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1 Einleitung  

Zu Beginn des Jahres 2014 ließ eine Schlagzeile die Patienten in Deutschland aufhor-

chen: „Jährlich sterben in deutschen Kliniken rund 18 800 Menschen durch Behandlungs-

fehler. Das sind etwa fünfmal so viele Todesfälle wie im Straßenverkehr .“ [204] Die auf 

dem AOK Krankenhausreport  beruhende Anzahl an Todesfällen [9] liegt dabei im Ver-

hältnis zu den jährlich knapp 19 Millionen Behandlungsfällen in deutschen Krankenhäu-

sern [204] zwar im Promillebereich, würde in der Todesstatistik für Deutschland jedoch 

den 9.  Platz zwischen Apoplex und Pneumonie einnehmen [205]. Dies verdeutlicht zwei-

felsohne die Bedeutung und Aktualität des Themas Patientensicherheit  (PS). Auch Ex-

perten1 beurteilen Behandlungsfehler als gravierendes Problem in der medizinischen 

Versorgung auf nationaler sowie internationaler Ebene [37] und rücken die Sicherstel-

lung von PS in den Mittelpunkt eines qualitätsorientierten Gesundheitssystems [231]. 

Behandlungsfehler führen zu körperlichen Schäden unterschiedlichen Ausmaßes und 

erzeugen dadurch enormes Leid bei Patienten und deren Angehörigen. Zudem entsteht 

ein gravierender Vertrauensverlust in das medizinische System und eine bedeutende 

zusätzliche Kosten [111]. Während die Behandlung von Patienten für die Mitarbeiter des 

Gesundheitssystems in der Regel tägliche Routine ist, so stellt sie für die Patienten selbst 

häufig eine existentielle Erfahrung dar. Patienten müssen hierbei notwendigerweise 

einem System vertrauen, dessen Aufbau und Abläufe sie oft selbst nicht überschauen. So 

müssen sie sich darauf verlassen können, dass alles Nötige in ihrem Interesse und zu 

ihrem Vorteil geschieht. Wird dieses Vertrauen enttäuscht, so fallen die Reaktionen um-

so heftiger aus [110]. Aber auch von Seiten des Gesundheitssystems und seiner Mitarbei-

ter besteht der Anspruch der Linderung und Heilung von Krankheiten. Zudem gilt der 

seit Hippokrates bestehende Grundsatz „Primum non nocere“ (dt. Zuerst einmal nicht 

schaden) [91]. Es liegt also sowohl von Patientenseite als auch von Seiten des Gesund-

heitssystems ein Null-Fehler-Anspruch mit dem Ziel einer möglichst fehlerfreien und 

risikoarmen Versorgung vor. Wird dieses Ziel erreicht, so spricht Jonitz (2014) von der 

‚Win-Win-Win-Situation’ für Patienten, Personal und Beitragszahler: Es werden Schaden 

                                                        
1 Aus Gründen der Vereinfachung wird in der folgenden Arbeit die männliche Form verwendet.  
Die jeweiligen Begriffe gelten jedoch in der männlichen und weiblichen Form entsprechend. 



Einleitung 

 2 

und Leid verhindert, Arbeitszufriedenheit und Vertrauen in das Gesundheitssystems 

gestärkt und Kosten eingespart [104]. 

Außer Acht gelassen werden darf dabei jedoch nicht, dass Fehler menschlich und nur bis 

zu einem gewissen Grad vermeidbar sind [186]. Um PS zu gewährleisten, müssen Fehler 

daher einerseits erkannt und verhindert werden. Andererseits sollte das Gesundheits-

system jedoch so konzipiert sein, das trotz des Auftretens von Fehlern, möglichst kein 

Schaden am Patienten entsteht [170]. 

Betrachtet man das deutsche Gesundheitssystem, so besteht dieses zum Großteil aus 

einzelnen meist komplexen Arbeitsorganisationen (Krankenhaus, Facharztpraxis, Reha-

bilitationsklinken etc.), in denen verschiedene Berufsgruppen (Ärzte, Pflegepersonal2, 

Physiotherapeuten etc.) mit teilweise hochspezialisiertem Fachpersonal direkt oder in-

direkt zusammenarbeiten. Die Patientenversorgung erfolgt dabei oft gleichzeitig durch 

Beschäftigte aus verschiedenen Fachdisziplinen und Organisationsbereichen [84]. Ar-

beitsabläufe sind häufig komplexe Handlungen, welche teilweise unter dem Einsatz mo-

derner Technik erfolgen [6]. Zudem erfolgt zur Sicherstellung einer durchgängigen Ver-

sorgung die Arbeit meist im Schichtdienst, wodurch zusätzliche Schnittstellen mit einem 

erhöhten Risiko für Informationsverluste geschaffen werden [84]. Das Gesundheitssys-

tem wird aufgrund dieser Gesamtkonstellation auch als Hochrisikobereich 

bezeichnet [184]. Hochrisikobereiche sind Branchen wie z. B. Luftfahrt, Raumfahrt oder 

Kernkraft, welche durch komplexe Arbeitsabläufe und die Erfordernis eines hohen 

Sicherheitsniveaus gekennzeichnet sind [148]. Einfacher ausgedrückt: Diese Branchen 

sind auf der einen Seite besonders fehleranfällig, dürfen sich auf der anderen Seite aber 

keine Fehler leisten, da diese schwerwiegende Konsequenzen nach sich ziehen könnten. 

Erschwerend dazu haben sich in den letzten Jahren im Gesundheitssystem eine Reihe 

von Veränderungen vollzogen, welche – neben der bereits bestehenden Risikokonstella-

tion – als zusätzliche Risiken für Fehler und der damit verbundenen Sicherheit der Pati-

enten verstanden werden müssen. Zu nennen sind hierbei zunächst der gestiegene Kos-

tendruck mit dem in der Folge entstehenden Personalabbau [184] sowie die Arbeitsver-

dichtung für die einzelnen Mitarbeiter [117]. Der daraus resultierende Zeitdruck und 

Stress für die Mitarbeiter birgt deutliche Risiken für das Auftreten von Fehlern [19, 110, 

187]. Ein weiteres Risiko wird in der steigenden Arbeitskomplexität gesehen [148, 154]. 

Verantwortlich hierfür sind u.a. die vermehrte Interprofessionalität und zunehmende 

                                                        
2 Aus Gründen der Verständlichkeit wird in der folgenden Arbeit vereinfacht der Begriff Pflegepersonal für 
die Berufsbezeichnung ‚Gesundheits- und Krankheitspfleger/in’ verwendet.  
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Spezialisierung der Gesundheitsberufe, die stetig wachsenden Möglichkeiten in Diagnos-

tik und Therapie, die Multimorbidität in einer alternden Gesellschaft, die gestiegenen 

Anforderungen der Kostenträger und Leistungsanbieter (z. B. Dokumentationsaufgaben), 

die größeren Erwartungen der Patienten und die zunehmende Heterogenität der Ver-

sorgungsstrukturen [104, 184]. 

Aus diesen Gründen bestehen daher im ‚Hochrisikobereich Gesundheitssystem’ über-

mäßige Risiken für das Auftreten von Fehlern und den daraus resultierenden Schäden 

für die Patienten. Andere Hochsicherheitsbranchen haben daher systematische Sicher-

heitskonzepte eingeführt, welche seit Anfang des Jahrhunderts in zunehmendem Maße 

auch im Gesundheitssystem umgesetzt werden [6]. Und auch in der Fachwelt und brei-

ten Öffentlichkeit erlangt das damit eng verbundene Thema PS steigernde Aufmerksam-

keit [26, 184, 188]. Dabei konnte das Wissen und die Forschung auf nationaler und in-

ternationaler Ebene durch Gründung verschiedener Institutionen in den letzten zwei 

Jahrzehnten bereits ausgebaut werden. Darauf aufbauend wurden Präventionsansätze 

entwickelt und unterschiedliche Maßnahmen zur Stärkung von PS weltweit durchge-

führt [105]. Auch in Deutschland rückt – wenn auch mit einiger Verzögerung – seit 2005 

das Thema PS zunehmend in den Fokus [188]. Mit dem vor knapp zehn Jahren gegründe-

ten Aktionsbündnis Patientensicherheit (APS) ist dabei ein koordinierendes Netzwerk 

zur Stärkung von PS in Deutschland aktiv. Nach anfänglicher Analyse der Problematik, 

rückte die Suche nach Präventionsmöglichkeiten zunehmend in den Vordergrund. 

Gemessen an der Bedeutung des Themas und den unternommenen Anstrengungen in 

anderen Hochrisikobereichen sowie in medizinischen Themenfeldern mit vergleichbar 

hoher Letalität (Pneumonie, Mammakarzinom, Apoplex) müssen die begonnen Maß-

nahmen gefestigt, ausgebaut und weitere geschaffen werden. 

 

Bei Betrachtung der vorhandenen Fachliteratur zu dieser Fragestellung werden ver-

schiedene Lösungsansätze aufgezeigt. Einer dieser Ansätze stellt die Übertragung erfolg-

reicher Konzepte aus anderen Hochrisikobereichen dar [165].   

Als bewährtes und erfolgsversprechendes Instrument gilt dabei das Kommunikations-

modell SBAR, dessen Relevanz zur Stärkung von PS in dieser Arbeit untersucht werden 

soll. Hierzu werden zunächst relevante Begriffe sowie der aktuelle Forschungsstand be-

zogen auf PS vorgestellt. Anschließend wird die Motivation für die Auseinandersetzung 

mit dem Kommunikationsmodell SBAR dargelegt und SBAR in seinen Ursprüngen, sei-

ner Funktionsweise und Anwendung in der Praxis beschrieben. Um die zentrale Frage-
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stellung dieser Arbeit, inwieweit SBAR ein geeignetes Instrument zur Stärkung von PS 

darstellt, zu untersuchen, wird eine systematische Literaturrecherche mit abschließen-

der Diskussion und Schlussfolgerung durchgeführt.  

 

1.1 Patientensicherheit: Die Verhinderung unerwünschter Ereignisse  

1.1.1 Definition von Patientensicherheit und weiterer Begriffe 

1.1.1.1 Definition der Patientensicherheit 

Sicherheit leitet sich von den lateinischen Worten sēcūrus (‚sorglos’) oder sēd cūra  

(‚ohne (Für-)Sorge’) ab [116] und beschreibt einen Zustand, der frei von unvertretbarem 

Risiko ist [141]. Ob ein Risiko, welches in komplexen Systemen nahezu unvermeidbar 

vorliegt, als vertretbar oder unvertretbar gewertet wird, hängt sowohl von subjektiven, 

kulturellen als auch weiteren Faktoren ab [171]. Jedes Risiko birgt dabei die Möglichkeit 

einer Schädigung. Eine Schädigung meint dabei einen Schaden, der zur temporären oder 

permanenten Behinderung führt. 

 

Anlehnend an diese allgemeine Definition von Sicherheit und Schaden können PS, Scha-

den und der damit eng verbundene Begriff des ‚Unerwünschten3 Ereignisses (UE)’ defi-

niert werden: 

 

Eine Schädigung im Gesundheitssystem ist, analog zur allgemeinen Definition, ein Scha-

den, der zur temporären oder permanenten Behinderung des Patienten führt [43]. Ne-

ben einer körperlichen Schädigung, kann dies ebenso eine Verlängerung des Kranken-

hausaufenthaltes oder ein für den Patienten entstehender finanziellen Schaden 

sein [152]. 

 

Ein UE ist eine im Rahmen der Patientenversorgung auftretende Schädigung, die im We-

sentlichen auf der Behandlung und weniger auf der zugrunde liegenden Erkrankung 

beruht [3]. In der Fachliteratur wird zwischen vermeidbaren (VUE) und unvermeidbaren 

UE (UUE) unterschieden. Unter Letzteres fallen beispielsweise (bspw.) Nebenwirkungen 

und Eingriffskomplikationen [3, 37, 221]. 

                                                        
3 Zum besseren Verständnis werden die als Attribute verwendeten Adjektive bei Schlüsselbegriffen der PS 
im Folgenden groß geschrieben.  
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In Analogie zur allgemeinen Definition von Sicherheit wird PS von der World Alliance for 

Patient Safety4 folgendermaßen definiert: „Patient safety is the reduction of risk of 

unnecessary harm associated with healthcare to an acceptable minimum.“5 [233] 

Auf Grundlage der WHO-Definition und unter zu Zuhilfenahme des Begriffes des UE, 

vereinfacht das Aktionsbündnis Patientensicherheit  (APS) in Deutschland die Definition 

der PS folgendermaßen: 

„Patientensicherheit wird definiert als Abwesenheit unerwünschter Ereignisse“ [4]. 

 

Im internationalen Kontext wird die Definition von PS vielfach noch ausgeweitet. Dabei 

beinhalten einige Definitionen neben der Abwesenheit UE, zugleich die Aktivitäten, die 

zu ihrer Vermeidung eingesetzt werden [56]. Andere Definitionen implizieren für PS die 

Einhaltung bestimmter Qualitätsstandards [231], wohingegen einige Autoren den Zu-

gang zum Gesundheitswesen selbst als Teil von PS definieren [84]. 

1.1.1.2 Beispiele und weitere Begriffe 

Weitere Definitionen rund um PS sollen im Folgenden kurz erläutert und jeweils anhand 

eines kurzen Beispiels veranschaulicht werden [37]. 

Durch zahlreich vorhandene Definitionen (und zugrunde liegende PS- Konzepte) lassen 

sich die einzelnen Begriffe dabei nicht durchgängig mit der wünschenswerten Trenn-

schärfe voneinander abgrenzen [182]. 

 

Fehler: (engl. error)  

Ein Fehler kann sowohl eine Handlung als auch eine unterlassene Handlung darstellen. 

Es liegt eine Abweichung vom Plan, ein falscher Plan oder kein Plan vor. Ob aus dem 

Fehler ein Schaden entsteht, ist hierbei irrelevant. Die Ursache des Fehlers kann dabei 

entweder auf einem individuellen Fehler eines Mitgliedes des Behandlungsteams oder 

auf einem Fehler im System beruhen [3, 43]. 

Entsteht aus dem Fehler ein Schaden dann spricht man von einem VUE [3, 37, 221]. 

Beispiel: Bei der Visite wird bei Verschreiben des Penicillins nicht auf den in der Patienten-

akte vermerkten Warnhinweis ‚Penicillinallergie’ geachtet.  

 

                                                        
4 Weltweite Allianz für PS der World Health Organisation (WHO) 
5 „PS ist die Verminderung des Risikos für unnötige Behandlungsfehler auf ein akzeptables Minimum“  [97]. 
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Behandlungsfehler: (engl. medical error)  

Ein Behandlungsfehler ist ein Fehler der zu einem VUE (engl. preventable adverse event) 

führt. Im Gegensatz zum Fehler liegt bei dem Behandlungsfehler eine Verletzung der 

Sorgfaltspflicht vor [184]. 

Beispiel: Einem Patienten soll Penicillin verabreicht werden. Fälschlicherweise erhält ein 

anderer Patient das Medikament. 

 

Beinnaheschaden: (engl. near-miss) 

Ein Beinnaheschaden ist ein Fehler ohne Schaden. Tritt im Rahmen der Behandlung also 

ein Fehler auf, welcher zu keinem Schaden beim Patienten führt, so liegt ein Beinnahe-

schaden vor [37]. 

Beispiel: Einem Patient mit bekannter Penicillinallergie wird bei der Visite Penicillin ver-

schrieben. Bevor ihm die Medikation verabreicht wird, fällt einer Krankenschwester der 

Warnhinweis ‚Penicillinallergie’ in der Patientenakte auf. Ein anderes Präparat wird ver-

schrieben. 

 

Kritisches Ereignis: (engl. critical incident) 

Ein Kritisches Ereignis ist ein Ereignis, welches zu einem UE hätte führen könnte oder 

welches die Auftrittswahrscheinlichkeit dessen deutlich erhöht. Im Unterschied zum 

Beinaheschaden liegt dem Kritischen Ereignis nicht zwangsläufig ein Fehler zu Grun-

de [4].   

Beispiel: Der Patient hat eine ihm bekannte Penicillinallergie. Bei der Anamnese wird nicht 

nach bekannten Allergien gefragt und daher kein Warnhinweis in der Patientenakte ange-

bracht. 

 

Sentinel Event  

Ein Sentinel Event ist ein vornehmlich durch die US-amerikanische Akkreditierungsor-

ganisation Joint Commission (JC) geprägter Begriff. Er steht für ein schwerwiegendes UE, 

welches zu Tod, ernsthaften physischen oder psychischen Schäden führt oder das Risiko 

für das Auftreten dessen erhöht [98]. 

Beispiel: Einem Patienten wird bei bekannter Penicillinallergie Penicillin verabreicht. An 

der infolgedessen auftretenden allergischen Reaktion verstirbt der Patient. 

 

Eine Übersicht über einige der genannten Begriffe zeigt Abbildung 1. 



Einleitung 

 7 

 

Abbildung 1. Überblick über grundlegende Begrifflichkeiten der PS, angelehnt an Wachter (2010) [221] 

 

1.1.2 Unerwünschte Ereignisse  

1.1.2.1 Inzidenz 

Die beiden ersten großangelegten Studien zu Inzidenzen von UE, VUE und Behandlungs-

fehlern wurden Anfang der 90er Jahre in New York [22, 119] und Colorado/Utah [68] 

durchgeführt. Sie bilden die Grundlage für den in der PS bis heute als Meilenstein be-

zeichneten Bericht To err is human (1999) [111] des Institute of Medicine (IOM). Dieser 

Bericht führte nach Aussage zahlreicher Autoren zu einem Wendepunkt in der Ausei-

nandersetzung mit PS, da er große internationale Aufmerksamkeit und zahlreiche Ver-

änderungen nach sich zog [66, 86]. In der retrospektiven Untersuchung von insgesamt 

etwa 45 000 Krankenakten wurde dabei festgestellt, dass 3,7 % (New York) [22] bezie-

hungsweise (bzw.) 2,9 % (Utah/Colorado) [212] der stationären US-amerikanischen Pa-

tienten ein UE im Krankenhaus erlitten hatten. Von diesen UE wurden 58 % (New York) 

bzw. 53 % (Utah/Colorado) als VUE eingestuft.  

Aktuelle internationale Studien gehen mittlerweile von höheren Inzidenzzahlen aus (s. 

Tabelle 1). Dabei werden für stationäre Patienten Zahlen zwischen 5 - 12 % angegeben. 

Selbst bei eher defensiver Schätzung ist demnach davon ausgehen, dass mindestens ei-

ner von zwanzig stationär behandelten Patienten ein UE erleidet, wovon etwa die Hälfte 

vermeidbar wäre.  
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Tabelle 1. Gegenüberstellung von Studien zur Inzidenz von UE, eigene Darstellung 

 

Studie Fallzahl UE davon Vermeidbare UE 

Brennan
 
(1991) 45 000 3,7 %1/ 2,9 %2 58 %1 / 53 %2 

Conen (2006) 

ca. 7,5 Mio. 

aus 184 

Studien, 

5 - 10 % 20 - 40 % 

Vries (2008) 
75 000 aus 8 

Studien 
9,2 % 43,5 % 

Vincent (2001) 1014 11,7 % 50 % 

ENEAS (2006) 5 624 9,3 % 42,8 % 

Michel (2007) 8 754 6,6 % 35,4 % 

Sari (2007)  1 0063 8,7 % 31,0 % 

1  New York, 2 Utah/Colorado, 3 Anzahl an Krankenhausaufnahmen 

 

Unterstützt werden die genannten Inzidenzzahlen durch ein systematisches Review des 

APS [37]. In einer systematischen Literaturrecherche wurden dabei 184 Studien aus den 

Jahren 1995 - 2006 zusammengefasst. Die überwiegende Anzahl der dabei eingeschlos-

senen Studien stammen aus den USA, sieben der Studien wurden in Deutschland durch-

geführt. Basierend auf diesen Daten wurde eine Größenordnung an UE von 5 - 10 % der 

Patientenfälle angegeben. Der Anteil an VUE liegt bei 2 - 4 %, der Anteil an Behandlungs-

fehlern bei rund 1 % der Fälle [37]. Die systematische Literaturrecherche des APS wurde 

im Jahr 2008 aktualisiert und erweitert. Dabei konnten die vorherigen Ergebnisse für 

den Zeitraum bis Ende 2007 bestätigt werden [192]. Die Aussagekraft des Reviews wird 

dabei von folgenden zwei weiteren Studienergebnissen gestärkt: Erstens besteht inner-

halb der einzelnen eingeschlossenen Studien kein Zusammenhang zu der jeweils ver-

wendeten Methodik, was bedeutet, dass verschiedene Methoden zu vergleichbaren Er-

gebnissen kommen. Zweitens waren die Ergebnisse der Einzelstudien mit größer wer-

dender Fallzahl zunehmend kongruent, was von den Autoren als Zeichen guter Validität 

und Reliabilität gedeutet wurde [192]. 

Ein weiteres systematisches Review von de Vries et. al. (2008)6 bestätigt die o. g. Grö-

ßenordnung der Inzidenzen von UE [47]. Unter strengeren Auswahlkriterien (u. a. min-

destens 1 000 Patienten, gleichartige Definition von UE, keine isolierte Betrachtung ein-

zelner UE-Arten) wurden dabei circa 75 000 Patienten aus acht Studien eingeschlossen. 

Die Inzidenz an UE wurde mit 9,2 % bei einer Rate von 43,5 % an VUE angegeben. 

Eine im Auftrag des Europarates durchgeführte Analyse der Research and Development 

Cooperation (RAND) [38] zu Inzidenzen von UE im europäischen Raum geht davon aus, 

                                                        
6 Die Studien werden im Folgenden durch ihren Erstautor referenziert, z.B. de Vries: de Vries et al.  (2008) 
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dass schätzungsweise 8 - 12 % der Patienten in europäischen Krankenhäusern während 

der Behandlung ein UE erleiden [199]. Diese Aussage wurde auf Grundlage verschiede-

ner europäischer Studien getroffen, darunter u. a. die britische Studie von Vincent et 

al. (2001) mit einer Inzidenzrate von 11,7 % [219], die spanische National Study on 

Hospitalisation-related Adverse Events (ENEAS) mit 9,3 % an UE und einer 

Vermeidbarkeit von 42,8 % [10], die französische Studie von Michel et al. (2007) mit 

6,6 % und einer Vermeidbarkeit 35,4 % [137] sowie die englische Studie von Sari et 

al. (2007) mit 8,7 % an UE [185].  

Um für Deutschland eine Aussage zu den Inzidenzen von UE, VUE und Behandlungs-

fehlern zu treffen, liegt keine ausreichende Anzahl auf Deutschland bezogener Studien 

vor [84]. Zur Abschätzung der Problematik wird daher auf verschiedene Datenquellen 

zurückgegriffen [110]. Im Bezug auf die Inzidenzzahlen des o. g. systematischen Reviews 

des APS gehen die Autoren von einer Übertragbarkeit der vorwiegend aus anderen Län-

dern (176/184 Studien) stammenden Studien auf Deutschland aus [110, 184]. Die Über-

tragbarkeit leiten die Autoren aus der Vergleichbarkeit der Inzidenzzahlen der einge-

schlossenen deutschen Studien im Vergleich zu den Inzidenzzahlen der Gesamtergeb-

nisse ab. So heißt es in der Studie des APS: „Es bestätigt sich ebenfalls, dass das Durchfüh-

rungsland einer Studie [...] keinen erkennbaren Einfluss auf die berichteten Häufigkeiten 

hat. Eine Übertragbarkeit der internationalen Daten auf die Gesundheitsversorgung in 

Deutschland kann angenommen werden“ [192]. Schrappe (2013) betrachtet diese Zahlen 

für Deutschland jedoch als eher konservative Schätzung und geht davon aus, dass die 

tatsächlichen Inzidenzzahlen deutlich höher liegen [190]. 

Eine weitere Quelle zur Ermittlung der Inzidenz von UE in Deutschland bilden die Daten 

der externen Qualitätssicherung. Diese Daten, welche nach dem Sozialgesetzbuch von 

den Krankenhäusern erhoben werden müssen, dienen der Errechnung von insgesamt 

430 Qualitätsindikatoren. Diese Qualitätsindikatoren sind Hilfsgrößen, welche die Quali-

tät einer Versorgungseinheit in Form von Zahlen indirekt abbilden sollen. Einige dieser 

Indikatoren bilden UE, bzw. VUE direkt ab und können dadurch als Inzidenzwert für 

deutsche Krankenhäuser verwendet werden. Laut Geraedts (2014) liegen die Ereignisra-

ten für Indikatoren von VUE dabei sicher bei 2 - 4 %, also innerhalb des vom APS erho-

benen Bereiches. Anzumerken bleibt, dass sich die abgeleiteten Zahlen jedoch lediglich 

auf einige ausgewählte VUE beziehen und sie daher für alle VUE nur eine begrenzte Aus-

sagekraft besitzen [110].  
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Als weitere Datenquelle werden häufig die Statistiken zu Behandlungsfehlervorwürfen 

der Schlichtungsstellen und Gutachterkommissionen der Landesärztekammern aufge-

führt. Diese erfassen alle gemeldeten Behandlungsfehlervorwürfe in einem deutsch-

landweiten Register [27]. Laut Sachverständigenrat (2007) werden die tatsächlichen 

Inzidenzzahlen dabei jedoch circa um den Faktor 1: 30 unterschätzt, da nur zwischen 1 -

 5 % der UE einer rechtlichen Klärung bedürfen. Laut ihrer Einschätzung erweisen sich 

diese Daten daher für die Abschätzung der Inzidenzraten von UE als wenig 

sinnvoll [184]. Ihre Bedeutung liegt daher vielmehr in der Identifikation besonders feh-

lerträchtiger Prozesse, auf welche im folgenden Unterkapitel über die Auswirkungen 

von UE (s. 1.1.2.3) noch näher eingegangen wird [110]. 

