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Hinweise

Zur Bericksichtigung aller Geschlechter wird in dieser Arbeit das Genderzeichen (*)
verwendet. Bei etablierten Fachtermini und Komposita wie ,Patientensicherheit” oder
»Patientenbeteiligung” wurde jedoch aus Griinden der Lesbarkeit das generische
Maskulinum verwendet. In diesen Fallen sind samtliche Personenbezeichnungen
geschlechtsneutral zu verstehen und beziehen sich auf alle Geschlechter.
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1. Einleitung

Patientensicherheit ist weltweit ein zentraler QualitdatsmalRstab in der Gesundheits-
versorgung. Seit Uber zwei Jahrzehnten ist sie Gegenstand nationaler und internationaler
strategischer Initiativen und gesundheitspolitischer MalRnahmen (1). Trotz erheblicher
Fortschritte kommt es weiterhin haufig zu vermeidbaren unerwiinschten Ereignissen. In
OECD-Landern und weiteren Industrienationen treten diese bei etwa 10 % aller stationdren
Behandlungen auf. Ein erheblicher Anteil der Ereignisse wird grundsatzlich als vermeidbar
betrachtet. Je nach Studiendesign und Kontext liegt dieser Anteil bei 30 bis 70 % (2, 3). Darliber
hinaus stellen sie eine erhebliche 6konomische Belastung dar: Schatzungen zufolge entfallen
bis zu 15 % der Krankenhausausgaben in Europa auf die Behandlung der Folgen vermeidbarer
unerwinschter Ereignisse und sonstiger Sicherheitsmangel, wie beispielsweise Hygiene- oder
IT-Probleme, Fehler in Abldufen oder technische Defizite (1). Darlber hinaus verursachen sie
nicht nur zusatzliches Leid flir Betroffene, sondern schwachen zugleich das Vertrauen in

Versorgungseinrichtungen und in die Stabilitdt der Gesundheitssysteme.

Die Sicherstellung der Patientensicherheit ist somit eine der groBten Herausforderungen fir
die Versorgungssysteme weltweit. Viele Interventionen fokussieren primadr auf technische
Standards und professionelles Handeln des medizinischen Personals; die aktive Rolle von
Patient*innen bleibt dabei unterreprasentiert. Sie werden meist als passive Empfanger*innen
von SicherheitsmalRnahmen oder als nachgelagerte Feedbackquelle betrachtet, jedoch nicht
als aktive Mitgestalter*innen einer sicheren Versorgung (4, 5). Patientensicherheit aus
Patientensicht zu betrachten, erméglicht es jedoch, Gber Fehlerstatistiken und Checklisten
hinauszugehen und ein vertieftes Verstandnis fir die Erfahrungen, Perspektiven und

Mitgestaltungsmoglichkeiten von Patient*innen im Versorgungsgeschehen zu entwickeln.

Internationale Strategien, wie der ,Global Patient Safety Action Plan” der Weltgesundheits-
organisation (WHO), betonen ausdriicklich: , Patientinnen und Patienten miissen im Rahmen
ihrer Versorgung informiert, einbezogen und als vollwertige Partner behandelt werden, um
eine sichere Versorgung zu erreichen.” (6). Die praktische Umsetzung ist jedoch mit
erheblichen Hiirden verbunden: Strukturelle Barrieren, Defizite in der Kommunikation,
Unterschiede in der Gesundheitskompetenz sowohl zwischen Patient*innen und
Gesundheitsfachpersonal als auch innerhalb verschiedener Patientengruppen sowie soziale

Ungleichheiten erschweren eine wirksame Einbindung der Patient*innen (7, 8).
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Aus Patientensicht ist Sicherheit nicht nur eine Frage der Ablaufe, sondern vielmehr der
Beziehungsebene. Sie ist eng mit kommunikativen, emotionalen und relationalen Aspekten
wie Vertrauen, Transparenz und dem offenen Umgang mit Unsicherheiten verbunden (3, 5).
Dabei stellt eine unzureichende Kommunikation zwischen Patient*innen und medizinischem
Personal einen wesentlichen Faktor fur kritische Ereignisse dar. In bis zu 24 % der Falle von
kritischen Ereignissen spielt mangelhafte Kommunikation eine entscheidende Rolle, in etwa
jedem zehnten Fall ist sie sogar die alleinige Ursache (9). Mangel in der Kommunikation
kénnen zu Medikationsfehlern, falschen Diagnosen, Verzégerungen im Genesungsprozess und

sogar zu vermeidbaren Todesfallen flihren.

Neben einer professionellen Gesprachsfihrung ist auch eine wirksame Sicherheitskultur
erforderlich. Sie gilt als zentrale Voraussetzung, um unerwiinschte Ereignisse zu verhindern
und entsprechende Friihwarnsysteme zu etablieren. Dabei verbindet sie strukturelle und
soziale Rahmenbedingungen, Teamarbeit, konstruktiven Austausch sowie gegenseitiges
Lernen im Arbeitsalltag (10, 11). In einer solchen Kultur kdnnen Mitarbeitende Abweichungen,
Fehler und potenzielle Gefahrdungen offen ansprechen, aus Zwischenfdllen lernen und

gezielte Verbesserungen initiieren.

Insbesondere eine lernorientierte Fehlerkultur und eine offene Kommunikation wirken sich
nachweislich positiv auf die Patientensicherheit aus. Sie reduzieren die Angst vor Schuld und
Scham, schaffen eine vertrauensvolle Teamatmosphdre und ermoglichen das offene
Ansprechen und Lernen aus Fehlern (5, 12). Dabei zdhlen Kommunikation und inter-
professionelle Zusammenarbeit zu den entscheidenden Einflussfaktoren, denn sie
beeinflussen sowohl die Sicherheitskultur als auch das subjektive Sicherheitserleben der
Patient*innen positiv (13, 14). Eine intensiv gelebte Sicherheitskultur ist mit einer signifikant
niedrigeren Rate vermeidbarer Zwischenfdlle verbunden und fihrt zu einem deutlich
erhohten Berichtsverhalten von sicherheitsrelevanten Vorféllen (12, 15). Sie reduziert
Fehlerquoten, erhoht die Patientenzufriedenheit und starkt das Vertrauen von Patient*innen

und Mitarbeitenden in die Organisation (16, 17).

Um dieses Vertrauen zu ermoglichen und Patient*innen gezielt in die Sicherheitskultur
einzubinden, gewinnen patientenzentrierte Konzepte wie Health Literacy, Shared Decision
Making und Patient Empowerment im Rahmen internationaler Initiativen zur Starkung der
Patientensicherheit zunehmend an Bedeutung (4). Diese Anséatze gelten als zentrale Elemente
einer sicheren und an den Bedirfnissen der Patient*innen ausgerichteten Versorgung. Sie
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starken die Rolle der Patient*innen als gleichberechtigte Partner*innen im Behandlungs-
prozess. Internationale Organisationen wie die WHO, Fachexpert*innen, nationale
Gesundheitsbehérden und die Patientensicherheitsforschung heben diese Konzepte explizit

als Schlisselstrategien zur Forderung der Patientensicherheit hervor (1, 13).

Ein modernes Verstandnis von Patientensicherheit erfordert somit neben technischen und
organisatorischen MaBnahmen auch das Bewusstsein fiir die sozialen und kommunikativen
Dimensionen der Versorgung. Eine offene Fehlerkultur, das kontinuierliche Lernen aus
kritischen Ereignissen, eine sektorenibergreifende Zusammenarbeit und die gezielte
Einbindung und Aktivierung von Patient*innen sind fiir eine nachhaltige Verbesserung
zentrale Voraussetzungen. Ein entsprechender Paradigmenwechsel hin zu kontinuierlichem
Lernen und sektorlbergreifender Zusammenarbeit ist unabdingbar fir die langfristige
Weiterentwicklung sicherer und lernfahiger Gesundheitssysteme. Nur so lassen sich

Patientensicherheit und Versorgungsqualitdt nachhaltig steigern (18).

Trotz konzeptioneller und technischer Fortschritte besteht weiterhin erheblicher
Forschungsbedarf dazu, wie Patient*innen aus ihrer Perspektive Sicherheit erleben, unter
welchen Bedingungen sie bereit und in der Lage sind, sich aktiv einzubringen, und welche
soziobkonomischen Faktoren ihre Beteiligungsbereitschaft beeinflussen. Ebenso ist bislang
wenig darliber bekannt, inwiefern innovative Formate, etwa ein Portal eines Critical Incident
Reporting Systems (CIRS) flr Patient*innen, dazu beitragen kénnen, deren Rolle in der
Patientensicherheit zu starken (19). Ohne ein differenziertes Verstandnis der Patienten-
perspektive besteht das Risiko, dass auch moderne Konzepte wie Safety Il ihre Wirkung

verfehlen und bestehende soziale Disparitaten sogar verstarkt werden.
Zielsetzung und Leitfragen

Ziel dieser kumulativen Dissertation ist es daher, ein vertieftes Verstiandnis dafir zu
entwickeln, unter welchen Bedingungen Patient*innen aktiv zur Patientensicherheit
beitragen kdnnen, wie sie Sicherheitskultur erleben und welche Rolle digitale Beteiligungs-
formate dabei spielen. Die Arbeit konzentriert sich auf drei eng miteinander verknipfte
Themenfelder: die Identifikation von Bedingungen und Barrieren aktiver Patienten-
beteiligung, die Wahrnehmung der Sicherheitskultur aus Patientensicht sowie das Potenzial

innovativer Beteiligungsformate wie eines digitalen, patientenzentrierten CIRS-Portals.



Die drei empirischen Publikationen, die den Kern der Dissertation bilden, verbinden diese
Aspekte in einem Mixed-Methods-Ansatz, bestehend aus Scoping Review, qualitativen

Interviews und Anwendungsanalyse.

Zentrale Leitfrage

Wie kann die Beteiligung von Patient*innen zur Stérkung der Patientensicherheit beitragen?
Forschungsfragen

Daraus ergeben sich die zentralen Forschungsfragen:

> Forschungsfrage 1: Inwiefern beeinflussen demografische und sozioGkonomische
Merkmale die Beteiligung von Patient*innen an SicherheitsmaRnahmen?
-> Scoping Review zur internationalen Evidenzlage (Publikation 1)
> Forschungsfrage 2: Wie nehmen Patient*innen die Sicherheitskultur in
Gesundheitseinrichtungen wahr?
- Qualitative Interviews mit hospitalisierten Patient*innen (Publikation 2)
> Forschungsfrage 3: Welche Bedeutung haben die (iber das CIRS-Portal mehr-
Patientensicherheit.de eingegangenen Berichte von Patient*innen und Angehérigen
fiir die Forderung der Patientensicherheit?

- Erste Evaluation eines patientenzentrierten CIRS (Publikation 3)

Durch diese systematische Herangehensweise entsteht ein empirisch fundiertes Bild davon,
wie Patientensicherheit durch die aktive Beteiligung und Mitwirkung von Patient*innen
gestaltet werden kann und welche strukturellen Voraussetzungen hierfir notwendig sind. Als
analytischer Bezugsrahmen dient das Mikro-Meso-Makro-Modell, das eine differenzierte

Einordnung und Interpretation des Beteiligungsverhaltens ermdoglicht.



Aufbau der Arbeit
Die Dissertation gliedert sich wie folgt:

Kapitel 1 stellt die Relevanz des Themas, die Problemstellung sowie die Zielsetzung und

Forschungsfragen dar und erldutert den Aufbau der Dissertation.

Kapitel 2 definiert zentrale Begriffe und Konzepte wie Patientenbeteiligung, Patienten-
sicherheit, Sicherheitskultur und relevante demografische und sozio6konomische Einfluss-
faktoren. Zudem wird das Mikro-Meso-Makro-Modell als theoretischer Bezugsrahmen

vorgestellt.

Kapitel 3 prasentiert die drei empirischen Publikationen einschlieBlich ihrer Fragestellungen,

Methodik, Ergebnisse, Einordnung in den Forschungskontext und die Limitationen.

Kapitel 4 diskutiert die Ergebnisse in einer Gesamtschau. Es verknlipft die Ergebnisse der drei
Publikationen, ordnet sie in den theoretischen Rahmen ein, reflektiert methodische Grenzen

und entwickelt daraus Implikationen und Handlungsempfehlungen.

Kapitel 5 hebt den Mehrwert der Dissertation hervor und benennt Perspektiven fir

weiterfiihrende Forschung.



2. Begriffsbestimmungen

Im Folgenden werden zentrale Begriffe und theoretische Konzepte der Arbeit erldutert.
Kapitel 2.1 behandelt die Patientenbeteiligung, Kapitel 2.2 die Patientensicherheit. In Kapitel
2.3 wird die Sicherheitskultur im Gesundheitswesen diskutiert, wahrend Kapitel 2.4 auf
demografische und soziobkonomische Einflussfaktoren eingeht. Kapitel 2.5 schliel3t mit einer

Darstellung des Mikro-Meso-Makro-Modells ab.

2.1 Patientenbeteiligung: Formen, Nutzen und Herausforderungen

Die aktive Einbindung von Patient*innen in Entscheidungs- und Behandlungsprozesse hat sich
in den vergangenen Jahrzehnten von einer normativen Forderung zu einem international
anerkannten Qualitatsmerkmal entwickelt. Internationale Organisationen betonen, dass eine
patientenzentrierte Versorgung ohne die aktive Beteiligung nicht realisierbar ist (1, 4).
Patientenbeteiligung wird sowohl als Ausdruck von Autonomie und Patientenrechten als auch
als wirkungsvolle Strategie zur Forderung der Patientensicherheit und Versorgungsqualitat
verstanden (7, 20). Die Beteiligung von Patient*innen und ihren Angehdrigen ist mit einer
signifikanten Verbesserung der Patientensicherheit und der Versorgungsqualitdt verbunden.
Beteiligungsformen wie die aktive Mitwirkung in Medikations- und Entlassungsprozessen, das
Berichten von Sicherheitsbedenken oder die Mitarbeit an Qualitatsinitiativen auf
organisationaler Ebene kdnnen zu weniger unerwiinschten Ereignissen, kiirzeren
Krankenhausverweildauern, positiveren Patientensicherheitserfahrungen und einer héheren

Patientenzufriedenheit fiihren (21).
Historische Entwicklung und konzeptionelle Grundlagen

Die moderne Patientenbeteiligung hat ihren Ursprung in der internationalen
Patientenrechtsbewegung, die seit den 1960er- und 1970er-Jahren paternalistische
Versorgungsmodelle zunehmend infrage stellte und zentrale Rechte, wie Information,
Akteneinsicht und Selbstbestimmung einforderte. Als wichtige normative Bezugspunkte
gelten die Declaration of Lisbon on the Rights of the Patient der World Medical Association
von 1981, die bis 2015 mehrfach liberarbeitet wurde (22), sowie die WHO Declaration on the
Promotion of Patients’ Rights in Europe (23). Erstere hebt insbesondere die Rechte auf freie
Arztwahl, umfassende Information, Akteneinsicht, Selbstbestimmung und Wahrung der

Patientenwiirde hervor. Letztere formulierte einen gemeinsamen europdischen Rahmen fir
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Patientenrechte und betonte unter anderem das Recht auf Aufklarung, den
gleichberechtigten Zugang zur Versorgung sowie den Schutz der Privatsphare und
personenbezogener Gesundheitsdaten. Beide Dokumente verankerten Patient*innen als
autonome Subjekte der Versorgung und schufen wesentliche Grundlagen fiir gesetzliche und

ethische Initiativen in vielen Landern.

Im Verlauf der 1980er- und 1990er-Jahre wich das paternalistische Modell, in dem Arztinnen
und Arzte Entscheidungen weitgehend allein trafen, zunehmend dem patientenzentrierten
Ansatz. Die Beziehung zwischen Arztin/Arzt und Patient*innen wurde stirker durch

Transparenz, Mitbestimmung und gemeinsame Entscheidungsfindung gepragt.

In Deutschland wurden zentrale Patientenrechte mit dem Gesetz zur Verbesserung der Rechte
von Patientinnen und Patienten (Patientenrechtegesetz) von 2013 rechtsverbindlich
kodifiziert. Kernbestandteile sind die §§ 630a bis 630h Biirgerliches Gesetzbuch (BGB), die
u. a. den Behandlungsvertrag (§ 630a), die Einwilligung und Aufklarungspflichten (§§ 630d,
630e), die Dokumentation (§ 630f), das Akteneinsichtsrecht (§ 630g) sowie Beweislastregeln
(§ 630h) formulieren. Damit wurden zuvor verstreute Rechte und Pflichten erstmals

systematisch gebilindelt und fiir Patient*innen transparent und rechtssicher ausgestaltet (24).

