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ABSTRACT

Hintergrund und Ziele: Es besteht nur wenig Evidenz zum Thema «Fehler in der Phy-
siotherapie». Um die Patient*innensicherheit verbessern zu kobnnen, missen Schadigun-
gen vermieden werden. Dies setzt genaue Kenntnisse tber Gefahrdungen und einge-
tretene Schadigungen voraus. Das Ziel dieser Arbeit ist es, einen Einblick in die Art der
Fehler zu gewinnen, die den Physiotherapeut*innen in Spitédlern des Kantons Bern un-

terlaufen sind.

Methodik: Die Fragestellungen wurden mittels einer qualitativen Befragung untersucht.
Die Physiotherapeut*innen wurden via E-Mail an die Ausbildungsbetriebe und deren hin-
terlegten Kontaktpersonen sowie Uber einen Newslettereintrag von Physiobern rekru-
tiert. Die Auswertung erfolgte angelehnt an die Empfehlung der Stiftung Patientensicher-
heit Schweiz fir das Betreiben eines CIRS mithilfe der «Kategorisierung von Ereignis-
sen» und der «Entscheidungshilfe». Die Fehler wurden zum einen in Schweregrad-Ka-
tegorien nach CIRS, zum anderen in thematische Fehlerkategorien eingeteilt. Dies fand
zuerst zwischen den auswertenden Personen unabhangig voneinander statt. Anschlies-
send wurde eine Expertin in Physiotherapie zur Drittbeurteilung hinzugezogen. Die Fi-
nalisierung tibernahmen die auswertenden Personen unter Absegnung der Expertin ge-

meinsam in einer Diskussionsrunde.

Resultate: Es wurden 79 Fehlerereignisse ausgewertet. Daraus ergaben sich 16 the-
matische Fehlerkategorien. 75% der Fehler gingen ohne Schaden einher (Kategorie B —
D). 25% der Fehler fiihrten zu voriibergehendem oder dauerhaftem Schaden bis hin zum
Tod (Kategorie E —1).

Diskussion: Es konnten bereits bekannte thematische Fehlerkategorien eruiert werden:
falsches Prozedere, Fehlbelastung, Kommunikationsfehler, Materialfehler, Sturz, Uber-
dosierung und Vorsichtsmassnahme nicht berticksichtigt. Zudem wurden neue themati-
sche Kategorien aufgedeckt: Behandlung abgekiirzt, falsches Rollstuhlhandling, fehlen-
des Wissen, Kontraindikation nicht bertcksichtigt, mangelnde Hygienemassnahme,
mangelnde Patient*innenfiihrung, Patient*innenverwechslung, Unterdosierung und Un-
terlassungsfehler. Die Ergebnisse zeigen, dass physiotherapeutische Behandlungen mit
madglichen Risiken verbunden sind. Deshalb ist es wichtig, die Fehler offen zu themati-

sieren, zu analysieren und Lésungen zu finden.

Schlussfolgerung: Diese Arbeit gibt einen Einblick, welche Fehler den Physiothera-
peut*innen im Spitalalltag unterlaufen. Die Identifizierung von Fehlern in der Physiothe-
rapie ist ein erster wichtiger Schritt fur zukinftige Untersuchungen und zur Verbesserung

der Fehlerkultur sowie der Patient*innensicherheit.
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1 EINLEITUNG

Aufgrund der schnell anwachsenden Komplexitat im Gesundheitswesen, des Zeitdrucks
und der Arbeitsuberlastung, machen selbst die bestausgebildeten und engagiertesten
Fachkrafte der Welt unweigerlich Fehler (Scheirton et al., 2003). Ein unerwiinschtes Er-
eignis kann die Gesundheit oder sogar das Leben von Patient*innen geféahrden. Bei 2-
8% aller Hospitalisationen finden vermeidbare Zwischenfélle statt. Davon fihrt ein er-
heblicher Teil zu vortibergehender (30-50%) oder permanenter (9%) Schadigung bis hin
zum Tod (3%) (Stiftung Patientensicherheit, 2011). Die Schweizer Stiftung Patientensi-
cherheit (2017) schatzt die jahrliche Zahl der fehlerbedingten Todesfélle auf 700 bis
1700. In einem Spital in der Schweiz wurden im Jahr 2017 rund 1‘000 Krankengeschich-
ten untersucht. Bei 12% der behandelten Patient*innen kam es zu einem oder mehreren
unerwinschten Ereignissen. Das ist knapp jede achte hospitalisierte Person, wovon die

Halfte vermeidbar gewesen ware (Halfon et al., 2017).

Fehlerereignisse in der Physiotherapie, die die Sicherheit der Patient*innen potenziell
gefahrden, sind gemass Gonzalez-Caminal et al. (2022) das Nichtbertcksichtigen von
Kontraindikationen und Vorsichtsmassnahmen, Anwendung von falschen Behandlungs-
massnahmen oder die unbeaufsichtigte Anwendung von physikalischen Mitteln und die

Unfahigkeit, Stirze der Patient*innen zu verhindern.

In der vorliegenden qualitativen Studie werden Fehler von im Kanton Bern arbeitenden
Physiotherapeut*innen dargestellt. Diese werden in der Auswertung in vorgegebene Ka-
tegorien eingeteilt. Die Kategorisierung sowie die Definitionserklarung von Begrifflichkei-
ten erfolgt angelehnt an die Empfehlung der Stiftung Patientensicherheit Schweiz fur das
Betreiben eines Critical Incident Reporting Systems (CIRS). Die potenziell bedeutsamen
Folgen von Fehlern in der Physiotherapie und die zunehmende Autonomie der Fach-
krafte, in Verbindung mit der standig wachsenden Komplexitat im Gesundheitswesen,
sind zwingende Grinde fir ein besseres Verstandnis der Art von Fehlern (Cochran et
al., 2009). Deshalb handelt es sich um ein relevant zu untersuchendes Thema im Be-

reich der Physiotherapie.



Fehler in der Physiotherapie

1.1 Zielsetzung

Das Ziel dieser Studie ist es, herauszufinden, welche Fehler den diplomierten Physio-

therapeut*innen des Kantons Bern im Spitalalltag mit ihren Patient*innen geschehen.

Die Ergebnisse sollen in einem ersten Schritt einen Uberblick tiber mégliche Fehlervor-
kommnisse in der Physiotherapie geben und das Bewusstsein beziglich der Thematik
steigern. Die aktuelle Studienlage lasst es nicht zu, bereits eine detaillierte Fehlerana-
lyse zu machen und wirde den Rahmen dieser Arbeit Gberschreiten. Die Erkenntnisse
dieser Studie sollen jedoch zukiinftigen Untersuchungen eine Basis bieten, Ursachen
und Quellen fur Fehler zu ergrinden, um schlussendlich Praventionsstrategien und ein

verbessertes Fehlermanagement zu entwickeln.

2 THEORIE

Die nachfolgenden Abschnitte behandeln den theoretischen Hintergrund in Bezug auf
die Patient*innensicherheit und Fehlerkultur. Es wird erlautert, wie diese Aspekte in der
Physiotherapie zusammenhangen und welche Bedeutung sie fir die Qualitat der Ver-
sorgung haben. Dabei werden auch relevante Modelle im Bereich der Patient*innensi-

cherheit diskutiert und verschiedene Definitionen aufgelistet.

2.1 Patient*innensicherheit

Patient*innensicherheit ist ein fundamentales Prinzip der Gesundheitsversorgung, wel-
che vom lateinischen Sinnspruch «primum non nocere» (priméar nicht schaden) abgelei-
tet wird. Die Sicherheit im Gesundheitswesen ist mehrere Jahrzehnte hinter anderer
Hochrisikobranchen zuriickgeblieben. Drei jingste Berichte des Institute of Medicine ha-
ben den Angehorigen der Gesundheitsberufe die Notwendigkeit bewusst gemacht, Feh-

ler zu reduzieren und die Patient*innensicherheit zu verbessern (Scheirton et al., 2007).

Das amerikanische Institut of Medicine geht bei der Definition von Patient*innensicher-
heit von sechs Dimensionen aus. Diese Dimensionen gelten fir die Qualitat in der Ge-
sundheitsversorgung und beinhalten folgende Begriffe: sicher, wirksam, patient*innen-
zentriert, rechtzeitig, effizient, gleich und gerecht. Die Patient*innensicherheit lasst sich
wie folgt definieren: «Die Vermeidung, Pravention und Verbesserung von unerwinsch-
ten Ergebnissen oder Schadigungen, die sich aus dem Behandlungsprozess ergeben»
(Vincent, 2011, S. 13).
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Patient*innensicherheit ist eine Gesundheitsdisziplin, die mit der zunehmenden Komple-
xitat in Gesundheitseinrichtungen entstanden ist. Sie zielt darauf ab, Risken, Fehler und
Schaden, die bei der Bereitstellung von Gesundheitsleistungen entstehen, zu vermeiden
und zu verringern. Ein Standbein der Disziplin ist die kontinuierliche Verbesserung auf

der Grundlage des Lernens aus Fehlern (World Health Organization, 2019).

Die nationale Stiftung fir Patient*innensicherheit wurde im Jahr 2003 gegriindet. Daran
beteiligten sich neben den Berufsverbanden der Arzttinnen, Zahnarzt*innen, Apothe-
ker*innen, Pflegenden und Physiotherapeut*innen auch die Schweizerische Patient*in-
nenorganisation sowie das Bundesamt fir Gesundheit (Haller et al., 2005).

Die Schadigung von Patient*innen durch unsichere Betreuung und Behandlung stellt
heute eine grosse und wachsende Herausforderung fur die 6ffentliche Gesundheit dar
und ist weltweit eine der Hauptursachen fur Behinderungen und Tod. Der grosste Teil
dieser Schaden ist vermeidbar und umfasst beispielsweise die Medikationsfehler (World
Health Organization, 2019). Die finanziellen und wirtschaftlichen Kosten von Sicherheits-
mangeln sind hoch und das Vertrauen der Offentlichkeit gegeniiber den Gesundheits-
systemen wird oft geschwécht, wenn solche Vorfalle publik werden (World Health Orga-
nization, 2021).

Irren ist menschlich, somit ist es unrealistisch von Menschen, die in komplexen Umge-
bungen mit hohem Stress arbeiten, eine fehlerlose Leistung zu erwarten. Deshalb ist die
Konzentration auf ein System, das Fehler bertcksichtigt und einbezieht, der Beginn ei-
ner Verbesserung der Patient*innensicherheit. Dies kann nur in einem offenen und trans-
parenten Umfeld erfolgen, in dem eine Sicherheitskultur vorherrscht. Das Konzept der
Patient*innensicherheit ist in der Physiotherapie weniger ausgebildet als in anderen Ge-
sundheitsberufen. Ein Grund daftir ist der Mangel an Daten und das daraus resultierende

fehlende Bewusstsein fur Fehler (Gonzalez-Caminal et al., 2022).

2.1.1 Aktionsplan

Die World Health Organization (WHO) arbeitet an einem Aktionsplan, welcher einen stra-
tegischen und koordinierten Ansatz fur die Patient*innensicherheit verfolgt und weltweit
anerkannt werden soll. Der globale Aktionsplan fur Patient*innensicherheit zielt darauf
ab, innerhalb der Jahre 2021 bis 2030, vermeidbare Schaden durch unsichere Gesund-
heitsversorgung zu beseitigen. Die Schweiz unterstitzt die WHO bei der Entwicklung
dieses globalen Aktionsplans einerseits technisch und finanziell, andererseits bei der
global strategischen Fiihrung (WHO, 2021).



Fehler in der Physiotherapie

2.1.1.1 Ziele

Der Aktionsplan umfasst sieben strategische Ziele. Diese sind breit angelegt, um unzéh-
lige Aufgaben zu erfassen, die zur Verringerung der Risiken und Verbesserung der Pa-

tient*innensicherheit erforderlich sind. Die sieben Ziele sind:

Massnahmen zur Beseitigung vermeidbarer Schaden in der Gesundheitsversorgung
Hochzuverlassige Systeme

Sicherheit der klinischen Prozesse

Einbeziehung von Patient*innen und deren Familien

Ausbildung, Qualifikation und Sicherheit des Gesundheitspersonals

Information, Forschung und Risikomanagement

N o o bk~ wDdPE

Synergie, Partnerschaft und Solidaritat

Um diese sieben Ziele erreichen zu kdnnen, wurden pro Ziel finf Strategien aufgestellt
(WHO, 2021). Beispielsweise gelten beim Ziel «Ausbildung, Qualifikation und Sicherheit

des Gesundheitspersonals» folgende Strategien:

Patient*innensicherheit in der beruflichen Aus-, Fort-, und Weiterbildung
Exzellenzzentren fir die Aus-, Fort- und Weiterbildung in Patient*innensicherheit

Kompetenzen in Patient*innensicherheit als gesetzliche Anforderungen

P 0N PR

Verknipfung der Patient*innensicherheit mit dem Beurteilungssystem fir Gesund-
heitspersonal

5. Sicheres Arbeitsumfeld fiir das Gesundheitspersonal

2.1.1.2 Umsetzung

Die vollstdndige Umsetzung des Aktionsplans auf nationaler Ebene wird fir die Mitglied-
staaten eine langfristige Aufgabe sein. Die vorgeschlagenen Massnahmen missen von
verschiedenen Partner*innen und Interessensgruppen ergriffen werden. Diese kdnnen
unter Bericksichtigung verschiedener Faktoren ausgewahlt, nach Prioritaten geordnet,
angepasst und umgesetzt werden. Die Akteure sollten vor der Umsetzung ihre jetzige
Situation analysieren. Somit werden Bereiche, in denen Fortschritte gemacht werden
missen, aufgedeckt und politische Mdglichkeiten sowie Licken in der Praxis ermittelt.
Fur die Umsetzung des Plans mussen alle Partner*innen auf globaler, regionaler, natio-
naler und subnationaler Ebene beitragen. Dies soll einzeln als auch in Zusammenarbeit

erfolgen.
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Die Umsetzung lasst, unter der Voraussetzung, die Ziele wirksam zu erreichen, ein fle-
xibles Vorgehen zu. Es bertcksichtigt das aktuelle politische Umfeld, den bestehenden
organisatorischen Kontext und gewéhrt Optionen fir den Einsatz von Ressourcen. Die
Prioritaten, die Durchfihrbarkeit und die Geschwindigkeit der Umsetzung variieren je
nach Kontext. Deshalb wird allen Beteiligten empfohlen, funf wichtige Meilensteine zu
bertcksichtigen (WHO, 2021):

1. Bewertung des Umfeldes
2. Sicherstellung eines starken Engagements der politischen und organisatorischen
Fuhrung
Schaffung einer nachhaltigen Vorgehensweise fur die Umsetzung
Anpassung an den nationalen Kontext und die Prioritéaten
Entscheidung Uber die Gestaltung des Veranderungsmodells fir die Umsetzung

Da die Umsetzung noch im Gange ist und die Teilnahme der Nationen auf freiwilliger
Basis beruht, gibt es noch keine konkrete Liste der teilnehmenden Aktionspartner. Die
WHO beschreibt folgende Umsetzungspartner: Die Regierungen auf nationaler und sub-
nationaler Ebene, die Einrichtungen und Dienste des Gesundheitswesens, die interes-
sierten Kreise (Nichtregierungsorganisationen, Patientenorganisationen, Berufsver-
bande etc.) und das Sekretariat der WHO auf allen Ebenen (Landerblros, Regionalbii-

ros und Hauptsitz).

Das oben beschriebene Vorhaben stellt eine grosse Herausforderung dar, da die Akti-
onspartner*innen ungleiche Voraussetzung mitbringen. Eine Durchflihrung muss auf die
individuelle Lage abgestimmt werden und bedarf einem unterschiedlich hohen Aufwand.

Fortschritte bei der Umsetzung kdnnen damit kaum tbergreifend verzeichnet werden.

2.1.1.3 Kosten

In Hinsicht auf die Kosten des Aktionsplans gilt das Ziel, die Ergebnisse fir Patient*innen
zu verbessern und somit die hohen Kosten im Zusammenhang mit unerwinschten Er-
eignissen auf allen Ebenen des Gesundheitswesens zu senken. Der nationale Gesund-
heitsdienst in England zahlte beispielsweise im Zeitraum von 2017 bis 2018 insgesamt
1.63 Milliarden britische Pfund an Prozesskosten, welche aufgrund von Sicherheitsméan-

geln verursacht wurden.

10
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Die Regierungen in Deutschland, Japan, Saudi-Arabien, Schweiz, Grossbritannien und
Nordirland unterstitzen den globalen Aktionsplan durch die Bereitstellung finanzieller
Mittel. Aufgrund von verschiedenen Einflussfaktoren (z. B. erforderlicher Aufwand,
Grosse des Gesundheitssystems, bereits entwickelte Patient*innensicherheitspro-
gramme, spezifische Bedurfnisse der Patient*innen etc.) sind jedoch keine konkreten

Informationen Uber die anfallenden Kosten bekannt (WHO, 2021).

2.1.1.4 Die Physiotherapie im Aktionsplan

Die Physiotherapie wird als Bestandteil des interprofessionellen Gesundheitsteams an-
erkannt und z&ahlt zum Gesundheitspersonal. Als Gesundheitspersonal gelten Personen,
die an Arbeitsmassnahmen beteiligt sind, deren Hauptziel die Verbesserung der Ge-
sundheit ist. Dazu gehoren Erbringer von Gesundheitsdienstleistungen wie Arzt*innen,
Gesundheits- und Krankenpflegepersonal, Hebammen, Fachkrafte des offentlichen Ge-
sundheitswesens, Labor- und Gesundheitsfachpersonal sowie medizinisches und nicht
medizinisches Fachpersonal, Betreuende, kommunale Gesundheitshelfer*innen, Hei-
lende und Praktizierende der traditionellen Medizin. Es beinhaltet zudem Personen im
Gesundheitsmanagement wie zum Beispiel Reinigungskrafte, Transportdienste und So-
zialdienste (WHO, 2021). Durch die verschiedenen involvierten Fachleute stellt sich ein
erhdhtes Patient*innensicherheitsrisiko ein. Deshalb bleibt die Identifizierung der Fehler

ein wichtiger Schritt bei der Entwicklung einer Sicherheitskultur.

2.2 Critical Incident Reporting System (CIRS)

Die WHO soll das Risiko der Schaden als Folge von Fehlern im Gesundheitssystem auf
ein Minimum reduzieren (WHO, 2019). Deshalb ist es bedeutend, das Bewusstsein flir
Gefahren in der Gesundheitsversorgung zu scharfen und festzuhalten, in welchen Be-
reichen und unter welchen Umstanden Fehler auftreten. Die Entwicklung und Implemen-
tierung eines CIRS stellt dafir einen wichtigen Meilenstein dar. Das CIRS ist ein Bericht-
und Lernsystem, das aus vier Grundprinzipien besteht: System, Meldung, Kklinikinterne
Datenanalyse und Feedback. In diesem System kénnen Meldungen freiwillig, anonym
und strafffrei eingereicht werden. Es hilft Fehlerquellen zu identifizieren und maogliche
Faktoren zu erkennen, die das Auftreten von Fehlern begtinstigen. Als «zu berichtende
Ereignisse» gelten Fehler, Risiken, kritische oder unerwinschte Ereignisse und Bei-
nahe-Schaden in der Behandlung der Patient*innen. Ebenso ist das Berichten von er-
folgreichen Fehlerbewéltigungen und Losungsansatzen fir kritische Situationen sinnvoll
(Neuhaus et al., 2020).

11
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Zusammengefasst sollen sicherheitsrelevante Ereignisse gemeldet werden, die Pati-
ent*innen, Angehorige oder Mitarbeitende gefahrdet haben oder gefahrden kdnnten
(Rohrbasser et al., 2022). Anhand der Analyse der berichteten Ereignisse sollen Prob-
lemfelder diskutiert und Optimierungsmassnahmen definiert werden. Somit kénnen Ri-

siken proaktiv minimiert werden (Stiftung Patientensicherheit, 2021).

Ein solches System erreicht sein Ziel aber nur, wenn es auch genutzt wird. Das bedeutet,
dass Meldungen nicht ausbleiben dirfen und es Reaktionen auf die Meldung potenzieller
Gefahrenquellen geben muss (Rothmund, 2020). Grossenbacher-Eggmann (2020) be-
schreibt, dass im Anschluss einer Datenanalyse ein Feedback an die Mitarbeitenden
durch die Klinikinternen Expert*innen stattfinden muss. Es stellt die Beteiligung sicher
und legt die Basis fir eine offene und konstruktive Fehlerkultur.

Abbildung 1: Im CIRS «zu berichtende Ereignisse».

Risiken

Erfolgreiche Kritische oder
Bewiltigung unerwiinschte
von Fehlern Ereignisse
ZU
berichtende
Ereignisse

Losungsansétze
fiir kritische Fehler
Situationen

Beinahe-
Schaden

2.2.1 Critical Incident Reporting & Reacting NETwork (CIRRNET)

Die Patientensicherheit Schweiz betreibt das Critical Incident Reporting & Reacting NET-
work (CIRRNET) seit 2006. Es handelt sich um ein Uberregionales Netzwerk der
Schweiz, das den angeschlossenen stationaren Gesundheitsorganisationen ermdglicht,
Fehlerereignisse aus ihren lokalen Fehlermeldesysteme (CIRS) anonymisiert einzuspei-
sen. Somit werden relevante Problemfelder identifiziert, Verbesserungsempfehlungen
entwickelt und in Form von «Quick-Alerts» durch die Patientensicherheit Schweiz vertf-
fentlicht. «Quick-Alerts» sind zusammengefasste Warnhinweise aufgrund relevanter,
eingrenzbarer Probleme in der Patient*innensicherheit. Basierend darauf werden Hand-
lungsempfehlungen entwickelt und allen interessierten Gesundheitsfachleuten online zur

Verfligung gestellt (Stiftung Patientensicherheit Schweiz, 2022).

12
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2.2.2 CIRS im stationaren Setting

Im Jahr 1996 wurde im Kanton Basel das erste CIRS durch einen Chefarzt im Bereich
der Anasthesie eingefuhrt. Zwei Jahre spater wurde im Kinderspital in St. Gallen ein
CIRS fur die Bereiche der Intensivstation und Chirurgie implementiert. Zwischen den
Jahren 2000 und 2004 startete die Schweizerische Gesellschaft fir Gynakologie und
Geburtshilfe ein CIRS-Pilotprojekt. In diesem Projekt erarbeiteten sieben Frauenkliniken
unterschiedlicher Grosse (Universitatsspital Zurich, Kantonsspital Winterthur, Kan-
tonsspital Schaffhausen, Kantonsspital Bruderholz, Spital Uster, Hopital Delémont, Hopi-
tal du Val de Travers) einige Grundlagen fiir die Erfassung von Fehlern und fihrten dann
in einem weiteren Schritt das CIRS wahrend sechs Monaten ein. Wahrend diesem Zeit-
raum wurden 93 Meldungen an die Projektzentrale gesendet: 57% durch das Pflegeper-
sonal und 43% vom arztlichen Dienst und von der Forschung. Weitere Personengruppen
waren zu diesem Zeitpunkt noch nicht in das Projekt involviert (Haller et al., 2005).

