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Definition(en)
Viele Definitionen...

Meine:

Ein Fehler/unerwünschtes Ereignis ist eine getätigte oder unterlassene Intervention, 
die zur Abweichung vom Plan zum Wohle des/der Patient:in geführt hat.  

Generell: 
• Wer arbeitet, macht Fehler. 
• Wer viel arbeitet, macht viele Fehler...
• Homer Simpson: «If you don’t do anything, you can’t make any mistakes!» (cave: 

gilt nicht für Unterlassungsfehler!)



Schlechte Kommunikations-Scores in der 
Clinical Skills Prüfung sind prädiktiv für 
vermehrte Patientenbeschwerden 
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Einfluss der Kommunikation auf Fehler



DocCom.Deutsch

https://doccom.iml.unibe.ch 

20 jähriges Jubiläum Stiftung Patient*innensicherheit, Sprechen über Fehler, Kai Schnabel

https://doccom.iml.unibe.ch/
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Doccom Deutsch

• http://doccom.iml.unibe.ch

Sprechen 
über Fehler
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http://doccom.iml.unibe.ch


Checkliste
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ü Bereiten Sie das Gespräch gut vor.
ü Planen Sie das Gespräch zeitnah.
ü Schaffen Sie einen angemessenen Gesprächsrahmen.
ü Strukturieren Sie das Gespräch adäquat.

Beispiel: 
• Gesprächsbeginn
• Ankündigung und Bedauern
• Pause
• Schildern des Sachverhalts
• Eingehen auf Gefühle und Befürchtungen
• Planung weiterer Schritte und Gesprächsende



Checkliste
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ü Stellen Sie eine gute Weiterbehandlung sicher.
ü Vermeiden Sie ...

ü ... vorschnelle Beschwichtigungen.
ü ... eine abwehrende Verteidigungshaltung.

ü Beziehen Sie die Angehörigen in das Gespräch ein.
ü Führen Sie das Gespräch bei schwerwiegenden 

Fehlern/Unfällen nicht allein. 
(z. B. mit Kolleg*innen, Verwaltung, Rechtsabteilung).

ü Holen Sie sich Unterstützung/ unterstützen Sie auch selbst in 
schwierigen Situationen.
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Fragen, Kommentare?
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