Zu den zentralen konzeptionellen Grundlagen der Patientenbeteiligung zdhlen Shared
Decision Making als Ansatz zur gemeinsamen Entscheidungsfindung unter Einbezug
individueller Praferenzen und Werte (25-27), Health Literacy als Befdhigung zu informierten
Entscheidungen (28) sowie Patient Empowerment als Starkung von Handlungsspielrdumen

der Patient*innen (29).

Shared Decision Making (SDM) oder auch partizipative Entscheidungsfindung bezeichnet
einen strukturierten, partnerschaftlichen Prozess, in dem Patient*innen gemeinsam mit dem
medizinischen Fachpersonal (iber Behandlungsoptionen entscheiden (25, 26). Das Ziel ist eine
wertekongruente Entscheidung: Eine Behandlungswabhl, die sowohl auf medizinischer Evidenz
basiert als auch mit den persoénlichen Werten, Prioritdten und Lebenszielen der Patient*innen
bestmoglich Gibereinstimmt (30, 31). Hierbei werden medizinische Informationen, personliche
Umstdande und Praferenzen systematisch beriicksichtigt und transparent diskutiert (27, 32,
33). International gilt SDM als Goldstandard fiir patientenzentrierte Kommunikation und als
Schlusselstrategie, um die Gesundheitsversorgung sicherer zu gestalten (1). Verschiedene

evidenzbasierte Entscheidungshilfen im SDM, wie Online-Entscheidungshilfen und



-Informationstools, Infografiken, Erklarvideos, Patientenberichte (z. B. im Share To Care-
Programm (34)) oder validierte Fragebodgen zur Entscheidungsfindung (35) unterstiitzen
Patient*innen darin, Alternativen besser zu verstehen und personliche Werte gezielt
einzubringen. Solche Tools verbessern nachweislich das Krankheitswissen der Patient*innen
und die Fahigkeit, Risiken einzuschatzen. Die aktuelle Evidenzlage ist jedoch ambivalent. Flr
SDM-bezogene Endpunkte wie Wissenszuwachs, Einbindung und Entscheidungssicherheit
zeigt sich ein klarer Nutzen. Fir patientenrelevante Endpunkte wie Mortalitat, Morbiditat
oder Lebensqualitdt konnte bisher kein konsistenter Vorteil nachgewiesen werden. Ein
aktueller HTA-Bericht des Instituts fur Qualitdat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWiG) bestatigt diese Befunde und weist auf die geringe Qualitat der Evidenz hin (36).
Ungeachtet dieser Unsicherheiten wird SDM weiterhin als ethische und rechtliche
Verpflichtung verstanden. Es starkt die Autonomie von Patient*innen, erfiillt die Aufklarungs-
und Informationspflichten des Patientenrechtegesetzes und fordert eine Versorgung, die sich
an individuellen Wertvorstellungen orientiert — auch dann, wenn direkte gesundheitliche

Vorteile nicht eindeutig belegt sind.

Health Literacy oder auch Gesundheitskompetenz bezeichnet die Fahigkeiten, die es
Menschen ermdglichen, Zugang zu Gesundheitsinformationen zu erlangen, sie zu verstehen
und zu nutzen, um ihre Gesundheit zu férdern und zu erhalten (28). Sie gilt als Voraussetzung
fir eine wirksame Beteiligung von Patient*innen an Behandlungsentscheidungen. Das
Konzept umfasst drei Ebenen: funktionale Health Literacy (Lese- und Schreibkompetenzen),
interaktive Health Literacy (Kommunikationsfahigkeiten und Anwendung neuer
Informationen) sowie kritische Health Literacy (kognitive und soziale Fahigkeiten zur Analyse
und Bewertung von Informationen) (37, 38). Die aktuelle Evidenzlage zu Health Literacy ist
alarmierend, denn eine niedrige Gesundheitskompetenz der Patient*innen erschwert das
Verstandnis medizinischer Ablaufe und reduziert die Wahrscheinlichkeit, Risiken zu erkennen
oder anzusprechen. Dadurch sinkt die Chance, geeignete Mallnahmen zur Risikovermeidung
zu ergreifen. Laut dem dritten Health Literacy Survey of the population in Germany (HLS-GER)
zeigen aktuelle Daten fiir das Jahr 2025 eine leichte Verbesserung im Vergleich zu 2020. So
verfigen 55,7 % der Bevolkerung in Deutschland Uber eine geringe Gesundheitskompetenz
(HLS-GER 2: 58,8 % im Jahr 2020). Im Vergleich zur ersten Erhebung 2014 (HLS-GER 1: 54,3 %)
liegt der Wert allerdings noch immer hoher. Bestimmte Gruppen bleiben besonders

gefahrdet: Hierzu zdhlen Menschen mit Migrationshintergrund sowie Personen mit niedrigem



Sozialstatus, finanzieller Deprivation und geringem Bildungsniveau. Sie weisen Uber-

durchschnittlich haufig eine geringe Gesundheitskompetenz auf (39-41).

Im internationalen Vergleich mit einer erweiterten Definition liegt der Anteil der Bevdlkerung
mit einer geringen Health Literacy in 17 europdischen Landern zwischen 25 % (Slowenien) und
72 % (Deutschland). Deutschland nimmt dabei den letzten Platz ein (42). Auch Lander wie
Osterreich oder Portugal weisen deutlich niedrigere Werte auf. Dort werden beispielsweise
schon ab der Grundschule Programme zur Férderung der Gesundheitsbildung etabliert. Die
Entwicklung der Gesundheitskompetenz wird von mehreren Faktoren beeinflusst. Neben der
spezifischen Gesundheitsbildung in der Schule sind dies insbesondere die allgemeine Bildung,
soziale Ressourcen, Migrationserfahrung sowie gesellschaftliche Rahmenbedingungen (43,
44). Die Auswirkungen auf die Gesamtbevélkerung sind weitreichend. Eine geringe
Gesundheitskompetenz ist mit 6konomischen Kosten von rund 3 % bis 5 % der gesamten
Gesundheitsausgaben verbunden (45). Mit der fortschreitenden Digitalisierung gewinnt
zudem die digitale Gesundheitskompetenz zunehmend an Bedeutung. Dazu zdhlt die
Fahigkeit, digitale Informationen und Technologien zu finden, zu verstehen, zu bewerten und
anzuwenden, um gesundheitsbezogene Entscheidungen zu treffen und die eigene Gesundheit

zu fordern (46, 47).

Patient Empowerment bezeichnet die Fahigkeit und Bereitschaft von Patient*innen,
Verantwortung fiir die eigene Gesundheit zu Gbernehmen, informierte Entscheidungen zu
treffen und sich aktiv in den Behandlungsprozess einzubringen (29). Es beschreibt die
Entwicklung vom passiven zum aktiven, selbstbestimmten Zustand. Empowerment umfasst
sowohl den Prozess des Lernens durch Information und Kompetenzaufbau als auch das
Ergebnis im Sinne von Selbstwirksamkeit und Kontrolle. Patient Empowerment lasst sich
anhand von finf Dimensionen beschreiben, die die zentralen Facetten aktiver Beteiligung
widerspiegeln (48): Dazu zdhlen Identitat als Integration der Erkrankung in das eigene
Selbstbild, Wissen und Verstandnis der Erkrankung durch den Erwerb relevanter
Informationen sowie personliche Kontrolle durch Strategien zur eigenstandigen Steuerung
von Alltag und Behandlung. Hinzu kommen die persdnliche Entscheidungsfindung als aktive
Beteiligung an gesundheitlichen Entscheidungen sowie die Unterstitzung anderer
Patient*innen durch Erfahrungsaustausch und gegenseitige Hilfe. Patient Empowerment steht
in engem Zusammenhang mit Antonovskys Salutogenese-Modell, das erldautert, was

Menschen trotz Belastungen gesund erhélt (49). Sowohl Patient Empowerment als auch das
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Salutogenese-Modell betonen, dass Menschen ihre Gesundheit besser bewaltigen kénnen,
wenn sie verstehen, was mit ihnen geschieht, wenn sie das Gefilihl haben, selbst etwas
bewirken zu konnen, und wenn sie einen Sinn in ihrer Situation sehen. Die Wirksamkeit von
Empowerment-Interventionen ist empirisch belegt, insbesondere bei chronischen
Erkrankungen. So zeigte eine systematische Ubersichtsarbeit von 32 Studien, darunter 23
Meta-Analysen, dass strukturierte Selbstmanagement-Programme, insbesondere in Gruppen-
oder Einzelformaten, die Krankheitskontrolle verbessern, die Therapietreue erhéhen und die
Selbstwirksamkeit starken (50, 51). Zur Messung des Patient Empowerments wurden
zahlreiche Instrumente entwickelt. Eine systematische Ubersichtsarbeit identifizierte 19
dieser Instrumente, darunter sechs generische und 13 krankheits- bzw. fachspezifische (52).
Die Instrumente erfassen eine Vielzahl von Aspekten des Patient Empowerments, darunter
Patientenkompetenzen und -erfahrungen, Selbstmanagementverhalten, Krankheitswissen,
wahrgenommene Unterstiitzung, Selbstbestimmung in der Patient-Arzt-Interaktion sowie die
Entwicklung patienteneigener Fahigkeiten. Aufgrund unterschiedlicher konzeptueller Ansatze
und psychometrischer Eigenschaften ist ein Vergleich zwischen den Studien nur eingeschrankt

moglich.

Trotz nachgewiesener Vorteile bestehen bei allen drei Konzepten erhebliche
Implementierungsbarrieren auf individueller, interpersoneller und systemischer Ebene (29,
48). Strukturelle Hindernisse sind unter anderem Zeitmangel fiir effektive Kommunikation,
fehlende Ressourcen und die unzureichende Anerkennung von Patientenexpertise durch
Gesundheitsfachpersonen (53, 54). Individuelle Barrieren ergeben sich vor allem aus geringer
Health Literacy, mangelnden digitalen Kompetenzen und sozio6konomischen
Benachteiligungen (55, 56). Kulturelle Widerstande zeigen sich zum einen in den traditionellen
Machtverhiltnissen zwischen Arztinnen und Arzten auf der einen und Patient*innen auf der
anderen Seite. Zum anderen werden sie in der unzureichenden Vorbereitung von
Gesundheitsfachpersonen auf die Kooperation mit informierten und selbstbestimmten
Patient*innen deutlich (54). Zudem ist zu bericksichtigen, dass sich viele Patient*innen
subjektiv nicht in der Lage sehen, aktiv an Entscheidungen mitzuwirken, und daher die
Entscheidungsverantwortung an  Gesundheitsfachpersonen delegieren. Dies kann
beispielsweise auf Selbstzweifeln, Verunsicherung oder der Wahrnehmung eines

Machtgefalles beruhen (57).
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Der Zusammenhang zwischen Shared Decision Making, Health Literacy und Patient
Empowerment ist wechselseitig und verstarkend. SDM stellt den strukturierten Prozess der
gemeinsamen Entscheidungsfindung bereit. Health Literacy bildet die notwendige Grundlage,
um Informationen zu verstehen und in Entscheidungen einzubringen. Patient Empowerment
erganzt die motivationale und handlungsbezogene Dimension, die Patient*innen befdhigt,

Verantwortung zu Gibernehmen und aktiv mitzuwirken.
Formen der Beteiligung: Von passiv bis aktiv

Patientenbeteiligung wird in der Literatur als ein Spektrum beschrieben, das von passiven liber

konsultativen bis hin zu aktiven und partnerschaftlichen Formen reicht (7, 58).

Passive Beteiligung umfasst beispielsweise das reine Bereitstellen von Informationen oder das

Ausflllen von Fragebdgen, ohne unmittelbaren Einfluss auf Entscheidungen oder Ablaufe zu

nehmen. Konsultative Beteiligung bedeutet, dass Patient*innen Riickmeldungen zu

Informationsmaterialien oder Prozessen geben und so indirekt Verbesserungen anstoRen

konnen. Aktive und partnerschaftliche Beteiligung beinhaltet bewusstes, eigen-

verantwortliches Handeln mit dem Ziel, die eigene Sicherheit und die Behandlungsqualitat
unmittelbar zu beeinflussen. Dazu zdhlen das Stellen sicherheitsrelevanter Fragen, die

Uberpriifung von Medikationspldnen oder das Berichten beobachteter Risiken (59).

Systematische Ubersichtsarbeiten zeigen eine gemischte Evidenz fiir die Wirksamkeit aktiver
Beteiligung. Wahrend es fir bestimmte Bereiche, wie beispielsweise die Selbstiiberwachung
der Antikoagulation, robuste wissenschaftliche Belege gibt, ist die Evidenzlage fiir andere
Bereiche, wie die Préavention von Medikationsfehlern, von unterschiedlicher Qualitat (7, 13,
59). Die Wirkung aktiver Beteiligung ist somit, je nach Anwendungsbereich, unterschiedlich
gut belegt. Beteiligung wirkt dabei Uber verschiedene Mechanismen: Sie erhdht die
Aufmerksamkeit fiir sicherheitskritische Details, verbessert die Kommunikation innerhalb des
Behandlungsteams und starkt das Vertrauen. In Anlehnung an das Swiss-Cheese-Modell von
Reason (60) kann eine etablierte Beteiligungskultur als zusatzliche Sicherheitsbarriere wirken.
In dieser fungieren Patient*innen selbst als eben jene zusatzliche Sicherheitsbarriere, indem
sie zur Fehlererkennung und -pravention beitragen und Ereignisse abfangen, die sonst
unentdeckt geblieben waren. Gleichzeitig zeigen Studien, dass Patient*innen in
unterschiedlichem Malie bereit sind, solche Verhaltensweisen anzuwenden. Vor allem in

herausfordernden Situationen, wie dem Infragestellen arztlicher Entscheidungen, nimmt die
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Beteiligungsbereitschaft deutlich ab (61, 62). Besonders wirksam sind MaRnahmen, die
Patient*innen gleichberechtigt in Entscheidungs- und Sicherheitsprozesse einbinden (13, 63).
In einer resilienten, lernorientierten Umgebung werden sie daher zunehmend in
multidisziplinaren Teams integriert, etwa durch ihre Mitwirkung an Fallbesprechungen,

Qualitatszirkeln oder Sicherheitsrunden.

Dariiber hinaus tragt Patientenbeteiligung nicht nur zur individuellen Sicherheit bei, sondern
unterstitzt auch die Entwicklung patientenzentrierter Versorgungssysteme insgesamt. Durch
ihre aktive Mitwirkung werden Risiken und Fehler haufiger friihzeitig erkannt und berichtet,

sodass kontinuierliches organisationales Lernen moglich wird (58, 64-66).
Herausforderungen und Barrieren

Trotz der nachgewiesenen Vorteile ist die tatsachliche Beteiligung von Patient*innen im
Versorgungsalltag nach wie vor haufig begrenzt. Die Literatur beschreibt Barrieren fir die
Patientenbeteiligung auf verschiedenen Ebenen, die sich in drei Hauptkategorien

differenzieren lassen:

>  Strukturelle bzw. systembezogene Barrieren entstehen aus organisatorischen
Rahmenbedingungen wie Zeitdruck, Ressourcenknappheit und fehlender
institutioneller Verankerung einer Beteiligungskultur. Dazu zahlen unter anderem
unzureichende Personalschliissel, mangelnde Budgets fiir die Erhebung und Analyse
von Patientenrickmeldungen sowie unklare Verantwortlichkeiten. Zeitrestriktionen
gelten dabei als kritischste Hiirde, da sie sowohl Patient*innen als auch Fachpersonal

in ihrer Interaktion einschranken (53, 54, 61, 67).

> Psychosoziale bzw. interpersonelle Barrieren ergeben sich vor allem aus Macht-
asymmetrien, ineffektiver Kommunikation und negativen Einstellungen. Seitens des
Gesundheitsfachpersonals besteht die Beflirchtung, dass informierte Patient*innen
den Behandlungsprozess stéren, ihre fachliche Kompetenz oder Autoritdt in Frage
stellen oder sich zu stark einmischen kénnten. Viele Patient*innen wiederum zeigen
Zurickhaltung — sei es aus Hoflichkeit oder aus Angst vor negativen Konsequenzen flr
die eigene Behandlung (7, 68, 69). Gleichzeitig berichten Gesundheitsfachpersonen
von Patientengruppen, die aufgrund hoher Erwartungen, ausgepragter Skepsis sowie
konfrontativem oder beschwerdefreudigem Verhalten als besonders belastend

empfunden werden (70).
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>  Kompetenzbezogene bzw. individuelle Barrieren beziehen sich vor allem auf geringe
Gesundheitskompetenz, unzureichende digitale Fahigkeiten, fehlendes Wissen lber
Rechte und Beteiligungsmoglichkeiten sowie kulturelle Unterschiede. Eine geringe
Health Literacy erschwert es den Patient*innen, eine aktive Rolle einzunehmen,

wahrend unverstdndliche Informationsangebote das Problem verstarken (47, 71-73).