Ambulanter Sektor 

Die bisher besprochenen Studien beziehen sich fast ausschließlich auf den stationären 

Sektor. Die Datenlage zu UE und VUE in der ambulanten Versorgung ist unzureichend 

und die wenigen vorhandenen Studien unterscheiden sich stark bezüglich der verwen-

deten Definitionen, Methoden und Klassifikationen. Eine Übertragbarkeit der Daten aus 

der stationären auf die ambulante Versorgung ist aufgrund der großen strukturellen 

Unterschiede ebenfalls problematisch [13, 192]. Studien, welche UE als Aufnahmegrund 

für die stationäre Behandlung untersucht haben, zeigen einen Ausschnitt der Problema-

tik in der ambulanten Versorgung. Die Ergebnisse lassen eine gleichwertige Relevanz 

des Themas für den ambulanten Sektor vermuten [192]. 

1.1.2.2 Ereignisarten (Type of Event) 

Bei der Klassifikation nach Ereignisarten liegt der Fokus auf den beobachtbaren Kom-

ponenten des UE [30]. Diese Form der Klassifikation stellt die am häufigsten verwendete 

Klassifikationsform dar, gleichwohl auch innerhalb dieser Klassifikationskategorien kei-

ne einheitlichen Definitionen angewendet werden. 

Im Folgenden wird beispielhaft die Klassifikation nach Schrappe (2010) vorge-

stellt [189]. Hiernach werden UE in die folgenden vier Kategorien eingeteilt:   

1. Unerwünschte Arzneimittelereignisse  

2. Eingriffsbezogene UE 

3. Technische UE 

4. Organisatorisch bedingte UE 
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Unerwünschte Arzneimittelereignisse sind einerseits Ereignisse durch unerwünschte 

Wirkungen von Arzneimitteln, also klassische Nebenwirkungen, und andererseits Ereig-

nisse durch Fehler im Medikationsprozess. Unter Letztere fallen Fehler bei der Verord-

nung, Dokumentation, Verteilung oder Applikation von Medikamenten. In der Literatur 

werden Unerwünschte Arzneimittelereignisse häufig als Medikamentenassoziierte UE 

(Drug-related AE) bezeichnet. 

Eingriffsbezogene UE hingegen beziehen sich meist auf chirurgische Patienten und wer-

den daher häufig Operationsassoziierte UE genannt. Die häufigsten Untergruppen stel-

len nosokomiale Infektionen (v. a. HWI, postoperative Wundinfektionen, Pneumonien, 

Sepsis), Eingriffs- und Patientenverwechselungen sowie im Operationsbereich belasse-

ne Fremdkörper dar.  

Technische UE sind UE, die vorwiegend auf technischen Medizinprodukten (z. B. fehler-

hafte Hüftendoprothesen, Herzschrittmacher, Brustimplanatate) beruhen. 

Organisatorisch bedingte UE entstehen bei fehlerhafter Planung (des Behandlungsablau-

fes, der Personaleinteilung oder anderer organisatorischer Prozesse) Koordinationsde-

fiziten oder mangelnder Informationsweitergabe [189]. 

Verteilung von UE nach Ereignisarten 

Zur Übersicht über die Thematik wird zunächst auf eine systematische Review von de 

Vries (2008) zurückgegriffen [47]. Dieses fasst Studien zusammen, welche UE anhand 

ihrer Ereignisart in verschiedene Subgruppen einteilen. Die dabei am häufigsten auftre-

tenden Ereignisarten stellen mit 39,6 % Operationsassoziierte UE, mit 15,1 % Medika-

mentenassoziierte UE und mit 8,1 % System-assoziierte UE (z. B. Kommunikation, Do-

kumentation, Material, Personalführung) dar. Die Subgruppe Andere UE (z. B. diagnosti-

sche oder therapeutische UE, Stürze, neonatale UE) kommen dabei auf weniger als 7,5%. 

Eine Studienübersicht über die Verteilung von UE nach Ereignisarten gibt  Tabelle 2.   

Eine weitere Studie von Zegers et al. (2009) kam bei retrospektiver Analyse von knapp 

8 000 Krankenakten in den Niederlanden zu ähnlichen Ergebnissen. Demnach waren 

Operationsassoziierte UE (UE mit direktem Zusammenhang zur OP oder dem Auftreten 

innerhalb von 30 Tagen postoperativ) mit 54,2 % die häufigste Subgruppe, gefolgt von 

17 % anderer medizinischer Interventionen (z. B. ZVK, Endoskopien, Schrittmacher, 

interventionelle Radiologie). Bei Zusammenfassung der beiden letztgenannten Sub-

gruppen – als bspw. Eingriffsbezogene UE – bilden diese zwei Drittel der gesamten UE 

ab. Mit 15,3 % wurden Medikamenten-assoziierte UE (z.B. Nebenwirkungen, allergische 
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Reaktionen, Anaphylaxie) in dieser Studie angegeben. Dabei wurden rund 30 % als ver-

meidbare UE eingestuft. Einige seltenere Ereignisarten (wie Organisatorische UE, Diag-

nostische UE, und Andere UE) wiesen sogar eine Vermeidbarkeit von knapp 80 % auf. 

Diese stellen mit Inzidenzzahlen zwischen 2,1 % und 6,3 % zwar kleinere Subkategorien 

dar, weisen von allen Untergruppen jedoch die schwerwiegendsten Folgen (z.B. perma-

nente Behinderung und Tod) auf. Daraus lässt sich auf ein großes Potential der Scha-

densreduktion bei ihrer Vermeidung schließen [238]. 

 

Tabelle 2. Gegenüberstellung von Studien zur Verteilung von UE nach unterschiedlichen Ereignisarten, 
eigene Darstellung 

Studie Fallzahl Unerwünschte Ereignisse 

Eingriffsbezogen1 Medikamente System Andere 

de Vries
2 

(2008) 74 485 39,6 %3 15,1 % 8,1 % 7,5 % 

Zegers (2009) 7 926 71,2 % 15,3 % 10 % 6,3 % 

Soop (2009) 1 967 49,4 % 30,1 % - 25,5 % 

Nuckols
4 

(2007)
 

2 228 18,5 % 45,3 % - 30,0 % 

Forster (2003) 400 17 % 66 % - 15 % 

Bemerkung: Innerhalb der Studien liegen keine einheitlichen Definitionen der verwendeten Kategorien vor. Zum Zwecke der Ver-

gleichbarkeit wurden sie daher den o.g. Kategorien zugeordnet.  

 
1 Zusammenfassung von Operations-assoziierten UE (54,2 %) und UE durch andere medizinische Interventionen  
2 Systematischer Review (8 Studien) 
3 Es wurden nur Operations-assoziierte UE erhoben 
4 Die Daten beziehen sich ausschließlich auf die erhobenen VUE  

 

 

In einer ähnlichen Studie untersuchten Soop et al. (2009) eine repräsentative Auswahl 

von knapp 2 000 Krankenakten aus 28 schwedischen Krankenhäusern und klassifizier-

ten UE und VUE anhand der Ereignisart. Bezogen auf die Häufigkeitsverteilung zeigten 

sich zwischen UE und VUE dabei nur unwesentliche Unterschiede. Auch hierbei bildeten 

UE durch medizinische Eingriffe mit mehr als der Hälfte der UE die größte Gruppe. Me-

dikamenten-assoziierte UE folgten mit knapp 30 % und diagnostische UE traten bei über 

10 % der UE auf [202]. 

In einer US-amerikanischen Studie von Nuckols et al. (2008) wurden insgesamt 2 228 UE 

anhand von Daten aus zwei freiwilligen Fehlermeldesystemen analysiert. Die UE wur-

den dabei in VUE, UUE und unklare UE eingeteilt und jeweils in Ereignisarten subkate-

gorisiert. Bei den VUE stellten Medikamenten-assoziierte VUE dabei im Unterschied zu 

den vorherigen Studien mit 45,3 % die häufigste Subgruppe da. Operationsassoziierte 

VUE bildeten mit 18,5 % lediglich die zweithäufigste Subgruppe und alle weiteren Sub-

gruppen wiesen Werte unterhalb von 10 % auf [150]. 
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Forster et al. (2003) untersuchten in einem prospektiven Studiendesign Behandlungs-

vorwürfe von circa 400 Patienten durch strukturierte Telefoninterviews und der zuge-

hörigen Krankenhausakte. Auch hierbei stellten Medikamenten-assoziierte UE mit 66 % 

die häufigste und UE durch medizinischen Eingriffe mit 17 % die zweithäufigste Sub-

gruppe dar [64]. 

1.1.2.3 Auswirkungen (Impact) 

Im folgenden Abschnitt werden die Auswirkungen von UE näher betrachtet. Im Vorder-

grund steht dabei der durch UE am Patienten selbst verursachte Schaden. Weitere Schä-

den bspw. für das Gesundheitssystem, das betreuende Personal oder die betroffenen 

Angehörigen finden lediglich abschließende Erwähnung.  

Dabei wird der beim Patienten selbst entstandene Schaden auch als Patient Outcome 

bezeichnete und kann theoretisch nach Ausmaß des physischen Schadens, Art des Scha-

dens und nach weiteren Formen des Schaden beim Patienten (z. B. ökonomischer oder 

sozialer Schaden) eingeteilt werden [233]. Der Großteil der klinischen Studien verwen-

det als Endpunkt jedoch das Schadensausmaß, welches meist in Abstufungen von kein 

Schaden bis Tod definiert ist (s. Abbildung 2).  

 

Abbildung 2. Ausmaß des Schadens beim Patienten. Das Schadensausmaß wird in fünf Abstufungen 
(kein/wenig/mittle/stark/Tod) eingeteilt. Entnommen aus World Health Organisation (2009) [233] 

 

Exemplarisch für nicht patientengebundene Schäden werden die verursachten Kosten 

von UE für das Gesundheitssystem kurz ausgeführt. Der oben bereits erwähnte Bericht 

To err is human gibt dabei für die USA aufgrund der zusätzlichen Gesundheitsversor-

gung, dem entgangenem Einkommen und der verminderten Produktivität jährliche 

Mehrkosten von 17 bis 29 Milliarden US-Dollar an [111]. Angemerkt sei, dass diese Zah-

len auf Berechnungen der 80er Jahre beruhen. Aktuelle Berechnungen zeigen jedoch 

Kosten in vergleichbarer Höhe [7, 38].  
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Verteilung von UE nach Auswirkungen 

Im bereits erwähnten systematischen Review von De Vries et al. (2008) wurden insge-

samt acht großangelegte Studien (n= 74 485) zu UE bei stationären Patienten zusam-

mengefasst [47]. Als sekundäre Endpunkte wurden dabei die Auswirkungen der UE an-

hand des Schadensausmaßes in fünf Abstufungen eingeteilt: 7,4 % der Patienten starben, 

7 % erlitten eine permanente Behinderung, 19,1 % einen temporären Schaden (Gene-

sung innerhalb eines Jahres) und 56,3 % keinen oder nur einen geringfügigen Schaden 

Die Inzidenz von UE lag in der Studie bei 9,2 %, mit 43,5 % an VUE (vgl. 1.1.2.1). 

 

Tabelle 3. Gegenüberstellung von Studien zu den Auswirkungen von UE, eigene Darstellung 

Studie Fallzahl Auswirkung des Unerwünschten Ereignissen 

Tod Permanente 

Behinderung 

Temporärer 

Schaden 

Keinen oder ge-

ringen Schaden 

de Vries
2 

(2008) 74 485 7,4 % 7 % 19,1 % 56,3 % 

Zegers (2009) 7 926 7,8 % 5,0 % 56,8 % 30,4 % 

Soop (2009) 1 967 3 % 9 % 55 % 33 % 

Rivard (2008) 400 000 3,9 % - - - 

 2 Systematisches Review (8 Studien) 
 

 

Die innerhalb des Reviews eingeschlossenen Studien wurden zwischen den Jahren 1991 

und 2006 publiziert, wobei die Studien mit den größten Fallzahlen Daten aus den Jahren 

1984 [22] und 1992 [212, 228] verwendeten. Studien der letzten Jahre können die Er-

gebnisse jedoch bestätigen: So kamen Zegers et al. (2009) bei der retrospektiven Analy-

se von Krankenakten (n= 7 926) zu ähnlichen Ergebnissen [238] (vgl. Tabelle 3). Eine 

vergleichbare Studie von Soop et al. (2009) untersuchte eine repräsentative Auswahl an 

Krankenakten (n= 1 967) von VUE aus 28 schwedischen Krankenhäusern. Im Verhältnis 

zu den vorherigen Zahlen der UE lag der Prozentsatz an Todesfällen durch VUE mit 3 % 

deutlich niedriger, wohingegen Schäden mit einer Genesungszeit von unter einem Jahr 

mit 33 % deutlich höher lagen. Die Ergebnisse der weiteren Subgruppen waren mit den 

vorherigen Zahlen zu den UE vergleichbar. So lag in 9 % der Fälle eine permanente Be-

hinderung und in 55 % ein Schaden vor, welcher bereits während des Krankenhausauf-

enthaltes, bzw. innerhalb des ersten Monats nach Entlassung vollständig reversibel war. 

In der Studie wurden UE zudem nach den konkret aufgetretenen Schadensereignissen 

klassifiziert. Am häufigsten traten Organverletzungen, Infektionen, Blutungen und 

Schmerzen/psychische Belastung (absteigende Reihenfolge) auf. Ein weiterer Endpunkt 

war die Krankenhausaufenthaltsdauer, welche sich bei Auftreten eines VUE durch-

schnittlich um 6 Tage verlängerte [202]. In einer Untersuchung von Rivard et al. (2008) 
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wurden über 400 000 Patientenfälle in den USA mit Hilfe von Patientensicherheitsindi-

katoren auf VUE und ihre Auswirkungen untersucht. Die hierbei ermittelte Mortalität 

der VUE lag bei 3,9 % [176]. 

Errechnete Todesfälle 

Um eine anschaulichere Vorstellung von den oben genannten Mortalitätsraten zu be-

kommen, werden die durch UE bedingten Todesfälle in einigen Studien für die Welt bzw. 

einzelne Länder extrapoliert. Der bekannteste und öffentlichkeitswirksamste Bericht To 

Err is human stammt vom US-amerikanischen IOM aus dem Jahr 1999, bei dem von Kohn 

et. al. (1999) für die USA von 44 000 bis 98 000 Toten pro Jahr aufgrund von VUE aus-

geht [111]. 

Für den stationären Sektor in Deutschland legt das APS aufgrund einer Subgruppenana-

lyse (des systematischen Reviews) eine geschätzte Mortalitätsrate von 0,1 % durch VUE 

zugrunde. Bei 17 Millionen Patienten in deutschen Krankenhäusern entspricht das einer 

Anzahl von 17 000 vermeidbarer Todesfälle pro Jahr [191].  

Weitere Schäden 

‚Verlust von gesunden Lebensjahren’  : 

Ein weiterer Ansatz stellt die Darstellung der Schadensgröße durch UE als ‚Verlust von 

gesunden Lebensjahren’  dar. Auf Grundlage der Analyse einer Vielzahl von Studien zu 

Inzidenzen und Auswirkungen von UE wurde der weltweite Schaden dabei für das Jahr 

2009 mit einem Verlust von 23 Millionen gesunden Lebensjahren bei weltweit circa 43 

Millionen geschädigten Patienten errechnet [93].  

1.1.2.4 Ursachen (Causes) 

„Eine Verbesserung der Patientensicherheit ist nur zu erwarten, wenn das katastrophale 

Ereignis, mit gesundheitlichen Folgen für den Patienten kognitiv und analytisch verstan-

den werden kann, sodass sich eine Präventionsperspektive ergibt“ [189]. 

 

Aufbauend auf dieses Zitat setzt sich der folgende Abschnitt mit den Ursachen von UE 

auseinander. Dabei setzt sich zunehmend ein auf dem sogenannten Systemansatz beru-

hendes Verständnis zur Ätiologie von UE durch [170, 218, 221]. Dieses impliziert, dass 

die Analyse der ‚Ursachen’ keine isolierte Betrachtung einzelner (ggf. fehlerbehafteter) 

Handlungsschritte darstellt, sondern vielmehr das Ziel verfolgt die ursächlich zum UE 
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führenden Gründe im Gesamtsystem zu erfassen [189]. Zum besseren Verständnis wer-

den daher zunächst einige Modelle des Systemansatzes vorgestellt.  

 

Beim Prozessmodell7 stellt jede einzelne Handlung einen Einzelschritt in einem Gesamt-

prozess dar. Analog dazu wird eine Handlung, welche ein VUE direkt auslöst als ‚VUE-

verursachender Prozessschritt’ bezeichnet. Ermöglicht wurde dieser demnach jedoch 

meist durch weitere Fehler in vorangegangenen Prozessschritten (s. Abbildung 3). Der 

VUE-verursachende Prozessschritt selbst (z. B. Gabe des falschen Medikamentes) stellt 

dabei also lediglich den letzter Schritt einer mehrstufige Fehlerkette in einem unsiche-

ren Gesamtprozess dar. [220]. Das Verständnis dessen bildet nach Schrappe (2010) die 

Grundlage für das Verständnis von VUE [189]. 

 

 

Abbildung 3. Prozess-Sicht zur Ätiologie von VUE, entnommen aus Schrappe (2010) [189] 

 

Ein vergleichbares Modell8 von Vincent et al. (1998)  unterscheidet hingegen zwischen 

Aktiven und Latenten Fehlern [220]. Aktive Fehler meinen dabei – analog zum Begriff 

des VUE-verursachenden Prozess-Schrittes –  Fehler, welche unmittelbar bei der Be-

handlung des Patienten auftreten und zum direkten Schaden führen (bspw. Gabe eines 

falschen Medikamentes, Operation an der falschen Extremität). Latente Fehler hingegen 

sind im System ruhende Fehler, welche häufig auf Entscheidungsfehlern des Manage-

ments oder auf Fehlern der Leitungsebene der Klinik beruhen [155]. Diese bleiben im 

System häufig unbemerkt, bilden durch ihren Einfluss auf die Arbeitsbedingungen je-

                                                        
7 auch als ‚Prozess-Sicht’ bezeichnet 
8 überarbeitetes ‚Modell für Organisationsfehler’, ursprüngliche Fassung von Reason (1995) [169] 
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doch die Grundlage für den Eintritt aktiver, also mit Schäden verbundener VUE [220] (s. 

Abbildung 4). 

 

 

Abbildung 4. Modell für Organisationsfehler nach Reason (2003), entnommen aus Vincent (2003) [218] 

 

Und auch das Swiss-Cheese-Model von Reason (2000) verdeutlicht, dass in komplexen 

Systemen (wie der Medizin) ein einzelner Fehler am Ende einer Kette von Tätigkeiten 

selten ausreicht, um ein VUE auszulösen. Dabei werden – in Anlehnung an das vorherige 

Modell – ebenfalls die Begriffe aktiver und latenter Fehler verwendet, welche hierbei 

jedoch als ‚Löcher in Käsescheiben’ dargestellt werden (s. Abbildung 5). Je nach Wahr-

scheinlichkeit des Auftretens und der Schwere der Fehler unterscheiden sich diese ‚Lö-

cher’ hinsichtlich ihrer Anzahl und Größe. Die ‚Käsescheiben’ stellen hingegen die ein-

zelnen Sicherheitsbarrieren der Organisation dar, welche beim Auftreten eines VUE 

zeitgleich überwunden wurden (durch multiple Fehler im Bereich der verschiedenen 

Sicherheitsbarrieren) [170]. 

Zudem soll durch das Modell verdeutlicht werden, dass auf jeder Sicherheitsebene 

zwangsläufig auch immer Sicherheitslücken vorliegen. Das liegt daran, dass es nicht-

möglich ist jede Konstellation vorherzusehen um die Sicherheitsbarrieren entsprechend 

zu gestalten. Hinzu kommt auch, dass das menschliche Handeln nie vollkommen fehler-

frei sein wird [155]. Maßnahmen zur Verhinderung von VUE sollten daher weniger auf 

eine Perfektionierung menschlichen Verhaltens, sondern vielmehr auf die Schaffung ei-

nes Systems überlappender Sicherheitsebenen mit möglichst wenigen und kleinen 

Sicherheitslücken abzielen [221].  
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Abbildung 5. Swiss-Cheese-Model nach Reason, entnommen aus Reason (2000) [170] 

 

Verteilung der UE nach Ursachen 

Um alle zum UE führenden Ursachen zu erfassen werden unterschiedliche Analyseme-

thoden eingesetzt. Eine Übersichtsarbeit von Woloshynowych et al. (2005) erfasst und 

bewertet die vorhandenen Analysemethoden im Gesundheitssektor [229]. Die Analyse-

methode, welcher dabei das größte Potential – speziell im Bezug auf eine tiefgreifende 

Ursachenanalyse nach dem Systemansatz – eingeräumt wird, bezeichnet man als Root 

Cause Analysis (RCA). In der Anwendung stellt es zudem das am häufigsten Instrument 

dar [235]. Bei der RCA werden durch systematische Aufarbeitung (z. B. eines UE) alle 

dem Ereignis  zu Grunde liegenden Ursachen identifiziert [157]. Die dabei erfassten Root 

Causes können bspw. Kommunikation, Führungskompetenz oder strukturelle Faktoren 

(s. u.) darstellen. Sowohl die RCA als auch weitere aktuelle Analysemethoden beruhen in 

theoretischer Hinsicht größtenteils auf dem oben dargestellten Systemansatz.  

 

Die umfangreichsten Daten zu den Ursachen von UE liegen in Bezug auf sogenannte 

Sentinel Events der JC vor. Dabei wurden in den Jahren 1995 - 2013 insgesamt 10 422 

Sentinel Events mittels RCA erfasst und analysiert. Bei der RCA selbst wird das Sentinel 

Event auf seine Hauptursache(n) untersucht und verschiedenen Root Causes zugeord-

net [102]. Der Mehrzahl der Sentinel Events liegt dabei mehr als ein Root Cause zugrunde. 

In einem zusammengefassten Datensatz der Jahre 1995 - 2005 wurde ‚Kommunikation’ 

dabei mit über 60 % als häufigster Root Cause identifiziert. Weiter führende Root Causes 

stellten ‚Orientation/Training’ und ‚Patient Assessment’ dar (vgl. Abbildung 6).  
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Abbildung 6. Ergebnisse einer RCA von 3 548 Sentinel Events aus US-amerikanischen Krankenhäusern 
aus den Jahren 1995 - 2005, entnommen aus JCAHO (2007) [97] 

 

Der Root Cause Kommunikation umfasst dabei ursächliche Probleme bei jeder Art des 

Informationstransfers (mündlich, schriftlich, elektronisch) aller beteiligten Gruppen 

(medizinische Berufsgruppen incl. Pflegepersonal, Ärzte, Patienten, Familienangehörige 

und Verwaltungsangestellte) [102]. Unter dem Root Cause ‚Orientation/Training’ ver-

steht man bspw. Mängel bei der Einarbeitung oder beim Einüben von manuellen Fertig-

keiten, unter dem Root Cause ‚Patient Assessment’ werden fehlerhafte Beurteilungen 

eines Patientenzustandes verstanden [97].  

Vergleicht man dieses Ergebnis mit den aktuellen Daten aus den Jahren 2011 - 2013, so 

zeigt sich im Bezug auf den Root Cause ‚Kommunikation’ ein gleichbleibender Anteil 

(Hauptursache in 61 % der Senitel Events). Die weiteren Kategorien von Root Causes 

wurden in den neueren Datensätzen teilweise verändert, was einen direkten Vergleich 

erschwert. Eine neu geschaffene Ursachenkategorie ‚Human factors’ (dt. menschliche 

Faktoren) stellt dabei mit 71 % die häufigste Hauptursache dar. Unter diesem weit ge-

fassten Begriff werden Faktoren wie Personalschlüssel und -zusammensetzung, Ausbil-

dung, Einarbeitung, Training, Supervision aber auch Faktoren wie Zeitdruck, Müdigkeit 

und Ablenkung als Root Causes zusammengefasst. Weitere häufige Root Causes sind 

‚Leadership’ (dt.: Leitung) mit 64 % und eine erweiterte Definition des Assessment (dt. 

Patientenbeurteilung) mit 55 % (vgl. Abbildung 7). Abschließend muss zu den o. g. Daten 

jedoch noch angemerkt werden, dass diese vorwiegend auf freiwilligen Meldungen von 

Sentinel Events beruhen. 
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Abbildung 7. Häufigste Root Causes von Sentinel Events aus den Jahren 2011 - 2013. Entnommen aus 
JCAHO (2014) [102] 

 

Eine Datenanalyse vergleichbarer Größenordnung wurde vom Nationalen Zentrum für 

PS des Department of Veterans Affairs durchgeführt. Hierbei wurden über 3 500 UE mit-

tels RCA erfasst und analysiert. Auch hierbei lagen bei 82 % der UE Kommunikationsfeh-

ler als einer der identifizierten Root Causes vor [147].9  

 

1.2 SBAR: Ein Modell zur Kommunikationsverbesserung 

SBAR ist ein Kommunikationsmodell, welches zur Verbesserung von Kommunikations-

vorgängen im Gesundheitssektor eingesetzt wird [20, 227]. Es soll mithilfe einer klaren 

und einfach verständlichen Struktur effektive Kommunikation ermöglichen [41, 123]. Da 

Fehler bei der Kommunikation von erheblicher Bedeutung für die Entstehung von UE 

sind (s. 1.1.2.4) wird SBAR als ein erfolgversprechendes Instrument zur Verhinderung 

von UE und einer Stärkung von PS betrachtet [11, 18, 44, 57, 149, 158, 193, 222].  