Im Inselspital Bern wurde im Jahr 2018 im Bereich der Physiotherapie das Pilot-CIRS
initiiert. Wahrend sechs Monaten wurden 29 Ereignisse gemeldet. Die Falle betrafen vor
allem systemische Faktoren (52%) wie Mehrbettzimmer, keine fixen Termine, zu viele
Patient*innen, Zeitdruck und Sparmassnahmen. Aber auch Beinahe-Schaden (28%),
verzdgerte oder verpasste Behandlungen (14%) und sonstige Vorkommpnisse (7%) wur-
den analysiert und bearbeitet. Das Projekt scharfte das Risikobewusstsein, fiihrte zu
einer verbesserten Berichterstattung und unterstiitzte den Aufbau einer Sicherheitskul-
tur. Folglich wurde das gesamte Institut fiir Physiotherapie als Untereinheit in das offizi-

elle Spital-CIRS integriert (Grossenbacher-Eggmann, 2020).

2.2.3 CIRS im ambulanten Setting

Die Uberarbeitung der schweizerischen Krankenversicherungsverordnung, die seit dem
1. Januar 2022 in Kraft ist, hat neue Zulassungsbedingungen flr ambulante Leistungs-
erbringer im Gesundheitswesen eingefiihrt. Diese Bedingungen beinhalten ein internes
Berichts- und Lernsystem sowie die Anbindung an ein gesamtschweizerisch einheitli-
ches Netzwerk zur Meldung unerwiinschter Ereignisse. Basierend auf dem CIRRNET-
System der Stiftung Patientensicherheit Schweiz wurde eine neue technische Lésung
entwickelt, die es ambulanten Verbanden ermdglicht, ein CIRS Uber einen Abonnement-
vertrag zu betreiben. Die Stiftung tbernimmt die Verantwortung fir die Uberprufung der
Félle, die Triage, den technischen Support und die Erstellung eines Standardreports so-
wie die Meldung der Falle im CIRRNET (Steffen, 2022).
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2.2.4 Chancen und Grenzen eines CIRS

Das CIRS ermoglicht die Identifizierung von sicherheitsrelevanten Problemen, latenten
Fehlern, unsicheren Prozessen, Ablaufen und Verfahren sowie Verbesserungspotenzi-
alen. Dartiber hinaus liefert es eine Vielzahl von Fallen und Themen, was erweiterte
Lernmoglichkeiten bietet. Das CIRS tragt dazu bei, das Bewusstsein fir Risiken und
magliche Losungen zu scharfen. Organisationen haben damit die Mdglichkeit, Mitarbei-
tende beim eigenen Lernen aus Fehlern und Risiken und beim Entwickeln einer Sicher-
heitskultur zu unterstitzen. Zudem kénnen sie eine offene Fehlerkultur férdern. (Stiftung
Patientensicherheit Schweiz, 2016).

Das CIRS dient als ein «diagnostisches Instrument» zur Identifikation von Risiken und
Ereignissen sowie zur Ursachenforschung. Es stellt jedoch keine Garantie fir eine feh-
lerfreie Umgebung dar. Zusatzlich liefert das CIRS keine reprasentativen Daten. Die Zahl
berichteter Ereignisse, die beteiligten Teams oder Berufsgruppen lassen keine Ruck-
schlisse auf die Haufigkeit der tatsachlich aufgetretenen Ereignisse und Risiken zu.
Dennoch kann die Anzahl der Berichte als Indikator fur die Meldebereitschaft und Ak-

zeptanz des Systems interpretiert werden (Stiftung Patientensicherheit Schweiz, 2016).

2.3 Fehlerkategorisierung

Die Kategorisierung der durch die Physiotherapeut*innen gemeldeten Fehler erfolgt an-
gelehnt an die Empfehlung der Stiftung Patientensicherheit Schweiz (2021) fiir das Be-
treiben eines CIRS. Darin werden Ereignisse im Rahmen einer klinischen Behandlung
aufgeflihrt und in die Kategorien A bis | eingeteilt (vgl. Abbildung 2). Um die Kategorisie-
rung bei der Auswertung der Fehler kriterienbasiert durchfiihren zu kénnen, besteht die
Entscheidungshilfe (vgl. Abbildung 3) nach CIRS. Ausserdem kdnnen Fehler zu uner-
winschten Reaktionen oder Beinahe-Unfallen fuhren. Diese werden in der Abbildung 4
verdeutlicht. Dabei teilte die Studie Gonzalez-Caminal et al. (2022) die analysierten Feh-
ler in folgende funf Schweregrad-Klassen ein: Minor near-miss event, Minor event, Mo-

derate event, Major near-miss event und Major event.
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Abbildung 2: Kategorisierung von Ereignissen im Rahmen einer klinischen Behandlung (Stiftung Patientensicherheit, 2021).
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Abbildung 3: Entscheidungshilfe Kategorisierung nach CIRS (Stiftung Patientensicherheit Schweiz, 2021).
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Abbildung 4: Einteilung Fehler in funf Schweregrad-Klassen (Gonzalez-Caminal et al., 2022).
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sEvent that could result
in little (temporary) or
no harm but did not
because of luck or
because it is caught in
time

sExample. A
physiotherapy starts by
treating the wrong side
but completes the
treatment on the right
side. The situation could
have been worse if the
patient had a condition
such as dementia and
was unable to alert the
physiotherapist.

eEvent that results in
little (temporary) or
no harm
eExample 1. A patient
being transferred
from a chair to a bed
slips and falls back
onto the chair. Both
the patient and
physiotherapist
experience a
moment of alarm
but the patient was
not injured.
sExample 2. A patient
with balancing
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neurogical diseases
is exercicing in
standing position.
The physiotherapist
gets distracted
answering a phone
call without
stopping the patient
so patient fall but
doest not suffer any
harm

sEvent that causes
sufficient discomfort to
interfere with usual
activity of daily living
and requires additional
treatment or
intervention but does
not pose a significant
or permanent risk of
harm to the patient

*Example 1. A minor
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following the
application of heat
therapy.

sExample 2. A catheter
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intensive care patient,
butis replaced by a
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sExample 1. A patient with
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undergoes knee surgery.
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treated accordingly.

sExample 2. A patient has

undergone hip surgery.
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sEvent resulting in death or
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sExample 1. A patient with
predisposing factors
undergoes cervical
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heart disease that is
missed. The patient has a
cardiac arrest while
exercising and does not
survive.
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2.4 Definitionen Begrifflichkeiten

Die Definition der verwendeten Begriffe in dieser Studie «Fehler in der Physiotherapie»

orientiert sich an der Empfehlung der Stiftung Patientensicherheit Schweiz (2021) fur

das Betreiben eines CIRS.

Tabelle 1: Definitionen von Begrifflichkeiten.

Begriff

Definition

Beinahe-Schaden
(Near Miss Event)

Unsichere Zusténde, die ein unerwlnschtes Ereignis ver-
ursachen kdnnen oder ein Ereignis, das die Patient*in-

nen nicht erreicht hat.

Unerwinschtes Ereignis

(Adverse Event)

Ein unbeabsichtigtes negatives Ergebnis, das auf die Be-
handlung zurtickgeht und nicht der bestehenden Erkran-
kung geschuldet ist. Es kann vermeidbar oder unver-

meidbar sein (Aktionsbundnis Patientensicherheit, 2018).

Ein schadliches Vorkommnis, das eher auf der Behand-

lung als auf der Erkrankung beruht (Gunkel et al., 2013).

«An incident in which a patient is harmed» (WHO, 2011).

Fur die vorliegende Arbeit verwendete Definition: Ein un-
beabsichtigtes negatives Ereignis, welches auf eine me-
dizinische oder therapeutische Behandlung zurtickzufiih-

ren ist und vermeidbar oder unvermeidbar sein kann.
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Jede voriibergehende oder dauerhafte Verletzung oder
Gesundheitsschadigung einer Person, die zusatzliche

medizinische Versorgung bendtigt.

Schaden Fur die vorliegende Arbeit zahlt «Schaden» als Uberbe-
griff, um bei der Kategorisierung die Kategorien C, D (Er-
eignis ohne Schaden) von den restlichen Kategorien E,

F, G, H, | (Ereignis mit Schaden) trennen zu kénnen (vgl.

Abbildung 2).

Permanenter/dauerhafter | Schaden, der langer als sechs Monate andauert oder bei

Schaden dem das endgiiltige Outcome noch nicht bekannt ist.

Beobachtung oder Aufzeichnung physiologischer oder

Kontrolle
psychologischer Zeichen, um Schaden auszuschliessen.
Anderung der Therapie (z. B. physiotherapeutisch) oder
aktive medizinische/chirurgische Behandlung (z. B. zu-
satzliche Medikation oder Operation), um Schaden aus-
Intervention zuschliessen.

Dieser Begriff wird verwendet, um bei der Kategorisie-
rung die Kategorien C und D trennen zu kdnnen (vgl. Ab-
bildung 2).

Eine Intervention zur Linderung von Symptomen, die le-
bensbedrohlich sein kdnnen, wenn sie nicht behandelt

werden.
Wesentliche Intervention
Dieser Begriff wird verwendet, um bei der Kategorisie-

rung die Kategorien E und F trennen zu kdénnen (vgl. Ab-
bildung 2).

Eingriffe, die zur Erhaltung des Lebens erforderlich sind,
Lebensrettende Eingriffe | umfassen kardiovaskulédre und/oder respiratorische Un-

terstitzung (z. B. CPR, Defibrillation, Intubation).
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2.4.1 Definition Fehler

Auf den ersten Blick erscheint die Thematisierung von Fehlern als eine Auseinanderset-
zung mit dem klar strukturierten Sachverhalt, dass «etwas falsch gelaufen» ist (Harteis
et al., 2006). Der Begriff «Fehler» wird jedoch nicht einheitlich definiert. Die WHO (2011)
definiert Fehler als «das nicht Durchfuhren einer geplanten Handlung wie beabsichtigt
oder die Anwendung eines falschen Plans». Eine zusatzliche Erschwerung ist, dass es
in der Physiotherapie-Literatur keine Standarddefinition fir diesen Begriff gibt (Anderson
& Towell, 2002). Cochran et al. (2009) beschreiben, dass in den meisten Forschungsar-
beiten «Fehler» als unerwiinschte Ereignisse angesehen werden, die wie folgt definiert
werden: «Verletzungen, die durch das medizinische Management verursacht werden»
(Kohn et al., 2000). Die Studie Anderson und Towell (2002) &ussert sich damit: «Es ist
wichtig zu realisieren, dass Fehler auch bereits vorher entstehen kénnen, zum Beispiel
beim Planen einer Aktion». Cochran et al. (2009) beschreibt ergdnzend eine weitere
Definition: «Fehler sind das Scheitern einer geplanten Aktion in der Patientenversor-

gung».

Tabelle 2: Verschiedene Definitionen des Begriffs «Fehler».

Quelle Definition Fehler

Geben keine einheitliche Definition, sondern vorgeschla-

gene Klassifizierungen:

Eine Variable namens «Fehlertyp» bezieht sich auf die
tatsachliche Begehung eines Fehlers oder das Unterlas-
sen eines notwendigen Verhaltens. Eine andere Variable
namens «Konsequenztyp» klassifiziert die tatsachliche
Deusinger (1992) oder potenzielle Art des Fehlers und unterscheidet zwi-
schen koérperlichen und sozialen Schaden. Die Variable
namens «Aktionstyp» umfasst vier Ebenen klinischer Ak-
tionen, die in der Literatur als wichtig erwiesen wurden:
Entscheidungsfindung, Kommunikation, technische oder
psychomotorische Fahigkeiten und kognitiv wissensbe-

zogene Fahigkeiten.

Verletzungen, die durch das medizinische Management
Kohn et al. (2000) verursacht werden und nicht der Grunderkrankung der

Patient*innen geschuldet ist.
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Geben keine einheitliche Definition, sondern vorgeschla-

gene Klassifizierungen:

Die Hauptaugenmerke lagen auf Diagnosefehlern, Inter-
ventionsfehlern, Kommunikationsfehlern, sowie dem Ver-
saumnis, Folgeerkrankungen zu verhindern. Zusatzlich

gab es eine Kategorie namens «andere Fehler», die sich
Anderson und Towell

aus Problemen mit dem Material oder der Delegation an
(2002)

Hilfspersonal ergaben.

Es ist wichtig zu erkennen, dass Fehler sowohl bei der
«Ausfihrung» als Versagen einer geplanten Handlung,
als auch wahrend der «Planung» oder «Verwendung ei-
nes falschen Plans» bei der Patientenversorgung auftre-

ten konnen.

Handlungen, die nicht ihrem Standard entsprechen
Scheirton et al. (2003) (Standards of Practice for Occupational Therapy, Occu-
pational Therapy Code of Ethics).

Das Scheitern einer geplanten Aktion, die nicht wie beab-
sichtigt durchgefihrt wird, oder die Verwendung eines
National Quality Forum falschen Plans zur Erreichung eines Ziels. Diese Defini-
(2006) tion umfasst auch das Versaumnis einer ungeplanten
Handlung, die hatte durchgefihrt werden missen (Unter-

lassung).

Fehler sind das Scheitern einer geplanten Aktion in der
Cochran et al. (2009) _
Patientenversorgung.

WHO (2011) Das nicht Durchfihren einer geplanten Handlung wie be-
absichtigt oder die Anwendung eines falschen Plans.

Damit ist eine Handlung (oder deren Unterlassung) ge-
meint, die nicht entsprechend eines vorhandenen Plans
Rohrbasser et al. (2022) | durchgefiihrt worden ist oder fir die kein oder ein fal-
scher Plan vorlag. Fehler kdnnen, missen aber nicht zu

einer Schadigung bei Patient*innen flhren.
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In dieser Arbeit wird keine einheitliche Definition abgegeben. Dies liegt an der unter-
schiedlichen Begriffsverwendung in der Literatur und daran, dass bei der Befragung der
Physiotherapeut*innen umfassende und vielseitige Antworten zu den Fehlervorkomm-
nissen angestrebt werden. Die geschilderten Félle werden bei der Auswertung einer

CIRS-Kategorie zugeteilt und demnach auf diese Art und Weise definiert.

2.5 Fehlerkultur im Gesundheitswesen

«Fehlerkultur sind die in einer Organisation vorherrschenden Leitvorstellungen und
Werte fir den Umgang mit unerwinschten Ereignissen [...]» (Medical Services Wei-
mann, 2019). Wo Menschen arbeiten, werden Fehler gemacht. Das Gesundheitswesen
weist aufgrund ihrer Anfalligkeit ein hohes Fehlerpotential auf. Deshalb muss dem Risi-
komanagement in den Spitélern hochste Prioritat eingerdumt werden (Haller et al.,
2005). Es besteht die Uberzeugung, dass die Patient*innensicherheit verbessert werden
kann, wenn aus Zwischenféllen und Beinahe-Unféllen gelernt wird und sie nicht ver-
schwiegen werden (Mahajan, 2010). Nach Reason (1997) liegt die Basis einer funktio-
nierenden Sicherheitskultur in der Implementierung effektiver Sicherheitsinformations-
systeme und in der Entwicklung eines betrieblichen Fehlerkulturmodells. Es baut sich
aus den vier kulturellen Teilelementen «Reporting-Kultur», «Gerechtigkeits-Kultur»,
«Flexibilitats-Kultur» und «Lernkultur» auf. Eine Voraussetzung fiir erfolgreiches Lernen
aus Fehlern besteht in der Reporting-Kultur. Es besteht die Annahme, dass ein Gbergrei-
fend gleicher Informationsstand aller Beteiligten gegeben sein muss und Informationen
Uber die Problembereiche jederzeit abrufbar sein missen. Die inhaltliche Ausgestaltung
der Reporting-Kultur orientiert sich an den erfolgreichen Sicherheits-Reporting-Syste-
men aus der Luftfahrt (Lober, 2011). Gemass Haller et al. (2005) braucht es fiir die Ein-
fuhrung eines Fehlermeldesystems Zeit und einen Kulturwandel in den Organisationen.
Es muss in einem ersten Schritt die notwendige Vertrauensbasis geschaffen werden.
Bei einer Meldung eines Vorfalls geht es nicht darum, Schuldige zu suchen und Strafen

herbeizufuihren, sondern Fehlerquellen aufzudecken und eliminieren zu kénnen.

Dazu wird ein neuer Ansatz beschrieben. Dabei ist ein wichtiger Aspekt die Unterschei-
dung zwischen Safety 1 und Safety 2. Safety 1 zielt darauf ab, Fehler zu vermeiden und
negative Ereignisse zu minimieren. Der Fokus liegt darauf, die Sicherheitsrisiken zu
identifizieren und reduzieren. Safety 1 basiert auf der Annahme, dass Sicherheit erreicht
werden kann, wenn die Fehlerursachen erkannt und beseitigt werden. Safety 2 hingegen
stellt einen neuen Ansatz dar, der die positive Seite der Sicherheitskultur zu erkunden
anstrebt. Hier wird anerkannt, dass Menschen nicht nur Fehler machen, sondern auch

in der Lage sind, adaptive Lésungen fiir Fehler zu finden.
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Das Ziel ist es, positive Leistungen sowie Lernmdoglichkeiten aus Ereignissen zu nutzen.
Es ermdglicht somit ein Lernen aus dem, was gut gelaufen ist (Stiftung Patientensicher-
heit, 2022). Der Grundgedanke im Safety 2 ist es, dass so viele Dinge wie mdglich gut
gehen sollen. Hingegen soll im Safety 1-Denken so wenig wie mdglich schieflaufen (Sta-

ender und Kaufmann, 2015).

Tabelle 3: Gegenuberstellung der Grundgedanken von Safety 1 und Safety 2.

Safety 1 Safety 2
Fehler vermeiden Lésungen zu Fehler finden
Negative Ereignisse minimieren Positive Ereignisse erkunden

Lernmoglichkeiten aus

Fehlerursachen beseitigen
Fehlerursachen nutzen

Sicherheitsrisiken identifizieren Das gut Gelungene identifizieren
So wenig Dinge wie mdglich So viele Dinge wie mdglich
sollen schiefgehen sollen gut gehen

Abbildung 5: Grundgedanken von Safety 1 und Safety 2 (Stiftung Patientensicherheit Schweiz, 2022).

Safety |

"Was lauft schief?"

Safety I
"Was lauftrichtig?"
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2.5.1 Fehlerkultur in der Medizin

In den Pflegewissenschaften sowie im Bereich der Medizin ist die Patient*innensicher-
heit mittlerweile zu einem festen Bestandteil im Praxisalltag geworden (Gonzalez-Cami-
nal et al., 2022). Forschungsstudien zur Patient*innensicherheit haben in den Bereichen
Medizin, Pflege und Pharmazie exponentiell zugenommen (Scheirton et al., 2007). Pra-
xisfehler im Bereich Medizin und Pflege werden vor allem bei der Verabreichung von
Arzneimitteln intensiv untersucht (Cochran et al., 2009). Daruiber hinaus beschreiben
Studien aus Ausbildungsprogrammen fur diese Berufe die Qualitatsverbesserung und
Fehlerreduzierung im Rahmen ihrer Lehrplane und klinischen Ausbildung (Struessel et
al., 2019).

Zurzeit wird davon ausgegangen, dass die grosste Bedrohung der Patient*innensicher-
heit auf mangelnd ausgebildetes Pflegepersonal zurlickzufiihren ist (Rothmund, 2020).
Griffiths et al. beschreibt bereits im Jahr 2019, dass das Fehlen examinierter Pflegeper-
sonen nicht durch Hilfskréafte kompensiert werden kann. Die Aufwertung der Pflegebe-
rufe durch konkrete Massnahmen ist zwingend notwendig, um die Attraktivitat der Berufe
zu steigern (Rothmund, 2020).

2.5.2 Fehlerkultur in der Physiotherapie

In der Physiotherapie geschehen ebenso Fehler, welche zu Patient*innenschadigung
fuhren kénnen. Jedoch sind diese Fehler bis heute kaum erforscht und behindern so das
Verstandnis von Ursachen oder Praventionsstrategien. In den Rehabilitationswissen-
schaften wie der Physiotherapie gibt es nur eine kleine Anzahl von Untersuchungen
(Cochran et al., 2009).

Standard Physiotherapiebehandlungen werden oftmals nicht mit unerwiinschten Ereig-
nissen assoziiert und deshalb als harmlos angesehen. Physiotherapeut*innen sind je-
doch zunehmend an der Versorgung von Patient*innen im Spital mitbeteiligt, insbeson-
dere bei der Fruhrehabilitation von Patient*innen, die schwerkrank sind oder eine kom-
plexe Behandlung benétigen. Die Wahrnehmung, dass die physiotherapeutische Stan-
dardbehandlung nur minimalen oder keinen Schaden verursacht, begunstigt eine Kultur,
in der Fehler weder wahrgenommen noch erfasst werden. Die ausgebliebene Fehler-
analyse beeintrachtigt geeignete Préaventionsmassnahmen zu eruieren (Gonzalez-
Caminal et al., 2022).
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Aus der amerikanischen Studie von Cochran et al. (2009) wurden folgende Fehler ent-

nommen, die in der Physiotherapie aufgetreten sind:

e Anheben der Betthdhe eines Patienten mit einer offenen Ventrikulostomiedrainage

e Gelenk- und Weichteilmobilisationen (obwohl kontraindiziert)

e Unbeaufsichtigte Behandlung von physikalischen Verfahren

e Das Nicht-Einhalten von Gewichtsbelastungen

¢ Anwendung einer falschen physiotherapeutischen Intervention

¢ Uberdosierung bei Gelenksmobilisation, Weichteilbehandlung oder Ubungen

e Vorsichtsmassnahmen nach chirurgischen Eingriffen nicht eingehalten

e Unfahigkeit, die Patient*innen vor Stiirzen zu schitzen (wahrend eines Gehtrainings
oder beim Transfer von Rollstuhl ins Bett)

e Anwendung von arztlich verordneten Interventionen (wenn effektivere Interventionen
hatten angewendet werden sollen)

e Aussern von Unwahrheiten gegeniiber dem &arztlichen Team (bestimmte Verord-
nung, welche laut Physiotherapeut*in ausgefiihrt worden ist, obwohl dies nicht der

Fall war)

Spezifische Studien zur Fehleranalyse im Bereich der Physiotherapie sind aus der
Schweiz nicht vorhanden. Aufgrund des hohen Fehlerpotenzials in dieser Profession ist
es also auch hier von Bedeutung eine Sicherheitskultur zu schaffen und das Bewusst-
sein fur Patient*innensicherheit zu schéarfen. Dies beinhaltet ein evidenzbasiertes und
ethisches Arbeiten sowie die Pflege einer offenen Fehlerkultur (Grossenbacher-Egg-
mann, 2020). Fur die Schaffung einer Fehlerkultur und der Fehlerpravention missen die

Physiotherapeut*innen ihre Rolle und Verantwortung erkennen (Cochran et al., 2009).