Diese Barrieren wirken haufig synergistisch und verstarken sich gegenseitig. Die
paternalistische Kultur vieler Gesundheitssysteme stellt zudem ein wesentliches Hindernis flr
den Ubergang zu partnerschaftlichen Ansitzen dar. Die Komplexitit und das Zusammenspiel
dieser vielfaltigen Barrieren verdeutlichen, dass eine nachhaltige Patientenbeteiligung

systematische, mehrdimensional ausgerichtete Interventionen erfordert.
Zukunftsaussichten und digitale Beteiligungsformate

Patientenbeteiligung ist kein isoliertes Element, sondern ein integraler Bestandteil einer
umfassenden Sicherheitskultur. Riickmeldungen von Patient*innen férdern institutionelles
Lernen und tragen zur Resilienz von Versorgungssystemen bei. Vorausschauend kénnen
digitale Formate neue Moglichkeiten eréffnen, Patient*innen systematisch in die Sicherheits-
kultur einzubinden. Beispiele sind patientenzentrierte CIRS-Portale, mit denen sicher-
heitsrelevante Beobachtungen niederschwellig erfasst und fiir das organisationsweite Lernen
nutzbar gemacht werden kénnen (74, 75). Solche digitalen Anwendungen kénnen strukturelle
Barrieren abbauen, Zugangshiirden senken und die Beteiligungsbereitschaft erhéhen. Zudem
konnen CIRS-Plattformen die Patientensicherheit stdarken, wenn sie in eine lernende
Umgebung eingebettet sind und klare Feedback-Strukturen aufweisen (19, 76). Fur den
nachhaltigen Erfolg digitaler Beteiligungsformate gibt es jedoch mehrere Voraussetzungen.
Dazu zdhlen eine nutzerfreundliche Gestaltung, eine hohe Datenqualitat und die Integration
in bestehende Versorgungsprozesse (77, 78). Studien betonen zudem, dass digitale Tools nur
dann wirksam zur Patientensicherheit und zum Engagement beitragen, wenn sie qualitativ
hochwertige Informationen bereitstellen und sinnvoll in klinische Abldufe integriert werden

(76).
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2.2 Patientensicherheit: Entwicklung, Dimensionen und Konzepte

Das Bundesministerium fir Gesundheit definiert Patientensicherheit (nach der WHO) wie
folgt:
,Ein  Rahmen organisierter Aktivititen, die Kulturen, Prozesse, Verfahren,
Verhaltensweisen, Technologien und Umgebungen in der Gesundheitsversorgung
schaffen, welche bestdndig und nachhaltig Risiken senken, das Auftreten vermeidbarer
Schéden reduzieren, Fehler unwahrscheinlicher machen und die Auswirkungen von

eintretenden Schdden verringern.” (79)

Diese Definition macht deutlich, dass Patientensicherheit eine Vielzahl von Aspekten umfasst,

die allesamt das Ziel verfolgen, Schaden von Patient*innen abzuwenden.
Historische Entwicklung und Erweiterung zum dynamischen Sicherheitsverstindnis

Internationale Aufmerksamkeit erhielt das Thema Patientensicherheit durch den Bericht To
Err is Human des Institute of Medicine im Jahr 2000. Dieser belegte erstmals systematisch das
AusmaR vermeidbarer Behandlungsfehler und deren Folgen fir Patient*innen und
Gesundheitssysteme (80). Demnach starben in den USA jahrlich zwischen 44.000 und 98.000
Menschen an den Folgen medizinischer Fehler und damit mehr als durch Verkehrsunfille,
Brustkrebs oder AIDS. Als Reaktion darauf wurden weltweit zahlreiche MalRnahmen zur

Fehlervermeidung, Standardisierung und Qualitatssicherung etabliert.

Die MaRnahmen dieser ersten, klassischen Ansatze werden haufig als Safety-I bezeichnet. Sie
konzentrieren sich auf das Lernen aus Fehlern, die Analyse von Schadensereignissen und die
Schaffung technischer sowie organisatorischer Barrieren (81). Safety-l hat zu wichtigen
Fortschritten gefiihrt: Checklisten, standardisierte Abldaufe und gesteuerte Berichtswege
haben viele Prozesse nachweislich sicherer gemacht. Verschiedene internationalen Studien
belegen, dass die Einfiihrung der WHO Surgical Safety Checklist die Rate schwerwiegender
Komplikationen und die Mortalitat in chirurgischen Bereichen signifikant senken kann (82).
Jedoch zeigten spatere Implementierungsstudien auch, dass die Wirksamkeit von Checklisten

stark von der lokalen Umsetzung und dem organisatorischen Kontext abhangt (83).

Mit der zunehmenden Komplexitdat moderner Versorgungssysteme stoRt das Konzept von
Safety-l an seine Grenzen (84). Inzwischen wird Patientensicherheit verstarkt als dynamisches,
resilientes Merkmal eines lernenden Systems verstanden, das flexibel auf Unsicherheiten
reagieren kann (85-88). Auf dieser Grundlage wurde mit Safety-Il ein neuer theoretischer
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Ansatz entwickelt (89). Safety-/l definiert Sicherheit als die Fahigkeit eines Systems, auch unter
variablen und unvorhersehbaren Bedingungen zuverldssig zu funktionieren. Im Vordergrund
steht nicht allein die Vermeidung von Fehlern, sondern vor allem das Erkennen und Férdern
erfolgreicher Routinen und adaptiver Verhaltensweisen. Wahrend Safety-/ den Blick vor allem
auf die Analyse von Fehlern richtet (,Was ist schiefgelaufen?”), fokussiert Safety-Il auf das
reguldre, gelingende Funktionieren von Abldufen (,,Was lauft Gblicherweise gut?“) und darauf,
Bedingungen zu schaffen, unter denen solche positiven Verlaufe moglichst haufig vorkommen

(86, 90).
Objektive und subjektive Patientensicherheit

In der Patientensicherheitsforschung wird zwischen objektiver und subjektiver Sicherheit
unterschieden (91). Beide Perspektiven ergdnzen sich und tragen zu einem umfassenden

Verstandnis der tatsachlichen Sicherheitslage bei.

Objektive Sicherheit bezieht sich auf messbare Indikatoren wie die Rate von unerwiinschten
Ereignissen, Medikationsfehlern, Stlirzen oder Infektionen. Diese Kennzahlen basieren auf
Fehlerberichten, Qualitatsindikatoren und internationalen Vergleichsmetriken wie den
Patientensicherheitsindikatoren (Patient Safety Indicators (PSI)) der Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) (92), der OECD (93) und europaischen Entwicklungen (94), die
systematisch erhoben werden. Sie dienen als Grundlage fiir Benchmarking, Risikoanalysen
und die Bewertung von Verbesserungsmallnahmen. Ergdanzend liefern CIRS-Plattformen
wertvolle Informationen fir organisationsweites Lernen und die Weiterentwicklung der

Patientensicherheit (19).

Subjektive Patientensicherheit beschreibt, wie sicher sich Patient*innen wéahrend einer
Behandlung fiihlen, unabhdngig davon, ob objektiv ein Risiko besteht. Sie wird durch
Befragungen, Patientenerfahrungsberichte oder validierte Fragebdgen wie der Patient
Measure of Safety (PMOS) (95) oder das mehrdimensionale Instrument Patient Reported
Experiences and Outcomes of Safety in Primary Care (PREOS-PC) fur die Primarversorgung (96)
erfasst. Einflussfaktoren sind vor allem das Vertrauen in das Behandlungsteam,
wahrgenommene Transparenz, die Qualitdt der Kommunikation und der Umgang mit

Unsicherheiten (97, 98).

Zwischen objektiver und subjektiver Patientensicherheit besteht eine enge Wechselwirkung.

Negative Erfahrungen oder mangelnde Kommunikation kdnnen das subjektive
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Sicherheitsempfinden beeintrachtigen, selbst wenn objektiv kein erhohtes Risiko vorliegt (5,
99). Umgekehrt kann ein positives subjektives Sicherheitserleben die Bereitschaft zur aktiven
Mitwirkung und zur Mitteilung von Sicherheitsproblemen férdern und dadurch die objektive
Sicherheitslage verbessern (7, 13). Studien zeigen zudem, dass patientenzentrierte Ansatze
erheblich zum subjektiven Sicherheitserleben beitragen: Eine koreanische Untersuchung wies
nach, dass eine patientenzentrierte Versorgung 70 % der Varianz im Sicherheitsempfinden

hospitalisierter Patient*innen erklarte (97).
Arten von Fehlern und unerwiinschten Ereignissen

In der Patientensicherheitsforschung wird zwischen Fehlern (error) und unerwiinschten

Ereignissen (adverse events) unterschieden.

Ein Fehler (error) bezeichnet eine Abweichung von einem geplanten Vorgehen oder Standard,
die potenziell zu einem Schaden fiihren kann, aber nicht muss. So stellt etwa das Ubersehen

einer bekannten Medikamentenallergie einen Fehler dar, auch wenn kein Schaden entsteht.

Ein unerwiinschtes Ereignis (adverse event) liegt vor, wenn Patient*innen tatsachlich einen

Schaden erleiden. Solche Ereignisse konnen vermeidbar oder unvermeidbar sein (60, 100).

Vermeidbar sind Ereignisse, die bei addaquater Versorgung hatten verhindert werden kénnen,
weil alle relevanten Informationen vorlagen. Dazu zahlen beispielsweise Medikationsfehler
oder falsch platzierte Katheter. Unvermeidbar sind Ereignisse, die trotz korrekter Behandlung
auftreten, beispielsweise unvorhersehbare allergische Reaktionen auf ein erstmals
verabreichtes Medikament. Diese Unterscheidung ist zentral, um einerseits aus
unerwiinschten Ereignissen systematisch zu lernen und andererseits unvermeidbare Risiken

realistisch zu erfassen und auszuwerten.
Nach Reason (60) lassen sich Fehler auf drei Ebenen unterscheiden:

>  Ausfiihrungsfehler (slips und lapses): Unbeabsichtigte Handlungs- oder
Erinnerungsfehler bei automatisierten Routinetatigkeiten. Ausrutscher (slips) sind
Aufmerksamkeitsfehler, wie beispielsweise das Ubersehen eines Laborwerts, wihrend
Gedachtnisfehler (lapses) das Vergessen von Arbeitsschritten betreffen, etwa das
Auslassen eines Punkts in einer Checkliste oder die Unterlassung der Dokumentation

einer Tatigkeit.
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> Regelbasierte Fehler (rule-based errors): Fehler, die auftreten, wenn bekannte Regeln
oder Prozeduren auf ungeeignete Situationen angewendet werden. Ein Beispiel ist die

Anwendung einer Standardprozedur bei einem atypischen Befund.

> Wissensbasierte Fehler (knowledge-based errors): Fehler aufgrund unzureichenden
Wissens oder falscher Einschatzungen in neuen, unbekannten Situationen, fir die
keine etablierten Regeln existieren, etwa Fehleinschdatzungen bei seltenen oder

bislang unbekannten Krankheitsbildern.

Dartber hinaus wird zwischen aktiven Fehlern (active failures), die direkt im Patientenkontakt
auftreten, und latenten Fehlern (latent failures) unterschieden, die in Strukturen und

Prozessen angelegt sind und erst im spateren Verlauf Schaden verursachen kénnen (101, 102).

Unabhdngig von diesen Unterscheidungen werden unerwiinschte Ereignisse haufig nach
klinischen Kategorien klassifiziert. Dazu zahlen insbesondere Medikationsfehler, nosokomiale
Infektionen, Stiirze, chirurgische Komplikationen und Diagnosefehler. Diese Kategorien bilden
die Grundlage internationaler Indikatoren fiir Monitoring und Benchmarking (92, 93, 103). Die
Differenzierungen verdeutlichen, dass Patientensicherheit sowohl individuelles Handeln als
auch systemische Bedingungen betrifft. Fehler sind selten Ergebnis des Handelns einzelner
Personen, sondern entstehen aus einem komplexen Zusammenspiel menschlicher,

technischer und organisatorischer Faktoren.

2.3 Sicherheitskultur im Gesundheitswesen: Begriffe und Messung

Der Begriff ,Sicherheitskultur” (safety culture) entstand in den 1980er-Jahren in der
Nuklearindustrie als Reaktion auf die Reaktorkatastrophe von Tschernobyl (104). Er sollte die
Verantwortung aller Organisationsmitglieder fiir die Sicherheit betonen und verdeutlichen,
dass Sicherheitsprobleme nicht allein auf technische Ursachen zuriickzufihren sind, sondern
auch auf menschliche Faktoren sowie Management- und Organisationsmangel. Der Begriff der
Sicherheitskultur umfasst grundlegende Aspekte der Organisationskultur, die Sicherheits-
standards fordern oder hemmen (105). Nach Scheins Modell organisationaler Kultur umfasst
Sicherheitskultur Artefakte (sichtbare Strukturen und Prozesse), Werte (strategische Ziele und
Leitbilder) und Grundannahmen (unbewusste Uberzeugungen) (106). Damit bezeichnet der
Begriff die Gesamtheit an Normen und Praktiken, die bestimmen, wie Risiken

wahrgenommen, kommuniziert und gemanagt werden (107).
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In den 1990er-Jahren wurde das Konzept auf das Gesundheitswesen lbertragen, um neben
technischen Ursachen auch systemische Ursachen von Fehlern und Behandlungsrisiken zu
bericksichtigen (108). In diesem Kontext wird dabei haufig zwischen der Sicherheitskultur als
grundlegende Werte und Normen einer Organisation und dem Sicherheitsklima als deren
wahrnehmbarer Ausdruck im Verhalten sowie in Befragungen unterschieden (109). In den
2000er-Jahren riickt zunehmend die Entwicklung von einer Blame Culture zu einer Just Culture
und weiter zu einer Learning Culture in den Vordergrund. Wahrend eine Blame Culture durch
Schuldzuweisungen und Sanktionen gepragt ist, setzt eine Just Culture auf Fairness und die
Balance zwischen individueller Verantwortung und organisationalem Lernen. Eine Learning
Culture geht dartber hinaus: Sie betrachtet Fehler als systemisches Phdanomen und férdert
offenes, resilientes Lernen. Das bedeutet, dass Teams und Organisationen aus Fehlern und
Stérungen gemeinsam lernen, sich anpassen und verbessern (11, 110, 111). Tabelle 1 stellt die
Unterschiede dieser drei Kulturformen in eigener Darstellung zusammen. Der Global Patient
Safety Action Plan der WHO greift die Perspektive der Learning Culture auf und betont
Lernfahigkeit und Resilienz als zentrale Merkmale einer modernen Sicherheitskultur. Die
COVID-19-Pandemie hat diesen Wandel verstarkt, indem sie die Notwendigkeit einer
adaptiven Sicherheitskultur in Krisenzeiten verdeutlichte und landerspezifische Unterschiede

im Umgang mit Risiken aufzeigte (3, 112).

Merkmal Blame Culture Just Culture Learning Culture
Fehlerumgang Individuelle Fehler als Lernchance, | Fehler als systemisches
Schuldzuweisung, aber Phanomen, Fokus auf
Fokus auf Bestrafung Verantwortlichkeit kontinuierliche
bleibt bestehen Verbesserung
Kommunikation Vermeidend, dngstlich, Offen, konstruktiv, Proaktiv, feedbackorientiert,
konfrontierend vertrauensférdernd kontinuierlich
Mitteilungs- Niedrig, Fehler werden Mittel, Mitteilungen Hoch, Fehler werden aktiv
bereitschaft oft verschwiegen mit Angst vor und friihzeitig mitgeteilt
Konsequenzen
Ziel Schuldige finden, Balance zwischen Lernen, Pravention, nach-
Sanktionen verhangen Verantwortung und haltige Weiterentwicklung
Lernen der Organisation
Beispielhafte DisziplinarmaBnahmen, | Fehlerberichte, Simulationstrainings,
MaBnahmen Schuldzuweisung Ursachenanalyse, Resilienzférderung,
differenzierte strukturierte
Reaktionen Fallbesprechung

Tabelle 1: Merkmale der Blame Culture, der Just Culture und der Learning Culture im
Gesundheitswesen (eigene Darstellung; in Anlehnung an (11, 107, 110, 111, 113)
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Zugleich verandert die Digitalisierung den Diskurs. Elektronische Fehlerberichtssysteme, Big
Data und Kl-gestiitzte Analysen ermoglichen Echtzeit-Monitoring und vorausschauende
Risikobewertung. Diese Entwicklungen erweitern das klassische Verstandnis von Sicherheits-
kultur und stellen Organisationen vor neue Herausforderungen, beispielsweise in den
Bereichen Datenschutz, Nutzerakzeptanz und bei der Integration in bestehende Prozesse.
Zudem treffen sie vielerorts auf eine noch unzureichende bzw. instabile technische
Infrastruktur (114-118). Die wichtigsten Meilensteine der Entwicklung der Sicherheitskultur

sind in Abbildung 1 dargestellt.

