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Abstract
Introduction: Topics of patient safety are being taught increasingly
within medical eudcation. To date, however, there is no suitable means
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Results: Study 1 comprised N=83 participants (M=23.16 years; 21 fe-
male). Adequate internal consistency (Cronbach’s α=.722-.903) was 2 Klinikum der LMU München,
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Study 2 comprised N=21 participants (M=26 years; 11 female). A
multivariate analysis of variance showed that the differences before
and after a short-term intervention were significant with medium effect
size (F(1;16)=6.675; p<.05; η2=.29).
Discussion: In six subscales, the G-APSQshort can be considered valid
in respect to measuring point and change. It is hoped that regular and
concerted implementation of measuring instruments such as the G-
APSQshort will help to develop a common ground for data comparison
among many different German-speaking medical faculties.

Introduction
In recent years, issues of medical errors and patient
safety have increasingly gained in significance in the
general public as well as in the fields of medicine and of
healthcare policy making [1], [2], [3], [4]. The German
Coalition for Patient Safety (Aktionsbündnis Patientensich-
erheit e.V.), founded in 2005, the German Patient Rights
Act from 2013, the increasing number of error-reporting
systems established by medical professionals, as well as
numerous reports in popular media all serve to under-
score this development.
To date, little attention has been paid to training and
preparing doctors in these regards, despite the fact that
they, as prominent providers of healthcare, are not only
significantly involved in the occurrence and prevention
of medical errors but are also significantly affected by
their consequences. Various international committees
have demanded the early integration of corresponding
medical-error and patient-safety educational structures
in the training, continuing education and further education
of medical professionals [5], [6], [7]. The guidelines
presented by the WHO World Alliance for Patient Safety

in 2008 for the development of corresponding error-
management and patient-safety curricula were designed
explicitly as a substantive basis for medical faculties [6].
The guidelines contain detailed, content-related informa-
tion on all subject areas in the realm of patient safety as
well as instruction for the successful implementation of
new curricula. Thus far, very few of the implemented
educational formats addressing errors in medicine and
patient safety have been described in international pub-
lications. Only a small number of educational formats in-
corporate the WHO guidelines in their application, and
their structure and content display an expansive range
in their implementation [8].
In Germany, first steps in the development of correspond-
ing curricular structures are being taken, and the German
National Learning Objectives Catalogue [NKLM] has also
included the subject of patient safety in its material [9],
[10]. In 2015, the German Medical Education Associ-
ation’s Committee for Patient Safety and Error Manage-
ment published. The Learning Objective Catalogue for
Patient Safety in Undergraduate Medical Education, rep-
resenting a consensus on the most important learning
objectives for patient safety [11]. The Attitudes towards
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Patient Safety Questionnaire (APSQ) was developed and
validated for English-speaking regions in order tomeasure
the attitudes of medical students [12]. The original ver-
sion identified nine subscales:

• Patient safety training received
• Error reporting confidence
• Working hours as error cause
• Error inevitability
• Professional incompetence as error cause
• Disclosure responsibility
• Team functioning
• Patient’s role in error
• Importance of patient safety in the curriculum

In the original scale’s criterion validation, seven subscales
could differentiate between novice students and experi-
enced tutors. The scales are reliable, with a Cronbach’s
alpha of .63 to .82. The 26 items are distributed among
9 subscales with 2 to 4 items each. They comprise
questions requiring responses from “strongly agree” to
“strongly disagree”. The following is an example from the
subscale Error Reporting Confidence: “I would feel com-
fortable reporting any errors I had made, no matter how
serious the outcome had been for the patient.” [12].
The authors recommend further validation studies of
retest reliability and predictive validity. The reliability of
change of the APSQ has yet to be verified.
Such a measure can be used to track individual changes
throughout the course of studies, allowing for targeted
training interventions and evaluation of their success.
Furthermore, comparative measures of different training
or curricular modules or even entire curricula on the
subject of patient safety [13] are possible. Fields of ap-
plication for the questionnaire in interprofessional and
post-graduate education and training are also being dis-
cussed [14]. So far, results in the United States offer a
mixed picture of medical students’ attitudes at the begin-
ning of their studies: On the one hand, medical students
demonstrate a positive attitude, conducive to patient
safety. On the other hand, confusion and uncertainty
prevail concerning error-reporting procedures, error
communication and the consequences of errors for the
individual [8]. To date, little is known regarding attitudes
towards patient safety during the course of curricula and
at the end of studies.
At the moment, there is no instrument in German-
speaking countries for a systematic gathering of data
from the students’ perspective on their needs or on their
attitude toward and handling of errors in treatment. The
present study should serve to close this gap with the
German-language validation of a short version of the Atti-
tudes towards Patient Safety Questionnaire (G-
APSQshort). This instrument was selected as the most
widely validatedmeasure of its kind. The validation sought
here is one of construct validity, meaning that the instru-
ment is being examined for its ability to measure the
targeted feature of attitudes towards patient safety
(=construct).

Aims
The present article examines two aspects of the APSQ:

1. Development and test-theoretical examination of a
German-language short version of the APSQ (G-
APSQshort) for measuring attitudes towards patient
safety using item and reliability analyses for internal
consistency, as well as the examination of factorial
structure, that is, the examination of which subscales
are also interpretable in German-speaking regions.

2. Examination of the reliability of change of the G-
APSQshort in detecting changes in attitudes towards
patient safety through short-term intervention.

