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1. Zusammenfassung

Hintergrund. Sowohl im stationaren als auch im ambulanten Versorgungssektor treten immer
wieder unerwiinschte patientensicherheitsrelevante Ereignisse (PSI) auf. Im stationdren Be-
reich gibt es hierzu eine Vielzahl an Studien. Dagegen ist in der ambulanten Versorgung un-
klar, wie haufig PSI bei welchen Fachdisziplinen auftreten und ob Patienten diese an die Be-
handler rickmelden. Auch ist nicht bekannt, ob bestimmte Faktoren wie Alter, Geschlecht oder
Grunderkrankungen das Auftreten von PSI im ambulanten Bereich beglnstigen.

Methodik. Basierend auf einer Literaturrecherche und qualitativen Interviews mit ambulant
tatigen Arzten und Patienten wurde ein Fragebogen als Erhebungsinstrument entwickelt und
in Form eines Computer-unterstitzten Telefoninterviews (CATI) nach qualitativer und quanti-
tativer Vortestung eingesetzt. Zwischen Mai und Oktober 2018 wurden bundesweit 10.037 zu-
fallig rekrutierte Burger 240 Jahre interviewt. Aus den Angaben wurden die PSI-Ein-Jahres-
Inzidenz sowie die PSI-Lebenszeit-Pravalenz ab dem 40. Lebensjahr (40+PSI-Préavalenz), er-
ganzt um die 40+PSlI-Lebenszeit-Pravalenz per Proxy-Auskunft zu den Eltern und leiblichen
Kindern fur die Gesamt- und Subgruppen geschéatzt. Unterschiede zwischen Facharztgruppen
und Abhangigkeiten der PSI-Haufigkeiten von Patientenmerkmalen wurden inferenzstatistisch
Uberprift. Alle Ergebnisse sind gewichtet anhand der deutschen Allgemeinbevélkerung.
Ergebnisse. 1.422 (14,2%) Personen der gewichteten Stichprobe berichteten insgesamt
2.589 PSI (durchschnittlich 1,8 PSI) aus den vergangenen 12 Monaten. Die PSI ereigneten
sich in folgenden arztlichen Behandlungsbereichen: Anamnese/Diagnostik (61%); Medikation
(15%); Praxisorganisation (10%); Impfung, Spritze, Infusion (4%); Nachsorge (3%); ambulante
Operation (2%) und sonstige Bereiche (5%). 43,7% der PSI traten beim Hausarzt, 56,3% bei
einem anderen Facharzt auf. 74,7% der PSI bzw. 1.094 Patienten (76,9%) hatten schadliche
Folgen. Unter den 66% gesundheitlichen Schaden wurden am héaufigsten ,unnétig langanhal-
tende Schmerzen“ (16,5%) und ,Verschlechterung des Gesundheitszustands (16,1%) berich-
tet. 71,5% der PSI wurden einem Arzt zurtickgemeldet. 34,3% der PSI fiihrten zu einem Ver-
trauensverlust, einer Beschwerde (29,2%) oder einem Arztwechsel (23%).

Zur 40+PSl-Lebenszeit-Pravalenz haben 600 (6%) Personen mindestens einen ,PSI mit
schadlichen Folgen” berichtet. Diese PSI verteilten sich auf die Bereiche der arztlichen Be-
handlung vergleichbar zur PSI-Einjahres-Inzidenz. Rund 24% dieser PSI entstanden beim
Hausarzt und 71% bei einem spezialisierten Facharzt. 5% der PSI waren durch Haus- und
Facharzt gemeinsam verursacht. Die Verteilung der Schadensarten und -folgen entsprach wie-
derum der Verteilung bei der PSI-Einjahres-Inzidenz.

Aus der Stichprobe haben 58 Personen (0,6%) per Proxy-Auskunft iber ambulante PSI mit
gravierenden Folgen (Schwerstpflegebediirftigkeit, Todesfall) bei ihren Eltern berichtet.
Signifikant haufiger berichten PSI solche Personen, die jinger (40-59 Jahre), weiblich oder
chronisch krank sind, einen schlechteren Gesundheitsstatus oder eine kirzliche stationare
Behandlung angeben.

Diskussion. Auch in der ambulanten Versorgung ist haufig mit PSI zu rechnen, die zum Teil
schwerwiegende Schéden und weitere Inanspruchnahmen des Gesundheitssystems nach
sich ziehen. Die Erkenntnisse der Studie kénnen dazu dienen, Behandlungssituationen und
Patientengruppen mit besonderem Gefahrdungspotential zu erkennen. Hierdurch kénnten
Mafnahmen gezielt etabliert werden, um die Patientensicherheit und Qualitdt der ambulanten
Versorgung zu verbessern.
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2. Beteiligte Projektpartner

Auftragsvergabe der CATI-Befragung: infas Institut fir angewandte Sozialwissenschaft
GmbH, Friedrich-Wilhelm-Straf3e 18, 53113 Bonn. Ansprechpartner: Dr. Johannes Leinert, E-
Mail: J.Leinert@infas.de; Tel.; 0228 3822-415

Prof. Dr. Nina Timmesfeld, Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie, Ruhr Uni-
versitat Bochum, Universitatsstral3e 105, 44789 Bochum; Tel. 0234/32-27790; E-Mail: timmes-
feld@amib.ruhr-uni-bochum.de

3. Einleitung

3.1 Ausgangslage des Projekts

Ausgangspunkt jeder Verbesserung der Gesundheitsversorgung ist die Kenntnis von System-
schwachen. Wahrend im stationaren Sektor viele Studien durchgefuhrt wurden, die die Hau-
figkeit, Verteilung und Determinanten ,patientensicherheitsrelevanter Ereignisse / patient sa-
fety incidents” (PSI) analysieren, sind Studien im ambulanten Sektor rar [1-3]. Die wenigen
vorliegenden Studien zum Thema fokussieren den priméararztlichen Bereich sowie uner-
wiinschte Arzneimittelwirkungen [4-6]. Uber die fachéarztliche ambulante, in Praxen stattfin-
dende Versorgung, wie sie typisch fir Deutschland ist, liegen kaum Erkenntnisse vor. Europa-
ische, undifferenzierte Befragungsdaten deuten auf eine PSI-Lebenszeit-Prévalenz im ambu-
lanten Sektor von mindestens 5-10% hin [7,8]. Um die Patientensicherheit im ambulanten Be-
reich verbessern zu konnen, sind differenzierte epidemiologische Fakten zur Haufigkeit von
PSI bei den verschiedenen Arztgruppen (Allgemeinmediziner, konservative- / operative Spe-
zialisten), den besonders gefahrdeten Patientengruppen und zum Rickmeldeverhalten von
Patienten dringend zu erarbeiten [9]. Diese kénnen einerseits in Handlungsempfehlungen fur
Praxen einmiinden; andererseits kdnnen die G-BA-Richtlinien zur Ausgestaltung des Quali-
tatsmanagements im ambulanten Sektor damit weiterentwickelt werden.

Im Krankenhaus werden in Deutschland pro Jahr rund 19 Millionen Patientenfélle behandelt.
Dagegen liegt die Kontaktzahl im ambulanten Bereich mit rund 0,7-1,4 Milliarden Patienten-
kontakten um den Faktor 38-74 hoher — die grol3e Schwankung der Angaben resultiert aus der
Verwendung unterschiedlicher Quellen: zum einen Abrechnungsdaten der Kassenérztlichen
Vereinigungen bzw. der Krankenkassen, zum anderen Befragungsdaten des Robert-Koch-In-
stituts [10]. Zwar finden im stationdren Sektor oft schwerere Eingriffe statt, jedoch nimmt auch
im ambulanten Sektor die Behandlungskomplexitat und damit Patientengefahrdung zu. So fan-
den im Jahr 2014 in Deutschland unter insgesamt rund 638 Millionen an GKV-Patienten vor-
genommen arztlichen Leistungen im ambulanten Sektor allein 8,4 Millionen ambulante Ope-
rationen statt, die mit den typischen operativen Risiken einhergehen [11]. Fir die Subgruppe
der plastischen Operationen im ambulanten Sektor wird aus Kalifornien eine PSI-Rate von bis
zu 23% in insgesamt 635 untersuchten Einrichtungen berichtet [12]. Andere im ambulanten
Sektor auftretende PSI sind in einer US-amerikanischen Studie, in der Schadensgutachten
aus dem primararztlichen Bereich analysiert wurden, insbesondere diagnostische Fehler
(30%), Vernachlassigung des Monitorings (15%), Fehler bei der Durchfiihrung von MalRnah-
men (15%), Medikationsfehler (8%) und Ubrige PSI (27%) [13]. Eine Analyse von Schadens-
fallen sowohl aus dem stationdren als auch ambulanten Sektor ergab, dass die Halfte im am-
bulanten Sektor zu verorten war, wovon 46% diagnostische Fehler, 30% Fehler im Bereich
Medikation bzw. Behandlung und 14% chirurgische Fehler waren [14]. Auf die Gesamtpopu-
lation der Behandelten bezogen, wird alleine die Rate diagnostischer Fehler im ambulanten
Sektor in den USA auf rund 5% aller Arztkontakte geschatzt [15]. Zudem wird davon ausge-
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gangen, dass 6,5% aller Notfallaufnahmen durch im ambulanten Sektor hervorgerufene medi-
kationsbedingte PSI verursacht werden und zwischen 0,7-2,3% der Todesfalle durch PSl ihren
Ursprung im primérarztlichen Bereich haben [16].

Die Aufdeckung von PSI im ambulanten Bereich stellt sich schwierig dar, weil die im stationa-
ren Sektor erprobten Methoden zur Entdeckung von PSI (Krankenakten-, Routine- und Scha-
densdatenanalysen, CIRS und direkte Beobachtung) im ambulanten Sektor an ihre Grenzen
stol3en: Patienten verlassen sofort nach der ambulanten Behandlung die Praxis, so dass nur
ein sehr kurzes Zeitfenster zur Registrierung von PSI verbleibt. Da Unzufriedenheit der
starkste Faktor fur einen Wechsel des Arztes ist, werden PSI von Patienten vermutlich selten
rickgekoppelt, so dass in ambulanten Patientenakten wenige PSI dokumentiert sind. Dartber
hinaus enthalten ambulante Routinedaten zu wenig Informationen zur Entdeckung von PSI
und die direkte Beobachtung ist aufgrund der durchschnittlich selteneren PSI nicht effizient.
Die Berichterstattung auf der Internetseite ,Jeder Fehler zahlt“, deren Organisatoren sich die
Sammlung von PSI im hausarztlichen Sektor vorgenommen haben, verdeutlicht das Dilemma
der Spontanberichterstattung Uber PSI im ambulanten Sektor: in den 12 Jahren seit Bestehen
des Registers sind insgesamt 872 Berichte von den rund 44.000 Allgemeinmedizinern einge-
gangen [17]. Dagegen gaben Schweizer Arzte in einer Befragungsstudie an, dass durch-
schnittlich 117 PSI pro Jahr in jeder ihrer Praxen auftreten [5]. Hinweise darauf, ob soziode-
mographische Faktoren Einfluss auf PSI-Raten im ambulanten Bereich nehmen, sind aus nur
wenigen Studien ableitbar; demnach sind Frauen und &ltere Patienten haufiger von PSI be-
troffen [18-20]. In Anbetracht bisher nur vager und auf Deutschland kaum Ubertragbarer epi-
demiologischer Ausgangsdaten [1-8] folgt die Studie Empfehlungen der WHO und der Agency
for Healthcare Research and Quality (AHRQ), die Patienten selber als Quelle einer Pravalenz-
schatzung zu nutzen [21,22]. Patienten sind die einzigen, die lber die Auswirkungen von Be-
handlungen Uber alle ambulanten Leistungsanbieter hinweg berichten kdnnen, wobei deren
Angaben sicherere Pravalenzschatzungen erbringen als Befragungen von Leistungsanbietern
[23]. Zudem sind Arzte gemaR einer britischen Studie weiter sehr zuriickhaltend mit Fehlerbe-
richten, da sie vor allem um den Ruf ihrer Praxis furchten [24]. Der Einbezug der Patienten in
die Bemihungen zur Vermeidung von PSI erscheint vor diesem Hintergrund zielfiihrend fur
eine sicherere Gesundheitsversorgung.

3.2 Forschungsfrage und Arbeitshypothese

Das Projekt zielt auf die Beantwortung der Frage, wie haufig Patienten in Deutschland in der
ambulanten Versorgung welche patientensicherheitsrelevanten unerwiinschten Ereignisse
(patient safety incidents, PSI) erleiden (Primarziel), bei welchen Arztgruppen diese stattfinden,
welche patientenseitigen Determinanten vorliegen und wie Patienten darauf reagieren (Sekun-
darziele). Im Speziellen sollen folgende Werte geschéatzt werden:

a) Schatzung der PSI-Ein-Jahres-Inzidenz und PSI-Lebenszeit-Pravalenz ab dem 40. Le-
bensjahr im ambulanten Sektor,
b) Schatzung des Anteils der an die verursachende Einrichtung berichteten PSI.

Zudem sollen folgende Hypothesen Uberprift werden:

c) Die Haufigkeit von PSI unterscheidet sich je nach Kategorie (PSI im Bereich Anamnese/Di-
agnostik; Medikation; Impfung, Spritze, Infusion; ambulante Operation; Nachsorge und
Praxisorganisation)

d) Bei spezialisierten Facharzten werden mehr PSI berichtet als bei Allgemeinarzten und

e) Soziodemographische und sozio6konomische Faktoren sowie der Migrationsstatus sind
mit den berichteten Haufigkeiten von PSI assoziiert.
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3.3 Erwartete Ergebnisse

Die Studie sollte zunachst aufklaren, in welcher Grél3enordnung PSI im ambulanten Sektor
aus der Patientenperspektive auftreten. Zudem kénnen potentielle Unterschiede der Ereignis-
rate bei den verschiedenen Arztgruppen (Allgemeinmediziner, konservative- / operative Spe-
zialisten) entdeckt werden. Ein wichtiger Beitrag der Studie besteht auch darin, die Bedeutung
verschiedener Patientenmerkmale (u.a. soziodemographische und -6konomische Faktoren,
Morbiditat) einerseits fur die PSI-Raten und andererseits fur die Rickkopplung des Auftretens
von PSI an die jeweiligen Leistungserbringer aufzuklaren. Damit wird der Grundstein zur Iden-
tifizierung von Risikofaktoren fur das Auftreten von PSI aber auch von Subgruppen gelegt, bei
denen besondere Anstrengungen zur Vermeidung von PSI unternommen werden sollten.

3.4 Projektstruktur

Die Projektarbeiten verteilten sich auf drei zeitliche Abschnitte: Instrumentenentwicklung:
01.07.2017 bis 31.03.2018; CATI-Erhebung: 16.05.2018 bis 31.12.2018; Daten-Analyse:
01.01.2019 bis 30.06.2019 (fortgesetzt mit Eigenmitteln nach Férderungsende). (siehe Abbil-
dung 1)

Das beauftragte Institut (infas) hat bei der Fragebogenentwicklung unterstitzt und die Umset-
zung in das CATI-Instrument sowie die Durchfiihrung der Befragung verantwortet. infas stellte
einen Analysedatensatz bereit, der vom Projektteam mit Unterstlitzung durch die Projektpart-
nerin Prof. Dr. N. Timmesfeld, Universitat Bochum, ausgewertet wurde.

1. Instrumententwicklung |™ 2. CATI-Erhebung > 3. Analyse
a. b. Quali- | f. PSI-12-Monats-Inzidenz | j. Datenverarbei-
Literatur- tative In- + tung, Gewichtung,
analyse terviews g. PSl-Lebenszeit-Pra- Extrapolation
v v valenz +
| c. Fragebogenerstellung | + k. statistische Ana-
¢T “ h. Proxy-Interviews zu El- lysen
d.. Kogni- | e Feld- LU tern & Kindern
tive Pre- +
Pretest - - -
tests i. Soziodemographie )—-

Abbildung 1 Grafische Darstellung des Projektverlaufs
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4. Projektdurchfihrung

4.1 Phase 1: Fragebogenentwicklung

4.1.1 Literaturanalyse und qualitative Interviews

Da bisher kein validiertes Befragungsinstrument zur Erhebung von PSI aus Patientenperspek-
tive fir den ambulanten Sektor existiert, wurden zunéachst Items fir ein computer-unterstitz-
tes-Telefon-Interview (CATI-Instrument) auf der Basis einer Literaturrecherche und qualitativer
Leitfaden-Interviews mit ambulanten Patienten (n=20) und ambulanten Arzten (n=10) entwi-
ckelt.

Fir die Itemidentifizierung wurde im Herbst 2017 zun&chst eine systematische Literaturana-
lyse in den elektronischen Datenbanken PubMed, Web of Science, OVID, The Cochrane
Library und LIVIVO durch 2 Mitarbeiter durchgefiihrt und gegengepriift. Zusatzlich erfolgte eine
unsystematische Recherche in Google-Scholar sowie eine Analyse der Literaturverzeichnisse
der zuvor gesichteten Studien. Beriicksichtigt wurden deutsch- und englischsprachige Publi-
kationen ohne Begrenzung des Publikationszeitpunktes. Publizierte Studien zu Arten und Hau-
figkeiten von PSP im ambulanten Sektor wurden unabhé&ngig von ihrer Qualitat fiir eine weitere
Analyse eingeschlossen. Ausschlusskriterien waren PSP-Berichte zum stationaren Sektor o-
der mit Fokus auf Kinder, Pharmakovigilanz, Pflegeheime oder Psychiatrien. VVon urspriinglich
2.044 Treffern wurden 45 Studien fir die inhaltliche Entwicklung des Fragebogens verwendet.
Die Rekrutierung der Arzte erfolgte personlich, wobei auf unterschiedliche Altersgruppen und
Fachrichtungen sowie beide Geschlechter geachtet wurde. Patienten wurden durch ausge-
legte Flyer in Arztpraxen, Apotheken und Ambulanzen von Krankenhausern angesprochen.
Fur die Interviews wurde der Begriff ,PSP“ umgangssprachlich als ,Fehler” bezeichnet, der im
Rahmen einer Behandlung ,mit oder ohne Folgen* erlebt werden kann. Die Interviews wurden
aufgezeichnet und im Anschluss transkribiert und berichtete Fehlerarten systematisch selek-
tiert.

Operationalisierung der Fragebogenitems

Auf der Basis der Literaturanalyse und theoretischer Uberlegungen zum Behandlungsspekt-
rum des ambulanten Versorgungssektors wurden zunéchst sieben Bereiche der ambulanten
arztlichen Behandlung differenziert, bei denen es zu PSP kommen kann. Diesen Bereichen
(Kategorien) wurden im Anschluss die aus der Literatur und den Interviews gewonnenen PSP
zugeordnet und als Vorschlag fiir ein Fragebogenitem ausformuliert. Die operationalisierten
Items wurden im Hinblick auf die CATI-Erhebungsmethode zusammen mit dem beauftragten
Befragungsinstitut diskutiert und redundante und offensichtlich missverstandliche Items aus
dem Itempool entfernt.

Da das finale CATI-Instrument PSP fir langere Beobachtungszeitraume als auch PSP per
Proxy-Befragung erfassen soll, wurde bei der Operationalisierung der Items berlcksichtigt,
dass eine detaillierte Erinnerung von Ereignissen im Allgemeinen von der Zeitspanne seit dem
Ereignis und der emotionalen Bedeutung des Ereignisses abhéangig ist. Daher werden im Fra-
gebogen alle konkret erlebten PSP, ob mit oder ohne Schaden, nur fur den Zeitraum der letz-
ten zwolf Monate erfragt (,PSP-Ein-Jahres-Inzidenz*). Fir den tbrigen Zeitraum seit der Voll-
endung des 40. Lebensjahres werden nur solche PSP erfragt, die mit einem Schaden einher-
gehen (,PSP-40+Préavalenz"). Zuletzt beriicksichtigt der Fragebogen auch den Umstand, dass
diejenigen Patienten nicht mehr befragt werden kdnnen, bei denen ein PSP zum Tod oder zur
Schwerstpflegebedurftigkeit geflihrt hat. Aus diesem Grund enthélt der Fragebogen zusatzlich
ein Modul, mit dem die Teilnehmer zu diesen beiden schweren PSP bei ihren Kindern und
Eltern nach dem vollendeten 40. Lebensjahr befragt werden (Proxybefragung).
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Um berichtete PSP einerseits voneinander abgrenzen, andererseits jedoch auch in ihrer Ur-
sache und Wirkung nachvollziehen zu kdénnen, wurden unter Berlcksichtigung der Literatur
und der Interviews je Modul zusatzliche Detailfragen (u.a. zur Facharztgruppe, vermutete PSP-
Ursache und Schadensarten, inklusive PSP-Schweregrad und Erholungsdauer) operationali-
siert und mit Mehrfachantworten und Rangskalen in den Fragebogen eingepflegt. Um Gewich-
tungen und Hochrechnungen vornehmen zu kénnen, enthélt der Fragebogen abschlie3end
soziodemografische Merkmale orientiert an der Studie ,Gesundheit in Deutschland aktuell”
(GEDA 14) des RKI.

4.1.2 Kognitive und quantitative Pretests

Fur die Bewertung der inhaltlichen Verstandlichkeit und Interpretation des entwickelten Frage-
bogens wurden 20 kognitive Pretests mit Patienten der ambulanten Versorgung 240 Jahren
unter der kombinierten Verwendung der , Think-Aloud“-Technik und der Nachfrage-Technik in
zwei Phasen durchgefiihrt. Die Pretest-Teilnehmer wurden im Umfeld der Forschungsgruppe
rekrutiert und zumeist im personlichen Gesprach, teilweise per Telefon, befragt. In beiden Pha-
sen wurden die Teilnehmer gebeten, ihre Antworten laut zu reflektieren und ihr Verstandnis
einzelner Begriffe, Fragen und Erinnerungsprozesse naher zu erklaren. Anmerkungen und
Verbesserungsvorschlage wurden schriftlich festgehalten und im Anschluss innerhalb der For-
schungsgruppe gemeinsam mit dem beauftragten Befragungsinstitut inhaltlich diskutiert. Miss-
verstéandliche Formulierungen wurden so Kkorrigiert.

