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Management Summary

Der vorliegende Arbeitsbericht dokumentiert 20 Prozessinstanzen, die im Rahmen einer Feldstudie im
Klinikum der Johannes Gutenberg-Universitdt Mainz erhoben wurden. Sie reprdsentieren eine funkti-
onsiibergreifende Sicht auf Titigkeiten von Arzten, Pflegern und Verwaltungspersonal im Zusammen-

hang mit der Behandlung von Patienten.
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1 Motivation

Mit der Neuordnung der Krankenhausfinanzierung und dem damit tendenziell zunehmendem Wettbewerbs-
druck im Gesundheitsmarkt werden im Krankenhausbereich Entwicklungen erkennbar, die in anderen Bran-
chen schon langer bekannt sind. Dazu gehért in erster Linie eine kritische Auseinandersetzung mit der funk-
tionalen Organisation von Krankenh&usern, die sich iiblicherweise an Berufsgruppen (Arzte, Pflegepersonal,
Verwaltungspersonal) und medizinischen Fachgebieten orientiert.! Vor diesem Hintergrund existieren in der
Literatur zahlreiche Arbeiten, die sich in Anlehnung an vergleichbare Erfahrungen von Industrieunternehmen
seit den 80er Jahren mit der Prozessorganisation und damit der Modellierung, Analyse und Optimierung von
Krankhausprozessen auseinander setzen.?

Ausgangspunkt einer prozessorientierten Betrachtung der Krankenhausorganisationen bildet die fachkon-
zeptionelle Prozessmodellierung®, bei der relevante Aspekte der Unternehmensrealitat beschrieben und da-
mit der Optimierung, der Simulation oder der technischen Implementierung in Krankhaus-
Informationssysteme zuganglich gemacht werden. Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, welche kon-
kreten Anforderungen an Methoden gestellt werden, die zur Prozessmodellierung im Gesundheitswesen zum
Einsatz kommen sollen und in wieweit existierende Methoden diese Anforderungen erfiillen.

Diese Fragestellung wird im Rahmen der Wirtschaftsinformatik im Umfeld des Methoden Engineering* disku-
tiert. Ein Teilgebiet des Methoden-Engineering umfasst die Methodenkonstruktion, die sich mit der Erstel-
lung von Werkzeugen (im allgemeinen Sinne) befasst, die von Informationssystementwicklern eingesetzt
werden.” Auf der Ebene des Fachkonzepts beschaftigen sich Methoden mit der Beschreibung relevanter
Aspekte der Realitat, fiir die eine Reihe von Anforderungen definiert wurden. SINz formuliert beispielsweise
mit der Forderung nach ,Unterstiitzung bei der Aufstellung umfassender, richtiger und geeigneter Modelle”
sowie nach ,Unterstiitzung bei der Bewaltigung der Komplexitat” unterschiedliche Anforderungen an fach-
konzeptionelle Methoden.® Fiir die Geschéaftsprozessmodellierung gelten fiir FRANK Korrektheit und Vollstan-
digkeit, Einheitlichkeit und Redundanzfreiheit, Wiederverwendbarkeit und Wartbarkeit, Einfachheit, Ver-
standlichkeit und Anschaulichkeit, Machtigkeit und Angemessenheit sowie Operationalisierbarkeit als we-
sentlichen Anforderungen.” Aus den Grundsatzen ordnungsmaBiger Modellierung (GoM) von SCHUTTE lassen
sich die Anforderungen der Sprach- und Konstruktionsadaquanz erganzen.®

Die Uberlegung, diese deduktiv hergeleiteten Anforderungen durch weitere, empirisch erhobene Anforde-
rungen aus der Domane zu erganzen, flihrte im 4. Quartal 2004 zu einer Kooperation zwischen dem Lehr-
stuhl fiir Wirtschaftsinformatik und BWL und der Il. Medizinischen Klinik und Poliklinik der Universitat
Mainz. Im Rahmen einer Feldstudie wurden dabei Informationen tiber Einzeltatigkeiten von Arzten, Pflegern
und Verwaltungspersonal in der Krankhausdomane erhoben. Zu jede Tatigkeit wurde neben textuelle Kurz-

" Vgl. Heimerl-Wagner: 1996.

2 Vgl. u.a. Miithlbauer: 2004; Zapp: 2002; Hellmann: 2002; Greiling, Hofstetter: 2002; von Eiff, Ziegenbein: 2001; Greu-
lich, Thiele, Thiex-Kreye, Bader: 1997; Scheer, Chen, Zimmermann: 1996

3 Vgl. u.a. Scheer: 2002, S. 39f.

*Vgl. Heym: 1993, S. 2f.

> Vgl. Becker, Knackstedt, Holten, Hansmann, Neumann: 2001, S. 4.

8 Vgl. Sinz: 1998, S. 27-28.

7Vgl. Frank, van Laak 2003, S. 26-34.

8 Vgl. Schiitte: 1997, S. 112.



beschreibung die organisatorische Zugehdrigkeit der ausfiihrenden Personen sowie der Informationstrager,
auf die bei Ausfithrung der Tatigkeit zugegriffen wurde, erfasst. Zentraler Gedanke der Erhebung war, sich
uber die funktionale Organisation des Krankenhauses hinweg zu setzten und damit eine integrierte Darstel-
lung aller Tatigkeiten zu dokumentieren, die im Zusammenhang mit der Behandlung eines Patienten von der
Aufnahmen bis zur Entlassung ausgefiihrt werden. Ziel des vorliegenden Arbeitsberichts ist, diese Prozesse
zu dokumentieren und damit Interessenten aus Wissenschaft und Praxis zuganglich zu machen.

Dieser Arbeitsbericht ist wie folgt gegliedert: nach der Einleitung wird im nachsten Abschnitt das Untersu-
chungsdesign dargelegt. In Abschnitt 3 werden 20 Prozessinstanzen in tabellarischer Form prasentiert. Jede
Prozessinstanz beschreibt die Behandlung eines Patienten. In Abschnitt 4 wird die sinngemaBe Zusammen-
fassung der Interviews dokumentiert, die mit am Behandlungsprozess beteiligten Personen durchgefiihrt
wurden. Abschnitt 5 flihrt unterschiedliche papierbasierte Informationstrager auf, auf die im Rahmen der
Prozesse zugegriffen wurde. Der Arbeitsbericht schlieBt mit einer Zusammenfassung der Ergebnisse und
einem Ausblick auf folgende Forschungstatigkeiten in Abschnitt 6.

2 Untersuchungsdesign

2.1 Forschungsmethode

Als anwendungsorientierte Disziplin® bedient sich die Wirtschaftsinformatik zwar empirischen Forschungs-
methoden, diese haben in der deutschsprachigen Wirtschaftsinformatik aber nicht die zentrale Rolle wie in
der angloamerikanischen , Information Systems Research”.® Dort gilt die Feldforschung'' als eine anerkann-
te Forschungsmethode, die sich vor allem dazu eignet, menschliche, soziale und organisatorische Aspekte
der Gestaltung von Informationssystemen in ihrer natiirlichen Umgebung zu untersuchen.' Wichtigstes
Merkmal dieser Forschungsmethode ist, dass Daten ,im Feld” erhoben werden und nicht in der kiinstlich
geschaffene Wirklichkeit eines Labors. Das Hauptanliegen der Feldforschung ist ,...Aussagen dariiber zu
machen, wie sich der Mensch in seiner sozialen und materiellen Umwelt verhélt..."". Dabei wird nicht eine
geschlossene Einheit aus der Alltagswelt untersucht, sondern die Vielzahl von sozialen Prozessen und Bezie-
hungen innerhalb und auBerhalb des Untersuchungsfeldes mit beriicksichtigt. Abhéngig vom Untersu-
chungsziel werden mehrere Formen der Feldforschung unterschieden. Neben Untersuchungen zur Uberprii-
fung von Hypothesen und Theorien sowie deskriptive Untersuchungen gilt die Feldforschung als geeignetes
Mittel, um explorativ relativ unbekannte soziale Bereiche zu studieren." Sie wird haufig in Vorstudien zur
Gewinnung von Hypothesen eingesetzt, die dann in einer Hauptstudie genauer untersucht werden.

2.2 Feld und Feldzugang

Die Il. Medizinische Klinik und Poliklinik gehért mit etwa 4712 Fallen pro Jahr zu den gr6Bten Kliniken des
Klinikums der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz.” Sie beschaftigt neben 10 Oberérzten und 40 Assis-

° Vgl. zur Anwendungsorientierung der Wirtschaftsinformatik Frank: 2002.

1% Vgl. die Ergebnisse der Literaturanalyse von Heinrich, Wiesinger: 1997. Fir einige Griinde vgl. Heinzl: 2001.
" Fiir eine deutschsprachige Einfiihrung vgl. Beer: 2003.

2Vgl. u.a. Myers: 1999 und Avison, Myers: 1995.

3 Patry: 1982, S. 17.

" Vgl. Diekmann: 1996, S. 30f.

'® Vgl. Geschaftsbericht: 2003.



tenzarzten etwa die dreifache Menge an Pflegepersonal. Genaue Zahlen konnten wegen dem haufigen Aus-
tausch von Mitarbeitern zwischen den Abteilungen nicht ermittelt werden. Die 102 Betten der Klinik sind auf
unterschiedliche Stationen verteilt, die in Abbildung 1 im Uberblick dargestellt sind.

1. Medizinische Klinik

und Poliklinik
Funktionsstation Stationen Intensivstation Herzkatheter-
(NSK 2) labor
Poliklinik NSK 4 Allgemeine IS
| _|Angiologielabor NSK 5 Kardiologische IS
| | EKG-Bereich | V2
Arhythmie- L NSK 6
bereich (Privatstation)
Internisiische
I Sonographie
| | Kardio-MRT

Abb. 1: Organigramm der Il. Medizinische Klinik und Poliklinik

Die einzelnen Stationen und Funktionsbereiche der Klinik sind mit folgenden Aufgaben betraut:

Herzkatheterlabor (HK-Labor): Das HK-Labor bildet das ,Herzstiick” der 1l. Medizinischen Klinik.
Hier werden in zwei Raumen mit Hilfe moderner Rontgenanlagen neben Herzkatheteruntersuchun-
gen auch nichtoperative Behandlungen wie z.B. Ballondilatationen verengter Herzklappen und
BlutgefaBe oder Implantationen von GefaBstiitzen (,Stents”) in verengte BlutgeféBe, durchgefiihrt.
Das HK-Labor hat eine Kapazitat von 12 Patienten am Tag. Die Stationen NSK 4, 5, 6 sowie die V2
und die Intensivstation dienen der Vorbreitung bzw. Nachversorgung der im HK-Labor untersuchten
und behandelten Patienten.