2.5.3 Interprofessionelle Fehlerkultur

«Interprofessionalitét ist durch eine effiziente Zusammenarbeit von Personen unter-
schiedlicher Berufsgruppen in einem Team gekennzeichnet» (Bundesamt fur Gesund-
heit, 0. D.). Diese Zusammenarbeit kann die Qualitat der Patient*innenversorgung posi-
tiv beeinflussen. Allerdings muss eine entsprechende Kultur vorhanden sein, damit sie
Fuss fassen kann (Bundesamt fir Gesundheit, 2021). Mogliche Fehler im interprofessi-
onellen Umfeld kénnen das Behandeln falscher Patient*innen und Kommunikationsfeh-
ler mit den verschiedenen Instanzen (interprofessionell, Patient*innen, Angerhdrige etc.)

sein (Grossenbacher-Eggmann, 2020).
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Sangaleti et al. (2017) untersuchten Erfahrungen von Gesundheitsfachkraften in Bezug
auf Teamarbeit und interprofessionelle Zusammenarbeit in der primaren Gesundheits-
versorgung. Die einbezogene Gesundheitsfachkrafte kamen aus folgenden Bereichen:
Zahnmedizin, Humanmedizin, Hebammenwesen, Krankenpflege, Erndhrung, Ergothe-
rapie, Pharmazie, Physiotherapie, Psychologie, Sozialarbeit und Logopadie. Die Ergeb-
nisse zeigten, dass die Gesundheitsfachkrafte Bedirfnisse aufwiesen, wie zum Beispiel:
Integration, Vertrauen, Respekt, Offenheit, Zeit zum Zuhdren und Reden. Es wurde fest-
gestellt, dass die Teamarbeit und interprofessionelle Zusammenarbeit, insbesondere in
komplexen Fallen, Kommunikation und Austausch erfordern. Ausserdem braucht es eine
gemeinsame Fuhrung zur Bewaltigung von Konflikten und Spannungen. Dies fuhrt so-
wohl zu einer Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen den unterschiedlichen Be-

rufsgruppen als auch der Patient*innensicherheit.

In der Physiotherapie beinhaltet dies beispielsweise die Absprache mit dem Pflegeper-
sonal vor dem ersten Patient*innenkontakt, regelmassige Rapport-Sitzungen mit Arzt*in-
nen oder ein systemintegriertes Kommunikationsportal zum Austausch von wichtigen
Informationen zwischen den verschiedenen Disziplinen. Seitens der Pflege wird z. B. die
Teilnahme an der Visite sichergestellt. Jedoch werden die genannten Interaktionen per-
sonen-, abteilungs- und spitalabhéangig unterschiedlich gehandhabt, was einen grossen

Spielraum bietet.

Reeves et al. (2010) untersuchten Auswirkungen von interprofessionellem Training auf
die Wahrnehmung und das Management von Fehlern im Gesundheitswesen. Die Teil-
nehmenden dieser Studie waren Arzt*innen, Pflegefachpersonen, Physiotherapeut*in-
nen, Ergotherapeut*innen, Logopad*innen, Sozialarbeiter*innen und Apotheker*innen.
Es stellte sich heraus, dass Teilnehmende des interprofessionellen Trainings eine ho-
here Bereitschaft zeigten, tber Fehler zu sprechen und Strategien zur Fehlerpréavention
zu entwickeln. Zudem trug dieses Training dazu bei, das Vertrauen zwischen den ver-
schiedenen Gesundheitsberufen zu starken. Dementsprechend fiihrte dies zu einer Ver-
besserung der Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Berufsgruppen und der
Patient*innensicherheit. Diese Studie unterstreicht, dass interprofessionelles Training

eine offene Fehlerkultur fordert.

Hammond und Morgan (2022) analysierten die Entwicklung interprofessioneller Team-
arbeitsfahigkeiten im Gesundheitswesen anhand des Lernprozesses von Studierenden.
Sie sammelten Erfahrungen und Wahrnehmungen der Studierenden, um ihr Verstandnis
fur Teamarbeit vom Beginn ihres Grundstudiums bis zum Abschluss aufzubauen. Die
Wahrnehmung der Schiler*innen entwickelte sich im Laufe der Zeit zu einer positiven

und zielgerichteten Ausrichtung auf Teamarbeit.
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Ein Review von Vaseghi et al. (2022) konkludiert, dass ein kontinuierliches Training fur
die interprofessionelle Zusammenarbeit wichtig ist. Durch eine effektive Zusammenar-
beit tragen die interprofessionellen Kompetenzen zur Qualitat, Sicherheit und Patient*in-
nenzentrierung bei. Die Integration interprofessioneller Kompetenzen in den Lehrplan,
die Aus- und Weiterbildungen ist entscheidend, um eine wirksame interprofessionelle

Zusammenarbeit zu ermdglichen.

Einen wichtigen Grundstein fur die verbesserte Zusammenarbeit zwischen den Gesund-
heitsberufen Physiotherapie, Pflege, Hebamme und Erndhrung & Diatetik kbénnte zum
Beispiel die Berner Fachhochschule durch das Modul «Interprofessionalitdt Xundheit»
legen. Dieser verfolgt das Ziel, die zukunftig beteiligten Personen im Gesundheitswesen
bereits wahrend der Ausbildung fur die Wichtigkeit des Themas zu sensibilisieren.

3 FRAGESTELLUNG

Diese Bachelorarbeit untersucht folgende Fragestellung: «Welche Fehler passieren dip-
lomierten Physiotherapeut*innen des Kantons Bern bei der Therapie von hospitalisierten
Patient*innen?». Erganzend zu dieser Ubergeordneten Fragestellung werden drei unter-

geordnete Themen untersucht:

1. In welche Schweregrad-Kategorien nach CIRS kénnen die geschilderten Ereig-

nisse eingeteilt werden?

2. Welche Gemeinsamkeiten kénnen zwischen den geschilderten Ereignissen und
den Inhalten der Studien Cochran et al. (2009) und Gonzalez-Caminal et al.
(2022) festgestellt werden?

3. Gibt esin Bezug auf Fehler neue Erkenntnisse, die fur die Physiotherapie gelten?
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4 METHODIK

Im theoretischen Teil wurde die gegenwartige Forschungslage be-
zuglich Fehler in der Physiotherapie aufgezeigt. Basierend darauf

wurden die Fragestellungen aufgestellt. Um diese beantworten zu

send ausgewertet.

kénnen, wurde ein Fragebogen entwickelt, welcher der vordefinierten

Abbildung 6: Prozess und Vorgehen bei der Befragung «Fehler in der Physiotherapie».
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4.1 Zielgruppe

Die Fragestellungen wurden mittels einer qualitativen Befragung von Physiothera-
peut*innen untersucht. FUr das Durchfuhren der Befragung wurden passende Ein-
schlusskriterien definiert. Es wurden diplomierte Physiotherapeut*innen gesucht, welche
in Spitalern des Kantons Bern arbeiten und sich in deutscher Sprache sicher verstandi-
gen kdnnen. Ausgeschlossen wurden Studierende der Physiotherapie. In der Befragung
mussten Kriterien angegeben werden, damit die Heterogenitat beurteilt werden kann.
Diese Kriterien betrafen das Fachgebiet, die Berufserfahrung in Jahren und die jeweilige
Spitalgrésse gemass der Bettenanzahl. Die Befragung zielte auf Physiotherapeut*innen
ab und sollte mdglichst viele stationare Fachgebiete umfassen. Damit wurde eine hete-
rogene Gruppe generiert und eine grosse Bandbreite an mdglichen Fehlern, welche den
Physiotherapeut*innen geschehen, aufgedeckt.

4.2 Erstellung Fragebogen

Die Befragung wurde mithilfe eines online Fragebogens fir die diplomierten Physiothe-
rapeut*innen durchgefiihrt. Im Vergleich zu anderen Formen einer Befragung (z. B. In-
terviews in Gruppen) ermdglichte diese Variante eine gréssere Stichprobe, weniger Zeit-
druck und mehr Flexibilitat. Ausserdem gewahrleistete der Fragebogen eine vollumfang-
liche Anonymitat sowie einen Uberschaubaren Aufwand von circa 10 Minuten, um mog-
lichen Angsten entgegenzuwirken und Teilnahmeabbriiche zu minimieren. Ein Nachteil
dieser schriftlichen Befragung war, dass ein aktives Nachfragen aufgrund der Anonymi-
tat nicht mdglich war. Bei Unklarheiten kdnnte dies ein falsches oder unvollstandiges
Ausflllen des Fragebogens beglinstigt haben oder sogar zu einen Umfrageabbruch ge-
fuhrt haben.

Um diesen Erschwernissen entgegenzuwirken, wurden bei der Erstellung des Fragebo-
gens folgende Massnahmen ergriffen: Um eine ausreichende Anzahl an Antworten zu
erhalten, wurden im Fragebogen Pflichtfelder markiert, die zwingend ausgefullt werden
mussten, bevor der Fragebogen fortgesetzt werden konnte. Zuséatzlich wurden bei eini-
gen Fragen Fehlerbeispiele geschildert, die aus vergangenen Studien gewonnen wur-
den, mit dem Ziel, den Teilnehmenden eine Vorstellung oder Anregung fir die Beant-
wortung der Fragen geben zu kdnnen. Offene Fragen erméglichten es den Teilnehmen-
den, ihre Antworten ausfuhrlich zu beschreiben, da Textfelder mit bis zu 5°000 Zeichen
zur Verfugung gestellt wurden. Die Physiotherapeut*innen erhielten die Mdglichkeit bis
zu 10 Fehlerereignissen zu melden. Bei geschlossenen Fragen wurde ein Freitextfeld
bereitgestellt, damit sie Antworten hinzufiigen konnten, die nicht in den gegebenen Ant-

wortoptionen enthalten waren.
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Am Ende des Fragebogens gab es einen Platzhalter fur weitere Anmerkungen oder Er-
ganzungen zum Thema. Um eine gewisse Anzeigelogik im Fragebogen zu implementie-

ren, wurde der Premium-Account des Umfragetools «Findmind» genutzt.

Der Fragebogen wurde im Vorfeld von 15 verschiedenen Testpersonen gepruft, um si-
cherzustellen, dass er verstandlich und klar formuliert ist. Dazu zahlten diplomierte Phy-
siotherapeut*innen aus einem Spital und aus einer Praxis, Student*innen der Physiothe-
rapie und weitere unabhé&ngige Personen. Es wurden insbesondere Riickmeldungen zur
Verstandlichkeit einzelner Worter gegeben, die daraufhin durch Synonyme ersetzt und
klarer formuliert wurden. Des Weiteren wurde die Rechtschreibung korrigiert und die Ka-
tegorien gemass CIRS angepasst, indem Beispiele zur Erleichterung der Interpretation
der Fragen gegeben wurden. Bei der letzten Frage im Fragebogen handelt es sich um
einen Zusatz, der abfragt, welche der bereits bekannten Fehler aus der Studie von
Cochran et al. (2009) den Teilnehmenden ebenfalls schon passiert sind. Diese Zusatz-
frage stellte sich bei den Testpersonen als verwirrend heraus, da sie zu viel Interpretati-
onsspielraum erlaubte und die Definitionen der Antwortmaoglichkeiten unklar oder zu breit
gefasst waren. Deshalb wurde ein Hinweis hinzugefugt, dass die Teilnehmenden die

Frage «ohne lange zu Uberlegen und aus dem Bauch heraus» beantworten konnten.

4.3 Ethikaspekte und Datensicherheit

Da diese Studie keine gesundheitsrelevanten Daten erhebt, wurde kein Antrag an die
Ethikkommission gestellt. Die Durchflihrung der Befragung erfolgte anonym mit zusatz-
licher Einverstandniserklarung der Physiotherapeut*innen. Die Zusammensetzung der
personenbezogenen Daten wurde so gewahlt, dass die Befragten anhand der Angaben

nicht identifiziert werden kdonnen.

4.4 Rekrutierung Physiotherapeut*innen

Die Rekrutierung erfolgte mittels einem Schneeballverfahren. Eine kleine Gruppe von
ersten Informant*innen nominieren fortfolgend weitere Teilnehmende, die die Ein-

schlusskriterien erfullen und zu dieser Studie beitragen kénnen.

Fur die Rekrutierung der Physiotherapeut*innen wurde eine Liste mit den zur Verfigung
stehenden Kontaktpersonen generiert. Dies erfolgte in Zusammenarbeit mit der Berner
Fachhochschule, die aufgrund von Ausbildungszwecken Zugang zu den bendtigten Da-
ten in Zusammenarbeit mit den Ausbildungsbetrieben hat. Zusatzlich wies eine Expertin
in Physiotherapie am Inselspital, Universitatsspital Bern, auf die vorliegende Studie bei

verschiedenen Fachbereichen hin.
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Anschliessend wurden die ausgewahlten Personen per Mail kontaktiert und um Teil-
nahme an der Befragung sowie Weiterleitung an ihr Kollegium gebeten. Die Anfrage
umfasste eine kurze Einleitung mit dem Zugangslink und einem Quick Response Code
(QR-Code), um zur Online-Umfrage zu gelangen. Zusatzlich wurde via Physiobern eine
Berichterstattung per Newsletter verschickt, um Uber einen separaten Kanal zusatzliche
Physiotherapeut*innen zu erreichen. Ebenso wurde an einer Veranstaltung fir die Pra-
xisausbildung an der Berner Fachhochschule die vorliegende Bachelorthesis vorgestellt
und die Teilnehmenden dazu animiert, den Fragebogen auszufillen und diesen inner-

halb der Institutionen im Kanton Bern weiterzuleiten.

4.5 Durchfihrung Befragung

Um die Fragestellungen untersuchen zu kénnen, wurde zwischen dem 17. April 2023
und dem 24. Mai 2023 die Online-Befragung durchgefihrt. Die Einladung zur Befragung
erfolgte einerseits per E-Mail, andererseits wurde im Newsletter von Physiobern ein Ein-
trag verfasst. In Zusammenarbeit mit der Berner Fachhochschule wurde die E-Mail an
48 Kontaktpersonen der Ausbildungsbetriebe im Kanton Bern versendet. In der E-Mail
sowie im Newslettereintrag wurde eine pragnante Einleitung verfasst, welche den Teil-
nehmenden das Ziel und die Bedeutung der vorliegenden Studie erlauterte. Ebenfalls
wurden in der Einleitung die Einschlusskriterien festgehalten. Abschliessend wurde ein

Link zum Fragebogen sowie ein QR-Code zur erleichterten Handhabung bereitgestellt.

In der letzten Durchfiihrungswoche wurde im Inselspital Bern eine Erinnerung fir die

Online-Befragung versendet.

4.6 Auswertung

Es wurde eine qualitative und quantitative Datenanalyse durchgefihrt. Die Auswertun-
gen umfassen die Verwendung von Umfragedaten. Die qualitative Datenanalyse betrifft
den Prozess, welcher zur Beantwortung der Hauptfragestellung und der drei Unterfra-
gestellungen (vgl. Kapitel 3) fuhrt. Die quantitative Datenanalyse wurde in die vorlie-
gende Arbeit integriert, um die Ergebnisse mit Rohwerten und Prozentualanteilen sicht-

bar zu machen.
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4.6.1 Qualitative Datenanalyse

Bei der qualitativen Datenanalyse wurden die Fehlerereignisse in CIRS-Kategorien und

thematische Kategorien eingeteilt.

CIRS-Kategorien

Die Rohdaten aus den Umfrageergebnissen wurden in einer Excel-Tabelle aufbereitet.
Die Antworten der Physiotherapeut*innen wurden inhaltlich analysiert und auf ihre Kate-
gorie nach CIRS uberpruft. Schilderungen, welche nicht in die gewéhlte Kategorie pass-
ten, wurden neu kategorisiert. Die Definitionen nach CIRS (vgl. Abbildung 2) dienten
dabei als Grundlage. Diese Anpassungen erfolgten durch zwei Personen, Person 1 und
Person 2 (Pers. 1 und Pers. 2), die die Kategorisierungen anhand der Entscheidungshilfe
(vgl. Abbildung 3) von der Stiftung Patientensicherheit Schweiz unabhéngig voneinander
Uberpruften. Anhand der Entscheidungshilfe werden Fragen mit «Ja» oder «Nein» be-
antwortet, um zu der geeigneten Kategorisierung zu gelangen. Das dient als eine struk-
turierte Methode zur systematischen Bewertung der Schilderungen. Durch die vordefi-
nierten Kriterien und Arbeitsschritte wurde eine einheitliche Vorgehensweise gewahrleis-
tet. Die Finalisierung der Auswertung unterstitzte eine Expertin in Physiotherapie mit

einer Drittbeurteilung.

Thematische Kategorien

Anschliessend wurden die Ereignisse in thematische Kategorien gegliedert. Diese wur-
den mit den Erkenntnissen aus den Studien Cochran et al. (2009) und Gonzalez-Cami-
nal et al. (2022) abgeglichen sowie auf eine thematische Gemeinsamkeit Uberpruft. Die
thematischen Kategorien, welche in den genannten Studien noch nicht aufgedeckt wur-
den, konnten anhand der Befragungsergebnisse neu generiert werden. Dieser Prozess
wurde ebenfalls von zwei Personen (Pers. 1 und Pers. 2) unabhé&ngig voneinander
durchgefuhrt. In einem weiteren Schritt wurden die separaten Analysen innerhalb einer
Diskussionsrunde besprochen und vereinheitlicht. Fir die thematische Kategorisierung
von gewissen Fehlerereignissen erforderte es weitere klare Definitionen. Dies betrifft fol-
gende Begriffe: «Prozedere», «Kontraindikation», «Unterlassungsfehler» und «Vor-
sichtsmassnahme». Die finale thematische Kategorisierung erfolgte ebenfalls in Zusam-
menarbeit mit einer dritten aussenstehenden klinischen Expertin aus dem Bereich Phy-

siotherapie.
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Tabelle 4: Begriffsdefinitionen fur die thematische Kategorisierung der geschilderten Fehlerereignissen.

Thematik Definition
Art und Weise, wie eine Aufgabe bewaltigt werden soll
Prozedere (Duden, o. D.). In der Medizin eine bestimmte, meist

vordefinierte Verfahrensweise (DocCheck, 2021).

Absolute Kontraindikation

Hier muss auf die geplante Massnahme verzichtet
werden, da ihre negativen Auswirkungen zu gravie-
rend waren (DocCheck, 2017).

z. B. Ernsthafte Pathologien (Redflags) wurden in der
Anamnese aufgedeckt, Behandlung wird nicht durch-
gefuhrt, sondern Patient*in wird zuriick zu Arzt*innen

verwiesen.

Relative Kontraindikation

Die geplante Massnahme kann durchgefiihrt werden,
wenn der erwartete Nutzen den zu befiirchtenden
Schaden aufwiegt (DocCheck, 2017).

Vorsichtsmassnahme

Handlung (a), mit der denkbaren negativen Ereignis-
sen vorgebeugt werden soll (b) (Wortbedeutung.info,
0.D.).

Verhalten, bei dem darauf geachtet wird, dass kein
Unfall und kein Schaden entsteht (TheFreeDictionary,
2015).

z. B. Vor der Erstmobilisation (Knietotalprothese) wird
die Oberschenkelmuskulatur auf Aktivierung geprift

(a), um ein Einknicken oder Sturz zu verhindern (b).

Unterlassungsfehler

Eine Tendenz, nicht zu handeln bzw. aktiv zu werden,
obwohl die Ausfiihrung einer Handlung mit einer grés-
seren Erfolgs- bzw. geringeren Misserfolgswahrschein-

lichkeit verbunden ist (Dorsch, o. D.).

Fir eine bessere Lesbarkeit wurden die Zitate und Ankerbeispiele im Ergebnisteil (vgl.

Kapitel 5) nahe dem urspringlichen Wortlaut Gberarbeitet und mit eckigen Klammern

sowie kursiver Schrift erkenntlich gemacht.
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4.6.2 Quantitative Datenanalyse

Die Fehlerschilderungen wurden in thematische Kategorien zusammengefasst. Daraus
wurde eine Haufigkeitsanalyse erstellt. Zudem entstand ein Vergleich mit der Studie von
Cochran et al. (2009) sowie mit dem Review von Gonzalez-Caminal et al. (2022). Die

thematischen Kategorien wurden in Rohwerte sowie in prozentuale Anteile aufgeteilt.

Im Fragebogen wurde mithilfe einer Zusatzfrage erfasst, welche Fehler den Teilnehmen-
den schon einmal im Spitalalltag geschehen sind. Die Fehlerauswahl stammte aus der
Studie von Cochran et al. (2009). Einzelne Fehlerbegriffe wurden zusétzlich aufgrund
klinischer Expertise ergdnzt und abgefragt. Die Auswertung der Ergebnisse wurde in
Haufigkeiten dargestellt. Folgende Begriffe wurden befragt: Fehlbelastung, Patient*in
verwechselt, falsche Seite behandelt, unbeabsichtigte Entfernung eines Katheters oder
Sonde, Uberdosierung, Unterdosierung, nicht evidenzbasierte Methode angewendet,
Behandlung abgekirzt, Sturz, trotz unbekannter Diagnose behandelt, falsches Proze-
dere, mangelnde Handehygiene, Gelenkslimiten nicht bertcksichtigt, Prellung oder
Fraktur verursacht, kontraindizierte Durchfiihrung von Gelenk- und Weichteilmobilisatio-
nen, unbeaufsichtigte Anwendung von physikalischen Massnahmen und Missachten von

Redflags.

5 ERGEBNISSE

Fur die vorliegende Arbeit wurde ein strukturierter Fragebogen ausgewertet und analy-
siert. Dazu dienten 81 Fehlerberichte von insgesamt 64 Teilnehmenden (mehrere Feh-
lerangaben pro Person mdéglich). Davon haben 60 Personen die Umfrage vollstandig
abgeschlossen. Die weiteren vier Personen haben ein wichtiges Fehlerereignis angege-
ben, den Fragebogen jedoch nicht vollstandig ausgefiillt. Von 81 geschilderten Fehlern
wurden 79 bertcksichtigt und mit in die Auswertung eingeschlossen. Die zwei ausge-
schlossenen Fehler stammten aus den nicht vollstandig ausgeftllten Fragebogen. Diese
konnten aufgrund von zu wenigen Informationen und fehlender Zusammenhange im ge-
schilderten Fall, nicht kategorisiert werden. Vier Fehlerschilderungen wurden jeweils in
zwei Kategorien eingeordnet, davon drei in die Kategorien C und D sowie eine in die
Kategorien C und F. Dies geschah, weil die Fallbeschreibungen keine eindeutigen Hin-

weise lieferten, um die Fehler einer Kategorie zuzuordnen.
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Abbildung 7: Ein- und Ausschluss der Fehlerereignisse.
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Tabelle 5: Demografische Daten der Studienteilnehmenden anhand den geschilderten Fehlerereignissen.