 

In dem folgenden Abschnitt wird das Kommunikationsmodell SBAR vorgestellt (s. 1.2.1 

und 1.2.2) und seine Funktionsweise unter Berücksichtigung kommunikationstheoreti-

scher Grundlagen erörtert (s. 1.2.3). Im Anschluss daran wird die zugrunde liegende Mo-

tivation für seinen Einsatz im Gesundheitsbereich dargelegt (s. 1.2.4). Zudem werden 

einige Anwendungsbeispiele aus der Praxis aufgezeigt (s. 1.2.5.). 

                                                        
9 Im Anhang der vorliegenden Arbeit werden beispielhaft zwei umfassende Gesamtkonzepte der PS vor-
gestellt (s. 8.4.1). 
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1.2.1 Vorstellung 

SBAR ist ein Akronym und gliedert sich seinen Buchstaben entsprechend in vier Unter-

punkte: S (Situation), B (Background), A (Assessment), R (Recommendation) (s. Abbildung 

8). Bei seiner Anwendung werden die einzelnen Unterpunkte chronologisch abgearbei-

tet, wobei jedem Unterpunkt eine standardisierte Leitfrage zugeordnet werden 

kann [146]. 

 

 

Abbildung 8. Darstellung des Akronyms SBAR 

 

1. S  ituation: Was ist (jetzt) passiert? 

Der Sprecher nennt seinen Namen, seine Funktion und seine (Arbeits-) Abteilung. 

Der Name des betreffenden Patienten wird genannt. 

Es erfolgt eine kurze Beschreibung des Problems (möglichst mit nur einem Satz) 

 

2. B ackground: Welcher klinische Hintergrund liegt vor? 

Der Sprecher erklärt den klinischen Hintergrund. 

Er nennt die Patientendiagnose oder den Einweisungsgrund und benennt relevante In-

formationen aus der Patientengeschichte sowie dem Behandlungsverlauf. 

(Es empfiehlt sich für den Sprecher die Patientenakte bereits vorher nach relevanten 

Informationen für den Zuhörer durchzuschauen.) 

 

3. A ssessment: Was halte ich für das Problem? 

Der Sprecher nennt aktuelle spezifische Informationen zu Vitalzeichen, Laborstatus und 

anderen relevanten Fakten zum Zustand des Patienten. 

Eine vermutete Diagnose oder der eigene klinische Eindruck kann genannt werden. 

 

4. R ecommendation: Was würde ich zur Problemlösung tun? 

S ituation 

B ackground 

A ssessment 

R ecommendation 
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Die aktuell benötige Handlungsweise ist klar und deutlich darzulegen. 

Ein eigener Vorschlag zur Problemlösung sollte gemacht werden. 

(Bei diesem Punkt nimmt der Sprecher nun eine aktive Rolle ein und macht eigene Vor-

schläge zum weiteren Handlungsablauf) 

 

Der ganze Vorgang soll kurz und präzise sein. Eine Gesprächsdauer von einer bis maxi-

mal zwei Minuten ist erwünscht [51].  

 

Beispiel: 

Situation: „Hallo Dr. Klein, hier ist Schwester Lisa von Station Agnes. Ich rufe wegen Frau 

Müller aus Zimmer 4 an. Sie klagt über ansteigende Dyspnoe und Brustschmerzen.” 

 
Background: „Frau Müller ist eine 45-jährige Patientin, die vor 2 Tagen eine Totale-Knie-

Endoprothese bekommen hat. Vor 2 Stunden hat sie begonnen über Brustschmerzen zu 

berichten. Ihr Puls ist bei 120 und der Blutdruck 130/50. Sie ist unruhig und kurzatmig.“ 

 
Assessment: „Ich denke Sie könnte ein kardiales Ereignis oder eine Lungenembolie ha-

ben.“ 

 
Recommendation: „Ich würde vorschlagen, dass Sie direkt kommen und wir dann mit 

Sauerstoff starten. Was halten Sie davon?“ 

 

In seiner ursprünglichen Form ist SBAR sehr offen gehalten, um so die Anwendung in 

verschiedenen medizinischen Bereichen zu ermöglichen [123]. Angelehnt an diesen Ge-

danken wurde SBAR nachfolgend mehrfach bezüglich Form und Anwendungsoptionen 

für unterschiedliche medizinische Bereiche modifiziert. Die oben vorgestellte Ge-

sprächsform stellt eine bereits angepasste Implementierung von SBAR für die Kommu-

nikation in der stationären Akutsituation zwischen ärztlichem und pflegerischem Per-

sonal dar [51, 106, 123, 160]. 

 

1.2.2 Entwicklungsgeschichte 

SBAR ist ein strukturiertes Kommunikationsmodell [20, 123]. Es wurde ursprünglich 

vom US-amerikanischen Militär zum Einsatz auf nuklearen U-Booten konzipiert [127, 

133]. Als die Analyse von Flugzeugabstürzen in den 70iger und 80iger Jahren Kommu-
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nikationsprobleme als Hauptursachen identifizierte, suchte man dort nach Lösungsmög-

lichkeiten. Unterstützt durch die NASA10 wurde SBAR daraufhin als Teil eines Schu-

lungsprogramms11 für Flugzeugbesatzungen eingeführt [74, 79, 123, 160] und fand von 

da an weitere Verbreitung in der kommerziellen Luftfahrt [123]. Vor der Implementie-

rung im medizinischen Sektor wurde SBAR somit bereits in einigen Hochrisikobereichen 

als Instrument zur Prävention von Kommunikationsfehlern verwendet. Im Gesund-

heitswesen wurde SBAR erstmals im Jahr 2000 eingesetzt. Michael Leonard12 adaptierte 

das Kommunikationsmodell für den Gebrauch im Gesundheitssektor [17] und imple-

mentierte SBAR bei dem Unternehmen Kaiser Permanent13 [123]. Zunächst fand es dabei 

vorwiegend in Notfallsituationen zur effektiven Kommunikation zwischen Pflegeperso-

nal und Ärzten Anwendung [20, 123]. Im Laufe der Zeit wurde diese jedoch zunehmend 

auf weitere medizinische Bereiche und Professionen ausgedehnt (u. a. Chirurgie [209], 

Geburtshilfe [198], Rehabilitation [20]) [227, 230]. Mit der Identifizierung von Kommu-

nikationsproblemen als Hauptursache von Sentinel Events gewann SBAR im Jahre 2004 

weiter an Bedeutung [100]. Als Reaktion darauf forderte die JC alle US-amerikanischen 

Krankenhäuser auf eine standardisierte Kommunikationsmethode für die 

Übergabesituation zu implementieren [35, 76]. SBAR wurde dabei als effizientes Instru-

ment identifiziert und in zahlreichen Krankenhäusern eingeführt. Einige Jahre später 

erklärte das US-amerikanische Institute for Health Care Improvement (IHI) SBAR schließ-

lich zum Schlüsselkonzept bei der Strukturierung von Kommunikation im klinischen 

Alltag [89]. Seither hat sich SBAR zu einem weit verbreiteten und in zahlreichen Settings 

eingesetzten Instrument zur Verbesserung von Kommunikation im medizinischen Sek-

tor entwickelt [20, 227]. 

1.2.3 Modelltheoretischer Hintergrund 

Um die Funktionsweise von SBAR besser verstehen zu können, werden im Folgenden 

zunächst einige theoretische Grundlagen zum Thema Kommunikation dargelegt, welche 

im Anschluss daran auf SBAR angewendet werden. 

                                                        
10 National Aeronautics and Space Administration: US-amerikanische Luft- und Raumfahrtbehörde 

11 Genannt: Crew ressource management 
12 damaliger Ärztlicher Direktor für Patientensicherheit von Kaiser Permanente in Oakland, California 

13 US-amerikanisches Non-Profit-Unternehmen, welches in der Gesundheitsfürsorge tätig ist  
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1.2.3.1 Kommunikationstheoretische Grundlagen 

Kommunikation ist ein komplexes und vielschichtiges Thema, welches abhängig vom 

Kontext und der Betrachtungsweise sehr unterschiedlich charakterisiert wird [223]. 

Kommunikationsprobleme beeinträchtigen PS (vgl. 1.1.2.4). Im Umkehrschluss sollte 

gelingende Kommunikation dazu beitragen, Fehler und VUE zu vermeiden und damit PS 

zu stärken. Wie sieht gelungene Kommunikation aus?  

„Gelingende Kommunikation bedeutet im Wesentlichen, Informationen ohne Verluste in-

tentions- und situationsgerecht zu übermitteln und adäquat zu interpretieren (Informati-

onskomponente) und dabei vertrauensvoll, respektvoll und offen in Beziehung zueinander 

zu stehen (Interaktionskomponente)“ [85]. 

In diesem Zitat benennt Hofinger (2012) [85] die beiden zentralen Aspekte von Kom-

munikation: 

1. Informationskomponente 

2. Interaktionskomponente 

 

Beide Aspekte werden in zahlreichen Kommunikationsmodellen aufgegriffen. Das be-

kannteste dieser Modelle ist das Model von Shannon & Weaver (1949), welches sich 

vorwiegend mit der Informationskomponente auseinandersetzt [196]. Dabei wird der 

Kommunikationsprozess in drei Bestandteile unterteilt: Sender, Übertragungskanal und 

Empfänger (s. Abbildung 9).  

 

Abbildung 9. Sender-Empfänger-Modell nach Shannon & Weaver, entnommen aus Großhans (2011) [72] 
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Soll laut diesem Modell eine Information des Senders an den Empfänger übertragen 

werden so ist hierzu ein Übertragungskanal, also ein Medium (z. B. Stimme, Schrift, Be-

wegung) nötig. Grundlage für das Gelingen von Kommunikation ist dabei ein gemeinsa-

mer Zeichensatz (z. B. Sprache) [203]. Während des eigentlichen Kommunikationsvor-

ganges werden die zu übertragenden Informationen zunächst vom Sender ausgewählt, 

in den gemeinsamen Zeichensatz übertragen und übermittelt, um im Anschluss daran 

dann vom Empfänger wieder entschlüsselt zu werden. Bei diesem komplexen Vorgang 

können an zahlreichen Stellen Probleme auftreten [85]. Angewendet auf Kommunikati-

onsprozesse im beruflichen Kontext (bei denen ein Höchstmaß an Sicherheit gewähr-

leistet werden muss) bedeutet dies, dass alle relevanten Informationen vom Sender aus-

gewählt und in vollständiger, klarer, präziser und kongruenter Form übermittelt werden 

müssen. Nur so kann die Information vom Empfänger analog interpretiert werden [85, 

180]. Aufgrund großer unbewusster Anteile bei der Steuerung der Körpersprache ist ein 

kongruenter Informationstransfer (Übereinstimmung von verbaler und nonverbaler 

Kommunikation) in der Praxis jedoch bewusst nur schwer umsetzbar [180]. 

 

Die Interaktionskomponente von Kommunikation hingegen wird vornehmlich durch die 

Beziehung zwischen Sender und Empfänger sowie durch Annahmen und Kontextein-

flüsse bestimmt [85]. Wird bspw. ein neues Computerprogramm im Krankenhaus einge-

führt, so ist mit weniger Nachfragen zu rechnen, wenn die Einführung durch einen Vor-

gesetzen erfolgt als wenn ein befreundeter Kollege die Einführung durchführt (Bezie-

hungsfaktor). Des Weiteren verfügen sowohl Sender als auch Empfänger über Annah-

men darüber, was der andere weiß oder denkt und passen ihre Kommunikation ent-

sprechend an. Es ist somit bspw. davon auszugehen, dass die Einführung in das Compu-

terprogramm kürzer ausfallen wird, wenn der Sender der Annahme ist, es handele es 

sich bei dem Empfänger um einen Experten der Vorgängerversi-

on (Annahmefaktor) [85]. Die dritte wichtige Komponente der Interaktionsebene bildet 

der Kontext in dem die Kommunikation stattfindet [226]. Bezogen auf das vorherige Bei-

spiel ist davon auszugehen, dass die Einführung in das Computerprogramm umfangrei-

cher ausfällt, wenn diese innerhalb der Arbeitszeit erfolgt als wenn sie nach Arbeits-

schluss durchgeführt wird (Kontextfaktor).  

Möchte man nun also Kommunikation auf der Interaktionsebene stärken, so liegen dazu 

zahlreiche Ansätze vor. Für den Gesundheitssektor wird in der Literatur die Schaffung 

einer möglichst offenen und vertrauensvollen Arbeitsatmosphäre empfohlen. Dabei soll 
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die Bereitschaft zur Äußerung von konstruktiver Kritik und das Ansprechen unklarer 

Sachlagen über eine Beeinflussung der Kontextebene gefördert [85] und so PS gestärkt 

werden [60, 61]. Ein weiterer Faktor zur Stärkung von Kommunikation (welcher sich 

sowohl der Interaktions- als auch der Informationsebene bedient) ist die Konstruktion 

einer gemeinsamen Realität (sog. Shared Mental Model) [39]. Dabei soll durch die Schaf-

fung einer gemeinsamen Verständnisebene die Auswahl, Übermittlung und Interpretati-

on von Informationen erleichtert und eine effektivere Kommunikation sichergestellt 

werden [85]. 

 

1.2.3.2 Anwendung auf SBAR 

SBAR soll durch einen effektiven Informationstransfer Kommunikationsfehler verhin-

dern [127, 160]. Um dieses Ziel zu erreichen bedient sich SBAR verschiedener Mecha-

nismen: 

 Durch die Anwendung von SBAR wird bereits vor Beginn der Kommunikation si-

chergestellt, dass für den Kommunikationsvorgang ein konkretes und benennba-

res Ziel vorliegt [130]. Erreicht wird dies durch die aktive Aufforderung an den 

Sender das aktuelle Problem zu benennen, die Situation eigenständig zu bewer-

ten und einen möglichen Lösungsansatz vorzuschlagen. Unklare und ggf. über-

flüssige Kommunikationsvorgänge sollen so verhindert werden. 

 Bei der Anwendung selber werden zunächst alle relevanten Informationen aus-

gewählt und zusammengetragen (Informationsauswahl). Dadurch soll sicherge-

stellt werden, dass dem Empfänger im komplexen Informations- und Arbeitsum-

feld Krankenhaus alle nötigen Informationen zur Entscheidungsfindung zur Ver-

fügung stehen. Innerhalb des Teams können bereits im Vorfeld bestimmte Infor-

mationen festgelegt werden, welche aufgrund ihrer besonderen Relevanz routi-

nemäßig kommuniziert werden (durch Auswahl und Modifikation der SBAR-

Struktur) [127]. Dem Einzelnen steht damit für die konkrete und ggf. kritische Si-

tuation eine verwendbare Struktur zur Verfügung, welche die Kommunikation 

wichtiger Informationen sicherstellt. 

 Des Weiteren ermöglicht die Verwendung von SBAR eine gezielte Kommunikati-

onsvorbereitung [51, 74]. Der Sender hat dabei die Möglichkeit sicherzustellen, 

dass alle Informationen vollständig vorliegen und kann ggf. zusätzlichen Informa-

tionen antizipieren, die für den konkreten Empfänger von Relevanz sein könnten. 
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Das Ziel des Vorganges ist die Reduktion von Wiederholungen und 

Nachfragen [127].  

 Nach der Informationsauswahl erfolgt in einem zweiten Schritt eine Anordnung 

der Informationen anhand der vorgegebenen SBAR-Struktur (Informationsan-

ordnung). Die ausgewählten Informationen werden dabei nach einer logischen 

und aufeinander aufbauenden Reihenfolge sortiert [51]. Dadurch wissen sowohl 

Sender als auch Empfänger zu welchem Zeitpunkt welche Information übermit-

telt wird (shared mental model). In der Folge soll die Verständlichkeit für den 

Empfänger erhöht und die Aufmerksamkeit gesteigert werden [51]. Im günstigs-

ten Fall muss der Empfänger deshalb (Informationsauswahl und  

-anordnung) nicht selbst zwischen wichtigen und unwichtigen Informationen un-

terscheiden, bekommt die Informationen anhand einer ihm bekannten Struktur 

geliefert und kann infolgedessen gezielte Entscheidungen treffen [160]. 

 Das R (Recommendation) von SBAR ermutigt den Sender zu einer aktiven Rolle 

indem er dazu aufgefordert wird, eine eigene Situationsbewertung und einen 

konkreten Lösungsvorschlag zu unterbreiten [146]. Im häufig hierarchischen 

Kontext des Krankenhauses sollen hierdurch Hemmungen bei der Äußerung von 

eigenen Gedanken und Bewertungen vor allem gegenüber Personen höher ge-

stellter Hierarchieebenen überwunden werden[49]. Der Mechanismus stärkt 

Kommunikation dabei über eine Beeinflussung auf der Interaktionsebene. 

 

Mithilfe der oben aufgeführten Mechanismen soll eine zielgerichtete, vollständige und 

verständliche und damit sichere und effiziente Kommunikation erreicht werden [127, 

160, 217]. 

 

1.2.4 Motivation 

Im deutschen Gesundheitssektor sind konkrete Instrumente zur Kommunikationsver-

besserung bisher wenig verbreitet. Richtet man seinen Blick jedoch auf die internationa-

le Fachliteratur so liegen einige Instrumente (bspw. Checklisten, Team Time Outs, Brie-

fing, Debriefing, weitere Übergabeinstrumente) vor, welche auf eine Verbesserung von 

Kommunikation abzielen [1, 24, 96, 101, 134]. Dabei stellt das Kommunikationsmodell 

SBAR im Gesundheitssektor gegenwärtig einen der gängigsten Ansätze zur Stärkung von 

Kommunikation dar [175]. Seit den Empfehlungen zahlreicher Institutionen und Auto-
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ren zur Implementierung von SBAR [2, 29, 84, 88, 97, 101, 114, 146, 197, 232] findet das 

Instrument (v. a. im angloamerikanischen Raum) zunehmende Verbreitung:  

 Eine international besetzte Expertengruppe der WHO [232] und die US-

amerikanische Akkreditierungsorganisation JC [101] empfehlen die Implemen-

tierung von SBAR für die Kommunikation bei der Patientenübergabe [97] (einige 

Autoren gehen davon aus, dass ein Großteil der Kommunikationsprobleme genau 

an diesem Punkt auftritt [95, 99, 129, 200]) 

 Die JC führt SBAR in ihren allgemeinen Empfehlungen zudem als effizientes und 

vielfältig einsetzbares Instrument zur Stärkung von Kommunikation im Gesund-

heitssektor auf [114]. 

 Daneben empfiehlt das IHI SBAR vor allem für den Einsatz in kritischen Situatio-

nen [88]. Das Institut for Innovation and Improvement [146] aus Großbritannien 

sowie die US-amerikanische Agency for Heathcare Research and Quali-

ty (AHRQ) [2] schließt sich den Empfehlungen des IHI dabei weitgehend an. 

 

Es liegen zudem zahlreiche positive Praxisberichte aus verschiedenen medizinischen 

Einrichtungen vor [36, 151, 168, 172, 230]. Dabei ist SBAR einfach und vielseitig an-

wendbar, kann an konkrete Situationen und Problematiken angepasst werden und es 

lassen sich sowohl in der Theorie (s. 1.2.3) als auch in der Praxis positive Einflüsse auf 

verschiedene Kommunikationskomponenten nachweisen [2, 67, 139, 153, 166, 239]. 

Zudem stellen Kommunikationsprobleme eine zentrale Ursache bei der Entstehung von 

UE dar (s. 1.1.2.4). SBAR kann daher als aussichtsreiches Instrument zur Prävention von 

Kommunikationsproblemen im Gesundheitssektor und einer damit einhergehenden 

Stärkung von PS erachtet werden [11, 18, 44, 57, 149, 158, 193, 222]. 

 

1.2.5 Einsatzmöglichkeiten und Anwendungsbeispiele 

Zur Veranschaulichung sollen nun zwei Anwendungsbeispiele aus der Praxis vorgestellt 

werden. Trotz der zahlreichen denkbaren Einsatzmöglichkeiten (durch die ursprünglich 

sehr offen gehaltene SBAR-Form) wurden dabei jedoch gängige Implementierungsfor-

men ausgewählt. 

 

Als erstes Beispiel dient die Studie von Henriksen et al. (2008) [80] bei der SBAR zur 

Kommunikation bei Veränderungen des Patientenstatus von allen beteiligten Berufs-
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gruppen der jeweiligen Fachabteilung (v. a. Ärzte, Pflegepersonal) verwendet wurde. Die 

Implementierung erfolgte dabei mithilfe unterschiedlicher Informationsveranstaltungen 

und einem Arbeitsblatt im SBAR-Format. Letzteres wurde dabei sowohl direkt an die 

Mitarbeiter als auch an verschiedenen Standorten (z. B. in der Nähe von Telefonen) aus-

gelegt. Anhand des verwendeten Arbeitsblattes (s. Abbildung 10) lässt sich anschaulich 

nachvollziehen, wie SBAR dabei verwendet wurde. Auf dem Arbeitsblatt werden zu-

nächst wichtige Gebrauchshinweise gegeben und die Grundstruktur von SBAR aufge-

zeigt. Diese gliedert sich weiter in ihre einzelnen Unterpunkte, unterstützt von den je-

weiligen Leitfragen und einem möglichen Satzbeginn.  

 

 

Abbildung 10. Beispiel eines SBAR-Arbeitsblattes zur Kommunikation einer Statusveränderung eines 
Patienten, entnommen aus Henriksen et al. (2008) [80] 
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Als zweites Anwendungsbeispiel soll die Studie von Haig et al. (2006) vorgestellt wer-

den. Dabei wurde SBAR als universelles Instrument zur Stärkung von Kommunikation 

für alle Klinikmitarbeiter eines US-amerikanischen Krankenhauses eingesetzt. Die tat-

sächliche Anwendung fand laut der Autoren jedoch hauptsächlich bei der Patienten-

übergabe innerhalb des Pflegepersonals (z. B. bei Schichtwechsel) statt. SBAR wurde 

dabei mittels unterschiedlicher Maßnahmen (Informationsveranstaltungen etc.) sowie 

eines speziell für die Übergabesituation entwickelten Vorlageblattes implementiert (s. 

Abbildung 11). Auf diesem werden zu jeder einzelnen SBAR-Komponente wiederum 

zahlreiche weitere Unterpunkte aufgeführt. Insgesamt liegt dadurch eine sehr detaillier-

te Anwendungsstruktur für SBAR vor [76].  

 

 

Abbildung 11. Beispiel eines SBAR-Arbeitsblattes zur Patientenübergabe innerhalb des Pflegepersonals, 
entnommen aus Haig (2006) [76] 
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Weitere Anwendungsbeispiele von SBAR sind: 

 Perioperative Checklisten im SBAR-Format [83] 

 SBAR als Präsentationsstruktur bei Konferenzen über UE und medizinische Feh-

ler [140] 

 SBAR als Struktur für Entlassungsbriefe im Krankenhaus [122] 

 SBAR als Bewertungsinstrument für die Kommunikation in 

Übergabesituationen [48] 

 SBAR als Instrument für die Kommunikation zwischen Patienten und medizini-

schem Fachpersonal [92] 

 SBAR als Kommunikationsstruktur für interdisziplinäre Teammeetings [194] 
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2 Forschungsfrage 

PS wird maßgeblich durch UE bestimmt (1.1.1). Im Gesundheitssystem treten UE mit 

einer Inzidenz von 5 - 12 % der stationären Patienten auf (1.1.2.1) und führen zu beacht-

lichem Schaden bei Patienten, Angehörigen und im gesamten Gesundheitssys-

tem (1.1.2.3). UE beeinträchtigen die PS. Bei der Ursachenanalyse für UE wurden Kom-

munikationsprobleme mit einem Anteil von 60 - 70 % als Hauptfaktoren identifi-

ziert (1.1.2.4.). Zur Verbesserung der Kommunikationsproblematik wurde daher das 

strukturierte Kommunikationsmodell SBAR im Gesundheitssektor vielfach implemen-

tiert (1.2.) Sein Einsatz wird dabei von Experten und führenden Institutionen empfoh-

len [2, 29, 84, 88, 97, 101, 146, 197, 232]. Der hierbei proklamierte Einfluss auf die Stär-

kung der PS ist bisher jedoch unzureichend untersucht. Die Wirksamkeitsprüfungen von 

Instrumenten zur Stärkung der PS (wie bspw. SBAR) werden in der Fachliteratur jedoch 

immer wieder gefordert [84, 113].  

Das Ziel der vorliegenden Arbeit liegt daher in der Überprüfung der folgenden Hypothe-

se: 

 

Die Implementierung des Kommunikationsmodelles SBAR in die klinische Praxis 

führt zu einer Erhöhung der Patientensicherheit. 

 

Folgende Forschungsfrage kann hieraus abgeleitet werden: 

 

Zeigt die aktuelle Studienlage eine Steigerung der Patientensicherheit durch Im-

plementierung von SBAR in die klinische Praxis?  

 

In diesem Kontext soll ebenfalls die Frage untersucht werden, ob Faktoren (bspw. die 

Art der Einführung von SBAR) die Effektivität beeinflussen. 

 

Zur Beantwortung der Fragestellung wurde eine systematische Literaturrecherche in 

den gängigen medizinischen Datenbanken durchgeführt (Pubmed, EMBASE, CINAHL, 

Cochrane Library, PsychInfo) und relevante Studien mithilfe von Einschluss- und Aus-

schlusskriterien extrahiert. 
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3 Material und Methoden 

3.1 Systematische Literaturrecherche 

Der Aufbau der vorliegenden Arbeit und die durchgeführte systematische Literaturre-

cherche erfolgten unter Berücksichtigung des PRISMA-Statements (Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyse) [142]. Das PRISMA-Statement ist ein von 

internationalen Experten entwickeltes Instrument zur Verbesserung der Berichterstat-

tung über systematische Übersichtsarbeiten und Metaanalysen. Es besteht aus einer 

Checkliste mit 27 in der Berichterstattung zu berücksichtigenden Punkten sowie einem 

Flussdiagramm zur Dokumentation der einzelnen Phasen der systematischen Über-

sichtsarbeit [142]. Ein auf diese Arbeit angepasstes Flussdiagramm wird im Folgenden 

zur Darstellung der systematischen Literaturrecherche verwendet.  