Intensivstationen: Die Stationen bieten eine fachiibergreifende Betreuung intensivpflichtiger Patien-
ten. Im Vordergrund steht dabei die Betreuung von kardiologischen Notfallpatienten. Neben 16 In-
tensivtherapiebetten stehen 10 Intensiviiberwachungsbetten zur Verfiigung, die ein standiges Moni-
toring aller Vitalfunktionen ermdéglichen. Ebenfalls besteht die Mdglichkeit zur invasiven und nich-
tinvasiven Beatmung.



e NSK2: Die Funktionsstation umfasst neben der Poliklinik verschiedene Abteilungen zur internisti-
schen Diagnostik. Dazu gehoren Echokardiographie, Angiologie, Sonographie, Gastroenterologische
Diagnostik sowie Kardio-MRT.

e NKS 4: Die Station bietet 24 Betten in Doppel- und zwei Einzelzimmern. 4 dieser Betten sind Inten-
siviilberwachungsbetten. Die Station gilt als , Intermediate-Care” zwischen Intensivstation und peri-
pherer/ambulanter Behandlung. Mindestens zwei Stationsarzte sind tagsiiber fiir die Patienten ver-
antwortlich. Nachts wird die arztliche Versorgung durch den kardiologischen Hausdienst gewahr-
leistet.

e NSK 5/6: Die NSK 5 ist eine liberwiegend kardiologische Station. Sie umfasst 28 Betten. Hier werden
neben kardiologischen auch andere internistische Krankheitsbilder behandelt. AuBerdem werden
hier Patienten nach einer Herzoperation oder einer GefaBoperation postoperativ nachbetreut. Die
NSK 6 umfasst 24 Betten und ist eine Privatstation.

e V2: Die Station bietet 12 Betten und wird von 6 Krankenschwestern bzw. -pflegern sowie einem
Stationsarzt gefiihrt. Diese betreuen fast ausschlieBlich Patienten, die eine Herzkatheteruntersu-
chung erhalten. Die Station ist an Wochenenden geschlossen.

Nachdem die Zustimmung zur Durchfiihrung vorlag, wurde ein Oberarzt seitens der Fachabteilung benannt,
der im Rahmen einer halbtagigen Ortsbegehung die involvierten Abteilungen und die dort tatigen Stations-
arzte und Oberschwestern vorstellte, und iiber die gesamte Zeit als Ansprechpartner zur Verfligung stand.
Parallel wurde ein Schreiben entworfen, um vor der Erhebung der Daten eines Patienten dessen Einver-
standnis schriftlich einzuholen. In dem Schreiben wurde der Patient iiber den Inhalt und die Bedeutung der
Studie, sowie iber die fiir die Durchfiihrung verantwortlichen Personen und die anonymisierte Verwendung
der erhobenen Daten aufgeklart. Das Schreiben wurde dem Patienten nach seinem Erscheinen auf der Stati-
on vorgelegt und erldutert. Ihm wurde darin die Mdglichkeit eingeraumt, die Teilnahme jederzeit abzubre-
chen oder sein Einverstandnis zu widerrufen. Nur die Patienten, die sich schriftlich zur Teilnahme bereiter-
klarten, wurden im Rahmen der Studie beobachtet.

2.3 Auswahl von Patienten

Bei der Zusammenstellung der Stichprobe an Patienten, deren Patientenprozess erhoben werden sollte, wur-
den folgende Kriterien herangezogen:

o Haufigkeit des Auftretens der Diagnose

Durch dieses Kriterium sollte sichergestellt werden, dass die erhobenen Prozesse wegen ihrer Hau-
figkeit , typische” Ablaufe darstellen. Zur Entscheidung wurden Statistiken Gber die Behandlungsfal-
le der letzten 10 Monate genutzt.

¢ Organisatorische Zuordnung der Prozesse

Einige Behandlungen finden in Kooperation mit anderen Kliniken statt. Aus organisatorischen Griin-
den wurden nur solche Prozesse betrachtet, deren Ablauf vollstandig in den Abteilungen der II. Me-
dizinische Klinik stattfinden.



e Geplante & akute Patienten

Geplante Patienten sind solche Patienten, die vor ihrer Ankunft durch niedergelassene Arzte oder
andere Kliniken z.T. mehrere Tage oder Wochen im Voraus angekiindigt oder wegen einer Nachun-
tersuchung direkt vom Krankenhaus einbestellt werden. Akute Patienten kommen aufgrund be-
stimmter Beschwerden auch nachts oder am Wochenende ohne Voranmeldung in die Notfallauf-
nahme und miissen sofort versorgt werden. Ziel war es, sowohl geplante als auch akute Falle zu
dokumentieren. Bei den geplanten Féllen sollte die Aufnahme von reinen Untersuchungen ohne Be-
fund, von Untersuchung mit Befund aber ohne Behandlung, sowie von Untersuchungen mit Befund
und Behandlung, das Vorkommen unterschiedlich komplexer Prozesse sicherstellen.

Aus der Anwendung der Selektionskriterien wurden in Zusammenarbeiten mit dem Oberarzt, der die Pro-
zesserhebung betreute, die in Tabelle 1 dargestellten Diagnosen fiir die Untersuchung ausgewahlt. DRG-
Code'® und —Bezeichnung sind in der Tabelle aufgefiihrt, um die Diagnosen der erhobenen Prozesse nach-
vollziehen zu kénnen. "’

DRG- | DRG- Umgangssprachlich T Patienten-
Code | Bezeichnung Bezeichnung der Diagnose P Code

Perkutane Koronaran- Aufdehnung von verengten Herzkranz-

Al gloplastlc_e bei akutem gefaBen mittels Herzkatheter bei aku- Notfall POT-PO

Myokardinfarkt .
tem Herzinfarkt

Invasive kardiologische | Eindringende Untersuchung (z. B. Herz- Geplant

F43 Diagnostik, auBer bei katheter) bei Krankheiten, die nicht die . Untersuchung P05-P10
KHK HerzkranzgefaBe betreffen ohne Befund”
:)ni\;asr:\::tlif rgglzallic:ﬁt Eindringende Untersuchung (z. B. Herz- | Geplant .

Fa4 v1ag ' katheter) bei Verschlusskrankheiten der | ~Untersuchungmit | pqq_pqg
auBerst schweren oder Herzk P Befund, keine
schweren CC erzkranzgetane Behandlung”
Perkutane Koronaran- | Aufdehnung von verengten Herzkranz- Geplant

F15 gioplastie auBer bei gefaBen und/oder Einsetzen einer Ge- ,Untersuchung P16-P20
akutem Myokardin- faBstiitze mittels Herzkatheters bei mit Befund
farkt, Stentimplantation | Patienten ohne akuten Herzinfarkt und Behandlung”

Tabelle 1: Uberblick aufgenommener Prozessinstanzen

AuBer beim akuten Herzinfarkt, bei dem der Zeitpunkt des Behandlungsprozesses nicht geplant werden
konnte, wurden fiir die restlichen Diagnosen, soweit Daten (iber geplante Falle vorlagen, entsprechende
Patienten zusammengestellt. Da die Planung meist wochentlich durchgefiihrt wurde und selbst diese durch
akute Falle immer wieder umgestellt wurde, musste dieser Vorgang wachentlich wiederholt werden, bis alle
Prozesse fiir die bendtigten Félle erhoben waren. Wurden Patienten erhoben, deren Diagnose sich im Laufe
der Erhebung anderte, wurde der Ablauf nicht weiter verfolgt.

16 Die im Rahmen der Vergiitung von Krankenhausleistungen nach Fallpauschalen eingefiihrte DRG (Diagnosis Related
groups) reprasentiert ein Schema zur Klassifizierung von Krankenhausleistungen. Fiir eine Einfiihrung vgl. u.a. Liingen,
Lauterbach, Liingen: 2003.

' Die umgangssprachliche Bezeichnung der Diagnose wurde aus AOK-Bundesverband: 2005 entnommen.
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2.4 Methoden der Datenerhebung

In der Literatur werden eine Reihe unterschiedlicher Methoden der Datenerhebung diskutiert, die bei empiri-
schen Forschungen Anwendung finden kénnen.' Im Rahmen dieser Studie wurden die in Tabelle 2 darge-
stellten Methoden zur Datenerhebung genutzt.

Methode Anwendung bei der Datenerhebung

Beobachtung Erhebung der aus Patientensicht beobachtbaren Teile eines Behandlungspro-
zesses durch Begleitung des Patienten.

Inhaltsanalyse Auswertung der jeweiligen Patientenakte nach Beendigung der Behandlung
mit dem Ziel, die aus der Beobachtung erhobenen Daten durch Informationen
aus der Akte zu vervollstandigen.

Interview Interviews mit beteiligten Personen zur Validierung erhobener Prozesse. Au-
Berdem wurden dabei die Teile der Prozesse erfragt, die weder durch Beobach-
tung noch durch Auswertung der Patientenakte erhoben werden konnten.

Tabelle 2: Uberblick liber eingesetzte Datenerhebungsmethoden

2.4.1 Beobachtung

Die Beobachtung als Methode der Datenerhebung wurde eingesetzt, um die aus Patientensicht beobachtba-
ren Teile eines Behandlungsprozesses zu erheben. So konnten alle Tatigkeiten erfasst werden, die vom Er-
scheinen des Patienten in der Klinik bis zu seiner Entlassung direkt mit ihm in Bezug standen. Dazu gehérten
z.B. die Patientenaufnahme bei der Anmeldung, Untersuchungs- und PflegemaBnahmen auf den Stationen
sowie Transporte des Patienten zwischen Stationen. Tabelle 3 dient der Systematisierung unterschiedlicher
Dimensionen von Beobachtungen und deren Auspragungen. Die hervorgehobenen Auspragungen reprasen-
tieren die Art der Beobachtung, wie sie hier eingesetzt wurde.