Auf der Basis dieses Fragebogens wurde ein vorlaufiges CATI-Instrument programmiert, das
vom Befragungsinstitut an 110 Personen der Allgemeinbevdlkerung unter Feldbedingungen
standardisiert vorgetestet wurde. Hierfur wurden Interviewer (n=20; 55% weiblich, 45% mé&nn-
lich) mit mehr als einem Jahr Interviewerfahrung eingesetzt. Neun Interviews wurden wahrend
des Pretests abgebrochen. Der Pretest lieferte nochmals Hinweise auf missverstandliche For-
mulierungen, Verbesserungen in der Filterfilhrung oder den Frageblocken, die als belastend
oder ermidend empfunden wurden. Auch in diesem Entwicklungsschritt wurden die Hinweise
zunéachst innerhalb der Forschungsgruppe diskutiert und anschlie3end in den Fragebogen
Lpatient safety problems - ambulatory (PSP-AMB)" eingearbeitet, sodass die finale Version flr
die Feldphase freigegeben werden konnte. Da das Befragungsinstrument keine Konstrukte
misst, sondern die patientenseitig empfundene Haufigkeit und Art von PSP, erlbrigte sich eine
klassische Testung der Validitat und Reliabilitat des Fragebogens.

4.2 Phase 2: CATI-Erhebung

Von Mai bis Oktober 2018 erfolgte die Feldphase. In diesem Zeitraum haben insgesamt 10.037
Zielpersonen (urspruingliche Fallzahlplanung: 10.000 Blrger 240 Jahre) an der Befragung teil-
genommen. Teilnehmer, die beim Telefonat einen zusatzlichen Informationsbedarf aul3erten,
konnten weitere Informationen zum Projekt auf der Internetseite des beauftragten Befragungs-
instituts finden. Die Befragungen fanden in der gesamten Feldzeit von Montag bis Samstag
statt.

Zur Wahrung der methodischen Qualitat erfolgten wahrend der Feldzeit Plausibilitats- und
Konsistenzprifungen sowie Qualitatssicherungen der Interviewdurchfiihrung mittels einer ge-
zielten Supervision im Telefonstudio statt. Die Bruttoeinsatzstichprobe im Feld umfasste
697.682 zufallig generierte Festnetz- und Mobilfunknummern. 573.413 (82,2%) dieser Tele-
fonnummern fihrten ins Leere. Rund 81.000 Telefonnummern gehérten 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 unvollsténdig realisiert bzw. konnten wahrend der
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Feldzeit nicht mehr beendet werden (n=150) oder waren nicht auswertbar (n=5), so dass letzt-
lich eine Teilnahmequote von 12,4% erreicht wurde. Detaillierte Angaben zur Stichprobenaus-

schopfung stellt Tabelle 1 dar.

Tabelle 1: Angaben zur Stichprobenausschopfung

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 1,1
kein Betrieb/kein Privathaushalt unter diesem An- 10.227 1,47
schluss
nicht in Zielgruppe It. Angabe im Kontaktgesprach 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 voriibergehend nicht erreichbar 5.521 0,79
legt sofort auf 28.603 [4,10
Zugehdrigkeit zur Zielgruppe bekannt (B) 81.108 |11,63 |100,00
Nonresponse - nicht befragbar 4574 0,66 5,64
Zielperson (ZP) (It. Auskunft) nicht befragbar / dauer- | 283 0,04 0,35
haft krank / behindert
keine Verstandigung in einer der Zielsprachen maoglich | 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
Zielperson / Haushalt erreicht und befragbar (C) 65.219 19,35 80,41 |100,00
Nonresponse - Verweigerung 55.027 |7,89 67,84 |84,37
ZP verweigert: grundsatzlich 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 persoénlich 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 / It. Auskunft | 281 0,04 0,35 0,43
nicht bereit
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: Datenschutzgriinde 1.092 0,16 1,35 1,67
ZP verweigert: sonstige Griinde 2.772 0,4 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 unvollstandig realisiert, nicht mehr erreicht | 150 0,02 0,18 0,23
Interviews vollstandig realisiert, nicht auswertbar 5 0.00 0,01 0,01
Interviews vollstandig realisiert 10.037 |1,44 12,37 |15,39
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4.3 Phase 3: Analysen

Fur die mit Unterstitzung durch die Projektpartnerin Prof. Dr. N. Timmesfeld, Bochum, durch-
gefuhrten statistischen Analysen wurde zunachst SPSS, Version 25 genutzt, anschlielend
wurde mit dem Statistikpaket R, Version 3.5.2 (Base Package) gegengepriift. Zunachst wur-
den die PSI-Ein-Jahres-Inzidenz und PSI-40+Préavalenz fur die Gesamt- und Subgruppen so-
wie der Anteil der berichteten PSI geschéatzt und die zugehdrigen 95% Konfidenzintervalle (ClI)
bestimmt. Weiterhin wurden multiple logistische Regressionsmodelle berechnet, wobei der
Endpunkt ,mindestens ein berichtetes PSI" in der entsprechenden Fachgruppe und in der ent-
sprechenden PSI-Art auf die potentiell erklarenden Variablen ,Alter®, ,Geschlecht®, ,soziodko-
nomischer Status (SES)“ und ,Migration* bezogen wurde. Zudem wurden die Raten an die
Leistungserbringer riickgemeldeter PSI und diesbeziglich patientenseitiger Determinanten
deskriptiv bzw. mittels binar logistischer Regression analysiert.

Um sichere reprasentative Aussagen treffen zu konnen, wurden die Stichprobenergebnisse
zusatzlich anhand der Gewichtungsvariablen Geschlecht, Altersgruppen, Haushaltsgrofle,
Schulbildung, Erwerbsstatus, Staatsangehdrigkeit, Bundesland und GemeindegrdlRenklassen
auf die Grundgesamtheit hochgerechnet.

5. Methodik

Zur Beantwortung der Fragestellung wurde eine retrospektive Querschnittsstudie durchge-
fuhrt, die exakter als nicht-experimentelle, retrospektive Beobachtungsstudien in Form einer
Pravalenzstudie klassifiziert werden kann. Um zu vermeiden, dass extreme PSI nicht erfasst
werden, die zu Todesféllen oder die zu einem langfristigen stationaren Aufenthalt z.B. in einer
Reha-Einrichtung oder einem Pflegeheim gefuhrt haben und daher nicht per Selbstauskunft
erfasst werden konnen, werden sowohl PSI der Befragten erfasst (Selbstauskunft) als auch
von deren Kindern/Eltern, sofern diese im Ereignisfall 240 Jahre alt waren (Proxy- Interviews).
ZielgréRen der Befragung waren:

a) die PSI-Ein-Jahres-Inzidenz und PSI-Lebenszeit-Pravalenz ab dem 40. Lebensjahr im am-
bulanten Sektor,

b) die Schatzung des Anteils der an die verursachende Einrichtung zuriickgemeldeten PSI,

c) die Haufigkeit von PSI je Behandlungskategorie (Anamnese/Diagnostik; Medikation; Imp-
fung/Spritze/Infusion; ambulante Operation; Nachsorge und Praxisorganisation),

d) die Verteilung der PSI zwischen spezialisierten Fachéarzten und Hausarzten und

e) die Assoziation der Haufigkeit von PSI zu soziodemographischen und -6konomischen
Faktoren sowie dem Migrationsstatus.

6. Wesentliche Projektergebnisse und Schlussfolgerungen
6.1 CATI-Erhebungsinstrument

Abbildung 2 zeigt den Aufbau und die Struktur des Fragebogens PSP-AMB, der in Form eines
CATI erhoben wird. Unter Beriicksichtigung der facharztlich ambulanten Versorgung, wie sie
typisch fur Deutschland ist, umfasst das Befragungsinstrument drei Module (A, B, B1) zur Er-
fassung von PSl in den letzten 12 Monaten vor der Befragung (PSI-Ein-Jahres-Inzidenz), zwei
Module (C, C1) zu PSI seit dem 40. Lebensjahr (PSI-40+Prévalenz) sowie 4 Module (D, D1,
E, E1) zu PSI bei Eltern und Kindern per Proxy-Interviewangaben und ein Modul (F) zur Sozi-
odemographie der Teilnehmer. Zur Minimierung der kognitiven Belastung wurden komplexe
Filterfilhrungen so eingesetzt, dass die Interviewteilnehmer pro Modul zielgerichtet nur die fur
sie relevanten Fragen gestellt bekamen. In kurzen Informationstexten zu Modul B und Modul
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C wurde den Interviewteilnehmern erlautert, worum es bei den nachfolgend abgefragten Er-
eignissen grundsatzlich geht.

letzter Haus-/Facharztbesuch vor mehr als 1 Jahr

Modul A: Einleitende Fragen

= allgemeiner Gesundheitszustand
= chronische Krankheiten

= |etzter Haus-/Facharztbesuch

letzter Haus-/Facharztbesuch
&  indenletzten 12 Monaten

Modul B: PSP Ein-Jahres-Inzidenz
= 1. Informationstext

1. Anamnese/Diagnostik: 9 PSP

2. Ambulante Operation: 5 PSP

3. Impfung, Spritze, Infusion: 5 PSP
4. Medikation: 6 PSP

5. Nachsorge: 3 PSP

6. Praxisorganisation: 3 PSP

7. Sonstige PSP

—a B1: Detailfragen pro PSP

= Haufigkeit

= Untersuchungsart/Operationsbereich
(nur1.&2)

= vermutete Ursache

= Facharztigruppe

» Schadensart und -schwere

» zusatzliche Behandlung (inkl.
Krankenhausnachte)

= Erholungsdauer

= Umgang & weitere Reaktion

v

Modul C: PSP-40+Pravalenz
= 2. Informationstext
3. Informationstext

= Haufigkeit von PSP mit Schaden seit dem
40. Lebensjahr

C1: Detailfragen pro PSP
» Schadensart und -schwere

» Facharztgruppe

» Behandlungsbereich

» Erholungsdauer

» zusatzliche Behandlung (inkl.
Krankenhausnachte)

» Umgang & weitere Reaktion

v

Modul D: Proxy-Interviews zu Eltern und
leiblichen Kindern

=  Geburtsjahr

= Sterbejahr

= schwerstpflegebedirftig

D1: Detailfragen

* Folge eines PSP

» Facharztgruppe

» Behandlungsbereich

» PSP-Jahr (wenn Todesfall)

l

Modul E: Soziodemographie

= stationdre Behandlung (inkl. Nachte) in
den letzten 12 Monaten

= (Geschlecht

= Migrationshintergrund

= hochster allgemeinbildender
Schulabschluss

= aktuelle Hauptbeschaftigung

subjektive Selbsteinschatzung
Anzahl Personen im Haushalt

= monatliches Nettoeinkommen
Anzahl Festnetz-/Handynummern im
Haushalt

Postleitzahl/Bundesland

Abbildung 2 Aufbau und Struktur des Fragebogens PSP-AMB
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6.2 Teilnehmer

Insgesamt haben 10.037 Patienten 240 Jahre an der Befragung teilgenommen. Die Befra-
gungsteilnehmer waren durchschnittlich 61 Jahre alt und zu 52% Frauen. 89% schatzten ihren
gegenwartigen Gesundheitszustand als (sehr) gut bis mittelmaRig ein; 47% gaben an, zum
Zeitpunkt der Befragung eine oder mehrere lang andauernde, chronische Krankheiten zu ha-
ben. 8.841 der 10.037 Teilnehmer (88%) hatten in den vergangenen 12 Monaten mindestens
einen ambulanten Haus- oder Facharztbesuch. In Tabelle 2 werden die erhobenen soziode-
mographischen und soziobkonomischen Parameter der gewichteten Studienpopulation mit ei-
ner Bevolkerungsbefragung des RKI im Rahmen des deutschen Gesundheitsmonitorings 2014
verglichen. Die Studienpopulation entspricht offensichtlich weitgehend den Teilnehmern der
Bevolkerungsbefragung.

Tabelle 2 Soziodemographische und soziobkonomische Beschreibung der Stichprobe

* *%
P(ﬁ/o\)/ 95%-Cl GE[ZOA/O')“ 95%-Cl
Geschlecht mannlich 47.6 46.7-48.6 47.9 47.1-48.7
weiblich 52.3 51.4-53.3 52.1 51.3-52.9
Altersgruppen 40-59 Jahre alt 51.1 50.1-52.1 53.3 52.6-54.1
60-79 Jahre alt 38.0 37.0-38.9 39.4 38.7-40.2
80+ Jahre alt 10.3 9.8-11.0 7.2 6.8-7.6
aktueller Gesundheitsstatus _sehr gut 15.9 15.2-16.6 9.9 9.5-10.4
gut 45.3 44.3-46.3 50.9 50.1-51.6
mittelméaRig 27.8 27.0-28.7 314 30.7-32.2
schlecht 8.0 7.5-8.6 6.2 5.8-6.6
sehr schlecht 2.8 2.5-3.1 1.0 0.9-1.2
chronische Krankheiten ja 46.6 45.7-47.6 53.7 53.0-54.5
nein 53.0 52.0-53.9 45.3 44.5-46.0
letzter Haus- oder Fach- wahrend der letzten 12 | o o 85.8-89 1 890 88.5-89 4
arztbeuch Monate
vormehrals 12Mona | 154 | 118131 10.2 9.7-10.7
Uber Nacht im Krankenhaus ja 235 22.6-24.3 18.3 17.7-18.9
in den letzten 12 Monaten nein 76.2 75.4-77.1 81.1 80.5-81.7
Staatsangehdrigkeit 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
HaushaltsgroRRe 1-4 Personen 95.1 92.1-98.3 95.3 94.9-95.6
=5 Personen 4.1 3.5-5.1 3.8 3.5-4.1
monatliches Netto-Einkom-  bis unter 1.000 Euro 7.4 6.8-8.2 18.3 17.5-19.1
men 1.000 his < 5.000 Euro 62.6 59.1-66.2 79.4 76.4-82.5
5,000 Euro und mehr 9.7 9.1-10.2 2.4 2.1-2.6
SSS / SES*** 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

*PAV, Studienpopulation der 240-Jahrigen: 10.037 Teilnehmer
*GEDA-14, Studienpopulation der 240-Jahrigen: 16.452 Teilnehmer
***PAV-Studie: SSS=subjektiver sozialer Status; GEDA-14: SES=soziobkonomischer Status (objektiv)

6.3 PSI-Ein-Jahres-Inzidenz und PSI-40+Préavalenz
Bezogen auf die Projektziele (s. 1.2.1) sind folgende Ergebnisse festzuhalten.

6.3.1 PSI-Ein-Jahres-Inzidenz

Die gewichtete Stichprobe umfasst 8.776 Patienten mit einem ambulanten Haus- oder Fach-
arztbesuch, von denen 1.422 (16%) in den letzten 12 Monaten mindestens ein PSI erlebten.
Insgesamt berichteten sie 2.589 PSI. Die haufigsten von PSI betroffenen Bereiche waren
Anamnese/Diagnostik (66% der Patienten, 61% der PSI) und Medikation (22% der Patienten,
15% der PSI). Bezogen auf die Gesamtstichprobe liegt die PSI-Ein-Jahres-Inzidenz bei
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14,2% (1.422/10.037). Auf die Gesamtpopulation der 240-Jahrigen in Deutschland extrapo-
liert, erleben geschatzt 6,7 Millionen Personen (14,2% von 47,2 Mill.) pro Jahr insgesamt 12,2
Millionen PSI (vgl. Tabelle 3). Ausgehend von durchschnittlich 10-20 ambulanten Arztkontak-
ten pro Jahr und Patient 240 Jahren gehen 1,3-2,6% dieser Kontakte mit einem PSI einher.

Tabelle 3 Von PSI betroffene Patienten und Verteilung der PSI auf die Bereiche ambulanter
arztlicher Behandlung sowie Hochrechnung auf die Gesamtpopulation 240 Jahre

) L . PSl in Popula-
Bereiche der arztlichen Patienten PSI tion 240 Jahre**
Behandlung
n* % 95%-ClI n % 95%-ClI N
Anamnese/Diagnostik 938 66,0 | 635-68,4] 1583 | 61,1 | 59,3-63 7.441.971
Medikation 316 22,3 (20,1-24,4 398 15,4 | 14-16,8 1.869.245
Impfung, Spritze, Infusion 100 7,0 58-8,4 112 4,3 3,6-572 527.089
Nachsorge 53 3,7 2,8-48 65 2,5 2-3,2 304.567
ambulante Operation 41 2,9 2,1-3,9 61 2,4 1,8-3 287.828
Praxisorganisation 208 14,6 | 12,9-16,5 254 9,8 8,7-11 1.196.407
sonstiges 116 8,1 6,8-9,7 116 4,5 3,7-5.3 545.177
Summe 1.422* 2.589 12.172.286

*Mehrfachantworten mdglich; Stichprobe: 8.776 gewichtete Patienten 240 Jahre mit einem Arztbesuch in den
letzten 12 Monaten.

**Einzelne Patienten, die zum Teil von mehreren PSI betroffen waren.

*»*pPS|-Anzahl hochgerechnet auf die Population der 240-Jahrigen in Deutschland 2017 (N=47,2 Millionen).

Die Verteilung der spezifisch erfragten PSI-Arten pro Behandlungsbereich zeigt Tabelle 4. In
den beiden am haufigsten von PSI betroffenen Bereichen (Anamnese/Diagnostik und Medika-
tion) verteilen sich die haufigsten PSI wie folgt: 35% aller PSI bzw. 57% der PSI im Bereich
der Anamnese/Diagnostik (n=1.583) entfallen auf ,wichtige, aber nicht gestellte Fragen zu den
Beschwerden“ sowie auf eine ,unzureichende korperliche Untersuchung“. Im Bereich der Me-
dikation (n=398, 6,2% aller PSI) entfallen 20,8% der Medikations-PSI auf ,falsch verordnetes
Medikament” sowie ,verordnet, ohne die Wechselwirkung mit einem anderen Medikament zu
beachten” (19,7%).

Tabelle 4 Verteilung der PSI (n=2.589) auf die spezifisch erfragten PSI-Arten innerhalb der Be-
reiche ambulanter arztlicher Behandlung

PSI-Arten innerhalb der arztlichen Behandlungsbereiche F()ns)l Z/f)l 95%-ClI

Anamnese/Diagnostik wichtige Fragen zu den Beschwerden nicht gestellt 515 | 19,9 | 18,4-215
unzureichende kdrperliche Untersuchung 381 | 14,7 | 134-16,1
medizinisch notwendige Untersuchung nicht gemacht 157 | 6,1 52-7,0
Ergebnis zu spét / gar nicht mitgeteilt 136 | 5,3 4,4-6,2
falsche Diagnose gestellt 128 | 4,9 4,2-58
schwere Krankheit nicht / zu spat erkannt 97 3,8 31-45
Untersuchung fehlerhaft gemacht 69 2,7 2,1-33
falsches Untersuchungsergebnis mitgeteilt 54 2,1 16-27
falsche Untersuchung gemacht 46 1,8 1,3-2.3
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Fortsetzung Tabelle 4 Verteilung der PSI (n=2.589) PSI-Arten

Medikation falsches Medikament verordnet 83 3,2 2,6-39
verordnet, ohne die Wechselwirkung mit einem anderen | -4 3.0 24-37
Medikament zu beachten
nétiges Medikament nicht verordnet 72 2,8 2,2-35
in der falschen Dosis / Form verordnet 65 2,5 2,0-3,2
verordnet, obwohl Arzt von einer Unvertréaglichkeit 54 21 16-27
wusste
zu frih / zu spét / gar nicht abgesetzt 46 1,8 1,3-2,3
Impfung, Spritze, Infu- bekommen, ohne die Wechselwirkung mit einem ande- 42 16 12-.292
sion ren Medikament zu beachten ' ' '
an der falschen Stelle verabreicht 23 0,9 0,6-1,3
nicht bekommen, obwohl notwendig 20 0,8 0,5-1,2
mit falschem Wirkstoff bekommen 19 0,7 0,5-1,1
bekommen, obwohl Arzt von einer Unvertraglichkeit 8 03 01-06
wusste
Nachsorge gar nicht 34 1,3 09-1,8
verspatet 28 1,1 0,7-15
falsche 4 0,1 0,1-04
ambulante Operation Operation nicht richtig gemacht 44 1,7 1,3-23
Operation zu spét durchgefihrt 9 0,4 0,2-0,7
Operationsergebnis zu spét / gar nicht mitgeteilt 4 0,2 0,1-04
falsches Operationsergebnis mitgeteilt 2 0,1 0,0-0,3
falsche Operation gemacht 1 0,0 0,0-0,2
Praxisorganisation :jJQrt]ersuchungsbefunde nicht / nicht vollstéandig vorhan- 152 | 59 50-68
mit einem anderen Patienten verwechselt 73 2,8 2,2-35
Hausbesuch nicht durchgefiihrt 29 | 11 0,8-1,6
sonstige Bereiche sonstige PSI 116 | 4,5 3,7-53

Von 2.521 berichteten, eindeutig zuordenbaren PSI traten rund 44% bei Hauséarzten, 15% bei
Orthopaden und 10% bei Internisten auf. Die Ubrigen Facharztgruppen erhielten bis zu 5% der
PSI-Nennungen (vgl. Tabelle 5).

Tabelle 5 Verteilung der PSI zwischen den Facharztgruppen

Facharztgruppe PSI (n)* PSI (%) 95%-ClI
Hausarzte 1.101 43,7 41,8 - 45,6
Orthopaden 367 14,6 13,2-16,0
Internisten 259 10,3 9,1-11,5
Neurologen 129 5,1 43-6,0
Chirurgen 95 3,8 3,1-46
Gynékologen 76 3,0 24-37
Urologen 71 2,8 22-35
Radiologen 60 2,4 1,8-3,0
HNO-Arzte 50 2,0 15-2,6
Dermatologen 42 1,7 1,2-2,2
Augenarzte 35 1,4 1,0-19
sonstiger Facharzt 236 9,4 8,2-10,5

*Insgesamt wurden 2.589 PSI berichtet, 2.521 PSI waren eindeutig den Fach-

arztgruppen zuordenbar.

