betracht ziehen (3) 

Konsequenzen (4) Emotionale Reaktionen. In Szenarien, in denen der teilnehmende 

Studierende sich in die Lage versetzen sollte, selbst einen Fehler verursacht zu haben, 

wurde Kommunikation mit Kollegen sowie die Einleitung präventiver Maßnahmen 

deutlich seltener in Betracht gezogen als in den Szenarien, in denen der Fehler durch 

eine andere Person verursacht wurde. In Szenarien, in denen eine Zeug:in anwesend 

war, wurde darüber hinaus häufiger der Fehler eingestanden und es wurden häufiger 

Konsequenzen eingeleitet. Studierende, die die Fallvignetten bearbeitet hatten, in 

denen es zu einem Schaden für die Patient:innen kam, gaben häufiger emotionale 

Antworten verglichen mit Teilnehmenden, die Szenarien ohne Konsequenz für die 

Patient:innen bearbeitet hatten. Es konnte gezeigt werden, dass die Bereitschaft von 

angehenden Mediziner:innen, Fehler und kritische Situationen zu kommunizieren und 

offenzulegen, von vielerlei Umgebungsfaktoren beeinflusst  wird. Hierzu zählen z.B. 

wer den Fehler begangen hat, wer in die Situation involviert war, ob es zu einem 

Schaden kam oder welche Konsequenzen zu erwarten sind. Die Ergebnisse der Studie 

unterstreichen die Bedeutung von Coping-Strategien für Mitarbeiter:innen im 

Gesundheitswesen zum adäquaten Umgang mit Fehlern. Bereits in der medizinischen 

Ausbildung sollten Wissen und Fertigkeiten zum Umgang mit Fehlern vermittelt 

werden. Für einige Faktoren, etwa die Etablierung flacherer Hierarchien oder die 

Schaffung einer offenen und konstruktiven Teamkommunikation, gibt es sicherlich 

keine Ad-hoc-Lösung. Jedoch wird klar, dass prospektiv Medizinstudierende bei der 

Betrachtung von Patientensicherheit nicht außen vorgelassen werden sollten. 

Um den Effekt bestehender und auch neuer Lehrmethoden beurteilen zu können, 

bedarf es einer entsprechenden Messung und passender Testinstrumente. Ein 

solches Instrument zur Erhebung von Haltung und Einstellung von 

Medizinstudierenden zum Thema Patientensicherheit stellt der Attitudes towards 
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Patient Safety Questionnaire (APSQ) dar (5). Dieses im englischen Sprachraum 

entwickelte und validierte Instrument besteht in der Originalversion aus neun 

Subskalen:  

• Patientensicherheitstraining bis heute („Patient safety training received“) 

• Sicherheit, Fehler zu kommunizieren („Error reporting confidence“) 

• Arbeitszeiten als Fehlerquelle („Working hours as error cause“) 

• Unvermeidbarkeit von Fehlern („Error inevitability“) 

• Berufliche Inkompetenz als Fehlerursache („Professional incompetence as 

error cause“) 

• Angabepflicht von Fehlern („Disclosure responsibility“) 

• Zusammenarbeit/Teamfähigkeit („Team functioning“) 

• Die Rolle des Patienten bei Fehlern („Patient’s role in error“) 

• Die Wichtigkeit der Patientensicherheit im Curriculum („Importance of patient 

safety in the curriculum“) 

Auf diese neun Subskalen verteilen sich 26 Items. Die englischsprachige Version des 

APSQ wurde bereits verwendet, um Änderungen im Verlauf des Studiums 

nachzuvollziehen oder um den Erfolg zielgerichteter Trainingsinterventionen oder 

ganzer Curriucla zu evaluieren (2). Einsatzgebiete des Fragebogens im 

interprofessionellen und post-graduierten Ausbildungsbereich werden diskutiert (20).  

Für den deutschsprachigen Raum existierte bislang noch kein entsprechendes 

Instrument, das systematisch Daten zu studentischen Bedürfnissen oder der 

Einstellung und dem Umgang mit Behandlungsfehlern aus studentischer Perspektive 

erhebt. Die deutschsprachige Validierung einer Kurzversion des Attitudes towards 

Patient Safety Questionnaire (G-APSQshort) kann die vorliegende Lücke nun 

schließen (27). Nach standardisierter Übersetzung und Pilotierung wurden zwei, unter 