Dimension Auspragung

Strukturiertheit Strukturiert Unstrukturiert
Offenheit Verdeckt Offen
Teilnahme Passiv Aktiv

Tabelle 3: Dimensionen und Auspragungen der Beobachtung als Datenerhebungsmethode

Die Strukturiertheit einer Beobachtung bezieht sich auf die Wahrnehmung und ihre Aufzeichnung. Mit
Lstrukturiert” und , offen” wird ein Kontinuum gespannt, in der unterschiedliche Arten der Beobachtung im
Feld maglich sind. Einer unstrukturierten Beobachtung liegt keinerlei Schema zugrunde. Sie orientiert sich an
der Forschungsfrage und ermdglicht damit eine offene und flexible Beobachtung. Im Gegensatz dazu liegt
bei der strukturierten Beobachtung ein vorher erstelltes Beobachtungsschema vor, das festlegt, was beo-
bachtet werden soll und welche konkreten Auspragungen die zu erfassenden Datenfelder haben sollen. Bei
der vorliegenden Studie wurde eine strukturierte Beobachtung angewendet. Als Beobachtungsschema kam
dabei ein Arbeitsablaufbogen zum Einsatz, das von der Struktur dem Vorgangskettendiagramm' angelehnt

"8 Fiir einen Uberblick iiber qualitative und quantitative Methoden der Datenerhebung vgl. u.a. Flick: 1995, S. 177ff und
Diekmann: 1996, S. 371ff.
" Vgl. u.a. Scheer: 1990, S. 38ff.



ist und dessen Eignung zur Erfassung von Krankenhausprozessen in der Literatur dokumentiert wurde.”® Der
Arbeitsablaufbogen wurde wie folgt strukturiert:

o Nr.: gibt die Schrittfolge der Tatigkeiten wieder.

o Zeit: Uber Datum, Zeitund Dauer wird die zeitliche Dimension einer Tatigkeit festgehalten. Ze/t
und Dawer sind gerundete Angaben. Zeiten zwischen zwei Schritten sind Wartezeiten.

o Organisation: iber Abteilung und Stelle wird dokumentiert, wer fiir die Ausfiihrung der Tatig-
keit verantwortlich ist. Bei der Stelle wird darauf verzichtet, den Stelleninhaber namentlich zu
erwdhnen. Es wird auf die Funktion der Stelle abstrahiert, so dass das Feld folgende Auspra-
gungen haben kann: ,Pfleger”, ,Arzt", ,Verwaltung”, ,Patient”.

o Tatigkeit: Die Tatigkeit wird durch die Felder Arfund Beschreibung dokumentiert. Arz gibt eine
grobe Einteilung der Tatigkeit an. Mdgliche Auspragungen sind: ,T" (fiir Transport), ,V* (fiir
Verwaltung), ,P" (fir Pflege), ,U" (fiir Untersuchung) und ,B" (fiir Behandlung). Durch das
Feld Beschreibung wird die Tatigkeit kurz inhaltlich skizziert.

o Daten: durch das Feld /nformationstrager wird festgehalten, an welchen Stellen die Beobach-
tung des Patienten mit elektronischen (bspw. SAP-System) und papierbasierten (bspw. Auf-
nahmebdgen) Dokumenten in Beriihrung kam. Da jedoch eine vollstandige Erfassung aller do-
kumentenrelevanten Vorgange im Krankenhaus eine eigene Untersuchung rechtfertigen wiirde,
wurde im Rahmen der vorliegenden Studie von einer vollstandigen Erfassung abstrahiert. Die
Informationen sollten deshalb nicht als vollstandige Beschreibung der Dokumenten-Life-Cycle
verstanden werden.

Folgendes Schema lag demnach der strukturierten Beobachtung zugrunde.

Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Informations-
Trager

Nr.| Datum | Start | Dauer | Abteilung |Stelle | Art | Vorgangsbeschreibung

Tabelle 4: Felder des Arbeitsablaufbogens

Die Offenheit der Beobachtung bezieht sich auf die Transparenz der Beobachtungssituation aus Sicht der
beobachteten Subjekte. Hier wird zwischen der verdeckten und offenen Beobachtung unterschieden. Bei der
verdeckten Beobachtung wissen die Beobachteten nicht, dass sie beobachtet werden; so soll ein méglichst
natiirliches Verhalten der Beobachteten sichergestellt werden. Im Rahmen dieser Studie kam aus ethischen,
rechtlichen und praktischen Uberlegungen nur die offene Beobachtung in Frage.

Die Teilnahme der Beobachter bezieht sich auf ihre Partizipation an der Situation, die sie beobachten. Von
aktiver Teilnahme wird gesprochen, wenn Beobachter eine Rolle innerhalb der zu beobachtenden Umgebung
Ubernehmen, um sich damit in die Lage der zu untersuchenden Personen zu versetzen und deren Verhalten
nachvollziehen zu konnen. Als Passiv werden Beobachter bezeichnet, die die zu beobachtende Umgebung
von AuBen betrachten und sich dabei ausschlieBlich auf lhre Rolle als Forscher beschranken. Aufgrund der
hier angestrebten Zielstellung und der damit einhergehenden Beobachtung unterschiedlicher, am Behand-
lungsgeschehen beteiligter, Personengruppen, lag die Wahl der passiven Beobachtung nahe. Dabei muss

20 vgl. u.a. Knorr, Calzo, Rohrig, Teufel: 1999.



erwahnt werden, dass aufgrund der Anwesenheit der Beobachter eine gewisse Partizipation am Geschehen
nie ganz ausgeschossen werden kann. Dies war in Rahmen dieser Studie dadurch begriindet, dass die Beob-
achter bei der Ausfiihrung ihrer Tatigkeit auf die Unterstiitzung der Beobachteten angewiesen waren und
schon deshalb nicht mehr von einer rein passiven Beobachtung gesprochen werden kann.

2.4.2 Inhaltsanalyse

Gegenstand der Inhaltsanalyse ist die systematische Erhebung und Auswertung von Texten, Bildern und
Filmen.”" Als Gegenstand der Inhaltsanalyse diente hier die Patientenakte, in der nahezu samtliche behand-
lungsrelevanten Informationen eines Patienten zusammengefasst werden. Im Verlauf der Behandlung dient
sie als Medium der Dokumentation und der Kommunikation zwischen Pflegern und Arzten sowie zum Infor-
mationsaustausch der unterschiedlichen Tag- und Nachtschichten. Nach Beendigung des Patientenaufent-
halts wird die Akte archiviert. Der Zugriff auf archivierte Akten zu Forschungszwecken muss autorisiert wer-
den und ist streng reglementiert. Ziel der hier vorgenommenen Analyse der Patientenakten war es, die aus
der Beobachtung erhobenen Daten durch Informationen aus der Akte nach Mdglichkeit zu vervollstandigen.
Dazu wurden folgende Formulare der einzelnen Akten gesichtet, mit den beobachteten Daten auf den Ar-
beitsablaufbogen verglichen und fehlende oder nicht-beobachtbare Ablaufbestandteile erganzt:

o Arztlicher Anordnungsbogen: Abgleich der Anordnungen des Arztes an das Pflegepersonal beziig-
lich (Bedarfs-) Medikation, weiteren Untersuchungen und PflegemaBBnahmen sowie Daten und Zei-
ten der jeweiligen Vorgange

e Pflegebericht. Abgleich der Pflegebefunderhebung und darauf folgender Durchfiihrung auBerplan-
maBiger (Pflege-) MaBnahmen beziiglich Daten und Zeiten

o Pflegemalinahmenplan. Abgleich der planmaBigen PflegemaBnahmen beziiglich Daten und Zeiten

e Herzkatheterbericht. Abgleich von Diagnostik, Ablauf, Daten und Zeiten der Herzkatheteruntersu-
chung

o Arztbrief- Uberpriifung der Einordnung des Patienten in eine bestimmte DRG-Gruppe auf Basis der
berichteten Diagnostik und durchgefiihrten MaBnahmen; Abgleich von Daten und Zeiten der Auf-
nahme und Entlassung des Patienten

2.4.3 Interview

Die durch Beobachtung aufgenommene Sicht des Patienten sowie die Auswertung der Patientenakten ergibt
noch keine vollstandige Darstellung eines Patientenprozesses, da einige Tatigkeiten im Vorfeld der Untersu-
chung und wiederum andere nach der Entlassung stattfinden. Auch wahrend des Aufenthaltes finden Tétig-
keiten statt, die durch direkte Beobachtung des Patienten nicht unmittelbar erfasst werden kdnnen. Deshalb
war es notwendig, die erhobenen Daten durch Interviews zu erganzen. In Tabelle 5 werden unterschiedliche
Dimensionen und Auspragungen von Interviews systematisiert.”> Auch hier reprasentieren hervorgehobene
Auspragungen die Art der Interviews, wie sie im Rahmen dieser Studie eingesetzt wurde eingesetzt wurde.

2! Die Darstellungen der Methode in diesem Abschnitt sind aus Diekmann: 1996, S. 481ff.
22Vgl. Diekmann: 1996, S. 371.
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Dimension Auspragung

Art der Kommunikation personlich telefonisch schriftlich
Grand der Strukturierung | vollstandig strukturiert | semi-strukturiert offen
Befragte Personen Einzelpersonen Personengruppen

Tabelle 5: Dimensionen und Auspragungen vom Interview als Datenerhebungsmethode

Nach Art der Kommunikation werden personliche, telefonische oder schriftliche Interviews unterschieden.
Wegen der vergleichsweise geringen Anzahl durchzufiihrender Interviews wurden die Interviews personlich
durchgefiihrt. Dies bot den Vorteil, die fir die Prozesserhebung interessanten Themen im Gesprachsverlauf
gezielt zu vertiefen. Einzelinterviews wurden mit Mitarbeitern aus folgenden Abteilungen durchgefiihrt. Sie
dauerten jeweils etwa 60 Minuten:

Abteilung Gegenstand des Interviews

Patientenplanung und Koordination Ablauf der Wochenplanung geplanter Patienten

Zentrale Patientenanmeldung Ablauf der Aufnahme von Patienten
Anmeldung NSK2 Ablauf der Planung von Voruntersuchungen von Patienten
Organisation HK-Labor Ablauf der Tagesplanung im HK-Labor

Grundsatzlicher Ablauf einer HK-Untersuchung

Oberarzt Ablauf der Katheteruntersuchung
Sekretariat V2 Ablauf der Katheteruntersuchung
Controlling Ablauf der Erfassung und Abrechnung von Leistungen

Tabelle 6: Durchgefiihrte Interviews und deren Gegenstand

Wahrend bei einem vollstandig strukturierten Interview ausschlieBlich Fragen mit vorgegebenen Antwortka-
tegorien und in vorgegebener Reihenfolge gestellt werden, ist das offene Interview nur an wenigen Grund-
fragen orientiert. Weitere und tiefergehende Fragen ergeben sich erst aus dem Gesprachsverlauf heraus.
Diese Form des Interviews wurde gewahlt, um Antworten nicht unnétig durch vorgegebene Antwortkatego-
rien einzuschranken und dadurch méglichst viel Gber die Tatigkeit der interviewten Personen zu erfahren.
Der Gesprachsverlauf wurde schriftlich dokumentiert und spater inhaltlich zusammengefasst. Das Gesprach
mit dem Oberarzt wurde zusatzlich auf Tonband aufgenommen, um spéter auch komplexere fachliche In-
formationen aus dem Interview besser zusammenfassen zu kénnen.