Methods
Two studies were designed to validate the questionnaire.
In Study 1, the internal consistency and factorial structure
of the questionnaire were examined using a sample of
medical students (N=83). In Study 2, a smaller sample
(N=21) of medical students was used to test the reliability
of change of the scales that proved valid in Study 1.
Consent was granted by the responsible medical faculty
ethics commission for both studies. All data was gathered
anonymously.

Translation

The translation of the questionnaire into German accord-
ing to international standards preceded both studies [15].
Initially, two colleagues translated all of the items from
English into German independently from each other;
variances between the two translations were then dis-
cussed, and an agreement was reached on a mutual
version. This first German version was then translated
back into English by a third colleague whose native lan-
guage is English. The resulting back-translation version
was then compared to the English-language original ver-
sion, showing minimal deviations which were resolved in
communicative validation between the three colleagues
and then incorporated in the final validation version of
the questionnaire.

Pilot test

The pilot test of the questionnaire took place in the span
of one week with n=22 medical students. The students
gave feedback on the functionality and comprehensibility
of the questions and were not permitted to take part in
the ensuing study sample.

Form

Analogous to the original version, the individual questions
were scored on a Likert scale of 1 (strongly disagree) to
7 (strongly agree). These measures assured the best
comprehensibility and the greatest conformity with the
original questionnaire.
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Implications from the pilot test

During both the translation and the pilot test, the formu-
lation of the items in accordance with the original wording
in the subscales “disclosure responsibility” and “team
functioning” proved to be very challenging. The transla-
tions were consistent with the original scales in the
translation/back-translation step, but this resulted in a
loss of the possibility for sensible differentiation in answer-
ability. Ceiling effects arose from these items in the pilot
test – all of the students assessed the items with full
points. Because these were exactly the subscales that
did not differentiate between the students and tutors in
the original validation study, the authors chose to further
validate a German short version of the APSQ (German
APSQ short; G-APSQshort) (see Figure 1).

Data collection

Study 1

The first phase of the questionnaire validation was per-
formed with a sample drawn from among all medical
students participating in the national conference of the
German Medical Students‘ Association (bvmd) from
November 30 to December 2, 2012. In total, approxim-
ately 200 students from all German medical faculties
took part in the conference. The questionnaire was dis-
seminated among the students during registration.
Completed questionnaires could be returned to a centrally
located box over the course of the weekend. As an incent-
ive, twenty book vouchers with a value of ten euro each
were raffled.

Study 2

In curriculum development and evaluation, not only cross-
sectional data concerning medical students’ attitudes
towards error and patient safety are of interest, but also
changes in these attitudes through relevant interventions
for the purpose of education in patient safety [14]. For
this reason, Study 2 was conducted in order to evaluate
the validity of change of the G-APSQshort. To this end,
data was gathered from a total of 21 students at the be-
ginning and at the end of the one-week summer school
“Errors in Medicine” in August 2013. During this week,
the participants received intensive instruction and ensu-
ing discussion opportunity in the principles of error theory,
in legal, ethical and philosophical aspects of errors in
medicine as well as in practical handling of diagnostic
and treatment errors.

Data analysis

The data for both studies was analyzed using SPSS Ver-
sion 20.0. All reported significant data relate to an alpha
error level of p=.05. All of the items were coded according
to the original; higher values signify an attitude that would
be beneficial to patient safety.

In Study 1, the reliability was first checked using
Cronbach’s alpha. Subsequently, testing of the precondi-
tions for a factor analysis was conducted using two stat-
istical procedures for estimating the correlation of the
items to each other. More precisely, the adequacy of the
sample was assessed bymeans of the Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO) test, and the sphericity was examined using Bart-
lett’s test. The latter tests the data to determine whether
they come from one population or are all uncorrelated.
The KMO test indicates the proportion of variance among
individual variables that is not explicable by other vari-
ables [16]. The factorial structure was examined by
means of explorative factor analysis (maximum likelihood,
with varimax rotation and Kaiser normalization).
In Study 2, a multivariate analysis of variance (MANOVA)
was conducted for the entire scale. Within the MANOVA,
the Pillai’s Trace Test was interpreted. LSD (Least Signi-
ficant Difference) tests were used to clarify post-hoc in-
teractive effects. For Study 2, the reliability of change
(measuring point 2 – measuring point 1) was assessed
using Cronbach’s α.

Results
Study 1

The sample included in Study 1 comprised N=83 data
sets (M=23.16 years; SD=2.72; 46 female). The parti-
cipants represented all of the three stages of medical
study in Germany (pre-clinical N=17; clinical N=61;
practical year N=5). Of the total of seven subscales, six
subscales reached adequate reliability (Cronbach’s
α=.722 - .903). Four items from the subscale “profession-
al incompetence as error cause” had to be removed from
the final questionnaire due to insufficient conformity to
all of the other subscales. Table 1 gives an overview of
the reliabilities. The entire scale showed a reliability of
Cronbach’s α =.744.
The Kaiser-Meyer-Olkin criterion was at 0.618, thus above
the limit of 0.6 [17], and Bartlett’s sphericity test also
proved significant (Chi2(df=210)=.680-.566;p<.001). The
factorial structure resulted in six extracted factors (factor
loading > .40) which agreed with the theoretically con-
ceived subscales (“patient safety training received”, “error
reporting confidence”, “working hours as error cause”,
“error inevitability”, “patient’s role in error”, “importance
of patient safety in the curriculum”). Altogether, the sub-
scales explain 52.91% of the total variance. The extracted
factors as well as the explained variance and descriptive
statistics can be found in Table 1. The final G-APSQshort
questionnaire comprises 14 items for six subscales and
can be found in Attachment 1 of this article. For those
interested, we have illustrated the initial eigenvalues of
the items and the rotated loading matrix in Attachments
2 and Attachment 3 of this article.