Merkmal Merkmal unterteilt Total*
Muskuloskelettal 32
Neurologie 9
Innere Medizin 15
Fachgebiet Gynakologie 0
Geriatrie 5
Intensivmedizin 4
Andere** 7
Klein: bis 100 Betten 13
Spitalgrésse anhand der Bettenanzahl Mittel: 100 bis 500 Betten 39
Gross: Uber 500 Betten 19
1 bis 5 Jahre 34
Erfahrung in Jahre 5 bis 10 Jahre 20
Uber 10 Jahre 17

Bemerkung: *Die Studienteilnehmenden konnten mehrere Fehler angeben, weshalb sich die Anzahl der
demografischen Daten von der Teilnehmendenanzahl unterscheidet. **Chirurgie, Neuromuskulare Erkran-

kungen, Palliativ Care, Padiatrie, Viszeralchirurgie
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5.1 Fehler in der Physiotherapie

In diesem Kapitel werden Erkenntnisse, die zur Beantwortung der Hauptfragestellung
(vgl. Kapitel 3) dienen, aufgefuhrt. In der Befragung kristallisierten sich bei den geschil-
derten Fehlerereignissen folgende thematische Kategorien, welche alphabetisch geord-

net sind, heraus:

e Behandlung abgekirzt

e Falsches Prozedere

e Falsches Rollstuhlhandling

e Fehlbelastung

e Fehlendes Wissen

e Kommunikationsfehler (interprofessionell, Patient*innen)
e Kontraindikation nicht bericksichtigt
e Mangelnde Hygienemassnahmen

e Mangelnde Patient*innenfiihrung

e Materialfehler

e Patient*innenverwechslung

o Sturz

¢ Uberdosierung

¢ Unterdosierung

e Unterlassungsfehler

e Vorsichtsmassnahme nicht bertcksichtigt

Im folgenden Abschnitt werden die in der Befragung am haufigsten vorkommenden the-
matischen Kategorien beschrieben. Es gilt zu berticksichtigen, dass manche Fehlerer-
eignisse mehrere Themengebiete abdecken, da sie Uberlappend und nicht klar abzu-
trennen sind oder teilweise eine Verkettung von Fehlern darstellen. Das hat zur Folge,
dass einige Fehlerschilderungen mehreren thematischen Kategorien zugeordnet werden
konnten. Die ausgewahlten Beispiele helfen fiir das bessere Verstandnis der jeweiligen

thematischen Kategorie. Die Themen werden entsprechend ihrer Haufigkeit aufgelistet.
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Falsches Prozedere

Insbesondere bei dieser Kategorie gab es Fehlerereignisse, welche in Kombination mit
anderen thematischen Kategorien standen. Bei der detaillierten Untersuchung der Feh-
lerschilderung wies der primare Fehler jedoch auf ein falsches Prozedere hin. Ein Bei-
spiel, das haufig in &hnlicher Form geschildert wurde, war: [Der Patient war mit mehreren
Infusionen als auch Drainage- und Blasenkathetern versorgt. Es wurde vergessen den
Blasenkatheter von der Fixierung am Bett zu I6sen. Anschliessend hatte der Patient bei
der Mobilisation aus dem Bett in die aufrechte Haltung ein starkes Zuggefuhl im Blasen-
bereich. Es verursachte keinen Schaden.] Ein weniger héufig vorkommendes Fehlerer-
eignis war: [Ein Patient mit Rliickenschmerzen thorakal paravertebral auf dem Notfall.
Dieser kollabiert nach der Entlassung in der Apotheke und kommt wieder auf den Notfall.
Die Physiotherapeutin wird beigezogen, weil der Patient wohl Angst habe. Detonisieren
(sanft, da kein klarer Hartspann, aber lokal Schmerzen) und Instruktion Mobilisation «en
bloc» helfen etwas. Zwei Tage spater erfolgte eine Operation eines Abszesses paraver-
tebral.] Die therapierende Person erwéhnte, dass keine klaren Entziindungszeichen er-
kennbar waren, aber diese Intervention aufgrund des nicht vorhandenen Hartspanns

nicht zweckmassig war.

Sturz

Bei den erwahnten Vorkommnissen handelte es sich mehrheitlich um kontrollierte Stirze
in Form von «zu Boden gleiten» wahrend Transfers oder beim Treppensteigen. So zum
Beispiel: [Eine Patientin gleitet wahrend des Rollstuhltransfers zu Boden, es gab keine
Verletzungen.] Meist waren diese Ereignisse mit keinem Schaden verbunden, erforder-
ten oft jedoch zusatzliche Hilfskrafte fir den Ricktransport. Ein ahnliches Beispiel mit
Verkettungen ungunstiger Umstande ist die Aussage: [Die Person wog viel, war inaktiv
und sass auf einer Wechseldruckmatratze, weshalb zu wenig Bodenkontakt mit den Fis-
sen moglich war. Zudem war es aufgrund der gut eingecremten Haut schwierig, sie fest-
zuhalten.] Selten sind folgenschwere Stiirze, wie das nachstehende Beispiel zeigt, ver-
zeichnet worden: [Ein Kind mit Duchenne Muskeldystrophie verliert bei einem Parcours
(Gangtraining) das Gleichgewicht und stirzt. Die Therapeutin ist nicht achtsam genug
und kann ein Sturz nicht verhindern. Das Kind macht ein Supinationstrauma und wird

aufgrund der Schmerzen immobil, verliert irreversibel weite Teile der Gehfahigkeit.]

Fehlbelastung
In diesen Bereich fielen vor allem falsche Instruktionen an Patient*innen tber die er-
laubte Gewichtsbelastung. Griinde dafir waren falsch oder verspatet ausgestellte Ver-

ordnungen, ungenigende interprofessionelle Kommunikation oder Verwechslungen der
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Diagnose. Ein*e Physiotherapeut*in schrieb: [Bei einem frisch operierten Patienten mit
einer Ellbogenfraktur wurde mir von der Pflegeperson mitgeteilt, der Patient misse zur
Ellbogenmobilisation instruiert werden. Nachdem dies geschehen war, erhielt ich erst
die Verordnung vom Operateur und erfuhr, dass er nur passiv bewegen durfte.] In der
Regel hatten diese Fehler keine Schaden zur Folge, brauchten jedoch Kontrollen (z. B.
Rontgen) oder Interventionen (z. B. nachtragliches Klarstellen und Anpassen der Ge-
wichtsbelastung), um diese auszuschliessen. Eine potenziell schwerwiegendere Situa-
tion, die mit einem falschen Prozedere sowie Kommunikationsfehlern in Zusammenhang
steht und schlussendlich zu einer Fehlbelastung fuhrte, verdeutlicht folgender Fall: [Ich
habe am Wochenende — wie von der zustandigen Therapeutin aufgetragen — eine Pati-
entin am Bockli in den Stand mobilisiert. Danach habe ich per Zufall im Verlauf den Ein-
trag einer orthopadischen Arztin (der Eintrag wurde drei Tage vorher verfasst) gesehen,
dass die Schraube an der Hifte wahrscheinlich disloziert ist und eine Re-Operation an-
stehen wird. Davon wusste weder die Therapie, behandelnde (medizinische) Arztin,
noch die Pflege Bescheid.]

Vorsichtsmassnahme nicht berticksichtigt

Dieser Themenbereich Uberlappt sich oft mit dem Anwenden eines «falschen Prozede-
res» und kann daher in einigen Fallen nicht klar davon getrennt werden. Das Spektrum
an Beispielen ist breit und umfasst Fehler ohne nachweisbare Patient*innenschadigun-
gen, wie: [Ubungen mit den Armen (ber Kopf bei einem sternotomierten Patienten, da
die Limiten nicht verordnet worden waren] oder [passives Durchbewegen einer Hifte mit
eingelegtem arteriellen Katheter (in der Arteria femoralis).] Allerdings fiihrten in der Be-
fragung sechs dieser elf Situationen (54.5%), in denen die Vorsichtsmassnahmen nicht
berlcksichtigt wurden, zu einer voriibergehenden Schadigung. Ein Beispiel war: [Nach
der Narkose wurde die Kinetec installiert, leider war die Sensibilitat nicht da und die Pa-
tientenausserung, dass es nirgends reibt, war leider falsch. Konsequenz war eine Schur-

fung im Intimbereich.]

Kommunikationsfehler (interprofessionell, Patient*innen)

Die Befragten fuhrten Situationen mit einer fehlerhaften Kommunikation priméar auf die
interprofessionelle Zusammenarbeit zuriick. Zum Beispiel: [Unvollstandige Diagnose-
stellung und -weiterleitung, der Belegarzt war falsch eingetragen und somit wurde nach
der Schulteroperation ein anderes Schema gefahren.] Eine besonders instabile Situa-
tion, die interprofessionell besser hatte abgesprochen werden muissen, zeigt der fol-

gende Bericht auf: [Kurz nach der Erstmobilisation eines Patienten mit einer neuen Huft-
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totalprothese kam die Meldung, das Huftgelenk sei luxiert. Nach ersten Schuldzuweisun-
gen, die Physiotherapeutin sei schuld, wurde ein Rontgen gemacht, das zeigte, dass die
Stellung der Prothese schlecht war. Fazit: Die Hulfte wéare auf kurz oder lang trotzdem
luxiert. Der Schaden beim Patienten war aber angerichtet, da er steif und fest Gberzeugt
war, dass ich schuld war.] Auch die Kommunikation mit den Patient*innen kann unglick-
lich verlaufen. Eine Person berichtete von einem Standversuch mit einer Patientin: [Sie
sitzt anschliessend zu weit vorne ab beziehungsweise auf einer Matrazenverbreiterung
und droht zu Boden zu gleiten. Sie konnte aber gerade noch fixiert werden und mit finf
Hilfspersonen zurtick ins Bett mobilisiert werden. Patientin war verunsichert und traute
sich kaum noch sich zu mobilisieren.] Dies unterstreicht, dass Patient*innen nicht nur

korperlichen, sondern auch psychischen Schaden nehmen kénnen.

Patient*innenverwechslung
In der Befragung wurden haufig &hnliche Umstéande wie [Behandlung des falschen Pati-
enten, da ich mich nicht auf den Turen-/Fensterplatz geachtet habe] erlautert, wobei die

Verwechslungen von Patient*innen grundsatzlich keine Schaden verursachten.

Unterlassungsfehler

Bei den Unterlassungsfehlern handelt es sich um naheliegende Beispiele, wie das Ver-
saumnis der Dokumentation nach einer Behandlung oder das Vergessen eines Telefons,
um in einer Notfallsituation um Hilfe zu bitten. In einer prekéren Lage befand sich ein*e
Physiotherapeut*in wahrend der Behandlung eines Kindes mit einer Trachealkaniile. Die
Therapie fand weit weg von der Station statt und die Notfallbox fir die Trachealkantile
ging vergessen. Die Person erwadhnte: [Es hatte keine Auswirkungen, aber in einer Not-
fallsituation (Kanule fallt raus) gabe es kaum Mdglichkeiten, schnell genug zu reagieren.]
Eine andere Nachl&assigkeit ereignete sich, als die elektronische Anmeldung eines ope-
rierten Patienten innerhalb der Physiotherapie nicht ordnungsgemass verarbeitet wurde
und wahrend des Spitalaufenthaltes keine physiotherapeutische Behandlung stattfand.
Nach einer Ricksprache mit dem Patienten im Nachhinein konnte einen Schaden aus-

geschlossen werden.

Vereinzelte Fehlerereignisse

Der kommende Abschnitt behandelt Ereignisse, die in der Befragung nur vereinzelt aus-
gefuihrt wurden. Das bedeutet jedoch nicht, dass diese Fehler nicht auch eine zentrale
Rolle einnehmen kénnen. Dies wird in der Abbildung 8 ersichtlich, bei welcher die Hau-

figkeit von vorkommenden Fehlern abgebildet wird.
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Befragte Personen gaben unter anderem an, dass Patient*innen aufgrund von Zeitman-
gel im Schnelldurchlauf behandelt werden (Behandlung abgekiirzt). Zudem erhalten Pa-
tient¥innen in der Akutmedizin oft unterdosierte Therapien, weil eine Uberbeanspru-
chung vermieden werden méchte (Unterdosierung). Es gab dennoch Falle, wo eine
Uberdosierung thematisiert wurde, wie zum Beispiel [zu heisse Fangopackung direkt auf

die Haut appliziert und Blasen verursacht.]

Andere haben vergessen, den Rollstuhl zu bremsen (falsches Rollstuhlhandling) oder
erwahnten ungenigende Bremsen am Rollstuhl (Materialfehler).

Fehlendes Wissen présentierte sich, als das Einlesen ins Dossier vernachlassigt wurde
und einen unzureichenden Informationsstand Uber die Diagnose zur Folge hatte. Weiter
ereignete sich zu demselben Themenbereich eine fatale Situation mit einem querschnitt-
gelahmten Patienten, der an der Wirbelséule operiert wurde. Die Mobilisation an den
Bettrand endete mit einer aufgeplatzten Wundnaht an der Wirbelsaule, die notfallméssig
wieder zugenaht werden musste. Die Person erklarte: [Er trug keine Weste oder Wund-

stabilisation fur die Mobilisation. Ich wusste nicht, dass es sowas gibt.]

Ohne weitreichende Auswirkungen wurde einem isolierten Patienten beim Verlassen
des Zimmers die Maske nicht angezogen (mangelnde Hygienemassnahme) oder bei ei-
ner suizidgefahrdeten Person ein scharfer Gegenstand im Zimmer zuriickgelassen

(Kontraindikation nicht berticksichtigt).

Alle geschilderten Situationen, welche der thematischen Kategorie «mangelnde Pati-
ent*innenfiihrung» zugeordnet wurden, hatten voribergehende Schadigungen und in ei-
nem Fall den Tod zur Folge. Dazu gehorten Ausserungen wie [Der Patient war schneller
als ich denken konnte] oder [es ging sehr rasch und ich konnte ihn nicht halten]. Ein*e
Physiotherapeut*in gab ausserdem kund: [Ein Patient wollte unbedingt Treppen steigen,
obwohl er seit Wochen nicht mehr auf den Treppen war und auch nicht mehr musste.
Ich gewdahrte ihm den Wunsch. Puls und Sauerstoffsattigung im Normbereich. Nach 10
Stufen sagte ich «das reicht firs Erstex». Er will aber noch weiter. Nach 10 weiteren Trep-
penstufen blieb er stehen, stdhnte, verdrehte die Augen und ich konnte den Patienten
noch langsam zu Boden begleiten. Der Patient hatte eine zentrale Lungenembolie und

war innert wenigen Sekunden gestorben.]
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5.1.1 Quantitative Resultate zu den thematischen Kategorien

Die folgenden zwei Auswertungen geben einen Einblick in die Haufigkeit der aufgetrete-
nen Fehler. Diese dienen zur vertieften Beantwortung der Hauptfragestellung (vgl. Kapi-
tel 3).

Anhand der Tabelle 6 werden die Rohwerte sowie die prozentuellen Anteile der thema-
tischen Kategorien aufgezeigt.

Tabelle 6: Haufigkeiten in Bezug auf die thematische Kategorisierung der Fehlerereignisse.

Thematische Kategorie N Rohwerte N in %*
Falsches Prozedere 24 30.4
Sturz 23 29.1
Fehlbelastung 13 16.5
Vorsichtsmassnahme nicht berticksichtigt 11 13.9
Kommunikationsfehler 9 114
Patient*innenverwechslung 6 7.6
Unterlassungsfehler 4 5.1
Uberdosierung 3 3.8
Mangelnde Patient*innenfiihrung 3 3.8
Falsches Rollstuhlhandling 3 3.8
Unterdosierung 2 2.5
Fehlendes Wissen 2 2.5
Materialfehler 2 2.5
Kontraindikation nicht bericksichtigt 2 2.5
Behandlung abgekiirzt 1 13
Mangelnde Hygienemassnahme 1 1.3

*Prozentualverteilung wurde auf eine Kommastelle gerechnet. Da manche Fehlerereignisse zu mehreren
thematischen Kategorien gezahlt werden, betrégt der totale Prozentsatz mehr als 100%. Mit diesen Anga-

ben wird sichtbar, dass z. B. in 30.4% aller Fehlerereignisse ein «falsches Prozedere» begangen wurde.
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Die kommende Abbildung 8 fasst die Ergebnisse der im Fragebogen gestellten Zusatz-
frage «Welche der folgenden Fehler sind dir schon einmal passiert?» zusammen. 62
Teilnehmende haben diese Frage ausgefillt. Dabei ist zu erkennen, dass bestimmte
Begriffe in der Zusatzfrage Ubereinstimmend mit den thematischen Kategorien auftreten,
wie z. B. «Sturz». Sowohl in den Fehlerschilderungen als auch in der Zusatzfrage wurde
dies haufig genannt. Hingegen verhalt sich dies bei der thematischen Kategorie «fal-
sches Prozedere» nicht deckungsgleich: 30.4% aller genannten Fehlerschilderungen (n
= 24) wurden dieser thematischen Kategorie zugeordnet. In der Zusatzfrage wurde dies
allerdings nur 12-mal angekreuzt. Diese nicht Gbereinstimmende Eigen- und Fremdbe-
urteilung zwischen den befragten Physiotherapeut*innen und auswertenden Personen

kénnen auf eine unterschiedliche Interpretation der Begrifflichkeit hindeuten.

Abbildung 8: Ergebnis der im Fragebogen gestellten Zusatzfrage «Welche der folgenden Fehler sind dir

schon einmal passiert?» (Mehrfachantworten).

Fehlerhaufigkeiten

Mir sind keine der genannten Fehler passiert |0
Missachten von Redflags 7]
Prellung oder Fraktur verursacht 3
Unbeaufsichtigte Anwendung von physikalischen Massnahmen 5
Kontraindizierte Durchfiihrung von Gelenk- und Weichteilmobilisationen 7
Gelenkslimiten nicht beriicksichtigt 9
Falsches Prozedere 12

Trotz unbekannter Diagnose behandelt
Mangelnde Handehygiene
Unbeabsichtigte Entfernung Katheter/Sonde

19
20
20

Falsche Seite behandelt 21
Gerat nicht eingeschaltet 25
Uberdosierung 30
Patient*innenverwechslung 33
Nicht evidenzbasierte Methode angewendet 35

Fehlbelastung 37

Sturz 37

Unterdosierung 37

Behandlung abgekiirzt 42

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Anzahl Personen

5.2 Kategorisierung der Fehler nach CIRS

In diesem Kapitel findet die Einteilung der Fehler in die CIRS-Kategorien statt. Dabei
werden die Haufigkeiten der CIRS-Kategorien mit entsprechenden Ankerbeispielen pra-
sentiert. Ausserdem werden Falle erlautert, bei welchen die Zuordnungen gewisse Dif-
ferenzen zwischen den befragten Physiotherapeut*innen und auswertenden Personen
aufweisen oder Mehrfachmdglichkeiten ergeben. Insgesamt beantworten die nachfol-
genden Erkenntnisse die Hauptfragestellung, insbesondere aber die erste Unterfrage-

stellung (vgl. Kapitel 3).
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Die Tabelle 7 zeigt auf, wie oft die Fehlerereignisse den jeweiligen CIRS-Kategorien zu-

geteilt wurden. Jede Kategorie wird mit einem Ankerbeispiel veranschaulicht. Die Fehler

wurden primar der Kategorie D und der Kategorie C zugeordnet, gefolgt von der Kate-

gorie F und Kategorie E. Die zusammengenommenen Kategorien C/D und C/F sowie

die Kategorie B, G und | wurden weniger haufig geschildert.

Tabelle 7: Haufigkeiten der CIRS-Kategorien mit entsprechenden Fallbeispielen.

Anzahl Fehler | Kategorisierung CIRS Ankerbeispiele
o [Passives Durchbewegen einer Hifte
D (Ereignis, das Kontrollen o _
_ mit eingelegtem arteriellem Katheter
und/oder Interventionen _ _ _ _
n =30 (in der Arteria femoralis). Es gab kei-
erforderte, um Schaden o
_ nen nachweislichen Schaden fur den
auszuschliessen) _
Patienten.]
[Behandlung des falschen Patienten,
C (Ereignis, das Pati- der im gleichen Zimmer lag. Der rich-
” ent*innen erreichte, aber tige Patient hat auf seinen Namen
n=
keinen Schaden verur- nicht reagiert und ich war unaufmerk-
sachte) sam, wie das Bett angeschrieben
war.]
[Ein Patient mit einer tumorbedingten
Querschnittslahmung wurde an der
F (Ereignis, das zu einer Wirbelséaule operiert. Er hatte zudem
voruibergehenden Schadi- | an genau dieser Stelle Bestrahlung.
gung gefuhrt hat oder bei- | Er trug keine Weste oder Wundstabili-
n =10 getragen haben kann und | sation fur die Mobilisation. Ich wusste
eine wesentliche Interven- | nicht, dass es sowas gibt. Bei einer
tion notwendig gemacht Mobilisation an Bettrand ist die Wund-
hat) naht an der Wirbelsaule aufgeplatzt
und musste notfallméassig wieder zu-
genaht werden.]
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E (Ereignis, das zu einer
voruibergehenden Schadi-

gung gefuhrt hat oder bei-

[Beim Treppe hoch oder runter gehen
war der Patient mit Teilbelastung

schneller als ich denken konnte und

n=_8 getragen haben kann, bei | ging bereits mit dem falschen Bein vo-
dem jedoch keine wesent- | raus. Er hatte danach kurz vermehrt
liche Intervention erforder- | Schmerzen, zum Gliick gab es keine
lich war) weiteren Folgen.]
[Unvollstandige Diagnosestellung und
-weiterleitung, der Belegarzt war
falsch eingetragen und somit wurde
n=3 C/D nach der Schulteroperation ein ande-
res Schema gefahren. Dank vorsichti-
ger Mobilisation gab es keine weiteren
Schaden.]
[Eine Patientin mit einer Femurfraktur
(konservativ) wurde zur Mobilisation
angemeldet. Ich habe die Patientin
n=1 C/IF unter starken Schmerzen mobilisiert
und im Nachhinein erfahren, dass sie
nun doch operiert wird und Bettruhe
hat.]
B (Ereignis, das Pati-
n=1 ent*innen nicht erreicht [Vergessen der Dokumentation.]
hat)
[Ein Kind mit Duchenne Muskeldystro-
phie verliert bei einem Parcours
o _ (Gangtraining) das Gleichgewicht und
G (Ereignis, das zu einer
_ sturzt. Die Therapeutin ist nicht acht-
n=1 dauerhaften Schadigung sam genug und kann ein Sturz nicht

gefuhrt hat oder beigetra-

gen haben kann)

verhindern. Das Kind macht ein Supi-
nationstrauma und wird aufgrund der
Schmerzen immobil, verliert irreversi-

bel weite Teile der Gehfahigkeit.]
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[Ein Patient wollte unbedingt Treppen
steigen, obwohl er seit Wochen nicht
mehr auf den Treppen war und auch
nicht mehr musste. Ich gewéhrte ihm
den Wunsch. Puls und Sauerstoffsatti-
| (Ereignis, das zum Tod gung im Normbereich. Nach 10 Stufen
des Patienten/der Patien- | sagte ich «das reicht furs Erste». Er
tin gefuhrt hat oder beige- | will aber noch weiter. Nach 10 weite-
tragen haben kann) ren Treppenstufen blieb er stehen,
stbhnte, verdrehte die Augen und ich
konnte den Patienten noch langsam
zu Boden begleiten. Der Patient hatte
eine zentrale Lungenembolie und war

innert wenigen Sekunden gestorben.]

5.2.1 Differenzen bei den Kategorien

Um die Differenzen beziglich der CIRS-Kategorisierungen zwischen den befragten Phy-
siotherapeut*innen und den auswertenden Personen (Pers. 1 und Pers. 2) zu eliminie-
ren, wurde die Entscheidungshilfe verwendet. Die Fallschilderung wurde ausschliesslich
anhand der Beschreibung beurteilt, um mdgliche Interpretationen auszulassen. Die Ka-
tegorien der auswertenden Personen wurden unabhéngig voneinander beurteilt und do-
kumentiert. Dadurch wurde sichergestellt, dass die Kategorisierung objektiv und nach-
vollziehbar erfolgte.

Die Tabelle 8 zeigt eine unklare Situation der Kategorisierung auf. In der ersten Fallschil-
derung gab es eine Differenz bei der Kategorisierung zwischen Physiotherapeut*in und
den auswertenden Personen. Die Entscheidung basierte auf der Anwendung der Ent-
scheidungshilfe (vgl. Abbildung 3). Diese besagt, dass bei Vorliegen einer Kontrolle oder
Intervention, wie beispielsweise in der ersten Fallschilderung «die grindliche Untersu-
chung der Patientin», die Kategorie D gewahlt werden soll.