Ausblick: Echtzeit-Monitoring, KI-Analysen
und Resilienz als neue Dimension

Begriff , Safety Culture” wird durch IAEA im L1 l (o)
INSAG-1 Report verankert

COVID-19 zeigt landerspezifische Unterschiede
im Umgang mit Sicherheitskultur

Konzept der Organisationskultur
(Artefakte, Werte, Grundannahmen)

Global Patient Safety Action Plan betont
Learning Culture und Resilienz
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Dimensionen und Messung der Sicherheitskultur im Gesundheitswesen

Im Gesundheitswesen wird Sicherheitskultur durch verschiedene Dimensionen charakterisiert
und mithilfe etablierter Instrumente messbar gemacht. Zentrale Elemente sind das
Management-Commitment, also die sichtbare Priorisierung von Sicherheit durch
Fliihrungspersonen, sowie eine offene Kommunikationskultur, die es Mitarbeitenden
ermoglicht, Bedenken und Fehler ohne Angst vor Sanktionen anzusprechen (11, 17, 119). Ein
konstruktiver Umgang mit Zwischenfdllen, der auf Fehleroffenheit und organisationales
Lernen abzielt, zahlt ebenso zu den Grundpfeilern wie eine ausgepragte Berichts- und
Lernkultur. Dafir sind CIRS-Plattformen ein zentrales Instrument: Sie ermdglichen es,
sicherheitsrelevante Ereignisse und Beinahe-Zwischenfélle (Near Misses) anonym zu
berichten und so aktiv zur kontinuierlichen Verbesserung der Sicherheitskultur beizutragen

(120, 121). Dariiber hinaus gelten Teamarbeit und gegenseitiges Vertrauen innerhalb
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multiprofessioneller Behandlungsteams, insbesondere die interprofessionelle
Zusammenarbeit zwischen Arztin/Arzt, Pflegefachpersonen und weiteren Gesundheits-
berufen, als wesentliche Einflussfaktoren fiir die Sicherheitskultur und die Patientensicherheit

(122, 123).

Gleichwohl bleibt das Konzept sowohl theoretisch als auch methodisch herausfordernd. Die
Abgrenzung zwischen Sicherheitskultur und Sicherheitsklima ist konzeptionell nicht einheitlich
definiert, und auch die Reliabilitdt gangiger Fragebdgen wird kritisch diskutiert (124-126).
Jingere Arbeiten schlagen daher integrative Modelle vor, die sowohl organisationale
Strukturen als auch individuelle Wahrnehmungen bericksichtigen (127, 128). Trotz dieser
konzeptionellen Unscharfen haben sich in der Praxis verschiedene Messinstrumente etabliert,
die als Proxy-Indikatoren fir die tatsachlich gelebte Sicherheitskultur dienen. Besonders
verbreitet ist der Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) von Sorra und Nieva
(129), der mittlerweile in Gber 30 Landern eingesetzt und regelmaRig aktualisiert wird (130).
Er erfasst Dimensionen wie FUhrungsunterstiitzung, Kommunikation, Lernbereitschaft nach
Fehlern, Berichtsverhalten und Teamklima (131). Mit der Version SOPS Hospital Survey 2.0
liegt inzwischen eine Uberarbeitete und gekirzte Fassung vor (132). Ziel der Anpassung war
es, redundante Fragen zu vermeiden, die Verstandlichkeit zu erhéhen und die
psychometrische Validitdt zu verbessern (133). Die neue Version bericksichtigt darliber
hinaus aktuelle Schwerpunkte wie ein starkeres Feedback-System zu Fehlern und eine offene,
nicht punitive Fehlerkultur. Ein weiteres etabliertes Instrument ist der Safety Attitudes
Questionnaire  (SAQ), der Wahrnehmungen zu Teamarbeit, Flihrungsverhalten,
Arbeitsbedingungen und Stress abbildet (122). Diese Instrumente identifizieren Starken und
Schwdchen einer Organisationen und bieten somit Grundlagen fir Verbesserungs-
malnahmen. Die Messung der Sicherheitskultur ist als Steuerungsinstrument zentral fir das
Qualitats- und Risikomanagement moderner Gesundheitsorganisationen (119). Wahrend
Instrumente wie der HSOPSC und der SAQ die Wahrnehmung der Mitarbeitenden im
Gesundheitswesen erfassen, wird zunehmend die Perspektive der Patient*innen auf
Sicherheitskultur und Patientensicherheit fokussiert. Eine defizitare Sicherheitskultur, die sich
durch mangelnde Offenheit, geringe Fehlerfreundlichkeit, fehlende Kommunikation tber
Risiken und ein Klima der Schuldzuweisung duRert, kann das Vertrauen der Patient*innen
schwachen und ihre Bereitschaft zur Mitwirkung verringern. Umgekehrt kann eine offene,

fehlerfreundliche Lernkultur Patient*innen motivieren, Fragen zu stellen, Hinweise zu geben
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und als aktive Partner einzutreten (134). Mit der Patients’ Perceptions of Safety Culture Scale
(PaPSC) liegt ein validiertes Instrument zur Erfassung der patientenseitigen Wahrnehmung vor

(135). Es misst Dimensionen wie Kommunikation, Teamwork, Vertrauen und Fehlerumgang.

2.4 Demografische und sozio6konomische Einflussfaktoren

Die Bereitschaft und Fahigkeit von Patient*innen, sich aktiv an MaRnahmen zur Patienten-
sicherheit zu beteiligen, hangt erheblich von demografischen und sozio6konomischen
Merkmalen ab. Diese Faktoren beeinflussen, wie Risiken wahrgenommen werden, wie stark
sich Patient*innen in ihrer Rolle ermutigt fiihlen und wie kompetent sie sich im Versorgungs-

kontext bewegen (7, 13, 136).

Bereits in der Antike schlussfolgerten Arzte und Philosophen, dass Wohlstand, Herkunft und
Lebensumstdnde die Gesundheit maRgeblich beeinflussen (137). Im 19. Jahrhundert
benannten Sozialmediziner wie Rudolf Virchow und Salomon Neumann soziale Ungleichheit
als zentrale Ursache fur Krankheit und erhdhte Sterblichkeit. In der Wochenschrift Die
medicinische Reform forderte Virchow, gesellschaftliche Bedingungen wie Armut, Bildung und
Wohnverhaltnisse durch staatliche MaBnahmen zu verbessern, um die 6ffentliche Gesundheit
zu sichern (138, 139). Zeitgleich belegte der franzosische Sozialmediziner Louis-René Villermé
in Paris, dass die durchschnittliche Lebenserwartung in armen Stadtteilen deutlich niedriger
war als in wohlhabenden Vierteln und Armut mit einer erhéhten vorzeitigen Sterblichkeit
einherging (140, 141). Mit der Industrialisierung entstanden in Europa und Nordamerika
sozialhygienische Bewegungen, die die Gesundheit als kollektives Gut verstanden. Friihe
Reformen, wie die Einflihrung der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland im Jahr
1883 oder der Ausbau offentlicher Gesundheitsdienste, verdeutlichen den politischen

Stellenwert sozialer Determinanten (138, 142).

Nach dem Zweiten Weltkrieg pragten die Grindung der WHO (1948) und die Alma-Ata-
Deklaration (1978) die Idee, Gesundheit als Menschenrecht und gesellschaftliche Aufgabe zu
verankern (143, 144). Sozialepidemiologische Meilensteine wie der Black Report (145) und die
Arbeiten des Sozialepidemiologen Michael Marmot (146-148) zeigten, dass Einkommen,
Bildung, Berufsstatus und Wohnort entscheidenden Einfluss auf Krankheitsrisiken,
Zugangsbarrieren und gesundheitliche Teilhabe haben. Denn selbst wenn sich der Zugang zur
Versorgung erweitert, bleiben gesundheitliche Ungleichheiten bestehen, solange

Gesundheitspolitik und Versorgungspraxis die tieferliegenden sozialen Ursachen nicht
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systematisch bericksichtigen (149). Der Fokus richtet sich daher verstarkt auf strukturelle
Faktoren wie Arbeitsmarktpolitik, Bildung und Wohnbedingungen, die den gesundheitlichen

Status ganzer Bevolkerungsgruppen pragen.

Heute gilt die Berlicksichtigung demografischer und sozio6konomischer Faktoren als zentrale
Voraussetzung flr eine sichere, umfassende und gerechte Gesundheitsversorgung. Wie
Michael Marmot in seiner Bilanz zur sozialen Ungleichheit betont: ,Health inequalities are not
inevitable and can be significantly reduced... avoidable health inequalities are unfair and
putting them right is a matter of social justice. [...] We say that it is inaction that cannot be

afforded, for the human and economic costs are too high.” (150).

Die Berlicksichtigung von sozialen und strukturellen Faktoren ist daher unerldsslich, um eine
gerechte und sichere Gesundheitsversorgung zu gewadhrleisten. Soziale Unterschiede fihren
systematisch zu hoéheren Raten vermeidbarer Schaden bei benachteiligten Patientengruppen

und stellen einen zentralen Risikofaktor fir die Patientensicherheit dar (1, 2).
Zentrale Einflussfaktoren

Zu den zentralen demografischen und sozio6konomischen Einflussfaktoren zahlen
insbesondere Alter, Geschlecht, ethnische Zugehodrigkeit bzw. Migrationshintergrund,

Einkommen, Bildungsstand und beruflicher Status:

> Alter: Altere Patient*innen sind oft zuriickhaltender, Unsicherheiten anzusprechen
oder Entscheidungen zu hinterfragen. Grinde hierfiir sind generationsspezifische
Autoritatsvorstellungen, gesundheitliche Einschrankungen und geringere digitale
Kompetenzen. Studien zeigen, dass altere Personen seltener Fragen stellen und starker
an einer hierarchischen Beziehung zwischen Arztin/Arzt und Patient*in festhalten (61).

> Geschlecht: Unterschiede bestehen vor allem im Kommunikationsverhalten und im
Sicherheitsbewusstsein. So stellen Frauen tendenziell haufiger Fragen, wahrend
Manner in einigen Studien ein zurlickhaltendes Kommunikationsverhalten zeigen.
Diese Differenzen sind jedoch stark vom jeweiligen Kontext innerhalb der
medizinischen Versorgung abhangig. So koénnen sie sich je nach Institution,
Gesprachssituation, Gesundheitsproblem oder Rollenverteilung in der Beziehung
zwischen Arztin/Arzt und Patient*in unterschiedlich ausprégen (7, 73).

»  Ethnische Zugehorigkeit/Migrationshintergrund: Sprachbarrieren, kulturell gepréagte

Rollenerwartungen und fehlende institutionelle Sensibilitdt stellen wesentliche
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Hirden flir Partizipation und Verstandnis sicherheitsrelevanter Aspekte dar (37, 71,
151). Hinzu kommt, dass hoch technisierte klinische Umgebungen fiir Patient*innen,
die aus weniger technisierten Gesundheitssystemen kommen, verunsichernd oder
einschiichternd wirken kénnen.

> Einkommen: Ein niedriger sozioGkonomischer Status ist mit geringerer Nutzung und
erschwertem Verstandnis gesundheitsbezogener, auch digitaler Informationen sowie
mit groRerer Vulnerabilitdat im Versorgungsgeschehen assoziiert. Patient*innen in den
unteren Einkommensdezilen sind zu 25 % haufiger von Medikationsfehlern betroffen;
Studien deuten darauf hin, dass sie seltener Rickfragen stellen und Informations-
angebote weniger nutzen (4, 152-155).

> Bildungsstand: Patient*innen mit hoherem Bildungsgrad zeigen ein aktiveres
Kommunikationsverhalten, stellen haufiger sicherheitsrelevante Fragen, konnen
komplexe Informationen und Zusammenhdnge eher einordnen und nutzen
Beteiligungsangebote gezielter (136).

> Beruflicher Status: Prekdre Arbeitsbedingungen und fehlende soziale Absicherung
schranken die zeitlichen, finanziellen und psychischen Handlungsspielraume ein, die
fur die eigene Gesundheit wichtig sind. Unsichere Beschaftigung geht haufig mit der
Sorge vor Einkommensverlust oder beruflichen Nachteilen bei Fehlzeiten einher. Dies
kann dazu filihren, dass Versorgungsleistungen weniger in Anspruch genommen

werden und die aktive Beteiligung an Entscheidungen sinkt (146).

Besonders gefahrdet sind Patient*innen, bei denen mehrere dieser Faktoren
zusammentreffen, etwa adltere Personen mit Migrationshintergrund und niedrigem
Bildungsgrad (40, 156). Sie verfiigen haufig Gber eine geringe Gesundheitskompetenz, haben
eingeschrankten Zugang zu Informationen und berichten haufiger von Unsicherheiten im
Umgang mit Fachpersonal (71, 136). Zudem sind sozio6konomisch benachteiligte Gruppen
Uberproportional von chronische Erkrankungen und ihren Folgen wie Herzinfarkt,
Schlaganfall, Diabetes oder chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen betroffen, was die
negativen Auswirkungen bestehender Barrieren zusatzlich verstarkt. Begiinstigt wird dies
unter anderem auch dadurch, dass bei sozio6konomisch benachteiligten Patientengruppen
gesundheitsschadigende Verhaltensweisen wie Rauchen, geringe korperliche Aktivitat und

eine unausgewogene Erndhrung haufiger vorkommen (157, 158).
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2.5 Analysemodell Mikro-Meso-Makro

Diese Arbeit orientiert sich am interpretativen Paradigma, das davon ausgeht, dass soziale
Rollen, auch die von Patient*innen im Kontext der Patientenbeteiligung, nicht von vornherein
festgelegt sind. Vielmehr entstehen sie durch fortlaufende Interpretations- und
Aushandlungsprozesse der beteiligten Akteur*innen (159). So kann Beteiligung von
Patient*innen je nach Kontext unterschiedlich ausgelegt werden: Fiir manche bedeutet sie,
aktiv informiert zu sein und am Entscheidungsprozess mitzuwirken, wahrend sie sich fir
andere auf das Stellen gezielter Fragen oder die Kommunikation eigener Praferenzen
begrenzt. Der Inhalt von ,Beteiligung” ist somit das Ergebnis kollektiver und individueller
Deutungen und variiert in der Praxis je nach Person und Situation. Um die Wechselwirkungen
zwischen individuellem Handeln, organisationaler Praxis und gesellschaftlichem Wandel
systematisch zu erfassen, wird das Mikro-Meso-Makro-Modell der Versorgungsforschung als
Rahmen genutzt. Es greift auf die 6kologischen Uberlegungen von Bronfenbrenner (160)
zurlick, der Individuen in ein verschachteltes System aus Mikro-, Meso-, Exo-, Makro- und
Chronosystem einbettete. In der Versorgungsforschung wird diese Perspektive auf die drei
Ebenen Mikro-Meso-Makro reduziert, da sie komplexe Versorgungssysteme ausreichend

differenziert, ohne die Analyse zu tberlasten (161-163).

Bronfenbrenners Modell liefert dabei den analytischen Rahmen: Es macht deutlich, dass
Patientenbeteiligung nicht nur in unmittelbaren Interaktionen (Mikro), sondern auch in
Organisationen (Meso) und unter politischen Rahmenbedingungen (Makro) stattfindet. Um
die Dynamik zwischen diesen Ebenen zu gewadhrleisten, wird das Modell durch Colemans
Konzept des Mikro-Makro-Links ergdnzt. Sein Coleman-Boat beschreibt die Rickkopplungs-
effekte zwischen den Ebenen: Strukturen und Normen auf Makroebene pragen individuelles
Verhalten, wahrend aggregiertes Handeln auf der Mikroebene wiederum neue Strukturen auf

der Makroebene hervorbringen kann (164).

Die Kombination beider Ansdatze ermdglicht eine Betrachtung der Patientenbeteiligung als
sowohl eingebettetes als auch dynamisches Phdanomen. Einerseits ist sie in politische und
organisatorische Strukturen eingebettet, andererseits entsteht sie auch in alltaglichen

Interaktionen (162).
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Die drei Ebenen der Patientenbeteiligung an der Patientensicherheit lassen sich wie folgt

beschreiben:

> Makroebene - System und Steuerung: Rechtliche und politische
Rahmenbedingungen, nationale Strategien, Finanzierungssysteme sowie gesetzliche
Vorgaben zur Qualitdtssicherung, wie etwa die Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses oder nationale Aktionspldne zur Patientensicherheit.

> Mesoebene - Organisationen und Prozesse: Krankenhduser, Praxen und
Pflegeeinrichtungen setzen die Makro-Vorgaben in konkrete MaBnahmen um, etwa
durch Sicherheitskomitees, internes Qualitdtsmanagement, CIRS, Teamtrainings oder

die Einbindung von Patient*innen in Qualitdatsgremien.