3.1.1 Suchstrategie 

Es erfolgte eine systematische Literaturrecherche in den Onlinedatenbanken PUBMED, 

EMBASE, CINAHL, Cochrane Library und PsycINFO. Diese wurde im Januar 2015 durch-

geführt. Vervollständigt wurde die Suche durch die abschließende Durchsicht der Litera-

turverzeichnisse aller eingeschlossenen Artikel. 

Als Suchbegriffe wurde ‚SBAR’ und die in der Fachliteratur verwendeten SBAR-Derivate 

‚ISBAR’, ‚SBAR-R’, ISBARR’ und ‚ISOBAR’ verwendet (s. Abbildung 12). 

 

Abbildung 12. Verwendete Suchbegriffe 

 

	

	

· SBAR	

· ISBAR	

· SBAR-R	

· ISBARR	

· ISOBAR	
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Die einzelnen Suchbegriffe wurden durch den Booleschen Operator „ODER“ verknüpft. 

In Bezug auf Publikationszeitpunkt, Sprache oder Artikeltyp wurden keine Einschrän-

kungen vorgenommen. 

3.1.2 Studienauswahl 

Die Studienauswahl erfolgte analog zum PRISMA Flussdiagram in vier Phasen (s. Abbil-

dung 13) 

 

Abbildung 13. Flussdiagramm, angepasst vom PRISMA Flow Diagramm (2009) [162] 

 

In der ersten Phase, der Identifikation, wurden alle in den Onlinedatenbanken gefun-

denen Artikel gesammelt und in das Literaturverwaltungsprogramm Endno-

te X6 ® (Thomson Reuters, Philadelphia, USA) eingefügt. Danach wurden alle als Dupli-

kate identifizierten Artikel entfernt. 
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In der zweiten Phase, der Vorauswahl, wurden die Titel und Abstracts der verbliebenen 

Artikel gescreent und die Artikel, welche sich mit dem Kommunikationsmodell SBAR 

auseinandersetzen, in die Vorauswahl aufgenommen. Alle anderen Artikel, welche sich 

nicht mit dem Kommunikationsmodell SBAR beschäftigten (Ausschlusskriterium) wur-

den von der weiteren Untersuchung ausgeschlossen.  

 

In der dritten Phase, der Eignung, wurden die verbliebenen Artikel anhand ihres Titel, 

Abstracts und ggf. des Volltextes auf die Erfüllung der Einschlusskriterien hin überprüft.  

 

Einschlusskriterien: 

1. Implementierung von SBAR in die klinische Praxis 

2. Fokus auf SBAR (SBAR als vorrangige Interventionsmaßnahme) 

3. Messung von Endpunkten mit Relevanz für PS 

 

Durch die Einschlusskriterien sollte erreicht werden, dass rein deskriptive Studien von 

SBAR sowie Interventionsstudien mit multiplen Maßnahmen zur Verbesserung der PS 

mit unklarem Effektanteil von SBAR ausgeschlossen werden. Ziel war es, nur die Studien 

einzuschließen, bei denen eine Anwendung von SBAR in die klinische Praxis erfolgte 

und Endpunkte mit Relevanz für PS erhoben worden waren.  

Erfüllte ein Artikel die o. g. Einschlusskriterien nicht, so wurde der entsprechende Arti-

kel von der weiteren Untersuchung ausgeschlossen und der Grund des Ausschlusses 

dokumentiert. Trafen bei einem Artikel gleichzeitig mehrere Einschlusskriterien nicht 

zu, so wurde das erstgenannte nicht -erfüllte Einschlusskriterium (nach oben aufgeführ-

ter Reihenfolge) als Ausschlussgrund verwendet.  

 

In der vierten Phase, Einschluss, wurden die Artikel in die qualitative Untersuchung 

eingeschlossen, falls alle o. g. Einschlusskriterien erfüllt waren. 

Alle Studiencharakteristika, Interventionsformen sowie gemessene Endpunkte mit Re-

levanz für PS wurden im Anschluss daran aus den eingeschlossenen Artikeln extrahiert. 

 

Der gesamte Vorgang der Studienauswahl wurde jeweils von zwei voneinander unab-

hängigen Personen durchgeführt (Martin Müller, Jonas Jürgens). Im Falle von Divergen-

zen erfolgte unter Einbeziehung von Marcus Redaelli eine Diskussion zur Konsensfin-

dung.  
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3.2 Bewertung der Studienqualität 

Alle eingeschlossenen Studien wurden hinsichtlich ihrer methodischen Qualität mit dem 

‚Quality Assessment Tool for Quantitative Studies’ des Effektive Public Health Practice 

Project Canada (EPHPP) (2009) bewertet. Das vollständige Instrument (s. 8.3.3) und ein 

dazugehöriges Dokument mit Anwendungshinweisen (s. 8.3.4) sind dem Anhang dieser 

Arbeit beigefügt [55].  

 

Bei der Anwendung des Instrumentes wurde jede Studie zunächst in den folgenden 

sechs Rubriken anhand von insgesamt 18 Kriterien bewertet:  

 Systematische Stichprobenverzerrung durch Auswahl (Selection bias) 

 Studiendesign (Study design) 

 Störfaktoren (Confounders) 

 Verblindung (Blinding) 

 Datenerfassungsmethoden (Data collection methods) 

 Abgangsquote/Dropouts (Withdrawls and Drop Outs) 

 

Die erste Rubrik ‚systematische Stichprobenverzerrung durch Auswahl’ (Selection bias) 

bewertete inwieweit die Studienteilnehmer repräsentativ für ihre Zielpopulation waren. 

Besondere Bedeutung kommt dabei dem Anteil an Studienteilnehmern von allen für die 

Studie ausgewählten Personen zu (z. B. 100 von 110 ausgewählten Personen haben an 

der Studie teilgenommen) sowie der Auswahlmethode (z. B. freiwillige Meldung zur Stu-

dienteilnahme). Wurden die Probanden bspw. per Zufall aus der Zielpopulation ausge-

wählt und nahmen gleichzeitig ausnahmslos an der Studie teil, so ist von einem sehr ge-

ringen Selection bias auszugehen.  Die Rubrik ‚Studiendesign’ (Study design) beurteilte 

die Verzerrung durch den Allokationsprozess in experimentelle Studien (Zuordnung zur 

Interventions- oder Kontrollgruppe) bzw. die Wahrscheinlichkeit eines zufälligen Auf-

tretens von Exposition und Studienergebnis in Beobachtungsstudien (bspw. Stürze als 

UE bei Patienten mit Schwindel). 

In der Rubrik ‚Störfaktoren’ (Confounder) wurde betrachtet, inwieweit das Design oder 

die Analyse der Studie eine Kontrolle von Störfaktoren durchgeführt hatte. Als Störfak-

toren wurden dabei Variablen verstanden, welche gleichzeitig mit der Exposition oder 

Intervention und dem Outcome assoziiert waren und dabei nicht in einer Kausalkette 

lagen (bspw. Leberzirrhose und Rauchen). 
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Die Rubrik ‚Verblindung’ (Blinding) betrachtet den Verblindungsgrad einer Studie. Dabei 

wurde beurteilt ob die Studienteilnehmer in Bezug auf die Forschungsfrage wie auch 

das Personal (welches die Intervention durchführte, bzw. die Daten erhob) in Bezug auf 

die Zuteilung der Studienteilnehmer verblindet war. 

In der Rubrik ‚Datenerfassungsmethoden’ (Data collection methods) wurde bewertet, ob 

die in den Studien verwendeten Messinstrumente zur Datenerfassung als valide und 

reliabel zu beurteilen sind  (bzw. die hierzu entsprechende Quellenverweise vorlagen). 

Die letzte Rubrik ‚Abgangsquote’ (Withdrawls/Dropouts) beleuchtete, ob die jeweilige 

Studie über Anzahl und Gründe der Studienteilnehmer berichtete, welche die Studie 

noch vor Abschluss der Untersuchung verlassen haben. 

Alle verwendeten sechs Rubriken mit ihren jeweils wesentlichen Bewertungskategorien 

sind in einem kurzen Überblick in Abbildung 14 zusammengefasst. 

 

Abbildung 14. Überblick über die sechs Rubriken des ‚Quality Assessment Tool for Quantitative Studies’ 
des EPHPP, angelehnt an Effective Public Health Practice Project (2009) [55] 

 

Unter Beachtung des dazugehörigen Dokumentes mit Anwendungshinweisen (s. 8.3.4) 

wurden alle eingeschlossenen Studien in den genannten Rubriken mit den Abstufungen 

‚schwach’, ‚moderat’ oder ‚stark’ bewertet.  

 

Auf Grundlage der Bewertung in den Einzelrubriken wurde dann ein Gesamtergebnis 

zur methodischen Qualität jeder Studie zusammengefasst. Dazu wurde ein vorgegebener 

	

Rubrik	
	

Kriterien*	

Selection	Bias	
	

Are	the	individuals	selected	to	participate	in	the	study	likely	to	be	representative	
of	the	target	population?		
	
What	percentage	of	selected	individuals	agreed	to	participate?		
	

Study	design	
	

Indicate	the	study	design.		
	
Was	the	study	described	as	randomized?		
	

Confounders	
	

Were	there	important	differences	between	groups	prior	to	the	intervention?		
	

If	yes,	indicate	the	percentage	of	relevant	confounders	that	were	controlled?		
	

Blinding	
	

Was/Were	the	outcome	assessor(s)	aware	of	the	intervention	or	exposure	status	
of	participants?		
	
Were	the	study	participants	aware	of	the	research	question?		

	
Data	collection	methods	
	

Were	data	collection	tools	shown	to	be	valid?		
	
Were	data	collection	tools	shown	to	be	reliable?		
	

Withdrawls	and	Drop	
Outs	

	

Were	withdrawals	and	drop-outs	reported	in	terms	of	numbers	and/or	reasons	
per	group?		
	
Indicate	the	percentage	of	participants	completing	the	study.		
	

	 *Hauptkriterien	zur	Beurteilung	der	jeweiligen	Rubrik	

	
	
Bewertung:	Eine	Studie	wurde	insgesamt	mit	‚stark’	bewertet,	wenn	4	Rubriken	mit	‚stark’	und	keine	
‚schwache’	Rubrik	vorlag;	mit	‚moderat’	bewertet,	wenn	weniger	als	4	Rubriken	mit	‚stark’	und	1	Rubrik	mit	
‚schwach’	vorlagen;	und	mit	‚schwach’	bewertet	wenn	2	oder	mehr	Rubriken	mit	‚schwach’	vorlagen.	
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Algorithmus (s. Abbildung 15) verwendet, welcher die methodische Studienqualität je-

der Studie in die Abstufungen ‚schwach’, ‚moderat’ oder ‚stark’ zuordnete. Die methodi-

sche Qualität der Studien spiegelt das Ausmaß der Verzerrung der jeweiligen Studiener-

gebnisse wieder. 

 

 

Abbildung 15. Algorithmus zur Bewertung der Studienqualität mit dem ‚Quality Assessment Tool for 
Quantitative Studies’ des EPHPP, angelehnt an Effective Public Health Practice Project (2009) [54] 

 

Alle eingeschlossenen Studien wurden von zwei Reviewern unabhängig von einander 

gelesen und bewertet. Die abschließende methodische Bewertung der Rubriken und des 

Gesamtergebnisses wurde im per Diskussion herbeigeführten Konsens zwischen beiden 

Reviewern festgelegt. 

	
	
Studienqualität	 Kriterium	

‚stark’	
	

keine	Rubrik	wurde	mit	‚schwach’	bewertet	

‚moderat’	
	

eine	Rubrik	wurde	mit	‚schwach’	bewertet	

‚schwach’	 zwei	oder	mehr	Rubriken	wurde	mit	
‚schwach’	bewertet	
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4 Ergebnisse 

4.1 Systematische Literaturrecherche 

Die Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche wurde im PRISMA-

Flussdiagramm dokumentiert (s. Abbildung 16).  

Dabei wurden in den ausgewählten Onlinedatenbanken unter Verwendung des o. g. 

Suchalgorithmus insgesamt 817 Artikel identifiziert (Identifikation), wovon nach Ent-

fernung der Duplikate noch 560 Artikel verblieben. Bei Durchsicht der Titel und Ab-

stracts aller 560 Artikel wurden 288 Artikel, die sich mit dem Kommunikationsmodell 

SBAR auseinandersetzten, in die Vorauswahl aufgenommen. Die hierbei ausgeschlosse-

nen 272 Artikel (Ausschlusskriterium: Keine Auseinandersetzung mit dem Kommunika-

tionsmodell SBAR) beschäftigten sich bspw. mit Themenfeldern der Umwelttechnolo-

gie (Sequencing Batch Airlift Reactors) oder der Biochemie (spezielle Antikörper), welche 

ebenfalls mit SBAR abgekürzt werden. In der darauf folgenden Beurteilung der Eignung 

wurden 280 der 288 Artikel anhand des Titel, Abstracts und ggf. Volltextes von der wei-

teren Untersuchung ausgeschlossen, da sie eines oder mehrere der Einschlusskriterien 

nicht erfüllten: 

- 209 Studie: Keine Implementation von SBAR in die klinische Praxis  

(Nicht Erfüllung des 1. Einschlusskriteriums) 

- 39 Studien: Kein Fokus auf SBAR/SBAR als Teil einer Gesamtintervention 

(Nicht Erfüllung des 2. Einschlusskriteriums) 

- 32 Studien: Keine Messung von Endpunkten mit Relevanz für PS 

(Nicht Erfüllung des 3. Einschlusskriteriums) 

 

Die verbliebenen acht Artikel wurden in die weitere qualitative Zusammenfassung ein-

geschlossen (Eingeschlossen). Bei Durchsicht der Literaturverzeichnisse (der einge-

schlossenen Studien) wurden keine zusätzlichen Artikel identifiziert. 
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Abbildung 16. Prisma Flussdiagramm, mit den Ergebnissen der systematischen Literaturrecherche  

 

Die im Folgenden dargestellten Ergebnisse beziehen sich demzufolge ausschließlich auf 

die Daten der acht eingeschlossenen Studien. Zunächst werden dabei alle relevanten 

Studiencharakteristika aufgeführt (s. 4.2) und die implementierten SBAR-Interventionen 

genauer betrachtet (s. 4.3). Im Anschluss daran werden die Ergebnisse der einzelnen 

Studien beleuchtet (s. 4.4) und die Ergebnisse zur Studienqualität aufgezeigt (s. 4.5).  

4.2 Studiencharakteristika 

Eine Übersicht über die Charakteristika der acht eingeschlossenen Studien liefert Tabel-

le 4. 
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Allgemein. Alle eingeschlossenen Artikel wurden innerhalb der letzten Jahre (2004 -

2014) publiziert. Fünf der Studien stammten aus Nordamerika [8, 59, 65, 76, 209], drei 

aus Europa [32, 46, 166]. Alle Studien (bis auf Field et al. (2011) [59]) wurden im Kran-

kenhaus durchgeführt, vier davon [32, 46, 65, 76] in allen Fachbereichen des jeweiligen 

Krankenhauses und drei ausschließlich in spezifischen Fachbereichen (Chirurgie [209], 

Rehabilitationswesen [8], Anästhesie [166]). 

Studienmethoden. Die methodischen Ansätze der Studien zeigten einige Gemeinsam-

keiten. So wurden fünf der acht Studien [8, 32, 46, 65, 76] als Vorher-Nachher-

Interventionsstudien durchgeführt. Eine Vorher-Nachher-Interventionsstudie ist eine 

Untersuchung bei der Daten vor und nach Durchführung einer SBAR-Intervention 

erhoben und miteinander verglichen werden (ohne Kontrollgruppe). Vier der fünf 

Vorher-Nachher-Interventionsstudien [8, 46, 65, 76] erfolgten dabei retrospektiv (zu 

einer Studie [32] lagen keine Informationen vor). Die verbleibenden drei Artikel wurden 

prospektiv in Form einer randomisierten kontrollierten Studie (RCT) [59] und zwei 

nicht-randomisierten kontrollierten Studien (nRCT) [166, 209] durchgeführt. 

Als Datenquelle der Studien dienten in vier [46, 59, 65, 76] der acht Studien Patientenak-

ten, in zwei Studien [8, 166] Berichte aus freiwilligen Berichterstattungssystemen (Safety 

Reporting) und eine Studie [209] verwendete Daten aus verschiedenen Datenbanken. 

Die Angaben zu den verwendeten Messinstrumenten (zur Identifikation der Daten aus 

der jeweiligen Datenquelle) waren größtenteils ungenau. In drei Studien [8, 65, 209] 

wurden  keine spezifischen Angaben zu den verwendeten Messinstrumenten angegeben 

und eine Studie [32] stellte keine Informationen zur Datenerfassung (weder Messin-

strument noch Datenquelle) zur Verfügung. In drei weiteren Studien [46, 59, 166] erfolg-

te die Datenerfassung per Expertendurchsicht von Patientenakten (keine spezifischere 

Beschreibung vorhanden) und eine Studie [76] verwendete das Global Trigger Tool (eine 

Liste an multiplen Triggern zur Identifikation von UE). 

Studienendpunkte. Deutliche Heterogenität bestand bei den Studienendpunkten. So 

erhoben zwar alle eingeschlossenen Studien Endpunkte aus der Kategorie der UE (oder 

verwandter Subkategorien), die einzelnen Endpunkte wiesen jedoch wenige Gemein-

samkeiten auf. So definierten Haig et al. (2006) [76] bspw. UE und Medikamenten-

assoziierte UE als Endpunkte, wohingegen Telem et al. (2011) [209] Sentinel Events und 

Field et al. (2011) [59] Antikoagulations-assoziierte VUE als Endpunkt bestimmte.  
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Einige der Studien [8, 32, 59, 65] definierten zudem weitere Endpunkte mit Relevanz für 

PS (z. B. Krankenhaussterblichkeit, Herz-Kreislauf-Stillstand, MRSA Bakteriämien, INR-

Werte, Katheter-assoziierte HWIs, Sturzinzidenz).  

Stichprobengröße und Studienlänge. Die Stichprobengröße der Patienten war in 

sechs [8, 32, 65, 76, 166, 209] der acht Studien nicht angegeben. Field et al. (2011) [59] 

hingegen untersuchte 435 Patienten (211 in der Studiengruppe und 224 in der Kontroll-

gruppe) und De Meester el al. (2013) [46] berichteten über ca. 18 500 Patientenaufnah-

men pro Studienarm (Prä- und Postintervention). Die Studienlänge variierte zwischen 2 

Monaten [209] (kürzeste) und 24 Monaten [166] (längste). In zwei Studien [32, 65] lagen 

keine Angaben vor.
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Tabelle 4. Studiencharakteristika 

Studie Setting Studiendesign Datenerfassung Endpunkte ab Stichpro-

bengröße 

Studienlänge 
(in Monaten) 

Haig, 
Sutton et 
al. 
(2006) 
[76] 

USA 
OSF St. Joseph Medical 
Center  
(Bloomington, Illinois)  
 
Alle Fachabteilungen 

Vorher-
Nachher-
Interventions-
studie 

Retrospektive Analyse der 
Patientenakten (20 zufällig 
ausgewählte Akten pro Monat) 
mit dem ‚Global Trigger Tool’1  

1. UE 
2. Medikamenten-assoziierte UE  
 
Es wurden keine genauen Defini-
tionen angegeben. 

n.a. 13 
 
(Prä-Intervention: 1 
Post- Intervention: 12) 

Christie 
und 
Robin-
son 
(2009) 
[32] 

United Kingdom 
South Devon 
Healthcare Foundation 
Trust (Tobay) 
 
Alle Fachabteilungen 

Vorher-
Nachher-
Interventions-
studie 

Es wurden keine Informationen 
zur Datenerfassung angegeben. 

1. Krankenhausmortalität 
2. UE 
3. Herz-Kreislauf-Stillstand 
4. MRSA Bakteriämie 
 
Es wurden keine genauen Defini-
tionen angegeben. 

n.a. n.a. 

Andreoli,
Fancott 
et al. 
(2010) 
[8] 

Kanada  
Toronto Rehabilitation 
Institute (Toronto) 
 
Fachabteilung für 
geriatrische und 
muskoloskeletale 
Rehabilitation 

Vorher-
Nachher-
Interventions-
studie 

Retrospektive Analyse von 
‚Safety Reports’2 
(nicht weiter spezifiziert) 
 

1. Sturzinzidenz 
2. Sturzschwere 

(eingeteilt in kein, leichter, mo-
derater, schwerer Schaden) 

3. Beinahschaden 
 
Es wurden keine genauen Defini-
tionen angegeben. 

n.a. 18 
 

Telem, 
Buch et 
al. 
(2011) 
[209] 

USA 
Mount Sinai Hospital 
(New York, NY State) 
 
Chirurgische Fachab-
teilung 

Nicht-
randomisierte 
kontrollierte 
Studie 
(nRCT) 

Prospektive Analyse aus der 
chirurgischen Datenbank für 
Mortalität & Morbidität und der 
‚Hospital Performance 
Improvement Initiative’ 
(nicht weiter spezifiziert) 

Sentinel event 
 
Definition nach JC [98] 

n.a. 2 
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Field, 
Tjia et al. 
(2011) 
[59] 

USA 
State of Conneticut 
(durchgeführt durch: 
Medical School; Uni-
versity of Massachu-
setts) 
 
Altenheime (n=26) 

Randomisierte 
kontrollierte 
Studie 
(RCT) 

Prospektive Analyse durch 
Vierteljährige Durchsicht der 
Patientenakten (Beurteilung 
der VUE durch zwei Ärzte)  

1. INR-Werte im Zielbereich (2.0 - 
3.0) 

2. Rate an Kontrollmessungen bei  
INR-Werten > 4.5  

3. Antikoagulations-assoziierte 
VUE (hämorrhagische und  
thromboembolische Ereignisse) 

435 
 
(Interventi-
onsgruppe: 
211; 
Kontroll-
gruppe: 224) 

12 

Freitag 
und 
Carroll 
(2011) 
[65] 

USA 
Suburban Rush Oak 
Park  
(Oak Park, Illinois)  
 
Alle Fachabteilungen 

Vorher-
Nachher-
Interventions-
studie 

Retrospektive Analyse der 
Patientenakten  
(nicht weiter spezifiziert) 

1. Sturzrate 
2. Fixierungsrate 
3. Katheter-assoziierte HWI 
 
Es wurden keine genauen Defini-
tionen angegeben. 

n.a. n.a. 

De 
Meester 
et al. 
(2013) 
[46] 
 

Belgien 
Antwerp University 
Hospital  
 
Alle Fachabteilungen  
(16 Stationen der 
Chirurgie und Inneren 
Medizin) 

Vorher-
Nachher-
Interventions-
studie 

Retrospektive Analyse von 
Patientenakten, die über das 
Krankenhausinformationssys-
tem und die erfassten Notrufe 
detektiert wurden 
(Auswertung durch einen Ex-
perten)  

Schwerwiegende UE 
 
definiert als: 
 - unerwarteter Todesfall 
 - ungeplante Verlegung auf die   

   Intensivstation 
 - Ruf des Notfallteam 

Prä-
Intervention: 
18 405  Auf-
nahmen 
 
Post-
Intervention: 
18 834 Auf-
nahmen 

20 
 
(Prä-Intervention: 10, 
Post- Intervention: 10)  

Randma
a et al. 
(2014) 
[166] 

Schweden 
Country Council of 
Gävleborg 
(durchgeführt durch 
die Universität Gävle) 
 
Anästhesie-Kliniken 
von zwei Krankenhäu-
sern 

nRCT  
 
 

Prospektive Analyse von ‚Safety 
Reports’2  

(Auswertung durch einen Ex-
perten) 

Berichte von UE (mit Kommuni-
kationsfehler als Ursache) 

n.a. 24 
 
(Prä-Intervention: 12, 
Post- Intervention: 12) 

a Alle Endpunkte mit Relevanz für PS; b Begriffe wurden ins Deutsche übersetzt 
1 Eine Liste an multiplen Triggern, über die das Auftreten von UE ermittelt wird 
2 Freiwillige Berichte über Ereignisse mit Relevanz für PS, welche vom Klinikpersonal in einem Berichterstattungssystem erfasst werden 
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4.3 Interventionen zur Implementierung von SBAR 

Die eingeschlossenen Studien zeigten eine große Bandbreite an unterschiedlichen Inter-

ventionen zur Implementierung von SBAR. Deutliche Heterogenität bestand dabei vor 

allem in der Zielsetzung der durchgeführten Maßnahmen und bezogen auf die teilneh-

menden Personen.  

In der Studie von Haig et al. (2006) [76] bspw. wurde SBAR als Kommunikationsmetho-

de für die gesamte Klinik mittels zahlreicher unterschiedlicher Maßnahmen eingeführt. 

In einem ersten Schritt wurde SBAR dabei zunächst als Schlüsselprojekt des Kranken-

hauses ausgewählt und seine Anwendung fortan von den leitenden Angestellten der Kli-

nik (z. B. Ärztlicher Direktor, Pflegedienstleiter) aktiv beworben. Des Weiteren wurde 

ein interdisziplinäres Team zur Unterstützung und Verbreitung von SBAR in der Klinik 

gegründet, welches in regelmäßigen Teamtreffen (1 Std./2 Mal pro Woche für ein Jahr) 

verschiedene Unterstützungsmaßnahmen erarbeitete und durchführte (‚organisatori-

sche/personelle Unterstützung’). Ebenfalls wurden Kurse zu SBAR in unterschiedliche 

Fortbildungsprogramme des Krankenhauses integriert und zahlreiche Hilfsmittel zur 

Anwendung verteilt. Dazu zählten Poster, Taschenkarten und Telefonaufkleber (mit der 

SBAR-Struktur als Erinnerungs- und Anwendungshilfe) sowie verschiedene Arbeitsdo-

kumente im SBAR-Format (Dokument für die Patientenübergabe beim Schichtwechsel 

oder für den Bericht über ein kritisches Ereignis). 