3 Erhobene Prozessinstanzen

3.1 DRGF10
3.1.1  Prozessinstanz P 01
(Patient: weiblich, 74 Jahre)
Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr.| Dat. Start ?;lij:)r Abt. Pers. | Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
1] 2012. | 11:15| 17 | Notaufn. Pflege V | Aufnahme als ,ambulante Kurz- 1) SAP-System
aufnahme” nach Notfalleinliefe- 2) Etikettenaufkleber
rung; Verdacht auf Herzinfarkt;
Patientendaten werden im SAP-
System eingegeben
2 | 20.12. | 11:35] 10 | Notaufn. Arzt U | Entscheidung: Anordnung weiterer | 1) Verdachtsdiagnose-
Untersuchungen (EKG, Blutwerte - | bogen
ggf. alle 3 h, Medikation) 2) Arztlicher Anord-
nungsbogen
3) Arztlicher Anamne-
sebogen
3 | 20.12. | 12:00 2 Notaufn. Pflege B | Medikation Arztlicher Anord-
nungshogen
4 | 20.12. | 12:30| 20 | Notaufn. Pflege U | EKG-Messung, Puls messen; Blut- | 1) Pflegebericht
Arzt abnahme (Blutwerte werden alle 6 | 2) Pflegemassnah-
h kontrolliert um Hinweise auf men-plan
bestimmte Herzinfarktenzyme zu | 3) Pflegeanamnese
erhalten, die sich erst nach einer
gewissen Zeit im Blut zeigen),
Temperatur wird gemessen; Pflege-
rische Anamnese
51 20.12. | 12:50 5 Notaufn. Arzt V | Herzkatheteruntersuchung wird
zusammen mit Kardiologen termi-
niert. Entscheidung: Untersuchung
um 15:00 Uhr-
6 | 20.12. | 17:.00| 20 | Notaufn. Pflege P | Abendessen wird verteilt. Gleich-
Patient V | zeitig wird der Patient informiert,
dass der Kathetereingriff auf den
nachsten Tag verschoben wird, da
Patient keine groBen Beschwerden
hat, das HK-Labor belegt ist, Pati-
ent schlechte Blutwerte hat und
Patient in OASIS-5 Studie aufge-
nommen wurde, und von der
Randomisierung 2 Tage auf die
Untersuchung warten sollte
7 | 20.12. | 20:00 5 Notaufn. Pflege U | Puls/Blutdruck messen Pflegebericht
8 | 21.12. | 08:30 5 Notaufn. Pflege T | Liegender Transport des Patienten
>
Intensivst.

2 Fir Details zur Patientenorganisation im HK-Labor vgl. Abschnitt ,Zusammenfassung der Interviews”.
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Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr.| Dat. Start ?;?:)r Abt. Pers. | Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
9 | 21.12. | 08:40 20 Intensivst. Pflege V | Ubernahme des Patienten aus dem | 1) Einsteckhdille fiir
SAP-System der Notaufnahme in Patientenakte
die Intensivstationstation; Zimmer- | 2) Aufnahmevertrag
zuweisung, Anschluss an Monitor- | 3) Vereinbarung von
bett Wahlleistungen (Pri-
vat-patienten)
4) Haftungsausschluss
(Privatpatienten)
5) Aufnahmeanzeige
fir Krankenkasse
6) Entlassungsanzeige
fiir Krankenkasse
7) Stationsblatt
8) SAP-System
10| 21.12. | 09:00] 20 |lIntensivst. | Pflege P | Friihstiick-
Patient
111 21.12. | 10:00 5 Intensivst. | Pflege U | Blutuntersuchung; Zwischendurch | Pflegebericht
(keine genauen Zeiten) Medikation
zur Senkung der schlechten Blut-
werte auf ein Niveau, das eine HK-
Untersuchung zulasst; dariiber
hinaus spezielle Medikation der
OASIS-5 Studie
12| 21.12. | 11:00] 20 |Intensivst. | Arzt U | Visite. Entscheidung: Patient soll Gesamte
weiterhin Gberwacht werden bis Patientenakte
sich die Blutwerte verbessern. Die
HK-Untersuchung soll am nachsten
Tag erfolgen.
131 21.12. | 12:00 25 Intensivst. | Pflege P | Mittagessen
Patient
141 21.12. | 1400] 10 |lIntensivst. | Pflege U | Blutuntersuchung
151 21.12. ) 17:00)] 20 Intensivst. | Pflege P | Abendessen
Patient
16 | 21.12. | 18:45 5 Intensivst. | Pflege P | Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
17 ] 22.12. | 06:30 5 Intensivst. | Pflege P | Wecken; Puls / Blutdruck messen; | Pflegebericht
U [ Patient muss niichtern bleiben
(HK-Untersuchung)
18] 22.12. | 10:00 5 Intensivst. | Pflege T | Liegender Transport des Patienten
-> (Transportdienst)
HK-Labor
191 22.12. | 10:15 18 HK-Labor Pflege V | Patient wird aufgeklart, wird CARDAS-System
Arzt P | aufgelegt und vorbereitet; Patien-
tendaten werden im CARDAS-
System eingegeben
201 22.12. | 10:33 55 HK-Labor Arzt U | HK-Untersuchung wird durchge- 1) HK-Bericht
B [ fiihrt.- Entscheidung: F10Z; Anle- 2) handschriftliche

gen Druckverband; Anforderung
Transportdienst

Protokolle

3) EKG-Ausdrucke

4) Dokumentation
liber verbrauchtes
Material

5) Abrechnungsbogen
lber Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten)

2 Der Begriff , Friihstiick” (wie auch die anderen Mahlzeiten) umfasst das Bringen des Friihstiicks (Pflege), den Verzehr
(Patient) und das anschlieBende Abraumen (Pflege).

2 Fiir den Ablauf der Untersuchung vgl. Interview mit Oberarzt im Abschnitt ,Zusammenfassung der Interviews"”.
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Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr.| Dat. Start ?;?:)r Abt. Pers. | Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
6) CARDAS-System
21 ] 22.12. | 12:36 10 HK-Labor Pflege T | Liegender Transport des Patienten
> (Transportdienst)
NSK4
22 | 22.12. | 12:46 5 NSK4 Pflege P | Aufnahme auf Station NSK4 und 1) Patientenakte
Zimmerzuweisung 2) Verlegungsbericht
23] 2212. ] 13:00f 25 |NSk4 Pflege P | Mittagessen
Patient
24| 22.12. | 13:30 8 NSK4 Arzt U | "kleine" arztliche Aufnahme; d.h.
nur ein kurzer Status des Patienten;
Blutabnahme zur Kontrolle der
Basiswerte (Basisdiagnostik)
25] 22.12. | 14:00 5 NSK4 Pflege U | Puls /Blutdruck messen Pflegebericht
26| 2212. | 17:30| 20 | NSk4 Pflege P | Abendessen
Patient
27 | 22.12. | 19:00 5 NSK4 Pflege U | Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
28] 22.12. ] 20:00] 10 | NSK4 Arzt B | Druckverband abnehmen Pflegebericht
29 | 22.12. | 22:00 5 NSK4 Pflege U | Puls/Blutdruck messen Pflegebericht
30| 23.12. | 06:30( 10 | NSk4 Pflege P | Wecken; Puls / Blutdruck messen; | Pflegebericht
Arzt U | Blutabnahme, Waschen des Patien-
ten
311 23.12. | 06:55 10 NSK4 Pflege P | "kleine" Pflegerische Anamnese Pflegebericht
(Ergénzung und Kontrolle der
Angaben aus den vorherigen
Stationen)
32| 2312. | 07:15| 20 | NSK4 Pflege P | Frihstlick
Patient
331 23.12. | 09:00| 20 NSK4 Arzt U | Visite. Entscheidung: Patient soll Gesamte
Pflege noch einige Tage zur Beobachtung | Patientenakte
in der Klinik verbleiben; Patient
klagt tiber nicht néher definierbare
Schmerzen und ein Engegefiihl im
Brustkorb
34| 23.12. | 10:30 5 NSK4 Pflege U | Puls /Blutdruck messen Pflegebericht
351 23.12. | 12:00| 25 NSK4 Pflege P | Mittagessen
Patient
36 ] 23.12. | 14:.00 5 NSK4 Pflege U | Puls/Blutdruck messen Pflegebericht
371 23.12. | 17:30| 20 NSK4 Pflege P | Abendessen
Patient
38| 23.12. | 1830 5 NSK4 Pflege U | Puls/Blutdruck messen Pflegebericht
39| 2412. | 06:30| 10 | NSKk4 Pflege P | Wecken; Puls / Blutdruck messen; | Pflegebericht
Arzt U | Blutabnahme (Blutabnahme muss
niichtern erfolgen)
40 | 24.12. | 07:15 20 NSK4 Pflege P | Friihstlick
Patient
41 ] 24.12. | 09:00( 20 NSK4 Arzt U | Visite. Entscheidung: keine Veran- | Gesamte
Pflege derung des Zustands; Patient muss | Patientenakte
weiterhin in der Klinik verbleiben;
Blutwerte nicht eindeutig
42 1 24.12. | 10:30 5 NSK4 Pflege U | Puls / Blutdruck messen Pflegebericht