Einzelne Differenzen kamen unter den auswertenden Personen bei der unabhéngigen
Beurteilung auf. Dies wird in der zweiten Fallschilderung der Tabelle 8 sichtbar. Aufgrund
fehlender Informationen geht in der Schilderung nicht klar hervor, ob ein Schaden auf-
getreten ist. Basierend auf der Entscheidungshilfe und der Einteilung der befragten Per-

son wurde dieser Fall der Kategorie C zugewiesen.
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Tabelle 8: Differenzen bei der Kategorisierung von Fehlerereignissen.

Kategorie

Physiotherapeut*in | Pers. 1 | Pers. 2 | Final | Fallschilderung

C D D D [Eine Patientin mit Hemiplegie
ist mir wahrend des Transfers
vom Bett in den Rollstuhl kon-
trolliert auf den Boden geglit-
ten. Sie hatte nicht mitgeholfen
und war zu schwer. Mehrere
Pflegende haben mir geholfen,
die Patientin wieder hochzuhe-
ben. Die Patientin wurde
grundlich untersucht, aber es
gab keine negativen Auswir-
kungen.]

[Der Patient kippte beim Moto-
med-Fahren mit dem Rollstuhl

nach hinten, weil das Motomed
blockierte und es keinen Kipp-

schutz am Rollstuhl gab.]

Es ist festzustellen, dass die Differenzen hauptsachlich zwischen den befragten Physio-
therapeut*innen und den auswertenden Personen bestanden. Diese konnten mit dem
Einsatz der Entscheidungshilfe (vgl. Abbildung 3) und einer finalen Einschatzung zwi-
schen den auswertenden Personen sowie dem Einbezug einer klinischen Expertin in
Physiotherapie geklart werden. Damit konnte eine anndhernd objektive Beurteilung er-

zielt werden.

5.2.2 Auswahl mehrerer Kategorien

In gewissen Féllen konnte keine einheitliche und passende Kategorie zugeordnet wer-
den, da die Fehlerschilderungen Verkettungen bezlglich Ursache und Folge aufwiesen.
Solange es keine eindeutig zuzuordnende Kategorisierungsméglichkeit gab, wurden alle
die Kategorien ausgewahlt, welche in Frage kamen. Dies war in 4 von 79 Fehlerereig-

nissen der Fall.
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Die Tabelle 9 verdeutlicht eine Fallschilderung, bei welcher nicht erkenntlich ist, ob eine
Kontrolle oder Intervention durchgefiihrt wurde, um einen Schaden auszuschliessen. Bei
der Kategorisierung nach CIRS wird darauf hingewiesen, dass in solchen Féllen eine
Kontrolle oder Intervention erforderlich ist, um einen Schaden mit Sicherheit ausschlies-
sen zu kénnen. Da die Fallbeschreibung diese Information nicht enthalt, kann nicht zwi-
schen der Kategorie C und D entschieden werden. Somit wurde eine finale Kategorisie-
rung mit C/D vorgenommen, da der Fall sowohl mit einer Kontrolle oder Intervention als

auch ohne mdoglich gewesen wére.

Tabelle 9: Beispiel fur die Auswahl mehrerer Kategorien eines Fehlerereignisses.

Kategorie

Physiotherapeut*in | Pers. 1 | Pers. 2 | Final | Fallschilderung

C C C/D C/D [Die erteilte Teilbelastung
wurde nicht instruiert. Es verur-

sachte keinen Schaden.]

6 DISKUSSION

In dieser Arbeit wurde mittels einer Befragung die Hauptfragestellung, welche Fehler den
diplomierten Physiotherapeut*innen des Kantons Bern im Spitalalltag mit ihren Pati-
ent*innen geschehen, analysiert und beantwortet. Die thematischen Kategorien entstan-
den durch bereits vorhandene Studien von Cochran et al. (2009) und Gonzalez-Caminal
et al. (2022) sowie eigene Fachexpertise. Die Ergebnisse wurden anhand der CIRS-
Kategorien und der Entscheidungshilfe interpretiert und beantworten damit die erste Un-
terfragestellung (vgl. Kapitel 3). Die Definitionsstellungen (vgl. Kapitel 2.4, 0, 4.6.1) dien-

ten der Bachelorarbeit zur weiteren Unterstiitzung.

6.1 Vergleich mit bestehender Literatur

Die thematischen Kategorien wurden mit den Inhalten der Studien von Cochran et al.
(2009) und Gonzalez-Caminal et al. (2022) verglichen. Daraus resultierten Gemeinsam-
keiten sowie neue Erkenntnisse (vgl. Tabelle 11). Diese festgestellten Gemeinsamkeiten
dienen zur Beantwortung der zweiten Unterfragestellung. Die neuen Erkenntnisse be-

antworten die dritte Unterfragestellung (vgl. Kapitel 3).
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6.1.1 Gemeinsamkeiten

Die thematischen Kategorisierungen weisen Ahnlichkeiten (vgl. Tabelle 11) mit den Stu-
dien von Cochran et al. (2009) oder Gonzalez-Caminal et al. (2022) auf, welche wie folgt
lauten:

e Falsches Prozedere

e Fehlbelastung

o Kommunikationsfehler (interprofessionell, Patient*innen)

e Materialfehler

e Sturz

e Uberdosierung

e Vorsichtsmassnahme nicht bertcksichtigt

In der vorliegenden Arbeit konnten Parallelen zu den fiinf Schweregrad-Klassen aus der
Studie von Gonzalez-Caminal et al. (2022) gesehen werden (vgl. Abbildung 4). Die Ta-
belle 10 zeigt, dass pro Klasse von Gonzalez-Caminal et al. (2022) mindestens ein An-
kerbeispiel aus der vorliegenden Arbeit gefunden wurde. Dies zeigt eine weitere Ge-
meinsamkeit der vorliegenden Arbeit mit der Studie von Gonzalez-Caminal et al. (2022)
auf, womit die zweite Unterfragestellung beantwortet wird (vgl. Kapitel 3).

Tabelle 10: Gemeinsamkeiten zwischen den Ergebnissen und der Studie Gonzalez-Caminal et al. (2022).

Klasse Gonzalez-Ca-

minal et al. (2022) Beispielfehler aus der vorliegenden Studie

[Zu wenig eingelesen im Dossier und die Diagnose war

_ _ nicht prasent. Der Patient hat gemerkt, dass ich nicht Gber
Minor near-miss event ] ) ) ) ) )
seine Diagnose informiert war. Es hatte aber keine weite-

ren Folgen.]

[Bei einer Videoganganalyse auf der Neurologie ist die

_ ataktische Patientin am Rollator trotz naher Supervision
Minor event ) . . L
beim Drehen/Richtungswechsel gestirzt. Die Patientin er-

litt keine Verletzungen.]

[Ein Patient kam mit einem Halswirbelsdulen-Syndrom in

die Behandlung. Der Patient selbst beschrieb «Schwindel»
Moderate event _ ) )
als seine Symptomatik. Durch das Losen der Muskulatur

und sanfter Traktion verstarkte ich sein Schwindelgefihl.]
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Major near-miss event

[Im Standing kollabierte ein Patient und die Halterung blo-
ckierte, dass er mit einer Eisensage befreit werden
musste. Er hatte dazu erbrochen, aber sonst keinen Scha-

den erlitten.]

Major event

[Ein Patient wollte unbedingt Treppen steigen, obwohl er
seit Wochen nicht mehr auf den Treppen war und auch
nicht mehr musste. Ich gewahrte ihm den Wunsch. Puls
und Sauerstoffsattigung im Normbereich. Nach 10 Stufen
sagte ich «das reicht furs Erste». Er will aber noch weiter.
Nach 10 weiteren Treppenstufen blieb er stehen, stéhnte,
verdrehte die Augen und ich konnte den Patienten noch
langsam zu Boden begleiten. Der Patient hatte eine zent-
rale Lungenembolie und war innert wenigen Sekunden ge-

storben.]

6.1.2 Neue Erkenntnisse

Es entstanden neue thematische Kategorien (vgl. Tabelle 11), welche von Cochran et

al. (2009) oder Gonzalez-Caminal et al. (2022) bisher nicht beleuchtet worden sind.

Diese lauten wie folgt:

Behandlung abgekiirzt

Falsches Rollstuhlhandling

Fehlendes Wissen

Kontraindikation nicht bertcksichtigt

Mangelnde Hygienemasshahme

Mangelnde Patient*innenfiihrung

Patient*innenverwechslung

Unterdosierung

Unterlassungsfehler
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Tabelle 11: Gemeinsamkeiten zwischen Howald & 1zzo (2023) und den Studien Cochran et al. (2009) sowie Gonzalez-Caminal et al. (2022).

Gemeinsamkeit oder neue Erkenntnis [v] zu:

Howald & 1zzo (2023)

Cochran et al. (2009)

Gonzalez-Caminal et al. (2022)

Behandlung abgekurzt

Neue Erkenntnis v

Neue Erkenntnis v

Falsches Prozedere

Anwendung einer falschen physiotherapeutischen In-
tervention

Anwendung von falschen Behandlungsmassnahmen

Falsches Rollstuhlhandling

Neue Erkenntnis v

Neue Erkenntnis v

Fehlbelastung

Das Nichteinhalten von Gewichtsbelastungen

Neue Erkenntnis v

Fehlendes Wissen

Neue Erkenntnis v

Neue Erkenntnis v

Kommunikationsfehler

Neue Erkenntnis v

Schlechte Kommunikation bei der Patientenibergabe

Kontraindikation nicht berticksichtigt

Neue Erkenntnis v

Neue Erkenntnis v

Mangelnde Hygienemassnahme

Neue Erkenntnis v

Neue Erkenntnis v

Mangelnde Patient*innenfliihrung

Neue Erkenntnis v

Neue Erkenntnis v

Materialfehler

Neue Erkenntnis v

Fehlerhaftes Material

Patient*innenverwechslung

Neue Erkenntnis v

Neue Erkenntnis v

Sturz

Unfahigkeit, die Patient*innen vor Stlrzen zu schiitzen

Unfahigkeit, Stlrze zu verhindern

Uberdosierung

Uberdosierung bei Gelenksmobilisation und Weichteil-
behandlung oder Ubungen

Neue Erkenntnis v

Unterdosierung

Neue Erkenntnis v

Neue Erkenntnis v

Unterlassungsfehler

Neue Erkenntnis v

Neue Erkenntnis v

Vorsichtsmassnahme nicht berilicksichtigt

Vorsichtsmassnahmen nach chirurgischen Eingriffen
nicht eingehalten

Nichtberucksichtigen von Vorsichtsmassnahmen
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6.2 Zusammenfassung Beantwortung der Fragestellungen

Abschliessend werden die Fragestellungen (vgl. Kapitel 3) zusammengefasst.

Hauptfragestellung

Aus den 79 geschilderten Fehlern konnten 16 thematische Fehlerkategorien gewonnen
werden (vgl. Kapitel 5.1). Am h&ufigsten wurden Fehler zu den thematischen Kategorien
«falsches Prozedere», «Sturz», «Fehlbelastung», «Vorsichtsmassnahme nicht beriick-
sichtigt» und «Kommunikationsfehler» geschildert (vgl. Kapitel 5.1.1). Die Zusatzfrage
gibt einen weiteren Einblick, welche Fehler den befragten Physiotherapeut*innen bereits
unterlaufen sind (vgl. Abbildung 8).

Erste Unterfragestellung

Die Fehlerereignisse wurden in die CIRS-Kategorien von B — | eingeteilt. Dabei kamen
die Kategorien D und C am haufigsten vor, gefolgt von der Kategorie F und E. Die zu-
sammengenommenen Kategorien C/D und C/F sowie die Kategorien B, G und | wurden
weniger oft geschildert (vgl. Tabelle 7).

Die thematischen Kategorien «falsches Rollstuhlhandling», «Materialfehler», «Pati-
ent*innenverwechslung» und «Unterdosierung» zeigen sich tendenziell in den weniger
schwerwiegenden Kategorien C und D (Ereignisse ohne Schaden). Im Gegensatz dazu
weisen die thematischen Kategorien «mangelnde Patient*innenfiihrung» und «Uberdo-
sierung» eine hohere Einstufung auf. Diese beginnen bei der Kategorie E und reichen
bis zur Kategorie I. Sie umfassen leichte bis schwerwiegende Schaden oder haben den
Tod zur Folge. Die thematischen Kategorien «falsches Prozedere», «Kommunikations-
fehler» und «Sturz» traten sowohl in den weniger schwerwiegenden als auch in den
schwerwiegenden Kategorien auf. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass
sich 74.7% der Fehlerschilderungen ohne Schaden ereignen. 25.3% der Fehlerschilde-
rungen gehen jedoch mit einem Schaden einher. Das bedeutet, dass jedes vierte Feh-
lerereignis in der Befragung einen Schaden zur Folge hatte.

Gonzalez-Caminal et al. (2022) beschreibt, dass Physiotherapiebehandlungen oft nicht
mit unerwinschten Ereignissen assoziiert werden. Die geschilderten Ereignisse zeigen
jedoch auf, dass physiotherapeutische Behandlungen im stationaren Umfeld mit mogli-
chen Risiken verbunden sind und daher nicht als unbedenklich angesehen werden soll-

ten.
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Zweite Unterfragestellung
Die Erkenntnisse der vorliegenden Arbeit stimmen mit sieben Inhalten aus der friiheren
Studie von Cochran et al. (2009) und dem Review von Gonzalez-Caminal et al. (2022)

Uberein (vgl. Kapitel 6.1.1).

Dritte Unterfragestellung

Im Weiteren stellen sich neun zusétzliche, neue thematische Fehlerkategorien heraus
(vgl. Kapitel 6.1.2). Diese wurden von Cochran et al. (2009) und von Gonzalez-Caminal
et al. (2022) noch nicht beleuchtet.

6.3 Limitationen und Starken

Die Limitation der vorliegenden Arbeit ist die ausschliessliche Betrachtung der Fehler
von diplomierten Physiotherapeut*innen des Kantons Bern, welche in verschiedenen
stationdren Settings begangen wurden. Es ist wichtig zu beachten, dass diese Beschran-
kung bei der Interpretation der Ergebnisse beriicksichtigt werden sollte. Aufgrund der
gegebenen Anonymitat war es nicht mdglich zu eruieren, welche und wie viele Instituti-
onen in dieser Arbeit vertreten sind. Dies schrankt die Generalisierbarkeit der Ergebnisse

auf andere Institutionen und Settings ein.

Des Weiteren konnte es Teilnehmende von Institutionen gegeben haben, in denen be-
reits eine ausgepragte Fehlerkultur und entsprechende Schulungen vorhanden sind.
Eine solche Voraussetzung animiert moglicherweise zu einer erhéhten Bereitschaft, an
der Befragung teilzunehmen, als wenn in der Institution ein geringes Augenmerk auf das
Fehlermanagement und die Fehlerkultur gelegt wird. Dies kbnnte zu einer Verzerrung

der Ergebnisse fuhren und die Vergleichbarkeit einschranken.

Bei der Festlegung der Begriffsdefinitionen war es nicht méglich, eine einheitliche Defi-
nition aus den verschiedenen Literaturquellen zu finden. Aus diesem Grund liegen dieser
Arbeit verschiedene Definitionen zugrunde. Ausserdem konnte fur die Erstellung des
Fragebogens nicht konkret auf eine bereits vorhandene Literatur zurtickgegriffen wer-
den. Das kann zu inhaltlichen Abweichungen fiihren und schlussendlich die Vergleich-

barkeit der Ergebnisse mit anderen Studien einschranken.

Ein weiterer Kritikpunkt dieser Arbeit ist die unbekannte Grésse der Ricklaufquote auf-
grund der Anwendung des Schneeballverfahrens. Die meisten Rickmeldungen stam-
men aus dem muskuloskelettalen Fachgebiet. Im Bereich Gynékologie hingegen, konnte
keine Fehlerschilderung gewonnen werden. Diese Tatsache fihrt dazu, dass nicht das

volle Spektrum der stationdren Physiotherapie abgedeckt wurde.
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Es gab Fehlerschilderungen, welche nicht eindeutig einer thematischen Kategorie oder
CIRS-Kategorie zugeordnet werden konnten. Um Fehlinterpretationen zu vermeiden,
wurden die Fehler, anstatt einer nicht vollstandig zutreffenden Kategorie, allen passen-
den Kategorien hinzugezahlt. Die Einordnung der Fallbeschreibungen in mehrere Kate-
gorien ermdglicht so eine vielschichtige Beleuchtung der Ergebnisse. Es stellt jedoch
eine erhohte Komplexitat flr deren Interpretation dar. Die geschilderten Ereignisse wa-
ren zu 25.3% mit einem Schaden verbunden. Differenziert betrachtet, wird dieses Er-
gebnis im praktischen Alltag womoglich weniger hoch ausfallen. Die Vermutung liegt
nahe, dass die Befragten vermehrt Fehler genannt haben, die aufgrund ihrer Auswirkung
bleibende Erinnerungen hinterlassen haben.

Trotz der genannten Einschrankungen gibt diese Bachelorarbeit einen Einblick in die
Fehlerkultur in der Physiotherapie und zeigt auf, welche Fehler im Spitalalltag gemacht
werden. Die Arbeit deckt verschiedene Fachbereiche ab und gewéhrleistet die Anony-
mitat der Physiotherapeut*innen. Eine weitere Starke liegt im Erhalt der umfangreichen
Fehlerschilderungen, womit schlussendlich die Hauptfragestellung und alle Unterfrage-
stellungen (vgl. Kapitel 3) beantwortet werden kénnen. Die neuen Erkenntnisse aus die-
ser Arbeit bieten zukiinftigen Studien und weiteren Vorhaben hilfreiche Anhaltspunkte,
um die Generalisierbarkeit der Ergebnisse zu verbessern und eine breitere Basis flr

Handlungsempfehlungen (z. B. Fehlermanagement, Fehlerkultur) zu schaffen.

6.4 Konsequenzen fur die Physiotherapie

Die vorliegende Arbeit zeigt, welche Art von Fehlern in der stationaren Physiotherapie
im Kanton Bern auftreten. Fehler machen ist menschlich: Diese Befragung ergab, dass
sich unabhéangig von der Berufserfahrung (1 Jahr bis Uber 10 Jahre) Fehler ereignen.
Daruber hinaus ist das Fehlermanagement und die Fehlerkultur in der Physiotherapie
nicht so ausgereift, wie es in anderen Gesundheitsberufen ist. Einige Teilnehmende be-
schreiben, dass die Fehlerkultur noch kein fester Bestandteil innerhalb der Physiothera-
pie ist. Dies unterstreicht die folgende Aussage aus der Befragung: [Aus meiner Sicht
hat die Fehlerkultur noch viel Potenzial. Der grosste Fehler ist, wenn er zweimal passiert.
Deshalb braucht es eine offene Kommunikation und Ehrlichkeit. Statt mit dem Finger auf

andere zu zeigen, sollten Fehler als Lernsituation fur alle betrachtet werden.]

Um eine konstruktive Fehlerkultur zu erarbeiten, sollte Patient*innensicherheit in der
Physiotherapie oberste Prioritéat haben. Das beinhaltet, Fehler offen zu thematisieren, zu
analysieren und Lésungen zu finden. Insbesondere jiingere Physiotherapeut*innen kon-

nen von der Erfahrung anderer profitieren (Grossenbacher-Eggmann, 2020).
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Aus der Befragung entstand folgende Aussage: [Innerhalb der Physiotherapie-Teams
wird selten Uber Fehler und Unsicherheiten gesprochen, obwohl diese durchaus prasent
sind. Ein offener Austausch dartiber wirde sicherlich auch Studierenden mehr Mut und
Vertrauen geben, ihre Unsicherheiten zu dussern.] Von den Studierenden wird erwartet,
dass Bedenken hinsichtlich der Qualitat der Behandlungen gemeldet werden. Jedoch
kann sich die Berichterstattung negativ auf die Beurteilungsnoten auswirken und stellt
somit eine emotionale Belastung dar, da dies auch zu Sanktionen fiihren kann (Milligan
et al., 2017).

Einige in der Befragung genannten Fehler, weisen komplexe Verbindungen hinsichtlich
ihrer Ursache und Wirkung auf. Aus den vorliegenden Ergebnissen geht hervor, dass
11.4% der Fehlerereignisse auf Kommunikationsfehler in der interprofessionellen Zu-
sammenarbeit oder mit Patient*innen zuriickzufiihren sind. Eine Aussage aus der Um-
frage bekréaftigt dies: [Unsere Handlungen sind mit Handlungen anderer Disziplinen ver-
kettet. Es ist schwierig, dies voneinander zu trennen. Es ist nicht mdglich, sdmtliche Feh-
ler zu vermeiden, aber mit Wachsamkeit die meisten Fehler zu antizipieren.] Deshalb ist
es wichtig, dass in der interprofessionellen Fehlerkultur ein systematisches Vorgehen
ermdglicht wird. Die Identifizierung der Fehlerquellen erméglicht schlussendlich konkrete

Ansatze fur Qualitatsverbesserungsprojekte.

Die Patient*innensicherheit im Alltag zu leben, bedeutet: Eine Patient*innenbeziehung
aufzubauen, die Versorgung aufrechtzuerhalten, auf sich selber zu achten, klar zu kom-
munizieren und offen Uber Fehler sprechen zu kénnen (Grossenbacher-Eggmann,
2017). Damit kann das Konzept der Patient*innensicherheit geférdert und eine verbes-

serte Behandlungsqualitat sichergestellt werden.

6.5 Weiterfihrende Forschung

Die Studienlage zum Thema «Fehler in der Physiotherapie» befindet sich noch in der
Anfangsphase. Aus diesem Grund soll diese Arbeit einen Anstoss fur fortfUhrende Un-
tersuchungen sein. Weiterfuhrende Arbeiten im ambulanten Setting oder in Rehabilitati-
onskliniken kdnnten das einbezogene Berufsfeld ergdnzen. Aus der Befragung kam fol-
gende Anmerkung: [In der ambulanten Physiotherapie erachte ich die Fehlerméglichkei-
ten als grosser, da die Patient*innen weniger engmaschig und weniger interprofessionell

betreut und beobachtet sind.]

Es ist erforderlich, die Fehler in einem nachsten Schritt sorgfaltig zu analysieren, um
folglich Empfehlungen fur die Praxis abgeben zu kénnen. Ein wichtiger Aspekt zur

Fehlerpravention und zur Forderung der Fehlerkultur in der Physiotherapie sowie der
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interprofessionellen Zusammenarbeit ist beispielsweise die Evaluation von zielfiihren-

den Schulungsprogrammen und Trainingsmasshahmen.

Interessant ware zudem die Untersuchung von Zusammenhangen zwischen verschie-
denen Einflussfaktoren in Bezug auf Fehlerereignisse und Patient*innensicherheit. Dazu
gehodren zum Beispiel die Berufserfahrung und Qualifikation der Physiotherapeut*innen,
die Arbeitsumgebung, die Arbeitsbelastung, der Zeitdruck und die Folgen von Kosten-
einsparungen innerhalb der Institutionen. Eine an der Befragung teilnehmende Person
kommentierte: [Mit dem steigenden Kosten- und Zeitdruck steigt das Fehlerrisiko.]

