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C I R S

CIRS – Fehlermanagement in der akut-
stationären Physiotherapie
Kritische Ereignisse mit unerwünschten Folgen sind im stationären Setting keine Seltenheit.

In der Vergangenheit zeigten ver-
schiedene Studien, dass jeweils
8-10% aller hospitalisierten Patientin-
nen und Patienten einen unerwünsch-
ten Behandlungsschaden erfahren
(1,2). Davon könnten etwas über die
Hälfte der Ereignisse verhindert wer-
den (2). Um solche Ereignisse zu ver-
ringern betreiben viele Spitäler ein
Bericht- und Lernsystem, das soge-
nannte Critical Incident Reporting Sy-
stem (CIRS) (3). Das CIRS ist ein an-
onymes, freiwilliges und straffreies
Meldesystem für Fehler im Gesund-
heitswesen mit anschliessendem
Feedback an die Mitarbeitenden nach
abgeschlossener Analyse (3,4). Mit
diesen Grundprinzipien soll eine hohe
Mitarbeiterbeteiligung und damit eine
offene und konstruktive Fehlerkultur

erreicht werden (4).

Das systematische Melden von Feh-
lern aus dem klinischen Alltag trägt
zur Verbesserung der Patientensi-
cherheit bei, indem Fehlerquellen
identifiziert und Faktoren sichtbar
werden, die unerwünschte Ereignisse
befördern. Mögliche Faktoren können
zum Beispiel systemischer oder insti-
tutioneller Natur sein - sei dies be-
dingt durch die Komplexität von medi-
zinischen Interventionen oder etwa
verminderter personeller Ressourcen.
Weitere Faktoren beinhalten techno-
logische Faktoren, wie fehlerhaftes
Nutzen der vorhandenen Klinikinfor-
mationssysteme, aber auch menschli-
che Faktoren. Des Weiteren begünsti-

gen auch patientenbezogene Fakto-
ren (z.B. Nebendiagnosen wie De-
menz) und externe Faktoren (z.B. Vor-
schriften, Spardruck) das Entstehen
von unerwünschten Ereignissen.

Fehler geschehen selten absichtlich,
ein sicheres System unterstützt Mitar-
beitende mittels spezifisch eingebau-
ten Schutzmechanismen um das Ent-
stehen von Fehlern zu vermeiden (6).
Ein Beispiel dafür wäre es, ähnlich
klingende Medikamente mittels klar
unterscheidbarer Merkmale wie Eti-
kettenfarben, Flaschengrössen, Ort
der Lagerung, Tablettenformen etc. zu
unterscheiden. In der Praxis sind diese
Schutzmechanismen jedoch selten
vollständig zuverlässig, sie gleichen
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eher einem Schweizer Käse (6). Die
darin entstandenen Löcher stellen in-
dividuelle Fehler dar und weisen auf
unerkannte Schwachstellen im Sy-
stem hin: so ist ein unerwünschtes Er-
eignis oft Folge einer ganzen Fehler-
kette (vgl. Bild 1).

Bild 1: Schweizer Käsemodell, adaptiert
nach(6)

Nach einem Praxisentwicklungspro-
jekt im 2018 hat auch das Institut für
Physiotherapie am Inselspital Bern ein
eigenes CIRS eingeführt mit dem Ziel,
eine offene Fehlerkultur in der Physio-
therapie zu schaffen und damit die
Patientensicherheit zu verbessern (5).
Im CIRS gemeldet werden Fehler, die
keinen Schaden auslösen, sogenannte
«Beinahe-Schäden» (6). Die gemelde-
ten Fälle werden durch Physiothera-
peutinnen und Physiotherapeuten
analysiert und Massnahmen definiert
um das Entstehen ähnlicher Fehler in
Zukunft zu vermeiden.

Fallbeispiel Kipptisch

«Auf der Intensivstation wurde «Herr
Anonym» durch die Physiotherapeutin
und zwei Pflegefachpersonen vom
Bett liegend auf den Kipptisch trans-
feriert. Dort wurde bemerkt, dass der
Akku des Kipptisches leer ist. Weder
die Physiotherapeutin, noch die Pfle-
gefachpersonen wussten über den
Reserveakku Bescheid und mussten
somit den Patienten wieder zurück ins
Bett transferieren.»

Kommentar:
Das Problem wurde dem Team mit-

geteilt und die Lösung rasch identifi-
ziert. Bei Einführung von neuen Mitar-
beitenden auf der Intensivstation soll
konsequent über die Funktionen der
eingesetzten Geräte aufgeklärt wer-
den. Zudem muss vor jedem Benut-
zen eines Gerätes deren Funktion
überprüft werden.

Im oben genannten Fallbeispiel ist der
Patient, «Herr Anonym», nicht zu
Schaden gekommen, da das Problem
erkannt wurde, bevor der Kipptisch
aufgerichtet wurde. Wäre es aller-
dings zu spät bemerkt worden, hätten
etwa im Falle eines Kreislaufkollapses
möglicherweise lebensbedrohliche
Konsequenzen erfolgen können. In
diesem Fall spielen technologische
Faktoren eine Rolle, genauer gesagt
das korrekte Benutzen der Technik.
Zudem spielten hier auch menschliche
Faktoren eine Rolle. Es kann schnell
passieren im Rahmen einer vermeint-
lichen Routinebehandlung Geräte
nicht zu überprüfen wie dies in der
schweizerischen Medizinproduktever-
ordnung vorgeschrieben ist (7). Eine
mögliche Lösung dieses Problems
könnte zum Beispiel sein, beide Akkus
mit dem Standort der Ladestation des
Reserveakkus anzuschreiben. Zudem
sind regelmässige Reminder und offe-
ne Gespräche im Team hilfreich um
das Team zu sensibilisieren, die Funk-
tionen der Geräte vor Inbetriebnahme
zu überprüfen. Das Melden und Ana-
lysieren dieses Falles hilft demnach
mögliche Schäden beim Benutzen des
Kipptisches in Zukunft zu verhindern.

Die Sicherheit der Patientinnen und
Patienten sollte auch in der Physio-
therapie die höchste Priorität haben.
Dazu gehören neben dem evidenzba-
sierten Arbeiten auch eine offene
Fehlerkultur. Alle können voneinander
lernen, besonders jedoch jene Thera-
peutinnen und Therapeuten mit noch
wenig Erfahrung. Zur Patientensicher-
heit gehören zweifellos Zeit und Res-
sourcen dazu, aber auch gute Patien-
tenbeziehungen, Selbstfürsorge, klare

Kommunikation und offenes, vor-
wurfsfreies Ansprechen von Fehlern
(5).
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