3/14GMS Journal for Medical Education 2017, Vol. 34(1), ISSN 2366-5017

Kiesewetter et al.: Validation of a German short version of the Attitudes ...



Figure 1: schematic overview of the creation of the final version of the G-APSQshort

Table 1: Reliability, descriptive statistics and variance clarification of the scales measured as reliable.

Study 2

The N=21 participants (11 female) came from ten differ-
ent German medical faculties. The average age was 26
years.
The G-APSQshort yields a highly differentiated result on
the change in attitude over the week concerning the
subject. For the reliability of change Cronbach’s α=.615
was sufficiently sensitive for variance. The multivariate
analysis of variance demonstrated that the differences
between before and after the summer school had become
significant with medium size effect (F(1;16)=6,675;
p<.05; η2=.29). As can be seen in Figure 2, all of the

scales contributed to this effect, with the exception of the
scale “patient safety training received”. The LSD post hoc
on interactive effects of measuring point and subscale
is significant for six subscales (see Table 2). The descript-
ive statistics for the subscales can be found in Table 2.

Discussion
The German short version of the Attitudes towards Patient
Safety Questionnaire can be deemed valid in six sub-
scales. Despite a low number of overall items, six of the
subscales already validated in the original version were
successfully validated. The subscale “professional incom-
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Table 2: Study 2 descriptive statistics for all subscales for both measuring points. The p-values refer to the post-hoc LSD tests
of the MANOVA between both measuring points.

Figure 2: Changes in individual scales of the G-APSQshort during the summer school “Errors in Medicine”

petence as error cause” could not be validated. Further
assessment of the formulation may be necessary here.
The reliability of the individual subscales can be qualified
as exceptionally good. Favorably, despite a high reliability
for one point of measurement, the reliability of change
can also be considered as very good [16]. It is not surpris-
ing that the scale “patient safety training received” did
not differ in comparison before and after the summer
school, since it simply queried instruction during the
course of undergraduate medical eduction (which the
summer school was not a part of). The results of our study
show great similarity with those of other international
measurements regarding patient safety [8], [12]. Medical
students‘ attitudes towards patient safety are principally
positive (students recognize working hours as a source
of errors, are conscious of the inevitability of errors, desire
more instruction in patient safety), their confidence in
reporting errors is, however, comparatively low, and the
role of the patient in clarifying error is more or less unclear
to them.
Because of their use in the evaluation of interventions
for the improvement of patient safety, the verified reliab-
ility of change is particularly important for measurement
instruments regarding attitudes. These interventions
could be applied both in smaller interventions, such as
courses or workshops (as implemented by Jha [14], for

example), and in entire curricula (as urged by Armitage
et al. [13]). It should be noted that, for now, the subscales
apply exclusively tomedical students. Applications outside
of this sample (e.g., residents, nurses) would appear ad-
vantageous. The G-APSQshort would, however, need to
be revalidated beforehand.

Limitations

The G-APSQshort is a short, written measurement instru-
ment regarding medical students’ attitudes towards pa-
tient safety and treatment errors. The sample of N=83
simply represents a cross section of different medical
faculties. Although this ensures independence from indi-
vidual faculties (i.e., of which some of them might have
integrated the subject of patient safety particularly well
or particularly poorly in their curriculum), an effective
representation of all medical students in Germany is not
provided. Furthermore, it can be presumed that excep-
tionally dedicated students attended the bvmd confer-
ence. This limitation parallels that of the original study.
The measurement of change presented here was taken
on a small sample with very condensed instruction in a
short period of time. Whether or not this instrument is
valid for implementation in measurement of change over
longer periods of time is ultimately not evidenced. Non-
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etheless, the medium effect size of the multivariate
analysis of variance, as well as the sufficiently high reli-
ability of change indicate that changes can be adequately
depicted. A measurement of change over a longer period
to strengthen the validation of the instrument would be
advisable.
In theGerman short version, themeasurement instrument
only has two to three items per subscale, a range deemed
insufficient by the authors of the original instrument.
Nevertheless, the internal consistency of both the original
instrument and the German short version rated as satis-
factory. Only further research can indicate to what extent
differentiated assertions can be made at the subscale
level with the G-APSQshort or if extension of the individual
subscales is necessary.

Conclusions
The present measurement instrument can be regarded
as validated for comparison of different faculties and for
the evaluation of short-term intervention methods. Con-
sisting of 14 items, it is relatively brief and clearly formu-
lated. In light of advancing curriculum development, the
authors hope that the G-APSQshort will be used as a
measurement instrument for national and international
comperability. In German-speaking Europe, the systematic
development and collection of reliable data on patient
safety is in its incipient stages. It is hoped that regular
and concerted implementation of measurement instru-
ments like the G-APSQshort will facilitate the emergence
of a common ground for data comparison for many differ-
ent medical faculties.
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Validierung einer deutschsprachigen Kurzversion des
Attitudes towards Patient Safety Questionnaire
(G-APSQshort) zurMessung von Haltung und Bedürfnissen
vonMedizinstudierenden hinsichtlich Patientensicherheit

