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Arbeit teilen, aber nichts vergessen
Zusammenarbeit im Krankenhaus    CIRS-NRW-Gruppe1

rbeitsplätze im Krankenhaus verän-
dern sich nicht nur hinsichtlich ihrer 
Arbeitsgestaltung und Prozessorga-

nisation. Auch Aufgaben und Tätigkeiten so-
wie dafür erforderliche Qualifikationen und 
Kompetenzen der beteiligten Berufsgruppen 
unterliegen einem Wandel.“ (Bräutigam et al., 
15)2

Der Behandlungsprozess für Patienten im 
Krankenhaus wird immer arbeitsteiliger or-
ganisiert. Zwischen den Arbeitsschritten, an 
denen viele Mitarbeiter unterschiedlicher Pro-
fessionen beteiligt sind, dürfen keine Lücken 
entstehen und Informationen müssen korrekt 
und vollständig weitergegeben werden. Insbe-
sondere bei scheinbar „einfachen“ Unterstüt-
zungsprozessen (Transportdienst, Steri etc.) 
werden gelegentlich die Risiken für Fehler 
im Prozess oder an den Schnittstellen bei der 
Übergabe unterschätzt. Einige Beispiele:

Der Bericht mit der Fallnummer 146567 über 
ein nicht auffindbares Pathologie-Präparat 
zeigt, wie viele einzelne Arbeitsschritte not-
wendig sind, um ein kleines Stück Gewebe 
der Pathologie zur Analyse bereitzustellen. 
Für den Patienten und seine Behandlung ist 
dieses kleine Gewebe-
stück aber entschei-
dend. Der Verlust eines 
Präparates führte in 
diesem Fall dazu, das 
hohe Fehlerrisiko beim 
Unterstützungsprozess des Transports von 
Präparaten in das Analyselabor zu erkennen. 
Es wurde eine neue Verfahrensanweisung mit 
zusätzlichen Sicherheitsschleifen bei einigen 
Arbeitsschritten erstellt. Wenn Drittfirmen in 
den Arbeitsprozess eingebunden sind, sollten 
diese an der Überarbeitung der Verfahrensan-
weisung beteiligt werden.

Unter der Fallnummer 146929 wird ein Pro-
blem bei der Aufbereitung chirurgischer Inst-
rumente beleuchtet. Ein Instrument sollte bei 
einer Operation eingesetzt werden, war aber 
nicht richtig gesäubert worden. Beim Öffnen 
weiterer Instrumentencontainer zeigte sich 
das gleiche Problem. Die Instrumente waren 
nicht steril. Es stellt sich die Frage nach ei-
nem systematischen Fehler bei der Sterilgut-
aufbereitung. Im Bericht wird empfohlen, die 
Mitarbeiter in der Sterilgutversorgung über 
die Funktion der zu reinigenden Instrumente 
aufzuklären und die dazu notwendigen Reini-
gungsmethoden zu schulen.

Auch eine zusätzliche fachlich kompeten-
te Endkontrolle bei der Sterilgutaufberei-
tung könnte dazu beitragen, Schwachstel-
len ausfindig zu machen und zu beheben. 
Insbesondere bei der Neueinführung eines 
Medizinproduktes oder Instrumentes oder 
einer Reorganisation eines Arbeitsprozesses 
ist sicherzustellen, dass alle am Prozess Be-
teiligten über das neue Instrument oder den 
neuen Arbeitsprozess so informiert werden, 
dass sie ihre Aufgaben regelgenau erledigen 
können. Dabei darf auch die Information der 
an den Unterstützungsprozessen beteiligten 

Mitarbeitern – hier 
das Personal der Steril-
gutversorgung – nicht 
vergessen werden. 
Diese rechtzeitige und 
vollständige Informa-

tion gestaltet sich dann besonders schwierig, 
wenn Teilprozesse und Arbeitsschritte auf ex-
terne Firmen verlagert wurden. Dies ist häufig 
gerade bei der Sterilgutversorgung der Fall.

Der letzte vorgestellte Bericht mit der Fall-
nummer 146290 lenkt den Blick auf die 
Schnittstelle zwischen Unterstützungs- und 
Behandlungsprozess, in diesem Fall auf man-
gelnde oder fehlende Übergabe von Informa-
tionen zwischen Hol- und Bringedienst und 
Stationspflegepersonal.

Ein Patient wird nach einem Eingriff wieder 
auf die Station gebracht. Wie in den meisten 
Krankenhäusern üblich, erledigt diese Arbeit 
ein Hol- und  Bringedienst. In dem berichteten 

Fall wird der Patient in das Krankenzimmer 
zurückgebracht, eine direkte Informations-
übergabe zwischen Hol- und Bringedienst und 
dem Pflegepersonal auf der Station unter-
bleibt jedoch. Über die notwendige Bettruhe 
konnte der Patient vom Pflegepersonal folg-
lich nicht 
informiert 
werden. 
Aus dem 
vorliegen-
dem Fall 
ist nicht 
ersichtlich, 
ob der Mit-
arbeiter des 
Hol- und 
Bringedienstes entsprechend geschult war 
und Anweisungen für eine korrekte Übergabe 
bereits vorlagen. Eine solche Situation kann 
auch durch ein hohes Arbeitsaufkommen 
beim Hol- und Bringedienst oder beim Pflege-
personal entstanden sein. Dennoch muss die 
persönliche Übergabe sichergestellt werden, 
damit der Patient gut und lückenlos versorgt 
wird. Der Fachkommentar empfiehlt, als Hilfs-
mittel die Patientenakte einzusetzen, die vom 
Transportdienst wie ein Staffelstab persönlich 
an das Pflegepersonal oder den Stationsarzt 
übergeben werden sollte. Das Übergabever-
fahren ist so zu gestalten, dass es auch in 
Stresssituationen funktioniert oder der Pro-
zess zumindest bis zur Klärung, ob ein Infor-
mationsverlust vorliegt, unterbrochen wird. 
Schulungen und ein Sich-bewusst-machen, 
welche Konsequenzen ein Informationsverlust 
durch eine fehlende Übergabe haben kann, 
spielen in diesem Zusammenhang eine sehr 
wichtige Rolle, um für das Thema zu sensibi-
lisieren. Daneben sollte ein wertschätzendes 
Feedback zwischen den Berufsgruppen geleb-
te Praxis sein. 

Schnittstellenprobleme zwischen dem ei-
gentlichen Behandlungsprozess und den Un-
terstützungsprozessen können dadurch auf-
gedeckt werden, dass nicht-ärztliches und 
nicht-pflegerisches Personal in das hausinter-
ne CIRS einbezogen werden. So werden pro-
zessuale Risiken an den Schnittstellen zu den 
Unterstützungsprozessen schneller erkannt.
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