Im Gegensatz dazu wurde SBAR in der Studie von Telem et al. (2011) [209] ausschließ-

lich für die Kommunikation in der Patientenübergabe von Assistenzärzten der Allge-

meinen Chirurgie eingesetzt. Die dabei verwendete Maßnahme zur Implementierung 

von SBAR bestand in einem einmaligen interaktiven Training (2,5 Std.). Dabei wurden 

per Video zunächst drei verschiedene klinische Szenarien mit unzureichend durchge-

führten Patientenübergaben gezeigt und im Anschluss daran in der Gruppe diskutiert. 

Abschließend wurde eine verbesserte Patientenübergabe mithilfe des SBAR-Modelles 

durch Rollenspiele eingeübt (‚interaktives Training’). 

Bei Betrachtung der durchgeführten Interventionen (aller acht eingeschlossenen Studi-

en), muss man feststellen, dass jede der Interventionen einen eigenständigen Ansatz 

darstellt. Ein Überblick über alle durchgeführten SBAR-Interventionen liefert Tabelle 5. 

 

Trotz der bisher beschriebenen Heterogenität können einige übergeordnete Muster und 

Gemeinsamkeiten innerhalb der verschiedenen Interventionen identifiziert werden. Die 
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einzelnen Interventionsmaßnahmen werden dazu in übergeordneten Gruppen zusam-

mengefasst. Daraus ergibt sich das folgende Bild:  

 Schulung durch interaktives Training (6 Studien):  

z.B. Rollenspiel, angeleitetes Training im klinischen Alltag [8, 32, 46, 65, 166, 209] 

 Schulung durch eine Informationsveranstaltung (6 Studien) 

z.B. Vortrag, Video [8, 32, 46, 59, 65, 76]  

 Verwendung von Hilfsmitteln (6 Studien) 

z.B. Taschenkarten oder Arbeitsblätter in SBAR-Format [8, 32, 59, 65, 76, 166] 

 Unterstützung auf organisatorischer/personeller Ebene (5 Studien) 

z.B. Einführung eines SBAR-Projektteams, Unterstützung durch die Führungsebene 

[8, 32, 59, 65, 76] 

 

Weitere Gemeinsamkeiten liegen in den Zielsetzungen der Intervention (sog. Zielberei-

che). Als Zielbereich ist dabei der Bereich definiert, welcher durch die Implementierung 

von SBAR verändert werden soll (z. B. Kommunikation bei der Übergabe). Dabei wurden 

drei Interventionen [8, 76, 166] zur Verbesserung der Gesamtkommunikation innerhalb 

der Klinikpersonals durchgeführt, eine davon jedoch mit Priorität auf die Patienten-

übergabe [166]. Drei Interventionen [32, 65, 209] fokussierten allein auf die Kommuni-

kation der Patientenübergabe (intra- oder interprofessionell) und eine Intervention [46] 

fokussierte einerseits auf die Kommunikation bei Patientenübergaben und andererseits 

auf die Kommunikation einer vordefinierten Situation (Pflegepersonal informiert Arzt 

im Fall eines sich verschlechternden Patienten). Die verbleibende Intervention [59] zielt 

ebenfalls auf die Kommunikation einer vordefinierten Situation (Telefonanrufe von Pfle-

gepersonal zu Ärzten zur Frage des Antikoagulationsmanagements) ab. Dabei vier der 

Interventionen [8, 32, 76, 166] für das gesamte Klinikpersonal und vier Interventionen 

für Subgruppen (drei für das Pflegepersonal[46, 59, 65], eine für Ärzte [209]) durchge-

führt. Die Anzahl der Teilnehmer an den Interventionsmaßnahmen wurde in fünf der 

acht Studien [32, 46, 59, 65, 76] nicht angegeben. Eine Studie führte die Intervention mit 

38 Personen [209], eine mit 85 Personen [8] und eine weitere mit 155 Personen [166] 

durch. 
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Tabelle 5. Interventionen zur Implementierung von SBAR 

Studie Maßnahmen Zielbereich Wer wurde geschult? Wie viele wurden 
geschult? 

Haig, 
Sutton 
et al. 
(2006) 
[76] 

Informationsveranstaltung (Vortrag oder Video): 
Integration in verschiedene Krankenhausfortbildungen 

Hilfsmittel: 
Poster, Taschenkarten, Telefonaufkleber, Bildschirmhinter-
grund etc.  
Arbeitsdokumente in SBAR-Format  

 Organisatorische/personelle Unterstützung: 
     Krankenhausleitung (personell und finanziell) 
     interdisziplinäres Team (zur Verbreitung) 

Kommunikation innerhalb 
des Klinikpersonals 
(verbal und schriftlich) 

gesamte Klinikpersonal n.a. 

Christie 
und 
Robin-
son 
(2009) 
[32] 

Interaktives Training: 
Simulierte Trainingsszenarios 

Informationsveranstaltung (Vortrag oder Video): 
Kurs (10-15 Min) 

Hilfsmittel: 
Poster, Telefonaufkleber  

 Übergabe- und Empfangsdokumente in SBAR-Format  
Organisatorische/personelle Unterstützung: 

Projektteam (Treffen mit zweiwöchigem Abstand) 
Andere: 

aktive Aufforderung an das Personal SBAR zu verbreiten 
 SBAR als Struktur für Teambesprechungen 

Patientenübergabe 
 
(intra- und interprofessi-
onell) 

gesamte Klinikpersonal n.a. 

Andreol
i, 
Fancott 
et al. 
(2010) 
[8] 

Interaktives Training: 
Rollenspiele (Beispiele aus dem Krankenhausalltag) 

Informationsveranstaltung (Vortrag oder Video): 
3 PS-Kurse (4 Std., inkl. SBAR) 

Hilfsmittel: 
Taschenkarten, Poster, Telefonaufkleber, Informationsmateria-
lien  

Organisatorische/personelle Unterstützung: 
     “SBAR Champions”  
     Projektteam (wöchentliche Treffen) 

Kommunikation innerhalb 
des Klinikpersonals 
 
(mit Priorität auf Kom-
munikation zur Sturzprä-
vention und -
management) 

gesamte Klinikpersonal 
 
(inkl. Führungspersonal 
und nicht-klinischem 
Personal)  
 

85 
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Studie Maßnahmen Zielbereich Wer wurde geschult? Wie viele wurden 
geschult? 

Telem, 
Buch et 
al. 
(2011) 
[209] 

Interaktives Training: 
     Video-Szenarien, Rollenspiele, Gruppendiskussionen (2,5 Std.) 

Patientenübergabe 
 
(intraprofessionell und 
interprofessionell mit dem 
Pflegepersonal) 
 
 

Assistenzärzte der all-
gemeinen Chirurgie 
(Interventionsgruppe) 
 
Assistenzärzte anderer 
chirurgischer Fachrich-
tungen 
(Kontrollgruppe, n=20) 
 

38 

Field, 
Tjia et 
al. 
(2011) 
[59] 

Informationsveranstaltung (Vortrag oder Video): 
 gezielter Kurs (für Telefonkommunikation) 
 zusätzliche Fortbildung (für einen ‚Repräsentanten’ jedes Al-

tenheimes) 
Hilfsmittel: 
 Dokumentenvorlagen zur Telefonkommunikation  
Organisatorische/personelle Unterstützung: 
     zentrale Projektleitung 
 Telefongespräche der ‚Repräsentanten’ mit der Projektleitung 
 (monatlich) und zwischen den Altenheimen (regelmäßig) 

Interprofessionelle Tele-
fonkommunikation  
zw. Pflegepersonal und 
Ärzten 
 
(über antikoagulierte 
Patienten)  

Pflegepersonal n.a. 

Freitag 
und 
Carroll 
(2011) 
[65] 

Interaktives Training: 
Training durch die beaufsichtigte Anwendung von SBAR im 
klinischen Alltag (in der Anfangsphase) 

Informationsveranstaltung (Vortrag oder Video): 
Kurs (1 Std., incl. SBAR) 

Hilfsmittel: 
Übergabedokument in SBAR-Format (in der elektronischen 
Krankenakte)  

Organisatorische/personelle Unterstützung: 
     Projektteam 
     ‚SBAR Champion’ (6 Treffen des Projektteams/wöchentlich) 

Patientenübergabe 
 
(intraprofessionell bei 
Übergabe zw. Schichten 
und Stationen)  
 

Pflegepersonal  
 
Pflegehilfspersonal 

n.a. 
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Studie Maßnahmen Zielbereich Wer wurde geschult? Wie viele wurden 
geschult? 

De 
Meester 
et al. 
(2013) 
[46] 

Interaktives Training: 
 Rollenspiele (2 Tage für 1-2 ausgewählte Pflegekräfte/Station) 
Informationsveranstaltung (Vortrag oder Video): 
  Kurs (2 Std, für alle Pflegekräfte durch die ausgewählten 
 Pflegekräfte) 
 PS-Kurs (4 Std., incl. SBAR)  
 

1. Patientenübergabe 
(intraprofessionell zw. 
Schichten) 
   
2. Interprofessionelle 
Kommunikation zw. Pfle-
gepersonal und Ärzte (bei 
Verschlechterung des 
Patientenzustandes) 

Pflegepersonal n.a. 

Randma
a et al.  
(2014) 
[166] 

Interaktives Training: 
 Kurs und Rollenspiele (2,5 Std.) 
Hilfsmittel 
 Taschenkarten, Poster, Informationsmaterial 
Andere 
 Aktive Aufforderung an Trainingsprogrammen teilzunehmen 
 und SBAR im klinischen Alltag zu verwenden  

Kommunikation innerhalb 
des Klinikpersonals 
 
(mit Priorität auf die 
Übergabesituation) 

gesamte Klinikpersonal 
(Ärzte, Pflegepersonal) 

155  
 
(der Interventions-
gruppe) 

n.a. (nicht angegeben)  
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4.4 Studienergebnisse 

Die Ergebnisse der acht eingeschlossenen Studien werden zunächst einzeln aufgeführt. 

 Field et al. (2011) [59] konnten eine signifikante Verbesserung der INR-Werte 

bei antikoagulierten Bewohnern von Altenheimen nachweisen (die INR-Werte 

waren um 4,50 % häufiger im therapeutischen Zielbereich als in der Kontroll-

gruppe; 95 % Konfidenzintervall (KI): 3,1 % - 8,7 %). Für die VUE (mit Assoziation 

zur Antikoagulationstherapie) lag in der Interventionsgruppe ebenfalls eine Re-

duktion vor (jedoch nicht signifikant; Odds Ratio 0,87, 95 % KI: 0,54 - 1,4). In der 

Verlaufsbeobachtung zur Durchführung von Kontrollmessungen (3 Tage) bei 

INR-Werten ≥ 4,5 wurde kein Unterschied zwischen den Studiengruppen festge-

stellt. 

 De Meester et al. (2013) [46] zeigten nach der Implementierung von SBAR eine 

statistisch relevante Abnahme an unerwarteten Todesfällen von 0,99 auf 

0,34/1000 Krankenhausaufnahmen (p < 0,001) in einem Universitätskranken-

haus in Belgien. Im Gegensatz dazu stieg die Anzahl der ungeplanten Verlegungen 

auf die Intensivstation von 13,1 auf 14,8/1000 Krankenhausaufnah-

men (p = 0,001). Die Anzahl an Alarmeinsätzen des Notfallteams bei Herz-

Kreislaufstillstand zeigte hingegen keine Veränderung. 

 Randmaa et al. (2014) [166] erhoben in einer Klinik der Anästhesie eine verrin-

gerte Anzahl an Meldungen von UE (mit Kommunikationsfehler als zugrunde lie-

gender Ursache) im Vergleich zur Kontrollgruppe. Die Anzahl sank signifi-

kant (p < 0,0001) von 31 % (36 Meldungen mit einem ursächlichen Kommunikati-

onsfehler/116 Gesamtmeldungen) auf 11 % (23 Meldungen mit einem ursächli-

chen Kommunikationsfehler/208 Gesamtmeldungen). In der Kontrollgruppe 

sank die Anzahl nicht-signifikant (p = 0,744) von 25 % (6 Meldungen mit einem 

ursächlichen Kommunikationsfehler/24 Gesamtmeldungen) auf 19 % (6 Meldun-

gen mit einem ursächlichen Kommunikationsfehler/32 Gesamtmeldungen). 

 Telem et al. (2011) [209] konnten keinen Unterschied im Auftreten von Sentinel 

Events in der Allgemeinchirurgie mit durchgeführter SBAR-Intervention im 

Vergleich zu anderen chirurgischen Fachdisziplinen ohne SBAR-Intervention auf-

zeigen.  
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 Haig et al. (2006) [76] berichteten über eine Reduktion an UE von einem 

Ausgangswert von 89,9 auf 39,96 pro 1 000 Patiententage und eine Verminde-

rung der Medikamenten-assoziierten UE von 29,97 auf 17,64 pro 1 000 Patien-

tentage. Eine statistische Analyse der Ergebnisse lag nicht vor.  

 Andreoli et al. (2010) [8] beschrieben für den Studienzeitraum eine Verminde-

rung von schwerwiegenden Stürzen auf zwei Stationen (auf denen SBAR imple-

mentiert worden war) sowie für die gesamte Rehabilitationsklinik. Die Anzahl 

der Stürze insgesamt stieg auf den beiden Stationen hingegen an. In der Studie 

waren weder konkrete Zahlen noch statistische Analysen angegeben. 

 Freitag und Carroll (2011) [65] beschrieben eine Reduktion von 5 % an statio-

nären Stürzen, 31 % an Patientenfixierungen und 34 % an Katheter-assoziierten 

Harnwegsinfekten. Es wurden jedoch keine Informationen zu konkreten Zahlen 

oder statistische Analysen bereitgestellt.  

 Christie et al. (2009) [32] berichtete über eine Reduktion der Krankenhaus-

sterblichkeit von 11 %, der UE von 65 %, der Herz-Kreislauf-Stillstände von 8 % 

und der MRSA-Bakteriämien von 83 %. Weder konkrete Zahlen noch Informatio-

nen über die Datenerhebung wurden bereitgestellt. Des Weiteren wurde SBAR 

zwar als Hauptkomponente einer PS-Initiative implementiert, jedoch blieb der 

genaue Einfluss der weiteren Interventionsmaßnahmen unklar. 

 

Bei rein deskriptiver Betrachtung der Studienergebnisse berichten demzufolge vier Stu-

dien über positiv veränderte Parameter [32, 65, 76, 166] nach der Implementierung von 

SBAR. Weitere zwei Studien beschrieben sowohl positive als auch unveränderte Para-

meter [8, 59], eine Studien zeigte lediglich unveränderte Parameter [209] und eine Stu-

die berichtete neben positiven und unveränderten Parametern auch über einen negativ 

veränderten Wert [46]. Die Durchführung einer Metaanalyse der aufgeführten Einzeler-

gebnisse war aufgrund der geringen Studienanzahl, der Heterogenität (v. a. im Bezug auf 

die durchgeführten SBAR-Interventionen, Studienendpunkten und Messinstrumente) 

und der folgenden  Untersuchung der Studienqualität nicht möglich. 
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4.5 Studienqualität 

Bei der Beurteilung der Studienqualität mit dem Quality Assessment Tool for Quantitative 

Studies wurde jede Studie in den Kategorien Systematische Stichprobenverzerrung 

durch Auswahl (Selection bias), Studiendesign (Study design), Störfaktoren (Confounder), 

Verblindung (Blinding), Datenerfassungsmethoden (Data collection methods) und Ab-

gangsquote/Dropouts (Withdrawls/Dropouts) bewertet. Aus den Bewertungen der ein-

zelnen Kategorien wurde für jede Studie eine Gesamtbewertung zur Studienqualität ab-

geleitet (s. Tabelle 6). Die eingeschlossene RCT von Field et al. (2011)[59] erreichte da-

bei als einzige Studie eine ‚starke’ Studienqualität in der Gesamtbewertung. Die Studien-

qualität der nRCT von Randamaa et al. (2014) [166] wurde mit ‚moderat’, die sechs wei-

teren Studien [8, 32, 46, 65, 76, 209] mit ‚schwach’ bewertet. Die Gründe dafür waren die 

Folgenden:  

Fünf der acht Studien [8, 32, 46, 65, 76] waren Vorher-Nachher-Interventionsstudien 

ohne Kontrollgruppe, welches als ‚schwaches’ Studiendesign gewertet wurde [55]. In 

sieben Studien [32, 46, 65, 76, 166, 209] wurden Störfaktoren  weder im Studiendesign 

noch in der Studienanalyse kontrolliert bzw. wurde darüber nicht berichtet. Diese Studi-

en wurden demzufolge in der Kategorie Störfaktoren (Confounder) mit ‚schwach’ bewer-

tet. Die verwendeten Messinstrumente zur Datenerfassung wurden in vier Studien [8, 

46, 65, 209] nicht als valide und reliable beurteilt und eine Studie [32] stellte keine In-

formationen über die Datenerfassungsmethoden bereit. Folglich wurde die Qualität aller 

fünf Studien in der Kategorie Datenerfassungsmethoden (Data collection methods) mit 

‚schwach’ bewertet. Überwiegend ‚moderate’ Bewertungen erhielten sieben der acht 

Studien [8, 46, 59, 65, 76, 166, 209] in der Kategorie Systematische Stichprobenverzer-

rung durch Auswahl (Selection bias). Diese Bewertung beruhte vorwiegend auf der An-

nahme, dass nahezu alle Patienten an den entsprechenden Studien teilnahmen (eine Pa-

tientenzustimmung war für die Studien nicht erforderlich). Spezielle Methoden zur Mi-

nimierung der Systematischen Stichprobenverzerrung durch Auswahl (Selection bias) 

wurden hingegen nicht durchgeführt. Es wurde jedoch davon ausgegangen, dass die un-

tersuchten Patientengruppen zum Großteil repräsentativ für die jeweilige Zielpopulati-

on waren. In keiner der Studien (bis auf Field et al. (2011) [59]) wurde eine Verblindung 

durchgeführt. Da die SBAR-Interventionen und SBAR-Anwendungen in allen Studien 

jedoch überwiegend patientenfern durch das Klinikpersonal erfolgten, wurde trotzdem 

von einer weitgehenden Verblindung der Patienten ausgegangen. Da die Erhebung der 
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Studiendaten jedoch vorwiegend durch nicht-verblindetes Klinikpersonal erfolgte, wur-

den sechs der acht Studien [8, 46, 65, 76, 166, 209] in der Kategorie 

Verblindung (Blinding) mit ‚moderat’ bewertet. Eine Beurteilung der Studienqualität in 

der Kategorie Abgangsquote/Drop-Outs (Withdrawls/Dropouts) war in sechs von acht 

Studien [8, 46, 65, 76, 166, 209] nicht möglich, da die Patientenzustimmung in keiner der 

Studien erbracht werden musste. Folglich war ein Ausscheiden von Patienten aus der 

Studie nicht möglich, was bei der Beurteilung entsprechend vermerkt wurde. Eine Über-

sicht über die Bewertung der einzelnen Studien erfolgt in Tabelle 6. Eine Interrater-

Diskrepanz, welche eine Diskussion zur Konsensfindung zur Folge hatte, lag in 6 von 56 

Bewertungen vor.  

 

Neben der bereits oben aufgezeigten Bewertung der Studienqualität wurden zudem ei-

nige Lücken in der Berichterstattung der Studien identifiziert. So stellten drei Studien [8, 

32, 65] keine nachvollziehbaren Zahlen zu den Ergebnissen bereit, bei vier Studien [8, 

32, 65, 76] lagen keine Definitionen der erhobenen Endpunkte vor und vier Studien [8, 

32, 65, 76] führten keine statistischen Analysen der Ergebnisse an. In sechs [8, 32, 65, 

76, 166, 209] bzw. zwei [32, 65] der acht Studien wurden des Weiteren keine Informati-

onen zur Stichprobengröße bzw. Studienlänge angegeben. Bei fehlender Angabe zur 

Stichprobengröße muss eine niedrige Studienpower vermutet werden [167]. 
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Tabelle 6: Studienqualität nach dem ‘Quality Assessment Tool for Quantitative Studies’  [54] 

Studie Gesamt Selection 
bias 

Studien-
design 

Störfak-
toren 

Verblin-
dung 

Datenerfassungs-
methoden 

Abgangsquote/ 
Dropouts 

Haig, Sutton et al. 
(2006) [76] 

schwach moderat schwach schwach moderat stark nicht anwendbar 
(n/a) 

Christie und Robinson 
(2009) [32] 

schwach schwach schwach schwach schwach schwach n/a 

Andreoli, Fancott et al. 
(2010) [8] 

schwach moderat schwach schwach moderat schwach n/a 

Telem, Buch et al. 
(2011) [209] 

schwach moderat moderat schwach moderat schwach n/a 

Field, Tjia et al. (2011) 
[59] 

stark moderat stark stark stark moderat moderat 

Freitag und Carroll 
(2011) [65] 

schwach moderat schwach schwach moderat schwach n/a 

De Meester et al. 
(2013) [46] 

schwach moderat schwach schwach moderat  schwach n/a 

Randamaa et al. (2014) 
[166] 

moderat moderat moderat schwach moderat moderat moderat 

Übersicht stark  (0) 
moderat (1) 
schwach (6) 

stark (0) 
moderat (7) 
schwach (1) 

stark (1) 
moderat (2) 
schwach (5) 

stark (1) 
moderat (1) 
schwach (6) 

stark (1) 
moderat (6) 
schwach (1) 

stark (1) 
moderat (2) 
schwach (5) 

stark (0) 
moderat (2) 
schwach (0) 

[n/a (6)] 

n/a (nicht anwendbar) 
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5 Diskussion 

In der vorliegenden Arbeit wurde der aktuelle Forschungsstand zur Effektivität des 

strukturierten Kommunikationsmodelles SBAR hinsichtlich einer Stärkung von PS zu-

sammengefasst. Die hierbei verwendeten Methoden sowie Ergebnisse der Arbeit wer-

den nachfolgend diskutiert. 

 

5.1 Methodendiskussion 

Die Grundlage dieser Arbeit bildete eine systematische Literaturrecherche in allen gän-

gigen medizinischen Onlinedatenbanken (PUBMED, EMBASE, CINAHL, Cochrane Library 

und PsycINFO) mitsamt der Durchsicht aller Literaturverzeichnisse der eingeschlosse-

nen Artikel. Dieser Vorgang wurde dabei jeweils einzeln von zwei voneinander unab-

hängigen Personen durchgeführt. Folglich kann davon ausgegangen werden, dass nahe-

zu alle relevanten Veröffentlichungen zum Thema identifiziert werden konnten. Durch 

den sehr offen gehaltenen Suchalgorithmus (SBAR‚ ISBAR, SBAR-R, ISBARR oder 

ISOBAR) und dem Verzicht auf Einschränkungen wurde zudem eine sehr breite Such-

strategie verfolgt, welche die Wahrscheinlichkeit weiter verringerte, relevante Veröf-

fentlichungen zum Thema SBAR nicht untersucht zu haben. Insgesamt kann somit von 

einer vollständigen Literaturgrundlage für die vorliegende Arbeit ausgegangen werden. 

 

Durch Verwendung des PRISMA-Statements wurden in der vorliegenden Arbeit interna-

tional anerkannte Standards zur Berichterstattung über die durchgeführte systemati-

sche Übersichtsarbeit  berücksichtigt. Die dazu im PRISMA-Statement erarbeiteten Punk-

te wurden von einer international besetzten Expertengruppe aus Autoren, Methodikern, 

Klinikern und Herausgebern von medizinischen Fachzeitschriften 

zusammengestellt [142], deren Anwendung von zahlreichen Institutionen (bspw. 

Cochrane Collaboration, World Association of Medical Editors) und Journalen (bspw. Lan-

cet, The Journal of the American Medical Association, The British Medical Journal) unter-

stützt wird [163]. In der Berichterstattung über die vorliegende systematische Über-

sichtsarbeit kann somit ein angemessener Qualitätsstandard zugrunde gelegt werden. 
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Die Definition der Einschluss- und Ausschlusskriterien hatte Einfluss auf die schlussend-

lich analysierte Literatur. Dabei wurde PS alleine durch die Messung klinisch ‚harter’ 

Parameter dargestellt. In der internationalen Literatur sind jedoch ebenfalls andere An-

sätze zur Messung von PS bekannt (bspw. Patientensicherheitsindikatoren, Prozesspa-

rameter, Patientensicherheitskultur)[164]. Kern der Abbildung von PS bleibt jedoch die 

Darstellung über klinische ‚harte’ Parameter, weshalb sich die folgende Übersichtarbeit 

auf diese beschränkte. Alle dabei erfassten Studienendpunkte wurden unter PS zusam-

mengefasst. Dies stellt zwar eine starke Vereinfachung der komplexen Systematik dar, 

ermöglicht jedoch einen ersten Einblick in die Effektivität von SBAR zur Stärkung von 

PS. Welche weiteren Einflüsse die angewandten Ein- und Ausschlusskriterien auf die 

Studienauswahl gehabt hatten, ist in 5.2.1 ausgeführt. 

 

Bei der Durchführung einer Metaanalyse werden einzelne Studienergebnisse zu einem 

aussagekräftigen Gesamtergebnis zusammengefasst. Aufgrund der geringen Studienan-

zahl, der Heterogenität der SBAR-Interventionen, der Messinstrumente und der über-

wiegend ‚schwachen’ Studienqualität konnte In der vorliegenden Arbeit keine Metaana-

lyse durchgeführt werden. Durch die detaillierte Darstellung und Diskussion der einzel-

nen Studienergebnisse wurde versucht diese Lücke zu schließen. 