Zusammenfassung
Hintergrund: Zunehmend sollen Themen der Patientensicherheit auch
imRahmen desMedizinstudiums gelehrt werden. Für eine Bedarfsana-

Jan Kiesewetter1

Moritz Kager1lyse existiert im deutschsprachigen Raum jedoch bisher kein geeignetes
Martin R. Fischer1Messinstrument zur Erhebung des Status Quo von Einstellungen Medi-
Isabel Kiesewetter2,3zinstudierender zum Thema Patientensicherheit. Die deutsche Validie-

rung einer Kurzversion des Attitudes towards Patient Safety Ques-
tionnaire (G-APSQshort), soll diese Lücke anhand von zwei Validierungs-
studien schließen. 1 Klinikum der LMU München,

Institut für Didaktik undMethode: In Studie 1 wird mittels Item- und Reliabilitätsanalysen die
interne Konsistenz, sowie die faktorielle Struktur überprüft. In Studie

Ausbildungsforschung in der
Medizin, München,
Deutschland2 wird die Messsensitivität des G-APSQshort zumNachweis von Einstel-

lungsveränderungen eingeschätzt.
2 Klinikum der LMU München,
Klinik für Anästhesiologie,
München, Deutschland

Ergebnisse: An Studie 1 nahmen N=83 Teilnehmer (M=23,16 Jahre;
21Weiblich) teil. Von den insgesamt sieben Subskalen konnte bei sechs
Subskalen ausreichende interne Konsistenz (Cronbachs α=.722-.903)

3 Klinikum der LMU München,
Klinik für Palliativmedizin,
München, Deutschland

erreicht werden. Die Faktorenanalyse ergab, dass die sechs extrahierten
Faktoren mit den theoretisch konzipierten Subskalen übereinstimmen.
An Studie 2 nahmen N=21 Teilnehmer (M=26 Jahre; 11 weiblich) teil.
Eine Multivariate Varianzanalyse ergab, dass die Unterschiede vor- zu
nach einer Kurzzeitintervention mit mittelgroßem Effekt signifikant ge-
worden sind (F(1;16)=6,675; p<.05; η2=.29). Die Reliabilität der Diffe-
renzen der Messzeitpunkte war mit Cronbachs α=.615 ausreichend
hoch.
Diskussion: Der G-APSQshort kann in sechs Subskalen als messzeit-
punkt- und veränderungsvalide gelten. Es ist zu hoffen, dass durch den
regelmäßigen und konzertierten Einsatz von Messinstrumenten wie
dem G-APSQshort eine gemeinsame Datenbasis vieler verschiedener
deutschsprachiger medizinischer Fakultäten entsteht.

Hintergrund
In den letzten Jahren haben die Themen Fehler in der
Medizin und Patientensicherheit in Deutschland sowohl
im öffentlichen als auch im medizinischen und gesund-
heitspolitischen Raum zunehmend an Bedeutung gewon-
nen. Diese Entwicklung unterstreichen neben zahlreichen
Berichten in den Boulevardmedien beispielsweise das
seit 2005bestehende Aktionsbündnis Patientensicherheit
e.V., das 2013 in Kraft getretene Patientenrechtegesetz
und die zunehmende Anzahl der von Seiten der Ärzte-
schaft etablierten Fehlermeldesysteme [1], [2], [3], [4].
Der Ausbildung und Vorbereitung der Ärzte1, die als Leis-
tungserbringer innerhalb der Patientenversorgung maß-
geblich an der Entstehung von Fehlern, aber auch an
deren Vorbeugung beteiligt sind, und die letzten Endes

auch mit den Konsequenzen von medizinischen Fehlern
umgehen müssen, wird bisher nur wenig Beachtung ge-
schenkt. Verschiedene internationale Gremien fordern
schon lange die frühzeitige Integration entsprechender
Ausbildungsstrukturen zum Thema Fehler und Patienten-
sicherheit in die medizinische Aus-, Weiter- und Fortbil-
dung [5], [6], [7]. Der 2008 von der WHO Weltallianz für
Patientensicherheit vorgestellte Leitfaden zur Entwicklung
entsprechender Curricula zu Fehlermanagement und
Patientensicherheit wurde explizit für die medizinischen
Fakultäten als inhaltliche Grundlage entworfen [6]. Diese
beinhaltet sowohl detaillierte inhaltliche Informationen
zu allen die Patientensicherheit betreffenden Themenbe-
reichen als auch Anleitungen darüber, wie ein neues
Curriculumerfolgreich implementiert werden kann. Bisher
werden in der internationalen Literatur nur wenige der
umgesetzten Ausbildungsformate zu Fehlern in der Medi-
zin und Patientensicherheit beschrieben. Nur wenige
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Ausbildungsformate berücksichtigen in ihrer Umsetzung
den WHO-Leitfaden und die Umsetzungen weisen bisher
eine große Bandbreite hinsichtlich Struktur und Inhalt
auf [8].
In Deutschland zeigen sich erste Ansätze zur Entwicklung
entsprechender curricularer Strukturen und auch in die
Entwicklung des Nationalen Lernzielkataloges Medizin
[NKLM] ist das Thema Patientensicherheit einbezogen
worden [9], [10]. Der Ausschuss Patientensicherheit und
Fehlermanagement der Gesellschaft für Medizinische
Ausbildung veröffentlichte 2015 den Lernzielkatalog Pa-
tientensicherheit für das Medizinstudium, welcher ein
Konsens auf die wichtigsten Lernziele für Patientensicher-
heit darstellt [11]. Der Attitudes towards Patient Safety
Questionnaire (APSQ) wurde entwickelt und für den eng-
lischen Sprachraum validiert, um die Haltung von Medi-
zinstudierenden zu messen [12]. Die Originalversion
konnte neun Subskalen identifizieren:

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

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

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

• Unvermeidbarkeit von Fehlern („Error inevitability“)
• Berufliche Inkompetenz als Fehlerursache („Professio-
nal incompetence as error cause“)

• Angabepflicht von Fehlern („Disclosure responsibility“)
• Zusammenarbeit/Teamfähigkeit („Team functioning“)
• Die Rolle des Patienten bei Fehlern („Patient’s role in
error“)

• Die Wichtigkeit der Patientensicherheit im Curriculum
(„Importance of patient safety in the curriculum“)

In der Kriteriumsvalidierung der Originalskala konnten
sieben Subskalen zwischen studentischen Novizen und
erfahrenen Tutoren differenzieren. Die Skalen sind mit
Cronbach’s alpha von .63 bis .82 reliabel. Die 26 Items
verteilen sich mit je 2-4 Items auf 9 Subskalen. Sie
beinhalten Fragen, welche die die Einstellung zu Patien-
tensicherheit abfragen von „Stimme voll und ganz zu“
bis „Stimme überhaupt nicht zu“ abfragen; bspw. für die
Subskala Sicherheit, Fehler zu kommunizieren: „I would
feel comfortable reporting any errors I had made, no
matter how serious the outcome had been for the pati-
ent.“ [12].
Die Autoren schlagen weitere Validierungsstudien zur
Retest Reliabilität und Vorhersagevalidität vor. Weiterhin
wurde bisher die Veränderungsreliabilität des APSQ nicht
nachgewiesen.
Bei einer solchenMessung können individuelle Änderun-
gen im Verlauf des Studiums nachvollzogen werden und
zielgerichtete Trainingsinterventionen geplant und deren
Erfolg evaluiert werden. Auch sind vergleichendeMessun-
gen zwischen unterschiedlichen Trainings oder Curricu-
lumsbausteinen oder sogar ganzer Curricula zum Thema
Patientensicherheit [13] möglich. Einsatzgebiete des
Fragebogens im interprofessionellen und post-graduierten
Ausbildungsbereichwerden diskutiert [14]. Die bisherigen

Messungen in den Vereinigten Staaten zeigen ein gemisch-
tes Bild der Einstellungen von Medizinstudierenden zu
Beginn ihres Studiums: Zum einen zeigenMedizinstudie-
rende eine positive, der Patientensicherheit förderliche
Einstellung. Andererseits herrscht zu Beginn des Studiums
Unkenntnis und Unsicherheit über den Meldevorgang
beim Auftreten von Fehlern, in der Fehlerkommunikation
und bezüglich der Konsequenzen eines Fehlers für den
Einzelnen [8]. Über die Einstellungen zu Patientensicher-
heit über den Verlauf von Curricula und am Ende des
Studiums ist bisher noch wenig bekannt.
Für den deutschsprachigen Raum existiert bisher noch
kein Instrument welches systematisch Daten zu studen-
tischen Bedürfnissen oder der Einstellung und dem Um-
gangmit Behandlungsfehlern aus studentischer Perspek-
tive erhebt. Mit der deutschsprachigen Validierung einer
Kurzversion des Attitudes towards Patient Safety Ques-
tionnaire (G-APSQshort), soll die vorliegende Studie diese
Lücke schließen. Von den bisher bestehenden Messin-
strumenten wurde dieser ausgewählt, da er am umfas-
sendsten validiert wurde. Die angestrebte Validierung
bezieht sich auf Konstruktvalidität. Es wird also überprüft,
inwiefern das Instrument das zu erfassendeMerkmal der
Einsteillung zu Patientensicherheit (=Konstrukt) misst.

Fragestellung
Das vorliegendeManuskript untersucht zwei Aspekte des
APSQ:

1. Entwicklung und testtheoretische Überprüfung einer
deutschsprachigen Kurzversion des APSQ (G-
APSQshort) zur Messung der Einstellung gegenüber
Patientensicherheit mittels Item- und Reliabilitätsana-
lysen zur Ermittlung der internen Konsistenz, sowie
Überprüfung der faktoriellen Struktur, also die Unter-
suchung, welche Subskalen auch im deutschsprachi-
gen Raum interpretiert werden dürfen.

2. Überprüfung der Veränderungsreliabilität des G-
APSQshort zum Nachweis von Veränderungen der
Einstellung gegenüber Patientensicherheit anhand
einer kurzzeitigen Intervention.

Methoden
Es wurden zwei Teilstudien zur Validierung des Fragebo-
gens konzipiert. In Studie 1 wurden an einer Stichprobe
von Medizinstudierenden (N=83) die interne Konsistenz
sowie die faktorielle Struktur des Fragebogens überprüft.
In Studie 2 wurde anhand einer kleineren Stichprobe
(N=21) von Medizinstudierenden die Veränderungsrelia-
bilität von denjenigen Skalen des Fragebogens getestet,
die sich in Studie 1 als valide erwiesen hatten. Für beide
Studien wurde ein Ethikvotum der zuständigen medizini-
schen Fakultät eingeholt. Alle Daten wurden anonym er-
hoben.
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Übersetzung

Beiden Teilstudien ging die Übersetzung des Fragebogens
ins Deutsche entsprechend internationaler Standards
voraus [15]. Zwei Mitarbeiter übersetzten zunächst unab-
hängig voneinander alle Items vom Englischen ins Deut-
sche; bei Abweichungen zwischen beiden Übersetzungen
wurden diese besprochen und es wurde sich auf eine
gemeinsame Version geeinigt. Diese erste deutsche Ver-
sion wurde von einem dritten Mittarbeiter, der zugleich
Muttersprachler im Englischen ist, ins Deutsche rücküber-
setzt. Diese rückübersetzte Version wurde mit der engli-
schen Originalversion verglichen. Dabei zeigten sich mi-
nimale Abweichungen, die im Sinne einer kommunikati-
ven Validierung zwischen den drei Mitarbeitern geklärt
und in die finale Validierungsversion des Fragebogens
eingearbeitet wurden.