-12 -




Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr.| Dat. Start ?;?:)r Abt. Pers. | Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
431 24.12. | 12:.00( 25 |NSk4 Pflege P | Mittagessen
Patient
44| 24.12. | 13:15 5 NSK4 Arzt U | Arzt schaut nach Patient, da diese
Uber starkere Schmerzen klagt;
keine klare Diagnose mdglich;
nochmalige Blutwerteuntersu-
chung
45| 24.12. | 14:.00 5 NSK4 Pflege U [ Puls/Blutdruck messen Pflegebericht
46 | 24.12. | 17:.00( 20 |NSk4 Pflege P | Abendessen
Patient
47 | 24.12. | 17:20 5 NSK4 Pflege U | Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
48| 24.12. | 1845 5 NSK4 Pflege U [ Puls/Blutdruck messen Pflegebericht
49| 25.12. | 06:30| 10 |NSKk4 Pflege P | Wecken; Puls / Blutdruck messen; | Pflegebericht
Arzt U | Blutabnahme (Blutabnahme muss
niichtern erfolgen)
50 | 25.12. | 07:15 20 NSK4 Pflege P | Friihstlick
Patient
51 25.12. | 09:00] 20 | NSK4 Arzt U | Visite. Entscheidung: Patient kann | Gesamte
Pflege morgen entlassen werden Patientenakte
52 | 25.12. [ 10:30 5 NSK4 Pflege U [ Puls/Blutdruck messen Pflegebericht
53] 25.12. [ 12:00| 25 |NSK4 Pflege P | Mittagessen
Patient
54 ] 25.12. [ 14:00 5 NSK4 Pflege U | Puls /Blutdruck messen Pflegebericht
551 25.12. [ 17:30| 20 | NSK4 Pflege P | Abendessen
Patient
56 | 25.12. [ 18:30 5 NSK4 Pflege U | Puls/Blutdruck messen Pflegebericht
571 26.12. | 06:30| 10 | NSK4 Pflege P | Wecken; Puls / Blutdruck messen; | Pflegebericht
Arzt U | Blutabnahme (Blutabnahme muss
niichtern erfolgen)
581 26.12. | 07:15 20 NSK4 Pflege P | Friihstlick
Patient
59 | 26.12. [ 09:00| 20 |NSK4 Arzt U | Visite. Entscheidung: Patient kann | Gesamte
Pflege heute entlassen werden Patientenakte
60| 26.12. | 11:30 10 | NSK4 Arzt V | Ubergabe des Arztbriefes und Arztbrief
Entlassung des Patienten-
3.1.2  Prozessinstanz P 02
(Patient: weiblich, 56 Jahre)
Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr.| Dat. Start ?r?]lijr?)r Abt. Pers. | Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
11 10.01. | 12:47 10 Notaufn. Pflege V | Aufnahme als ,ambulante Kurz- 1) SAP-System

aufnahme” nach Notfalleinliefe-
rung; Verdacht auf Herzinfarkt;
Patientendaten werden im SAP-
System eingegeben

2) Etikettenaufkleber

2 Fiir den Ablauf der Patientenabrechnung vgl. Interview mit dem Controlling im Abschnitt ,Zusammenfassung der

Interviews”.
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Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr.| Dat. Start ?;lij:)r Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
2 | 10.01. | 12:57| 10 | Notaufn. Arzt U | Arzt und Notarzt schauen sich EKG | 1) Verdachtsdiagnose-
aus dem Rettungswagen an, Blut | bogen
wird abgenommen und zur 2) Arztlicher Anord-
Schnelluntersuchung zum Labor nungsbogen
geschickt, Arzt geht ins HK-Labor | 3) Arztlicher Anamne-
und spricht den Fall ab. Entschei- | sebogen
dung: schnellstmdglich zu Untersu-
chung
3 | 10.01. | 14:00 5 Notaufn. Pflege T | Liegender Transport des Patienten
>
HK-Labor
4 | 10.01. | 1405 7 HK-Labor Pflege V | Patient wird aufgeklart, wird CARDAS-System
Arzt P | aufgelegt, rasiert, Brauniile gelegt
und vorbereitet; Patientendaten
werden im CARDAS-System einge-
geben
51 10.01. | 14:12| 52 |HK-Labor Arzt U [ HK-Untersuchung; Ergebnis: F10Z; | 1) HK-Bericht
B | Anlegen Druckverband; Anforde- | 2) handschriftliche
rung Transportdienst Protokolle
3) EKG-Ausdrucke
4) Dokumentation
tiber verbrauchtes
Material
5) Abrechnungsbogen
iiber Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten)
6) CARDAS-System
6 | 10.01. | 15:34 5 HK-Labor Pflege T | Liegender Transport des Patienten
>
Intensivst.
7 | 10.01. | 15:39 12 Intensivst. | Pflege V | Ubernahme des Patienten aus dem | 1) Einsteckhiille fiir
SAP-System der Notaufnahme in Patientenakte
die Intensivstation; Zimmerzuwei- | 2) Aufnahmevertrag
sung, Anschluss an Monitorbett; 3) Vereinbarung von
Pflegerische Anamnese Wahlleistungen (Pri-
vat-patienten)
4) Haftungsausschluss
(Privatpatienten)
5) Aufnahmeanzeige
fiir Krankenkasse
6) Entlassungsanzeige
fir Krankenkasse
7) Stationsblatt
8) Pflegebericht
9) Pflegemassnahmen-
plan
10) Pflegeanamnese
8 | 10.01. [ 16:30 5 Intensivst. | Pflege U [ Puls/Blutdruck messen Pflegebericht
9 | 10.01. | 17:00| 20 |Intensivst. | Pflege P | Abendessen
Patient
10 ] 10.01. | 19:30 5 Intensivst. | Pflege U | Puls/ Blutdruck messen Pflegebericht
111 11.01. [ 07:05| 20 |Intensivst. | Pflege P | Wecken; Puls und Blutdruck mes- | Pflegebericht
Arzt U | sen; Blutabnahme
12| 11.01. | 10:45] 15 Intensivst. | Arzt B | Visite. Entscheidung: Patient wird | Pflegebericht
heute in NSK4 Normalstation
verlegt
13 ] 11.01. [ 12:30| 25 |Intensivst. | Pflege P | Mittagessen
Patient
141 11.01. | 13:00 5 Intensivst. | Pflege U | Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
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Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr.| Dat. Start ?;lij:)r Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
15| 11.01. | 16:05 5 Intensivst. | Pflege U [ Puls/Blutdruck messen Pflegebericht
16| 11.01. | 17:30| 20 |Intensivst. | Pflege P | Abendessen
Patient
171 11.01. [ 19:34| 10 |Intensivst. | Pflege T | Liegender Transport des Patienten | Verlegungsbericht
-> (Transportdienst)
NSK4
18] 11.01. | 19:44 5 NSK4 Pflege P | Aufnahme auf Station NSK4 und
Zimmerzuweisung
191 11.01. | 19:49 5 NSK4 Pflege U | Puls /Blutdruck messen Pflegebericht
20| 12.01. | 06:20 8 NSK4 Pflege P | Wecken; Puls und Blutdruck mes- | Pflegebericht
U | sen; Blutabnahme
21 ] 12.01. | 06:28| 10 | NSK4 Pflege U | "kleine" Pflegerische Anamnese Pflegebericht
(Erganzung und Kontrolle der
Angaben aus den vorherigen
Stationen); Waschen des Patienten
221 12.01. | 07:15 20 | NSK4 Pflege P | Frihstiick
Patient
23] 12.01. | 10:02 8 NSK4 Arzt U | "kleine" &rztliche Aufnahme; d.h. | Arztlicher Anord-
nur ein kurzer Status des Patien- nungsbogen
ten; Blutabnahme zur Kontrolle der
Basiswerte (Basisdiagnostik);
Patient soll noch einige Tage zur
Beobachtung in der Klinik verblei-
ben; Zustand stabil
241 12.01. | 10:45 5 NSK4 Pflege U | Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
251 12.01. | 1230 25 |NSK4 Pflege P | Mittagessen
Patient
26| 12.01. | 1405 10 |NSKk4 Pflege B | Abnahme des Druckverbands; Puls | Pflegebericht
Arzt P |/ Blutdruck messen, Entfernen der
Brauniile
271 12.01. | 17220 20 | NSK4 Pflege P | Abendessen
Patient
28| 12.01. | 18:30 5 NSK4 Pflege U | Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
29| 13.01. | 06:30( 10 |NSK4 Pflege P | Wecken; Puls und Blutdruck mes- | Pflegebericht
U [sen; Blutabnahme
30| 13.01. | 07:00 7 NSK4 Pflege P | Waschen des Patienten
31 ] 13.01. | 07:15 20 | NSK4 Pflege P | Friihstlick
Patient
32| 13.01. | 09:00 20 |NSK4 Arzt U | Visite. Entscheidung: Zustand Gesamte
Pflege stabil, Patient kann am nachsten | Patientenakte
Tag entlassen werden
331 13.01. | 10:30 5 NSK4 Pflege U | Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
34113.01. | 1200 25 |NSK4 Pflege P | Mittagessen
Patient
35] 13.01. | 14:.00 5 NSK4 Pflege U | Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
36| 13.01. | 17:30( 20 | NSK4 Pflege P | Abendessen
Patient
37| 13.01. | 18:30 5 NSK4 Pflege U | Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
38| 14.01. | 06:00( 10 |NSK4 Pflege P | Wecken; Puls und Blutdruck mes- | Pflegebericht
U [sen; Blutabnahme
39 ] 14.01. | 06:25| 10 ] NSK4 Pflege P | Waschen des Patienten
40 | 14.01. | 07:00 20 |NSK4 Pflege P | Friihstlick
Patient
41 ] 14.01. | 11:00| 20 | NSK4 Arzt U | Visite. Entscheidung: Zustand Gesamte
Pflege stabil, Patient kann gegen Abend | Patientenakte
entlassen werden
42 1 14.01. | 11:45 5 NSK4 Pflege U | Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
431 14.01. ] 1210 25 |NSKk4 Pflege P | Mittagessen
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Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr.| Dat. Start ?;lij:)r Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
Patient
44 1 14.01. | 13:50 5 NSK4 Pflege U | Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
451 14.01. | 16:45( 10 |NSK4 Arzt V | Ubergabe des Arztbriefes und Arztbrief
Entlassung des Patienten
3.1.3 Prozessinstanz P 03
(Patient: mannlich, 49 Jahre)
Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr.| Dat. | Start ?:#g Abt. Pers. | Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
1| 14.01 |09:06 5 Notaufn. Pflege V | Aufnahme als ambulante Kurzauf- | 1) SAP-System
nahme nach Notfalleinlieferung; 2) Etikettenaufkleber
Verdacht auf Herzinfarkt; Patien-
tendaten werden im SAP-System
eingegeben
2 | 14.01. | 09:11 8 Notaufn. Arzt U [ Blut wurde vom Notarzt schon im | 1-) Verdachtsdiagno-
Krankenwagen abgenommen: Blut | se-bogen
wird zur Schnelluntersuchung ins 2)- Arztlicher Anord-
Labor geschickt; Entscheidung: der | nungsbogen
Patient soll moglichst sofort eine 3)- Arztlicher Anam-
HK-Untersuchung bekommt nesebogen
4) LAURIS-System
3 | 14.01. | 09:25 9 Notaufn. Pflege V | Herzkatheteruntersuchung wird
Arzt U | von Stationsarzt zusammen mit
Kardiologen terminiert: Beschluss,
das nachster freier Platz genutzt
werden soll
4 | 14.01. | 09:34 5 Notaufn. Pflege V | Liegender Transport des Patienten
-> T
HK-Labor
51 14.01. | 09:39 3 HK-Labor Pflege V | Patient wird aufgeklart, zieht sich
P | um, wird aufgelegt und vorbereitet;
Patientendaten werden im CAR-
DAS-System eingegeben
6 | 14.01. | 09:41 68 HK-Labor Arzt U | HK-Untersuchung; Ergebnis: F10Z; | 1) HK-Bericht
B | Anlegen Druckverband; Anforde- | 2) handschriftliche
rung Transportdienst Protokolle
3) EKG-Ausdrucke
4) Dokumentation
iiber verbrauchtes
Material
5) Abrechnungsbogen
iiber Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten)
7 ] 14.01. | 11:30 5 HK-Labor Pflege T | Liegender Transport des Patienten
->
Intensivst.
8 | 14.01. | 11:35 5 Intensivst. | Pflege V | Aufnahme auf Intensivstation und