> Mikroebene - individuelle Praxis: direkte Interaktionen von Patient*innen,
Angehorigen und Fachpersonal, die sich in der konkreten Versorgung, z.B. im
Gesprach, bei der Medikamentengabe oder durch das aktive Berichten von

Sicherheitsbedenken, zeigen.

Die verschiedenen Ebenen stehen dabei in einem wechselseitigen Verhaltnis zueinander: So
wirken sich Vorgaben auf Makroebene auf Organisationen und individuelles Verhalten aus,
wahrend Erfahrungen und Innovationen aus der Versorgungspraxis Impulse fir
Veranderungen auf Systemebene geben kénnen. Dies macht deutlich, dass eine wirksame
Patientenbeteiligung fir die Patientensicherheit nur dann gelingt, wenn die Mallnahmen auf

allen Ebenen aufeinander abgestimmt sind.
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3. Die Patientenperspektive im Fokus —
Empirische Studien

Diese kumulative Dissertation basiert auf drei empirischen Studien, die unterschiedliche
Dimensionen der Patientenbeteiligung im Kontext der Patientensicherheit untersuchen. Ziel
ist es, Bedingungen, Barrieren und Potenziale aktiver Mitwirkung aus der Patienten-
perspektive zu analysieren. Daraus sollen evidenzbasierte Handlungsempfehlungen fir
Forschung und Praxis abgeleitet werden. Die Arbeit folgt einem Mixed-Methods-Ansatz, in
dem qualitative und quantitative Methoden integriert werden. Analysiert werden strukturelle
Einflussfaktoren sowie subjektive Wahrnehmungen und Nutzungserfahrungen. Eine

systematische Sekunddranalyse der internationalen Evidenz erganzt diesen Zugang.
Forschungsdesign im Uberblick

>  Sekunddranalyse
o Scoping Review internationaler Evidenz zu demografischen und sozio-
okonomischen Einflussfaktoren auf Patientenbeteiligung (Publikation 1).
>  Primarstudien
o Qualitativ: Interviews mit 22 hospitalisierten kardiologischen und
kardiochirurgischen Patient*innen zur subjektiven Wahrnehmung von
Sicherheitskultur in einem Klinikum der Maximalversorgung (Publikation 2).
o Quantitativ: Evaluation eines Patienten-CIRS-Portals auf Basis quantitativer

Nutzungsdaten im Zeitraum Januar bis Oktober 2024 (Publikation 3).
Ethische Aspekte und Datenschutz

Die Studien wurden unter Einhaltung ethischen Richtlinien durchgefiihrt. Flr die qualitativen
Interviews (Publikation 2) lag ein positives Ethikvotum der Ethikkommission der
Medizinischen Fakultat der Universitat zu KéIn vor. Alle Teilnehmenden gaben ihr schriftliches
Einverstandnis zur Aufzeichnung und Durchfiihrung. Der Schutz personenbezogener Daten
war bei allen Erhebungen gewahrleistet, insbesondere bei der Speicherung und Auswertung
sensibler Daten (Publikation 2 und 3). Fiir die Umsetzung von Publikation 3 wurde zudem eine
schriftliche Vereinbarung getroffen, in der die Einhaltung des Datenschutzes und die Wahrung
der Verschwiegenheit bestatigt wurde. Die folgenden Unterkapitel (3.1 bis 3.3) stellen die drei

Studien inhaltlich und methodisch im Detail dar.
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3.1 Scoping Review zu demografischen und sozio6konomischen
Faktoren

Die aktive Beteiligung von Patient*innen an SicherheitsmaBnahmen ist ein zentraler Beitrag
zur Starkung der Patientensicherheit. Allerdings beteiligen sich nicht alle Bevdlkerungs-
gruppen im gleichen AusmaR. Demografische und sozio6konomische Merkmale wie Alter,
Geschlecht, Bildung, Einkommen, ethnische Zugehdrigkeit und beruflicher Status pragen das
Beteiligungsverhalten malgeblich. Ziel der Publikation war es, in einem systematischen
Scoping Reviews, die Evidenz zur folgenden Fragestellung zusammenzutragen: ,Welche
demografischen und soziobkonomischen Merkmale férdern oder erschweren die aktive

Beteiligung von Patient*innen an PatientensicherheitsmafSnahmen?”
Methodik

Das Review wurde nach den PRISMA-ScR-Kriterien (Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses-Extension for Scoping Reviews) durchgefiihrt (165). Die
systematische Suche umfasste sechs internationale Datenbanken und deckte den Zeitraum
von 1970 bis 2023 ab. Grundlage der Studienauswahl war das PCC-Modell (Population —
Concept — Context) (166). Insgesamt wurden 278 Studien gescreent, von denen 17 die

Einschlusskriterien erfiillten und systematisch ausgewertet wurden.

Einschlusskriterien

>  Peer-reviewed Originalarbeiten (quantitativ, qualitativ oder Mixed-Methods)
> Fokus auf Patientensicherheit und Beteiligung
> Berlicksichtigung individueller demografischer und sozio6konomischer Merkmale

»  Studiensprache: Deutsch oder Englisch

Ausschlusskriterien

> Theoretische Arbeiten ohne empirische Analyse
»  Studien ohne Bezug zur Patientensicherheit oder ohne Bertlicksichtigung individueller

Merkmale
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Zentrale Ergebnisse
Die Ergebnisse zeigen deutliche Unterschiede zwischen Patientengruppen:

> Alter: Altere Personen sind haufiger von unerwiinschten Ereignissen betroffen,
beteiligen sich jedoch seltener aktiv.

> Geschlecht: Frauen berichten haufiger Uber negative Ereignisse und stellen mehr
Fragen, Manner zeigen sich zurlickhaltender.

» Ethnische Zugehorigkeit/Migrationshintergrund: Sprachbarrieren und kulturelle
Faktoren hemmen die Beteiligung. Gleichzeitig berichten Angehdrige von
Minderheiten haufiger von Unsicherheiten, beispielsweise beim Verstandnis
medizinischer Informationen, bei den Kenntnissen Uber ihre Rechte und
Mitbestimmungsmoglichkeiten  sowie  hinsichtlich  typischer  Abldufe im
Gesundheitssystem.

>  Bildung: Hoher gebildete Patient*innen beteiligen sich aktiver und verfligen lber ein
besseres Risikoverstandnis.

>  Beruflicher Status und Einkommen: Ein niedriger sozio6konomischer Status ist mit

geringerer Beteiligung und mehr negativen Erfahrungen verbunden.
Zusammenfassung

Besonders gefdahrdet sind altere Menschen sowie Personen mit geringem Bildungsniveau,
niedrigem Einkommen oder Migrationshintergrund. Sie tragen ein erhdhtes Risiko flr
unerwinschte Ereignisse und beteiligen sich zugleich seltener aktiv. Dies unterstreicht den
Bedarf an gezielten Empowerment- und Beteiligungsstrategien, die sozialen Ungleichheiten
entgegenwirken. Die Evidenz zeigt konsistent, dass Alter, Bildung und sozio6konomischer
Status zentrale EinflussgroRen darstellen, wahrend Geschlecht und Migration komplexer

wirken und oft kontextabhangig sind.
Starken und Limitationen

Das Review bietet einen systematischen Uberblick iiber die internationale Evidenzlage und
identifiziert zentrale Einflussfaktoren. Die methodische Orientierung an PRISMA-ScR starkt die
Transparenz und Nachvollziehbarkeit. Limitationen ergeben sich durch mdogliche
Publikationsverzerrungen, eine begrenzte Evidenzbasis, da lediglich 17 Studien
eingeschlossen wurden, die Heterogenitdt der eingeschlossenen Studien sowie die

eingeschrankte Vergleichbarkeit der Ergebnisse.
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Fazit und Ausblick

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass Patientengruppen mit bestimmten demografischen und
soziobkonomischen Merkmalen ein erhdhtes Risiko flr unerwiinschte Ereignisse aufweisen
und sich zugleich seltener aktiv beteiligen. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, Patienten-
sicherheitsstrategien systematisch an sozialen Ungleichheiten auszurichten. Malinahmen zur
Starkung der Beteiligung sollten klinftig starker kontext- und zielgruppenorientiert entwickelt
werden, etwa  durch niedrigschwellige Informationsangebote,  kultursensible
Kommunikationsstrategien und gezielte Empowerment-Programme. Eine solche
differenzierte Ausrichtung kann Teilhabe férdern, Risiken reduzieren und die Patienten-

sicherheitskultur insgesamt gerechter und wirksamer gestalten.

Publikationskontext

Die Studie wurde unter dem Titel , Patient involvement in patient safety measures: the impact
of demographic and socioeconomic factors — a scoping review” in der Zeitschrift Journal of
Public Health: From Theory to Practice (Springer Heidelberg) veroffentlicht (167).
Autor*innen: Monaca, Weigl, Pfaff , Hammer

DOI: https://doi.org/10.1007/s10389-024-02340-w

3.2 Qualitative Validierung der ,,Patients’ Perceptions of
Safety Culture Scale” (PaPSC)

Die systematische Erfassung der Perspektive von Patient*innen auf die Sicherheitskultur
gewinnt in der Gesundheitsforschung zunehmend an Bedeutung — insbesondere in Kranken-
hausern, aber auch in anderen medizinischen Einrichtungen wie Rehabilitationszentren,
Pflegeeinrichtungen oder in der ambulanten Versorgung. Als kontinuierliche Beobachtende
des Versorgungsgeschehens sind Patient*innen in der Lage, potenzielle Sicherheitsrisiken
frihzeitig zu erkennen. Bestehende Instrumente erfassen diese Perspektive jedoch bislang nur
unzureichend. Ziel der vorliegenden Studie war es, die ,,Patients’ Perceptions of Safety Culture
Scale” (PaPSC), ein etabliertes Instrument zur Messung der von Patient*innen
wahrgenommenen Sicherheitskultur, mithilfe eines qualitativen Studiendesigns zu validieren.
Dabei wurde untersucht, wie Patient*innen die einzelnen Items verstehen, interpretieren und

mit eigenen Erfahrungen aus dem Krankenhaus verkniipfen (135).
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Methodik

Es wurden problemzentrierte Interviews mit 22 Patient*innen aus den Fachbereichen
Kardiologie und Herzchirurgie eines universitiren Maximalversorgers durchgefihrt.
Ergdanzend wurde die Think-Aloud-Methode eingesetzt, um kognitive Prozesse und maogliche
Missverstandnisse bei der Bearbeitung der Items zu erfassen. Die Auswertung erfolgte durch
eine deduktiv-induktive thematische Codierung nach Radiker und Kuckartz (168). Die Studie
orientierte sich an den SRQR- und COREQ-Standards (169, 170) und wurde von der Ethik-
kommission der Medizinischen Fakultat der Universitat zu KéIn mit der Nummer 20-1490 vom

21. Dezember 2020 genehmigt.

Einschlusskriterien

»  Erwachsene Patient*innen (>18 Jahre)
> Sehr gute Deutschkenntnisse
> Aufnahme auf der Kardiologie oder Herzchirurgie

> Befragung ab dem zweiten Behandlungstag

Ausschlusskriterien

»  Kritische Erkrankung oder kognitive Einschrankungen

>  Keine Einwilligung zur Studienteilnahme
Zentrale Ergebnisse

Die Mehrheit der Patient*innen konnte die PaPSC-ltems beantworten. Damit wurde die
Anwendbarkeit des Instruments bestatigt. Zugleich nannten die Patient*innen weitere

zentrale Einflussfaktoren:

> Interpersonelle Faktoren: Vertrauen in das Behandlungsteam, Empathie und
respektvollen Umgang sowie klare, verstandliche Kommunikation.

> Kontextuelle Faktoren: Interaktionen mit dem Personal, organisatorische Abldufe und
Versorgungssituation beeinflussen die Wahrnehmung von Sicherheitskultur.

> Interpretationsunterschiede: Einzelne Items wurden von Patient*innen
unterschiedlich interpretiert, teilweise als zu allgemein oder unklar formuliert
wahrgenommen.

>  SchlUsselthema: Sicherheit ist fur Patient*innen untrennbar mit Kommunikation,

Vertrauen und Teamkoordination verbunden.
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Zusammenfassung

Die Ergebnisse bestatigen die Relevanz der PaPSC fir die systematische Erfassung von
Patientenerfahrungen, machen aber zugleich die Grenzen rein standardisierter Verfahren
deutlich. Vertrauen, Empathie und Kommunikation spielen eine zentrale Rolle, die ohne
gualitative Erganzungen nur unzureichend erfasst werden kdnnen. Daraus ergibt sich, dass
qualitative Verfahren sowohl die Validitat als auch die inhaltliche Passgenauigkeit und
Praxisrelevanz der PaPSC im Hinblick auf die Bewertung und Weiterentwicklung der
Sicherheitskultur aus Patientensicht im klinischen Alltag deutlich erh6hen kdnnten. Damit
leisten sie einen wichtigen Beitrag zur Forderung einer lernorientierten und partizipativen

Sicherheitskultur.
Starken und Limitationen

Die Studie ermoglicht tiefe Einblicke in subjektive Bedeutungen und Wahrnehmungen der
Patient*innen. Limitationen ergeben sich aus der begrenzten Fallzahl, dem spezifischen
klinischen Setting sowie einer moglichen Selbstselektion der Teilnehmenden. Die

Generalisierbarkeit der Ergebnisse ist daher eingeschrankt.
Fazit und Ausblick

Instrumente zur Erfassung der Sicherheitskultur sollten zukiinftig starker an den Erfahrungen
und Wahrnehmungen von Patient*innen ausgerichtet werden. Die Kombination
standardisierter Skalen mit qualitativen Elementen, die Ergdanzung durch erlduternde
Materialien sowie die friihzeitige Einbindung von Patient*innen in die Entwicklung solcher
Instrumente kénnen deren Validitat und Anwendbarkeit erheblich verbessern. So lieRen sich
nicht nur vergleichbare Daten gewinnen, sondern auch patientenzentrierte Perspektiven
systematisch bericksichtigen. Dies wirde langfristig die Weiterentwicklung einer lernenden

und resilienten Sicherheitskultur unterstitzen.

Publikationskontext

Die Studie wurde unter dem Titel ,Safety Culture Through Patient Voice: Qualitative Validation
of the Patients’ Perceptions of Safety Culture Scale (PaPSC) in Cardiology and Cardiothoracic

Surgery” in der Zeitschrift Health Expectations (Wiley) veroffentlicht (171).
Autor*innen: Monaca, Weigl, Pfaff, Hammer

DOI: https://doi.org/10.1111/hex.70213
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3.3 Evaluation des patientenzentrierten CIRS
mehr-patientensicherheit.de

Die aktive Einbindung von Patient*innen in die Patientensicherheit gilt als zentrales Element
einer lernorientierten Versorgung. Mit dem Modellprojekt mehr-patientensicherheit.de
wurde in Deutschland erstmals ein sektorenilibergreifendes CIRS fiir Patient*innen und
Angehorige etabliert, das die anonymen Berichte sicherheitsrelevanter Erfahrungen
ermoglicht (75). Ziel der Studie war eine systematische Analyse der ersten Auswertungs-
ergebnisse sowie die Ableitung von Implikationen fir die Weiterentwicklung einer

patientenzentrierten Sicherheitskultur.
Methodik

In einer Querschnittsstudie wurden 1.390 Berichte ausgewertet, die zwischen Januar und
Oktober 2024 Uber das Online-Portal eingereicht wurden. Die Datenerhebung erfolgte
anonym mittels eines strukturierten Fragebogens, der offene und geschlossene
Antwortformate kombinierte. Zur Analyse wurden deskriptive Verfahren, Chi-Quadrat-Tests
und Mann-Whitney-U-Tests eingesetzt. Fiir die Hypothesentests wurden ausschlieflich
Selbstauskiinfte von Patient*innen beriicksichtigt. Die Studie orientierte sich am STROBE-

Standard (172).
Zentrale Ergebnisse

Die Mehrheit der Berichte stammte direkt von Patient*innen (73 %), weitere 24 % von
Angehorigen. Die Altersgruppe der 30- bis 69-Jahrigen stellte die grofSte Teilgruppe dar.
Patientinnen waren in dieser Gruppe mit 62 % Uberreprasentiert.

“"

> Informationsstand: 71 % der Befragten fihlten sich ,weniger gut” oder ,gar nicht
uber PatientensicherheitsmalBnahmen informiert.

> Schadensschwere: Die Ereignisse reichten von Fehler ohne Schaden (Beinahe-
Schaden) (10,0 %) bis zu Todesfallen (9,8 %).

> Risikoeinschatzung: 95 % schatzten die Wiederholungsgefahr als ,hoch” oder ,sehr
hoch” ein, unabhangig vom SchadensausmaR.