 

Zur Bewertung der Studienqualität wurde das Quality Assessment Tool for Quantitative 

Studies der EPHPP (2009) [54] verwendet. Als eines von wenigen Instrumenten kann es 

zur Bewertung von Studien mit unterschiedlichem Studiendesign – wie bei den einge-

schlossenen Studien – verwendet werden und wird für diesen Fall im Cochrane Hand-

book for Systematic Reviews of Interventions der Cochrane Collaboration (2008) [81] 

empfohlen. Zudem erfüllte es bei der Testung auf Validität und Reliabilität gängige Stan-

dards [12, 211] und wurde von der National Collaborating Centre for Methods and Tools 

aus Kanada in seiner methodischen Bewertung als ‚stark’ eingestuft [144]. Ein alternativ 

verwendbares Instrument ist bspw. die Checklist for the assessment of the methodologi-

cal quality von Downs und Black (1998) [50]. Im Unterschied zum verwendeten Instru-

ment werden dabei einige zusätzliche Aspekte (externe Validität, Studienberichterstat-

tung) berücksichtigt, welche sich jedoch im Falle der externen Validität als wenig 

reliabel erwiesen haben [50]. Des Weiteren lagen verhältnismäßig wenig Anwendungs-

beispiele und Referenzen zu dem Instrument vor, sodass die Verwendung des Quality 

Assessment Tool for Quantitative Studies der EPHPP der Vorzug gegeben wurde. 
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Da der überwiegende Teil der eingeschlossenen Studien mit den Attributen ‚schwach’ 

bewertet wurde, ließe sich hierbei ebenfalls an eine Verzerrung durch das verwendete 

Instrument denken. Aufgrund der positiven Testung auf Validität und Reliabilität sowie 

der Anwendungsempfehlung durch die Cochrane Collaboration erscheint dies jedoch 

unwahrscheinlich. 

 

5.2 Ergebnisdiskussion 

5.2.1 Systematische Literaturrecherche – Welche Literatur wurde zu SBAR gefunden? 

Bei der Literaturrecherche wurden insgesamt 288 Artikel identifiziert, welche sich mit 

dem Kommunikationsmodell SBAR auseinandersetzen. Zur Überprüfung der niederge-

legten Hypothese dieser Arbeit wurden aus den identifizierten Artikeln anhand von Ein-

schlusskriterien acht relevante Studien ausgewählt. Die verwendeten Einschlusskriteri-

en wurden gewählt, um Studien zu identifizieren, welche sich mit den Auswirkungen 

einer SBAR-Implementierung auf PS auseinandersetzen. Dazu wurden ausschließlich 

Studien eingeschlossen, bei denen SBAR in die klinische Praxis implemen-

tiert (1. Einschlusskriterium) und Endpunkte mit Relevanz für PS erhoben worden wa-

ren (3. Einschlusskriterium). Um die Auswirkungen einer Implementierung von SBAR 

mit möglichst niedrigem Confounding beurteilen zu können, wurden weiterhin nur Stu-

dien in die Untersuchung eingeschlossen, bei denen SBAR die vorrangige Interventi-

onsmaßnahme darstellte (2. Einschlusskriterium).  

 

Durch Anwendung des 1. Einschlusskriteriums (‚Implementierung von SBAR in die klini-

sche Praxis’) wurden 209 Studien von der weiteren Untersuchung ausgeschlossen, bei 

denen keine Anwendung von SBAR im klinischen Alltag erfolgt worden war. Diese Stu-

dien setzten sich theoretisch mit dem Kommunikationsmodell SBAR auseinander (58 

Studien), implementierten SBAR innerhalb eines simulierten oder eines nicht-klinischen 

Settings (32 Studien) oder wurden bis zum jetzigen Zeitpunkt nicht abgeschlossen (3 

Studien). Ein weiterer großer Teil der Studien (116 Studien) beschäftigte sich thema-

tisch lediglich am Rande mit SBAR. 

Der überwiegende Teil der 58 Studien, die sich auf theoretischer Ebene mit SBAR ausei-

nandersetzten, stellten SBAR als Kommunikationsmodell vor, diskutierten den Einsatz 

von SBAR in unterschiedlichen medizinischen Fachbereichen, empfahlen die Implemen-
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tierung von SBAR oder gingen näher auf die Wirkungsweise von SBAR ein. Da in keiner 

der Studien eine praktische SBAR-Anwendung oder eine Endpunkt-Erhebung erfolgt 

worden war, lagen entsprechend keine Studienergebnisse vor, aus denen eine Evidenz 

für die Stärkung von PS hätte abgeleitet werden können. Dennoch lieferte ein Großteil 

dieser Studien interessante Einblicke in die Thematik und fand entsprechende Berück-

sichtigung in der Einleitung der vorliegenden Arbeit (s. 1.2). 

Die weiteren 32 Studien, welche SBAR innerhalb eines simulierten oder nicht-klinischen 

Setting einsetzt hatten, zeigten hingegen zum Teil positive Veränderungen bei verschie-

denen Kommunikationsparametern. So schätzten in der Studie von Wang et al. (2014) 

Assistenzärzte (in pädiatrischer Weiterbildung) ihre Kommunikationsfähigkeit in kriti-

schen Situationen im Anschluss an ein SBAR-Training (ohne Anwendung im klinischen 

Alltag) signifikant besser ein als vorher [224]. Eine RCT von Marshall et al. (2009) [127] 

zeigte eine signifikant verbesserte Kommunikationsqualität in dem Studienarm, in wel-

chem zuvor eine Fortbildung zu SBAR durchgeführt worden war. Erhoben wurde diese 

bei Telefonanrufen von Medizinstudenten innerhalb verschiedener simulierter klini-

scher Szenarien. Eine weitere RCT von Cunningham et al. (2012) [41] konnte in einem 

vergleichbaren simulierten Setting hingegen keine Veränderung der Kommunikations-

qualität von telefonischen Übergaben in der SBAR-Interventionsgruppe darstellen. Die 

subjektiven Bewertungen der Kommunikationsqualität waren aber signifikant verbes-

sert.  Die bisher beispielhaft aufgeführten Studien lassen eine Übertragbarkeit der Effek-

te auf den klinischen Alltag vermuten. Trotzdem bleibt fraglich inwieweit ein simuliertes 

Setting bzw. die Erhebung bei nicht-klinisch tätigem Personal (bspw. Medizinstudenten) 

den klinischen Alltag adäquat und somit vergleichbar abbilden kann. Aufgrund der be-

stehenden Schwierigkeiten lässt sich eine Evidenz für die Stärkung von PS daher nur 

bedingt ableiten. Zum Vergleich der unterschiedlichen Interventionsformen zur Imple-

mentierung von SBAR konnten jedoch einige der Studienergebnisse herangezogen wer-

den (s. 5.2.3). 

Keinerlei Evidenz lässt sich hingegen aus den drei bisher lediglich geplanten Studien 

ableiten. Dabei muss zwar davon ausgegangen werden, dass einige der Studien (z. B. 

Merten et al. (2011) [135]) mittlerweile abgeschlossen wurden, dennoch liegen bis zum 

heutigen Zeitpunkt keine publizierten Studienergebnisse vor. V. a. die Studie von Merten 

et al. (2011) [135], welche sowohl Veränderungen in der Kommunikationsqualität als 

auch bei UE und der Mortalitätsrate nach einer Implementierung von SBAR erheben 

wollte, bleibt dabei von großem Interesse für die vorliegende Forschungsfrage und soll-
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te in Zukunft weiter verfolgt werden. Aus den weiteren Studien, welche SBAR lediglich 

als Randthema behandelten, ließen sich weder eine Evidenz für eine Stärkung von PS 

noch relevante Aspekte für diese Arbeit entnehmen. 

 

Durch Anwendung des 2. Einschlusskriteriums (‚Fokus auf SBAR - SBAR als vorrangige 

Interventionsmaßnahme’) wurden 39 Studien ausgeschlossen, bei denen SBAR lediglich 

als eine von mehreren Interventionsmaßnahmen implementiert worden war. Einige 

dieser Studien wiesen jedoch Resultate auf, die auf eine Stärkung von PS hindeuten 

könnten. So wurde bspw. in der Studie von Ash et al. (2014) das sogenannte Before you 

admit Instrument zur Verlegung von geriatrischen Patienten aus dem Altenheim ins 

Krankenhaus implementiert. Dies beinhaltete neben SBAR als Kommunikationstechnik 

auch weitere Techniken der Risikostratifizierung und wurde eingesetzt, um vorhande-

nen Krankheitsdispositionen zu erkennen und den weiteren Behandlungsablauf ent-

sprechend abzustimmen. Nach Implementierung dieser komplexen Maßnahme (bei der 

SBAR eine untergeordnete Teilintervention darstellte) sank die Rate an Wiederaufnah-

men (innerhalb von 30 Tagen) von 22,4  auf 14,8 % [14]. Eine vergleichbare Studie von 

Kanjee et al. (2011) [107] zeigte die gleiche Tendenz. Auch Townsend-Gervis et 

al. (2014) implementierten SBAR zeitgleich mit zwei weiteren Instrumenten (tägliche 

interdisziplinäre Gesprächsrunden, Risikobewertung zur Patientenwiederaufnahme) in 

einem US-amerikanischen Krankenhaus. Die über einen Zeitraum von drei Jahren erho-

bene Rate an Wiederaufnahmen sank auch hierbei von 14,5 auf 2,1 % und die Zahlen an 

entfernten Kathetern (Patienten, bei denen der Katheter bereits am 2. postoperativen 

Tag entfernt werden konnte) verbesserte sich von 78  auf 94 % signifikant [215]. Weitere 

Studien (bei denen SBAR den Teil einer Gesamtintervention bildete) zeigten Verbesse-

rungen in sogenannten ‚weichen’ Endpunkten. Bspw. wurde eine steigende Mitarbeiter-

zufriedenheit mit dem jeweiligen Versorgungsprozess festgestellt, bei dem SBAR im-

plementiert worden war [115, 225]. Auch wurde von einer verbesserten interdisziplinä-

ren Kommunikation berichtet [49, 58]. Aufgrund der komplexen Interventionen bleibt 

der Effektanteil von SBAR an den gemessenen Ergebnissen jedoch in allen 

oben genannten Studien unklar. Die Studienergebnisse lassen sich dabei trotz ihrer Sig-

nifikanz und dem theoretisch nachvollziehbarem Effekt nicht eindeutig der Implemen-

tierung von SBAR zuordnen.  
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Durch Anwendung des 3. Einschlusskriteriums (‚Messung von Endpunkte mit Relevanz 

für PS’) wurden Studien von der Untersuchung ausgeschlossen, welche SBAR in die kli-

nische Praxis implementiert, dabei jedoch Endpunkte mit untergeordneter Relevanz für 

PS erhoben hatten (32 Studien). Die Ergebnisse der Studien zeigten bspw. positive Reso-

nanzen von Mitarbeitern auf das Kommunikationsmodell SBAR [125, 131, 168, 172], 

eine Verbesserung in der interdisziplinären Zusammenarbeit [5, 17, 53, 71, 217] sowie 

Verbesserungen in der Qualität der Kommunikation [17, 67, 139, 153, 166, 230, 236, 

239]. Letzteres konnten vier weitere Studien [33, 40, 143, 213] ebenfalls speziell für die 

Kommunikation während der Patientenübergabe zeigen. Drei weitere Studien [40, 200, 

239] erhoben zudem einen verkürzten Zeitaufwand für die Patientenübergabe nach der 

Implementierung von SBAR. Die Studie von Vardaman et al. (2012) [216], welche das 

Klinikpersonal in qualitativer Form über die Auswirkungen von SBAR auf ihre tägliche 

Arbeit befragte, zeigte, dass SBAR neben der Verwendung als Kommunikationsinstru-

ment noch zu weiteren Veränderungen des Arbeitsalltages führte. Dazu zählten laut der 

Aussage von Klinikmitarbeitern u.a. eine Stärkung des Sozialkapitals (z. B. vermehrtes 

Vertrauen zwischen den Mitarbeitern), die Etablierung eines gemeinsames mentales 

Modelles, eine erhöhte Legitimität für z. B. junge Mitarbeiter und eine verstärkte Stan-

dardisierung in der medizinischen Versorgung.  

Es bleibt abschließend zu diskutieren, inwieweit die genannten Studienergebnisse eine 

Stärkung von PS bedingen. Die der Arbeit zugrunde gelegte Definition von PS schließt 

dabei selbst keinen der oben beschriebenen Endpunkte ein. Das sich die erhobenen Stu-

dienergebnisse (bspw. erhöhte Mitarbeiterzufriedenheit oder verbesserte Kommunika-

tionsqualität) dennoch in verbesserten Parametern der PS (wie bspw. UE) niederschla-

gen könnten, ist gut vorstellbar. Die Literatur liefert für diesen proklamierten Zusam-

menhang bisher jedoch nur unzureichende Belege [15, 126]. Zur Beantwortung der die-

ser Arbeit zugrunde liegenden Fragestellung wurden die genannten Studienergebnisse 

daher vernachlässigt.  

 

Abschließend muss noch kritisch angemerkt werden, dass bei Studien mit positiven Re-

sultaten eine höhere Wahrscheinlichkeit der Veröffentlichung besteht [52]. Demzufolge 

muss auch für die vorliegende Arbeit von einer nicht weiter quantifizierbaren Verzer-

rung durch unpublizierte Studien (mit vorwiegend neutralen oder negativen Ergebnis-

sen) ausgegangen werden (Publication bias). Eine Überschätzung der vorliegenden Er-

gebnisse wäre demnach möglich. Eine Verzerrung durch die bewusste Zurückhaltung 
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negativer Ergebnisse ist bei der vorwiegend auf öffentlichen Geldern beruhenden For-

schung zu SBAR hingegen weniger wahrscheinlich [75]. 

5.2.2 Studienergebnisse - Warum soll SBAR eingeführt werden? 

Kommunikationsprobleme innerhalb und zwischen den Professionen stellen bedeuten-

de Ursachen für UE, VUE, Sentinel Events etc. im Krankenhaus dar. Gezeigt werden konn-

te dies in Untersuchungen der JC, des Department of Veterans Affairs (s. 1.1.2.4) sowie in 

zahlreichen weiteren Studien [120, 138, 177, 181, 240] und Befragungen von Ärzten 

[69, 208] und Experten [97, 103]. Dabei sieht J. Rohe (2010) vom Ärztlichen Zentrum für 

Qualität in der Medizin das wichtigste Ziel bei der Sicherstellung von PS in der „Umset-

zung einer fehlersicheren Kommunikation zwischen allen am Behandlungsprozess beteilig-

ten Professionen“ [178].  

 

Ob das Kommunikationsmodell SBAR dabei als geeignetes Instrument zur Kommunika-

tionsverbesserung im Krankenhaus und einer damit einhergehenden Stärkung von PS 

angesehen werden kann, soll nun anhand der vorliegenden Studienergebnisse diskutiert 

werden. Da innerhalb der eingeschlossenen Studien dabei deutliche Unterschiede in den 

jeweils verwendeten Endpunkten, Interventionen, Settings und Methoden bestanden (s. 

4), konnten die jeweiligen Einzelergebnisse der Studien zu keinem belastbaren Gesamt-

ergebnis zusammengefasst werden. Die Diskussion der einzelnen Studienergebnisse 

erfolgt daher im Folgenden separat nacheinander. Im Fokus der Diskussion steht dabei 

die Frage, ob die jeweiligen Studienendpunkte eine Stärkung von PS durch die Imple-

mentierung von SBAR abbilden konnten und sich hieraus eine Stärkung von PS 

abgeleiten lässt. Zum Abschluss wird trotz der bestehenden Heterogenität versucht un-

ter Berücksichtigung aller eingeschlossenen Studienergebnisse, eine Gesamttendenz 

über die Effektivität von SBAR zur Stärkung von PS zu erarbeiten. 

 

In der einzigen eingeschlossenen RCT von Field et al. (2011) [59] lagen die INR-Werte 

von antikoagulierten Altenheimbewohnern in der SBAR-Interventionsgruppe um 4,5 % 

signifikant häufiger im therapeutischen Zielbereich als in der Kontrollgruppe. VUE (mit 

Assoziation zur Antikoagulationstherapie) waren in der Interventionsgruppe hingegen 

nicht-signifikant reduziert und nötige Kontrollmessungen (bei erhöhten INR-Werten) 

wurden in beiden Gruppen gleich häufig durchgeführt. Die unzureichende Studienpower 

zur Erfassung der Effekte der SBAR-Intervention auf VUE wurde dabei von den Autoren 
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selbst als Hauptlimitation ihrer Studie identifiziert. Aus den signifikant häufiger im the-

rapeutischen Zielbereich liegenden INR-Werten hingegen lässt sich ein Potential für die 

Reduktion von VUE ableiten, gleichwohl der Effekt bei 4,5 % (INR-Werte häufiger im 

therapeutischen Zielbereich) als überschaubar einzuordnen wäre. Eine der Stärken der 

vorliegenden Studie liegt in der Verwendung eines RCT-Studiendesigns und der daraus 

u. a. resultierenden ‚starken’ Studienqualität, welche die Aussagekraft der Studie unter-

streicht. In der vorliegenden Studie wurde SBAR in einem klar definierten, jedoch sehr 

speziellen Setting verwendet (Telefonanrufe von Pflegepersonal an Ärzte über antikoa-

gulierte Patienten in Altenheimen). Für dieses spezielle Setting lassen sich positive Ef-

fekte auf PS im moderaten Umfang ableiten. 

 

De Meester et al. (2013) [46] konnte in einem Universitätskrankenhaus in Belgien nach 

der Implementierung von SBAR eine statistisch relevante Abnahme an unerwarteten 

Todesfällen (von 0,99 zu 0,34/1000 Krankenhausaufnahmen) zeigen. Im Gegensatz dazu 

wurde ein Anstieg ungeplanter Verlegungen auf die Intensivstation (von 13,1 auf 

14,8/1000 Krankenhausaufnahmen) und eine unveränderte Anzahl an Alarmierungen 

des Notfallteams wegen Herz-Kreislaufstillstand beobachtet. Die Autoren interpretier-

ten die Ergebnisse als Verschiebung von unerwarteten Todesfällen hin zu ungeplanten 

Verlegungen auf die Intensivstation. Erklärt wurde dies mit dem Einsatz von SBAR bei 

der Kommunikation über Patienten mit sich verschlechtertem Zustand. Wie bereits von 

den Autoren selbst festgestellt, können die in dieser Vorher-Nachher-

Implementierungsstudie erhobenen Endpunkte jedoch nicht zweifelsfrei als Effekte der 

SBAR Implementierung gewertet werden. Die fehlende Kontrolle von Störgrößen und 

eine insgesamt mit ‚schwach’ bewertete Studienqualität stellen die interne Validität der 

Studie dabei in Frage. Als positiv muss aber gewertet werden, dass die erhobenen Para-

meter (bspw. unerwartete Todesfälle) von hohem Stellenwert für PS sind und entspre-

chende Studienergebnisse mit signifikanter Verbesserung vorliegen. Bei eingeschränk-

ter Interner Validität kann auch von dieser Studie ein geringer Effekt zur Stärkung von 

PS abgeleitet werden. 

 

Telem et al. (2011) [209] hingegen konnten keinen Unterschied in der Häufigkeit von 

Sentinel Events in der Allgemeinchirurgie (mit durchgeführter SBAR-Intervention) und 

anderen chirurgischen Fachdisziplinen (ohne SBAR-Intervention) beobachten. Dieses 

Ergebnis ist vor allem durch die äußerst kurze Studienlänge (30 Tage) zu erklären, da in 
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diesem Zeitraum nur ein Sentinel Event auftrat. Trotz ‚moderatem’ Studiendesign der 

nRCT war die Erhebung statistisch relevanter Ergebnisse somit unmöglich. Nachfolgen-

de Studien sollten längere Studienzeiträume erfassen, um die ggf. vorliegenden positi-

ven Veränderungen erheben zu können. Als Evidenz für eine gestärkte PS durch Imple-

mentierung von SBAR kann die Studie jedoch nicht verwendet werden. 

 

Haig et al. (2006) [76] erhoben als erste Studie Endpunkte mit Relevanz für PS. Dabei 

wurden UE von 89,9 auf 39,96 pro 1 000 Patiententage und Medikamenten-assoziierten 

UE von 29,97 auf 17,64 pro 1 000 Patiententagen reduziert. Diese Zahlen lassen eine 

solide Evidenz für die Stärkung von PS vermuten. Bei näherer Betrachtung weisen sie 

jedoch einige methodische Schwächen auf. Erstens liegen zu den genannten Zahlen kei-

ne statistischen Analysen vor. Zweitens basieren die Ausgangswerte auf Messungen von 

lediglich einem Monat (Oktober 2004) und drittens beruhen die Folgedaten (welche 

über den gesamten Zeitraum des Jahres 2005 gemessen wurden) auf Untersuchungen 

von nur 20 zufällig ausgewählten Krankenakten pro Monat. Trotz Verwendung eines als 

valide und reliabel getesteten Messinstrumentes (Global Trigger Tool), muss die Aussa-

gekraft der erhobenen Daten daher mit Skepsis betrachtet werden. Eine deutliche Stärke 

der Studie liegt hingegen in der sehr detaillierten Beschreibung des Implementierungs-

prozesses von SBAR sowie den umfangreichen und langandauernden Implementie-

rungsmaßnahmen. Das lässt folglich auf eine hohe Verwendungsrate von SBAR schlie-

ßen, was durch Befragungen (mittels Secret Shopper Survey) bestätigt werden konnte. 

Zur Ableitung einer Evidenz für die Stärkung von PS sind die methodischen Schwächen 

unter Beachtung gängiger wissenschaftlicher Standards jedoch als zu gravierend zu be-

werten. 

 

Andreoli et al. (2010) [8] implementierten SBAR auf zwei Stationen einer Rehabilitati-

onsklinik und erfassten dabei eine Reduktion von schwerwiegenden Stürzen bei einem 

gleichzeitigen Anstieg der Gesamtstürze. In der Studie wurden hierzu jedoch keine abso-

luten Zahl oder statistische Analysen angegeben, sodass sich die Ergebnisse der Studie 

nur schwer einordnen oder bewerten lassen. Die Angabe der Autoren, dass sich die Zah-

len an schwerwiegenden Stürzen für die gesamte Klinik im gleichen Zeitraum ebenfalls 

reduziert habe, lassen die vermuteten Effekte durch die SBAR-Implementierung dabei 

noch unwahrscheinlicher erscheinen. Positive Auswirkungen der SBAR-

Implementierung auf PS lassen sich aus der vorliegenden Studie daher nicht ableiten. 
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Freitag und Carroll (2011) [65] beschrieben in ihrer Studie nach der Implementierung 

von SBAR für die Patientenübergabe eine Reduktion an stationären Stürzen (5 %), Pati-

entenfixierungen (31 %) und Katheter-assoziierten Harnwegsinfekten (34 %). Auch in 

dieser Studie wurden jedoch keine konkreten Zahlen oder Informationen über statisti-

sche Analysen bereitgestellt. Ebenso berichteten die Autoren über eine zeitgleiche Ver-

legung der Patientenübergabe vom Konferenzraum an die Patientenbetten und über 

Veränderungen beim Personalschlüssel des Pflegepersonals (weniger Patienten pro 

Pflegekraft v. a. auf den Akutstationen). Trotz Erfolg versprechender Studienergebnisse 

erlauben die fehlenden Angaben, die deutlichen Störgrüßen und die insgesamt ‚schwa-

che’ Studienqualität daher auch hier keine genaue Aussage zu den Auswirkungen der 

Implementierung von SBAR auf PS. 

 

Eine Studie von Christie et al. (2009) [32] aus Großbritannien erhob mehrere PS-

relevante Endpunkte und berichtete dabei über deutliche Reduktionen bei der Kranken-

haussterblichkeit (11 %), UE (65 %), Herz-Kreislauf-Stilländen (8 %) und MRSA 

Bakteriämien (83 %). Absolute Zahlen und Informationen zur Datenerhebung in der 

Studie wurden jedoch nicht bereitgestellt. Neben SBAR (als Hauptkomponente einer PS-

Initiative) wurden zudem zeitgleich noch weitere Instrumente implementiert, welche 

die Abschätzung der genauen Effekte der SBAR-Implementierung auf die Studienergeb-

nisse erschwert (herabgesetzte Interne Validität). Eine Beurteilung der Studienergebnis-

se zur Stärkung von PS ist aufgrund der Informationslücken nach gängigen wissen-

schaftlichen Standards ebenfalls schwer möglich. 

 

Randamaa et al. (2014) [166] hingegen zeigten in einer Klinik für Anästhesie nach der 

Implementierung von SBAR eine verringerte Anzahl an Berichten über UE (mit Kommu-

nikationsfehler als zugrunde liegender Ursache). Dabei sank die Anzahl der Meldungen 

signifikant von 31 % auf 11 %, während in der Kontrollgruppe keine signifikanten Ver-

änderungen beobachtbar waren. Die Anzahl der Gesamtberichte von UE im Klinikum 

hingegen stieg zur gleichen Zeit an. Die Autoren schlossen aus den Ergebnissen, dass die 

Verwendung von SBAR über eine sicherere Kommunikation zu einer verringerten An-

zahl von UE durch Kommunikationsfehler geführt hatte. Beeinträchtigungen der Inter-

nen Validität der Studie sind durch einen nicht auszuschließenden Wechsel einzelner 

Personen zwischen den Studienarmen, einer fehlenden Randomisierung der Interventi-

onsgruppen (Selection bias) und einer verminderten Anzahl an Berichten über UE in der 
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Kontrollgruppe (Information bias) zu vermuten. Trotzdem lässt sich bei einer ‚modera-

ten’ Studienqualität aus den vorliegenden Daten ein positiver Effekt von SBAR auf PS 

ableiten.  