1.935 (74,7%) von 2.589 PSI sind fur Patienten mit einem Schaden einhergegangen (vgl. Ta-
belle 6). Insgesamt wurden 5.656 Schaden berichtet, also durchschnittlich drei Schaden pro
PSI. Zwei Drittel sind als gesundheitliche Schaden, ein Drittel als finanziell/zeitlich/sonstig zu
bezeichnen. Aufgrund der Mehrfachnennungsmaglichkeit gingen rund 82% der PSI mit min-

destens einem gesundheitlichen Schaden einher, 71% hatten mindestens einen finanziellen,
zeitlichen oder sonstigen Schaden zur Folge. Unter den gesundheitlichen Schaden wurden
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,unnotig langanhaltende Schmerzen* bei 16,5% der PSI-Schaden und ,Verschlechterung des
Gesundheitszustandes* (16,1%) am haufigsten genannt.

Tabelle 6 Anteil der PSI mit Schaden und Verteilung der Schadensarten

PSI mit schadlichen Folgen PSI(n) | (%) 95%-ClI
PSI mit / ohne PSl ohne Schaden 621 24,0 | 22,4-25,7
Schaden PSI mit mindestens einem Schaden 1.935 | 74,7 73 -76,4
verweigert 18 0,7 04-11
weild nicht 15 0,6 0,3-0,9
Schadensarten* unnotig langanhaltende Schmerzen 934 16,5 | 156-175
Verschlechterung des Gesundheitszustandes 909 16,1 | 151-17,1
seelischer / sozialer Schaden 619 10,9 9,2-11,8
schwere Krankheit nicht / zu spat erkannt 306 5,4 49-57
anderes Kdrperteil verletzt 228 4,0 3,4-4,6
Waundinfektion / Entziindung 223 3,9 3,3-45
leichte allergische Reaktion 218 3,9 34-44
andere Nebenwirkungen 139 2,5 21-29
Blutung 117 2,1 1,7-25
schwere allergische Reaktion 65 1,1 09-1,5
Summe der berichteten gesundheitlichen Schéaden 3.758 66,4 | 65,2-67,7
PSI mit 21 gesundheitlichen Schaden 1.584 81,9 | 80,1-83,5
zeitlicher Schaden 1.164 | 20,6 | 16,2-21,7
finanzieller Schaden 393 6,9 6,3-7,1
sonstiger Schaden 341 6,0 54-6,7
Surrlme der berichteten finanziellen, zeitlichen, sonstigen 1.898 336 | 32.3-348
Schaden
PSI mit 21 finanziellen, zeitlichen, sonstigen Schaden 1.378 71,2 | 69,2-73,2

*Mehrfachnennungen mdglich (n=5.656)

Von den 1.935 PSI mit mindestens einem Schaden wurden 55,8% als (sehr) schwer einge-
schatzt. 35,3% der PSI fuhrten zu einem ,dauerhaften Schaden“ oder bedurften einer Erho-
lungsdauer von ,mehr als einem Monat“ (24,1%). 804 PSI (31,5%) veranlassten die Patienten,
einen anderen Arzt fur eine zusatzliche Behandlung aufzusuchen; 255 PSI (10%) bendétigten
eine stationdre Behandlung Uber Nacht, wobei 2,4% eine stationare Aufenthaltsdauer von
mehr als 2 Wochen bendtigten (vgl. Tabelle 7).
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Tabelle 7 Differenzierung des Schweregrads, der Erholungsdauer und zusétzlicher Behandlun-

gen des jeweils schwersten Schadens pro Patient mit mindestens einem PSI

PSI (n) | PSI (%) 95%-Cl
Schweregrad sehr leicht 139 7,2 6,1-84
leicht 689 35,6 33,5-37,8
schwer 794 41,0 38,9-43,2
sehr schwer 287 14,8 13,3-16,5
weild nicht 25 1,3 09-19
verweigert 1 0,1 0,0-0,2
Erholungsdauer  weniger als eine Woche 294 16,9 15,2-18,7
mehr als eine Woche, aber weniger als einen Monat 347 19,9 18,1-21,9
mehr als einen Monat 419 24,1 22,1-26,1
dauerhafter Schaden 615 35,3 33,1-37,6
weild nicht 37 2,1 1,5-2,9
trifft nicht zu 28 1,6 1,1-2,3
zusétzliche  Be- einen anderen Arzt aufgesucht 804 315 29,7-33.3
handlung* arztlicher Bereitschaftsdienst / Notdienst 126 4,9 42-58
Notaufnahme 227 8,9 7,9-10,1
Uber Nacht ins Krankenhaus 255 10,0 7,8-10,0
bis zu einer Woche 98 3,8 3,2-47
zwischen ein und zwei Wochen 96 3,8 3,1-4,6
zwei Wochen und mehr 60 2.4 1,8-3,0
weild nicht 1 0,0 0,0-0,2
Reha 206 8,1 7,1-9,2
nichts davon 927 36,3 34,5 -38,2
weild nicht 4 0,2 0,1-0,4
verweigert 2 0,1 0,0-0,3

*Mehrfachnennungen mdglich (n=2.551).

Umgang mit PSI (vgl. Tabelle 8)
1.864 (72%) von 2.589 PSI wurden durch betroffene Patienten oder Angehdérige zuriickgemel-
det und 1.666 (64,3%) PSI hatten eine weitere Reaktion (z. B. Vertrauensverlust in Arzt, Arzt-
wechsel, Klage angestrebt) zur Folge. Insgesamt erfolgten 2.980 Mitteilungen sowie 2.897
weitere Reaktionen, also durchschnittlich eine Mitteilung und eine weitere Reaktion pro PSI.
Rund 40% der PSI wurden an den behandelnden Arzt und 32% an einen anderen Haus- oder
Facharzt zuriickgemeldet. Rund 27% wurden der Krankenversicherung oder einer anderen
Person/Einrichtung mitgeteilt. Rund 34% der PSI hatten zur Folge, dass die betroffenen Pati-
enten ihr Vertrauen in den Arzt verloren haben; 29,2% der PSI waren Ausldser fir eine Be-
schwerde beim behandelnden Arzt und 23% der PSI hatte einen Arztwechsel zur Folge.
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Tabelle 8 Anteil der PSI und Riickmeldeverhalten / weitere Reaktionen

PSI (n) (%) 95%-CI
PSI zuriickgemeldet Mitteilung erfolgt 1.864 72,0 70,2-73,7
keine Mitteilung 664 25,6 24,0-27,4
verweigert 38 1,5 1,1-2,0
weild nicht 23 0,9 0,6-1,3
Mitteilung an* behandelnden Haus-/Facharzt 1.183 39,7 38,0-41,5
anderen Haus- / Facharzt 948 31,8 30,2-33,5
andere Person / Einrichtung 524 17,6 16,3-19,0
Krankenkasse / Krankenversicherung 275 9,2 8,2-10,3
unabhéngige Patientenberatungsstelle 19 0,6 0,4-1,0
Rechtsanwalt 20 0,7 0,4-1,0
Arztekammer 11 0,4 0,2-0,7
weitere Reaktionen auf weitere Reaktion erfolgt 1.666 64,3 62,5-66,2
PSI
keine weitere Reaktion 863 33,3 31,5-35,2
verweigert 39 1,5 1,1-2,1
weild nicht 21 0,8 0,5-1,2
weitere Reaktion* Vertrauen in den Arzt verloren 993 34,3 32,6-36,0
beim behandelnden Arzt beschwert 845 29,2 27,5-30,9
den Arzt gewechselt 665 23,0 21,5-24,5
auf andere Art und Weise reagiert 341 11,8 10,6-13,0
negative Bewertung im Internet abgegeben 39 1,3 1,0-1,8
den Arzt verklagt 14 0,5 0,3-0,8

*Mehrfachnennungen mdéglich: Mitteilungen (n=2.980) / weitere Reaktionen (n=2.897).

6.3.2 PSI-40+Pravalenz
Die gewichtete Stichprobe umfasst 600 Patienten (6%), die zusatzlich zu eventuellen PSI in
den letzten 12 Monaten seit ihrem 40. Lebensjahr mindestens ein PSI mit schadlichen Folgen
fur ihre Gesundheit erlebt haben (40+PSl). Insgesamt wurden 739 40+PSI berichtet. Bezogen
auf die Gesamtstichprobe liegt die 40+PSI-Pravalenz mit schadlichen Folgen bei 6%
(600/10.037). Auf die Gesamtpopulation der 240-Jahrigen in Deutschland extrapoliert, erleben
geschatzt 2,8 Millionen Personen (6% von 47,2 Mill.) ab ihrem 40. Lebensjahr rund 3,5 Millio-
nen PSI mit schadlichen Folgen (vgl. Tabelle 9).
Rund 62% der betroffenen Patienten berichteten von einem 40+PSI im Bereich Anamnese/Di-
agnostik, 22% im Bereich Medikation und 18% im Bereich ambulante Operation. Aufgrund der
Mehrfachnennungsmaoglichkeit wurden insgesamt 963 arztliche Behandlungsbereiche ge-

nannt (vgl. Tabelle 10).

Tabelle 9 Ab dem 40. Lebensjahr von PSI betroffene Patienten sowie Hochrechnung auf die
Gesamtpopulation 240 Jahre

Patienten PSI mit schadlichen Folgen PSI in Population 240
Jahre***
n* % 95%-ClI n % 95%-ClI N
jar* 600 6,0 5,3-6,9 739 100,0 3.475.117
nein 9.437 94,0 93,5-94,5 0 0,0 0,0-0,5 0
Summe 10.037 | 100,0 739 100,0 3.475.117

*Mehrfachantworten mdglich
**Einzelne Patienten, die zum Teil von mehreren 40+PSI betroffen waren.
***40+PSI-Anzahl hochgerechnet auf die Population der 240-Jahrigen in Deutschland 2017 (N=47,2 Millionen).
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Tabelle 10 Anteil der von 40+PSlI betroffenen Patienten (n=600) und arztliche Behandlungsbe-
reiche

(n) (%) 95%-Cl
Behandlungsbereiche* Anamnese/Diagnostik 374 62,3 58,4-66,1
Medikamente 132 22,0 18,9-25,5
ambulante Operation 108 18,0 15,1-21,3
Nachsorge 101 16,8 14,1-20,0
Impfung Spritze Infusion 60 10,0 7,8-12,7
Praxisorganisation und Patientenverwaltung 52 8,7 6,7-11,2
sonstiger Behandlungsbereich 136 22,7 19,5-26,2

*Mehrfachnennungen méglich (n=963).

Von 737 eindeutig zuordenbaren 40+PSI traten rund 24% bei einem Hausarzt und 71% bei
einem Facharzt auf und bei rund 5% der 40+PSI waren sowohl ein Haus- als auch ein Facharzt
beteiligt. Insgesamt wurden 764 Facharztgruppen genannt: rund 23% der 40+PSlI traten dabei
bei Hausarzten, rund 19% bei Orthop&den und rund 12% bei Chirurgen auf. Die tbrigen Fach-
arztgruppen erhielten bis zu 9% der PSI-Nennungen. (vgl. Tabelle 11).

Tabelle 11 Verteilung der 40+PSI mit schadlichen Folgen auf die Facharztgruppen

PSI (n) PSI (%) 95%-CI
Haus- oder Facharzt Hausarzt 179 24,2 21,3-27,4
Facharzt 525 71,0 67,7-74,2
beide Arztgruppen 33 4,5 3,2-6,2
weild nicht 2 0,3 0,1-1,0
Facharztgruppen* Hausarzte 179 23,4 20,6-26,6
Orthopaden 144 18,8 16,2-21,8
Chirurgen 88 11,5 9,4-14,0
(Fach-) Internisten 67 8,8 7,0-11,0
Gynékologen 55 7,2 5,6-9,3
Neurologen, Nervenarzt 36 4,7 3,4-6,5
HNO-Arzte 22 2,9 1,9-4,3
Dermatologen 17 2,2 1,4-3,5
Radiologen 16 2,1 1,3-3,4
Urologen 11 1,4 0,8-2,6
Augenarzte 11 1,4 0,8-2,6
sonstiger Arzt 118 15,4 13,1-18,2

*Mehrfachnennungen mdéglich (n=;64).

Insgesamt wurden 2.624 Schéaden berichtet, also durchschnittlich 4 Schaden pro 40+PSl. Zwei
Drittel sind als gesundheitliche Schaden, ein Drittel als finanziell/zeitlich/sonstig zu bezeich-
nen. Aufgrund der Mehrfachnennungsmaglichkeit gingen rund 91% der PSI mit mindestens
einem gesundheitlichen Schaden einher, 79% hatten mindestens einen finanziellen, zeitlichen
oder sonstigen Schaden zur Folge. Unter den gesundheitlichen Schaden wurden ,unnétig
langanhaltende Schmerzen* bei 14,6% der 40+PSI-Schaden und ,seelischer / sozialer Scha-
den“ (12,7%) am héaufigsten genannt (vgl. Tabelle 12).

Von den 739 40+PSI mit schadlichen Folgen wurden 77,7% als (sehr) schwer eingeschatzt.
51,8% der PSI fihrten zu einem ,dauerhaften Schaden” oder bedurften einer Erholungsdauer
von ,mehr als einem Monat"“ (34,2%).

405 40+PSI (54,8%) veranlassten die Patienten, einen anderen Arzt flir eine zusatzliche Be-
handlung aufzusuchen; 236 40+PSI (31,9%) benétigten eine stationdare Behandlung Uber
Nacht, 13,3% mit einer stationdren Aufenthaltsdauer von mehr als 2 Wochen (vgl. Tabelle 13).
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Tabelle 12 Verteilung der Schadensarten* der 40+PSI|

PSI PSI 95%-ClI

(n) (%)
unndétig langanhaltende Schmerzen 382 14,6 13,3-16,0
seelischer / sozialer Schaden 333 12,7 11,5-14,0
schwere Krankheit nicht / zu spat erkannt 281 10,7 9,6-11,9
anderes Kdrperteil verletzt 224 8,5 7,5-9,7
Wundinfektion / Entziindung 178 6,8 5,9-7,8
leichte allergische Reaktion 75 29 2,3-3,6
Blutung 67 2,6 2,0-3,2
andere Nebenwirkungen 65 2,5 1,9-3,1
schwere allergische Reaktion 32 1,2 0,9-1,7
Summe der berichteten gesundheitlichen Schéden 1.637 | 62,4 60,5-64,2
PSI mit 21 gesundheitlichen Schaden 673 91,1 88,8-92,9
zeitlicher Schaden 492 18,8 17,3-20,3
finanzieller Schaden 259 9,9 8,8-11,1
sonstiger Schaden 236 9,0 8,0-10,1
Summe der berichteten finanziellen, zeitlichen, sonstigen Schaden 987 37,6 35,8-39,5
PSI mit 21 finanziellen, zeitlichen, sonstigen Schaden 583 78,9 75,8-81,7

*Mehrfachnennungen mdglich (n=2.624).

Tabelle 13 Differenzierung des Schweregrads, der Erholungsdauer und zusatzlicher Behand-

lungen des schwersten Schadens der 40+PSI

Differenzierung der , schwersten* Schaden PSI (n) PSI (%) 95%-ClI
Schweregrad sehr leicht 7 0,9 0,5-1,9
leicht 156 21,1 18,0-23,9
schwer 362 49,0 44,7-51,8
sehr schwer 212 28,7 25,2-31,6
weild nicht 1 0,1 0,0-0,8
verweigert 2 0,3 0,1-1,0
Erholungsdauer weniger als eine Woche 24 4,0 2,7-5,9
mehr als eine Woche, aber weniger als ei- 54 9.0 70-11.6
nen Monat
mehr als einen Monat 205 34,2 30,5-38,1
dauerhafter Schaden 311 51,8 47,8-55,8
weild nicht 1 0,2 0,0-0,9
trifft nicht zu 5 0,8 0,4-1,9
Izl:JnS;,EZ“Che ez einen anderen Arzt aufgesucht 405 54,8 51,2-58,4
Uber Nacht ins Krankenhaus 236 31,9 28,7-35,4
bis zu einer Woche 86 11,6 9,5-14,2
zwischen ein und zwei Wochen 51 6,9 5,3-9,0
zwei Wochen und mehr 98 13,3 11,0-15,9
Reha 155 21,0 18,2-24,1
Notaufnahme 145 19,6 16,9-22,6
arztlicher Bereitschafts-/Notdienst 85 11,5 9,4-14,0
nichts davon 83 11,2 9,2-13,7
weild nicht 16 1,4 0,9-2,3
verweigert 3 0,3 0,1-0,8

*Mehrfachnennungen mdglich (n=739 PSI, n=1.109/1.128 Nennungen).

Rund 89% der betroffenen Patienten oder Angehdrige haben erlebte 40+PSI zurtickgemeldet
oder mit einer weiteren Reaktion (87%) auf erlebte 40+PSI reagiert (vgl. Tabelle 14). Insge-
samt erfolgten 1.129 Mitteilungen sowie 1.203 weitere Reaktionen, also durchschnittlich zwei
Mitteilungen und Reaktionen pro Patient mit einem 40+PSI. Rund 36% der Patienten haben
erlebte 40+PSI an einen anderen Haus- oder Facharzt und 31% an den behandelnden Arzt
und zurtickgemeldet. Rund 28% der Patienten haben der Krankenversicherung oder einer an-

deren Person/Einrichtung ihre erlebten 40+PSI mitgeteilt.

Ergebnisbericht 18

Gemeinsamer
Bundesaussc huss



Akronym: PAV
Forderkennzeichen: 01VSF16015

Bei rund 34% der betroffenen Patienten hatte das 40+PSI zur Folge, dass sie ihr Vertrauen in
den Arzt verloren haben; 33% ihren Arzt gewechselt oder sich beim behandelnden Arzt (22%)
beschwert haben.

Tabelle 14 Verteilung der betroffenen Patienten mit einem 40+PSI (n=600) und Rickmeldever-
halten/weitere Reaktion

PSI(n) | (%) 95%-CI
PSI zurickgemeldet Mitteilung erfolgt 532 88,7 | 85,9-91,0
keine Mitteilung 63 10,5 8,3-13,2
verweigert 4 0,7 0,3-1,7
weild nicht 0 0,0 0,0-0,6
Mitteilung an* einen anderen Haus-/Facharzt 409 36,2 | 33,5-39,1
den behandelnden Arzt 345 30,6 | 27,9-33,3
an die Krankenkasse / Krankenversicherung 174 15,4 | 13,4-17,6
eine andere Person / Einrichtung 140 12,4 10,6-14,5
einen Rechtsanwalt 34 3,0 2,2-4,2
die Arztekammer 14 1,2 0,7-2,1
eine unabhangige Patientenberatungsstelle 13 1,2 0,7-2,1
weitere Reaktionen auf PSI weitere Reaktion erfolgt 524 87,3 | 84,4-89,8
keine weitere Reaktion 75 12,5 10,1-15,4
verweigert 0 0,0 0,0-0,6
weild nicht 1 0,2 0,0-0,9
weitere Reaktion* Vertrauen in den Arzt verloren 405 33,7 | 31,1-36,4
den Arzt gewechselt 391 32,5 | 29,9-35,2
beim behandelnden Arzt beschwert 265 22,0 | 19,8-24,5
auf andere Art und Weise reagiert 105 8,7 7,3-10,5
eine negative Bewertung im Internet abgege- 20 1,7 1,1-2,6
ben
den Arzt verklagt 17 1,4 0,9-2,3

*Mehrfachnennungen mdoglich: Mitteilung (n=1.129) / weitere Reaktion (n=1.203).

6.3.3 PSI-40+Pravalenz (Proxy-Angaben)

6.3.3.1 Schwerstpflegebedurftigkeit der Eltern

305 von 10.037 Interviewteilnehmern gaben an, dass ihre Eltern nach dem 40. Lebensjahr
schwerstpflegebedurftig geworden sind, wobei 22 interviewte Angehdrige vermuten, dass die
Schwerstpflegebeddrftigkeit des Vaters ((a) n=14) oder der Mutter ((b) n=7) die Folge eines
PSl ist. In 7 Fallen waren ein Facharzt und in je 1 Fall ein Hausarzt bzw. Haus- oder Facharzt
beteiligt. Die haufigsten von PSI mit Schwerstpflegebedurftigkeits-Folge betroffenen Bereiche
der arztlichen Behandlung waren Anamnese/Diagnostik (n=7), Nachsorge (n=5) und die Me-
dikation (n=2) (vgl. Tabelle 15).

6.3.3.2 Tod der Eltern
1.110 von 10.037 Interviewteilnehmern gaben an, dass ihre Eltern nach dem 40. Lebensjahr

aber vor der fernen Lebenserwartung (Manner: <79 Jahre; Frauen: <84 Jahre) verstorben sind.
110 interviewte Angehdrige vermuten, dass der Vater ((a) n=56) oder die Mutter ((b) n=54) in
Folge eines PSI verstorben sind. In 18 Fallen waren ein Facharzt und in 28 Fallen ein Hausarzt
beteiligt. Die haufigsten von PSI mit Todesfall betroffenen Bereiche der arztlichen Behandlung
waren Anamnese/Diagnostik (n=33 PSI), Nachsorge (n=12 PSI) und Medikation (n=11 PSI)
(vgl. Tabelle 16).

6.3.4 Leibliche Kinder
Die Befragten gaben an, dass keines der leiblichen Kinder in Folge eines 40+PSI im ambulan-
ten Versorgungssektor schwerstpflegebediirftig geworden bzw. verstorben ist.
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Tabelle 15 Schwerstpflegebedurftigkeit der Eltern in Folge eines 40+PSI und Arten der medizi-
nischen Versorgung.