Pilotierung

Die Pilotierung des Fragebogens fand an n=22 Medizin-
studierenden innerhalb von einer Woche statt. Die Stu-
dierenden gaben Rückmeldung über Funktionalität und
Verständlichkeit der Fragen und durften anschließend
im Studiensample nicht teilnehmen.

Form

Die einzelnen Fragen werden analog zur Originalversion
auf einer Likert Skala von 1 (ich stimme nicht zu) bis 7
(ich stimme voll und ganz zu) bewertet. Durch diese
Maßnahmen konnte einemöglichst gute Verständlichkeit
und hohe Übereinstimmung und Vergleichbarkeitmit dem
Original gewährleistet werden.

Konsequenzen aus der Pilotierung

Sowohl bei der Übersetzung, als auch während der Pilo-
tierung fiel bei den Subskalen Angabepflicht von Fehlern
(„Disclosure responsibility“) und Zusammenarbeit/Team-
fähigkeit („Team functioning“) auf, dass es sehr heraus-
fordernd war, die Items gemäß dem Original zu formulie-
ren. Die Übersetzungen stimmten zwar im Übersetzung-
Rückübersetzungsschritt mit den Originalskalen überein,
allerdings ging hierdurch die Möglichkeit einer sinnvollen
Differenzierung bei der Beantwortbarkeit verloren. In der
Pilotierung ergaben sich für diese Items Deckeneffekte
– alle Studierenden bewerteten die Items mit der vollen
Punktzahl. Da just dies auch die Subskalen waren, welche
in der Original Validierungsstudie nicht zwischen den
Studierenden und Tutoren differenzierten, entschieden
sich die Autoren eine deutsche Kurzversion des APSQ
(German APSQ Kurzversion; G-APSQshort) weiter zu vali-
dieren (siehe Abbildung 1).

Datenerhebung

Studie 1

Der erste Studienabschnitt der Validierung des Fragebo-
gens fand an einer Stichprobe aller teilnehmendenMedi-
zinstudierenden des Bundeskongresses der Bundesver-
tretung der Medizinstudierenden in Deutschland (bvmd)
vom 30.11.2012 bis 02.12.2012 statt. An diesem Kon-
gress nahmen insgesamt ca. 200 Studierende von allen
deutschen medizinischen Fakultäten teil. Den Teilneh-
mern wurden bei der Kongress-Anmeldung die Fragebö-
gen ausgehändigt; ausgefüllte Bögen konnten über das
gesamte Wochenende zentral in einer Urne abgegeben
werden. Als Anreiz für die Bearbeitung wurden unter allen
Teilnehmern 20 Büchergutscheine zu jeweils 10 Euro
verlost.

Studie 2

In der Curriculumsentwicklung und -evaluation sind nicht
nur Querschnittsdaten hinsichtlich der Haltung vonMedi-
zinstudierenden zu Fehlern und Patientensicherheit von
Interesse, sondern auch Veränderungen dieser Haltung
durch entsprechende Interventionen im Sinne einer
Ausbildung zu Patientensicherheit [14]. Studie 2 wurde
daher durchgeführt, um die Veränderungsvalidität des
G-APSQshort zu evaluieren.
Im Rahmen der einwöchigen Summerschool „Fehler in
der Medizin“ im August 2013 wurden hierfür zu Beginn
und nach Abschluss der Veranstaltung Daten von insge-
samt 21 Studierenden erhoben. Innerhalb dieser Woche
erhielten die Teilnehmer intensiven Unterricht und an-
schließende Diskussionsmöglichkeiten zu Grundlagen
der Fehlertheorie, zu rechtlichen, ethischen und philoso-
phischen Aspekten von Fehlern in derMedizin sowie zum
praktischen Umgang mit erfolgten Behandlungsfehlern.

Datenanalyse

Die Daten beider Studien wurden mit SPSS Version 20.0
analysiert. Alle berichteten signifikanten Werte beziehen
sich auf ein Alphafehlerniveau von p=.05. Alle Items
wurden analog zumOriginal kodiert; höhereWerte bedeu-
ten eine Einstellung, die der Patientensicherheit förderlich
wäre.
In Studie 1 wurde zunächst die Reliabilität anhand von
Cronbach’s alpha überprüft. Anschließend wurden die
Voraussetzungen für eine Faktorenanalyse anhand von
zwei statistischen Verfahren zur Abschätzung der Korre-
lationen der Items untereinander getestet. Genauer,
wurden die Adäquatheit des Samples anhand des Kaiser-
Meyer-Olkin Kriteriums (KMOK) und die Sphärizität an-
hand von Bartletts Sphärizitätstest überprüft. Letzterer
überprüft ob die Daten aus einer Grundgesamtheit
stammen oder allesamt unkorreliert sind. Der KMOK zeigt
an wie groß der Anteil der Varianz der einzelnen Variablen
ist, der sich nicht durch die anderen Variablen erklären
lässt [16]. Die faktorielle Struktur wurde anhand einer
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Abbildung 1: Schematische Übersicht zur Erstellung der finalen Version des G-APSQshort