 

Trotz vereinzelter Schwierigkeiten in der Studienbeurteilung (v. a. [8, 32, 65, 76]), konn-

ten einige Studienergebnisse identifiziert werden, deren positiv veränderte Endpunkte 

eine Stärkung von PS durch eine Implementierung von SBAR belegen (v. a. [46, 59, 166]). 

Die innerhalb der Studien bestehende Heterogenität bei den Endpunkten erschwert da-

bei zwar eine Vergleichbarkeit der Studienergebnisse, zeigt jedoch gleichzeitig das posi-

tive Effekte durch SBAR bei einer Vielzahl von Endpunkten erfassbar waren [63]. Auf 

Grundlage dieser Daten lässt sich daher zwar gemessen an wissenschaftlichen Stan-

dards keine belastbare Aussage tätigen, jedoch existiert eine gewisse Evidenz, welche 

eine Stärkung von PS durch SBAR abbildet.  

 

In der bisherigen Diskussion der Studienergebnisse blieb dabei jedoch unberücksichtigt, 

dass in lediglich drei [46, 76, 166] der acht eingeschlossenen Studien eine Kontrolle der 

Implementierung von SBAR durchgeführt wurde. Kontrolle der Implementierung meint 

hierbei die Überprüfung darüber, ob SBAR von den Mitarbeitern im Klinikalltag auch 

tatsächlich angewendet wurde. Ist dies nicht sichergestellt, so kann die Interne Validität 

der betreffenden Studien herabgesetzt [42] und eine Interpretation der Studienergeb-

nisse deutlich erschwert sein [108]. Die möglicherweise vorhandenen Effekte durch 

SBAR würden in der Folge unterschätzt oder gänzlich unentdeckt bleiben und sich in 

den entsprechend Studienendpunkten nur unzureichend abbilden. In der Studie von 

Randamaa et al. (2014) [166] wurde indessen eine solche Kontrolle der Implementie-

rung durchgeführt und die Mehrheit der insgesamt 76 befragten Mitarbeiter gab an, 

SBAR innerhalb der letzten sieben Arbeitstage angewendet zu haben. Auch in der Studie 

von Haig et al. (2006) [76] konnten rund 96 % der Klinikmitarbeiter SBAR bei Befragun-

gen beschreiben und ein Anwendungsbeispiel aus der eigenen täglichen Arbeit nennen, 

wohingegen De Meester et al. (2013) [46] in lediglich 56 % der überprüften Patientenak-

ten alle vier SBAR-Items dokumentiert vorfanden. Im Falle von schwerwiegenden UE lag 

die Rate mit 35 % sogar noch weit niedriger. Bei Berücksichtigung dieses Aspektes 

bleibt also weiter fraglich, inwieweit die vorliegende unzureichende Evidenz für eine 

Stärkung von PS auf dem Instrument selbst oder auf einer unzureichend durchgeführten 

Implementierung des Instrumentes beruht [183]. 



Diskussion 

 66 

5.2.3 Interventionen – Wie kann SBAR eingeführt werden? 

Die durchgeführten SBAR-Interventionen der eingeschlossenen Studien wurden im Ab-

schnitt 4.3 dargestellt. Unter Berücksichtigung vorliegender Empfehlungen und weiterer 

Forschungsergebnisse zu SBAR sollen im Folgenden die wichtigsten Aspekte diskutiert 

werden. Als erstes wird dabei auf die Zielbereiche14 der SBAR-Interventionen eingegan-

gen. Im Anschluss daran werden die durchgeführten Interventionsmaßnahmen disku-

tiert.  

 

Der häufigste identifizierte Zielbereich in den eingeschlossenen Studien war die Kom-

munikation bei der Patientenübergabe. Insgesamt fünf der acht Studien [32, 46, 65, 166, 

209] implementierten SBAR mit dem Ziel die Kommunikation während der Patienten-

übergabe zu verbessern (drei der Studien verfolgten ausschließlich dieses Ziel [32, 65, 

209]). Der zweithäufigste Zielbereich stellte die Gesamtkommunikation innerhalb des 

Klinikpersonals dar (3 Studien [8, 76, 166]). Hierbei wurde SBAR zur Verbesserung der 

gesamten interprofessionellen Kommunikation im Krankenhaus eingeführt15 und die 

Anwendung auf keine ausgewählten Kommunikationssituationen beschränkt. Die insge-

samt noch verbleibenden zwei Studien [46, 59] (der acht eingeschlossenen Studien) set-

zen SBAR für spezielle Kommunikationssituationen ein (bspw. Pflegepersonal informiert 

Arzt im Fall eines sich verschlechternden Patienten). 

Vergleicht man die Studienergebnisse des Zielbereiches Patientenübergabe mit denen 

des Zielbereiches Gesamtkommunikation (im Bezug auf eine Stärkung von PS) so weisen 

Erstere vorteilhaftere Studienergebnisse auf (s. 4.4). Zwei der Studien (des Zielbereiches 

Patientenübergabe) [46, 166] zeigten Tendenzen hin zu einer gestärkten PS und zwei 

Studien [32, 65] dokumentierten aussichtsreiche Ergebnisse mit jedoch deutlichen Ein-

schränkungen in der methodischen Qualität (s. 4.5). Die Studienergebnisse im Zielbe-

reich Gesamtkommunikation hingegen zeigten weniger Evidenz (s. 4.4). Eine der Studi-

en [8] berichtete über fragwürdige Verbesserungen (verminderte Rate an schweren 

Stürzen bei steigender Gesamtsturzrate) und eine der Studien [76] legte Erfolg verspre-

chende Ergebnisse bei einer jedoch ebenfalls deutlich eingeschränkten methodischen 

Studienqualität dar (s. 4.5). 

                                                        
14 Als Zielbereich ist der Bereich definiert, der durch die Implementierung von SBAR verändert werden 
soll (bspw. die Kommunikation bei der Patientenübergabe). 
15 Eine der drei Studien [166] legte die Priorität der Implementierung dabei jedoch auf die Patientenüber-
gabe, weshalb diese in der folgenden Ergebnisdiskussion keine Beachtung findet. 
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Ein noch deutlicherer Unterschied bei den Studienergebnissen zeigt sich beim Vergleich 

des Zielbereichs Gesamtkommunikation mit den beiden Studien  bei denen SBAR zur 

Kommunikation in speziell definierten Situationen implementiert worden war [46, 59]. 

Letztere zeigten dabei klarere Tendenzen für eine Stärkung von PS. Würde man diesen 

Zielbereich nun mit dem Zielbereich Patientenübergabe zusammenfassen (welche eben-

falls als speziell definierte Situation verstanden werden kann), so ließe sich aus den Stu-

dienergebnissen ableiten, dass die Anwendung von SBAR in klar definierten Situatio-

nen (z. B. Telefonkommunikation bei antikoagulierten Patienten oder auch der Patien-

tenübergabe beim Pflegepersonal) vorteilhaft erscheint. Bedenken ergeben sich jedoch 

in der Hinsicht, dass als Gründe für die identifizierten Unterschiede sowohl die geringe 

Gesamtstudienanzahl als auch andere Erklärungsmuster (z. B. Studienqualität, Interven-

tionsmaßnahmen) angeführt werden können. 

Decken würde sich diese Erkenntnis hingegen mit den Empfehlungen der JC (2005) [101] 

und einer international besetzten Expertengruppe der WHO (2007) [232], welche den 

Einsatz von SBAR zur Kommunikation bei der Patientenübergabe hervorheben. Gleiches 

gilt für die Empfehlungen von IHI (2014) [88], National Health Service (NHS) (2014) [146] 

und AHRQ (2013) [2], welche die Anwendung von SBAR für eine klar definierte Situation 

anregen (Kommunikation des Pflegepersonals mit Ärzten im Fall von kritischen Situati-

onen). Und auch bezüglich der Anwendung zeigt ein systematischer Review, dass SBAR 

mit 70 % das am häufigsten verwendete Mnemonic-Instrument bei der Patientenüber-

gabe darstellt [175]. Angemerkt sei jedoch, dass sowohl die JC (2005) [101], das 

IHI (2014) [88], der NHS (2014) [146] und das AHRQ (2013) [2] SBAR bis heute ebenso als 

vielfältig einsetzbares Instrument zur allgemeinen Verbesserung von interprofessionel-

ler Kommunikation im Krankenhaus empfehlen. Und auch in seiner ursprünglichen 

Form wurde SBAR bewusst auf keinen konkreten Zielbereich festgelegt, um seine An-

wendung für möglichst viele Bereiche offen zu halten (s. 1.2.2). Zur Stärkung von PS lässt 

sich aus den vorliegenden Ergebnissen jedoch ein Trend zur Implementierung von SBAR 

für klar definierte Situationen (wie bspw. die Patientenübergabe) ableiten.  

 

In den eingeschlossenen Studien wurden sehr heterogene Interventionen durchgeführt, 

um SBAR in den jeweiligen Zielbereichen zu implementieren. Alle dabei durchgeführten 

Interventionsmaßnahmen wurden in dieser Arbeit einzeln identifiziert und zu ver-

gleichbaren Gruppen zusammengefasst (s. 4.3). Darunter fallen interaktives Trai-

ning (z. B. Rollenspiele, angeleitetes Training im klinischen Alltag) in sechs Studien [8, 32, 
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46, 65, 166, 209], Informationsveranstaltungen (z. B. Vorträge, Videoszenarios) in sechs 

Studien [8, 32, 46, 59, 65, 76], Hilfsmittel (z. B. Taschenkarten oder Arbeitsblätter in 

SBAR-Format) in sechs Studien [8, 32, 59, 65, 76, 166] und organisatorische/personelle 

Unterstützung (z. B. Projektteam, Unterstützung der Führungsebene) in fünf Studien [8, 

32, 59, 65, 76].  

Auffällig dabei ist, dass SBAR in nahezu allen Studien mittels drei oder mehr Maßnah-

men eingeführt wurde. Einzig Telem et al. (2011) [209] implementierten SBAR lediglich 

mit Hilfe einer einzelnen Maßnahme (interaktives Training). Die dabei erhobenen Studi-

energebnisse (v. a. bezogen auf die Endpunkte mit Relevanz für PS) zeigten jedoch keine 

positiven Veränderungen, welches mit der Durchführung einer lediglich einzelnen 

Interventionsmaßnahme assoziiert werden kann. Weitere Hinweise für den Nutzen der 

Implementierung durch multiple Interventionsmaßnahmen liefert die Studie von Haig et 

al. (2006) [76]. Dabei wurde SBAR in der Prä-Implantationsphase zunächst ebenfalls nur 

mittels einer einzelnen Interventionsmaßnahme (Informationsveranstaltung) einge-

führt. Fünf Monate später (noch vor Durchführung der eigentlichen Interventionsphase) 

wurden Baseline-Daten zur Anwendung von SBAR per Mitarbeiterbefragung erhoben. 

Pro Monat wurden dabei jeweils zehn zufällig ausgewählte Mitarbeiter aufgefordert 

SBAR zu beschreiben und ein Anwendungsbeispiel aus ihrer täglichen Arbeit zu nennen. 

Im Durchschnitt lösten 60 % der Befragten die gestellten Aufgaben richtig (die Befra-

gung wurde zweimal durchgeführt). Nach anschließender Durchführung der Hauptin-

tervention (multiple Interventionsmaßnahmen: Informationsveranstaltungen, Hilfsmit-

tel, organisatorische/personelle Unterstützung) stieg der Durchschnittswert während 

der einjährigen Interventionsphase auf 96 % an. Auf Grundlage der genannten Daten 

lässt sich eine Bedeutung für die Implementierung von SBAR durch zahlreiche Maß-

nahmen ableiten. Trotzdem bleibt anzumerken, dass immerhin bereits bei der Durch-

führung einer einzelnen Informationsveranstaltung 60 % der befragten Mitarbeiter, 

SBAR selbst und seine Anwendung adäquat benennen konnten [76].  

Weitere Argumente für die Implementierung von SBAR mittels mehrerer Maßnahmen 

liefern die Empfehlungen vom IHI und dem NHS [90, 106]. Zur Durchführung der unter-

schiedlichen Maßnahmen stellen diese auf ihren Webseiten entsprechend umfangrei-

ches Material zur Verfügung und betonen gleichzeitig die besondere Bedeutung der 

Verwendung von Informationsveranstaltungen, interaktiven Trainings und 

Hilfsmitteln [25]. Auch die Studie von Marshall et al. (2012) [128] zeigte die positiven 

Auswirkungen einer Intervention, welche kurz (45 Minuten) jedoch mittels multipler 



Diskussion 

 69 

Interventionsmaßnahmen (Informationsveranstaltung, interaktive Training, Hilfsmittel) 

durchgeführt worden war. In der Studie konnten signifikante Verbesserungen in der 

Kommunikationsqualität von Medizinstudenten in simulierten Übergabesituationen 

direkt nach der Intervention als auch sechs Monate danach gezeigt werden und über 

80 % der Medizinstudenten gaben an SBAR im klinischen Alltag verwendet zu haben. 

 

Aufbauend auf dieser Folgerung (‚Implementierung von SBAR mittels multipler Maß-

nahmen’) ergibt sich die nachstehende Frage: Wie sind die einzelnen unterschiedlichen 

Interventionsmaßnahmen zu bewerten? 

Ein Zusammenhang zwischen den Ergebnissen der eingeschlossenen Studien und den 

dabei jeweils durchgeführten Interventionsmaßnahmen lässt sich aufgrund der Vielzahl 

und der komplexen Kombinationen an Maßnahmen nur schwer herstellen. Zu den ein-

zelnen Interventionsmaßnahmen liegen jedoch eine Reihe an Erfahrungen aus den ein-

geschlossenen Studien vor. Auf Grundlage dieser Angaben sollen die verschiedenen 

Gruppen an Interventionsmaßnahmen im Folgenden diskutiert werden. 

 

Die Studien von Haig et al. (2006) [76] und Christie et al. (2009) [32] maßen der Beteili-

gung von Führungskräften an der Intervention (organisatorische/personelle Unter-

stützung) besondere Bedeutung zu. Diese führte laut der Autoren zu persönlichem En-

gagement sowie technischer und finanzieller Unterstützung, welche als wesentliche Er-

folgskomponenten der durchgeführten Interventionsstudien erachtet wurden [76]. 

Christie et al. (2009) [32] und Andreoli et al. (2010) [8] empfahlen zudem die Einbezie-

hung möglichst vieler Mitarbeiter in den Implementierungsprozess. Des Weiteren rieten 

Andreoli et al. (2010) [8] (und auch Haig et al. (2006) [76]) zur Bildung einer multidiszip-

linären Kerngruppe, welche den Implementierungsprozesses planen und begleiten soll-

te. 

 

Telem et al. (2011) [209] erachteten das in der Studie durchgeführte interaktive Trai-

ning (‚simulierte Rollenspiele mit alltagsähnlichen Szenarien’) als sehr nützliche Inter-

ventionsmaßname, da nach Meinung der Autoren hierdurch die Mitarbeiter überhaupt 

erst dazu befähigt waren SBAR im klinischen Alltag anzuwenden. Auch in der Studie von 

Andreoli et al. (2010) [8] wurde das durchgeführte interaktive Training (‚Rollenspiele 

mit Beispielen aus dem Krankenhausalltag’) als sehr sinnvoll bewertet und mit großer 

Zufriedenheit der Mitarbeiter durchgeführt. In der Studie von Randamaa et 
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al. (2014) [166] – bei der SBAR ebenfalls mittels interaktivem Training (‚Vortrag und Rol-

lenspiele’) sowie zusätzlichen Hilfsmitteln (Taschenkarten, Poster etc.) implementiert 

worden war – wurden pro Monat jeweils zehn zufällig ausgewählte Klinikmitarbeiter 

zur Anwendung von SBAR (n= 76) befragt. Dabei gab die große Mehrzahl an sowohl an 

dem freiwilligen interaktiven Training teilgenommen als auch SBAR innerhalb der letz-

ten sieben Arbeitstage verwendet zu haben. Aus den genannten Studien lässt sich daher 

eine Bedeutung für den Einsatz von interaktivem Training ableiten. Ähnliche Hinweise  

lassen sich aus weiteren Untersuchungen wie bspw. der Studie von Toghian 

Chaharsoughi et al. (2014) [214] entnehmen. Diese vergleicht die Implementierung von 

SBAR mittels interaktivem Training (‚Rollenspiel’) mit der Implementierung mittels ei-

ner einfachen Informationsveranstaltung (‚Vortrag’) bei der Patientenübergabe. Dazu 

wurde SBAR randomisiertem Pflegepersonal jeweils per ‚Rollenspiel’ (Gruppe 1) oder 

per ‚Vortrag’ (Gruppe 2) vorgestellt und anschließend daran in einem fiktiven Fall ange-

wendet. Die Qualität der SBAR-Anwendung wurde dabei in Gruppe 1 (‚Rollenspiel’) sig-

nifikant besser als in Gruppe 2 (‚Vortrag’) bewertet. Vergleichbare Studien von McDo-

nald et al. (2014) [132] und Kesten et al. (2011) [109] kamen zu ähnlichen Ergebnissen. 

Und auch in weiteren Studien wurde über positive Erfahrungen mit interaktivem Trai-

ning berichtet [62, 73, 121, 156, 239].  

 

Über die Erfahrungen zu den durchgeführten Informationsveranstaltungen der einge-

schlossenen Studien wird von den Autoren hingegen nicht näher berichtet. Demgegen-

über liegen jedoch sowohl vom IHI [25] als auch vom NHS Institute [90] Empfehlungen 

zur Implementierung von SBAR mithilfe von Informationsveranstaltungen vor (s. o.). 

Zudem lassen sich weitere positive Effekte bei Durchführung von Informationsveran-

staltungen aus den nachfolgenden Studien ableiten. So schätzten bspw. pädiatrische As-

sistenzärzte in der Studie von Wang et al. (2014) [224] ihre Kommunikationsfähigkeiten 

in kritischen Situationen nach Durchführung einer Informationsveranstaltung zu SBAR 

deutlich besser ein als vorher. In der Studie wurden die Probanden (n= 22) nach Erhe-

bung der Baseline-Daten dazu zunächst in drei Gruppen aufgeteilt. Gruppe 1 erhielt 

SBAR Training (1-stündige Informationsveranstaltung) und eine Checkliste in SBAR-

Format, Gruppe 2 nur die Checkliste und Gruppe 3 wurde als Kontrollgruppe benutzt. 

Danach wurde ein konstruierter Fall (per Video) angeschaut und sollte von jedem Pro-

banden im Anschluss daran einem Facharzt vorgestellt werden. Die Probanden der ers-

ten Gruppe (‚Informationsveranstaltung’) schätzen ihre Kommunikationsfähigkeit in 
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kritischen Situationen dabei nun signifikant besser ein als vorher (besser auch als Grup-

pe 2 oder die Kontrollgruppe) und 92 % der Probanden dieser Gruppe fanden das SBAR-

Training hilfreich. Die anderen Gruppen wiesen hingegen keine signifikanten Verände-

rungen auf. Und auch die Studie von Ydemann et al. (2012) [237] zeigte fünf Wochen 

nach der Durchführung einer kurzen Schulungseinheit (weniger als 15 Minuten) eine 

signifikante Steigerung bei der Verwendung einer Checkliste im ISBAR-

Format (‚Identification, Situation, Background, Analysis und Recommendation’). Zu ver-

gleichbaren Ergebnissen kam ebenfalls die Studie von Tews et al. (2012) bei der Assis-

tenzärzte der Notfallmedizin in einem 1-stündigen Vortrag über die Verwendung von 

SBAR zur interprofessionellen Kommunikation bei der Patientenübergabe geschult 

wurden. In der anschließenden Evaluation konnte eine signifikante Steigerung bei der 

Verwendung von SBAR gezeigt werden. Die erneute Messung nach vier Monaten hinge-

gen zeigte keinen Effekt und stellt die Langzeitwirkung dieser Trainingsform 

infrage [210]. Zu weiteren positiven Studienergebnissen nach Durchführung von Infor-

mationsveranstaltungen kamen die Studien von Mc Crory et al. (2012) [130] und Stevens 

et al. (2011) [206]. 

 

In der eingeschlossenen Studie von Andreoli et al. (2010) [8] wurden Hilfsmittel (wie 

bspw. Taschenkarten, Poster) von den Mitarbeitern als sehr hilfreich wahrgenommen 

und fanden häufige Verwendung. Auch das IHI [25] und das NHS Institute [90] empfehlen 

ihre Verwendung und in weiteren Studien äußerten unterschiedliche Studienprobanden 

ihre Zufriedenheit mit den eingesetzten Hilfsmitteln [16, 77, 224] und bekräftigten ihre 

regelmäßige Verwendung [159]. Folgt man hingegen den Studienergebnissen von Joffe 

et al. (2013) [94] so sollten Hilfsmittel in Kombination mit Informationsveranstaltungen 

implementiert werden. In der Studie wurde dabei die Kommunikationsqualität von Tele-

fonanrufen zwischen Pflegekräften und Ärzten bei Bereitstellung bzw. Nicht-

Bereitstellung eines Hilfsmittels (Arbeitsblatt in SBAR-Format) verglichen ohne das eine 

vorherige Einweisung (bspw. per Informationsveranstaltung) durchgeführt worden 

war. Im Anschluss daran zeigten sich bei der Beurteilung der Kommunikationsqualität 

beider Gruppen keine wesentlichen Unterschiede (hinreichende Beschreibung der aktu-

ellen Problemstellung, unzureichende Kommunikation von Hintergrundinformationen) 

und die Autoren schlossen daraus, dass die einfache Bereitstellung von Arbeitsblättern 

im SBAR-Format keine Verbesserung in der Kommunikation von Schlüsselinformatio-
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nen bewirkt. Außerdem erschien ihnen eine gleichzeitige Durchführung von Interventi-

onsmaßnahmen sinnvoll [94].  

 

Insgesamt lassen sich demnach für beinahe alle aufgeführten Gruppen von Interventi-

onsmaßnahmen positive Erfahrungen, Studienergebnisse oder institutionelle Empfeh-

lungen aufführen. Trotz der dabei bestehenden Unterschiede, lassen sowohl die Ergeb-

nisse der eingeschlossenen Studien als auch der weiteren SBAR-Studien keine eindeuti-

gen Aussagen zur Gewichtung von einzelnen Interventionsmaßnahmen zu. Auf Grundla-

ge der oben aufgeführten Tendenzen lassen sich jedoch die folgenden Hinweise für eine 

effektive Implementierung von SBAR zur Stärkung von PS ableiten:  

 Die Implementierung von SBAR sollte in einem speziell definierten Zielbereich 

erfolgen. 

 SBAR sollte mittels multipler Interventionsmaßnahmen implementiert werde. 

 Die Interventionsmaßnahmen sollten aus den folgenden Gruppen an Maßnahmen  

gewählt werden: organisatorische/personelle Unterstützung, interaktives Trai-

ning, Informationsveranstaltungen, Hilfsmittel. 

 

5.2.4 Studienqualität – Wieso ist SBAR noch kein flächendeckender Standard? 

Es existieren mehrere Untersuchungen, welche PS-relevante Endpunkte erhoben ha-

ben (s. 5.2.1) und dabei positive Resultate messen konnten (s. 5.2.2). Des Weiteren liegen 

verschiedene Erkenntnisse über die Art und Weise der Implementierung von SBAR 

vor (s. 5.2.3). Trotz allem beschränkt sich der Einsatz von SBAR bislang auf einige Kran-

kenhäuser (vornehmlich in westlichen Industrienationen) und fand bisher keine flä-

chendeckende Verbreitung. Einer der wesentlichen Gründe dafür liegt – wie in dieser 

Arbeit ausführlich untersucht – in der bisher unklaren Evidenz für eine Stärkung von PS 

durch die Implementierung von SBAR. Im Folgenden sollen daher auf Grundlage der 

Ergebnisse dieser Arbeit Ursachen diskutiert werden, welche zu diesem Umstand füh-

ren. 

Zunächst ist dabei anzuführen, dass SBAR bis heute immer noch ein junges Instrument 

in der Forschung darstellt (s. 5.2.1.). Es wurde im Jahr 2000 erstmals im Gesundheitsbe-

reich eingesetzt und Studien zum Thema liegen seit 2005 vor (s. Abbildung 17). Die erste 

Publikation, die sich mit den Auswirkungen von SBAR auf PS-relevante Endpunkte be-

schäftigte, stammt aus dem Jahre 2006 [76]. Betrachtet man des Weiteren die Gesamt-
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zahl der bisher zum Thema publizierten Studien (288 Studien), so liegt deren Anzahl in 

einer überschaubaren Größenordnung. Gemessen an der Bedeutung des Themas (s. Ein-

leitung) liegen verhältnismäßig wenige Publikationen vor. Vergleicht man die Studien-

anzahl dabei bspw. mit der Studienanzahl zu entsprechenden Instrumenten aus anderen 

Forschungsbereichen – wie bspw. Mammographie-Screening bei 

Mammakarzinom (einem Thema mit einer vergleichbaren Mortalitätsrate) – so beträgt 

deren Anteil im Verhältnis dazu nur einen Bruchteil.16 Noch deutlicher wird dies bei Be-

trachtung der Publikationen, welche sich ausschließlich mit den Effekten auf PS beschäf-

tigen (8 Publikationen [8, 32, 46, 59, 65, 76, 166, 209]). Erklärungsversuche dafür könn-

ten bspw. geringe Fördergelder, fehlende Anreize, Haftungsfragen sowie mangelndes 

Problembewusstsein darstellen [82]. Die in den letzten Jahren ansteigende Zahl an Pub-

likationen, v. a. mit Bezug auf messbare Auswirkungen auf PS (s. 4.2), lassen jedoch ein 

steigendes Interesse am Thema erkennen und dürften dabei sowohl zu zukünftigem Er-

kenntnisgewinn als auch zur Verbreitung des Instrumentes beitragen. 