> Reaktionen: In mehr als der Halfte der Félle (52,9 %) berichteten Patient*innen, dass
die Einrichtungen im weiteren Verlauf keine angemessenen MaRnahmen ergriffen

haben.
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Gruppenvergleiche zeigten, dass sich jingere Patient*innen (< 50 Jahre) signifikant schlechter
informiert flhlten als dltere und zugleich haufiger berichteten. Frauen berichteten haufiger,

wahrend Manner tendenziell Gber schwerwiegende Schaden berichteten.
Starken und Limitationen

Die Studie ermoglicht erste empirische Einblicke in die Nutzung eines patientenzentrierten
CIRS durch Patient*innen und Angehdrige unter realen Bedingungen. Limitationen ergeben
sich aus dem Pilotcharakter, der begrenzten Laufzeit, den Selbstauskiinften sowie der
freiwilligen Teilnahme, die zu Selektionsverzerrungen fihren kann. Zudem weist die
Stichprobe Anzeichen moglicher Selektivitat auf: Frauen und Personen im Alter zwischen 30
und 69 Jahren sind haufiger vertreten, wahrend jlingere und alte Patient*innen seltener

vertreten sind.
Fazit und Ausblick

Die Ergebnisse zeigen deutlich das Potenzial eines sektorenibergreifenden, patienten-
zentrierten CIRS, um Patient*innen und ihre Angehorigen aktiv in die Patientensicherheit
einzubinden. Kiinftig wird es entscheidend sein, Berichte systematisch in Lern- und
Verbesserungsprozesse zu integrieren und Patient*innen sichtbar zu beteiligen. So kénnte die
Erfassung nicht nur als Instrument zur Dokumentation kritischer Ereignisse dienen, sondern
auch als Plattform flr partnerschaftliches Lernen zwischen Patient*innen und Fachpersonal.
Auf diese Weise liel3e sich die Patientenbeteiligung als fester Bestandteil einer resilienten und

lernorientierten Sicherheitskultur verankern.

Publikationskontext

Die Studie wurde unter dem Titel ,Mehr Patientensicherheit durch mehr-
patientensicherheit.de — wie ein neues Portal die Patientenperspektive stérkt” in der Zeitschrift
flir Evidenz, Fortbildung und Qualitédt im Gesundheitswesen (ZEFQ) (Elsevier) veroffentlicht
(173).

Autor*innen: Monaca, Huckels-Baumgart, Rall

DOI: https://doi.org/10.1016/j.zefq.2025.11.002
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4. Diskussion und Synthese

In dieser Dissertation werden drei empirische Studien durchgefiihrt, die die Rolle von

Patient*innen bei der Patientensicherheit aus unterschiedlichen Perspektiven beleuchten.

Publikation 1 untersucht strukturelle und individuelle Voraussetzungen fiir Patienten-
beteiligung, wahrend Publikation 2 und 3 konkrete Wahrnehmungen und Beteiligungs-
handlungen im Versorgungskontext analysieren. Zusammengenommen zeichnen die Studien
ein konsistentes Bild: Aktive Beteiligung wird durch demografische und sozio6konomische
Faktoren beeinflusst, ist eng mit der erlebten Sicherheitskultur verkntpft und wird maf3geblich

durch strukturelle Rahmenbedingungen des Versorgungssystems gepragt.

Im Folgenden werden die Ergebnisse entlang von fiinf Schwerpunkten diskutiert. Zunachst
werden die Beteiligungsmuster analysiert (4.1), anschlieBend wird die Rolle der
Kommunikation als Schlisselfaktor herausgearbeitet (4.2). Es folgen die theoretische
Einordnung im Mikro-Meso-Makro-Modell (4.3) und die Ableitung praktischer Implikationen
und Handlungsempfehlungen (4.4). AbschlieBend erfolgt eine methodische Reflexion der

Ergebnisse (4.5).

4.1 Beteiligungsmuster: Wer beteiligt sich wie und warum?

Die Beteiligung von Patient*innen an sicherheitsrelevanten MaBnahmen ist nicht gleich
verteilt, sondern folgt klaren Mustern sozialer Selektivitat. Die drei Studien zeigen, dass eine
Beteiligung durch demografische und sozio6konomische Merkmale der Patient*innen

beeinflusst wird.

Dabei spielt das Alter eine zentrale Rolle: Altere Patient*innen beteiligen sich deutlich weniger
an SicherheitsmaRnahmen. Dies lasst sich auf verschiedene Griinde zurlickfihren. Dazu zahlen
Unsicherheiten im Umgang mit medizinischen Informationen, bei der Nutzung neuer digitaler
oder partizipativer Beteiligungsformate, bei der Wahrnehmung eigener Rechte sowie in der
Interaktion mit dem medizinischen Personal. Haufig besteht zudem ein ausgepragter
Autoritatsglaube, der zu einer passiven Haltung gegeniber arztlichem und pflegerischem
Fachpersonal beitragt. Diese Zurlickhaltung wird durch eine insgesamt geringere
Gesundheitskompetenz und eine mangelnde Vertrautheit mit relevanten Kommunikations-
und Beteiligungswegen zuséatzlich beginstigt (Publikation 1, 3). Auch Bildungsniveau und

sozialer Status beeinflussen das Verhalten mafigeblich. Patient*innen mit hdherer Bildung und
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gesichertem sozio6konomischem Status bringen sich haufiger aktiv ein, duBern sicherheits-
relevante Anliegen und vertrauen ihrem eigenen Urteil starker. Personen mit geringer Bildung
oder prekdarem soziookonomischem Hintergrund erleben dagegen haufiger Informations-
defizite und eine geringere Selbstwirksamkeitserwartung (Publikation 1). Auch
Migrationshintergrund und ethnische Zugehorigkeit wirken sich aus. Sprachbarrieren,
kulturell gepragte Rollenerwartungen und ein geringes Vertrauen in das Gesundheitssystem
erschweren die Beteiligung und verstarken die Unsicherheit im Versorgungskontext
(Publikation 1). SchlieBlich zeigen sich auch geschlechtsspezifische Unterschiede. Frauen
beteiligen sich tendenziell aktiver, stellen mehr Fragen und berichten haufiger Gber negative
Erfahrungen, wahrend Manner zurickhaltender sind, insbesondere bei kritischen

Rickmeldungen (Publikation 1, 3).

Neben den demografischen und sozio6konomischen Voraussetzungen beeinflussen auch
kontextuelle und erfahrungsbasierte Faktoren das Beteiligungsverhalten. In Publikation 3 wird
die Bedeutung digitaler Kompetenzen hervorgehoben: Jingere und digital affine
Patient*innen nutzen Beteiligungsangebote — insbesondere Online-Formate wie mehr-
patientensicherheit.de — deutlich hiufiger. Altere und digital weniger erfahrene Menschen
sind dagegen unterreprdsentiert. Publikation 2 zeigt, dass das Beteiligungsverhalten zudem
durch Erfahrungen im Versorgungssystem gepragt wird. Negative Erlebnisse wie das Gefiihl,
nicht ernst genommen zu werden, oder erlebte Diskriminierung schwachen das Vertrauen und
verringern die Bereitschaft, sicherheitsrelevante Anliegen zu duflern. Auch die subjektive
Bedeutung von Beteiligung ist entscheidend: Wahrend manche Patient*innen Sicherheit darin
sehen, Verantwortung an Fachpersonal abzugeben, verbinden andere damit aktive
Mitsprache. Interpersonelle Faktoren wie Empathie, Vertrauen und Kommunikation sind
zentrale Voraussetzungen dafiir, dass Patient*innen bereit sind, sich einzubringen. Gleich-
zeitig offenbaren sich Ambiguitaten. Bestimmte Dimensionen der Sicherheitskultur, etwa die
interne Kommunikation im Team, kdnnen von Patient*innen nur schwer beurteilt werden.
Zudem werden dieselben Situationen unterschiedlich interpretiert, beispielsweise als
Ausdruck technischer Kompetenz oder emotionaler Unterstlitzung. Die qualitativen Befunde
verdeutlichen, dass Beteiligung kein eindimensionales Verhalten ist, sondern kontext-

spezifisch konstruiert wird und stark von subjektiven Deutungen abhdngt.

Die Ergebnisse der drei Studien knlipfen somit an die in der Literatur beschriebenen sozialen

Unterschiede im Beteiligungsverhalten an (7, 71, 174-176). Sie verdeutlichen, dass
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Patientenbeteiligung stark durch demografische und sozio6konomische Faktoren gepragt ist
und bestimmte Gruppen systematisch seltener beteiligt sind. Die vorliegenden Befunde
ergdnzen diese Erkenntnisse um die Dimensionen Kommunikation, Vertrauen sowie
individuelle Sicherheitsdefinitionen, die jeweils subjektiv wahrgenommen und unterschiedlich
ausgelegt werden. All dies sind entscheidende Voraussetzungen fir die aktive Mitwirkung.
Erst wenn Patient*innen entscheidungsrelevante Informationen verstehen, Sinn und Nutzen
fur sich erkennen, Vertrauen in die Behandelnden haben, Zuversicht in die eigene Kompetenz
entwickeln und die Moglichkeiten zur Mitwirkung als real erlebbar wahrnehmen, sind sie
bereit, sich aktiv zu beteiligen. Der Schliissel zur Forderung von Selbstwirksamkeit und
Empowerment liegt in dieser Verbindung von Verstehen, Sinnstiftung und
Handlungsmoglichkeiten. Denn nur, wer die eigene Handlungsfahigkeit als sinnvoll erkennt,

wird intrinsisch motiviert, Verantwortung fir die eigene Sicherheit zu Gibernehmen.

4.2 Kommunikation als Schliisselfaktor

Kommunikation ist weit mehr als der blofle Austausch von Informationen: Als zentrales
Bindeglied zwischen Patient*innen und Gesundheitsfachpersonal umfasst sie nicht nur die
Ubertragung von Informationen, sondern ist konstitutiv fiir Vertrauen, Sicherheit und
Partizipation. Die Ergebnisse aller drei Studien unterstreichen, dass ohne transparente,
partizipative und respektvolle Kommunikation keine wirksame Patientenbeteiligung moglich

ist.

Kommunikation entfaltet Wirkung auf drei analytischen Ebenen: Als strukturelle Ressource
(Publikation 1), als Ausdruck organisationaler Sicherheitskultur (Publikation 2) und als
Aktivierungsmechanismus in digitalen Beteiligungsformaten (Publikation 3). Die Erkenntnisse
lassen sich in drei Dimensionen biindeln: Zugang zu Beteiligungswegen, Vertrauen und

Beziehungsqualitdt sowie Transparenz und Informationsklarheit.

Erstens hangt Beteiligung vom Zugang zu Beteiligungswegen ab. Die Analyse des digitalen
Beteiligungsportals mehr-patientensicherheit.de (Publikation 3) zeigt jedoch, dass der bloRe
Zugang zu Beteiligungskanalen nicht ausreicht. Wirksame Partizipation erfordert eine aktive
Aufklarung Uber Ziele und Nutzen der Beteiligungsformate sowie eine niedrigschwellige
Gestaltung der technischen und sprachlichen Zugangsvoraussetzungen. Ohne solche

flankierenden kommunikativen MalRnahmen bleiben insbesondere  vulnerable
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Patientengruppen systematisch ausgeschlossen, wodurch bestehende gesundheitliche

Ungleichheiten verstarkt werden (Publikation 1).

Zweitens bilden Vertrauen und Beziehungsqualitdt die Grundlage fir jede Beteiligung. Wie
Publikation 2 zeigt, bringen sich Patient*innen aktiv ein, wenn sie von Gesundheitsfach-
personen als Partner*innen auf Augenhdhe behandelt werden und sich selbst ernst
genommen und beteiligt fuhlen. Wichtig hierfir ist zum einen eine empathische
Kommunikation, bei der sich das Gesundheitspersonal in die Perspektive der Patient*innen
hineinversetzt und deren Angste und Sorgen ernst nimmt. Dariiber hinaus ist emotionale
Zuwendung entscheidend, also authentische Anteilnahme an den Sorgen und Angsten der
Patient*innen. Ebenso relevant ist die Offenheit des Gesundheitspersonals, eigene
Unsicherheiten anzusprechen und die Bereitschaft, arbeitsbezogene oder fachliche Grenzen

transparent zu kommunizieren.

Drittens sind Transparenz und Informationsklarheit entscheidend. Wie in Publikation 2
dargestellt, interpretieren Patient*innen gleiche Situationen unterschiedlich. Zudem kénnen
sie komplexe Aspekte wie interne Teamprozesse oder klinische Entscheidungsfindung nur
eingeschrankt beurteilen, was ihre Beteiligung zusatzlich erschwert. In den Publikationen 2
und 3 wird dariiber hinaus deutlich, dass widersprichliche oder fragmentierte Informationen
ein zentrales Hindernis fur eine effektive Beteiligung darstellen. Besonders problematisch ist
die Diskrepanz zwischen der Komplexitdat medizinischer Sachverhalte und ihrer patienten-
gerechten Vermittlung. Die Studien zeigen deutlich, dass Informationsdefizite zu
Verunsicherung und reduzierter Beteiligungsbereitschaft filihren. Sozial benachteiligte
Gruppen verfligen dabei (iber weniger Ressourcen, um Informationsliicken eigenstandig zu

schlieBen (Publikation 1).

Die studienubergreifende Synthese zeigt, dass Kommunikation als systemische Schnittstelle
zwischen den drei Ebenen Makro, Meso und Mikro fungiert. Kommunikation schafft
Orientierung, fordert Vertrauen und ermdoglicht Eigeninitiative. Ohne eine transparente und
respektvolle Kommunikationspraxis bleiben Beteiligungsformate, insbesondere fir sozial
benachteiligte Patientengruppen, wirkungslos. Dort, wo Informationen zuganglich sind,
Entscheidungen gemeinsam getroffen werden und Begegnungen auf Augenhdhe stattfinden,
wird eine lernorientierte und sichere Versorgungskultur erlebbar. Auf diese Weise verbindet
Kommunikation strukturelle Voraussetzungen mit subjektiven Erfahrungen und bildet so die
Bricke zwischen System, Organisation und individueller Praxis.
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Kommunikation ist nicht nur ein begleitender Faktor, sondern die zentrale Grundlage fiir eine
wirksame Patientenbeteiligung und damit fiir Patientensicherheit. Abbildung 2 zeigt, wie die
drei eng miteinander verbundenen Dimensionen Zugang zu Beteiligungswegen, Vertrauen
und Transparenz gemeinsam die kommunikative Basis fiir Partizipation im Gesundheitswesen

schaffen.

Kommunikation als zentrale Basis von Zugang, Vertrauen und Transparenz —
Grundvoraussetzung fiir Patientenbeteiligung und Patientensicherheit

Zugang zu

Beteiligungswegen
Paper 3

Vertrauen und
Beziehungsqualitat
Paper 2
Transparenz und
Informationsklarheit
Paper1,3

Abbildung 2: Kommunikation — das verbindende Element von Zugang, Vertrauen und Transparenz
(eigene Darstellung)

Die studientibergreifenden Ergebnisse bestdtigen und erweitern etablierte Erkenntnisse der
Patientensicherheitsforschung. In den Grundlagenkapiteln wurde aufgezeigt, dass
Machtasymmetrien, geringe Health Literacy und strukturelle Barrieren die aktive Beteiligung
von Patient*innen erschweren (7, 13). Die vorliegenden Ergebnisse ergdnzen diese
Perspektive: Kommunikation ist nicht nur Voraussetzung fiir gelingende Interaktion, sondern
auch verbindende Schnittstelle zwischen individuellen Erfahrungen, organisationalen
Kulturen und strukturellen Rahmenbedingungen. Sie knipfen damit an Konzepte der
patientenzentrierten Kommunikation an, die Empathie, aktives Zuhéren und gemeinsame
Entscheidungsfindung als Grundpfeiler fir wirksame Interaktionen zwischen dem
Gesundheitspersonal und Patient*innen sehen (177-179). Besonders die Erkenntnis, dass

digitale Beteiligungsformate ohne flankierende kommunikative MaRRnahmen gesundheitliche
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Ungleichheiten verstarken konnen, erweitert das Verstindnis von Kommunikation als
Determinante gesundheitlicher Chancengleichheit. Dies wird durch die Bedeutung von Health
Literacy und eHealth-Literacy, also der (digitalen) Gesundheitskompetenz, fir die

Partizipation und Teilhabe im Gesundheitswesen bestatigt (180-182).