Zimmerzuweisung

- 16 -




Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr.| Dat. | Start ?r?]lijﬁ)r Abt. Pers. | Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
9 | 14.01. | 11:45 10 Intensivst. | Pflege V [ Ubernahme des Patienten aus dem | 1) Einsteckhiille fiir
SAP-System der Notaufnahme in Patientenakte
die Intensivstation; Anschluss an 2) Aufnahmevertrag
Monitorbett 3) Vereinbarung von
Wahlleistungen (Pri-
vat-patienten)
4) Haftungsausschluss
(Privatpatienten)
5) Aufnahmeanzeige
fur Krankenkasse
6) Entlassungsanzeige
fur Krankenkasse
7) Stationsblatt
8) SAP-System
10 | 14.01. | 12:00 5 Intensivst. | Pflege U | Puls/Blutdruck messen Pflegebericht
11 ] 14.01. | 12:30 5 Intensivst. | Arzt U | Blutabnahme
12| 14.01. | 14:00 5 Intensivst. | Pflege U | Puls/ Blutdruck messen Pflegebericht
13 ] 14.01. | 15:30 5 Intensivst. | Pflege U | Puls/Blutdruck messen Pflegebericht
14| 14.01. | 17:15 20 Intensivst. | Pflege P | Abendessen
Patient
15 14.01. | 18:00 5 Intensivst. | Pflege U | Puls/Blutdruck messen Pflegebericht
16 | 14.01. | 21:00 5 Intensivst. | Pflege U | Puls/Blutdruck messen Pflegebericht
17 | 15.01. | 06:30 Intensivst. | Pflege P | Wecken; Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
U
18] 15.01. | 07:05 10 Intensivst. | Pflege P | Waschen des Patienten
19 15.01. | 07:15 20 Intensivst. | Pflege P | Frithstiick
Patient
20 | 15.01. | 10:15 20 Intensivst. | Arzt U | Visite. Entscheidung: Patient muss | Gesamte
noch einen Tag auf Intensivstation | Patientenakte
verbleiben; Anordnung weiterer
Medikation
21 ] 15.01. | 11:15 10 Intensivst. | Pflege U | Blut abnehmen, Puls / Blutdruck Pflegebericht
messen
22 1 15.01. | 12:15 25 Intensivst. | Pflege P | Mittagessen
Patient
23| 15.01. | 13:30 5 Intensivst. | Pflege U | Puls/ Blutdruck messen Pflegebericht
241 15.01. [ 16:15 5 Intensivst. | Pflege U | Puls/ Blutdruck messen Pflegebericht
251 15.01. | 17:30 20 Intensivst. | Pflege P | Abendessen
Patient
26 ] 15.01. [ 19:00 5 Intensivst. | Pflege U | Puls/Blutdruck messen Pflegebericht
27 | 15.01. | 21:45 5 Intensivst. | Pflege U | Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
28| 16.01. | 06:30 Intensivst. | Pflege P | Wecken; Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
U
29 ] 16.01. | 07:05 10 Intensivst. | Pflege P | Waschen des Patienten
30| 16.01. | 07:15 20 Intensivst. | Pflege P | Frithstiick
Patient
31 ] 16.01. | 10:15 20 Intensivst. | Arzt U | Visite. Entscheidung: Patient kann | Gesamte
morgen auf Normalstation verlegt | Patientenakte
werden; Anordnung weiterer Me-
dikation
32| 16.01. [ 11:15 10 Intensivst. | Arzt U | Blut abnehmen, Puls / Blutdruck Pflegebericht
Pflege messen
33] 16.01. | 12:15 25 Intensivst. | Pflege P | Mittagessen
Patient
34 16.01. [ 13:30 5 Intensivst. | Pflege U | Puls/ Blutdruck messen Pflegebericht
35] 16.01. | 16:15 5 Intensivst. | Pflege U | Puls/Blutdruck messen Pflegebericht
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Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr.| Dat. | Start ?r?]lijﬁ)r Abt. Pers. | Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
36| 16.01. [ 17:30| 20 Intensivst. | Pflege P | Abendessen
Patient
37 ] 16.01. | 19:00 5 Intensivst. | Pflege U | Puls/Blutdruck messen Pflegebericht
38 16.01. | 21:45 5 Intensivst. | Pflege U [ Puls/Blutdruck messen Pflegebericht
39| 17.01. | 06:30 10 Intensivst. | Arzt P | Wecken; Puls und Blutdruck; Blut- | Pflegebericht
Pflege abnahme zur Kontrolle der Basis-
werte und Blutgase (Blutabnahme
muss niichtern erfolgen)
40] 17.01. | 07:10 10 Intensivst. | Pflege P | Waschen des Patienten
411 17.01. | 07:20 2 Intensivst. | Pflege V | Transportdienst zum Verlegen der
Patient wird angefordert
42| 17.01. | 07:22 20 Intensivst. | Pflege P | Friihstiick
Patient
431 17.01. | 09:10 10 Intensivst. | Pflege T | Liegender Transport des Patienten | Verlegungsbericht
-> (Transportdienst)
NSK5
44 ] 17.01. | 09:35 5 NSK5 Pflege P | Aufnahme auf Station NSK5 und SAP-System
Zimmerzuweisung und Anschluss
an Monitorbett zur standigen EKG-
Kontrolle
451 17.01. | 11:00 10 NSK5 Arzt U | Visite. Dabei "kleine" &rztliche Gesamte
Aufnahme; d.h. nur ein kurzer Patientenakte
Status des Patienten; Blutabnahme
zur Kontrolle der Basiswerte (Ba-
sisdiagnostik); Entscheidung:
Patient soll zur Beobachtung noch
drei Tage auf der Station NSK5
verbleiben
46 ] 17.01. | 11:15 5 NSK5 Pflege U | Puls/Blutdruck messen Pflegebericht
47 | 17.01. | 12:45 20 NSK5 Pflege P | Mittagessen
Patient
48] 17.01. | 13:30| 20 NSK5 Pflege U | "kleine" pflegerische Anamnese Pflegebericht
(Ergénzung und Kontrolle der
Angaben aus den vorherigen Stati-
onen)
49 ] 17.01. | 15:00 5 NSK5 Pflege U | Puls/Blutdruck messen Pflegebericht
50| 17.01. | 17:20 10 NSK5 Arzt B | Druckverband abnehmen Pflegebericht
511 17.01. | 17:40| 20 NSK5 Pflege P | Abendessen
Patient
52| 17.01. | 20:00 5 NSK5 Pflege U [ Puls/Blutdruck messen Pflegebericht
53] 18.01. | 06:30 10 NSK5 Pflege P | Wecken; Puls und Blutdruck; Blut- | Pflegebericht
U [ abnahme zur Kontrolle der Basis-
werte und Blutgase (Blutabnahme
muss niichtern erfolgen)
541 18.01. | 07:15 20 NSK5 Pflege P | Frithstiick
Patient
551 18.01. | 09:15 20 NSK5 Arzt U | Visite. Entscheidung: Patient kann | Gesamte
Pflege in 2 Tagen entlassen werden Patientenakte
56 | 18.01. | 11:00 5 NSK5 Pflege U | Puls/Blutdruck messen Pflegebericht
571 18.01. | 12:15 25 NSK5 Pflege P | Mittagessen
Patient
58 | 18.01. | 14:15 5 NSK5 Pflege U | Puls/Blutdruck messen Pflegebericht
591 18.01. | 17:30| 20 NSK5 Pflege P | Abendessen
Patient Patient
60 | 18.01. [ 19:30 5 NSK5 Pflege U [ Puls/Blutdruck messen Pflegebericht
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Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr.| Dat. | Start ?r?]lijﬁ)r Abt. Pers. | Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
61] 19.01. [ 06:30| 10 | NSK5 Pflege P | Wecken; Puls und Blutdruck; Blut- | Pflegebericht
Arzt U | abnahme zur Kontrolle der Basis-
werte und Blutgase (Blutabnahme
muss niichtern erfolgen)
62| 19.01. [ 07:30| 20 | NSK5 Pflege P | Friihstiick
Patient
63 ] 19.01. | 09:30 20 NSK5 Arzt U | Visite. Entscheidung: Patient kann | Gesamte
Pflege morgen entlassen werden Patientenakte
64 ] 19.01. [ 11:00 5 NSK5 Pflege U | Puls/Blutdruck messen Pflegebericht
65] 19.01. [ 12:30| 25 NSK5 Pflege P | Mittagessen
Patient
66 | 19.01. [ 1415 5 NSK5 Pflege U | Puls/Blutdruck messen Pflegebericht
67 19.01. [ 17:45 20 NSK5 Pflege P | Abendessen
Patient
68 | 19.01. [ 20:00 5 NSK5 Pflege U | Puls/ Blutdruck messen Pflegebericht
69 | 20.01. | 06:30 5 NSK5 Pflege P | Wecken; Puls und Blutdruck Pflegebericht
U
70| 20.01. | 07:15 20 NSK5 Pflege P | Frithstiick
Patient
71 ] 20.01. | 09:45 20 NSK5 Arzt U | Visite. Entscheidung: Patient kann | Gesamte
Pflege entlassen werden Patientenakte
721 20.01. | 13:30] 10 | NSK5 Arzt V | Ubergabe des Arztbriefes und Arztbrief
Entlassung des Patienten
3.1.4 Prozessinstanz P 04
(Patient: weiblich, 74 Jahre)
Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr.| Dat. | Start ?;?r?)r Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
1 | 14.01. | 09:35 25 Notaufn. Pflege V | Aufnahme als ambulante Kurzauf- | 1) SAP-System
nahme nach Notfalleinlieferung; 2) Etikettenaufkleber
Verdacht auf Herzinfarkt; Patien-
tendaten werden im SAP-System
eingegeben
2 | 14.01. | 10:00 12 Notaufn. Arzt U | Entscheidung: Anordnung weiterer | 1) Verdachtsdiagnose-
Untersuchungen (EKG, Blutwerte - | bogen
alle 3 h, Medikation) 2) Arztlicher Anord-
nungsbogen
3) Arztlicher Anamne-
sebogen
3 | 14.01. | 10:12 2 Notaufn. Pflege B | Medikation Arztlicher Anord-
nungsbogen
4 | 14.01. | 10:45 15 Notaufn. Pflege U | EKG-Messung, Puls messen; Blut- | 1) Pflegebericht
Arzt abnahme (Blutwerte werden alle 6 | 2) PflegemaBBnahmen-
h kontrolliert um Hinweise auf plan
bestimmte Herzinfarktenzyme zu 3) Pflegeanamnese
erhalten, die sich erst nach einer
gewissen Zeit im Blut zeigen),
Temperatur wird gemessen; Pflege-
rische Anamnese
5 | 14.01. ] 11:50 5 Notaufn. Pflege U | Blutdruck und Puls messen