(a) Vater (b) Mutter
n % 95%-ClI n % 95%-Cl
Schwerstpflegebedirftig
nach dem 40. Lebensjahr eingetreten 142 14 | 1217 | 163 | 16 1,4-1.9
in Folge eines ja 14 9,9 6,0-15,9 7 4,3 2,1-8,6
PSI nein 109 | 76,8 | 69,2-82,2 | 150 | 92,0 | 86,8-95,3
ﬁ]r:agis”horlger. ja"/medizin. Personal: 0 00 | 00-26 1 06 01-3.4
weild nicht 18 | 12,7 | 8,2-19,1 4 2,5 1,0-6,1
Art der medizi- Hausarzt 0 0,0 0,0-21,5 1 12,5 2,2-47,1
nischen Versor- Facharzt (inkl. Ambulanz) 7 50,0 | 26,8-73,2 0 0,0 0,0-32,4
gung Haus- oder Facharzt 0 0,0 0,0-21,5 1 12,5 2,2-47,1
Krankenhaus (stationar) 6 429 | 21,4-67,4 6 75,0 40,992,9
andere Institution / Pflegeheim 1 7,1 1,3-31,5 0 0,0 0,0-32,4
Facharzt (Fach-)Internisten 5 62,5 | 35,9-91,8 0 0,0 0,0-324
Orthopaden 2 25,0 | 8,2-64,1 0 0,0 0,0-32,4
Neurologen / Nervenarzt 1 12,5 | 2,6-51,3 0 0,0 0,0-32,4
Bereiche der Anamnese/Diagnostik 6 46,2 | 23,2-70,9 1 25,0 4,6-69,9
arztlichen Be- ambulante Operation 0 0,0 | 0,0-22,8 0 0,0 0,0-49,9
handlung* Impfung, Spritze, Infusion 1 7,7 | 1,4-33,3 0 0,0 0,0-49,9
Medikation 0 0,0 | 0,0-22,8 2 50,0 | 15,0-85,0
Nachsorge 5 38,5, | 17,7-64,5 0 0,0 0,0-49,9
Praxisorganisation 0 0,0 | 0,0-22,8 1 25,0 4,6-69,9
sonstiger Bereich 1 7,7 1,4-33,3 0 0,0 0,0-49,9

*Mehrfachnennungen mdglich

Tabelle 16 Eltern, verstorben in Folge eines 40+PSI und Arten der medizinischen Versorgung.

(a) Vater (b) Mutter
n % 95%-ClI n % 95%-ClI
verstorben nach dem 40. Lebensjahr, aber vor der fer-
nen Lebenserwartung (m: <79 J. / w: <84 J.) 618 | 6,2 | 57-6,6 492 4.9 4553
verstorbenin ja 43 7,0 5,2-9,2 42 8,5 6,4-11,3
Folge eines nein 500 | 80,9 | 77,6-83,8 401 81,5 77,8-84,7
PSI ﬁ]r:egis”honger. ja"/medizin. Personal: 13 | 21 1236 12 24 1.4-4.2
verweigert 6 1,0 0,4-2,1 0 0,0 0,0-0,8
weild nicht 55 89 | 6,9-11,4 38 7,7 5,7-10,4
Art der medizi- Hausarzt 11 | 19,6 | 11,3-31,8 17 31,5 |[20,7-44,7
nischen Ver- Facharzt (inkl. Ambulanz) 12 | 21,4 | 12,7-33,8 6 11,1 5,2-22,2
sorgung Haus- oder Facharzt 1 1,8 0,3-9,4 2 3,7 1,0-12,5
Krankenhaus (stationar) 28 50,0 | 37,3-62,7 27 50,0 37,1-62,9
andere Institution / Pflegeheim 2 3,6 1,0-12,1 0 0,0 0,0-6,6
weil3 nicht 2 3,6 1,0-12,1 1 1,9 0,3-9,8
Facharzt Orthopaden 2 15,4 | 4,3-42,2 3 50,0 18,8-81,2
(Fach-)Internisten 3 23,1 | 8,2-50,3 1 16,7 3,0-56,4
Neurologen / Nervenarzt 3 23,1 | 8,2-50,3 0 0,0 0,0-39,0
Radiologen 2 15,4 | 4,3-42,2 0 0,0 0,0-39,0
sonstiger Facharzt 3 23,1 | 8,2-50,3 2 33,3 9,7-70,0
Bereiche der Anamnese/Diagnostik 15 39,5 | 25,6-55,3 18 54,5 38,0-70,2
arztlichen Be- _ambulante Operation 1 2,6 | 05-135 0 0,0 0,0-10,4
handlung* Impfung, Spritze, Infusion 3 7.9 | 2,7-208 0 0,0 0,0-10,4
Medikation 8 21,1 | 11,1-36,3 3 9,1 3,1-23,6
Nachsorge 4 10,5 | 4,2-24,1 8 24,2 12,8-41,0
Praxisorganisation 3 7.9 2,7-20,8 4 12,2 4,8-27,3
sonstiger Bereich 4 10,5 | 4,2-24,1 0 0,0 0,0-10,4
*Mehrfachnennungen mdglich
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6.4 Hypothesen-Prifung

Die Hypothesenprifung erfolgt nur grafisch, wenn sich eine Signifikanztestung bei grafischer
Betrachtung der Ergebnisse offensichtlich ertbrigt.

6.4.1 Hypothese 1: Die Haufigkeit von PSI unterscheidet sich je nach dem arztlichen Behand-
lungsbereich (PSI im Bereich Anamnese/Diagnostik; Medikation; Impfung, Spritze, Infusion;
ambulante Operation; Nachsorge und Praxisorganisation).

Hypothese 1 kann bestatigt werden: Im Bereich ,Anamnese und Diagnostik* wurden im Rah-
men der PSI-Ein-Jahres-Inzidenz" 1.583 PSI, im Bereich ,Medikation“ 398 PSI und im Bereich
.Praxisorganisation 254 PSI berichtet. Die Ubrigen Bereiche umfassen bis zu 116 PSI-Be-
richte. Eine hnliche Verteilung zeigt sich im Rahmen der PSI-40+Préavalenz und im Rahmen
der PSI-Proxy-Pravalenz (vgl. Abbildung 3).

Anamnese / Diagnostik F 1.583

398

Medikation 13

254

Praxisorganisation s

Impfung, Spritze, Infusion [ s

65
Nachsorge E 101

- 61
ambulante Operation ke 108

H . 116
sonstiger Bereich [l 1%

0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600 1800
m PSI-Ein-Jahres-Inzidenz (n=2.589 PSI) m40+PSI-Pravalenz (n=739 PSI)
m PS|-Proxy-Pravalenz (n=88 PSI)

Abbildung 3 Verteilung der PSI auf die &arztlichen Behandlungsbereiche im Vergleich PSI-Ein-
Jahres Inzidenz, 40+PSI-Pravalenz und PSI-Proxy-Préavalenz

6.4.2 Hypothese 2: Bei spezialisierten Facharzten werden mehr PSI berichtet, als bei Allge-
meinarzten.

Kumuliert Uber alle spezialisierten Fachérzte kann Hypothese 2 in Bezug auf die PSI-Ein-Jah-
res-Inzidenz sowie der 40+PSI-Pravalenz bestétigt werden. In Bezug auf die PSI-Proxy-Pra-
valenz muss sie verworfen werden (vgl. Abbildung 4).
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Abbildung 4 Verteilung der PSI auf eindeutig zuordenbare Facharztgruppen

60,0%

6.4.3 Hypothese 3: Soziodemographische und soziobkonomische Faktoren sowie der Migra-
tionsstatus sind mit den berichteten Haufigkeiten von PSI assoziiert.

Hypothese 3 kann bestétigt werden. Tabelle 17 zeigt die Ergebnisse einer binar logistischen
Regressionsanalyse. So steigt die Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten von mind. 1 PSI, wenn
die Patienten der ambulanten Versorgung unter 60 Jahre alt sind (OR 2,85), wahrend der letz-
ten 12 Monate mindestens einen Haus- oder Facharztbesuch hatten (OR 2,36) oder eine chro-

nische Krankheit (OR 2,00) haben.

Tabelle 17 Odds Ratio fur mindestens 1 PSI

unabhangige Variablen OR 95%-Cl Sig.
40-59 Jahre 2,85 2,25 - 3,62 0,000
Haus-/Facharztbesuch wéahrend der letzten 12 Monate 2,36 2,01-2,77 0,000
chronische Krankheiten 2,00 1,76 - 2,27 0,000
60-79 Jahre 1,95 1,54 -2,48 0,000
(sehr) schlechter Gesundheitsstatus 1,76 1,46 -2,11 0,000
mittelmafRiger Gesundheitsstatus 1,49 1,30-1,70 0,000
stationdre Behandlung in den letzten 12 Monaten 1,39 1,23 -1,59 0,000
weiblich 1,35 1,20-1,52 0,000
niedriger SES 1,20 1,00-1,45 0,053
Migrationshintergrund 1,19 1,00-1,41 0,045
mittlerer SES 0.97 0,86 - 1,09 0,573

6.5 Schlussfolgerung

Im ambulanten Sektor Deutschlands kommen von Patienten erlebte sicherheitsrelevante Er-
eignisse (PSI) haufig vor. Diese fuhren in vielen Fallen zu gesundheitlich schadlichen Folgen
und zusatzlichen ambulanten und stationdren Behandlungen. Die Analyse der PSI kann dabei
helfen, Ansatzpunkte fir deren Pravention zu entwickeln und die Patientensicherheit zu erho-
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hen. Eine Sensibilisierung fur das Thema der Patientensicherheit und die Beteiligung an Be-
richts- und Lernsystemen (CIRS) auch im ambulanten Sektor - wie u. a. vom Aktionsbindnis
Patientensicherheit gefordert, ist dringend notwendig.

7. Nachhaltigkeit der Projektergebnisse und Fortfihrung nach Ende der Forde-
rung

Ziel des Projekts war es, wissenschaftliche Erkenntnisse Uber die Art und Haufigkeit von PSI
im ambulanten Versorgungssektor in Deutschland zu erlangen. Diese wurden am 09.05.2019
im Rahmen eines Symposiums wéahrend der 14. Jahrestagung des Aktionsbiindnis Patienten-
sicherheit (APS) in Berlin mit geladenen Vertretern der Kassenarztlichen Bundesvereinigung,
Gesetzlichen Krankenversicherung, Patientenvertreter und dem Gemeinsame Bundesaus-
schuss vorgestellt. Zudem wurden die Ergebnisse beim Deutschen Kongress fur Versorgungs-
forschung am 10.10.2019 préasentiert.

Eine mit dem APS abgestimmte Presseerklarung der Universitat Marburg zur Studie, die durch
eine weitere Presserklarung des APS erganzt wurde, wurde anlasslich der Publikation der
Hauptergebnisse der Studie im Februar 2020 verd6ffentlicht. Die Studie wurde inzwischen von
verschiedenen Medien rezipiert. Die Ableitung von Konsequenzen sowie Praventionsmal3nah-
men flr die ambulante Gesundheitsversorgung wird nach der Publikation gemeinsam mit den
Selbstverwaltungspartnern diskutiert werden mussen.

8. Erfolgte bzw. geplante Veroffentlichungen

8.1 Artikel: publiziert bzw. im Publikationsprozess

1) Geraedts M, Krause S, Schneider M, Ortwein, Leinert J, de Cruppé W. Patient safety in
ambulatory care from the patient's perspective - A retrospective, representative telephone
survey. BMJ Open 2020;10:e034617. doi:10.1136/bmjopen-2019-034617

2) Krause S, de Cruppé W. Mehl C, Leinert J, Geraedts M. Patientensicherheit in der ambu-
lanten Versorgung - Entwicklung und Anwendung eines CATI-Fragebogens (PSP-AMB)
zur Erfassung patientensicherheitsrelevanter Probleme aus der Patientenperspektive
(eingereicht bei: Bundesgesundheitsblatt)

3) Patient safety in ambulatory care: how do patients respond to safety incidents?
(vorgesehen fir: Health Expectations)

8.2 Geplante Publikationen
Weitere Publikationen sind als Ergebnis von Subanalysen geplant, die derzeit von Doktoran-
den der Humanmedizin durchgefiihrt werden:

- Haufigkeit und Art der PSI bei verschiedenen Facharztgruppen
- Haufigkeit und Art der PSI in Abhéangigkeit von soziodemografischen und soziodkono-
mischen Patientencharakteristika

8.3 Kongressbeitrage

Krause S, Schneider M, de Cruppé W, Ortwein A, Leinert A, Geraedts M. Patientensicherheit
in der Ambulanten Versorgung - Haufigkeit, Verteilung und Determinanten patientensicher-
heitsrelevanter Ereignisse. Vortrag beim 18. Deutschen Kongress fir Versorgungsforschung
(DKVF). Berlin, 09.-11.10.2019. Dusseldorf: German Medical Science GMS Publishing House;
2019. Doc19dkvf131; doi: 10.3205/19dkvf131
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Krause S, de Cruppé W, Leinert A, Schneider S, Geraedts M. Patientensicherheit in der Am-
bulanten Versorgung - Haufigkeit, Verteilung und Determinanten patientensicherheitsrelevan-
ter Ereignisse. Vortrag bei der 14. Jahrestagung Aktionsbiindnis Patientensicherheit (APS).
Berlin, 09-10.05.2019.

Krause S, de Cruppé W, Leinert J, Geraedts M. Patientensicherheit in der ambulanten Versor-
gung - Kategorien ambulanter patientensicherheitsrelevanter Ereignisse. Poster beim 17.
Deutschen Kongress fir Versorgungsforschung (DKVF). Berlin, 10.-12.10.2018. Dusseldorf:
German Medical Science GMS Publishing House; 2018. Doc18dkvf306; doi:
10.3205/18dkvf306

Geraedts M, de Cruppé W. Patientensicherheit in der ambulanten Versorgung (PAV). Poster
beim 16. Deutschen Kongress fir Versorgungsforschung (DKVF). Berlin, 04-06.10.2017. Dus-
seldorf: German Medical Science GMS Publishing House; 2017. DocPS02; doi:
10.3205/17dkvf192

8.4 Symposium

Krause S, de Cruppé W, Leinert J, Schneider M, Geraedts M. Haufigkeit und Konsequenzen
patientensicherheitsrelevanter Ereignisse in der ambulanten Versorgung in Deutschland.
Symposium bei der 14. Jahrestagung Aktionsbindnis Patientensicherheit (APS). Berlin, 09-
10.05.2019.

9. Anlagen

1) Entwickelter Fragebogen: 01VSF16015 PSP-AMB (Das Erhebungsinstrument befindet
sich zurzeit noch im Review-Verfahren beim Bundesgesundheitsblatt und wird nach Ab-
schluss des Review-Verfahrens veréffentlicht)

2) Methodenbericht: 01VSF16015_infas

Ergebnisbericht 24

)emeinsamer



Akronym: PAV
Forderkennzeichen: 01VSF16015

10. Literaturverzeichnis

[1] De Vries EN, Ramrattan MA, Smorenburg SM, Gouma DJ, Boermeester MA. The incidence and nature of in-
hospital adverse events: a systematic review. Qual Saf Health Care. 2008;17(3):216—23.

[2] Schrappe M, Lessing C, Jonitz G, Grandt D, Conen D, Gerlach F, Hart D, Lauterberg J, Loskill H und Rothmund
M. Agenda Patientensicherheit 2006. Witten: Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V., 2006.

[3] Lorincz CY, Drazen E, Sokol PE, Neerukonda KV, Metzger J, Toepp MC, Maul L, Classen DC, Wynia MK.
Research in Ambulatory Patient Safety 2000-2010: A 10-Year Review. Amer- ican Medical Association, Chicago
IL 2011. Im Internet: https://c.ymcdn.com/sites/npsf. site- ym.com/resource/resmgr/PDF/Research-in-Amb-Pat-
Saf_AMAr.pdf (Zugang 2016-04-29)

[4] Sandars J, Esmail A. The frequency and nature of medical error in primary care: under- standing the diversity
across studies. Fam Pract. 2003;20(3):231-236.

[5] Gehring K, Schwappach DLB, Battaglia M, et al. Frequency of and harm associated with primary care safety
incidents. Am J Manag Care. 2012;18(9):e323-337.

[6] Thomsen LA, Winterstein AG, Sgndergaard B, Haugbglle LS, Melander A. Systematic re- view of the incidence
and characteristics of preventable adverse drug events in ambulatory care. Ann Pharmacother. 2007;41(9):1411-
1426.

[7] European Opinion Research Group EEIG. SPECIAL EUROBAROMETER 327. Patient safety and quality of
healthcare. Brussels, 2010. Im Internet: http://ec.europa.eu/health/ pati- ent_safety/eurobarometers/index_en.htm
(Zugang 2016-04-29).

[8] Schoen C, Osborn R, Doty MM, Bishop M, Peugh J, Murukutla N. Toward higher-performance health systems:
adults’ health care experiences in seven countries, 2007. Health Aff (Millwood). 2007;26(6):717—734.

[9] Wynia MK CD. Improving ambulatory patient safety: Learning from the last decade, moving ahead in the next.
JAMA. 2011;306(22):2504-5.

[10] Robert Koch-Institut (Hrsg). Gesundheit in Deutschland. Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Gemein-
sam getragen von RKI und Destatis. Berlin: RKI, 2015.

[11] Statistisches Bundesamt. Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2016. Im Internet: http://www.gbe-
bund.de/oowa921-install/servlet/oowa/aw92/dboowasys921.xwdevkit/xwd_init?gbe.isgbetol/xs_start_neu/
&p_aid=i&p_aid=42242599&nummer=263&p_spra- che=D&p_indsp=-&p_aid=41722846 (Zugang 8.08.2016).

[12] Parina R, Chang D, Saad AN, Coe T, Gosman AA. Quality and safety outcomes of ambu- latory plastic surgery
facilities in California. Plast Reconstr Surg. 2015;135(3):791-797.

[13] Phillips RL, Bartholomew LA, Dovey SM, Fryer GE, Miyoshi TJ, Green LA. Learning from malpractice claims
about negligent, adverse events in primary care in the United States. Qual Saf Health Care. 2004;13(2):121-126.
[14] Bishop TF, Ryan AM, Ryan AK, Casalino LP. Paid malpractice claims for adverse events in inpatient and
outpatient settings. JAMA. 2011;305(23):2427-2431.

[15] Singh H, Meyer AND, Thomas EJ. The frequency of diagnostic errors in outpatient care: estimations from three
large observational studies involving US adult populations. BMJ Qual Saf. 2014;23(9):727-731.

[16] Tsang C, Majeed A, Aylin P. Routinely recorded patient safety events in primary care: a literature review. Fam
Pract. 2012;29(1):8-15.

[17] Jeder Fehler zahlt. Im Internet: https://www.jeder-fehler-zaehlt.de/public/report/ databaseNewest.jsp (Zugang
8.08.2016).

[18] Bhasale AL, Miller GC, Reid SE, Britt HC. Analysing potential harm in Australian general practice: an incident-
monitoring study. Med J Aust. 1998;169(2):73-76.

[19] Tsang C, Bottle A, Majeed A, Aylin P. Adverse events recorded in English primary care: observational study
using the General Practice Research Database. Br J Gen Pract. 2013;63(613):e534-542.

[20] Taché SV, Sénnichsen A, Ashcroft DM. Prevalence of adverse drug events in ambulatory care: a systematic
review. Ann Pharmacother. 2011;45(7-8):977-989.

[21] Donaldson SLJ, Fletcher MG. The WHO World Alliance for Patient Safety: towards the years of living less
dangerously. Med. J. Aust. 2006;184(10): 69-72.

[22] Designing Consumer Reporting Systems for Patient Safety Events. October 2014. Agency for Healthcare Re-
search and Quality, Rockville, MD. Im Internet: http://www.ahrqg. gov/professionals/quality-patient-safety/patient-
safety-resources/resources/consumer-experience/re- porting/index.html (Zugang 2016-04-29).

[23] Ward JK, Armitage G. Can patients report patient safety incidents in a hospital setting? A systematic review.
BMJ Qual Saf. 2012;21(8):685—-99.

[24] Rea D, Griffiths S. Patient safety in primary care: incident reporting and significant event reviews in British
general practice. Health Soc Care Community. 2016;24(4):411-419.

Geferdert durch:

Ergebnisbericht 25

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Anlage 1:

Entwickelter Fragebogen: 01VSF16015_PSP-AMB

Das Erhebungsinstrument befindet sich zurzeit noch im Review-Verfahren beim
Bundesgesundheitsblatt und wird nach Abschluss des Review-Verfahrens veroéffentlicht



Anlage 2: mfas

infas Institut fiir angewandte

M t h d b ° h t Sozialwissenschaft GmbH
e O e n e r I C Friedrich-Wilhelm-Stralle 18

D-53113 Bonn

Tel. +49 (0)228/38 22-0

Fax +49 (0)228/31 00 71

info@infas.de
www.infas.de

Patientensicherheit in der
ambulanten Versorgung

Autoren: Johannes Leinert, Marco Berg, Reiner Gilberg, Lena Middendorf, Susann Stidhof




infas

Bericht an Projekt

Institut fiir Versorgungsforschung und Klinische Epidemiologie (IVE) 5905

der Philipps-Universitat Marburg Bonn, Februar 2019
Biegestrafle 12 Lj, Ds

35032 Marburg

Vorgelegt von

infas Institut fur angewandte
Sozialwissenschaft GmbH
Friedrich-Wilhelm-StraRe 18
53113 Bonn

Kontakt

Dr.Johannes Leinert
Senior-Projektleiter Sozialforschung

Tel. +49 (0)228/38 22-415
Fax +49 (0)228/310071
E-Mail j.leinert@infas.de

Autoren

Johannes Leinert, Marco Berg, Reiner Gilberg, Lena Middendorf, Susann Stidhof

infas ist zertifiziert

nach ISO 20252 furr die Markt-,
Meinungs- und Sozialforschung

S
ISO 20252 n*\\\\\‘ %,

Z

AN STIY

%, <&
%0 gy N°

© infas Institut fiir angewandte Sozialwissenschaft GmbH infas ist Mitglied im

Der Inhalt dieses Berichts darf ganz oder teilweise . .

nur mit unserer schriftlichen Genehmigung veroffentlicht, Arb.el;(fskrel; Deut.schgr Markt- und
vervielfaltigt, gedruckt oder in Informations- und S:é'l‘;\ ors(cj Eusr(])gl\j\'Z;t'tUte ev.
Dokumentationssystemen (information storage and ( Jun

retrieval systems) gespeichert, verarbeitet oder ausgegeben

werden. adm \

ESOMAR
member




infas

Zusammenfassung

Die Studie ,Patientensicherheit in der ambulanten Versorgung“ (PAV) ist eine
reprasentative Befragung zu Haufigkeit, Verteilung und Determinanten von
patientensicherheitsrelevanten Ereignissen (PSI) im ambulanten Sektor aus Patien-
tensicht. Sie ist die erste groRR angelegte empirische Studie zu diesem Thema in
Deutschland. Fir die Studie wurden mit erganzenden Proxy-Interviews auch PSI
mit den extremen Folgen ,Schwerstpflegebediirftigkeit“ und ,Tod“ erfasst, tiber
welche die Betroffenen nicht mehr selbst berichten kénnen.