Insgesamt besteht in der Physiotherapie einen grossen Bedarf an zukinftigen Studien
zum Thema «Fehler». Es benétigt eingehende Erkenntnisse dazu, um die Fehlerkultur,

die Patient*innensicherheit und die Gesundheitsversorgung verbessern zu kénnen.

7 SCHLUSSFOLGERUNG

Die vorliegende Arbeit leistet einen wichtigen Beitrag zur Erforschung von stationdren
Fehlern im Bereich der Physiotherapie. Die Ergebnisse zeigen bekannte Fehler und de-
cken neue Erkenntnisse auf, die in der bestehenden Literatur bisher nicht beleuchtet
worden sind. Der Grossteil der genannten Fehler ging mit keinem Schaden einher. In
der Befragung war jedoch jeder vierte Fehler mit einem Schaden verbunden. Diese
Schaden umfassten unterschiedliche Schweregrade. Die Beschaftigung mit Fehlern in
der Physiotherapie ist in der Schweiz zu wenig erforscht und in den Gesundheitsorgani-
sationen nicht standardisiert verankert. Die Ergebnisse verdeutlichen, dass Physiothe-
rapiebehandlungen mit vielen Herausforderungen verbunden sind. Deshalb mussen
Fehler in der Praxis wahrgenommen, erfasst und analysiert werden. Die Auswirkungen
von Fehlern kdnnen die Patient*innensicherheit gefahrden. Dies betont die Notwendig-

keit einer transparenten Fehlerkultur.

Um den Aktionsplan der WHO anzugehen, erfordert es ein starkes Engagement der po-
litischen und organisatorischen Fuhrung. Die Bewertung des individuellen Umfeldes der
Gesundheitsorganisationen sowie eine sorgfaltige Anpassung an den nationalen Kon-
text spielen dabei eine zentrale Rolle. Es missen geeignete Veranderungsmodelle aus-
gearbeitet werden, damit die Schaffung einer nachhaltigen Umsetzung des Aktionsplans
in die Praxis mdglich ist. Es handelt sich um einen aufwandigen und komplexen Prozess,
der bei einer erfolgreichen Implementierung jedoch als bedeutender Fortschritt angese-

hen werden kann, um die Patient*innensicherheit zu fordern.
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12 ANHANGE

12.1Vorlage E-Mail zur Rekrutierung
Betreff: «Umfrage Bachelorthesis: Fehler in der Physiotherapie»

Liebe*r Physiotherapeut*in

Wir sind Eveline Howald und Verena Izzo, Studierende der Physiotherapie an der Ber-
ner Fachhochschule (BFH). Wir arbeiten derzeit an unserer Bachelorthesis zum Thema

«Fehler in der Physiotherapie».

Bei unserer Arbeit handelt es sich um eine qualitative Studie mit dem Ziel, einen Uber-
blick zu mdglichen Fehlervorkommnissen in der Physiotherapie zu erhalten. Fehler in
der Physiotherapie kénnen mit folgereichen Auswirkungen in Verbindung stehen. Lei-
der ist das Thema weitgehendst unerforscht und erfordert durch die stetig wachsende
Komplexitat im Gesundheitswesen ein besseres Verstandnis (Cochran et al., 2009).
Das fehlende Bewusstsein wirkt sich zudem negativ auf die Qualitat der Fehlerpraven-
tion, dem Fehlermanagement und der Fehlerkultur unserer Berufsgruppe aus. Deshalb

handelt es sich um ein sehr relevant zu untersuchendes Thema.

Mittels dieser Befragung mochten wir herausfinden, welche Fehler dir als diplo-
mierte*r Physiotherapeut*in bei der Therapie deiner Patient*innen im Spital pas-

siert sind.

Bist du ein*e diplomierte*r Physiotherapeut*in und arbeitest stationdr in einem Spital im
Kanton Bern? Wenn ja, bitten wir dich um deine wertvolle Unterstiitzung und Erfah-
rungsberichte bis am Mittwoch, 24. Mai 2023.

Die Umfrage dauert ca. 5-10 Minuten, ist freiwillig und anonym. Alle Antworten werden

in keinster Weise mit deiner Identitat in Verbindung gebracht.

Hier geht’s zum Link: https://findmind.ch/c/PT_Fehler

[=] g5 [m]
E |

Herzlichen Dank fir deine Mitarbeit! Bei Fragen darfst du dich gerne an uns wenden.

Eveline Howald, eveline.howald@students.bfh.ch

Verena lzzo, verena.izzo@students.bfh.ch
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12.2Vorlage Fragebogen

Hinweis: Im Fragebogen war es mdglich, bis zu 10 Fehlerereignisse zu schildern,
wenn die Teilnehmenden bei der Frage 8 «Ja» angeklickt haben. Diese werden in die-
sem Dokument aufgrund des Wiederholungscharakters nicht miteingefiigt. Haben die
Teilnehmenden die Frage 8 mit «Nein» beantwortet, wurde die Umfrage direkt bei der
Frage 62 fortgesetzt.

Willkommenstext

Liebe*r Physiotherapeut*in

Wir sind Eveline Howald und Verena Izzo, Studierende der Physiotherapie an der Ber-
ner Fachhochschule (BFH). Wir arbeiten derzeit an unserer Bachelorthesis zum

Thema «Fehler in der Physiotherapie».

Bei unserer Arbeit handelt es sich um eine qualitative Studie mit dem Ziel, einen Uber-
blick zu mdglichen Fehlervorkommnissen in der stationaren Physiotherapie zu erhal-
ten. Fehler in der Physiotherapie kdnnen mehr oder weniger grosse Folgen haben.
Leider ist das Thema weitgehend unerforscht und erfordert durch die stetig wachsende
Komplexitat im Gesundheitswesen ein besseres Verstandnis (Cochran et al., 2009).
Das fehlende Bewusstsein wirkt sich zudem negativ auf die Qualitat der Fehlerpréven-
tion, dem Fehlermanagement und der Fehlerkultur unserer Berufsgruppe aus. Deshalb

handelt es sich um ein relevantes Thema.

Mittels dieser Befragung méchten wir herausfinden, welche Fehler dir als diplo-
mierte*r Physiotherapeut*in bei der Therapie deiner Patient*innen im Spital pas-
siert sind. Hierbei geht es lediglich um die Erfassung der Fehler und noch nicht
darum, die Grinde der Fehler zu untersuchen.

Deshalb bitten wir dich um deine wertvolle Unterstitzung und Erfahrungsberichte bis
am Mittwoch, 24. Mai 2023.

Die Umfrage dauert ca. 10 Minuten, ist freiwillig und anonym. Alle Antworten werden

in keiner Weise mit deiner Identitat in Verbindung gebracht.
Herzlichen Dank fir deine Mitarbeit! Bei Fragen darfst du dich gerne an uns wenden.

Eveline Howald, eveline.howald@students.bfh.ch
Verena lzzo, verena.izzo@students.bfh.ch
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1 * Bestéatigung
O Hiermit bestatige ich, dass ich mindestens 18 Jahre alt, diplomierte*r Physiothera-

peut*in bin und in einem Spital im Kanton Bern arbeite.

2 * Einverstandniserklarung

O Hiermit nehme ich meine Anonymitat zur Kenntnis und gebe mein Einverstandnis,
dass die geteilten Daten fur die Bachelorarbeit "Fehler in der Physiotherapie" verwen-

det werden durfen.

3 *Welcher Fehler ist dir als diplomierte*r Physiotherapeut*in im stationaren Be-
rufsalltag mit Patient*innen passiert? Bitte schildere (a) die Situation, sowie
(b) die Auswirkungen davon genau.

Definition "Fehler" gemass WHO: "Das nicht Durchfiihren einer geplanten Handlung
wie beabsichtigt, oder die Anwendung eines falschen Plans".

Beispiel 1:

(a) Eine Patientin gleitet wahrend eines Transfers aus dem Rollstuhl ins Bett kontrolliert
zu Boden, da der Rollstuhl nicht gut fixiert war. (b) Die Patientin musste daraufhin beo-
bachtet werden (Vitalzeichenkontrolle), hatte aber keine weiteren Folgen.

Beispiel 2:

(a) Ein Patient mit einer Huftprothesen-Implantation wurde erstmobilisiert. Dabei wurde
die verordnete Teilbelastung nicht instruiert und nicht bertcksichtigt. (b) Das Ereignis
erreichte den Patienten (konnte nicht verhindert werden), verursachte aber keinen
Schaden.

4 * In welcher unten genannten Kategorien wirdest du dein geschildertes Ereig-
nis am ehesten einordnen?

(O Das Ereignis erreichte die Patientin/den Patienten (konnte nicht verhindert wer-
den), verursachte aber keinen Schaden.

(O Das Ereignis erforderte Kontrollen und/oder Interventionen, um einen Schaden
auszuschliessen (z. B. Kontrolle von physiologischen oder psychologischen Zeichen,
Anderung der Therapie, aktive medizinische/chirurgische Behandlung).

(O Das Ereignis fiihrte zu einer voriibergehenden Schadigung (oder konnte dazu bei-
getragen haben), bei dem jedoch keine Intervention erforderlich war (z. B. Zustand

normalisierte sich selbstéandig wieder).
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(O Das Ereignis fiihrte zu einer voriibergehenden Schadigung (oder konnte dazu bei-
getragen haben) und machte eine wesentliche Intervention notwendig (z. B. Linderung
von lebensbedrohlichen Symptomen, Operation).

(O Das Ereignis fiihrte zu einer dauerhaften Schadigung (oder kénnte dazu beigetra-
gen haben), die langer als sechs Monate andauerte oder bei der die endgtiltigen Kon-
sequenzen noch nicht bekannt waren.

(O Das Ereignis erforderte lebensrettendes Eingreifen (z. B. kardiovaskulare
und/oder respiratorische Unterstiitzung wie Reanimationsmassnahmen, Beatmung).

(O Das Ereignis hat zum Tod gefiihrt oder konnte zum Tod beigetragen haben.

5 * Wahle das Fachgebiet, indem sich das Ereignis abspielte.

Muskuloskelettal
Neurologie
Innere Medizin
Gynakologie
Geriatrie

Intensivmedizin

ONONONONONGC)

Anderes Fachgebiet:

6 * Wahle die Spitalgrésse zum Zeitpunkt des Ereighisses anhand der Bettenan-
zahl.

(O Klein: bis 100 Betten
O Mittel: 100 bis 500 Betten
(O Gross: Uber 500 Betten

7 *Wie viel Erfahrung hattest du zum Zeitpunkt des Ereignisses als diplo-
mierte*r Physiotherapeut*in?

(O 1 bis 5 Jahre
(O 5 bis 10 Jahre
(O Uber 10 Jahre

8 * MoOchtest du einen weiteren Fehler im station&dren Berufsalltag mit Patient*in-
nen angeben?

O Ja
O Nein
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62 * Welche der folgenden Fehler sind dir schon einmal passiert?

Bitte beantworte die Frage spontan aus dem Bauch heraus, ohne lange zu Uberlegen.

O 0O 000000 o0oo0oooooboooobooo O

Fehlbelastung

Patient*in verwechselt

Falsche Seite behandelt

Gerat nicht eingeschaltet

Unbeabsichtigte Entfernung eines Katheters oder Sonde
Uberdosierung

Unterdosierung

Nicht evidenzbasierte Methode angewendet

Behandlung abgekiirzt

Sturz

Trotz unbekannter Diagnose behandelt

Falsches Prozedere

Mangelnde Handehygiene

Gelenkslimiten nicht bertcksichtigt

Prellung oder Fraktur verursacht

Kontraindizierte Durchfihrung von Gelenk- und Weichteilmobilisationen
Unbeaufsichtigte Anwendung von physikalischen Massnahmen
Missachten von Redflags

Mir sind keine der oben genannten Fehler passiert

63 Hast du noch Anmerkungen oder Ergdnzungen zum Thema?

Schlusstext

Vielen Dank fiir deine Teilnahme an dieser Umfrage und fur deine Mitwirkung an unserer

Bachelorarbeit!

Freundliche Grisse

Eveline Howald, eveline.howald @students.bfh.ch

Verena lzzo, verena.izzo@students.bfh.ch
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CIRS- CIRS- CIRS- Thematische Thematische Thematische
Kategorie | Kategorie | Kategorie Kategorisierung | Kategorisierung | Kategorisierung Kommentar S
PT E Vv E \" S
a) Pat (5 jahrig) mit Trach und
Beatmungsmaschine mit den Eltern ins . .
. . . Das ist eben keine
Parking begleitet, um dort den Transfer in allsemeingiiltize
den Autositz zu Gben, da der Austritt nach Vorsichtsmassn g | sUltlE
. . . Vorsichtsmassnahme,
Hause bald stattfindet. Dabei die ahme nicht )
A L L Falsches Unterlassungsfe entsprechend ist es eben
Notfallbox fur das Trach im Zimmer C C C beriicksichtigt, Unterlassungsfehler R
R X R Prozedere hler keine
vergessen b) keine Auswirkungen, in Falsches .
. . . . Vorsichtsmassnahme
Notfallsituation aber kaum Mdoglichkeiten Prozedere R
schnell genug zu reagieren (weit weg von sondern ein
Unterl fehler.
Station, Material nicht dabei wenn Kaniile nterlassungstenier
rausfallt)
beschadigtes
. . . Material
Patient kippte mit dem Rollstuhl nach )
hinten beim Motomed fahren, weil das (Kippschutz Falsches
/ C D C Sturz fehlte) oder Rollstuhlhandlin [Falsches Rollstuhlhandling

Motomed Velo blockierte und kein
Kippschutz am Rollstuhl war.

Falsches
Rollstuhlhandlin
g

8
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Falsche Patientin behandelt a) Die
Patientinnen haben im Mehrbettzimmer
den Platz gewechselt, was im System noch
nicht so ersichtlich war. Ich habe die
falsche Patientin am vermutet korrekten
Platz zwar mit dem Namen der Patientin
angesprochen, welche ich behandeln
wollte, das hat aber weder die
Angesprochene, noch die richtige Patientin
nebenan gestort. Erst im Verlauf der
Behandlung merkte ich anhand des
Namens auf dem Patientenarmband, dass
ich nicht bei der richtigen Patientin bin. b)
Der "falschen" Patientin habe ich mit der
Behandlung zum Gliick nicht geschadet, die
"richtige" Patientin erhielt ihre Behandlung
dann im Nachhinein auch noch. In einer
anderen Situation hatte unter Umstanden
jedoch ein erheblicher Schaden verursacht
werden kénnen.

Patient*innenve
rwechslung

Patient*innenve
rwechslung

Patient*innenve
rwechslung

Patient*innenverwechslung

IS

a) Ubungen mit den Armen iiber Kopf bei
einem sternotomierten Patienten, da die
Limiten nicht verordnet worden waren b)
keinen nachweislichen Schaden fiir den
Patienten

Kontraindikatio
n/Vorsichtsmass
nahme nicht
berticksichtigt

Vorsichtsmassn
ahme nicht
berlicksichtigt

Vorsichtsmassna
hmen nicht
beriicksichtigt

Vorsichtsmassnahme nicht
berlcksichtigt

Vorsichtsmassnahmen
nach chirurgischen
Eingriffen nicht
eingehalten &
Nichtberticksichtigen von
Vorsichtsmassnahmen

Anwendung eines falschen Plans: in der
akut Medizin ist es oft schwierig die
Leistungsgrenzen der Patienten zu erfassen
und somit werden die meisten wohl
unterdosiert behandelt, da
Uberbeanspruchung vermieden werden
will. Somit ist der "Fehler", dass nicht im
optimalen Belasungsintensitat und Umfang
trainiert wird und somit eine Wirkung der
Therapie vermindert wird.

Unterdosierung

Unterdosierung

Unterdosierung

Unterdosierung
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a) Der Patient hatte wahrend des Trainings
(pulmonale Reha) plotzlich einen Biox von
72%, erst dann bemerkt Therapeutin, dass
Sauerstoffflasche leehr ist. b) Eine Kollegin
holte zligig eine neue Flasche, der Patient
erholte sich dann schnell wieder. Er fuhlte
sich stets wohl und es hatte keine weiteren
Folgen. (Anmerkung: Der Patient hat eine
schwere COPD und hat oft Werte unter
80%)

Falsches
Prozedere,
Vorsichtsmassn
ahme nicht
berlcksichtigt

Falsches
Prozedere

Falsches
Prozedere

Falsches Prozedere

Anwendung einer falschen
physiotherapeutischen
Intervention &
Anwendung von falschen
Behandlungsmassnahmen

Fir mich liegt hier der
Fokus eher auf dem

Ablauf. Dieser musste
standardisiert werden.

Zwei Patienten auf der Viszeralchirurgie
Station hatten den gleichen Nachnamen
und die Zimmer wurden gedndert. Infos
von der Pflege erhielt ich und mir wurde
das Zimmer gezeigt. Beim Eintreten habe
ich den dementen Patienten mit Namen

Patient*innenve

Patient*innenve

Patient*innenve

7|begrisst und bemerkt dass er zu allem " C Patient*innenverwechslung -

i " S . rwechslung rwechslung rwechslung
ja"sagt. Die Atemtherapie instruiert erst
beim Mobilisieren ist mit der Name am
Bett aufgefallen.... Dann habe ich mich
eingelesen und bemerkt dass der Patient
heute schon eine Behandlung hatte. Nichts
passiert

a) Ich ging mit einem Patient am ersten
@) ging X . Vorsichtsmassn Anwendung einer falschen
Tag nach der Operation (KTP) mit einer PNB . ) .

X - ahme nicht physiotherapeutischen

(peripheren Nervenblockade) am Bockli . Falsches Falsches K

. R X ) berlicksichtigt, Falsches Prozedere Intervention &
einige Schritte. (b) Der Patient hatte keine Prozedere Prozedere

. « . Falsches Anwendung von falschen
Kniegelenkskontrolle wahrend der Mobi,

. K . K Prozedere Behandlungsmassnahmen
dies hatte jedoch keine weiteren Folgen.
a) Eine Patientin wurde an den Bettrand T Vorsichtsmassnahmen

- L ' Kontraindikatio X K
mobilisiert, erst n. 10min sitzen fiel auf, . nach chirurgischen
X C . R n, Vorsichtsmassna X X L. N

dass die Patientin einen Gilchrist tragen X Falsches R Vorsichtsmassnahme nicht [Eingriffen nicht

. . L Vorsichtsmassn hmen nicht o X
musste wahrend der Mobilisation. b) der . Prozedere . bertiicksichtigt eingehalten &

ahme nicht berlicksichtigt

Gilchrist wurde verspatet am Bettrand erst
angezogen. Es gab keinen Schaden.

beriicksichtigt

Nichtberticksichtigen von
Vorsichtsmassnahmen
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X Vorsichtsmassn Falsches Anwendung einer falschen
fehler entstanden: nicht bremsen vom . . .
R X ahme nicht Prozedere, physiotherapeutischen
Rollstuhl -> Situation unter Kontrolle und L Falsches Falsches Prozedere, falsches .
10 C D berlcksichtigt, falsches K Intervention &
angepasstes verhalten der PT Fehler Prozedere . |Rollstuhlhandling
X R Falsches Rollstuhlhandlin Anwendung von falschen
situativ aufgehoben
Prozedere g Behandlungsmassnahmen
Fehler: keine Instruktion teilbelastung =
Gefdhrdung potentiel hoch -> situativ Das Nicht-einhalten von
11 Ep . o D Fehlbelastung |Fehlbelastung |Fehlbelastung Fehlbelastung i
teilweise angepasst und Risiko minimiert Gewichtsbelastungen
Verhalten ok muss aber angepasst werden
Der Patient hatte mehrer Infusionen, Tropf,
PEG-Sonde als auch Drainage-Katheher und
Blasenkatheter. Es wurde vergessen den Vorsichtsmassn Anwendung einer falschen
Blasenkatheter von der Fixierung am Bett ahme nicht physiotherapeutischen
. . X L Falsches Falsches X
12|zu l6sen. Der Patient hatte anschliessend |C C beriicksichtigt, Falsches Prozedere Intervention &
. - L Prozedere Prozedere
bei der mobilisation aus dem Bett in die Falsches Anwendung von falschen
aufrechte Haltung ein starkes Zuggefiihl im Prozedere Behandlungsmassnahmen
Blasenbereich. Es verursachte keinen
Schaden.
D .
(zwar kein Anwendung einer falschen
Es fand eine Verwechslung der Diagnose Schaden Falsches physiotherapeutischen
statt und die Patientin erhielt falsche Infos ’ Prozedere, Falsches Falsches Intervention &
L - , Rk aber L Falsches Prozedere,
13|beziglich Limiten und To Do's nach einer |C Kommunikation |Prozedere, Prozedere, Anwendung von falschen
X X erfolgte Fehlbelastung
Schulteroperation. Die Infos wurden eine sfehler, Fehlbelastung |Fehlbelastung Behandlungsmassnahmen,
nachtraglich wieder klargestellt. . Fehlbelastung das Nicht-einhalten von
Interventi .
Gewichtsbelastungen
on)
Eine Patientin mit HTP und Teilbelastung
hat auf der Treppe das Gleichgewicht
PP R 'g . Unfdhigkeit Patient*innen
verloren und hat sich nach hinten auf die vor Stiirzen zu schiitzen &
14|Treppe gesetzt = >als 90° Huftflex, C D Sturz Sturz Sturz Sturz

Belastung mehr als 15kg. zum Glick konnte
sie wieder aufstehen und die Hufte hat
gehalten

Unfahigkeit, Stiirze zu
verhindern
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Behandlung des falschen Patiente im
gleichen Zimmer aufgrund Unachtsamkeit

Patient*innenve

Patient*innenve

Patient*innenve

15|in welchem Bett der Patient angeschrieben C C Patient*innenverwechslung -
X . . rwechslung rwechslung rwechslung
ist und der Patient auf den Namen nicht
reagiert hat.
Gangtraining mit einer Patientin im
g € N . Falsches Unterlassungsfe
Treppenhaus mit plotzlichem Schwindel
. . Prozedere, hler;
und Erbrechen. Konflikt Hilfe holen und ) Falsches .
16 . . R C C Vorsichtsmassn unerwtlinschte |Unterlassungsfehler -
Pat. alleine lassen. Physio hatte ein Telefon . Prozedere X X
3 . R ahme nicht Reaktion (minor
mittnehmen sollen, um die Pat. nicht .
) berlcksichtigt harm)
alleine zu lassen.
aktuell kommen mir keine konkreten Fehler
in den Sinn, eigentlich nur, dass die
Patienten wegen Zeitmangel im
"Schnelldurchlauf" behandelt werden, also
nur das notigste gemacht wird-dies v.a.
auch da die arztl. Verordnungen teilweise Behandlun Behandlun Behandlun
17 . & A C C N € i g Unterdosierung N & ) -
schlecht ausgefiillt werden und wir deshalb abgekirzt abgekirzt abgekurzt/Unterdosierung
sehr viel Zeit aufwenden prospektiv Fehler
zu verhindern mit Lesen von
Operationsberichten, Verldufe zu lesen und
mit Pflege zu kommunizieren,
Rucksprachen zu nehmen etc.
. Falsches Anwendung einer falschen
(a) Rucktransfer vom Rollstuhl ins Bett, X g K
. - Prozedere, Falsches physiotherapeutischen
dass Bett war nicht fixiert und rutschte . Falsches .
18 K R X C C Vorsichtsmassn Prozedere, Falsches Prozedere Intervention &
nach hinten weg, war ein Beinaheunfall. (b) . Prozedere K
o ) ahme nicht Beinaheunfall Anwendung von falschen
Patientin viel nicht zu Boden, kein Schaden. N
berlcksichtigt Behandlungsmassnahmen
a) die Patientin gleitet beim Gehen am D
(a) & X . . Unfahigkeit Patient*innen
Hochrollator kontrolliert zu Boden, da die (Interventi . N
. } vor Stiirzen zu schitzen &
19|Ausweichbewegungen zu wenig beachtet on 2. D Sturz Sturz Sturz Sturz . N
X i . . Unfahigkeit, Stlrze zu
wurde. (b) eine zweite Hilfsperson musste Hilfsperso R
- verhindern
geholt werden fur den Bodentransfer n)
Unfahigkeit Patient*innen
Eine Patientin gleitet wahrend des D vor Stugrzen 2u schiitzen &
20(Transfers (Rst-Wechsel) zu Boden, es gab (Kurzanam|D Sturz Sturz Sturz Sturz . N
. Unfdhigkeit, Stlrze zu
keine Folgen/Verletzungen. nese )

verhindern
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a) Ich habe die Patientin zuerst nach Huft-