 

 

Abbildung 17. Anzahl an neu erschienen Publikationen zu SBAR (nach Jahren), entnommen aus der Lite-
raturrecherche der vorliegenden Arbeit, eigene Darstellung 

 

Weitere Ursache der unklaren Evidenzlage ist die zum Teil mäßige Studienqualität. Bei 

Bewertung der PS-relevanten Studien wurden sechs der acht Studien [8, 32, 46, 65, 76, 

209] mit ‚schwach’ bewertet (s. 4.5). Die Gründe hierfür waren vielfältig. 

                                                        
16 Treffer in Pubmed (Stand: 16.01.2015): ‚mammography screening’ (25.735), ‚SBAR’ (146) 
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Als Erstes sind das größtenteils verwendete Vorher-Nachher-Studiendesign (5 

Studien) [8, 32, 46, 65, 76] und die fehlende Kontrolle von Störgrößen (6 Studien) [32, 

46, 65, 76, 166, 209] zu nennen. In der epidemiologischen Forschung wird dem Vorher-

Nachher-Studiendesign dabei als sogenanntem quasi-experimentellem Studiendesign 

ein niedriger Evidenzgrad zugeordnet [55, 207]. Vor allem das Fehlen einer Kontroll-

gruppe erschwert hierbei die Herstellung eines kausalen Zusammenhanges zwischen 

der Intervention und dem gemessenen Effekt. Als Folge daraus kann die interne Validi-

tät herabgesetzt sein [78, 201]. Bspw. können Veränderungen im Krankenhaus oder in 

der Patientenpopulation, welche unabhängig von der Intervention stattgefunden haben, 

nicht eindeutig von den Auswirkungen der Intervention abgegrenzt werden. Dies wird 

dann als fehlende Kontrolle von Störgrößen bezeichnet (wie in den o. g. 6 Studien) [124]. 

Gleiches würde für statistische Phänomene wie bspw. der ‚Regression zur Mitte’17 gel-

ten [201].  Vorher-Nachher-Interventionsstudien weisen jedoch ebenfalls einige Vorteile 

auf: Sie sind in der Durchführung sehr einfach umsetzbar und verursachen verhältnis-

mäßig geringe Kosten. In vielen Forschungsbereichen stellen sie zudem eine sehr ver-

breitete und populäre Studienform dar [201]. Als aussagekräftiges Studiendesign in der 

epidemiologischen Forschung gilt hingegen die RCT, welche als das ‚stärkste’ Instrument 

moderner klinischer Forschung angesehen wird (so auch vom EPHPP) [55, 145, 201]. 

Für die Anwendung von RCTs bei komplexen Interventionen [174] (wie der Implemen-

tierung von SBAR) sind dabei jedoch einige Schwierigkeiten zu berücksichtigen: So wäre 

bspw. eine Randomisierung von Patienten in zwei Studiengruppen technisch möglich, 

bei der Anwendung von SBAR innerhalb eines Krankenhauses jedoch praktisch kaum 

umzusetzen [78]. Trotzdem wurde auch in der vorliegenden Arbeit eine RCT [59] identi-

fiziert, welche innerhalb eines speziellen Settings (Antikoagulierte Bewohner verschie-

dener Altenheime) durchgeführt werden konnte. 

Eine weitere Ursache für die ‚schwache’ Studienqualität liegt in den verwendeten Date-

nerfassungsmethoden. Dabei basieren fünf der acht eingeschlossenen Studien [8, 32, 46, 

65, 209] auf der retrospektiven Analyse von Patientenakten. Ein wesentlicher Schwach-

punkt dieser Methode stellt die potentiell große Varianz in der Qualität der Patientenak-

ten dar (durch wechselndes Personal, unzureichende Übung, Stationswechsel der Patien-

ten etc.) [21, 63, 179]. Fehlen bspw. relevante Informationen in den Patientenakten, so 

entstehen daraus Verzerrungen in den Studienergebnissen (Information bias) [234]. In 

                                                        
17 ‚Regression zur Mitte’ meint die Tendenz eines z. B. zufällig extremen Ausgangs-Messwertes bei Wie-
derholung nachfolgend mit höherer Wahrscheinlichkeit näher am Durchschnitt zu liegen [201] 
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der Forschungspraxis ist die retrospektive Analyse von Patientenakten jedoch die am 

häufigsten verwendete Methode zur Erfassung von UE [179] und wird als bedeutende 

Methode angesehen [70, 234]. Gegenüber der Erfassung von UE mithilfe von freiwilligen 

Meldesystemen wird sie aufgrund des geringeren Selection bias als valider erachtet [63]. 

Vergleicht man hingegen Studien, bei denen UE durch die retrospektive Analyse von 

Patientenakten ermittelt wurden, mit Studien, bei denen UE durch direkte Beobachtung 

erfasst wurden, so werden die Raten an UE im zweiten Fall als höher angegeben [188]. 

Viele Autoren gehen daher davon aus, dass die retrospektive Analyse von Patientenak-

ten die tatsächliche Anzahl an UE unterschätzt [136, 188, 202]. Bezogen auf den Großteil 

der für diese Arbeit verwendeten Studienergebnisse könnten die Raten an UE demnach 

fälschlicherweise als zu niedrig angegeben sein und bei Verwendung alternativer Mess-

methoden müsste sich die Evidenz für SBAR in den Studienergebnissen demzufolge 

deutlicher abzeichnen. Ein weiterer Vorteil wird in dem niedrigen Arbeitsauf-

wand (aufgrund der bereits existierenden Patientenakten) und den vergleichsweise ge-

ringen Gesamtkosten gesehen [70, 234]. Eine weitere Ursache für die ‚schwache’ Bewer-

tung in der Kategorie Datenerfassungsmethoden lag in den verwendeten Messinstru-

menten zur Erhebung der Endpunkte aus den Patientenakten. Dabei erfolgte die Erhe-

bung der PS-relevanten Endpunkte in drei Studien [46, 59, 166] durch Experten nach 

keiner näher bezeichneten Erhebungstechnik und wurde in vier Studien [8, 32, 65, 209] 

nicht weiter spezifiziert. Dementsprechend lagen bei dieser Form der Messinstrumente 

weder Validität- und Reliabilitäts-Tests vor noch konnten sie entsprechenden Erhe-

bungstechniken der Fachliteratur (wie bspw. der Methode nach Brennan et 

al. (1989) [23]) zugeordnet werden. Nur die Studie von Haig et al. (2006) [76] verwende-

te das als valide und reliabel getestete Global Trigger Tool [34, 173]. Angemerkt werden 

kann an dieser Stelle jedoch, das die dabei fehlenden Validitäts- und Reliabilitätsnach-

weise vorwiegend für die entsprechend ‚schwer’ erhebbaren Endpunkte (UE, VUE etc.) 

von Bedeutung sind [13]. Zahlreiche weitere Endpunkte der eingeschlossenen Studi-

en (INR-Werte, Herz-Kreislauf-Stillstand, MRSA Bakteriämien etc.) stellen hingegen ob-

jektivere und einfacher zu erhebende Endpunkte dar. Für diese kann angenommen wer-

den, dass sie auch ohne nachweislich als valide und reliabel getestete Messinstrumente 

belastbar erhoben wurden. 

Eine weitere Ursache für eine ‚schwache’ Studienqualität wurde bei der Bewertung mit 

dem Quality Assessment Tool for Quantitative Studies nicht berücksichtigt, soll jedoch 

trotzdem abschließend Erwähnung finden. Gemeint ist hierbei die Power der einge-
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schlossenen Studien, zu denen in sechs der acht eingeschlossenen Studien [8, 32, 65, 76, 

166, 209] keine Angaben vorlagen. Power, auch Teststärke genannt, ist die Wahrschein-

lichkeit einen wirklich vorhandenen Effekt durch einen statistischen Test zu ermitteln 

[195]. Je größer die Stichprobengröße einer Studie desto größer ist dessen Power [112]. 

Neben den fehlenden Angaben zur Power wurden in sechs der acht eingeschlossenen 

Studien [8, 32, 65, 76, 166, 209] jedoch ebenfalls keine Zahlen zu Stichprobengrößen 

genannt. Existierende Effekte durch SBAR auf die PS könnten somit ebenfalls durch eine 

unzureichende Power einzelner Studien unentdeckt geblieben sein (Fehler 1. Art) [28, 

31]. Eine belastbare Einschätzung hierzu kann aufgrund der fehlenden Angaben jedoch 

nicht angegeben werden. Eine weitere Ursache für eine ‚schwache’ Studienqualität liegt 

in den relativ kurzen Studienzeiträumen der eingeschlossenen Studien. Dabei wurden 

postinterventionelle Erhebungszeiträume zwischen einem [209] und zwölf 

Monaten [166] angegeben sowie in zwei Studien [32, 65] keine Angaben getätigt. Durch 

die relativ kurzen Erhebungszeiträume könnte zum einen die Power einzelner Studien 

herabgesetzt worden sein [167]. Zum anderen können Aussagen über Langzeitwirkun-

gen der SBAR-Interventionen (> 1 Jahr) somit nicht getätigt werden. 

 

Neben den bisher aufgeführten methodischen Schwächen in der Studienqualität (als 

eine Ursache für die fehlende Evidenz von SBAR zur Stärkung von PS), können ebenfalls 

einige Stärken aufgezeigt werden. Diese unterstreichen noch einmal, dass bereits aus-

sichtsreiche und qualitativ hochwertige Forschungsarbeiten zum Thema vorliegen und 

betonen die Möglichkeiten für weitere Forschung mit hohem wissenschaftlichem Stan-

dard. So zeigte die eingeschlossene Studie von Field et al. (2011) [59] eine insgesamt 

‚starke’ Studienqualität und die Studie von Randamaa et al. (2014) [166] wurde mit ‚mo-

derater’ Studienqualität beurteilt. Dabei hatten Field et al. (2011) [59] eine RCT durchge-

führt, bei der verschiedene Altenheime randomisiert auf zwei Studienarme verteilt wur-

den und Kontrollerhebungen zur  Vergleichbarkeit der Studienbedingungen beider Stu-

dienarme durchgeführt wurden. Auch Randamaa et. al. (2014) [166] führten eine Studie 

in zwei Kliniken der Anästhesie durch, wovon eine der Kliniken als Kontrollgruppe dien-

te. Und auch einige der mit ‚schwacher’ Studienqualität bewerteten Studien zeigten soli-

de Ergebnisse in einzelnen Bewertungskategorien. So wurden bspw. sechs der acht Stu-

dien in der Kategorie Verblindung mit ‚moderat’ [8, 46, 65, 76, 166, 209] bewertet. Dies 

gründet sich darauf, dass die Interventionen zur Implementierung von SBAR sowie die 

Anwendungen von SBAR selbst weitgehend patientenfern (innerhalb des Klinikperso-
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nals) erfolgten, wodurch von einer einfachen Verblindung gegenüber den Patienten aus-

gegangen werden konnte. Durch die aktive und bewusste Verwendung von SBAR durch 

das Klinikpersonal war jedoch eine doppelte Verblindung gegenüber dem Klinikperso-

nal selbst unmöglich, weshalb etwaige Verzerrungen der Studienergebnisse hierdurch 

nicht vollkommen ausgeschlossen werden konnten (Observer bias) [87]. Somit erzielte 

der Großteil der Studien in der Kategorie Verblindung lediglich ‚moderate’ Bewertun-

gen. Es muss jedoch weiterhin angemerkt werden, dass ein Großteil der Endpunk-

te (bspw. INR-Wert, Mortalität) sehr objektive Parameter darstellten, sodass Verzerrun-

gen durch den Observer bias in diesen Endpunkten gering ausfallen dürften [45]. Eben-

falls erzielten sieben der acht Studien [8, 46, 59, 65, 76, 166, 209] ‚moderate’ Bewertun-

gen in der Kategorie Systematische Stichprobenverzerrung durch Auswahl (Selection 

bias). Einerseits kann wegen der nicht erforderlichen Patientenzustimmung davon aus-

gegangen werden, dass alle Patienten an den Studien teilgenommen hatten. Anderer-

seits kann durch die wiederholten Erhebungen im gleichen Krankenhaus bei den Vor-

her-Nachher-Interventionsstudien von einer weitgehend vergleichbaren Patientenpopu-

lation ausgegangen werden. Trotzdem sind eventuelle systematische Veränderungen im 

Patientengut, welche zu einer fehlenden Vergleichbarkeit beider Gruppen geführt hät-

ten (Selection bias) nicht auszuschließen. Des Weiteren stellten sich die jeweiligen Pati-

entengruppen für die entsprechende Zielpopulationen als weitgehend repräsentativ dar, 

da alle Patienten der jeweiligen Fachabteilungen/Krankenhäuser an der Studie teilnah-

men und es sich bei den verwendeten Krankenhäusern größtenteils um keine Spezial-

kliniken handelte. 

 

Insgesamt konnte somit gezeigt werden, dass eine ansteigende Anzahl an Publikationen 

zu dem bisher noch jungen Forschungsfeld SBAR vorliegen. Einige dieser Arbeiten be-

schäftigen sich mit der Frage, ob die Implementierung von SBAR zu einer Stärkung von 

PS führt (s. 4.1). Darunter wurden neben einer Reihe von Studien mit ‚schwacher’ Studi-

enqualität viele qualitativ hochwertige Forschungsansätze identifiziert (s. 4.5). Zudem 

wurden zahlreiche, heterogene Endpunkte mit Relevanz für PS erfasst (s. 4.2), von denen 

einige bei einer Implementierung von SBAR positiv Veränderungen aufzeigten (s. 4.4). 

Insgesamt konnte hieraus eine Tendenz für die Stärkung von PS durch die Implementie-

rung von SBAR abgeleitet werden. Eine an wissenschaftlichen Standards gemessene 

Evidenz liegt bei der vorhandenen Studienlage jedoch nicht vor. Trotzdem stellt SBAR 
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weiterhin einen Erfolg versprechenden Ansatz zur Prävention von Kommunikationsfeh-

ler und der Stärkung von PS dar (s. 1.2). 

Berücksichtigt man zudem die zentrale Stellung von Kommunikationsproblemen als 

Ursache von UE sowie die Bedeutung des Themas PS (s. 1.1), so ist mehr Forschung zu 

SBAR und der Frage nach einer Stärkung von PS durch die Implementierung von SBAR 

wünschenswert.  Zukünftige Forschung sollte dabei möglichst unter Beachtung kontrol-

lierter Studiendesigns, valider und reliabler Datenerfassungsmethoden sowie ausrei-

chenden Studienlängen stattfinden. Des Weiteren sollten die unter 5.2.3 erarbeiten 

Hinweise bei der Implementierung von SBAR Verwendung finden. Es wäre zudem zu 

begrüßen, wenn neben quantitativen Forschungsansätzen auch qualitative Studien zum 

besseren Verständnis der Wirksamkeit von SBAR durchgeführt werden würden.  
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6 Zusammenfassung 

Einleitung. PS bildet den Mittelpunkt eines qualitätsorientierten Gesundheitssystems. 

Bei den vorliegenden Inzidenzzahlen für UE im stationären Sektor ist die PS national 

sowie international gefährdet. UE führen zu körperlichen und psychischen Schäden bei 

den betroffenen Patienten, erzeugen Leid für deren Angehörige und bedingen zusätzli-

che Kosten im Gesundheitssystem. Als eine zentrale Ursache von UE wurden intra- und 

interprofessionelle Kommunikationsprobleme identifiziert. Um diesen präventiv zu be-

gegnen, wurde das Kommunikationsmodell SBAR im Gesundheitsbereich und anderen 

Hochsicherheitsbereichen bereits vielfach eingesetzt. Das Akronym SBAR (Situation, 

Background, Assessment, Recommendation) ist ein Instrument, welches durch Sicherstel-

lung einer effizienten und sicheren Kommunikation, Kommunikationsprobleme verhin-

dern und PS stärken möchte. Eine hinreichende wissenschaftliche Evidenz hierzu liegt 

bislang jedoch nicht vor. 

Material und Methoden. Die vorliegende Arbeit verfolgt das Ziel den aktuelle For-

schungsstand zur Effektivität des strukturierten Kommunikationsmodells SBAR hin-

sichtlich einer Stärkung von PS zusammenzufassen. Dazu wird eine systematische Lite-

raturrecherche in den gängigen medizinischen Onlinedatenbanken (PUBMED, EMBASE, 

CINAHL, Cochrane Library und PsycINFO) durchgeführt und unter Beachtung des 

PRISMA-Statements dargestellt. Die Bewertung der methodischen Qualität aller einge-

schlossenen Studien erfolgt mithilfe des ‚Quality Assessment Tool for Quantitative Stu-

dies’ des EPHPP.  

Ergebnisse. Aus 288 Studien zum Kommunikationsmodell SBAR wurden acht Studien 

identifiziert, welche SBAR in die klinische Praxis implementiert und Endpunkte mit Re-

levanz für PS gemessen hatten. Die eingeschlossenen Studien zeigten eine ausgeprägte 

Heterogenität in Bezug auf die Interventionen zur Implementierung von SBAR, die ge-

messenen Endpunkte (mit Relevanz für PS) und die verwendeten Messinstrumente. 

Weitgehende Homogenität bestand beim Studiendesign (5 der 8 Studien waren Vorher-

Nachher Interventionsstudien) und bei den verwendeten Datenquellen (bei 4 von 8 Stu-

dien wurden retrospektiv Patientenakten ausgewertet). Die methodische Studienquali-

tät wurde in 6 der 8 Studien mit ‚schwach’, in einer Studie mit „moderat“ und in einer 

Studien mit ‚stark’ bewertet. Die Studienergebnisse der eingeschlossenen Studien waren 
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bei drei der acht Studien statistisch signifikant: Drei Studien zeigten nach der Implemen-

tierung von SBAR positiv veränderte Parameter, zwei Studien beschrieben sowohl posi-

tive als auch unveränderte Parameter, eine Studie zeigte unveränderte Parameter und 

eine Studie berichtete neben positiven und unveränderten Parametern auch über einen 

negativ veränderten Parameter.  

Diskussion. Bei Verwendung eines sehr offenen Suchalgorithmus und einer breit ange-

legten Suchstrategie in allen gängigen medizinischen Onlinedatenbanken kann von einer 

vollständigen Literaturgrundlage der vorliegenden Arbeit ausgegangen werden. Durch 

Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien wurden alle Studien in die Untersuchung 

eingeschlossen, welche SBAR (als wesentliche Intervention) in die klinische Praxis im-

plementiert und Endpunkte mit Relevanz für PS erhoben hatten. Ergebnisse von Studien 

mit nicht-klinischem Setting, mit Messung abweichender Endpunkte oder mit zeitglei-

cher Implementierung von weiteren Interventionsmaßnahmen wurden nicht berück-

sichtigt. Gemessen an aktuellen wissenschaftlichen Standards ließ sich auf Grundlage 

der vorliegenden Studienergebnisse und -qualitäten keine belastbare Aussage über die 

Stärkung von PS durch die Implementierung von SBAR treffen. Die Hauptgründe dafür 

lagen in der geringen Studienanzahl, der vorwiegend ‚schwachen’ Studienqualität (v. a. 

bezogen auf Studiendesign, Störfaktoren, Datenerfassungsmethoden und statistische 

Power), der Heterogenität der Studien und der zum Teil rein deskriptiven Darstellung 

der Studienergebnisse. Dennoch wurden einige qualitativ hochwertige Forschungsan-

sätze identifiziert und Studienergebnisse erfasst, welche auf eine Stärkung von PS durch 

SBAR hindeuten. Vorteile bei der Anwendung von SBAR wurde bei Implementierung 

mittels multipler Maßnahmen und bei dem Einsatz in konkret definierten Zielbereichen 

erkannt.  

Schlussfolgerung. 

Aufgrund der identifizierten moderaten bis schwachen Studienqualität der untersuchten 

Studien konnte keine abschließende Aussage zur Effektivität des strukturierten Kom-

munikationsmodells SBAR in Bezug auf PS getroffen werden. Tendenzen für eine Stär-

kung von PS durch SBAR wurden jedoch identifiziert. Insbesondere im Hinblick auf die 

Aktualität und Bedeutung des Themas sind demzufolge größere und qualitativ hochwer-

tigere Studien auf dem noch jungen Forschungsfeld nötig, um die angenommene Stär-

kung von Kommunikation und Patientensicherheit durch SBAR erfassen zu können. 
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8.3.2 PRISMA Flußdiagram 

 

Anhang 2. PRISMA Flussdiagram (2009), entnommen aus [162] 
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8.3.3 Quality Assessment Tool for Quantitative Studies 
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Anhang 3. Quality Assessment Tool for Quantitative Studies, entnommen aus [54] 
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8.3.4 Quality Assessment Tool for Quantitative Studies – Dictionary 
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Anhang 4. Quality Assessment Tool for Quantitative Studies – Dictionary, entnommen aus [55] 
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8.4 Zusatzinformationen 

8.4.1 Konzepte der Patientensicherheit 

Im Folgenden werden beispielhaft zwei Gesamtkonzepte der PS vorgestellt, welche auf-

grund der bestehenden Heterogenität in der Forschungspraxis entwickelt wurden, um 

bestehende Probleme v. a. im Bezug auf Datenaustauch, -zusammenführung und -

analyse zu verringern [118]. 

Während das Ziel der Joint Comission of Healthcare Accreditation (JCAHO)18 mehr in ei-

ner Vereinheitlichung der Begrifflichkeiten und Klassifikationsformen bestand, stellt die 

WHO ein Rahmenkonzept zur PS vor: 

 JCAHO patient safety event taxonomy [30] 

 Conceptual Framework for the International Classification for Patient Safety [233] 

der WHO vorgestellt werden.  

 

Die JCAHO patient safety event taxonomy [30] basiert auf systematischer Durchsicht 

der Fachliteratur zu Klassifikationsmöglichkeiten von UE. Die gängigsten fünf Klassifika-

tionskategorien wurden dabei identifiziert und miteinander in Zusammenhang gebracht 

(vgl. Abbildung 18): 

 Ursachen (Causes) 

 Ereignisart (Type of Event) 

 Auswirkung (Impact) 

 Begleitumstände (Domain) 

 Prävention und Schadensminderung (Prevention and Mitigation) 

 

                                                        
18 veralteter Begriff für Joint Commission (JC) 
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Abbildung 18. Überblick über die JCAHO patient safety event taxonomy, entnommen aus Chang et 
al. (2005) [30] 

 

Die Klassifikation anhand der Ursachen (Causes) betrachtet dabei sowohl individuelle 

als auch systembedingte Ursachen. Das daraus entstehende UE selbst wird in der Klassi-

fikation nach Ereignisart (Type of Event) zugeordnet. Dabei findet der misslungene oder 

fehlerhafte Prozess Beachtung, welcher unmittelbar zum UE geführt hat (bspw. Fehler 

im Medikationsprozess = Medikamentenassoziiertes UE). Da dieser meist direkt oder 

indirekt beobachtbar ist, wird er als ‚beobachtbare Anteil’ des UE bezeichnet. Die Aus-

wirkungen (Impact) eines jeden UE werden vornehmlich durch das Ausmaß des Scha-

dens beim Patienten (Level of Harm) bestimmt und lassen sich weiter in medizini-

sche (physische und psychische) und nicht-medizinische (bspw. soziale, ökonomische) 

Schäden unterteilen. Weitere Betrachtung finden die Begleitumstände (Domain), welche 

zum Zeitpunkt des UE vorlagen. Diese werden u. a. charakterisiert durch das Set-

ting (stationäres oder ambulantes Setting, beteiligte Fachabteilung etc.), das Perso-

nal (Arzt, Krankenschwester etc.), den Patienten (Alter, Geschlecht, Diagnose etc.) und 

das Ziel der medizinischen Versorgung (Diagnostik, Therapie etc.). Diese spezifischen 

Charakteristika beeinflussen ihrerseits sowohl die Ursachen, Ereignisarten als auch die 

Auswirkungen des UE. Die letzte Klassifikationskategorie Prävention und Schadensmin-

derung (Prevention and Mitigation) befasst sich mit Maßnahmen, welche das Auftreten 

des UE vermieden oder den entstehenden Schaden vermindert hätten. Alle fünf o. g. 

Klassifikationskategorien können weiter in Sub- und Subsubkategorien eingeteilt wer-

den, worauf aus Gründen der Übersicht in der vorliegenden Arbeit jedoch verzichtet 

wurde (s. hierzu Chang et al. (2005) [30]). 
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Das Conceptual Framework for the International Classification for Patient 

Safety [233] der WHO lässt sich stark vereinfacht mittels des in Abbildung 19 aufgezeig-

ten Algorithmus darstellen. Es wurde von einer international besetzten Expertengruppe 

als Rahmenkonzept zur PS erarbeitet und soll die Grundlage für ein zukünftiges, interna-

tional einheitliches Klassifikationssystem bilden. Es besteht aus insgesamt zehn Klassifi-

kationskategorien, die sich zum Teil den o. g. Kategorien des JCAHO-Konzeptes zuordnen 

lassen:  

 Beeinflussende Faktoren/Risiken (Contributing Factors/Hazards)  

 Ereignisart (Incident Type) 

 Auswirkungen für den Patienten (Patient Outcomes)  

 Auswirkungen für die Organisation (Organizational Outcomes) 

 Patientencharakteristika (Patient Characteristics)  

 Ereignischarakteristika (Incident Characteristics) 

 Detektion (Detection) 

 Abmildernde Faktoren (Mitigating Factors)  

 Verbessernde Handlungen (Ameliorating Actions)  

 Maßnahmen zur Risikoreduktion (Actions Taken to Reduce Risk) 
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Abbildung 19. Überblick über das Conceptual Framework for the International Classification for Patient 
Safety der WHO, entnommen aus World Health Organisation (2009) [233] 

 

Für eine genauere Betrachtung des vorliegenden Konzeptes s. World Health 

Organisation (2009)[233]. 
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9 Lebenslauf 

Mein Lebenslauf wird aus Gründen des Datenschutzes in der elektronischen Fas-

sung meiner Arbeit nicht veröffentlicht. 