Das Institut fir Versorgungsforschung und Klinische Epidemiologie (IVE) der Uni-
versitdt Marburg hatte das infas Institut fiir angewandte Sozialwissenschaft (infas)
mit der Unterstlitzung bei der Fragebogenentwicklung und Datenerhebung beauf-
tragt. Das Forschungsprojekt wird vom Innovationsausschuss beim Gemeinsamen
Bundesausschuss gefordert (F-KZ: 01VSF16015). Fiir die PAV-Studie wurden Inter-
views mit 10.037 Mannern und Frauen ab 40 Jahren in Deutschland gefiihrt.

Die Datenerhebung erfolgte durch computerunterstiitzte Telefoninterviews (CATI).
Die Stichprobe setzte sich sowohl aus Festnetz- als auch aus Mobilfunknummern
zusammen (Dual-Frame-Ansatz). Samtliche eingesetzten Telefonnummern wurden
zufallig generiert. Im Vorfeld der Haupterhebung wurde das Fragenprogramm
einem Pretest unterzogen und auf Feldfahigkeit getestet. Die Hauptstudie startete
am 16.05.2018. Das letzte Interview wurde am 18.10.2018 durchgefiihrt.

infas Institut fiir angewandte Sozialwissenschaft GmbH
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Methodenbericht: Patientensicherheit in der ambulanten Versorgung i“fas

1 Untersuchungsgegenstand

1.1 Hintergrund

Ausgangspunkt jeder Verbesserung der Gesundheitsversorgung ist die Kenntnis
von Schwichen des Systems. Wahrend im stationdren Sektor viele Studien
durchgefiihrt wurden, die die Haufigkeit, Verteilung und Determinanten von
patientensicherheitsrelevanten® unerwiinschten Ereignissen (patient safety
incidents, PSI) analysieren, sind Studien im ambulanten Sektor rar. Uber die
facharztliche ambulante, in Praxen stattfindende Versorgung, wie sie typisch fiir
Deutschland ist, liegen kaum Erkenntnisse zu PSI vor.

Um die Patientensicherheit im ambulanten Bereich verbessern zu kénnen, sind
jedoch differenzierte epidemiologische Daten zur Haufigkeit von PSI bei den
verschiedenen Arztgruppen (Allgemeinmediziner, konservative-/operative Spe-
zialisten), den besonders gefiahrdeten Patientengruppen und zum Riickmelde-
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 Qualitat der Versorgung zu verbessern, indem Versorgungs-
situationen und Patientengruppen mit besonderem Gefiahrdungspotenzial und
Defizite bei der Riickkopplung von PSI erkannt werden. Diese Identifikation
kann in der Folge Ausgangspunkt fiir Vorkehrungen sein, die PSI vermeiden
helfen.

1 Zur sprachlichen Vereinfachung wird in den folgenden Ausfiihrungen von ,Patienten”, ,Interviewern®, etc. gesprochen,
auch wenn Personen jeden Geschlechts damit gemeint sind.

Seite 6
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1.2 Forschungsfrage

Ziel der Studie ist die Beantwortung der Fragen, wie haufig Patienten in
Deutschland in der ambulanten Versorgung welche PSI erleiden (Primaérziel), bei
welchen Arztgruppen diese stattfinden, welche patientenseitigen Determinan-
ten vorliegen und wie Patienten darauf reagieren (Sekundarziele).

Die Pravalenzen der PSI sollten dabei sowohl als 12-Monatspravalenz als auch
als Lebenszeitpridvalenz gemessen werden. Dabei galt eine Altersbeschrankung:
Alle Angaben sollten fiir die 40-Jahrigen und Alteren - genauer: fiir den Geburts-
jahrgang 1977 oder frither - erhoben werden. Entsprechend sollten die Lebens-
zeitpravalenzen auf den Zeitraum seit dem 40. Geburtstag beschrinkt werden.?

Diese Altersabgrenzung wurde aus forschungsékonomischen Griinden gewahlt:
Langfristig sollen die Erkenntnisse der Studie dabei helfen, die Patientensicher-
heit und damit die Qualitat der Versorgung zu verbessern, indem Versorgungs-
situationen und Patientengruppen mit besonderem Gefiahrdungspotenzial und
Defizite bei der Ruckkopplung von PSI erkannt werden. Da das Auftreten von PSI
positiv mit dem Lebensalter korreliert, konnten bei einer Konzentration der Er-
hebung auf die 40-Jahrigen und Alteren besonders viele PSI erfasst und damit
eine besonders gute Datengrundlage zur Beantwortung der Forschungsfrage
geschaffen werden.

Die PSI, deren 12-Monatspravalenz erhoben werden sollte, waren fiir die PAV-
Studie in einer dreidimensionalen Abgrenzung definiert worden (vgl. Tabelle 1)°:

- 1. Dimension: Bereich, in dem PSI auftreten kdnnen, wie beispielsweise arztli-
che Untersuchungen, ambulante Operationen oder Impfungen, Spritzen und
Infusionen.

- 2. Dimension: Arten méglicher PSI, die pro Bereich auftreten konnen. Bei arztli-
chen Untersuchungen kann dies beispielsweise die Mitteilung eines falschen
Untersuchungsergebnisses sein.

- 3. Dimension (nur fir drztliche Untersuchungen und ambulante Operationen):
Art der Untersuchung oder Operation, bei der sich das PSI ereignete, beispiels-
weise Laboruntersuchung oder Operation am Auge.

Ein Beispiel fiir ein solchermafien definiertes PSI wére beispielsweise die Mittei-
lung eines falschen Ergebnisses einer Laboruntersuchung im Rahmen einer arzt-
lichen Untersuchung.

% In der PAV-Studie erfolgte die Altersabgrenzung iiber die Geburtsjahrginge 1977 oder friiher bzw. das Kalenderjahr, in
dem die Befragten 40 Jahre alt geworden sind. Im Folgenden wird jedoch vereinfachend vom Abgrenzungskriterium ,ab
40 Jahren gesprochen.

* Uber eine ,Sonstige“-Kategorie wurden in der PAV-Studie dariiber hinaus etwaige weitere PS| erfasst, die mit dieser
Abgrenzung nicht abgedeckt waren.
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Tabelle 1 Abgrenzung der PSI in drei Dimensionen
Dimension Definition
Bereich des - Arztliche Untersuchungen: krperliche Untersuchung, Laboruntersuchung, eine Magen- oder
Auftretens Darmspiegelung oder aber Ultraschall, Rontgen 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 Zapfchen
- Nachsorge: Wundnachsorge, Krebsnachsorge, oder Nachsorge nach einer Operation
- Praxisorganisation und Patientenverwaltung
Art des PSI Bereich ,,Arztliche Untersuchungen“

(pro Bereich
des Auftretens)

- Wichtige Fragen zu Beschwerden nicht gestellt

- Korperlich unzureichend untersucht

- Medizinisch notwendige Untersuchung nicht gemacht

- Schwere Krankheit nicht oder zu spat erkannt

- Untersuchung fehlerhaft gemacht

- Falsche Untersuchung gemacht

- Falsche Diagnose gestellt

- Falsches Untersuchungsergebnis mitgeteilt

- Ergebnis zu spat beziehungsweise gar nicht mitgeteilt

Bereich ,,Ambulante Operationen“

- Operation zu spat durchgefiihrt

- Operation nicht richtig gemacht ( dazu zéhlen auch Fehler bei der Narkose, mit Narkosesprit-
zen etc.)

- Falsche Operation gemacht

Falsches Operationsergebnis mitgeteilt

- Ergebnis zu spat oder gar nicht mitgeteilt

Bereich ,,Impfung, Spritze oder Infusion (ISI)*

- IS, die notwendig war, nicht bekommen

IS mit falschem Wirkstoff bekommen

ISl an der falschen Stelle verabreicht bekommen, z.B. in Muskel statt ins Blutgefaf

- ISI bekommen, obwohl Arzt von Unvertraglichkeit wusste

- ISI bekommen, ohne die Wechselwirkung mit einem anderen Medikament zu beachten

Bereich ,,Medikamente*

- Falsches Medikament verschrieben

- Notiges Medikament nicht verschrieben

- Medikament in der falschen Dosis oder Form verschrieben, z.B. Losung statt Tablette

- Medikament verschrieben, obwohl Arzt wusste, dass es nicht vertragen wird

- Medikament verordnet, ohne Wechselwirkung mit einem anderen Medikament zu beachten

- Medikament zu friih, zu spat oder gar nicht abgesetzt

Bereich ,,Nachsorge*

- Notwendige Nachsorgebehandlung falsch durchgefiihrt

- Notwendige Nachsorgebehandlung verspatet durchgefiihrt

- Notwendige Nachsorgebehandlung gar nicht durchgefiihrt

Bereich ,,Praxisorganisation und Patientenverwaltung*

- Verwechslung mit einem anderen Patienten

- Untersuchungsbefunde nicht oder nicht vollstandig vorhanden

- Notwendigen Hausbesuch durch behandelnden Arzt nicht durchgefiihrt

Art der
Untersuchung
oder Operation

(pro Art des PSI
im Bereich
Larztliche
Untersuchun-
gen“ bzw.
»,ambulante
Operationen®)

Bereich , Arztliche Untersuchungen”

- Korperliche Untersuchung einschlieBlich Untersuchungsgesprach

- Laboruntersuchung, z.B. Blut, Urin, Stuhl

- Bildgebenden Untersuchung, z.B. Rontgen, Ultraschall, Untersuchung in der Rohre (CT/MRT)
- Untersuchung mit dem Katheter, z.B. am Herzen, den GefaRen oder der Harnréhre
- Untersuchung mit dem Endoskop, z B. Spiegelung von Magen, Darm oder Lunge

- Punktion, z.B. an Organen oder Gelenken

- Andere

Fiir den Bereich ,Ambulante Operationen®

- OPam Auge

— OP an Nase, Ohren oder Nebenhohlen

- OPan einem Gelenk

- OP an den Herzgefallen

- OP an Bauch oder inneren Organen

- OPam Harntrakt oder Geschlechtsorganen

- OPan der Haut

- OPan den Muskeln?

- OPan der Gebarmutter

- OPan den Eierstécken

- OPim Rahmen eines Schwangerschaftsabbruchs
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2 Besondere studienspezifische Anforderungen

In den folgenden Abschnitten wird beschrieben, welche besonderen Anforde-
rungen fiir die Erhebung von PSI galten, und wie diese in der PAV-Studie bertick-
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 fiir die bundesweite Datenerhebung der
PAV-Studie fiir eine computergestiitzte, telefonische Befragung (CATI) entschie-
den.

2.1 Erhebungsinstrument

Mit der Abfrage von PSI sollten Ereignisse zuverladssig erhoben werden, die au-
Rerordentlich schwer abzubilden sind. Daraus ergab sich eine Fiille von Detail-
problemen fiir die saubere Messung der Privalenzen, auf die im Folgenden ein-
gegangen wird.

2.1.1 Unterstiitzung der richtigen Assoziation

Die Privalenzen von PSI konnten nur dann sauber abgebildet und interpretiert
werden, wenn die Befragten unter einem PSI zuverldssig dasselbe verstanden
wie die Forschungsgruppe. Im Interview musste den Zielpersonen daher in kiir-
zester Zeit genau vermittelt werden, welche Ereignisse als PSI zdhlen. Nur dann
konnte davon ausgegangen werden, dass alle Befragten mit einem ,PSI“ dassel-
be assoziierten. Im Erhebungsinstrument wurde diese Anforderung wie folgt
umgesetzt: Zundchst wurde den Befragten in allgemein verstandlicher Sprache
(,Fehler” statt ,,PSI“)4 erlautert, worum es bei den abgefragten Ereignissen
grundsatzlich geht:

»Wo Menschen arbeiten, treten Fehler auf. Auch in Arztpraxen konnen 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 Fachdrzten in Deutschland passieren konnen. Es geht
uns dabei also nicht um Fehler im Krankenhaus. Ich werde Sie jeweils fragen, ob Sie
nach Ihrer Kenntnis oder Einschdtzung in den letzten 12 Monaten einen solchen
Fehler bei Inrem Haus- oder Facharzt erlebt haben. Denken Sie bitte auch an Feh-
ler, von denen Sie erst spdter erfahren haben.

Anschlief’end wurden die interessierenden Fehler der letzten 12 Monate sehr
konkret heruntergebrochen und - in bis zu drei Dimensionen - gestiitzt abge-
fragt, um die richtige Einordnung der PSI zu unterstiitzen (siehe Tabelle 1). Pro
berichtetes PSI schlossen sich Detailfragen an, die auch potenzielle schadliche
Folgen der PSI umfassten.

* 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 schidlichen Folgen fiir 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 ,schédlichen Folgen“ gemeint war, konnten sich die Erlauterun-
gen auf den zeitlichen Bezugsrahmen einerseits und die Einschrankung auf PSI
mit schadlichen Folgen fiir die Gesundheit andererseits konzentrieren:

»Gerade eben haben wir iiber verschiedene Fehlermdglichkeiten gesprochen, die
beim Haus- oder Facharzt in verschiedenen Bereichen passieren kénnen. 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 einschdtzen konnen,
seit dem Jahr X° bei Ihrem Haus- oder Facharzt einen Fehler erlebt, der schédliche
Folgen fiir IThre Gesundheit hatte? Fehler wihrend der letzten 12 Monate, iiber die
wir bereits gesprochen haben, zdihlen 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 erldutert, wo Fehler
auftreten und wie schédliche Folgen aussehen kénnen:

,Wo Menschen arbeiten, treten Fehler auf. Auch in Arztpraxen konnen 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” gefiihrt haben. Ein ,Schaden“ wdre zum Beispiel, dass sich nach
der Blutabnahme die Einstichstelle entziindet hat. Uns geht es jetzt um Fehler mit
schddlichen Folgen, die bei Haus- und Fachdrzten 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-
schéitzen kénnen, seitdem bei Inrem Haus- oder Facharzt einen Fehler erlebt, der
schddliche Folgen fiir Ihre Gesundheit hatte?“

2.1.2 Beriicksichtigung von Erinnerungseffekten

Das richtige Verstindnis von PSI alleine reicht noch nicht fiir eine saubere Ab-
bildung von PSI aus - die Befragten missen sich auch an die PSI erinnern bzw.
diese aus dem Gedachtnis abrufen kénnen (,Recall“-Problematik). Das Erinnern
an Ereignisse ist u.a. eine Funktion der Zeit und der subjektiven Bedeutsamkeit
der Ereignisse fiir den Betroffenen.® Je linger die Ereignisse zuriicklagen, je un-
bedeutender sie den Befragten erschienen, je indirekter dieser sie erlebt hatte,
desto schwieriger war eine zuverldssige Messung. Dem wurde mit einer gestuf-
ten Abfrage der PSI in verschiedenen Fragemodulen Rechnung getragen.

> An dieser Stelle wurde als Stimulus das Jahr genannt, in welchem die Zielperson 40 Jahre alt geworden war. Dieses
Jahr war im Erhebungsinstrument liber das zuvor abgefragte Geburtsjahr berechnet worden.

¢ vgl. Tourangeau, R. (2000). Remembering what happened: Memory errors and survey reports. In A. A. Stone, J. 5. 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-
stdnde erinnern konnten.

Bei der Abfrage der PSI seit dem 40. Geburtstag war davon nicht mehr auszuge-
hen. Die Erhebung der ,Lebenszeit“-Privalenz ab 40 wurde daher auf diejenigen
PSI beschrankt, die mit schidlichen Folgen fiir die Gesundheit der Betroffenen
verbunden waren. Bei derartigen PSI war zu erwarten, dass sich die Befragten
wegen der hohen subjektiven Bedeutsamkeit auch lingere Zeit nach deren Auf-
treten noch daran erinnern konnten.

Bei den Proxy-Interviews wurden nur PSI mit extremen Folgen abgefragt, die zu
Schwerstpflegebediirftigkeit oder Tod der betroffenen Eltern oder Kinder gefiihrt
hatten. Es war davon auszugehen, dass sich die Befragten an diese sehr ein-
schneidenden Ereignisse erinnern konnten.

2.1.3 Minimierung der Belastung fiir die Befragten

Jede Art von Fragen, zu deren Beantwortung Erinnerungen aus dem Gedéachtnis
abgerufen werden miissen, stellt fiir den Befragten eine kognitive Belastung dar.
Eine zuverldssige Messung von vergangenen Ereignissen setzt daher eine hohe
Motivation und Auskunftsbereitschaft der Befragten voraus.

Fir die PAV-Studie galt dies aufgrund der Vielzahl der abgefragten PSI in beson-
derem Mafle. Zudem sollte fiir jedes einzelne PSI ergdnzend erfasst werden, bei
welcher Arztgruppe es aufgetreten war, mit welchen Folgen es verbunden war
und wie die Betroffenen darauf reagiert hatten. Daraus resultierte fiir die Befrag-
ten ein sich in Teilen wiederholendes, potenziell ermiidendes Fragenprogramm.
Dies galt insbesondere fiir diejenigen Befragten, die von mehreren PSI betroffen
waren und die zugehorigen Frageschleifen mehrmals durchliefen.

Um entsprechende Belastungen moglichst 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 moéglich gehalten. Zum anderen wurde tiber eine komplexe Filterfiih-
rung sichergestellt, dass die Befragten nur zielgerichtet die fiir sie relevanten
Fragen erhielten. Grof3e Filterspriinge wurden dabei mit erlduternden Zwischen-
texten abgefangen, um Briiche im Interviewverlauf zu vermeiden. Damit wurde
das Risiko so weit wie moglich minimiert, dass Befragte entweder ihre Bemii-
hungen vorschnell abbrachen, sich an vergangene PSI zu erinnern, oder einen
Teil der erinnerten PSI bewusst nicht erwdhnen, um die Frageschleifen tber-
springen zu kénnen.

Um die Forschungsfrage der PAV-Studie zu beantworten, mussten in den Proxy-
Interviews dufierst sensible, emotional belastende Themen angesprochen wer-
den, da es um Tod und Schwerstpflegebedirftigkeit im Zusammenhang mit PSI
bei den eigenen Eltern und Kindern ging. Sensible oder als zu persénlich wahr-
genommene Fragen konnen zu vermehrten Antwortverweigerungen und Inter-
viewabbriichen fithren. Um die Belastung fiir die Befragten moglichst gering zu
halten, wurden daher zunichst nur gewichtungsrelevante Eckdaten zu Eltern
und Kindern abgefragt. Auf dieser Basis wurde im Erhebungsinstrument auto-

Seite 11



Methodenbericht: Patientensicherheit in der ambulanten Versorgung i"fas

matisch ermittelt, in welchen Fillen und zu welchem Thema in den Proxy-
Interviews vertiefende Fragen gestellt werden sollten. In allen anderen Féllen
wurden diese Fragen tiibersprungen und es wurde mit dem néchsten Befra-
gungsblock fortgefahren. Fiir diese Konstellationen wurden Erlauterungen in
das Erhebungsprogramm integriert, warum keine weiteren Nachfragen erfolgen.
Zudem wurden die Befragten an dieser Stelle auf die Moglichkeit hingewiesen,
am Ende des Interviews iiber PSI und ihre Folgen bei Familienangehdrigen zu
berichten, die nicht zur Zielgruppe der Proxy-Interviews gehérten.”

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
Fallen zu Schwerstpflegebediirftigkeit oder gar Todesfillen bei den Betroffenen
fithren koénnen. Mittlerweile verstorbene Personen konnen jedoch genauso we-
nig befragt werden wie Personen, die aufgrund von Schwerstpflegebediirftigkeit
nicht mehr in der Lage sind, ein reguldres Interview zu fithren. Da die Nichtbe-
fragbarkeit dieser beiden Personengruppen mit dem Untersuchungsgegenstand
korreliert, wiirde ihr Ausschluss zu hoch selektiven Ergebnisse fihren: PSI mit
extremen Folgen (Tod, Schwerstpflegebediirftigkeit) wiirden dann nicht erfasst.

Um diesem Umstand Rechnung zu tragen und Coverage-Probleme zu vermeiden,
wurde eine ,theoretische” Grundgesamtheit gebildet. Diese umfasste sowohl die
Wohnbevoélkerung 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 fiir diese theoretische Grundgesamtheit sowohl per Selbst-
auskunft fiir die Zielpersonen als auch per Proxy-Interview fiir 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 Wohnbevoélkerung ab |Ja Selbstauskunft PSI ohne extreme Folgen
40 Jahren ohne SPB*
2 Wohnbevoélkerung ab | Nein Proxy-Interview PSI mit der extremen Folge
40 Jahren mit SPB* LSchwerstpflegebedurftigkeit”
3 Personen, die nach Nein Proxy-Interview PSI mit der extremen Folge
ihrem 40. Geburtstag »Tod“

gestorben sind

* SPB = Schwerstpflegebediirftigkeit/Quelle: eigene Darstellung

’ Damit wurde dem Umstand Rechnung getragen, dass ein Teil Betroffenen sich durch entsprechende Schilderungen
nicht belastet fiihlte. lhnen war es vielmehr wichtig, iiber die PSI und die damit verbundenen extremen Folgen zu
berichten und diese Ereignisse auch in einer wissenschaftlichen Studie beriicksichtigt zu sehen.
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In den folgenden Abschnitten ist ndher beschrieben, wie diese Teilgruppen ab-
gegrenzt wurden.

Teilgruppe 1: per Selbstauskunft befragte Félle der Grundgesamtheit

Zur ersten Teilgruppe der Grundgesamtheit gehort die Wohnbevoélkerung in
Deutschland ab 40 Jahren. Die Altersgrenze wurde dabei operationalisiert als
»,Geburtsjahrgang 1977 oder frither”.

Teilgruppen 2 und 3: zur Grundgesamtheit gehdrendende Proxy-Fille

Zur Grundgesamtheit dieser Teilgruppen gehdren zum Zeitpunkt der Befragung
in Deutschland lebende Personen, die mindesten 40 Jahre alt waren. Zudem ge-
horen Personen dazu, die nach ihrem 40. Lebensjahr gestorben sind und zum
Zeitpunkt der Befragung jiinger als die durchschnittliche fernere Lebenserwar-
tung im Alter von 40 Jahren gewesen wéren (Ménner: +39 Jahre, also insgesamt
79 Jahre, Frauen: +44 Jahre, also insgesamt 84 Jahre) .