TP instr., aber es war eine Patientin die am

Riicken operiert worden war. b) Ich hatte
meinen Plan morgens gemacht fir die

Patient*innenve

Anwendung einer falschen

stationdren Patienten und war schon sehr rwechslung; physiotherapeutischen
. . A L Falsches Falsches . Falsches Prozedere, K
21|im Stress. Bereits bei der ersten Patientin  |C C C Vorsichtsmassna . . Intervention &
o R o Prozedere Prozedere R Patient*innenverwechslung
gab es Kollisionen mit anderen Disziplinen hmen nicht Anwendung von falschen
und ich musste meinen ganzen Plan Uber beriicksichtigt Behandlungsmassnahmen
den Haufen werfen und so schnell wie
moglich einen anderen Patienten finden
mit dem ich die Therapie anfangen konnte.
Wahrend einer Erstmobilisation eines
alteren Huft-TP Patienten kollabiert dieser b Unf3higkeit Patient*innen
samt Eulenburg (fallt nach dorsal wie ein vor Stilirzen zu schitzen &
22 8l C (Kurzanam|D Sturz Sturz Sturz Sturz Ly .
Brett). Er konnte von uns langsam auf den Unfahigkeit, Stiirze zu
K X nese) X
Boden geleitet werden. Es hatte keine verhindern
Konsequenzen, keine Folgen.
D (schien
keine
Folgen zu
Haben,
(a) Ich habe bei einem Patienten mit
. - . Untersuch
Huftprothesen-Implantation im Spital den un
4-Punkte-Gang instruiert, obwohl dieser g .
. R . . durchgefi
eine Teilbelastung von 1/2 Kérpergewicht . .
) hrt & Das Nicht-einhalten von
23|hatte. Den Fehler habe ich erst bemerkt, C Cc/D Fehlbelastung |Fehlbelastung |Fehlbelastung |Fehlbelastung R
X R L Anamnese Gewichtsbelastungen
als ich den Patienten kurze Zeit spater im
ambulant weiterbetreute. (b) Das -
. X . . Hinterkopf
Nichteinhalten der Teilbelastung schien .
keine Folgen gehabt zu haben dass die
gen g ’ Teilbelast
ung nicht
eingehalte
n wurde)
D (Pat
hatten
Bei einer Videoganganalyse auf der keine
o g & .y L Unfahigkeit Patient*innen
Neurologie ist die ataktische Patientin am Verletzung . .
. . vor Stiirzen zu schitzen &
24|Rollator trotz naher Supervision beim C (D) danach, [D Sturz Sturz Sturz Sturz L N
. . . Unfdhigkeit, Stiirze zu
Drehen/Richtungswechsel gestiirzt. Die also R
- . verhindern
Patientin hatte keine Verletzungen danach. Kurzanam
nese
gemacht)
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Patient darf gemdss VO voll belasten (HTP),
spater stellt sich heraus, dass aufgrund

D
einer Schaftlockerung nur TB erlaubt ist. Das Nicht-einhalten von
25 . & C (D) (Kontrollr |D Fehlbelastung |Fehlbelastung [Fehlbelastung |Fehlbelastung X
Kontrollrontgen wurde gemacht, es hatte Gntgen) Gewichtsbelastungen
keine negativen Konsequenzen fir den B
Patienten.
Bei einer 4-jahrigen padiatrischen Patientin
nach Herzoperation verwendete ich im X
X ) . Vorsichtsmassnahmen
Rahmen der Atemphysiotherapie Vorsichtsmassn R X
" "o — A . nach chirurgischen
Wasserflaschenblasen". Die Patientin ahme nicht Vorsichtsmassna . . L )
. e Falsches R Vorsichtsmassnahme nicht [Eingriffen nicht
26(trank wegen grossem Durst gleich mehrere C C berlcksichtigt, hme nicht L X
. L. X Prozedere o berlcksichtigt eingehalten &
Schliicke Wasser. Bei ihr wurde eine Falsches beriicksichtigt R .
L R Nichtberticksichtigen von
genaue Fliussigkeitsbilanz erfasst - ich hatte Prozedere X
. - . Vorsichtsmassnahmen
keine Ahnung, wie viel Wasser sie
getrunken hatte.
E
Schaden
(a) Beim Standversuch einer Patientin sitzt ( .
R R R bezuglich Statt falsches Prozedere
sie anschliessend zu weit vorne ab bzw. auf . . )
R X Vertrauen Falsches Anwendung einer falschen |kénnt ihr auch
einer Matrazenverbreiterung und droht zu . Falsches Falsches K K L
. . in Prozedere, physiotherapeutischen Kommunikationsfehler
Boden zu gleiten. Sie konnte aber gerade Prozedere, Prozedere/Kom K Falsches Prozedere, i i
27 . X o PT/Behan |E o o Beihnaheunfall, s Intervention & nehmen. Die
noch fixiert werden und mit 5 HP zuriick ins Kommunikation |munikationsfehl . Kommunikationsfehler . .
. L dlung, unerwinschte Anwendung von falschen |unerwiinschte Reaktion
Bett mobilisiert werden. (b) Patientin war X sfehler er . L X
. . jedoch Reaktion Behandlungsmassnahmen |[ist fiir mich die Angst der
verunsichert und traute sich kaum noch . R
. . keine Patientin im Anschluss.
sich zu mobilisieren .
Interventi
on notig)
Patientin gleitet zu Boden wahrend dem
Transfer Bett - Stuhl. Es war kein Fehler
oder Versaumnis der behandelnden
Personen, sondern eine Verkettung Unféhigkeit Patient*innen
ungunstiger Umstande: Patientin schwer, vor Stlirzen zu schiitzen &
28 8 g C C Sturz Sturz Sturz Sturz

inaktiv, sitzend auf einer
Wechseldruckmatratze (Luftmatratze
(hoch)), zu wenig Bodenkontakt mit den
Fussen moglich, Patientin war sehr gut
eingecremt -> glitschig zum halten

Unfahigkeit, Stlrze zu
verhindern
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Fehler in der Physiotherapie

2

o

Beim Betreten eines 2er-Zimmers sagte ich
den Namen der Patientin, welche ich
behandeln wollte. Die Patientin im Bett am
Fenster reagierte und wurde daraufhin von
mit zum Gehtraining mobilisiert. Als wir zu
ihrem Bett zuriickkamen, sah ich auf dem
Namensschild, dass dort ein anderer Name

Patient*innenve

Patient*innenve

Patient*innenve

Patient*innenverwechslung

X L . rwechslung rwechslung rwechslung
stand. Meine Patientin lag im Bett an der
Tur. Da es keine Kontraindikationen fur die
Mobilisation gab, entstand kein Schaden
fir die Patientin, nur eine reduzierte
Behandlungszeit fir meine eigentliche
Patientin.
Eine Patientin mit schwerer Atemnot und
starker Dekonditionierung und Schmerzen
haben wir fiir eine Auskultation an
. N E/F Falsches Anwendung einer falschen
Bettrand mobilisieren miissen. Der . ) .
) (Schadigu Prozedere, physiotherapeutischen
Sauerstoff war zwar eingestellt auf 31 02 X Falsches Falsches K
30 . . ng dass D Vorsichtsmassn Falsches Prozedere Intervention &
aber wir haben erst wahrend dem sehr . . Prozedere Prozedere
. 02 tiefer ahme nicht Anwendung von falschen

strengen Sitzen bemerkt, dass der Schlauch R

R R war) berlicksichtigt Behandlungsmassnahmen
nicht an der Wand angeschlossen war. Die
Sattigung war danach leider trotz 02 und
Atemtherapie nicht beeinflussbar.
Bei der Erstmobilisation nach einer Vorsichtsmassnahme nach

X R Falsches ) . . L
Knieprothese wurde die Vorsichtsmassna . . chirurgischen Eingriffen
R . . Prozedere, Falsches R Vorsichtsmassnahme nicht R 8
31|Quadricepsaktivitat im Bett nicht C C C X hme nicht . nicht eingehalten &

) ) . Vorsichtsmassn [Prozedere o berticksichtigt ) L
kontrolliert, was zu einem Beinahesturz ahme berlicksichtigt Nichtberticksichtigen von
beim Gehversuch gefiihrt hat. Vorsichtsmassnahmen
Mit einem Patient die mit einem Rollator
lauft, war ich gerade vor die Treppen, und
wollte mit dem Patient die Treppen

. PP Unfahigkeit Patient*innen
steigern. Er hat dem Rollator gegen den D vor Stiirzen zu schiitzen &
zen z z
32|Fenster lanciert (ich habe gerade den C (D) (Kurzanam|D Sturz Sturz Sturz Sturz . N
R o Unfahigkeit, Stlrze zu
Rollator ggnommen) und gleichseitig ist nese)

den Patient im Treppen auf die Knien
gesprungen. Er hat nur leichte Schmerzen
gesplrt ohne KOnzequenzen.

verhindern
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a)zum falschen Patienten, da ich mich nicht
auf Tlre/Fensterplatz geachtet habe b)

Patient*innenve

Patient*innenve

Patient*innenve

33 C Patient*innenverwechslun -
Nach kurzer Anamnese wurde der Fehler rwechslung rwechslung rwechslung i
bemerkt, entschuldigt/erklart
a)Pat kollabiert nach orthopéadischer
Erstmobilisation. Blutdruck wurde nicht
X i Sturz (heisst Auch hier, das ist keine
gemessen oder Pat zu wenig darauf Vorsichtsmassn L . . . X
X . . zuriick ins Bett Unfahigkeit Paitent*innen |Vorssichtsmassnahme,
aufmerksam gemacht, dass sie unbedingt ahme nicht X . . . .
X oo R Falsches mobil), vor Stiirzen zu schiitzen & |kann immer passieren,
34|ihre Limite richtig benennen soll, Pat wurde|C D berlcksichtigt, . Sturz L N X
- - . o Prozedere, Sturz |unerwiinschte Unfahigkeit Stiirze zu entsprechend wiirde ich
von mir Uberschatzt b) Sturmen, Mobi Kommunikation X R .
. . L Reaktion verhindern nach wie vor Sturz
durch Hilfskrafte zurlick ins Bett, sfehler K
) ) . . (minor) nehmen.
Vitalzeichen Gberpruft, Telefon an
Arzt/Arztin
a)Sauerstoff im Zimmer nicht wieder Anwendung einer falschen
hochgefahren, nach 5-10min habe ich mich hysiotherapeutischen
. 8 ) Falsches Falsches Falsches Py . P
35(erinnert und telefonierte der Pflege b) C D Falsches Prozedere Intervention &
) Prozedere Prozedere Prozedere
Pflege musste den 02 wieder aufstarten, Anwendung von falschen
Biox messen Behandlungsmassnahmen
(a) Eine Patient wurde von mir mobilisiert,
um die Gangsicherheit einschatzen zu
kénnen. Die Patientin hatte kurz zuvor ein .
X . Anwendung einer falschen
Schlafmittel erhalten, welches die hysiotherapeutischen
Gangsicherheit negativ beeinflusst. Dies Kommunikation |Falsches Kommunikation phy K P
36 ) L . C Falsches Prozedere Intervention &
wurde erst im Nachhinein bekannt im sfehler Prozdere sfehler
N . X Anwendung von falschen
Gesprach mit der Pflegefachperson. (b) Die
. « o Behandlungsmassnahmen
Einschatzung hatte somit keine
Aussagekraft und die Intervention war zu
diesem Zeitpunkt nicht zweckmassig.
Elne Patientin wurde durch 2 Physios
mobilisiert. Es war ein
Leintuch/Rutschbrett plus Rutschtuch D
transfer. Wahrend dem Transfer Pusht die (Interventi Unféahigkeit Patient*innen
PAt. sich in Extension und gleitet an den onum vor Stiirzen zu schiitzen &
37 X i R . C Sturz Sturz Sturz Sturz . N
Boden. Die zwei Physios konnten die Schaden Unfahigkeit, Stlrze zu
Patientin kontrolliert an den Boden auszuschli verhindern
begleiten. Die Pat. trug keinen Schaden essen)

davon und musste auch nicht weiter
Beobachtet werden.
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38

Vergessen der Dokumentation

Falsches
Prozedere/Unte
rlassungsfehler

Unterlassungsfe
hler

Kommunikation
sfehler

Unterlassungsfehler

39

Erteilte TB wurde nicht instruiert,
verursachte keinen schaden - Erteilte
Limite wurden nicht instruiert bzw.
rezeptiert, verursachten keinen Schaden

CoderD

c/D

Fehlbelastung

Fehlbelastung

Fehlbelastung

Fehlbelastung

Das Nicht-einhalten von
Gewichtsbelastungen

4

o

Eine Patientin mit Hemiplegie ist mir
wahrend des Transfers vom Bett in den
Rollstuhl kontrolliert auf den Boden
geglitten. Da sie zu schwer war und mir gar
nicht mitgeholfen hatte. Mehrere
Pflegende haben mir geholfen die Patientin
wieder hochzuheben, die Patientin wurde
griindlich untersucht, aber es gab keine
Auswirkungen/Konsequenzen.

C (D)

Sturz

Sturz

Sturz

Sturz

Unfahigkeit Patient*innen
vor Stiirzen zu schitzen &
Unfahigkeit, Stlrze zu
verhindern

41

Patient nach Schulter OP (inverse
Frakturprothese) hat zwei
Versorgungshilfsmittel zur Ruhigstellung
des Armes. Aus dem Schema geht klar
hervor, welches Hilfsmittel angelegt wird,
der Patient ist vom Kreislauf her aber zu
instabil, um darin konstant gelagert zu
sein. Er wird durch die Pflege gelagert. Ich
flhre mit der Pflege die Erstmobi durch
ohne Hilfsmittel, was dem Patuent
kurzfristig starke Schmerzen verursacht.
Aufgrund der instabilen Situation wird der
Patient schnellstmoglich in das griffbereite
Hilfsmittel gelagert (das "falsche Hilfsmittel
liegt auf dem Nachttisch, das richtige
Hilfsmittel ist im Patientenschrank gelagert)
und wieder ins Bett mobilisiert. Er bleibt in
dem "falschen" Hilfsmittel gelagert
(konstanter Therapeutenwechsel) und es
wird erst 3 Tage spater bemerkt, dass laut
Schema das falsche Hilfsmittel angepasst
wurde. Der Patient hat kein Schaden
genommen, da der Patient zu instabil fur
grossere Mobilisationen war.

Falsches
Prozedere,
Fehlbelastung

Falsches
Prozedere

Vorsichtsmassna
hme nicht
eingehalten;
Falsches
Prozedere

Falsches Prozedere

Anwendung einer falschen
physiotherapeutischen
Intervention &
Anwendung von falschen
Behandlungsmassnahmen
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a) zu wenig eingelesen im Dossier und die

Anwendung einer falschen

Das ist noch ein

Falsches
Diagnose war nicht prasent b) der Pat. hat physiotherapeutischen spannender Fall, sicher
R i . i K Falsches Falsches Prozedere, Falsches Prozedere, i
42|gemerkt, dass ich nicht tber seine Diagnose . Intervention & falsches Prozedere, aber
) ) . A Prozedere Prozedere fehlendes fehlendes Wissen )
informiert war, hatte aber keine weiteren Wissen Anwendung von falschen |zum Abheben noch eine
i
Folgen Behandlungsmassnahmen [Ergdnzung.
a) Die Patientin lief mit dem Bockli in den
Korridor (meines erachtens sicher), im
Korridor habe ich die Patientin am Bockli
kurz stehend warten gelassen um ins
Zimmer zu gehen und die Maske zu holen. Unfahigkeit Patient*innen
Dabei hat die Patientin das Gleichgewicht vor Stiurzen zu schitzen &
43 N N Sturz Sturz Sturz Sturz T -
verloren und ist rickwarts auf den Boden Unfdhigkeit, Stlrze zu
und auch Hinterkopf gefallen. b) aufgrund verhindern
der blutverdiinnten, dlteren Patientin
wurde danach ein Schadel-CT durchgefiihrt,
der Sturz hatte gllcklicherweise keine
Folgen fir die Patientin.
Widhrend einer Gruppe wollte die Patientin Unfahigkeit Paitent*innen
nach dem heruntergefallenen Ball greifen vor Stiirzen zu schitzen &
44 ) . g g Sturz Sturz Sturz Sturz Sl Loie e
und ist mit dem Stuhl zusammen Unfahigkeit Stiirze zu
umgekippt/gefallen. Keine weiteren Folgen. verhindern
Eine stark Ubergewichtige Patientin ist
beim Transfer zwischen Rollstuhl und Bett Unfahigkeit Patient*innen
in sich zusammengesackt. Es wurde am vor Stiirzen zu schiitzen &
45 8 Sturz Sturz Sturz Sturz

Folgetag ein Kontrollrontgen der Knie
gemacht. Es war aber alles in Ordnung und
hatte somit keine weiteren Folgen.

Unfdhigkeit, Stlrze zu
verhindern
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Die elektronische Anmeldung eines
Patienten nach VKB wurde innerhalb der
Physiotherapie nicht richtig verarbeitet, so
dass der Patient nicht zur Behandlung
geplant wurde. Der Fehler wurde erst vier
Tage nach Verordnung physiointern
entdeckt. Zu diesem Zeitpunkt war der

Anwendung einer falschen
physiotherapeutischen

. . Rk Falsches Falsches unterlassene Falsches Prozedere, i
Patient bereits ausgetreten. Der Patient L Intervention &
i o Prozedere, Prozedere, Behandlung, Kommunikationfehler
46|wurde durch die Pflege mobilisiert, und D D D L - - . . Anwendung von falschen
X Kommunikation |Kommunikation [Kommunikation [(interprofessionell),
weder die Pflege, noch der behandelnde Behandlungsmassnahmen,
R sfehler sfehler sfehler Unterlassungsfehler o
Arzt, noch der Patient hat festgestellt, dass schlechte Kommunikation
stationar keine physiotherapeutische bei der Patientenibergabe
Behandlung stattgefunden hat.
Telefonische Riicksprache mit dem
Patienten hat ergeben, dass er sicher an
Stécken mobil, und die ambulante
Therapie aufgegleist war.
Eine VKB-Kniepatientin fallt wahrend einer F (Blutun e . .
e P X ( & Unfdhigkeit Patient*innen
1.Mobilisation zu Boden aufgrund eines der . N
. . vor Stiirzen zu schitzen &
noch nicht ganz ausgeschliechenen Wunde, . N
. Rk Sturz, Falsches Unféhigkeit, Stlrze zu
Femoralisblocks (Quadrizeps war noch hat - R
. . . . Prozedere, Kommunikation L verhindern.
geschwacht und knickte deshalb im Stand wesentlich o Kommunikationsfehler X
i i Kommunikation sfehler, Sturz, X . Vorsichtsmassnahme nach
ein). Dies war weder auf der Verordnung e . (interprofessionell), R R L
47 . ) . D . sfehler, Sturz unerwinschte ; . chirurgischen Eingriffen
notiert noch wusste die zustandige Interventi R . Vorsichtsmassnahme nicht | . 8
R L Vorsichtsmassn Reaktion e nicht eingehalten &
Pflegefachperson, dass die Patientin einen on . R berlicksichtigt, Sturz R o
o ahme nicht (major) Nichtberticksichtigen von
Block bekommen hatte (was bei diesem erfordert R X
R i R L berlcksichtigt Vorsichtsmassnahmen,
Eingriff nicht standard ist). Es kam zu einer beziglich L
. Schlechte Kommunikation
Blutung der Wunde und Angst einer Re- Blutung/In X . N
R bei der Patienteniibergabe
Ruptur des VKB Implantats. fektion)
. . . . Vorsichtsmassnahmen
Kinetec Installation nach Narkosemobi, Vorsichtsmassn falsches i K
X R . . . nach chirurgischen
leider war die Sens auch nicht da, d.h. die ahme nicht Prozedere, X . L. N
R . R R . Falsches N Vorsichtsmassnahme nicht [Eingriffen nicht
48|Patientendusserung, dass es nirgends reibt D E E berlcksichtigt, unerwiinschte L X
R . Prozedere . beriicksichtigt eingehalten &
war leider falsch. Konsequenz war eine Falsches Reaktion R L
eschiifte Schamlippe Prozedere (minor) Nichtberticksichtigen von
8 PP Vorsichtsmassnahmen
Anwendung einer falschen
Unvollstandige Diagnosestellung und o K 8 K
) R Kommunikation physiotherapeutischen
weiterleitung, der Belegarzt war falsch .
i R ) sfehler o Falsches Prozedere, Intervention &
eingetragen und somit wurde ein andere R . Falsches Kommunikation .
49 . D D C/D (interprofession Kommunikationsfehler Anwendung von falschen
Schema nach der Schulteroperation Prozedere sfehler

gefahren. Dank vorsichtiger Mobilisation
keine weiteren Schaden.

eller), Falsches
Prozedere

(interprofessionell)

Behandlungsmassnahmen,
schlechte Kommunikation
bei der Patientenibergabe
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Patient stiirzt bei Instruktion der

Teilbelastung --> stolpert rickwarts und Sturz, Unfahigkeit Patient*innen
wird zu Boden begleitet (a). Eine kleine unerwiinschte vor Stiirzen zu schiitzen &
50 E (F) Sturz Sturz ) Sturz Sbbait il
Wunde am Arm muss versorgt werden, das Reaktion Unfahigkeit, Stlrze zu
operierte Knie (KTP nach Infekt) wird (major) verhindern
radiologisch kontrolliert
Eine Patientin stolpert in der Therapie auf
einer schlecht markierten Schwelle. Sie
I . : W I. Sturz, Unfahigkeit Patient*innen
hatte eine Platzwunde am Knie und wird . . .
unerwiinschte vor Stiirzen zu schitzen &
51|auf den Notfall gebracht zur Untersuchung. F Sturz Sturz . Sturz Sl L e can
L R N Reaktion Unfahigkeit Stiirze zu
Da sie sich keine groberen Verletzungen R R
R . B (major) verhindern
zugezogen hat, kann sie wenig spater
durfte sie nach Hause.
Ein Minderjahriger Patient mit einer
Femurschaftfraktur ist wahrend der
Mobilisation an Unterarmgehstiitzen
gestlrzt. Dabei war die ganze Familie zu
Besuch im Spitalzimmer. Ich war neben
dem Patienten und habe ihn gesichert. Unféhigkeit Patient*innen
Zwei Verwandte haben mich etwas gefra vor Stiirzen zu schiitzen &
52 _ " 8 ) gt D Sturz Sturz Sturz Sturz . . "
was ich nicht verstanden habe, worauf ich Unfahigkeit, Stlrze zu
mich ihnen zugewandt habe. Wahrend verhindern
dessen fallt der Patient um. Es wurde
darauf hin nochmals ein Rontgen gemacht
wobei keine Verschiebung und auch sonst
keine zusatzliche Verletztung festgestellt
werden konnte.
Auch ein interessanter
o Fall, aber da wohl sehr
. .o . . Kontraindikatio L i
a) ich habe bei einer suizidgefahrdeten . . selten, moglicherweise
L . . Vorsichtsmassn [n nicht -
Patientin eine Schere auf dem Nachttisch Vorsichtsmassn . R . . Ruickschluss auf PAT
. ) o X ) ahme/Kontraind |beriicksichtigt, |Kontraindikation nicht L
53|liegen lassen. b) die Patientin hat sich alle D ahme nicht L . N o - moglich
. R . e ikation nicht unerwiinschte [beriicksichtigt A
Schlduche durchgeschnitten, sich selbst berlcksichtigt o . (Wiedererkennung der
X berlicksichtigt |Reaktion N
aber nicht verletzt. K PAT), wohl eher nicht
(minor) “ .
erwdhnen. Ihr kénnt aber
Suizidgefahr erwdhnen.
(a) Beim Treppe hoch oder runter war der Fehlbelastung,
Patient mit Teilbelastung schneller als ich Kommunikation
R X . Fehlbelastung; . .
denken konnte und ging bereits mit dem sfehler, L Fehlbelastung, mangelnde |Das Nicht-einhalten von
54 R E Fehlbelastung |Kommunikation R X . R
falschen Bein voraus.(b) Er hatte danach mangelnde Patient*innenfiihrung Gewichtsbelastungen

kurz vermehrt Schmerzen, zum gliick gab es
keine weiteren Folgen.