Mitarbeit der Habilitandin, Teilstudien zur Validierung des deutschen Fragebogens 

durchgeführt: In Studie 1 wurden an einer Stichprobe von Medizinstudierenden (N=83) 

eine testtheoretische Überprüfung des G-APSQshort mittels Item- und 

Reliabilitätsanalysen zur Ermittlung der internen Konsistenz, sowie Überprüfung der 

faktoriellen Struktur durchgeführt, die die Grundlage dafür legte, dass Subskalen auch 

im deutschsprachigen Raum interpretiert werden dürfen. In Studie 2 wurde anhand 
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einer kleineren Stichprobe (N=21) von Medizinstudierenden anhand einer kurzzeitigen 

Intervention die Veränderungsreliabilität von denjenigen Skalen des Fragebogens 

getestet, die sich in Studie 1 als valide erwiesen hatten. An Studie 1 nahmen N=83 

Teilnehmer (M=23,16 Jahre; 21 Weiblich) teil. Von den insgesamt sieben Subskalen 

konnte bei sechs Subskalen ausreichende interne Konsistenz (Cronbachs α=.722-

.903) erreicht werden. Die Faktorenanalyse ergab, dass die sechs extrahierten 

Faktoren mit den theoretisch konzipierten Subskalen übereinstimmen. An Studie 2 

nahmen N=21 Teilnehmer (M=26 Jahre; 11 weiblich) teil. Eine multivariate 

Varianzanalyse ergab, dass die Unterschiede zwischen vor und nach einer 

Kurzzeitintervention mit mittelgroßem Effekt signifikant waren (F(1;16)=6,675; p<.05; 

η2=.29). Die Reliabilität der Differenzen der Messzeitpunkte war mit Cronbachs α=.615 

ausreichend hoch.  

Der G-APSQ (vollständiger Fragebogen siehe Abbildung 4) kann somit zum zu 

Messung von Haltung zum Thema Patientensicherheit bei deutschsprachigen 

Medizinstudierenden verwendet werden und hier zum Vergleich verschiedener 

Fakultäten und zur Evaluation von kurzfristigen Interventionsmaßnahmen in diesem 

Bereich als valides Instrument herangezogen werden. Außerdem kann er einen 

grundlegenden Baustein bilden, um eine nationale und internationale Vergleichbarkeit 

von Ausbildungsstrukturen zum Thema Patientensicherheit zu gewährleisten.   
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Abbildung 4: Der deutschsprachige APSQ. 
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Zusammenfassung und Ausblick 
 

Auch wenn in vielen medizinischen Fachbereichen, wie beispielsweise der Anästhesie, 

die Beschäftigung mit dem Thema Patientensicherheit voranschreitet, so stehen 

andere Fachgebiete wie die PC hier noch am Anfang. Definition und Verständnis von 

Sicherheit und Fehlern in diesem Fachbereich scheinen von akutmedizinischen 

Settings abzuweichen und fordern eine differenzierte Herangehensweise. Wie eine 

aktuelle Übersichtsarbeit aus dem Jahr 2021 zeigt, hat zwar seit Erscheinen der 

Übersichtsarbeit der Habilitandin elf Jahre zuvor einige Beschäftigung mit dem Thema 

stattgefunden, grundlegende Fragen und auch die Verständigung auf eine 

allgemeingültige Definition von Fehlern und Patientensicherheit in der PC sind jedoch 

immer noch ausstehend (4).  

Am Anfang steht ebenso noch die Vermittlung patientensicherheits-relevanter Inhalte 

allgemein sowie ärztlicher Haltung hinsichtlich einer offenen Patientensicherheits-

Kultur bereits im Medizinstudium. Zwar werden mittlerweile an einigen medizinischen 

Fakultäten in Deutschland Veranstaltungen zum Thema Patientensicherheit 

angeboten, dennoch ist der Weg zu einer flächendeckenden, strukturierten und 

verpflichtenden Lehre noch weit. Bei den bestehenden Lehrveranstaltungen handelt 

es sich überwiegend um Wahlpflicht-Seminare, die noch dazu meist erst in den 

fortgeschrittenen Semestern angeboten werden (35, 39). Vom oben genannten GMA-

Ausschuss wurden daher im Verlauf Empfehlungen formuliert, wie eine Verankerung 

in ein Curriculum funktionieren kann. Ob dabei ein explizites 

Patientensicherheitscurriculum oder einzelne Kurse zur Patientensicherheit verteilt 

über mehrere Fächer anzustreben sind, bleibt dabei in den Händen der Fakultäten 

(28).  