Beide Personenkreise gelangen iiber das Proxy-Interview in die Stichprobe bzw.
in die Befragungsdaten. Die zur Grundgesamtheit gehérenden Proxy-Interviews
wurden wie folgt definiert:

a) (Noch) lebendes Elternteil oder Kind:

- Eltern sind per Definition 40 Jahre oder alter (da die Auskunftsperson mindes-
tens 40 Jahre alt ist)

- Kinder: die Information zum Geburtsjahr liegt vor und die Person ist heute 40
Jahre oder dlter (Geburtsjahrgang 1977 oder friiher)

b) Verstorbenes Elternteil oder Kind:

- Informationen zum Geburtsjahr und Sterbejahr liegen vor und
- Person ware heute 40 Jahre oder &lter (Geburtsjahrgang 1977 oder frither) und
- Person ist nach dem 39. Lebensjahr verstorben und

- Person wére heute jlinger als 79 Jahre (Méanner, Geburtsjahrgang 1939 oder
spater) bzw. 84 Jahre (Frauen, Geburtsjahrgang 1934 oder spater) bzw. 82 (Ge-
schlecht unbekannt, Geburtsjahrgang 1936 oder spéter)

& Mit dieser Begrenzung werden die tatsachlichen und fiktiven Altersstrukturen der unterschiedlichen Teilgruppen der
Grundgesamtheit ndherungsweise angeglichen. Bei einer Zufallsstichprobe aus der Gruppe der 40-Jdhrigen und Alteren
ist ein Durchschnittsalter in Héhe der durchschnittlichen Lebenserwartung mit 40 Jahren zu erwarten. Das heutige
fiktive Durchschnittsalter der verstorbenen Elternteile der Befragten wiirde dagegen ohne die geschilderte Begrenzung
um den Altersunterschied zwischen den Generationen héher ausfallen. Entsprechend wiirde 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 ndherungsweise geldst.
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 gehorig identifi-
ziert werden konnte’:

- Status: noch lebend oder schon verstorben
- Bei noch lebenden Kindern: Geburtsjahr
- Bei verstorbenen Personen: Geburtsjahr und Sterbejahr

PSI der zur Grundgesamtheit gehorenden Proxy-Fille

Mit den Proxy-Interviews sollten PSI mit extremen Folgen erhoben werden, die
sich bei nicht (mehr) auskunftsfahigen Personen seit deren 40. Geburtstag ereig-
net hatten. Prinzipiell sind dies alle PSI, die iiber Familienangehorige aus der
oben beschriebenen Grundgesamtheit berichtet wurden. Allerdings mussten PSI
ausgeschlossen werden, die sich vor deren 40. Geburtstag ereignet hatten. Dazu
gehorten zum einen PSI, die zu einem Todesfall fiihrten, wenn das PSI vor dem
Alter 40 passierte (der Eintritt des Todes jedoch nach dem Alter 40, weshalb die
Person zur Grundgesamtheit gehort). Dies kann nur fiir PSI, die im ambulanten
Bereich eingetreten sind, gepriift werden. Zum anderen gehorten PSI dazu, die zu
einer Schwerstpflegebediirftigkeit fithrten, wenn die Schwerstpflegebediirftig-
keit vor dem Alter 40 eintrat (und somit auch das PSI).

2.2.2 Vermeidung erhebungsbedingter Coverage-Probleme

Die PAV-Studie wurde mit computergestiitzten, telefonischen Interviews (CATI)
gefiihrt. Uber einen geeigneten Auswahlrahmen musste sichergestellt werden,
dass Coverage-Probleme vermieden werden, die sich aus dem Erhebungsmodus
ergeben konnen.

Erstens bieten allgemein zugingliche Verzeichnisse wie Telefonbiicher nur ei-
nen eingeschrankten Auswahlrahmen. Aufgrund der Ergebnisse verschiedener
Studien ist davon auszugehen, dass nicht alle Personen in allgemein zugangli-
chen Registern gelistet sind. Insbesondere jliingere Leute, Single-Haushalte und
Personen mit niedrigem Bildungsniveau sind h&ufiger nicht im Telefonbuch
eingetragen als dltere Personen oder Mehrpersonenhaushalte.

Fir die Erhebung fiir die PAV-Studie wurde daher eine Telefonstichprobe nach
dem Héader-Gabler-Verfahren eingesetzt. Dabei handelt es sich um das Standard-
verfahren der ADM"-Institute, das in der Praxis in groRem Mafstab erprobt ist
und mittlerweile zur gingigen Praxis bei telefonischen Bevélkerungsbefragun-
gen gehort.'' Bei diesem Verfahren werden alle im Feld eingesetzten Telefon-

° Angaben zum Geburts- und Sterbejahr wurden nicht beriicksichtigt 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.

® ADM = Arbeitskreis Deutscher Markt- und Sozialforschungsinstitute e.V.

™ Hider, S., Gabler, S. (1998): Ein neues Stichprobendesign fiir telefonische Umfragen in Deutschland. In Gabler S., S.
Hader und J.H.P. Hoffmeyer-Zlotnik (Hrsg.) Telefonstichproben in Deutschland. Opladen, Westdeutscher Verlag.

Seite 14



Methodenbericht: Patientensicherheit in der ambulanten Versorgung i"fas

nummern synthetisch generiert. Dadurch werden bei der Stichprobenziehung
neben gelisteten (in Telefonregistern eingetragenen) Nummern auch zuféllig
generierte Nummern berticksichtigt bzw. mit entsprechenden Inklusionswahr-
scheinlichkeiten versehen.

Zweitens gibt es Haushalte, die nur einen Mobilfunkanschluss haben und tUber
keinen Festnetzanschluss verfiigen (sogenannte ,Mobile onlys*). Sie haben nach
der Logik der Stichprobenziehung aus der Menge aller Festnetznummern keine
Inklusionswahrscheinlichkeit. Das bedeutet, sie waren 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 Bevolkerung (vermutlich etwa 18 Prozent der Haushalte)
nur iiber Mobilfunknummern erreichbar.** 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 uiber einen Festnetzanschluss erreichbar sind. Es handelt sich demnach
um ein systematisches Undercoverage-Problem.

Das Problem wird dadurch geldst, dass aus zwei Auswahlrahmen gezogen wird:
Zusatzlich 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 fiir Nummern mit Festnetzanschluss, ein anderer fiir 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 Durchfithrung von be-
volkerungsrepriasentativen Umfragen in reguldren Studien héaufig Personen
nicht eingeschlossen, die in Anstaltshaushalten leben (beispielsweise in Rehabi-
litationskliniken). Fiir 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 Anstaltsbevolkerung zu einem Non- oder Under-
coverage bestimmter PSI fithren wiirde. Dieses Coverage-Problem wurde eben-
falls mit dem Dual-Frame-Ansatz der Telefonstichprobe gelést. Die sogenannte
Anstaltsbevolkerung ist hiufig nicht tiber einen Festnetzanschluss erreichbar, in
der Regel aber iber Mobilfunk, so dass sich das Problem eines Ausschlusses die-
ses Teils der Population aufgrund des Auswahlrahmens nicht stellt.

Die Auswahlrahmen fiir Festnetz- und Mobilfunkstichproben wurden von der
Arbeitsgemeinschaft ADM-Telefonstichproben® zur Verfiigung gestellt. Aus
diesen beiden beschriebenen Auswahlrahmen wurde die Bruttostichprobe der
Telefonnummern gezogen.

2 ADM (2012): ADM-Forschungsprojekt ,,Dual-Frame-Ansitze* 2011/2012, Forschungsbericht.

* 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 fiir das Groflenverhiltnis 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 Effektivitat der Gewichtung (moglichst geringe Varianz
der Gewichtungsfaktoren) und der Erhebungskosten optimal ist. Fiir die PAV-
Studie wurde also ein Verhaltnis von 70 Prozent Festnetznummern und 30 Pro-
zent Mobilfunknummern in der realisierten Stichprobe angestrebt.

Fiir die Berechnung des Mischungsverhiltnisses in der Bruttostichprobe wurde
dabei eine Hit-Rate (Anteil der ,echten”, d.h. geschalteten Telefonnummern an
allen gezogenen, synthetisch generierten, Telefonnummern) von 40 Prozent fiir
Festnetz- und 33 Prozent fiir Mobilfunknummern unterstellt. Zudem wurde an-
genommen, dass 75 Prozent der Festnetznummern in Haushalten mit mindes-
tens einer Person im Alter von 40 Jahren und alter fithrt und dass 50 Prozent
aller Mobilfunknummern zu Personen im Alter von 40 Jahren und &lter gehodren.
Ausgehend von diesen Annahmen bestand die Einsatzstichprobe aus insgesamt
391.869 Festnetz- und 305.813 Mobilfunknummern, d.h. das Mischungsverhalt-
nis in der Einsatzstichprobe betrug in etwa 56 Prozent zu 44 Prozent.

Die Bruttoeinsatzstichprobe wurde in mehrere Teilstichproben aufgeteilt und
abhangig vom Feldverlauf in einzelnen Tranchen ins CATI-Feld gegeben. Hierbei
wurden auch die Annahmen tiberpriift und ggf. entsprechend gegengesteuert.

2.2.3 Screening auf die Zielgruppe

Bevor das Interview beginnen konnte, musste zundchst 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 Wohnbevélkerung ab
40 Jahren. In der Festnetzstichprobe wurde zunéchst geklart, wie viele Personen
ab 40 Jahren im Haushalt lebten (reduzierte Haushaltsgrofie). Bei Einpersonen-
haushalten in der Festnetzstichprobe musste keine weitere Auswahl getroffen
werden, da der Bewohner des Haushalts gleichzeitig auch Zielperson fiir das
Interview war. Bei Mehrpersonenhaushalten wurde die Zielperson unter den
Haushaltsmitgliedern mittels Last-Birthday-Schliissel ** zufillig ausgewdhlt.

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 Anschliisse zdhlen, bildeten
Firmenanschliisse in der Festnetzstichprobe und rein beruflich genutzte Mobil-
funkanschliisse in der Mobilfunkstichprobe einen stichprobenneutralen Ausfall
und wurden von der Befragung ausgeschlossen.

** Es wurde diejenige Person zufillig ausgewahlt, die mindestens 40 Jahre alt war und zuletzt Geburtstag hatte.
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3 Studiendesign und Erhebungsprogramm
im Uberblick

Im vorangegangenen Kapitel haben wir erlautert, welche besonderen studien-
spezifischen Anforderungen fiir die PAV-Studie bestanden und wie diese im
Projekt berticksichtigt wurden. Auf Basis dieser Uberlegungen wurden das Stu-
diendesign und das Erhebungsprogramm entwickelt, die in diesem Kapitel im
Uberblick dargestellt werden. In nachfolgender Tabelle 3 geben wir zunéchst
einen Uberblick tiber das Studiendesign.

Tabelle 3 Uberblick iiber das Studiendesign

Studientitel Patientensicherung in der ambulanten Versorgung (PAV)

Grundgesamtheit Wohnbevoélkerung ab 40 Jahren in Deutschland

Auswahlgesamtheit | Alle in Deutschland existierenden Telefonnummern
(sowohl Festnetz als auch Mobilfunk)

Erhebungsmethode | Computergestiitzte Telefoninterviews (CATI)

Erhebungsinstrument | CATI-Fragebogen

Erhebungssprachen | Deutsch

Pretest CATI-Pretest (n=110)

Stichprobenansatz - Dual-Frame-Design
- Angezieltes Verhaltnis Festnetz- zu Mobilfunkstichprobe:
70% Festnetz- zu 30% Mobilfunkstichprobe bei den realisierten Interviews
- Jeweils zufadllig generierte Rufnummern
- Ziel n=10.000 Interviews

Feldzeit Hauptfeld 16.05.2018 bis 18.10.2018

Auswahl Zielperson | - Festnetz: Last-Birthday-Schliissel

- Mobilfunk: Hauptnutzer des Telefons
Interviewerschulung | - Mindliche Schulung

- Einsatz schriftlicher Interviewerinformationen
Interviews - Vollstandige Interviews: n=10.042

- Auswertbare Interviews: n=10.037
Riickversicherungs- | - Telefonische Ansprechpartner bei infas und IVE
moglichkeit - Studieninformationen auf der Homepage

- Zusendung von Studieninformationen per E-Mail bei Bedarf
Datensatze und - Gelabelte Befragungsdatensatze:
Dokumentation - Stammdaten

- Ereignisdaten 12-Monatspravalenz

- Ereignisdaten Lebenszeitpravalenz ab 40 Jahren

- Ereignisdaten Lebenszeitpravalenz 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-
sprich, in dem zunichst 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 schidlichen Folgen damit verbunden waren und wie die Betroffenen darauf
reagiert hatten.

Tabelle 4 Uberblick iiber das Erhebungsprogramm

Erhebungsmodul Inhalt

A: Kontaktgesprach Auswahl der Zielperson

B: Einleitende Fragen Gesundheitszustand, chronische Krankheiten, Arztbesuche

C: 12-Monats-Pravalenz Abfrage von PSI der vergangenen 12 Monate in folgenden Bereichen:

- Arztliche Untersuchungen

- Ambulante Operationen

- Impfungen, Spritzen oder Infusionen

- Medikamente

- Nachsorge

- Praxisorganisation

- Sonstige

Zugehorige Detailfragen zur beteiligten Arztgruppe, den Folgen der PSI
und dem Umgang damit

D: Lebenszeitpravalenz ab 40 | Fehler mit schddlichen Folgen seit dem 40. Geburtstag

E: Proxy-Interviews zu Fehler mit extremen Folgen (Tod, Schwerstpflegebediirftigkeit) seit dem
Vater/Mutter 40. Geburtstag

F: Proxy-Interview zu Kindern | Fehler mit extremen Folgen (Tod, Schwerstpflegebediirftigkeit) seit dem
40. Geburtstag

G: Angaben zur Person/ Krankenhausaufenthalte, Soziodemografie,
Soziobkonomie gewichtungsrelevante Variablen
H: Verabschiedung Verabschiedung; Moglichkeit, erganzend PSI von Familienangehdrigen zu

schildern, die nicht zur Zielgruppe gehdren.

In Modul D wurden anschlief3end PSI mit schadlichen Folgen fiir 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 iber ihre Familienangehorigen zu geben. Zunéchst ging es
in Modul E um die leiblichen Eltern. Als erstes wurde deren jeweiliges Geburts-
jahr erhoben; anschlief}end wurde gefragt, ob die Eltern noch leben. In Abhén-
gigkeit von der Antwort auf diese Frage wurde fiir Vater und Mutter getrennt
abgefragt, ob und seit wann eine Schwerstpflegebediirftigkeit vorliegt bzw.
wann ein Elternteil verstorben ist. Sofern die Eltern zu diesem Zeitpunkt 40 Jahre
oder idlter gewesen waren, wurde nachgefragt, ob die Schwerstpflegebediirftig-
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 fiir leibliche Kinder erhoben.

Im letzten Fragenblock wurden noch einige Fragen zur Person gestellt (Modul G).
Diese umfassten Angaben zu Krankenhausaufenthalten, soziookonomische An-
gaben sowie gewichtungsrelevante Merkmale. Abschlief3end erfolgte in Modul
H die Verabschiedung. In diesem Kontext wurde den Befragten noch die Mog-
lichkeit gegeben, neben allgemeinen Anmerkungen zur Thematik auch tiber PSI
mit extremen Folgen von Familienangehorigen zu berichten, die nicht zur Ziel-
gruppe gehorten.
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4 Durchfuhrung der Hauptstudie

4.1 Feldzeit

Der Pretest mit n=110 Féllen 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

Fir die PAV-Studie wurden 625 spezifisch geschulte Interviewer eingesetzt. Der
Anteil der Manner 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 Halfte der Interviewer war 18 bis 24 Jahre alt (vgl. Tabelle 5 und
Tabelle 6).

Tabelle 5 Telefoninterviewer nach Geschlecht und Alter (gruppiert)

Geschlecht Anzahl %

Mannlich 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 45
Zwischen 45 und 54 Jahre 27 43
Zwischen 55 und 64 Jahre 51 8,2
Zwischen 65 und 74 Jahre 21 3,4
75 Jahre und alter 4 0,6
Keine Angabe 1 0,2
Gesamt 625 100,0

*Rundungsbedingt weicht die Summe der Anteile lber alle Altersgruppen von 100 Prozent ab.
Quelle: Einsatzdatenbank
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560 der eingesetzten Interviewer haben mindestens ein Interview vollstandig
realisiert.” Die Mehrzahl der Interviewer (rund 70 Prozent) haben bis zu 20 In-
terviews realisiert. Weitere 19 Prozent haben 21 bis 40 Interviews durchgefiihrt
(vgl. Tabelle 7). 6 Prozent der Interviewer haben 41 bis 60 Interviews gefiihrt.
Mehr als 60 Interviews wurden von insgesamt 5 Prozent der Interviewer gefiihrt.

Aufgrund der grofien Anzahl eingesetzter Interviewer wurde eine gute Streuung
moglicher Interviewereffekte erreicht bzw. eine moégliche Klumpung bei einzel-
nen Interviewern minimiert. Jeder Interviewer fithrte 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
Uber 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-
mafig anhand von kontinuierlich aktualisierten Feldreportings.

Der Feldeinsatz stand unter dem Ziel einer maximal moglichen Ausschopfung
der Stichprobe in der vorgesehenen Feldzeit. Dazu gehorte, dass einerseits
schwer erreichbare Personen zu unterschiedlichen Tageszeiten angerufen wer-
den, um die Wahrscheinlichkeit zu erhohen, dass ein Kontakt zustande kommt.
Eine zweite wichtige Feldstrategie war das Motivieren von Befragten und das
Vermeiden von Verweigerungen.

Dariiber hinaus ermoéglichten 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. Fiir jede Rufnummer

> Die Differenz zu allen eingesetzten Interviewern erklért sich aus Interviewern, die wahrend ihres - in diesen Fallen
zumeist: kurzen - Einsatzes zwar Zielpersonen kontaktierten oder ein Interview begannen, bei denen es jedoch zu
keinem vollstandig realisierten Interview kam.
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rotierten die Zeitfenster fiir den nichsten Kontakt, so dass die Kontaktierung an
unterschiedlichen Wochentagen und Tageszeiten erfolgte.

Die Feldphase umfasste auch die Sommerferienzeit. Die kontinuierliche Kontak-
tierung der Stichprobe iiber die gesamte Feldphase machte es moglich, auch
Personen zu erreichen, die zum Beispiel in den Sommerferien lingere Zeit ver-
reist waren. Es bestand beispielsweise die Mdglichkeit, vor Reisebeginn einen
Kontakttermin fiir die Zeit nach dem Urlaub zu vereinbaren.

Die grofitmogliche Flexibilitat wurde den Zielpersonen auch in anderer Hinsicht
angeboten: Sie konnten bei Bedarf das Interview unterbrechen und zu einem
spateren Zeitpunkt wieder aufnehmen. Sie konnten den Zeitpunkt des Inter-
views auch auflerhalb der reguldren Biirozeiten abends oder an Wochenenden
frei wihlen. Auf Wunsch konnten sie das Interview auch unter einem anderen
Anschluss fithren.

4.4 Kommunikation mit der Zielperson

Das Studiendesign lief3 es nicht zu, die Zielpersonen vorab schriftlich iiber die
PAV-Studie zu informieren. Daher oblag es den Interviewern, die ,kalt“ angeru-
fenen Zielpersonen tuber die Studie zu informieren und fiir 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
aufgefiihrt waren. Die Interviewer konnten wahrend des gesamten Kontaktge-
sprichs 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 fiir spezifische Riickfragen genannt werden konn-
ten.

Bei Bedarf sandten die Interviewer der Zielperson zudem per Mail schriftliche
Studieninformationen und eine Datenschutzerklarung zu, um die Seriositat der
Studie zu unterstreichen.

Eine sehr schnelle und mit wenig Aufwand verbundene Moglichkeit, sich iiber
die Seriositat 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 Kommunikationskandle ein um-
fassendes Paket an Informations- und Kommunikationsméglichkeiten vorgehal-
ten. Damit wurde auf unterschiedliche Méglichkeiten und Bedarfe der Zielper-
sonen Rucksicht genommen, um deren Informationsbediirfnis und -recht ge-
recht zu werden.
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4.5 Qualitatssicherung

Das Projektteam fiihrte unterschiedliche Mafinahmen zur Qualitdtssicherung
durch, um eine moglichst fehlerfreie Datenerhebung sicherzustellen. Die Quali-
titssicherung ist ein kontinuierlicher Prozess, der sich aus einem Biindel an
Mafinahmen zusammensetzt, die vor, wahrend und nach der Datenerhebung
greifen. Konkret erstrecken sich die Mafinahmen von der Priifung der Fragebo-
genvorlage tber die Priifung des programmierten Fragebogens, die Durchfiih-
rung der Interviews bis hin zur feldbegleitenden Kontrolle der erhobenen Daten
und der abschlieffenden formalen Priifung der Befragungsdaten. Fiir alle bei
infas beteiligten Abteilungen basieren die Arbeiten auf vereinbarten Arbeits-
und Verhaltensregeln im Rahmen der Projektbearbeitung. Die Schwerpunkte der
Qualitatssicherung werden im Folgenden nédher beschrieben. Die Ausfiihrungen
zur Datenpriifung im Anschluss an die Felderhebung sind in Kapitel 6 dokumen-
tiert.

45.1 Abstimmung der Programmiervorlage

Der Fragebogen wurde in einer strukturierten Programmiervorlage entwickelt
und abgestimmt, die fiir jede Frage eine eindeutige Struktur vorsieht und damit
die Eindeutigkeit und Vollstindigkeit der Vorlage garantiert. Dies erleichtert die
Kommunikation zwischen IVE und infas.