Patient*innenfl
hrung

sfehler
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Ein Patient kam mit HWS-Syndrom (als
Diagnostik ausgeschrieben) in die
Behandlung. Der Patient selbst beschrieb
als Symptomatik : Schwindel. Durch das
16sen der Muskulatur und sanfter Traktion

Uberdosierung bei

55 E Uberdosierung |Uberdosierung |Uberdosierung |Uberdosierun Gelenksmobilisation/Weic
verstdrkte ich sein Schwindelgefiihl, da 8 & g g hteilbehandlun /
durch die Behandlungsmethode die &
natirlichen Kompensationsmechanismen
eines Schwindel-Patienten in
Schulter/Nacken Region aufgel6st wurden.

Eine Patientin war links seitig betroffen .
. . . Anwendung einer falschen
durch ein frisches CVI und hatte gleichzeitig X R
. . . . R physiotherapeutischen
eine frische Huftprothesenimplantation R
. . . . Intervention &
links. Wir waren fur den Transfer auf den Falsches Vorsichtsmassna
R . o . Anwendung von falschen
Hillroom nur zu zweit (mit einer Prozedere, Falsches hme nicht Falsches Prozedere, Behandlunasmassnahmen
56|Pflegefachfrau). Aus diesem Grund tUbergab |E E Vorsichtsmassn beriicksichtigt, [Vorsichtsmassnahme nicht K 8 !
. K . . K . Prozedere L Vorsichtsmassnahme nach
ich der Pat. die Anweisung ihren linken ahme nicht falsches berticksichtigt . R L
. . . chirurgischen Eingriffen
Arm zu stltzen mit der rechten Hand. berlcksichtigt Prozedere R .
. R nicht eingehalten &
b)Leider vergass die Pat. schon nach 2 Sek. R S
. . . Nichtberiicksichtigen von
ihren linken Arm zu stabilisieren, wodurch X
. Vorsichtsmassnahmen
Schmerzen in der Schulter auftraten.
Anwendung einer falschen
Falsches physiotherapeutischen
Uberdosierung, Prozedere, Intervention &
. . . . Falsches . R
57 Zu heisse Fangopackung direkt auf die Haut £ E(F) Vorsichtsmassn Prozedere oder Uberdosierung, [Falsches Prozedere, Anwendung von falschen
gelegt. Pat. hatte Blattern am Gesass. ahme nicht . R unerwiinschte |Uberdosierung Behandlungsmassnahmen,
o Uberdosierung ) - ) .
berlcksichtigt Reaktion Uberdosierung bei
(minor) Gelenksmobilisation/Weic
hteilbehandlung
a) Ein Patient ist gestirzt, als ich ihn bei L . .
(2) L g i Sturz, Unfahigkeit Patient*innen
der Mobilisation nicht mehr gesichert . . N
L. . " unerwiinschte vor Stiirzen zu schiitzen &
58(habe, um die Zimmertire zu 6ffnen. (b) Der [E E Sturz Sturz . Sturz . N
. . ) . Reaktion Unfahigkeit, Stiirze zu
Patient trug sich ausser einem kleinen . R
- . (minor) verhindern
Hamatom keine Verletzungen zu.
Falsche Information zur Teilbelastun Das Nicht-einhalten von
59 € C Fehlbelastung |Fehlbelastung |Fehlbelastung [Fehlbelastung

erhalten! In der Regel keine Schaden!

Gewichtsbelastungen
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Ich bin mit einem Patienten auf die Treppe
gegangen, um mit ihm diese mit den

N N . Sturz, Prellung, Sturz, Unfahigkeit Patient*innen
Stocken zu Giben. Der Patient hatte nur ] . A .
) . Vorsichtsmassn unerwiinschte vor Stiirzen zu schitzen &
60|Hausschuhe an und ist damit auf der E E E . Sturz ) Sturz Sl Loie e
o . ahme nicht Reaktion Unfahigkeit Stiirze zu
Treppe gefallen. Er ging ins Rontgen zur berlicksichti (minor) verhindern
Kontrolle, hatte aber keine Frakturen, nur gt
eine Prellung an der Hufte.
F (jedoch
Manuelle Unterstiitzung des Operierten nicht klar
Beines auf CPM 2 Tage nach ob eine
Totalprothesenoperation - starke D (E-F?/ |wesentlich I
) . Falsches Kommunikation L
Schmerzen danach und Beschuldigung, Schadigun |e Schwieriger Fall,
. L s R . |F(Fehler |Prozedere, sfehler, falsches
dass die PT fur eine zusatzliche Verletzung g ja, aber |Intervetio . o L . Zusammenhang kann
X R i i ; o Physiothe |Kommunikation [Kommunikation |Prozedere, o Schlechte Kommunikation | .
61|des operierten Knie verantwortlich sei. Im nicht n notig ) . Kommunikationsfehler . . . nicht ganz ausgeschlossen
. ) . . rapie?) sfehler sfehler unerwiinschte bei der Patiententiibergabe
RX wurde spéter eine Fissur der Tibia durch war nach R . . werden, deswegen F
. . . (interprofession Reaktion
festgestellt. Erst als der operierende Arzt Physiothe |der Fissur ell) (major) lassen.
Stellung dazu nahm und Ausschloss, dass rapie?) der Tibia?) .
die Fissur durch die CP verursacht wurde, Deshalb
trat Ruhe ein. evtl. auch
E moglich
(A) Ein Patient mit einer Tumorbedingten Anwendung einer falschen
Querschnittslahmung wurde dort (an der Vorsichtsmassna physiotherapeutischen
Wirbelsaule) operiert. Er hatte zudem an hme nicht Intervention &
° Falsches R
genau dieser Stelle Bestrahlung. Er trug Prozedere berlicksichtigt, |Falsches Prozedere, Anwendung von falschen
keine Weste oder Wundstabilisation fur X ! Falsches fehlendes fehlendes Wissen, Behandlungsmassnahmen,
62| . e . F F F Vorsichtsmassn ) - . .
die Mobilisation. Ich wusste nicht, dass es ahme nicht Prozedere Wissen, Vorsichtsmassnahme nicht [Vorsichtsmassnahme nach
sowas gibt. (B) Bei einer Mobilisation an beriicksichti unerwiinschte |berlcksichtigt chirurgischen Eingriffen
den Bettrand ist die Wundnaht an der gt Reaktion nicht eingehalten &
Wibelsdule aufgeplatzt und musste (major) Nichtberticksichtigen von
notfallmassig wieder zugenaht werden. Vorsichtsmassnahmen
Im Standing kollabierte ein Patient und die
& R o Materialfehler,
Halterung blockierte, dass er mit einer Uberdosierun unerwiinschte
63|Eisensdge befreit werden musste, er hatte D (F) F F X & Uberdosierung . Materialfehler Fehlerhaftes Material
) Materialfehler Reaktion
dazu erbrochen, hat aber sonst keinen X
(minor)

Schaden erlitten
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In einer Rollstuhlgruppe, glitt eine Sturz, Unfahigkeit Patient*innen
Patientin wegen fehlendem Tisch wahrend unerwiinschte vor Stiirzen zu schiitzen &
64 N F F Sturz Sturz X Sturz Lt s cne
des Ballonspielens aus dem Rollstuhl und Reaktion Unfdhigkeit Stiirze zu
erlitt einen Oberschenkelbruch (major) verhindern
) ) Vorsichtsmassnahmen
Bsp. 1) a) Transfer eines Tumorpatineten R K
R X R nach chirurgischen
mit progredienter Tetraplegie vom Bett auf L X
. Eingriffen nicht
einen Rollstuhl, ohne Unterhosen. X X
. Vorsichtsmassn falsches eingehalten &
(Irgendwo war eine rutschend Unterlage). . . . K o
ahme nicht Prozedere, Vorsichtsmassnahme nicht [Nichtberticksichtigen von
Der Hodensack verklemmte am Rollstuhl L Falsches . L .
65 X F F F berlcksichtigt, unerwiinschte |berlcksichtigt, falsches Vorsichtsmassnahmen,
und riss auf. b) Blutung, OP (Naht des Prozedere . R
. - Falsches Reaktion Prozedere Anwendung einer falschen
Hodensacks war notig) . Der Pat. spirte Prozedere (major) hysiotherapeutischen
nichts und konnt deshalb nicht schreien, ! phy i P
. R K Intervention &
aber glucklicherweise hatte der Pat. keine
Anwendung von falschen
Schmerzen.
Behandlungsmassnahmen
Kurz nach der Erstmobilisation eines
Patienten mit einer neuen HTP kam die Schwieri Beispiel
chwieriges Beispiel,
Meldung, das Huftgelenk sei luxiert. Nach Falsches B p .
X . . R L Ursache unklar, tendiere
ersten Schuldzuweisungen, die Physio sei Prozedere, Kommunikation
. . trotzdem zu
schuld, wurde ein Réntgen gemacht, das (Interprofession o sfehler, L o o
R . F (Fehler F (Fehler Kommunikation ; Kommunikationsfehler Schlechte Kommunikation [Kommunikationsfehler,
66|zeigte, dass die Stellung der Prothese F eller) unerwiinschte . R . . . L . R
N . PT?) PT?) L sfehler . (interprofessionell) bei der Patiententibergabe |die instabile Stiuation
schlecht war. Facit: Die Hiifte ware auf kurz Kommunikation Reaktion e .
. R héatte interprofessionell
oder lang trotzdem luxiert, der Schaden sfehler, (major)
. > i " . abgesprochen werden
beim Patienten war aber angerichtet, da er Uberdosierung
. . . sollen.
steif und fest Gberzeugt war, dass ich
schuld war.
(a) Ein Junge mit Muskeldystrophie
Duchenne verliert bei einem Parcours
Gangtraining) sein Gleichgewicht und
( N g . g L 8 . Sturz, Unfahigkeit Patient*innen
stiirzt. Die Therapeutin ist nicht achtsam . . N
) . . unerwiinschte vor Stiirzen zu schitzen &
67|genug und kann ein Sturz nicht verhindern. |G G G Sturz Sturz . Sturz e
X o R Reaktion Unfahigkeit Stiirze zu
(b) Er macht ein Supinationstrauma im R R
(major) verhindern

0OSG. Aufgrund der Schmerzen wird er
immobil, verliert weite Teile seiner
Gehfahigkeit, irreversibel.
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68

a) ein Patient will unbedingt Treppen
steigen, obwohl er seit Wochen nicht mehr
auf den Treppen war (Hintergrund: der
Patient will nachhause, seine Angehorige
wollen ihn aber in einem Pflegeheim
unterbringen. Dies wurde auch so
organisiert). Obwohl der Patient nicht mehr
nachhause geht und wohl kaum noch
Treppen steigen muss, gewdhre ich ihm
den Wunsch. Puls und Biox im
Normbereich. Wir machen 10Stufen, ich
sage das reicht firs erste, er will aber noch
weiter. Nach 10 weiteren Treppen bleibt er
dann stehen, stohnt er, verdreht die
Augen, ich kann den Patienten noch
langsam zu Boden begleiten. b) Der Patient
hatte eine zentrale Lungenembolie und
war innert wenigen Sekunden gestorben.

Falsches
Prozedere,
Kommunikation
sfehler,
Uberdosierung

Vorsichtsmassn
ahme/Kontraind
ikation nicht
berlicksichtigt

Uberdosierung,
Sturz,
unerwiinschtes
Ereignis (Tod)

mangelnde
Patient*innenfiihrung,
Uberdosierung, Sturz

Uberdosierung bei
Gelenksmobilisation/Weic
hteilbehandlung oder
Ubungen, Unfihigkeit, die
Patient*innen vor Stiirzen
zu schiitzen & Unféhigkeit,
Stlirze zu verhindern

a) Einem isolierten Patienten habe ich
beim Verlassen des Zimmers die Maske

X Falsches Anwendung einer falschen
nicht angezogen und den Fehler erst . K K
R R Prozedere, Hygienemassna |Falsches Prozedere, physiotherapeutischen
bemerkt, als wir schon auf dem Korridor i Falsches K K
69 R R C Vorsichtsmassn hmen nicht mangelnde Intervention &
waren. b) Der Patient war durch die . Prozedere R
X . . ahme nicht umgesetzt Hygienemassnahmen Anwendung von falschen
fehlende Maske nicht gefahrdet, er hatte L
X R berlcksichtigt Behandlungsmassnahmen
jedoch schlimmstenfalls andere Personen
auf dem Korridor anstecken kénnen.
Vorsichtsmassnahme nach
a) Passives Durchbwewegen einer Hifte mit Vorsichtsmassn . R R L
X . . K Vorsichtsmassna . . chirurgischen Eingriffen
eingelegtem arteriellen Katheter (in der ahme/Kontraind |Falsches R Vorsichtsmassnahme nicht | . i
70 R . - D o . hme nicht L nicht eingehalten &
A.femoralis) b) keinen nachweislichen ikation nicht Prozedere L beriicksichtigt R o
N . . berlicksichtigt Nichtberticksichtigen von
Schaden fir den Patienten berlcksichtigt .
Vorsichtsmassnahmen
Ein Patientin mit Femurfraktur konservativ C/F
o (Falsches
wurde angemeldet zur Mobilisation. Ich (Interpret Prozedere)
habe die Patientin mobilisiert unter ationspiel o . . Das Nicht-einhalten von
71 R . Kommunikation |Uberdosierung |[Fehlbelastung |Fehlbelastung .
starken Schmerzen und im Nachhinein raum, was sfehler Gewichtsbelastungen
erfahren, dass sin nun doch operiert wird Fehler . -
Uberdosierung
und Bettruhe hat war)
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kontrolliertes zu Boden gleiten (Stufe) auf

Unfahigkeit Patient*innen
vor Stiirzen zu schiitzen &

72 D Sturz Sturz Sturz Sturz
der Treppe, keine Folgen/Verletzungen Unfdhigkeit Stiirze zu
verhindern
Anwendung einer falschen
a) Ich habe dem Patienten alle Limiten . N )
X A Falsches physiotherapeutischen
instr. und musste am nachsten Tag ganz - K
L . Prozedere, Kommunikation Intervention &
andere Limiten instr. b) Es wurde vom Arzt Falsches Prozedere,
73 . . L D Fehlbelastung, |Fehlbelastung [sfehler, Anwendung von falschen
falsch verordnet und ich hatte keine Zeit im L Fehlbelastung
. R X Kommunikation Fehlbelastung Behandlungsmassnahmen,
Kisim in weiteren Berichten . X
sfehler das Nicht-einhalten von
nachzuschauen. .
Gewichtsbelastungen
Bsp 2) a) Pat. mit Rickenschmerzen
thorakal paravertebral auf dem Notfall.
Wird entlassen und kollabiert in der C
Apotheke, kommt wieder auf den Notfall. Schaden i
P - . . ( Falsches Falsche Anwendung einer falschen
Physio wird beigezogen, weil der Pat. wohl war schon X K
o R Prozedere, trotz Behandlungsma |Falsches Prozedere, physiotherapeutischen
Angst habe. Detonisieren (sanft, da kein da, Fehler Falsches e X .
74 unbekannter ssnahme, Kontraindikation nicht Intervention &
klarer Hartspann, aber lokal Sz) und Instr. war . Prozedere . o
; . Diagnose RedFlags nicht [beriicksichtigt Anwendung von falschen
Mobi en bloc hilft etwas. Pat. geht nach falsche
. K . |behandelt? erkannt Behandlungsmassnahmen
Hause. b) 2 Tage spater OP eines Abszesses Interventi
paravertebral. Hatte keine klaren on)
Entziindungszeichen, aber wenn kein
Hartspann, muss man nicht detonisieren.
Auf Grund schlechter Kommunikaton von
arztlicher Seite her, wurde ein frisch Das Nicht-einhalten von
operierter Hift- TP Patient mit 1/2 KG Fehlbelastung, Fehlbelastung, |[Fehlbelastung, Gewichtsbelastungen
75|mobilisiert, anstatt der angedachten 25kg |D D Kommunikation |Fehlbelastung [Kommunikation [Kommunikationsfehler gen,

Teilbelastung. Nachtraglich wurde der
Patient ins Rontgen gebracht -
gliicklicherweise war nichts passiert.

sfehelr

sfehler

(interprofessionell)

Schlechte Kommunikation
bei der Patientenibergabe
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Ich habe am Wochenende wie von der
zustandigen Therapeutin aufgetragen eine
Patientin am Bockli in den Stand
mobilisiert. Danach habe ich per Zufall im
Verlauf den Eintrag einer orthopddischen
Arztin (der Eintrag wurde 3 Tage vorher
verfasst) gesehen, worin stand dass die

Fehlbelastung,
(Interprofession
eller)

Kommunikation

Kommunikation

Falsches Prozedere,
Kommunikationsfehler

Anwendung einer falschen
physiotherapeutischen
Intervention &
Anwendung von falschen
Behandlungsmassnahmen,

76|Schraube an der Hiifte wahrscheinlich D (F) o sfehler/Fehlbela [sfehler, . . .
K o K X Kommunikation (interprofessionell), Schlechte Kommunikation
disloziert ist und eine Re-Operation stung Fehlbelastung X
. sfehler, Falsches Fehlbelastung bei der
anstehen wird. Davon wusste weder . .
i Prozedere Patientenlibergabe, Das
Therapie, noch behandelnde K .

L P . Nicht-einhalten von
(medizinische) Arztin, noch Pflege Bescheid. Gewichtsbelastungen
Danach wurde auf meine Nachfrage g
Bettruhe verordnet und die Patientin 2
Tage spdter re-operiert.

Ein Patient mit wenig Kraft und viel
Korpergewicht musste auf den Rollstuhl
mobilisiert werden. Dabei waren die
: . Falsches
Bremsen angezogen, jedoch waren diese Prozedere Falsches
nicht mehr gut und die vorderen Rader X ! . Rollstuhl- Falsches Rollstuhlhandling, .
77 o . c Vorsichtsmassn |Materialfehler . X Fehlerhaftes Material
haben in die falsche Richtung geschaut, so . Handling, Materialfehler
ahme nicht )
dass der Rollstuhl wegrutschte und der L Materialfehler
R R berlcksichtigt
Patient von der Physio und Pflege gehalten
werden musste, um nicht zu fallen. Es kam
zu keiner Schadigung des Patienten.
Anwendung einer falschen
Bei einem frisch operierten Patient mit physiotherapeutischen
Ellbogenfraktur wurde mir von der Falsches Intervention &
. X . . Falsches Prozedere,
Pflegeperson mitgeteilt, der Patient misse Prozedere, Fehlbelastung, Anwendung von falschen
. . . L Falsches L Fehlbelastung,
78|instruiert werden zur Ellbogenmobi. D Kommunikation Kommunikation L Behandlungsmassnahmen,
. o Prozedere Kommunikationsfehler . >
Nachdem dies geschehen war, erhielt ich sfehler, sfehler Das Nicht-einhalten von

erst die Verordnung vom Operateur und
erfuhr, dass er nur passiv bewegen durfte

Fehlbelastung

(interprofessionell)

Gewichtsbelastungen,
Schlechte Kommunikation
bei der Patienteniibergabe

86



Fehler in der Physiotherapie

79

Bsp. 3 a) Pat. nach Knie-TP, hat noch
Teilparese von Femoralisblock. Mobi am
Bockli mit Instruktion : nur minim belasten.
Steht auf, Drehung, dann zurlick. Pat. beeilt
sich steht aufs OP-Bein, sackt ein (95kg,
geht sehr rasch und ich kann ihn nciht
halten. Volle Knieflexion. b) Eréffnung der
Naht, (Klaffend, Blick aufs Gelenk), ReOPs.
Kommt trotzdem gut.

Sturz,
Vorsichtsmassn
ahme nicht
berlcksichtigt,
Kommunikation
sfehler,
Patient*innenfi
hrung

Sturz

Kommunikation
sfehler,
Fehlbelastung,
unerwiinschte
Reaktion
(major)

Vorsichtsmassnahme nicht
berlcksichtigt,
Fehlbelastung, mangelnde
Patient*innenfiihrung

Vorsichtsmassnahmen
nach chirurgischen
Eingriffen nicht
eingehalten &
Nichtberticksichtigen von
Vorsichtsmassnahmen,
Das Nicht-einhalten von
Gewichtsbelastungen

Bin nicht sicher, ob es ein
Sturz gab (Einsacken?),
Kommunikationsfehler
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12.4 Selbstandigkeitserklarung

Ich erklare hiermit,

— dass ich die vorliegende Arbeit selbstandig und ohne Anwendung anderer als

der angegebenen Quellen und Hilfsmittel verfasst habe;

— dass ich samtliche Quellen, wdrtlich oder sinngemass Gbernommene Texte,
Grafiken und/oder Gedanken als solche kenntlich gemacht und sie gemass
dem «Leitfaden fir schriftliche Arbeiten im Fachbereich Gesundheit» zitiert

habe;

— dass ich diese Arbeit oder Teile davon nicht bereits in gleicher oder @hnlicher
Form an einer anderen Bildungsinstitution eingereicht habe;

— dass mir bekannt ist, dass ein Plagiat ein schweres akademisches Fehlverhal-

ten darstellt und entsprechend sanktioniert wird;
— dass mir die Richtlinie Gber den Umgang mit Plagiaten der Berner Fachhoch-
schule bekannt ist.
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