4.3 Theoretische Einordnung im Mikro-Meso-Makro-Modell

Das Mikro-Meso-Makro-Modell bietet einen integrativen Bezugsrahmen, um die komplexen
Bedingungen und Wechselwirkungen von Patientenbeteiligung und Patientensicherheit
systematisch zu erfassen (160, 161). Wahrend in Kapitel 4.1 die demografische und
soziodkonomische Selektivitat und in Kapitel 4.2 die Rolle der Kommunikation herausgestellt
wurden, verdeutlicht die Einordnung in das Mehrebenenmodell die systemische Einbettung
der Befunde in ein groRReres gesellschaftliches Geflige. Die theoretische Analyse zeigt, dass
individuelle Ressourcen, organisationale Strukturen und gesellschaftliche Rahmen-
bedingungen nicht isoliert wirken, sondern in komplexen Interdependenzmustern
miteinander verbunden sind. Dies wird in den drei empirischen Arbeiten dieser Dissertation
veranschaulicht. Sie zeigen, wie individuelle Voraussetzungen (Mikroebene), organisationale
Prozesse und Sicherheitskultur (Mesoebene) sowie politische und digitale Entwicklungen

(Makroebene) miteinander interagieren.
Mikroebene: Individuelle Merkmale und Erfahrungen

Auf der Mikroebene stehen die individuellen Merkmale, Einstellungen und Ressourcen der
Patient*innen im Vordergrund. Publikation 1 belegt, dass Alter, Bildung, soziodkonomischer
Status und Migrationshintergrund das Beteiligungsverhalten maligeblich pragen. Publikation
2 verdeutlicht, dass das subjektive Sicherheitsempfinden maRgeblich durch Kommunikation,
Vertrauen und Beziehungserleben bestimmt wird. Publikation 3 hebt hervor, dass die
Motivation und die Fahigkeit zur Nutzung digitaler Berichts- und Lernsysteme individuell
variieren und von der Gesundheitskompetenz, der Technikaffinitat sowie dem

Informationsstand abhangen.

Ein/e Patient*in mit hoher Gesundheitskompetenz ist eher bereit, aktiv Fragen zu stellen und
digitale Feedbacksysteme zu nutzen. Fehlen jedoch niedrigschwellige Angebote in der
Einrichtung (Mesoebene) oder bestehen Unsicherheiten beziiglich des Datenschutzes

(Makroebene), bleibt diese Bereitschaft ungenutzt.
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Mesoebene: Organisationale Strukturen und Prozesse

Auf der Mesoebene stehen Strukturen, Prozesse und Kulturen von Gesundheitseinrichtungen
im Mittelpunkt, die Patientenbeteiligung und Patientensicherheit entweder erméglichen oder
einschranken. Publikation 1 weist auf strukturelle Barrieren wie fehlende Informations-
angebote, unklare Zustdndigkeiten und eine passive Patientenrolle hin. Publikation 2
verdeutlicht, dass Teamarbeit, interprofessionelle Kommunikation und eine offene
Sicherheitskultur das Erleben von Sicherheit und Partizipation férdern. Publikation 3 macht
deutlich, dass digitale Berichts- und Lernsysteme neue Feedbackwege erdffnen. Sie bleiben

jedoch wirkungslos, wenn Einrichtungen nicht proaktiv handeln und Transparenz schaffen.

Ein Krankenhaus etabliert ein patientenzentriertes CIRS (Mesoebene), um Patient*innen zu
ermdglichen, sicherheitsrelevante Vorfdlle anonym zu berichten. Dies kann auch die
Beteiligung zuriickhaltender Patient*innen férdern. Voraussetzung ist, die Nutzung wird aktiv
kommuniziert und begleitet. Eine hohe Beteiligung kann wiederum die Organisation dazu

anregen, ihre Prozesse und Fehlerkultur weiterzuentwickeln.

Makroebene: Gesellschaftliche und politische Rahmenbedingungen

Die Makroebene umfasst den gesellschaftlichen, politischen und regulatorischen Kontext, der
die Handlungsspielraume auf den unteren Ebenen pragt. Publikation 1 verweist auf soziale
Ungleichheiten als strukturelles Risiko flir Nicht-Beteiligung und betont die Bedeutung
gesundheitspolitischer Mallnahmen zur Férderung von Chancengleichheit. Publikation 2 hebt
die Rolle von Leitlinien, Qualitatsstandards und nationalen Strategien hervor, die eine
institutionalisierte Einbindung der Patientenperspektive fordern kénnen. Publikation 3 zeigt,
dass Digitalisierung und politische Steuerung neue Beteiligungswege ertffnen, zugleich jedoch

Fragen zu Datenschutz, Inklusion und Chancengleichheit aufwerfen.

Gesetzliche Vorgaben zur Patientensicherheit (Makroebene) kénnen Einrichtungen dazu
verpflichten, Patientenbeirdte oder digitale Berichts- und Lernsysteme (Mesoebene)
einzurichten. Diese Angebote werden jedoch erst durch patientenzentrierte Kommunikation

und niedrigschwellige Zugénge (Mikroebene) tatséichlich wirksam.
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Synthese und Interdependenzen

Die Synthese verdeutlicht: Nur wenn individuelle Ressourcen, organisationale Strukturen und

gesellschaftliche Rahmenbedingungen ineinandergreifen, kann Patientenbeteiligung
nachhaltig wirken und die Patientensicherheit erhéhen. In Verbindung mit Colemans Mikro-
Makro-Link ergibt sich, dass diese Wechselwirkungen nicht linear, sondern zirkular verlaufen:
Strukturen pragen individuelles Handeln und umgekehrt. Die folgende Ubersicht (Tabelle 2)
systematisiert die zentralen Ergebnisse der drei Publikationen entlang der Mikro-, Meso- und

Makroebenen und macht die Interdependenzen sichtbar.

Ebene Fokus Publikation 1 Publikation 2 Publikation 3
Mikro- Individuelle Alter, Bildung, Vertrauen, Berichtsmotivation,
ebene Merkmale, soziobkonomischer Kommunikation, Nutzung digitaler
Erfahrungen, Status, Migrations- subjektives Erleben Tools, individuelle
Wahrnehmungen hintergrund von Sicherheit Informationslage
Meso- Organisationale Strukturelle Erlebte Sicherheits- Institutionelle
ebene Strukturen, Barrieren im kultur, Teamarbeit, Sichtbarkeit,
Prozesse Versorgungskontext Koordination Reaktionen auf
Berichte, Einfiihrung
digitaler Systeme
Makro- | Gesellschaftliche Soziale Ungleichheit Einbindung von Digitalisierungsgrad,
ebene Rahmen- als Beteiligungs- Sicherheitskultur in politische Steuer-
bedingungen, risiko, gesundheits- Leitlinien, Qualitats- ung, sektoren-
Politik, politische standards und Ubergreifende
Digitalisierung MalRnahmen nationale Strategien Beteiligung

Tabelle 2: Systematisierung der Ergebnisse im Mikro-, Meso- und Makroebenen (eigene Darstellung)

Ein digitales Berichts- und Lernsystem (Mesoebene) entfaltet nur dann Wirkung, wenn
Patient*innen liber ausreichende Gesundheits- und Digitalkompetenz verfiigen (Mikroebene)
und rechtliche Rahmenbedingungen Vertrauen in Datenschutz und Vertraulichkeit gewdhr-

leisten (Makroebene).

4.4 Praktische Implikationen und Handlungsempfehlungen

Die Synthese der drei empirischen Studien zeigt, dass eine nachhaltige Verbesserung der
Patientenbeteiligung und damit der Patientensicherheit erreicht werden kann, wenn
Malnahmen systemisch entlang der Ebenen — Mikro, Meso, Makro — verzahnt umgesetzt
Auf Basis des Mikro-Meso-Makro-Modells werden

werden. im Folgenden konkrete

Empfehlungen, die Politik, Organisationen und Patient*innen betreffen, formuliert.
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Praktische Implikationen

Das Mikro-Meso-Makro-Modell macht deutlich, dass individuelle Ressourcen (Mikro),

organisationale Strukturen (Meso) und gesellschaftliche Rahmenbedingungen (Makro) in

dynamischer Wechselwirkung miteinander interagieren. Interventionen sind nur wirksam,

wenn sie alle drei Ebenen beriicksichtigen und aufeinander abgestimmt sind. Abbildung 3

verdeutlicht, wo zentrale Ansatzpunkte flr Verdanderungen liegen:

Mikroebene

Patient*innen gezielt und verstandlich informieren, Gesundheits-
kompetenz fordern, Beteiligung bestarken, Personal fur individuelle
Bedurfnisse und Kommunikation (inkl. Sprachkenntnisse bzw. -barriere)
sensibilisieren.

Mesoebene

Partizipative Strukturen etablieren (z. B. Patientenbeirate, Feedback-
systeme), Informationsflisse gemeinsam gestalten, Fehler- und
Kommunikationskultur starken.

Makroebene

Patientenperspektiven systematisch in Leitlinien, Qualitatsstandards
und Strategien einbinden, digitale und sektorenubergreifende Beteiligung
fordern, Datenschutz sicherstellen.

Abbildung 3: Praktische Implikationen fiir Patientenbeteiligung und Patientensicherheit auf Mikro-,
Meso- und Makroebene (eigene Darstellung)

Handlungsempfehlungen fiir Praxis und Politik

Wadhrend die Implikationen aufzeigen, an welchen Stellen angesetzt werden sollte,

konkretisieren die folgenden Handlungsempfehlungen, wie sich Patientensicherheit durch

mehr Patientenbeteiligung in Praxis und Politik gezielt férdern lasst. Allgemein gilt: Generische

Standardangebote greifen zu kurz. Erforderlich sind vielmehr mehrsprachige und kulturell

angepasste Materialien, eine Kombination digitaler und analoger Zugangswege sowie alters-

gerechte Schulungen, um soziale Unterschiede zu beriicksichtigen (1, 2, 7, 151, 183).

Entscheidend ist, Patient*innen nicht nur als Betroffene, sondern als aktive Partner*innen

strukturell einzubinden. Abbildung 4 fasst die zentralen Handlungsempfehlungen zusammen:
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Vertrauen und
Kommunikationskultur
aufbauen

Aktive Einbindung von Patient*innen und Angehdrigen in Sicherheits-
initiativen (Beirate, Qualitatszirkel)

Schulungen fir patientenzentrierte Kommunikation

partizipative Gesprachsfiihrung)

(Empathie,
Anonyme Feedbackmoglichkeiten (CIRS, digitale Tools)

Sichtbare Signale, dass Riickmeldungen erwiinscht sind und umgesetzt
werden

Institutionalisierung der
Beteiligung und Berichts-
und Lernsysteme

Systematische Einbindung von Patientenerfahrungen in Leitlinien,
Qualitatsstandards und Strategiekonzepte

Barrierearme, vertrauensbildende Berichts-
(mehrsprachige Apps, Touchscreen, QR-Codes)

und Lernsysteme

Transparente Rickmeldungen und aktive Einbindung von Patienten-
vertretenden

Etablierung von Patientensicherheitsbeauftragten in Einrichtungen des
Gesundheitswesens

Differenzierte
Beteiligungsangebote
schaffen

Stufenspezifische Formate: niedrigschwellige Informationsangebote
flr weniger aktivierte Patient*innen; vertiefte Fallbesprechung und
SDM fiir starker motivierte Patient*innen

Selbstmanagement- und Health Literacy-Férderung (Workshops,
digitale Tools)

Entscheidungshilfen und Checklisten fiir sicherheitsrelevante

Gesprachssituationen

Barrierefreiheit und
Teilhabe sichern

Angebote unabhdngig von Alter, Bildung, Sprache oder Status
gestalten

Mehrsprachige Materialien und Kultursensibilitdt sicherstellen

Bauliche und kommunikative Barrierefreiheit (leichte Sprache, visuelle
Hilfe, technische Unterstitzung)

Netzwerke und Austausch
fordern

RegelmaRige Dialogforen zwischen Patient*innen, Fachpersonal und
Management

Digitale Portale und Online-Communities fiir Erfahrungsaustausch und
Peer-Support

Interprofessionelle Lernzirkel mit Patientenbeteiligung

Monitoring, Evaluation und

Kulturwandel

Standardisierte
einfihren

Erfolgsmessung (Partizipationsrate, Befragungen)
Regelmalige Evaluation und Benchmarking zwischen Einrichtungen
Kulturentwicklung: Anreizsysteme fiir partizipative Sicherheitskultur

Kontinuierliche Anpassung der MaBnahmen anhand von Feedback-
Schleifen

Abbildung 4: Handlungsempfehlungen zur Stédrkung von Patientenbeteiligung und Patientensicherheit
(eigene Darstellung)
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Sowohl die Implikationen als auch die Handlungsempfehlungen zeigen: Patientensicherheit ist
nicht allein durch technische Standards oder professionelles Handeln gewahrleistet, sondern
hangt wesentlich davon ab, ob und wie Patient*innen auf allen Ebenen beteiligt werden.
Einrichtungen und Gesundheitssysteme, die diese Perspektive anerkennen, kdnnen nicht nur
Risiken reduzieren, sondern auch eine Kultur der gemeinsamen Verantwortung und Lern-

fahigkeit etablieren.

Fir die erfolgreiche Umsetzung der Handlungsempfehlungen ist ein systematischer,
mehrstufiger Ansatz erforderlich. Zundchst sollten auf Ebene einzelner Einrichtungen
Pilotprojekte zur Erprobung durchgefiihrt werden, um die Wirksamkeit unter realen
Bedingungen zu testen. AnschlieBend miuissen bewdhrte Ansdtze durch die Skalierung
erfolgreicher Formate in regionalen Netzwerken systematisch ausgeweitet werden. Um
sicherzustellen, dass die Nachhaltigkeit gewahrleistet ist, ist ein langfristiges Monitoring
unerlasslich. Dieses wird entweder durch staatliche Gesundheitsbehdrden oder unabhangige
Auditorien durchgefiihrt. So wird nicht nur die Qualitat gesichert, sondern auch Transparenz
gewadhrleistet. Dabei ist die Etablierung adaptiver Governance-Strukturen entscheidend, die
flexibel auf sich verdndernde Rahmenbedingungen reagieren kénnen (184, 185). Diese
lernfahigen Steuerungssysteme ermoglichen es, Beteiligungsstrategien kontinuierlich an neue
Herausforderungen wie technologische Innovationen, den demografischen Wandel oder
veranderte Patientenbedirfnisse anzupassen (186). Anstelle starrer Regelwerke sind flexible
Entscheidungsstrukturen erforderlich, die beispielsweise bei neuen Erkenntnissen spontan
zusatzliche Patientenbeiratssitzungen einberufen, CIRS basierend auf Nutzerfeedback

weiterentwickeln oder Kommunikationstrainings an aktuelle Bedarfe anpassen kénnen.

4.5 Methodische Reflexion

In den drei empirischen Studien dieser Dissertation wurden bewusst unterschiedliche
methodische Zugange genutzt: ein Scoping Review zur Erfassung der Evidenzlage, eine
qualitative Interviewstudie zur Exploration subjektiver Erfahrungen sowie eine quantitative
Evaluation eines digitalen Berichts- und Lernsystem. Durch das Mixed-Methods-Design war
eine umfassende, multiperspektivische Anndherung an das Forschungsfeld moglich, weil
sowohl strukturelle Einflussfaktoren als auch subjektive Wahrnehmungen und digitale
Nutzungserfahrungen bericksichtigt wurden. Die methodische Triangulation (187) starkte die

Plausibilitat der Befunde und ermdglichte eine differenzierte Analyse der

44



Patientenperspektive auf verschiedenen Systemebenen. Die methodische Vielfalt ist eine
zentrale Starke der Dissertation, bringt jedoch auch spezifische Limitationen mit sich, die im

Folgenden transparent reflektiert werden:

Erstens erschwert die Heterogenitat der Designs und Kontexte einen direkten Vergleich der
Ergebnisse zwischen den Studien. Die unterschiedlichen Erhebungszeitpunkte, Stichproben-
charakteristika und Operationalisierungen von Patientenbeteiligung begrenzen die
Moglichkeiten einer kohdrenten Integration der Befunde. Zweitens ist die Reprasentativitat
systematisch eingeschrankt, da besonders verletzliche Patientengruppen wie alte Menschen,
sprachlich benachteiligte Patient*innen oder Personen, die digital weniger affin sind,
unterreprasentiert sind. Diese Verzerrung spiegelt die strukturellen Barrieren der
Gesundheitsforschung wider und limitiert die Generalisierbarkeit der Erkenntnisse. Drittens
manifestiert sich eine strukturelle Selektivitat der Teilnahme: An empirischen Studien
beteiligen sich tendenziell aktivierte und kommunikative Patient*innen, wahrend zurlick-
haltende oder marginalisierte Gruppen weniger sichtbar bleiben. Diese methodisch bedingte
Verzerrung spiegelt und verstarkt potenziell die in der Praxis beobachtete demografische und

soziookonomische Selektivitat der Patientenbeteiligung.