-19-




Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr.| Dat. | Start ?r?]lijr?)r Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
6 | 14.01. [ 13:40 5 Notaufn. Arzt V | Herzkatheteruntersuchung wird von
Stationsarzt zusammen mit Kardio-
logen (wird geholt um Diagnose zu
bestatigen) terminiert (geplante
Untersuchung um ca. 17:00 Uhr)
7 | 14.01. | 14:30 10 Notaufn. Pflege U | Puls/Blutdruck messen, Blutab- Pflegebericht
Arzt nahme; Leistenrasur und Brauntile
legen
8 | 14.01. | 15:30 5 Notaufn. Pflege U | Puls /Blutdruck messen Pflegebericht
9 | 14.01. | 16:40 1 Notaufn. Pflege V | Telefonische Information von HK-
Labor, dass Patient zur Untersu-
chung kommen kann
10 | 14.01. [ 16:50 5 Notaufn. Pflege T | Liegender Transport des Patienten
>
HK-Labor
11| 14.01. | 17:05 12 HK-Labor Pflege V | Patient wird aufgeklart, zieht sich CARDAS-System
P | um, wird aufgelegt und vorbereitet;
Patientendaten werden im CAR-
DAS-System eingegeben
12 | 14.01. | 1717 | 46 HK-Labor | Arzt U | HK-Untersuchung; Ergebnis: F10Z; | 1) HK-Bericht
B | Anlegen Druckverband; Anforde- 2) handschriftliche
rung Transportdienst Protokolle
3) EKG-Ausdrucke
4) Dokumentation
iiber verbrauchtes
Material
5) Abrechnungsbogen
iiber Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten)
6) CARDAS-System
13 ] 14.01. | 1815 10 HK-Labor Pflege T | Liegender Transport des Patienten | Verlegungsbericht
>
Intensivst.
14| 14.01. | 18:25 5 NSK4 Pflege V | Aufnahme auf Intensivstation und
Zimmerzuweisung
15| 14.01. | 18:30 10 Intensivst. | Pflege V | Ubernahme des Patienten aus dem | 1) Einsteckhiille fir
SAP-System der Notaufnahme in Patientenakte
die Intensivstation; Anschluss an 2) Aufnahmevertrag
Monitorbett 3) Vereinbarung von
Wahlleistungen (Pri-
vat-patienten)
4) Haftungsausschluss
(Privatpatienten)
5) Aufnahmeanzeige
fur Krankenkasse
6) Entlassungsanzeige
fur Krankenkasse
7) Stationsblatt
8) SAP-System
16 | 14.01. [ 18:45 5 Intensivst. | Pflege U | Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
17 ] 14.01. [ 19:05 5 Intensivst. | Arzt U [ Blutabnahme
18 | 14.01. | 19:30 5 Intensivst. | Pflege U | Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
19 | 14.01. | 22:30 5 Intensivst. | Pflege U | Puls/ Blutdruck messen Pflegebericht
20 | 15.01. | 06:30 7 Intensivst. | Pflege P | Wecken; Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
U
21 | 15.01. | 07:00 10 Intensivst. | Pflege P | Waschen des Patienten
22 1 15.01. | 07:15 20 Intensivst. | Pflege P | Frihstiick
Patient
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Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr.| Dat. | Start ?r?]lijr?)r Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
23 | 15.01. | 10:00 20 Intensivst. | Arzt U | Visite. kurze Untersuchung des Gesamte
Patienten; Entscheidung: Patient Patientenakte
kann morgen auf Normalstation
verlegt werden; Anordnung weite-
rer Medikation
24 1 15.01. | 11:00 10 Intensivst. | Pflege U | Blut abnehmen, Puls / Blutdruck Pflegebericht
Arzt messen; Brauniile wird abgenom-
men; Druckverband soll noch 1 Tag
langer angelegt bleiben, Wunde
noch nicht komplett verheilt
251 15.01. | 12:15 20 Intensivst. | Pflege P | Mittagessen
Patient
26 | 15.01. [ 13:20 5 Intensivst. | Pflege U | Puls /Blutdruck messen Pflegebericht
27 | 15.01. | 16:30 5 Intensivst. | Pflege U | Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
28 | 15.01. | 17:15 25 Intensivst. | Pflege P | Abendessen
Patient
29 | 15.01. | 18:45 5 Intensivst. | Pflege U | Puls/ Blutdruck messen Pflegebericht
30 | 15.01. | 21:30 5 Intensivst. | Pflege U | Puls/ Blutdruck messen Pflegebericht
31 ] 16.01. | 06:30 7 Intensivst. | Pflege P | Wecken; Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
U
32 | 16.01. | 07:00 10 Intensivst. | Pflege P | Waschen des Patienten
33| 16.01. | 07:10 2 Intensivst. V | Transportdienst zum Verlegen des
Patienten wird angefordert
341 16.01. | 07:15 20 Intensivst. | Pflege P | Friihstiick
Patient
35| 16.01. | 09:10 15 Intensivst. | Pflege T | Liegender Transport des Patienten | Verlegungsbericht
-> (Transportdienst)
NSK4
36 | 16.01. | 09:25 5 NSK4 Pflege P | Aufnahme auf Station NSK4 und SAP-System
Zimmerzuweisung
371 16.01. | 10:45 10 NSK4 Arzt U | Visite; dabei "kleine" arztliche Gesamte
Aufnahme; d.h. nur ein kurzer Patientenakte
Status des Patienten; Blutabnahme
zur Kontrolle der Basiswerte (Basis-
diagnostik). Entscheidung: Patient
soll vorerst noch zur Beobachtung
in der Klinik verbleiben
38 | 16.01. | 10:55 5 NSK4 Pflege U | Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
39| 16.01. | 12:45 20 NSK4 Pflege P | Mittagessen
Patient
40 | 16.01. | 13:15 20 NSK4 Pflege U | "kleine" pflegerische Anamnese Pflegebericht
(Ergénzung und Kontrolle der
Angaben aus den vorherigen Stati-
onen)
41 | 16.01. | 14:45 5 NSK4 Pflege U | Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
42 | 16.01. | 17:00 10 NSK4 Arzt B | Druckverband abnehmen Pflegebericht
43 | 16.01. | 17:15 25 NSK4 Pflege P | Abendessen
Patient
44 | 16.01. | 19:30 5 NSK4 Pflege U | Puls/ Blutdruck messen Pflegebericht
451 17.01. | 06:30 10 NSK4 Pflege P | Wecken; Puls / Blutdruck; Blutab- | Pflegebericht
U | nahme zur Kontrolle der Basiswerte
und Blutgase (Blutabnahme muss
niichtern erfolgen)
46 | 17.01. | 07:15 20 NSK4 Pflege P | Friihstiick
Patient
47 | 17.01. | 09:00( 20 NSK4 Arzt U | Visite. Entscheidung: Patient soll Gesamte
Pflege noch 2 Tage zur Beobachtung in Patientenakte
der Klinik verbleiben; sonst den
Umstanden entsprechend guter