4.5.2 Priifung des Fragebogens vor dem Feldeinsatz

Um den fehlerfreien Einsatz des Fragebogens gewahrleisten zu kénnen, waren
bei der Prufung 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 priiften Mitarbeiter der Abteilung Datenaufbereitung
den gesamten Filterverlauf im Fragebogen. Fiir alle Fragen wurde ebenfalls ge-
priift, 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 gepriift, dass die erhobenen Werte nur
in einem vorgegebenen Wertebereich auftreten. Diese intensiven Priifungen der
korrekten Fragebogensteuerung und der Datenablage im Vorfeld gewéahrleisten
eine fehlerfreie technische Erhebung der Daten im Feld. Nach Abschluss der
Priifarbeiten und der Umsetzung von notwendigen Korrekturen hatten die infas-
Projektleitung sowie das Projektteam des IVE die Gelegenheit, den programmier-
ten Fragebogen abschliefiend zu testen und fiir den Einsatz im Telefonfeld frei-
zugeben. Vor dem Feldstart fand noch eine technische Priifung 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 vorldufige Endfassung des Fragebogens wurde zunichst einem standardi-
sierten Pretest (n=110) unter realen Feldbedingungen getestet. Der Pretest liefer-
te wertvolle Hinweise u.a. auf missverstandlichen Frageformulierungen, Opti-
mierungsmoglichkeiten in der Filterfiilhrung oder Frageblocke, die als besonders
belastend oder ermiidend empfunden wurden. Nach dem Pretest wurden die
notwendigen Anderungen fir das Hauptfeld in den elektronischen Fragebogen
eingearbeitet. Nach einer abschlief}enden Priifung durch IVE und infas wurde
der Fragebogen fiir das Hauptfeld freigegeben.

4.5.4 Interviewerschulung

Grundsatzlich nehmen bei infas alle eingesetzten Interviewer vor ihrem ersten
Interview an einer Grundschulung teil, in der u.a. auch die Faktoren einer erfolg-
reichen Felddurchfiihrung und Kontaktierung vertieft werden. Insbesondere der
Umgang mit nicht teilnahmebereiten Zielpersonen wird dort eingeiibt. Dazu
besteht ein Schwerpunkt der Grundschulung aus einem speziellen Training zur
Einwandbehandlung (RAT = Refusal Avoidance Training'®). Die Grundschulun-
gen erfolgen vor dem Ersteinsatz der Interviewer und werden bei Bedarf im Ein-
zelfall zur Vertiefung wiederholt.

Um eine hohe Qualitit der Datenerhebung im Feld sicherzustellen und positiv
auf die Ausschopfung der Befragung einzuwirken, nahmen alle fir die PAV-
Erhebung vorgesehenen Interviewerinnen und Interviewer an einer studienspe-
zifischen Schulung teil. Die Teilnahme ist flir die eingesetzten Interviewer obli-
gatorisch. Besonders inhaltlich komplexe Interviews erfordern eine sorgfiltige
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-
wabhl 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, Filterfiihrung, Definition der Grundgesamtheit fiir
die Proxy-Interviews, Notwendigkeit sensibler Fragen zu Schwerstpflege-
bedirftigkeit und Tod von Familienangehérigen.

¢ Verweigerungsvermeidungstraining: Besondere Aufmerksamkeit wird bei diesem Training den MaBnahmen und
Interviewerstrategien zur Vermeidung von Teilnahmeverweigerung zuteil. Die Bemiihungen zielen darauf ab, schwer
motivierbare Personen zur Teilnahme an der Befragung zu bewegen, um die Stichprobe maximal auszuschépfen. Es gibt
kein allgemeingiiltiges Argument, mit dem garantiert jede Zielperson iiberzeugt werden kann, an der Befragung teilzu-
nehmen. Jedes Interview ist individuell und einzeln auszuhandeln.
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Das Erhebungsinstrument wurde modulweise erldutert 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 zusatzlich schriftliche Schulungsunterlagen. Darin
waren alle wichtigen Hinweise und Erlduterungen noch einmal dargelegt, so
dass die Unterlagen wéhrend der Feldzeit bei Bedarf als Nachschlagewerk dien-
ten.

Insgesamt wurden fiir die PAV-Studie 722 Interviewer in 25 studienspezifischen
Schulungen fiir ihren Einsatz im Hauptfeld vorbereitet.'” Bevor die geschulten
Interviewer im Telefonstudio eingesetzt wurden, waren sie gehalten, sich zu-
néchst intensiv mit der Testfassung des Fragebogens vertraut zu machen.

4.5.5 Datenpriifung wahrend der Feldphase

Durch die Integration von Plausibilitits- und Konsistenzprifungen in den com-
putergestiitzten Fragebogen war es moglich, Inkonsistenzen bereits in der Befra-
gungssituation auf dem Bildschirm auszuweisen und direkt in der Interviewsi-
tuation zu 16sen. Entsprechende Prifungen wurden im PAV-Fragebogen u.a. bei
der Abfrage von Geburts- und ggf. Sterbejahren von Familienangehdrigen sowie
den Angaben zur Anzahl der Kinder vorgenommen.*®

4.5.6 Supervision im Telefonstudio

Wahrend der gesamten Feldphase fand eine Qualitatssicherung der Inter-
viewdurchfiithrung statt. Die Qualitdtssicherung der Interviewfiithrung 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 Riickbindung mit der
Projektleitung studienspezifische Riickfragen der Interviewer beantworten zu
konnen. Zielsetzung der Supervision war es, durch kontinuierliche Betreuung
und personliche Ansprechbarkeit eine hohe Qualitdt der Befragungsdaten zu
erhalten und die Ausschopfung der Studie durch addquate Kontaktaufnahme zu
maximieren. Zu den Aufgaben der Supervision gehorten im Einzelnen:

- Die Kontrolle durch Mithéren der Interviews im Telefonstudio und Uberprii-
fung der Eingaben durch Beobachtung auf Supervisionsmaske (Ubernahme der
Interviewermonitoranzeigen auf den Supervisionsarbeitsplatz).

 Fiir den Pretest waren 21 Interviewer geschult worden.

*® Diese Datenpriifung bereits im Erhebungsprozess wurde auf die wichtigsten Priifungen beschrinkt. Das Interview
kann nicht zu oft unterbrochen werden, sonst leiden der Gesprachsfluss und die Mitwirkungsbereitschaft der Befragten.
Nicht gepriifte Variablen wurden nachgelagert auf Vollstandigkeit, Wertebereiche und Konsistenz gepriift.
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- Bei Bedarf die Durchfiihrung von Einzelgesprichen oder Nachschulungen mit
allen Interviewern hinsichtlich studienspezifischer Probleme.

- Bei Bedarf die Durchfiithrung von Einzel- und Gruppengesprichen oder auch
Nachschulungen direkt im Anschluss an das Interview bei Riickmeldungen
von Problemen. Dabei werden bei Bedarf auch schriftliche Riickmeldungen an
die Interviewer ausgeteilt.

- Direktes Eingreifen in das Interview bei beobachteten Fehlern bzw. Zuord-
nungsschwierigkeiten, die zu Fehlsteuerungen und Liicken zu fithren drohen.
Wobei dies entweder iiber kurze miindliche oder schriftliche Hinweise wah-
rend des Interviews geschieht oder bei grofieren Problemen und in Uberforde-
rungssituationen der Interviewer (meist infolge sehr komplizierter Verldufe
oder widerspriichlicher Angaben der Zielperson) auch Eingriffe der Supervision
in das Gesprach zur Folge haben kann.

Fir die Kontrolle der Interviewfithrung wurden die Supervisoren wahrend der
gesamten Feldphase regelmifig einzelnen Interviewern zufillig zugewiesen.*
Sie horten fiir einen festgelegten Zeitraum die Kontaktierung bzw. die Durch-
fithrung eines Interviews mit und priiften somit die Einhaltung der geschulten
Regeln zur Interviewdurchfihrung. Auf der Basis der Bewertung der Inter-
viewflihrung erhielten die Interviewer ein individuelles Feedback zu ihrer Ar-
beit.”

Im Rahmen der Supervision wurde besonderes Augenmerk auf den Einstieg in
das Interview gelegt, da iiber die Einstiegsfragen des Kontaktfragebogens zu-
nichst die korrekte Befragungsperson identifiziert werden musste und das
Thema der Studie eher sensibel war.

* Insgesamt wurde bei rund 55 Prozent der Interviewer mindestens eine Interviewkontrolle durchgefiihrt (maximal
waren es 9 Interviewkontrollen pro Interviewer). Die Kontrolldichte stieg mit der Anzahl der durchgefiihrten Interviews:
Von den Interviewern, die mindestens 10 Interviews realisiert haben, wurde bei 73 Prozent mindestens eine Inter-
viewkontrolle durchgefiihrt.

% Lediglich bei fiinf Prozent der kontrollierten Fille gab es Beanstandungen der Interviewdurchfiihrung. Diese betrafen
insbesondere das standardisierte Vortragen der Frage. Die Gesprachsfiihrung im Allgemeinen oder das Klaren und
Nachfragen bei Bedarf gaben dagegen nur sehr selten Anlass zur Beanstandung. Nur einige wenige Interviewer wurden
aus Qualitdtsgriinden im weiteren Studienverlauf nicht mehr eingesetzt. Mit diesen MaBnahmen konnte die Qualitat
der Interviewdurchfiihrung gesichert werden.
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5 Feldergebnisse

5.1 Stichprobenausschopfung

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 Riicklauf-Codes (Response-
Codes) erfasst. Die differenzierten Response-Codes orientieren sich an den ,,Stan-
dard Definitions“ der American Association for Public Opinion Research (AAPOR
2016%"). Zu Gruppen von Bearbeitungsstatus zusammengefasst, bilden sie die
Grundlage fiir die Berechnung von Kennwerten zur Stichprobenausschépfung
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 (vollstandig) (I).

Die Kategorie ,nicht Zielgruppe“ umfasst beispielsweise Festnetznummern, die
nicht zu einem privaten Haushalt gehéren, Mobilfunknummern, die nur beruf-
lich genutzt werden oder deren Hauptnutzer jlinger als 40 Jahre ist, Rufnum-
mern, untern denen keine Anschluss besteht bzw. die nicht vergeben sind, Fax-
und Modemanschlisse, Haushalte, in denen keine Verstindigung in der Stu-
diensprache (deutsch) méglich war und Haushalte, die mehrfach in die Stichpro-
be geraten sind.

Die Kategorie ,Nonresponse® unterteilt sich in Fille, die eine Teilnahme verwei-
gert haben, die nicht befragbar waren und die nicht erreicht werden konnten.
Die Griinde fiir eine Verweigerung der Teilnahme umfassen beispielsweise kei-
ne Zeit fiir ein Interview, Bedenken beztiglich des Datenschutzes, kein Interesse
an der Befragung sowie die grundsatzliche Verweigerung, an Befragungen teil-
zunehmen. Zur Gruppe ,nicht befragbar” zdhlen Zielpersonen, die aus gesund-
heitlichen Griinden 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 Zugeho-
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“ gehéren

%! The American Association for Public Opinion Research (2016): Standard Definitions. Final Dispositions of Case Codes
and Outcome Rates for Surveys. 9th edition. AAPOR.

Seite 26



Methodenbericht: Patientensicherheit in der ambulanten Versorgung i"fas

auflerdem Zielpersonen, die laut Auskunft im kontaktierten Haushalt wahrend
der gesamten Feldzeit nicht zu erreichen waren.

Die Gruppe ,realisierte Interviews“ umfasst schliefllich alle in der Feldphase
durchgefiihrten Interviews, darunter auch solche, die nach einer abschlief;enden
Datenpriifung als nicht auswertbar deklariert oder die nur unvollstindig reali-
siert wurden.

Der sogenannte ,Final Outcome®, der im Folgenden fiir die Stichprobe der PAV-
Studie berichtet wird, bildet den endgiiltigen Bearbeitungsstatus aller eingesetz-
ten Telefonnummern bis Feldende ab. Fiir die Bestimmung des letzten Bearbei-
tungsstatus einer eingesetzten Telefonnummer im Feld wird anhand des jewei-
ligen Kontaktverlaufs dieser Nummer eine Priorisierung vorgenommen. Dabei
gilt grundsatzlich, 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 gefiihrt haben. Félle werden dagegen nur als
ynicht erreicht” gekennzeichnet, wenn im gesamten Kontaktverlauf kein einzi-
ger Sprachkontakt zu Haushalt oder Zielperson hergestellt werden konnte.

5.1.2 Ausschépfung

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) fiihrte ins Leere. Dieses Ergebnis tber-
rascht nicht, da erwartungsgeméf: der iiberwiegende Teil (77,6 Prozent) der ge-
nerierten Rufnummern zu keinem Anschluss fithrt bzw. Nummern nach inten-
siver Kontaktierung tiber 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
zéhlt (vgl. Tabelle 8 Spalte II). Bei einem weiteren Anteil von ca. sechs Prozent der
Einsatzstichprobe konnte die Zugehorigkeit zur Zielgruppe nicht geklart werden.

Es verbleiben damit insgesamt 81.108 (11,6 Prozent) Telefonnummern, fiir wel-
che die Zugehorigkeit zur Zielgruppe bekannt ist. Darunter befinden sich 283 (0,4
Prozent, Spalte IV) Falle, die aus gesundheitlichen Griinden nicht am Interview
teilnehmen konnten. In 4.291 Féllen und damit bei 5,3 Prozent dieser Telefon-
nummern war mit den erreichten Personen keine Verstindigung auf Deutsch
moglich. In insgesamt 11.315 Féllen konnte der Haushalt bzw. die Zielperson in
der Feldzeit nicht erreicht werden. Bei dem Grofiteil der nicht erreichten Zielper-
sonen handelt es sich um sogenannte ,vage Termine“. Vage Termine werden
vergeben, wenn beispielsweise die Zielperson ihre Teilnahmebereitschaft noch
offen lasst und zu einem spiteren Zeitpunkt nochmals kontaktiert werden
mochte, die Interviewer die Zielperson im Haushalt nicht personlich erreicht
haben oder die Zielperson wiinscht, vor einem Interview erst Informationen zur
Studie zugesandt zu bekommen.

In Fallen 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 Fallen 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 fiihren 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 Fille wurde ein Interview begonnen.
Insgesamt 10.042 Interviews wurden vollstindig realisiert.”” Nur eine sehr ge-
ringe Anzahl von fiinf dieser realisierten Interviews wurde nach einer formalen
Priufung als nicht auswertbar deklariert. Es verblieben 10.037 auswertbare Inter-
views, die an das IVE iibermittelt wurden. Bei 150 Fillen wurde das Interview
unterbrochen und konnte bis zum Feldende trotz weiterer Kontaktversuche
nicht mehr vervollstandigt werden.

In 55.027 Fallen verweigerten die Zielpersonen eine Teilnahme am Interview.
Die genannten Hauptgriinde, nicht an einem Interview teilzunehmen, waren
.kein Interesse, wegen des Themas“ und ,grundséatzliche Teilnahmeverweige-
rung.“ Insgesamt 919 Mal wurde das Interview im Fragebogen vorzeitig abge-
brochen. Eine Analyse der Abbruchgriinde wird weiter unten in Kapitel 5.4 be-
richtet.

*? Die realisierbarere Ausschopfungsquote einer Studie hingt von einer Vielzahl von Faktoren ab, insbesondere vom
Thema, der Zielgruppe, der Erhebungsmethode sowie der Art der Kontaktierung. Dariiber hinaus stellt das Erhebungs-
jahr einen wichtigen Faktor dar: In den vergangenen Jahren sind generell riickldufige Ausschopfungsquoten zu be-
obachten. Insbesondere schriftliche Erhebungen und Telefonbefragungen mit allgemeinen Themen, welche die Ziel-
gruppe nicht spezifisch beriihren, sind am stérksten von einer geringeren Teilnahmebereitschaft der befragten Popula-
tionen betroffen. Vgl. dazu Aust, F. & Schréder, H. (2009). Sinkende Stichprobenausschépfung in der Umfrageforschung
- ein Bericht aus der Praxis. Osterreichische Zeitschrift fir Soziologie, Sonderheft Jg. 34, H. 9, S. 195-212.
Fiir das Jahr 2018, in dem die PAV-Studie durchgefiihrt wurde, ist zudem zu beachten, dass das Inkrafttreten der Europa-
ischen Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO) und die begleitende mediale Berichterstattung sowie einige Daten-
schutzskandale zu einer besondere Sensibilitat beziiglich Datenschutz gefiihrt haben, die sich ebenfalls auf die Teil-
nahmebereitschaft an Umfragen auswirkt. Ein Vergleich der Ausschdpfungsquote der PAV-Studie mit den Quoten
anderer Studien ist daher nur eingeschrankt méglich. Unter diesem Vorbehalt haben wir zwei Studien der vergangenen
Jahre herangezogen, die beziiglich der Studieneckpunkte am ehesten mit der PAV-Studie vergleichbar sind (allgemeine
Bevolkerungsbefragung, Dual-Frame, CATI-Befragung, ,kalte” Kontaktierung ohne Incentive, komplizierterer und lange-
rer Fragebogen, groBe Fallzahlen). Thematisch decken diese Studien zivilgesellschaftliches Engagement bzw. die Griin-
dungsbereitschaft ab. Bezogen auf die bereinigte Bruttostichprobe lagen die Ausschépfungsquoten in diesen Studien
bei 19 und 15 Prozent, wobei erstere bereits im Jahr 2014 durchgefiihrt wurde. Die im Jahr 2018 erhobene PAV-
Stichprobe liegt mit ihren 13 Prozent (Spalte 1V) somit tendenziell im unteren erwartbaren Bereich.
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Tabelle 8 Feldergebnis (Final Outcome) nach AAPOR-Klassifikation

infas

Anzahl | % Anzahl | % Anzahl | %
Spaltennummern | | 11l 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 It. Angabe im Kontaktgesprach 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 voriibergehend nicht erreichbar 5.521 0,79
Legt sofort auf 28.603 4,10
Zugehorigkeit zur Zielgruppe bekannt 81.108 11,63 81.108, 100,00
Nonresponse - nicht befragbar (NR-NA) 4,574 0,66 4,574 5,64
ﬁ;erll?:ésé? (It. Auskunft) nicht befragbar/dauerhaft krank/ 283 0,04 283 035
Keine Verstandigung in einer der Zielsprachen moglich 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 11.315 162 | 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 grundsatzlich 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 personlich befragt werden 1.830 0,26 1.830 2,26 1.830 2,81
Zielperson verweigert krank 1.062 0,15 1.062 131 1.062 1,63
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: Datenschutzgriinde 1.092 0,16 1.092 1,35 1.092 1,67
Zielperson verweigert: sonstige Griinde 2.772 0,40 2.772 3,42 2.772 4,25
Abbruch im Fragebogen 919 0,13 919 113 919 1,41
Realisierte Interviews (I bzw. IP) 10.192 1,46 | 10.192 12,57 | 10.192 15,63
Interviews vollstandig realisiert, ausgeliefert (1) 10.037 1,44| 10.037 12,37 | 10.037 15,39
Interviews vollstandig realisiert, nicht auswertbar (1) 5 0,00 5 0,01 5 0,01
Interviews unvollstandig realisiert, nicht mehr erreicht (IP) 150 0,02 150 0,18 150 0,23

Quelle: Riicklaufdatenbank, eigene Berechnung
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Eine Aufschliisselung 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-
stindig realisierten und gultigen Interviews entfielen 6.708 auf die Festnetz-
und 3.329 auf die Mobilfunkstichprobe. Damit liegt in der Mobilfunkstichprobe
der Anteil an den realisierten, giltigen Interviews mit 33,2 Prozent nur etwas
iuber dem angezielten Wert von 30 Prozent, was auf eine héhere Teilnahmebe-
reitschaft bzw. geringere Verweigerungsquote in der Mobilfunkstichprobe zu-
riuckzufiihren 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 linger zuriicklag) noch um detaillierte Aus-
kiinfte zu PSI seit dem 40. Geburtstag gebeten wurden (weil bei ihnen seitdem
keine PSI mit schidlichen 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 langer aus als 30 Minuten.

Tabelle 9 Interviewdauer nach PSI-Abfrage per Selbstauskunft
Interviewdauer Keine PSI-Abfrage Beide PSI-Abfragen: sowohl bei der
12-Monatspravalenz als auch bei der
Lebenszeitpravalenz ab 40 Jahren
Klassen % %
Bis 20 Minuten 96,5 32,5
Uber 20 bis 30 Minuten 3,2 433
Uber 30 bis 40 Minuten 0,1 15,2
Uber 40 bis 50 Minuten 0,1 5,6
Uber 50 bis 60 Minuten 0,1 1,9
Uber 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 fiihrten ein Interview mit einer Dauer von maximal
20 Minuten. Der grofite Teil der Interviews (43 Prozent) dauerte iiber 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
langer als eine Stunde.

5.3 Kontakthaufigkeit

Die erzielte Ausschopfung der Stichproben konnte nur durch eine konsequente
Kontaktierungsstrategie erreicht werden. Damit auch schwer erreichbare Ziel-
personen fiir ein Interview gewonnen werden konnten, wurden die Rufnum-
mern Uber die gesamte Feldzeit kontinuierlich kontaktiert. Fir die Anrufe wur-
den sowohl die Wochentage als auch die Tageszeiten permanent variiert, damit
moglichst 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
gefiihrt werden konnte. Im Maximum benoétigten die Interviewer jedoch bis zu
20 Kontakte, um ein Interview mit der Zielperson zu fithren (vgl. Tabelle 11).

Tabelle 10  Kontakthaufigkeit der giiltig realisierten Interviews*

abs.
Durchschnittliche Kontakthaufigkeit 3,85
Minimum Kontakthaufigkeit 1
Maximum Kontakthaufigkeit 20
Standardabweichung 3,12
Fallzahl 10.037

Quelle: Kontaktdatei, eigene Berechnungen

Tabelle 11  Kontakthaufigkeit der giiltig 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 fiihrten, sind in den obigen An-
gaben nicht enthalten. Die intensiven Ausschépfungsbemiihungen im Rahmen
der PAV-Studie werden insbesondere dann deutlich, wenn die Kontakthaufigkei-
ten bei Fallen betrachtet werden, die innerhalb der Feldzeit nicht erreicht wer-
den konnten: Fille, bei denen zuletzt ein Anrufbeantworter erreicht wurde,
wurden durchschnittlich 9 Mal kontaktiert. Bei Telefonnummern, bei denen
zuletzt nicht abgehoben wurde, lag die durchschnittliche Kontakthaufigkeit bei
13 Kontakten, bei Telefonnummern, die zuletzt besetzt oder voriibergehend
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nicht erreichbar waren, bei 14 Kontakten. Dies spricht fiir eine gute Abarbeitung
der Stichprobe.?