explorativen Faktorenanalyse (Maximum Likelihood, mit
Varimax Rotation und Kaiser-Normalisierung) überprüft.
In Studie 2 wurde eine multivariate Varianzanalyse (MA-
NOVA) für die Gesamtskala durchgeführt. Innerhalb der
MANOVA wurde der Pillai-Spur-Test interpretiert. Zur
Klärung von Post-hoc Wechselwirkungseffekten wurden
LSD (Least Significant Difference) Tests durchgeführt.
Für diese Studie wurde die Veränderungsreliabilität
(Messzeitpunkt 2 - Messzeitpunkt 1) anhand von Cron-
bachs α überprüft.

Ergebnisse
Studie 1

Die in Studie 1 eingeschlossene Stichprobe umfasste
N=83 Datensätze (M=23.16 Jahre; SD=2.72; 46 weib-
lich). Die Teilnehmer verteilten sich über alle drei Studi-
enabschnitte (Vorklinik N=17; Klinik N=61; Praktisches
Jahr N=5). Von den insgesamt sieben Subskalen konnte
bei sechs Subskalen ausreichendeReliabilität (Cronbachs
α=.722 - .903) erreicht werden. Vier Items der Subskala
„Berufliche Inkompetenz als Fehlerursache“ mussten
aus der finalen Fragebogenversion aufgrundmangelnder
Passung zu allen anderen Subskalen entfernt werden.

Eine Übersicht der Reliabilitäten zeigt Tabelle 1. Die Ge-
samtskala zeigte eine Reliabilität von Cronbachs α=.744.
Das Kaiser-Meyer-Olkin Kriterium lag bei 0.618, also über
der Grenze von 0.6 [17] und Bartlett’s Sphärizitätstest
war ebenfalls signifikant (Chi2(df=210)=.680-.566;p<.001).
Die faktorielle Struktur ergab sechs extrahierte Faktoren,
(Faktorladungen > .40) welche mit den theoretisch kon-
zipierten Subskalen („Patientensicherheitstraining bis
heute“, „Sicherheit, Fehler zu kommunizieren“, „Arbeits-
zeiten als Fehlerquelle“, „Unvermeidbarkeit von Fehlern“,
„Rolle des Patienten bei Fehlern“, „Bedeutung der Pati-
entensicherheit im Lehrplan“) übereinstimmen. Insgesamt
klären die Subskalen 52,91% der Gesamtvarianz auf. Die
extrahierten Faktoren sowie Varianzaufklärung und de-
skriptive Statistiken finden sich in Tabelle 1. Der finale
Fragebogen G-APSQshort beinhaltet 14 Items zu sechs
Subskalen und findet sich im Anhang 1 dieses Artikels.
Für interessierte Leser habenwir die anfänglichen Eigen-
werte der Items und die rotierte Ladungsmatrix in Anhang
2 und Anhang 3 des Artikels dargestellt.

Studie 2

Die eingeschlossenen N=21 Teilnehmer (davon 11
weiblich) kamen von zehn verschiedenen medizinischen
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Tabelle 1: Übersichtstabelle über Reliabilitäten, deskriptive Statistiken und Varianzaufklärung der als reliabel gemessenen
Skalen

Fakultäten Deutschlands. Das Durchschnittsalter betrug
26 Jahre.
Der G-APSQshort liefert ein sehr differenziertes Ergebnis
darüber, wie sich die Einstellungen zu dem Thema über
die Woche verändert haben. Die Veränderungsreliabilität
liegt bei Cronbachs α=.615 und ist damit ausreichend
messsensitiv für Veränderungen. Die Multivariate Varian-
zanalyse ergab, dass die Unterschiede vor- zu nach der
Summerschool mit mittelgroßemEffekt signifikant gewor-
den sind (F(1;16)=6,675; p<.05; η2=.29). Wie in Abbil-
dung 2 zu erkennen ist, haben alle Skalen zu diesem Ef-
fekt beigetragen, außer die Skala „Unterricht zu Patien-
tensicherheit im Studium“. Der LSD Post-hoc der Wech-
selwirkung von Messzeitpunkt und Subskala ist für vier
der sechs Subskalen signifikant (siehe Tabelle 2). Die
deskriptiven Statistiken der Subskalen finden sich in Ta-
belle 2.

Diskussion
Die deutsche Kurzversion des Attitudes to Patient Safety
Questionnaire kann in sechs Subskalen als valide gelten.
Es ist trotz einer geringen Anzahl an Gesamtitems gelun-
gen, sechs der bereits in der Originalversion validierten
Subskalen ebenfalls zu validieren. Die Subskala „Berufli-
che Inkompetenz als Fehlerursache“ konnte nicht validiert
werden. Hier ist ggf. eine nochmalige Überprüfung der
Formulierungen notwendig. Die Reliabilität der einzelnen
Subskalen kann als außerordentlich gut bewertet werden.
Erfreulich ist, dass trotz einer auf einen Messzeitpunkt
bezogenen hohen Reliabilität die Veränderungsreliabilität
ebenfalls als sehr gut einzuschätzen ist [16]. Das die
Skala „Unterricht zu Patientensicherheit im Studium“ sich
im Vergleich vor zu nach der Summerschool nicht unter-
schied ist nicht erstaunlich, da diese lediglich retrospektiv
den Unterricht im Studiumerfragt. Die Ergebnisse unserer
Studie weisen große Ähnlichkeit mit den Ergebnissen
anderer internationaler Messungen zur Patientensicher-
heit auf [8], [12]. So ist die Einstellung zu Patientensicher-
heit bei Medizinstudierenden prinzipiell positiv (Studie-
rende erkennen Arbeitszeiten als Fehlerquelle, sind sich
der Unvermeidbarkeit von Fehlern bewusst, wünschen
sich mehr Lehre zu Patientensicherheit), jedoch ist die