Diese Einschrankungen markieren die systemischen Grenzen der Dissertation: Sie zeigt, wie
Patientenbeteiligung bei bereits partizipationsbereiten Patient*innen funktioniert, kann
jedoch aufgrund der genannten Limitationen weniger Aufschluss dariiber geben, wie

unterschiedliche Patientengruppen zur Beteiligung befahigt werden kdnnen.
Reflexion des Analysemodells

Die Einordnung der Ergebnisse erfolgte anhand des Mikro-Meso-Makro-Modells (161-163),
kombiniert mit Colemans Konzept des Mikro-Makro-Links (164). Dieses theoretische
Framework erwies sich als hilfreicher strukturierender Rahmen, der eine systematische
Ordnung komplexer, mehrdimensionaler Phanomene ermdoglichte und die Interdependenzen
zwischen individuellen, organisationalen und gesellschaftlichen Einflussfaktoren sichtbar
machte. Besonders wertvoll war die heuristische Klarheit des Modells fir die Integration

heterogener empirischer Befunde aus den drei verschiedenen Studien.

Gleichzeitig stoflt das Modell an methodische und konzeptionelle Grenzen. So lassen sich
manche Phdanomene, wie etwa digitale Beteiligungsportale, die gleichzeitig individuelle,

organisationale und politische Dimensionen aufweisen, nicht eindeutig einer Ebene zuordnen.
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Zudem besteht die Gefahr einer Ubervereinfachung, da die analytische Darstellung tendenziell
linear erfolgt, wahrend in der Realitat zirkuldre und emergente Dynamiken dominieren (160).
Zentrale Aspekte wie Machtasymmetrien zwischen Fachpersonal und Patient*innen (7, 13,
188), kulturelle Pragungen im Versorgungsgeschehen (189) oder intersektionale
Benachteiligungen (190, 191), die fir die Patientenbeteiligung von fundamentaler Bedeutung
sind, werden im Modell bislang unzureichend berlcksichtigt. Es ist daher eher als
heuristisches Ordnungsraster zu verstehen, das Befunde strukturiert, jedoch keine

umfassende kausale Erklarung komplexer sozialer Phanomene liefert.
Meta-Reflexion: Grenzen der Erfassung der Patientenperspektive

Uber methodische und theoretische Uberlegungen hinaus erfordert die Dissertation eine
grundlegende Reflexion der Voraussetzungen, unter denen Patient*innen ihre Erfahrungen
erst artikulieren konnen. Die Befragung zu Sicherheitsfragen findet nicht in einem neutralen
Forschungsraum, sondern in existenziell belasteten Situationen von Krankheit, Unsicherheit
und struktureller Abhangigkeit statt. Ein zentrales Hindernis fiir den Aufbau von Vertrauen ist
die Machtasymmetrie im Versorgungssystem: Patient*innen empfinden es oft als
unangemessen oder riskant, medizinischem Fachpersonal zu widersprechen oder Sicherheits-
bedenken zu duBern (192). Selbst bei wahrgenommenen Fehlern schweigen viele aus Sorge
vor negativen Konsequenzen fiir die eigene Behandlungsqualitdt oder die therapeutische
Beziehung. Hinzu kommt ein strukturelles Vertrauensdilemma: Einerseits ist Vertrauen in das
Behandlungsteam psychologisch notwendig, um die mit Krankheit und Behandlung
einhergehende Vulnerabilitdt zu bewaltigen (193). Andererseits kann eben dieses Vertrauen
Patient*innen jedoch auch davon abhalten, Zweifel oder Kritik zu duflern. Somit stehen
Vertrauen und kritische Reflexion in einem Spannungsverhaltnis, das auch die Validitat

empirischer Erhebungen zur Patientensicherheit limitieren kann (5).

Dariiber hinaus ist von einer systematischen Selektivitat der Teilnehmenden auszugehen. An
Forschungsprojekten beteiligen sich iberproportional haufig Menschen mit einem hdheren
Aktivierungsniveau, besseren kommunikativen Fahigkeiten und gréBerem Selbstvertrauen
(73). Zurickhaltende, sprachlich eingeschrankte sowie soziodkonomisch benachteiligte
Patient*innen sind dagegen strukturell unterreprasentiert (7, 13, 136, 194, 195). Damit bleibt
gerade die Perspektive jener Patient*innen unsichtbar, die aufgrund multipler

Vulnerabilitdten in besonderem Mafe von Sicherheitsrisiken betroffen sind.
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5. Fazit und Ausblick

In diesem Kapitel werden die zentralen Ergebnisse der Dissertation gebiindelt, kritisch
eingeordnet und die nachsten Schritte skizziert. Zunachst werden die zentralen Erkenntnisse
der drei Studien zusammengefasst (5.1). Im Anschluss werden Forschungsliicken und
Perspektiven fiir zukiinftige Studien aufgezeigt, die sich aus den Befunden ergeben (5.2).
AbschlieBend folgt ein Ausblick, der die Relevanz der Ergebnisse fiir Praxis, Politik und die

Weiterentwicklung der Patientensicherheitsforschung betont (5.3).

5.1 Zentrale Erkenntnisse

Die vorliegende Dissertation riickt konsequent die Patientenperspektive ins Zentrum der
Patientensicherheitsforschung und tragt damit zu einer Weiterentwicklung des Paradigmas in
diesem Feld bei. Wahrend klassische Ansdtze Patientensicherheit primar Uber objektive
Indikatoren wie Fehler- und Komplikationsraten beschreiben (60, 196) zeigt diese Arbeit, dass
Sicherheit zugleich ein subjektives, sozial konstruiertes und kontextabhangiges Phanomen ist.
Fir Patient*innen ist dieses Phanomen wesentlich geprdagt durch Kommunikation,

Transparenz und das Vertrauen in den Versorgungsprozess.
Theoretischer Beitrag: Systemische Integration der Patientenperspektive

In der Dissertation werden Patientenbeteiligung, Sicherheitskultur und soziale Determinanten
im Rahmen des Mikro-Meso-Makro-Modells verknlipft. Dadurch wird deutlich, dass
Beteiligung nicht allein auf individueller Ebene entsteht, sondern fundamental durch
organisationale Strukturen (z. B. Feedback-Systeme, Teamkultur) und politische Rahmen-
bedingungen (z. B. Aktionsplane, Finanzierungsanreize) ermoglicht oder verhindert wird. Die
Arbeit Gberwindet eindimensionale Betrachtungen, bei denen Patient*innen entweder als
passive Risikofaktoren oder als Partner*innen konzeptualisiert werden, und entwickelt eine

integrative theoretische Grundlage fir interdisziplindre Forschung.
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Empirischer Beitrag: Komplementare Evidenz

Die Dissertation generiert drei komplementdre empirische Befundkomplexe, die jeweils

spezifische Forschungsliicken schliel3en.

1. Scoping Review: Systematisiert erstmals international, wie demografische und
soziobkonomische Faktoren die Beteiligung an Sicherheitsprozessen pragen und zeigt
systematische Exklusionsrisiken fiir vulnerable Gruppen.

2. Qualitative Validierung der PaPSC: Bestatigt die Anwendbarkeit der Skala, macht aber
sichtbar, dass zentrale Dimensionen wie Empathie, Vertrauen und Kommunikation nur

durch qualitative Erganzungen angemessen erfasst werden.

3. Analyse eines patientenzentrierten CIRS: Liefert erstmals fir Deutschland
systematische Daten zur Nutzung eines sektorenibergreifenden digitalen Berichts-
und Lernsystem und zeigt, dass Patient*innen relevante, sicherheitsbezogene

Hinweise geben kdnnen.
Praktischer Beitrag: Evidenzbasierte Reformstrategie

Aus den drei empirischen Arbeiten ergibt sich ein konsistentes und handlungsleitendes
Muster: Patientensicherheit bleibt unvollstiandig, wenn Patient*innen nicht strukturell und
gleichberechtigt einbezogen werden. Erforderlich sind Strategien, die Vertrauen aufbauen,
Transparenz gewadhrleisten, Barrieren abbauen und verbindliche Feedback-Mechanismen
schaffen. Internationale Strategiedokumente wie der ,Global Patient Safety Action Plan” der
WHO (1) fordern programmatisch den Einbezug der Patientenperspektive, darauf aufbauend
konkretisiert diese Arbeit die Umsetzung: Sie liefert evidenzbasierte Prinzipien flr eine sozial

differenzierte, strukturell verankerte und kommunikativ gestiitzte Beteiligung.
Zusammenfassung
Damit leistet die Dissertation einen dreifachen Beitrag:

> Theoretisch: beschreibt sie Patientenbeteiligung als eingebettetes, mehr-
dimensionales und sozial konstruiertes Phanomen, das durch die Integration von
Mikro-, Meso- und Makroperspektiven angemessen erfasst werden kann. Damit
werden eindimensionale Betrachtungen Uberwunden und ein systemtheoretisch

fundiertes Verstandnis von patientenzentrierter Sicherheit etabliert.
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> Empirisch: Empirisch generiert die Arbeit neue, methodisch triangulierte und am
Kontext orientierte Erkenntnisse zu Einflussfaktoren auf Beteiligungsprozesse,
subjektive Sicherheitswahrnehmungen und digitale Formen der Partizipation, wobei
sie sich dabei auf die Analyse von qualitativen und quantitativen Daten stiitzt. Dadurch
werden zentrale Erkenntnisliicken geschlossen und eine solide empirische Basis fiir die

Weiterentwicklung inklusiver Sicherheitsstrategien geschaffen.

> Praktisch: Die Arbeit generiert konkrete, umsetzbare Prinzipien und Handlungs-
empfehlungen, von denen Gesundheitseinrichtungen, Politik und Fachgesellschaften
bei der Entwicklung resilienter, partizipativer Sicherheitskulturen profitieren kénnen.
So gelingt es, die oft beklagte Diskrepanz zwischen Forschung und Versorgungsrealitat

zu verringern.

Die Arbeit positioniert sich als Wegweiser fur die Transformation der Patientensicherheits-
forschung von einem professions- und systemzentrierten zu einem nachhaltig

patientenzentrierten und lernorientierten Ansatz.

5.2 Perspektiven fiir zukiinftige Forschung

Die Ergebnisse dieser Dissertation er6ffnen mehrere Forschungsfelder, deren Bearbeitung
entscheidend zur Weiterentwicklung einer patientenzentrierten Sicherheitskultur beitragen

kann.
Soziale Selektivitat liberwinden

Klnftige Studien sollten gezielt untersuchen, wie marginalisierte Gruppen, zu denen
beispielsweise dltere Menschen, Patient*innen mit eingeschrankten Sprachkenntnissen oder
soziobkonomisch benachteiligte Gruppen gehoéren, systematisch einbezogen werden kénnen.
Um strukturelle Selektivitat zu verringern, sind kompensatorische Sampling-Strategien sowie

kultursensible und aufsuchende Recruiting-Methoden erforderlich.
Langfristige Effekte messen

Bislang liegen nur vereinzelt Langsschnittstudien zu den Ergebnissen von Patientenbeteiligung
vor. Erste Arbeiten weisen auf Veranderungen des Sicherheitsklimas im Zeitverlauf hin
(197-199). Direkte Zusammenhdnge mit Morbiditdt, Mortalitdat oder organisationaler Resilienz

sind jedoch nach wie vor weitgehend unerforscht. Longitudinaldesigns kénnten wertvolle
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Erkenntnisse darlber liefern, wie sich Beteiligungserfahrungen im Zeitverlauf auf Sicherheit

und Versorgungsqualitat auswirken.
Digitale Partizipation und Kiinstliche Intelligenz (KI)

Die rasante Entwicklung digitaler Beteiligungsformate, die von Echtzeit-Feedback-Plattformen
bis hin zu Kl-gestiitzten Systemen reicht, eroffnet neue Moglichkeiten fiir eine patienten-
zentrierte Beteiligung. Gleichzeitig besteht die Gefahr, dass digitale Exklusion bestehende
soziale Ungleichheiten verstarkt, insbesondere fir dltere Menschen oder Patient*innen mit
geringer Gesundheits- bzw. Digitalkompetenz (181, 200). Zukiinftige Forschung sollte daher
systematisch untersuchen, wie hybride Formate gestaltet werden kdnnen, die analoge und
digitale Zugangswege kombinieren, um so die Teilhabe aller Patientengruppen
sicherzustellen. Zudem gilt es, die Chancen und Risiken Kl-gestitzter Systeme kritisch zu

evaluieren, beispielsweise hinsichtlich Transparenz, Vertrauen sowie Validitat und Reliabilitat.
Patient*innen als Co-Forschende

Partizipative Forschungsansatze, bei denen Patient*innen aktiv in Design, Datenerhebung und
Analyse eingebunden sind, gewinnen zunehmend an Bedeutung. Diese Mitwirkung kann dazu
beitragen, Machtasymmetrien abzubauen, die Praxisrelevanz der Forschung zu erhéhen und
die Qualitat der Datenerhebung durch alltagsnahe Perspektiven zu verbessern (201, 202).
Mithilfe innovativer Methoden wie Peer-to-Peer-Interviews oder partizipativer Beobachtung
kénnen neue Einblicke in Erfahrungen und Bediirfnisse gewonnen werden, die in klassischen
Forschungsdesigns haufig unsichtbar bleiben (203). Durch diese Ansatze kénnen Forschungs-

ergebnisse wissenschaftlich belastbarer und praxisnaher fir Versorgungskontexte werden.
Vertiefung der Safety-ll-Perspektive

Die Arbeit zeigt, dass Patient*innen haufig als Frihindikatoren fiir Systemrisiken fungieren, da
sie Unstimmigkeiten, Missverstdandnisse oder Licken in Ablaufen friihzeitig wahrnehmen.
Klnftige Forschung sollte systematisch untersuchen, wie sich diese Beobachtungen als
Ressource zur Starkung der organisatorischen Resilienz nutzen lassen. Im Sinne des Safety-II-
Ansatzes sollte Patientenbeteiligung nicht nur als Kontrollinstanz gegen Fehler verstanden
werden, sondern als zentrale Voraussetzung fir flexible, lernfahige und adaptive
Organisationen (86, 204). Patient*innen kdnnten so zu einem integralen Bestandteil werden
und dazu beitragen, die Fahigkeit des Systems zur Antizipation, Anpassung und

Weiterentwicklung zu starken (59, 205).
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5.3 Ausblick

Die vorliegende Dissertation macht deutlich, wie wichtig eine konsequente Weiter-
entwicklung der Patientensicherheitsforschung ist. Dies betrifft die methodische und
konzeptionelle Ebene ebenso wie die praktische Umsetzung. Die Ergebnisse stellen keinen
Endpunkt dar, sondern erdffnen neue Forschungsrichtungen und Moglichkeiten der
Zusammenarbeit. In Zukunft wird es darauf ankommen, Ansatze zu entwickeln, die unter-
schiedlichen Patientengruppen und komplexen Versorgungssituationen besser gerecht
werden. Die Patientenperspektive sollte auch unter Unsicherheit und zunehmender
Digitalisierung systematisch einbezogen und fir die Weiterentwicklung von Organisationen
nutzbar gemacht werden. Der nach wie vor hohe Anteil vermeidbarer unerwiinschter
Ereignisse sollte flr alle Beteiligten — Politik, Organisationen, Fachpersonal und Patient*innen
—ein klarer Ansporn sein, die Patientensicherheit zu starken. Patientensicherheit ist dabei kein
statisches Ziel und nicht alleinige Aufgabe des Fachpersonals. Vielmehr entsteht und wachst
sie dort, wo Patient*innen als aktive Partner*innen und Mitgestaltende ernst genommen
werden. Die Arbeit belegt, dass ein Perspektivwechsel, bei dem Sicherheit fur Patient*innen
im Mittelpunkt steht, die Gesundheitsversorgung nachhaltig transformieren kann. Die
methodische Reflexion verdeutlicht die Bedeutung neuer Erkenntnisse Uber die
Voraussetzungen und Barrieren der Patientenbeteiligung sowie Uber deren Potenziale.
Zugleich zeigt sie, dass die Ergebnisse vor dem Hintergrund selektiver Zugdnge,
eingeschrankter Reprasentativitat und theoretischer Vereinfachungen zu interpretieren sind.
Gerade darin liegt das Zukunftspotenzial: Offenheit fiir neue Methoden und partizipative
Anséatze sowie der kontinuierliche Dialog zwischen allen Beteiligten werden Forschung und

Praxis der Patientensicherheit vorantreiben.

Zusammenfassend lasst sich ableiten, dass der Weg gemeinsamer Beteiligung konsequent
weiterverfolgt werden muss. Barrieren missen abgebaut und Raum fir innovative, adaptive
Strategien geschaffen werden, damit Organisationen und Patient*innen gemeinsam eine
lernende, sichere und zukunftsfahige Versorgungskultur entwickeln kénnen. Wie Charles
Vincent es pragnant zusammenfasst: ,Treating patients one at a time brings obvious and
immediate benefits but working to improve the safety of healthcare as a whole may ultimately
benefit many more” (206). Patientensicherheit entsteht nicht im Einzelfall, sondern durch die
konsequente Zusammenarbeit aller Beteiligten an der gemeinsamen Vision einer sicheren und
lernfahigen Versorgung.
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