
KOMMUNIKATION MIT 
PATIENTEN UND ANGEHÖRIGEN 
NACH EINEM ZWISCHENFALL
Zwischenfälle und Fehler sind nicht vermeidbar, können aber in ihrer Häufigkeit reduziert werden. Sie sind 
eine Chance, denn aus ihnen kann man lernen. Dies gilt auch für Zwischenfälle in der Medizin.1-6 Doch um 
aus Zwischenfällen zu lernen, muss man sie zugeben und dazu stehen können. Dies fällt uns üblicherweise 
schwer. Die richtige Kommunikation eines Zwischenfalls zeugt von Professionalität und Respekt gegenüber 
der/dem Patientin / Patienten und seinen Angehörigen. Sie ist für Patienten und Angehörige ebenso 
wichtig wie der Zwischenfall und seine Folgen an sich.7, 8

Gute Kommunikation sichert das Vertrauensverhältnis zwischen der/dem PatientIn/Patienten und dem 
Behandlungsteam für die konstruktive Bewältigung von Zwischenfällen oder Problemen.9, 10
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1. NACH EINEM ZWISCHENFALL

2. WANN?

4. WO?

3. WER?

Bewahrung vor weiterem Schaden ist zwingend notwendig. Es 
werden nur Zwischenfälle kommuniziert, welche tatsächlich eine 
Auswirkung auf die/den PatientIn/en hatte. Das Vorgehen muss 
koordiniert werden.9

Geschieht ein Zwischenfall, sollte nach Vorliegen zuverlässiger 
Informationen so schnell als möglich das Gespräch mit  
PatientIn und/oder Angehörigen gesucht werden.11

Das Gespräch sollte an einem ruhigen, die Privatsphäre der 
PatientIn/des Patienten schützenden Ort stattfinden.7

Die verantwortliche Person aus dem Behandlungsteam, zu 
welcher die Patientin/der Patient ein Vertrauensverhältnis hat. 
Über diese Person sollte in der Folge, wenn immer möglich,  
die gesamte Kommunikation laufen.12
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5. WAS? 

6. WEITERE SCHRITTE NACH 
SCHWERWIEGENDEM ZWISCHENFALL

3. WER?

1. Erklären, was passiert ist. Nur Fakten kommunizieren, 
    keine Vermutungen.
2. Bedauern bekunden.
3. Erklären der Folgen und der 
    notwendigen Behandlungsschritte.
4. Anbieten eines anderen Teams
5. Aufzeigen, was gemacht wird, damit ein solcher 
    Fehler/Zwischenfall nicht mehr auftritt.7-9

A
1. Schwerwiegende Zwischenfälle sind Chefsache: 
    Chefarzt und Spitalleitung involvieren.
2. Alle Akten, Geräte, benutzte Medikamente und 
    Verbrauchsmaterial (inkl. Abfall) sicherstellen.
3. Gedächtnisprotokoll erstellen.

B
1. Allenfalls Abgeben des Falles an anderes 
    Behandlungsteam.
2. Mögliche Meldung an Behörden und Haftpflichtversicherer 
    (bei Unklarheit: Rechtsmedizin); Information an Patienten 
    und Angehörige.
3. Strategie für interne und externe Kommunikation festlegen.

C
1. Patienten und Angehörigen zeigen, wo sie rechtliche 
    und finanzielle Hilfe erhalten (z.B. Patientenorganisationen).
2. Folgetreffen mit Patienten und Angehörigen planen.
3. Qualitätsverbesserung:  Eintrag im CIRS, Analyse des 		
    Zwischenfalls und Massnahmen zur Verhinderung des    	
    Fehlers/Zwischenfalls.
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