Den Bedarf der Medizinstudierenden hinsichtlich Ausbildung zum Thema 

Patientensicherheit konnten die vorliegenden Arbeiten eindeutig abbilden. Außerdem 

konnte ein geeignetes Messinstrument für den deutschsprachigen Raum validiert 

werden, das nun zur Dokumentation einer möglichen Veränderung von Haltung und 

Wissen von Medizinstudierenden zu dem Thema Patientensicherheit im Kontext 

spezifischer Lehreinheiten eingesetzt werden kann. Auf der Grundlage der in den 

letzten Jahren geschaffenen Lernzielkataloge gilt es zukünftig an den medizinischen 

Fakultäten in Deutschland Lehrstrukturen zu etablieren, die Studierende zum Thema 
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Patientensicherheit ausbilden und eine bestmögliche Ausgangslage hinsichtlich 

Wissen, Haltung und Fertigkeiten für den späteren klinischen Alltag zu schaffen. 

Studierende der Medizin an der LMU München beschäftigen sich seit neuestem im 

Rahmen eines Anästhesie-Tutorials mit den Lernzielen „Beinah-Ereignis“ und „Critical 

Incident Reporting System“. Die Daten einer ersten Pilot-Studie mit diesem neuen 

Lehrkonzept konnten zeigen, dass bei allen Studierenden messbare Veränderungen 

in der Haltung zum Thema Patientensicherheit nachweisbar waren (13). In einer 

daraus folgenden prospektiven Observationsstudie, die in zwei aufeinanderfolgenden 

Semestern stattfand, wurde ein bestehendes Anästhesie-Tutorial entsprechend 

patientensicherheits-relevanten Lernzielen modifiziert. Die Hälfte der Studierenden, 

die sich entsprechend dem Konzept des Problembasierten Lernens (PBL) zur 

Fallbearbeitung an zwei Terminen mit einem Tutor (Weiterbildungsassist:in der 

Anästhesiologie) trafen, erhielt dabei den Original-Fall, die andere Hälfte den 

modifizierten Fall. Vor und nach dem PBL-Seminar fand eine anonyme online-

Befragung statt. Der verwendete Fragebogen enthielt den G-APSQshort, drei 

Zusatzfragen in der Version nach dem Seminar, sowie zwei offenen Fragen zu 

Patientensicherheits-Lernzielen. Insgesamt konnten 226 Datensätze erhoben werden. 

Die demographischen Daten der Teilnehmenden (Geschlecht, Altersgruppe, 

Studiensemester) unterschieden sich nicht zwischen den Gruppen oder zwischen den 

Zeitpunkten. Der APSQ-Wert allgemein als auch die Werte in den einzelnen Subscalen 

des APSQ waren höher nach dem PBL-Kurs als vor dem PBL-Kurs. In den Gruppen, 

die den modifizierten Fall bearbeitet hatten, zeigten sich dabei nach Fallbearbeitung 

ein signifikant höherer APSQ-Wert als in den Gruppen mit dem modifizierten Fall (p = 

0.021).  Somit konnte gezeigt werden, dass PBL ein geeignetes Format zu sein 

scheint, um im klinischen Studienabschnitt Lernziele zur Patientensicherheit zu 

vermitteln. Außerdem scheint es mit einer geringen Modifikation bestehender 

Lehreinheiten und ohne Aufbringung zusätzlicher Ressourcen möglich, Haltung von 

Medizinstudierenden hinsichtlich Patientensicherheit zu bilden (Manuskript in 

Vorbereitung, Veröffentlichung bei BMC Medical Education geplant).  
Insgesamt besteht die Hoffnung, dass das Thema Patientensicherheit zukünftig nicht 

nur im Medizinstudium, sondern in den Curricula aller Gesundheitsberufe verankert 

wird. In der Ausbildung wird der Grundstein für das spätere medizinische Handeln und 

die daraus folgende Versorgung, sowie für eine Haltung hin zu einer offenen 

Sicherheitskultur gelegt, die zukünftig in egal welcher Fachdisziplin gelebt und 
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weitergegeben werden kann. Ziel der Habilitandin auch über die vorliegende 

Habilitation hinaus, ist es, Lehrstrukturen zu schaffen und an der Etablierung von 

klinischen Strukturen mitzuarbeiten, die diese Entwicklung fördern. Der Fachbereich 

der Anästhesiologie, als ein mit fast allen anderen klinischen Bereichen vernetztes 

Fachgebiet und Pionier-Disziplin der Patientensicherheit innerhalb der Medizin, 

scheint die bestmögliche Ausgangsbasis für dieses Vorhaben zu sein. 

 

 

 
 

 

!  
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