5.4 Interviewabbriiche und Abbruchgriinde

In der PAV-Studie kam es in 919 Fillen zu einem Interviewabbruch im Fragebo-
gen. Damit liegt der Anteil der abgebrochenen Interviews bei gut 8 Prozent.*
Eine Analyse der Abbruchstellen zeigt, dass sich die Interviewabbriiche tUber das
gesamte Interview verteilen. Allerdings handelt es sich dabei nicht um eine
Gleichverteilung der Abbriiche iber die verschiedenen Fragenblocke hinweg.
Wie in vergleichbaren Telefonbefragungen auch, ereignen sich vorzeitige Abbrii-
che des Interviews vergleichsweise haufig zu Beginn des Interviews.

Es gilt, dass sich nach den ersten Fragen klart, ob Vertrauen zur Kontakt- bzw.
Zielperson aufgebaut werden kann und ob die Sprachkenntnisse oder auch die
gesundheitliche Situation der Zielperson ein Weiterfithren des Interviews tiber-
haupt erlauben. Zudem entscheiden Zielpersonen aufgrund der ersten Fragen, ob
sie an einer Fortfithrung des Interviews interessiert sind oder nicht. Diese grund-
sitzlichen Fragen schwingen zu Beginn eines Interviews immer mit und die
Antwort darauf entscheidet, ob das Interview fortgefiihrt wird oder nicht. Daher
besteht zu Beginn des Interviews die grofdte Gefahr fiir einen Abbruch.

 Eine noch intensivere Kontaktierung ware kaum noch moglich gewesen. Um die Zielpersonen bzw. deren Haushalte
nicht zu belastigen, diirfen die Telefonnummern der Stichprobe gemaR ADM-Richtlinie héchstens 10 Mal kontaktiert
werden - es sei denn, die Kontakt- oder Zielpersonen wurden innerhalb dieses Maximums erreicht und haben die
Erlaubnis fiir eine weitere Kontaktierung gegeben (,Rufen Sie spater noch mal an...“). Typische Falle fiir 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 fiir das Interview. Letztere entspricht bei der Festnetzstichprobe
demjenigen Haushaltsmitglied der Zielgruppe, das zuletzt Geburtstag hatte bzw. bei der Mobilfunkstichprobe dem
Hauptnutzer des Handys.

** Insgesamt wurden 10.192 Interviews realisiert (10.042 Fille vollstandig und 150 Falle unvollstandig) 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, eingeschréankt vergleichbaren Studien (siehe oben, vorletzte Fuinote) liegen bei 7 bzw. 10 Prozent.

Seite 32



Methodenbericht: Patientensicherheit in der ambulanten Versorgung i"fas

Tabelle 12  Abbruchstellen nach Modul im Fragebogen

Fragebogenabschnitt Anzahl %
A: Kontaktgesprach 305 33,19
B: Einleitende Fragen 22 2,39

C: 12-Monats-Pravalenz

Davon: detaillierte PSI-Abfrage im Bereich ...

- Arztliche 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: Lebenszeitpravalenz 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/Soziookonomie 105 11,43
- Darunter: Fragen zum Beruf 24 2,61
- Darunter: Fragen zum Einkommen 47 511

H: Verabschiedung - -

Gesamt 919 100,0

Dieses Muster zeigte sich auch in der PAV-Studie. 305 Abbriiche (33,2 Prozent)
fanden bereits im Kontaktgesprach statt, wahrend der Interviewer versuchte, die
richtige Zielperson im Haushalt zu ermitteln und sie fiir eine Teilnahme an der
Befragung zu gewinnen. Die restlichen 614 Abbriiche verteilen sich tber das
gesamte weitere Interview (siehe Tabelle 12).

Erwartungsgemaf findet sich mit 15,3 Prozent der zweithdchste Anteil der Ab-
briiche zu Beginn der Abfrage von PSI der letzten 12 Monate (Bereich: drztliche
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 tiber
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 Abbruchgriinde zeigt, dass
die Fragewiederholungen teils als ermiidend empfunden wurden. An dieser
Stelle zeigte sich zudem, ob die Zielpersonen tliber ausreichend sprachliche Mog-
lichkeiten verfiigten, um dem Interview zu folgen.
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Schlief8lich lie3 sich ein ebenfalls hoher Anteil an Abbriichen im Modul zur
Sozio6konomie feststellen, und dabei erwartungsgemifl insbesondere bei der
Frage nach dem Haushaltseinkommen.?*

* Entsprechende Fragen werden hiufig als zu personlich angesehen und konnen zu Abbriichen fiihren. 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, JJ. 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 Datenprufung und —aufbereitung

Wie oben bereits beschrieben, wurde vor und wéahrend der Datenerhebung eine
Reihe von qualitédtssichernden Mafinahmen durchgefiihrt. Die korrekte Daten-
ablage wurde infolgedessen bereits vor und nach dem Feldstart gepriift. Da die
einzelnen PSI in einer vierdimensionalen Matrix?® erhoben wurden, war der aus
den CATI-Interviews generierte Rohdatensatz zundchst sehr komplex. Nach
Feldende wurden die erhobenen Daten daher zunéchst in einen handhabbaren
Arbeitsdatensatz in einem mit dem IVE abgestimmten Format tberfithrt. Da-
nach wurden sie abschliefRend formal gepriift.

In der formalen Datenpriifung wurden insbesondere Interviews mit einem ver-
gleichsweise hohen Missing-Anteil einer genaueren Priifung unterzogen. In Ab-
stimmung mit dem IVE wurden diese Interviews nicht aus dem Datensatz ent-
fernt. Andernfalls wiren 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
Jnicht auswertbar” eingestuft, bei denen in samtlichen PSI-relevanten Fragemo-
dulen die Angaben zu den zentralen Fragen fehlten. Das betraf insgesamt 5 Fille.
Von den 10.042 vollstandig realisierten Interviews wurden somit 10.037 Falle als
gultig deklariert und in den finalen Datensatz ibernommen.

In einem weiteren Aufbereitungsschritt wurde der Proxy-Datensatz erstellt. Um
den Interviewfluss nicht zu stéren, waren die Befragten in den Interviews zu-
nichst um Basisinformationen (Geburtsjahr, bereits verstorben oder nicht) zu
allen leiblichen Eltern und Kindern gefragt worden. Durchschnittlich wurden
pro Befragtem die Basisinformationen zu drei Familienangehorigen erhoben.
Insgesamt handelte es sich um Angaben zu 30.775 Eltern und Kindern. 18.040
von ihnen gehoérten nicht zu Grundgesamtheit wie in Kapitel 2.2.1 beschrieben.
Im weiteren Interviewverlauf waren die ausfiihrlicheren Proxy-Interviews daher
nur zu den 12.735 Familienangehoérigen der Grundgesamtheit gefithrt worden.
Entsprechend wurden auch nur diese Angaben in den Proxy-Datensatz uber-
nommen.

Nach der formalen Datenpriifung lagen somit 10.037 auswertbare Interviews
und 12.735 Proxy-Interviews vor. Fiir diese Datensitze wurden Gewichte und
Hochrechnungsfaktoren berechnet (siehe Kapitel 7).

% Um jedes einzelne PSI klassifizieren und zuordnen zu kénnen, waren bis zu 4 Informationen erforderlich: 1. Bereich
des Auftretens (z.B. arztliche Untersuchung, ambulante Operation), 2. Art des PSI (z.B. wichtige Fragen nicht gestellt,
Untersuchungsergebnis zu spat oder nicht mitgeteilt), 3. ggf. Art der Untersuchung/der Operation, bei der das PSI
aufgetreten ist (z.B. Laboruntersuchung, Operation am Auge) sowie - fiir den Fall, dass ein solchermaRen klassifiziertes
PSI 2- oder mehrfach aufgetreten ist - 4. die Nummer des PSI.
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Anschlief}end wurden daraus in einer mit dem IVE abgestimmten Struktur
4 Teildatensatze erstellt:

- Stammdatensatz:
allgemeine Informationen zu den Befragten und ihren Familienangehorigen

- Erweiterter’’ Ereignisdatensatz 1:
PSIder vergangenen 12 Monaten bei den Befragten
(Erhebung per Selbstauskunft)

- Erweiterter Ereignisdatensatz 2:
PSI ab dem 40. Geburtstag mit schadlichen 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 gepriiften und gelabelten Datensétze wurden einschlie8lich der Gewichte
und Hochrechnungsfaktoren am 20.12.2018 an das IVE geliefert.

%’ Die erweiterten Ereignisdatensatze umfassten nicht nur eine Datenzeile pro Ereignis bzw. PSI, sondern auch eine
Datenzeile pro Person, fiir 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 anschlieflenden Antwortgewahrung (Adjus-
tierung der Designgewichte). Fiir beide Phasen kann das Gewicht jeweils iiber
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 fiir die Dual-Frame-Stichprobe
und Definition der entsprechenden Designgewichte zur Integration der beiden
Stichproben in eine gemeinsame Stichprobe.

- Trimmen der Designgewichte fiir 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 beriicksichtigen. Die
Telefonnummern wurden aus zwei Auswahlrahmen gezogen, ndmlich aus der
~ADM-Auswahlgrundlage fiir Telefonstichproben® (Festnetz) und der ,ADM-
Auswahlgrundlage fiir Mobilfunkstichproben® (Mobilfunk).

Die beiden Stichproben lassen sich in Anlehnung an das von Hader/Gabler vor-
geschlagene Verfahren grundsitzlich so zusammenfiihren, 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 ausgewahlt zu werden, in einer bundesweiten Stichprobe
vernachlassigbar gering ist, erfolgt die Berechnung tiber die Addition der Aus-
wahlwahrscheinlichkeit in der Festnetzstichprobe mit der Auswahlwahrschein-
lichkeit in der Mobilfunkstichprobe je Untersuchungseinheit: (P + Py).

Fir die Zusammenfihrung der Festnetz- und der Mobilfunkstichprobe in eine
gemeinsame Stichprobe war es notwendig, Informationen iiber die (reduzierte)
Haushaltsgrofie (Anzahl der Zielpersonen im Haushalt, d.h. Personen ab 40 Jah-
ren), die Anzahl der geschalteten Festnetznummern, die Anzahl der Mobilfunk-
nummern fiir jede Einheit der realisierten Stichprobe sowie die Anzahl an Mobil-
funknummern bei anderen Haushaltsmitgliedern zu erheben. Anhand dieser
Informationen lieflen sich die Auswahlwahrscheinlichkeiten jeder Untersu-
chungseinheit im Rahmen des Dual-Frame-Ansatzes und damit die Designge-
wichte bestimmen.
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Bestimmende Faktoren fiir die Auswahlwahrscheinlichkeit einer Person sind bei
diesem Ansatz also die Anzahl der Zielpersonen im Haushalt (reduzierte Haus-
haltsgrofie), da in der Festnetzstichprobe bei mehreren Zielpersonen eine Zu-
fallsauswahl iiber 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 iiber je mehr Nummern
ein Haushalt bzw. eine Person erreichbar ist, umso gréfler ist auch die Chance, in
die Stichprobe zu gelangen. Die Auswahlwahrscheinlichkeit fiir Personen, in der
Dual-Frame-Stichprobe reprasentiert zu sein, lasst sich bestimmen tiber:

P = ((ks * (mz /Mg) * (1 / 2)) + (k¢ * (m, / M,)), wobei:

kr= Anzahl Festnetznummern, iiber die der Haushalt erreichbar ist

m; = realisierte Stichprobe im Festnetz

Mg = Anzahl Festnetznummern im Auswahlrahmen

z = Anzahl Zielpersonen im Haushalt

k. = Anzahl Mobilfunknummern, iiber die der Befragte personlich erreichbar ist
m, = realisierte Stichprobe im Mobilnetz

M, = Anzahl Mobilfunknummern im Auswahlrahmen

Im Unterschied zur urspriinglichen Hader-Gabler-Formel wurden dabei Modifi-
kationen vorgenommen, die mittlerweile dem ADM-Standard entsprechen, der
von infas maRgeblich mitentwickelt wurde.?® So wurde der Auswahlrahmen fiir
Festnetz- und Mobilfunknummern um die jeweils nicht existierenden sowie
geschiftlichen 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 iiber die vorliegende Stich-
probe auf Basis der bekannten Grofie der Grundgesamtheit berechnet. Die Inver-
se der Auswahlwahrscheinlichkeit entspricht dann den Designgewichten, die
die Stichproben in eine gemeinsame Stichprobe integrieren.

Zu berticksichtigen ist, dass es beim gewdahlten Design theoretisch zu einer ho-
heren Auswahlwahrscheinlichkeit von Befragten kommt, die mehrere Kinder im
Alter von 40 Jahren oder dlter haben. Denn bei ihnen ist eine indirekte Erfassung
von PSI iiber mehrfache Proxy-Interviews moglich. Allerdings gilt auch hier, dass
die Wahrscheinlichkeit einer solchen mehrfachen Inklusion in die Stichprobe
vernachlassigbar gering ist.

8 ADM (2012): ADM-Forschungsprojekt ,,Dual-Frame-Ansitze* 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 schiatzen. Weisen
die Gewichte allerdings eine starke Streuung auf, so kann dies zu einer grofien
Varianz der Schatzfunktionen fiihren. Hier tritt der in der Statistik immer wieder
anzutreffende Trade-off zwischen Bias und Varianz auf. Die Gewichtung redu-
ziert den Bias; eine allzu grofie Steigerung der Varianz durch die Gewichtung
sollte allerdings auch vermieden werden. Aus diesem Grund wird versucht, be-
sonders grofie Gewichtungsfaktoren (und nachrangig auch besonders kleine
Faktoren) moglichst zu umgehen und ggfs. geeignete Korrekturen an den Ge-
wichten vorzunehmen.

Vorbereitend fiir 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 Abhangigkeit von der Verteilung der Designgewichte, ermittelt. Die Perzentile
wurden dabei so gewahlt, dass die Trimmung keine erheblichen Verdnderungen
der gewichteten Verteilungen bewirkte, gleichzeitig aber die Gewichtungsfakto-
ren mit den hochsten und niedrigsten Werten gekappt wurden. Die Designge-
wichte wurden am 5-Prozent- und am 95-Prozent-Perzentil ihrer Verteilung ge-
trimmt und anschliefSend reskaliert (fallzahlnormiert).

7.3  Kalibrierung und Hochrechnung

Anschliefend wurden die getrimmten Designgewichte als Ausgangsgewichte
fiir 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-
gefiihrt.

Um die Kalibrierung durchzufiihren, muss jede Eckwertvariable fiir jeden Fall im
Datensatz einen glltigen Wert besitzen. Deshalb wurde der geringe Item-
Nonresponse vor der Kalibrierung imputiert. Die Imputation erfolgte iiber den
Mittelwert bzw. den Modalwert der jeweiligen Variable oder konnte einer Kate-
gorie zugeordnet werden.” Da die Imputation einzig der Durchfiihrbarkeit der
Kalibrierung dient, wurden die imputierten Werte nach der Kalibrierung wieder

% Bei Alter und HaushaltsgréRe erfolgte die Imputation tiber den Mittelwert (61 Jahre bzw. 2-Personenhaushalt). Bei der
Staatsangehorigkeit erfolgte die Imputation tiber den Modalwert (deutsche Staatsangehorigkeit). Ein fehlender Wert
beim allgemeinbildenden Schulabschluss wurde der mittleren Kategorie (mittlerer Schulabschluss) zugeordnet, beim
Erwerbsstatus wurden Félle mit fehlenden Angaben in der Kategorie ,nicht erwerbstétig/keine Angabe“ erfasst. Beim
Geschlecht (Angabe des Befragten) wurde ein fehlender Wert durch die Einschatzung des Interviewers ersetzt.
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auf fehlende Werte zuriickgesetzt. Bei Bundesland und politischer Gemeinde-
grofienklasse erfolgte keine Imputation. Bei diesen beiden Variablen wurde der
Missing-Anteil als eigene Kategorie in die Gewichtung mit aufgenommen. Fiir
folgende Merkmale wurde kalibriert:

- Geschlecht x Altersgruppen (4 Altersgruppen),
- Haushaltsgrofie (5-stufig),

- Schulbildung (3-stufig),

- Erwerbsstatus (4-stufig),

- Staatsangehorigkeit (2-stufig),

- Bundesland,

- Gemeindegréfienklassen.

Kalibriert wurde an die Eckwerte des Mikrozensus 2017 des Statistischen
Bundesamts fiir die Personen am Ort der Hauptwohnung (hochster allgemein-
bildender Schulabschluss, Erwerbsstatus), der Fortschreibung der Bevolkerung
(Bevolkerungsstand 31.12.2017/31.12.2016) des Statistischen Bundesamts
(Alter*Geschlecht, Staatsangehorigkeit, Bundesland, Gemeindegroflenklassen)
und Daten der PASS-Erhebung Welle 11 2017 (Haushaltsgrofle) — jeweils fiir Per-
sonen im Alter von 40 Jahren oder &lter.

Das Ziel dieser Reprasentativerhebung 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-
volkerung ab 40 Jahren. Datengrundlage war die Fortschreibung der Bevolke-
rung des Statistischen Bundesamts (Stand: 31.12.2017).

Das hochgerechnete Gewicht einer Person wurde iibertragen an ihr(e) PSI, da die
jeweilige Person der Merkmaltréger ist. Auf diese Weise kann z.B. die Anzahl der
PSIin der Grundgesamtheit bestimmt werden.

Personen im Proxy-Interview

Das kalibrierte Gewicht einer Auskunftsperson wird an die Personen ,vererbt,
iber 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-
nachlassigt wird dabei die Wahrscheinlichkeit, mehrfach in die Stichprobe ge-
kommen zu sein, z.B. iiber mehrere Kinder/Eltern, die tiber eine Person Auskunft
geben (Overcoverage). Diese doppelte bzw. mehrfache Auswahlwahrscheinlich-
keit ist bei dieser deutschlandweiten Stichprobe allerdings vernachlissigbar
gering. Nicht berticksichtigt werden muss, dass es zu Duplikaten aufgrund einer
Selbstauskunft kommt, da angenommen wird, dass eben dies aufgrund der
Schwere des Fehlers nicht moglich ist.
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Die angespielten Gewichte an die Personendatensdtze der Proxy-Interviews
wurden hochgerechnet auf die Personen der Jahrginge, die heute jiinger sind als
die durchschnittliche fernere Lebenserwartung im Alter von 40 Jahren zum Zeit-
punkt ihres 40. Lebensjahres.>® Datengrundlage war die Fortschreibung der Be-
volkerung 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 (Préavalenz), 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
Mannlich 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 élter 2.603 259 27,55 27,55

Geschlecht & Alter kombiniert (aktive Gewichtungsvariable)

Ménnlich 40-49 Jahre 844 8,4 11,47 11,47
Ménnlich 50-59 Jahre 1.255 12,5 14,23 14,23
Ménnlich 60-69 Jahre 1.149 11,5 10,34 10,34
Ménnlich 70 Jahre und alter 1.160 116 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 &lter 1.443 14,4 15,95 15,95

*® 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 fiir die Jahrgange
1939-1977 (Ménner) und 1934-1977 (Frauen) durchgefiihrt und die Anzahl der Personen aufsummiert.
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HaushaltsgréBe (aktive Gewichtungsvariable)

1-Personenhaushalt 3.081 30,7 24,47 24,47
2-Personenhaushalt 4317 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
Hochster allgemeinbildender Schulabschluss (aktive Gewichtungsvariable)

Haupt-/Volks-/kein Schulabschluss 1.988 19,8 44,30 44,30
Mittlere Reife oder gleichwertiger Abschluss/ 3.617 36,0 29,32 29,32
noch Schiiler

(Fach-)Hochschulreife 4.432 442 26,38 26,38
Erwerbsstatus (aktive Gewichtungsvariable)

Vollzeit erwerbstatig 3.626 36,1 36,36 36,36
Teilzeit erwerbstatig 1.448 14,4 12,14 12,14
Rest ET (Wehrdienst. Lehre. geringfiigig etc.) 519 5,2 5,04 5,04
Nicht ET (inkl. Studenten/Schiiler). keine Angabe 4.444 443 46,46 46,46
Staatsangehorigkeit (aktive Gewichtungsvariable)

Deutsche Staatsangehorigkeit 9.717 96,8 91,49 91,49
Andere Staatsangehorigkeit 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-Wiirttemberg 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
Thiiringen 314 3,13 2,82 2,82
Fehlend 240 2,39
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GemeindegroRe 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 43

Quelle: Fortschreibung der Bevolkerung 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 repréasen-
tiert. Lediglich bei der formalen Schulbildung zeigt sich, dass Personen mit for-
mal niedriger Bildung erkennbar unter- und Personen mit formal hoher Bildung
uberreprisentiert sind. Dieses Phdnomen 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 Effektivititsmaf (E) ausgewiesen. Dieses Mafd
basiert auf der Varianz des Gewichtungsfaktors. Es gibt in Prozent der realisier-
ten Fallzahl an, wie grof? 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 uneingeschrankten Zufallsauswahl - gegeben die Varianz des Merk-
mals in der Stichprobe - den gleichen Stichprobenfehler produziert hatte. Das
Effektivitdtsmaf driickt das Verhéltnis von n zu n‘ als Prozentwert aus und wird
berechnet {iber: E = (n/n) * 100, wobei: n‘ = ((}i gi)* / i gi’).

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
Effektivitatsmal} 51,5 Prozent 52,2 Prozent
Effektive Fallzahl 5.169 6.652

Quelle: infas-eigene Berechnung

Seite 43



Methodenbericht: Patientensicherheit in der ambulanten Versorgung i"fas

Bereits das Design (Disproportionalitit und Dual-Frame-Ansatz) reduziert die
Effektivitat auf knapp 85 Prozent. Die finale Kalibrierung bringt eine weitere
Reduktion von rund 35 Prozentpunkten). Dieser Effektivitdtswert ist mit denen
ahnlicher Studien vergleichbar.
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