Sicherheit, Fehler zu kommunizieren vergleichsweise
gering und den Studierenden ist auch die Rolle der Pati-
enten bei der Klärung von Fehlern eher unklar.
Die nachgewiesene Veränderungsreliabilität ist für
Messinstrumente zuHaltung undEinstellungenbesonders
wichtig, da sie so zur Evaluation von Interventionen zur
Steigerung der Patientensicherheit herangezogenwerden
kann. Diese Interventionen könnten sich sowohl auf
kleine Interventionen wie Kurse oder Workshops (wie
beispielsweise von Jha [14] umgesetzt) als auch auf
ganze Curricula beziehen (wie von Armitage et al. [13]
gefordert). Zu beachten ist, dass sich die Subskalen bis-
her ausschließlich auf Medizinstudierende beziehen.
Einsatzbereiche außerhalb dieser Stichprobe (bspw.
Weiterbildungsassistenten, Gesundheitspfleger) erschei-
nen wünschenswert, jedoch müsste hierzu der G-
APSQshort zuvor erneut validiert werden.

Limitationen

Das G-APSQshort ist ein kurzes schriftliches Messinstru-
ment über die Einstellungen zu Patientensicherheit und
Behandlungsfehlern bei Medizinstudierenden. Die Stich-
probe vonN=83 stellt lediglich einenQuerschnitt verschie-
dener medizinischer Fakultäten dar. Die Unabhängigkeit
von einzelnen Fakultäten (welche das Thema Patienten-
sicherheit besonders gut oder besonders schlecht in das
Curriculum integriert haben) kann dadurch zwar gewähr-
leistet werden, jedoch ist die tatsächliche Repräsentativi-
tät für alle Medizinstudierenden Deutschlands nicht ge-
geben. Weiterhin könnte vermutet werden, dass auf dem
bvmd Kongress besonders engagierte Studierende anzu-
treffen sind. Auch für die in der Originalstudie verwendete
Stichprobe wurde diese Einschränkung vorgenommen.
Die vorliegende Veränderungsmessung fand an einer
kleinen Stichprobe mit sehr verdichtetem Unterricht in
sehr kurzer Zeit statt. Ob das Messinstrument zu einer
langfristigeren Veränderungsmessung eingesetzt werden
kann, ist letztlich nicht erwiesen. Nichtsdestotrotz weist
diemittelgroße Effektstärke dermultivariaten Varianzana-
lyse sowie die ausreichend hohe Veränderungsreliabilität
darauf hin, dass Veränderungen adäquat dargestellt
werden können. Eine Veränderungsmessung über einen
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Tabelle 2: Deskriptiven Statistiken von Studie 2 für alle Subskalen für beide Messzeitpunkte. Die p-Werte beziehen sich auf die
Post-hoc LSD Tests der MANOVA zwischen den beiden Messzeitpunkten.

Abbildung 2: Veränderung der einzelnen Skalen des G-APSQshort über die Summerschool „Fehler in der Medizin“

längeren Zeitraum ist zur Stärkung der Validierung des
Messinstruments wünschenswert.
DasMessinstrument beinhaltet in der deutschen Kurzver-
sion nur 2-3 Items pro Subskala, welches von den Autoren
des Originalinstrumentes als zu gering eingeschätzt
wurde. Nichtsdestoweniger ist die interne Konsistenz
sowohl des Originalinstruments, als auch der deutschen
Kurzversion jeweils als befriedigend zu werden. Inwieweit
differenzierte Aussagen auf Subskalenniveau mit dem
G-APSQshort möglich sind oder ob Verlängerungen der
einzelnen Subskalen benötigt werden kann nur weitere
Forschung zeigen.

Schlussfolgerung
Das vorliegende Messinstrument kann zum Vergleich
verschiedener Fakultäten und zur Evaluation von kurzfris-
tigen Interventionsmaßnahmen als validiert gelten. Es ist
mit vierzehn Items relativ kurz und verständlich formuliert.
Die Autoren hoffen, dass im Zuge der voranschreitenden
Curriculumsentwicklung das G-APSQshort als einMessin-
strument zur nationalen und internationalen Vergleichbar-
keit verwendet wird. Für den deutschsprachigen Raum

steht die systematische Entwicklung und Erfassung relia-
bler Daten zu Patientensicherheit erst am Anfang. Es ist
zu hoffen, dass durch den regelmäßigen und konzertier-
ten Einsatz vonMessinstrumenten wie demG-APSQshort
eine gemeinsame Datenbasis vieler verschiedener
deutschsprachiger medizinischer Fakultäten entsteht.

Anmerkung
1 Zur besseren Lesbarkeit wird nur die männliche
Sprachform verwendet; diese sind als geschlechtsneutral
anzusehen.
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