-21 -




Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr. | Dat. Start ?;Lif)r Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
Zustand
48 | 17.01. | 10:45 5 NSK4 Pflege U | Puls/ Blutdruck messen Pflegebericht
49 | 17.01. | 12:15 25 NSK4 Pflege P | Mittagessen
Patient
50 ] 17.01. | 14:00 5 NSK4 Pflege U | Puls /Blutdruck messen Pflegebericht
51 ] 17.01. [ 17:30| 20 NSK4 Pflege P | Abendessen
Patient
52 ] 17.01. | 18:30 5 NSK4 Pflege U | Puls/Blutdruck messen Pflegebericht
53] 18.01. | 06:30| 10 | NSK4 Pflege P | Wecken; Puls / Blutdruck; Blutab- | Pflegebericht
Arzt U | nahme zur Kontrolle der Basiswerte
und Blutgase (Blutabnahme muss
niichtern erfolgen)
54 | 18.01. [ 07:15 20 NSK4 Pflege P | Frihstiick
Patient
551 18.01. | 09:15 20 NSK4 Arzt U | Visite. Entscheidung: Patient soll Gesamte
Pflege am nachsten Tag entlassen werden | Patientenakte
56 | 18.01. | 10:45 5 NSK4 Pflege U | Puls /Blutdruck messen Pflegebericht
57 | 18.01. [ 11:45 25 NSK4 Pflege P | Mittagessen
Patient
58 | 18.01. [ 15:00 5 NSK4 Pflege U | Puls /Blutdruck messen Pflegebericht
59 | 18.01. [ 17:15 20 NSK4 Pflege P | Abendessen
Patient
60 | 18.01. | 19:30 NSK4 Pflege U | Puls/Blutdruck messen Pflegebericht
61 | 19.01. | 06:30 NSK4 Pflege U | Wecken; Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
62 | 19.01. | 07:15 20 |NSK4 Pflege P | Frihstiick
Patient
63 ] 19.01. | 09:00| 20 NSK4 Arzt U | Visite. Entscheidung: Patient kann | Gesamte
Pflege entlassen werden Patientenakte
64 | 19.01. | 11:30 10 NSK4 Arzt V | Ubergabe des Arzthriefes und Arztbrief
Entlassung des Patienten
3.1.5 Prozessinstanz P 05
(Patient: mannlich, 59 Jahre)
Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr. | Datum | Start ?:#:)r Abt. Pers. | Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
1117.01. | 12:05( 10 [ Notaufn. Pflege V | Aufnahme als ambulante Kurzauf- | 1) SAP-System
nahme nach Notfalleinlieferung; 2) Etikettenaufkleber
Verdacht auf Herzinfarkt; Patien-
tendaten werden im SAP-System
eingegeben
2 | 17.01. | 12:15 7 Notaufn. Arzt U | Arzt und Notarzt schauen sich EKG | 1) Verdachtsdiagnose-
aus Rettungswagen an, Blut wird | bogen
zur Schnelluntersuchung ins Labor | 2) Arztlicher Anord-
geschickt; Arzt geht in HK-Labor nungsbogen

und spricht Fall mit HK-Labor ab.
Entscheidung: schnellstméglich zur
KH-Untersuchung

3) Arztlicher Anamne-
sebogen
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3 | 17.01. | 12:28 3 Notaufn. Pflege T | Liegender Transport des Patienten
>
HK-Labor
4 | 17.01. | 12:31 5 HK-Labor Pflege; V | Patient wird aufgeklart, wird aufge- | CARDAS-System
Arzt P | legt, rasiert, Brauniile gelegt und
vorbereitet; Patientendaten werden
im CARDAS-System eingegeben
51 17.01. | 1236 38 |HK-Labor Arzt U [ HK-Untersuchung; Ergebnis: F10Z; | 1) HK-Bericht
B | Anlegen Druckverband; Anforde- 2) handschriftliche
rung Transportdienst Protokolle
3) EKG-Ausdrucke
4) Dokumentation
iiber verbrauchtes
Material
5) Abrechnungsbogen
iiber Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten)
6) CARDAS-System
6 | 17.01. [ 13:44 4 HK-Labor Pflege T | Liegender Transport des Patienten
>
Intensivst.
7 | 17.01. | 13:52 15 Intensivst. | Pflege V | Ubernahme des Patienten aus dem | 1) Einsteckhiille fiir
SAP-System der Notaufnahme in Patientenakte
die Intensivstation; Zimmerzuwei- | 2) Aufnahmevertrag
sung, Anschluss an Monitorbett; 3) Vereinbarung von
Pflegerische Anamnese Wahlleistungen (Pri-
vat-patienten)
4) Haftungsausschluss
(Privatpatienten)
5) Aufnahmeanzeige
fir Krankenkasse
6) Entlassungsanzeige
fir Krankenkasse
7) Stationsblatt
8) Pflegebericht
9) PflegemaBnahmen-
plan
10) Pflegeanamnese
11) SAP-System
8 | 17.01. | 14:45 5 Intensivst. | Pflege U | Puls/ Blutdruck messen Pflegebericht
9 | 17.01. | 16:55| 20 |Intensivst. | Pflege P | Abendessen
Patient
10 | 17.01. | 19:05 5 Intensivst. | Pflege U | Puls/Blutdruck messen Pflegebericht
11| 18.01. | 06:05 7 Intensivst. | Pflege P | Wecken; Puls / Blutdruck messen; | Pflegebericht
U | Blutabnahme
12 | 18.01. | 06:25 10 | Intensivst. | Pflege P | Waschen des Patienten
13| 18.01. | 06:45| 27 |Intensivst. | Pflege P | Frihstiick, Puls / Blutdruck messen | Pflegebericht
Patient U
141 18.01. | 10:25 15 Intensivst. | Arzt U | Visite. Entscheidung: Zustand des | Gesamte
Patienten ist stabil, er muss aber Patientenakte
noch einige Tage zur Beobachtung
im Krankenhaus bleiben; kann noch
am selben Tag auf Normalstation
verlegt werden
15 ] 18.01. [ 12:35| 25 [|Intensivst. | Pflege P | Mittagessen
Patient
16 ] 18.01. | 14:00 5 Intensivst. | Pflege U | Puls/ Blutdruck messen Pflegebericht
17 | 18.01. | 17:05 5 Intensivst. | Pflege U | Puls/Blutdruck messen Pflegebericht
18] 18.01. [ 17:30| 20 |Intensivst. | Pflege P | Abendessen
Patient
191 18.01. | 19:34( 10 Intensivst. | Pflege T | Liegender Transport des Patienten | Verlegungsbericht
> (Transportdienst)
NSK5
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20 | 18.01. | 19:44 5 NSK5 Pflege V | Aufnahme auf Station NSK5 und SAP-System
Zimmerzuweisung
211 18.01. | 19:49 5 NSK5 Pflege U | Puls/ Blutdruck messen Pflegebericht
22 | 19.01. | 06:20 10 NSK5 Pflege P [ Wecken; Puls / Blutdruck messen; Pflegebericht
U | Blutabnahme
231 19.01. | 06:23| 10 | NSK5 Pflege U | "kleine" Pflegerische Anamnese Pflegebericht
(Ergénzung und Kontrolle der
Angaben aus den vorherigen Stati-
onen)
24 1 19.01. | 06:40 8 NSK5 Pflege P | Waschen des Patienten
251 19.01. | 07:15| 20 | NSK5 Pflege P | Frihstiick
Patient
26 | 19.01. | 11:15 8 NSK5 Arzt U | Visite, dabei "kleine" arztliche Gesamte
Aufnahme; d.h. nur ein kurzer Patientenakte
Status des Patienten;
Entscheidung: Patient soll noch
einige Tage zur Beobachtung in der
Klinik verbleiben; Zustand stabil
27 | 19.01. | 11:55 5 NSK5 Pflege U | Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
281 19.01. | 12:15| 25 |NSK5 Pflege P | Mittagessen
Patient
291 19.01. | 14:05| 10 | NSK5 Pflege B | Abnahme des Druckverbands; Puls / | Pflegebericht
Arzt P | Blutdruck messen, Entfernen der
Brauniile
30 | 19.01. | 17:10| 25 | NSK5 Pflege P | Abendessen
Patient
31 ] 19.01. | 18:05 5 NSK5 Pflege U | Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
32 | 19.01. | 23:05 3 NSK5 Pflege U | Kontrolle der Punktionsstelle Pflegebericht
331 20.01. | 06:15| 15 | NSK5 Pflege P | Wecken; Puls und Blutdruck mes- | Pflegebericht
U | sen; Waschen des Patienten
34 ] 20.01. | 07:05 5 NSK5 Arzt U | Blutabnahme
35| 20.01. | 07:12 20 NSK5 Pflege P | Frihstiick
Patient
36 | 20.01. | 09:33 10 | NSK5 Arzt U | Visite. Entscheidung: Zustand stabil | Gesamte
Pflege Patientenakte
37 ] 20.01. | 11:10 5 NSK5 Pflege U | Puls /Blutdruck messen Pflegebericht
38 120.01. | 12:15| 25 |NSK5 Pflege P | Mittagessen
Patient
39 ] 20.01. | 14:15 5 NSK5 Pflege U | Puls /Blutdruck messen Pflegebericht
40| 20.01. | 17:30| 20 | NSK5 Pflege P | Abendessen
Patient
41 | 20.01. | 19:00 5 NSK5 Pflege U | Puls/ Blutdruck messen Pflegebericht
42 | 21.01. | 06:00 8 NSK5 Pflege P | Wecken; Puls und Blutdruck mes- | Pflegebericht
U [ sen; Blutabnahme
43| 21.01. | 06:15| 10 | NSK5 Pflege P | Waschen des Patienten
44 | 21.01. | 07:05| 20 | NSK5 Pflege P | Frihstiick
Patient
451 21.01. | 11:00| 20 |NSK5 Arzt U | Visite. Entscheidung: Zustand Gesamte
Pflege stabil, Patient kann morgen entlas- | Patientenakte
sen werden
46 | 21.01. | 12:20 5 NSK5 Pflege U | Puls /Blutdruck messen Pflegebericht
47 | 21.01. | 12:28| 25 |NSK5 Pflege P | Mittagessen
Patient
48 ] 21.01. | 1410 5 NSK5 Pflege U | Puls /Blutdruck messen Pflegebericht
49 | 21.01. | 17:15| 20 | NSK5 Pflege P | Abendessen
Patient
50 | 21.01. [ 18:22 5 NSK5 Pflege U | Puls/Blutdruck messen Pflegebericht
51 ] 22.01. | 06:25 15 NSK5 Pflege P [ Wecken; Puls und Blutdruck mes-
U [ sen; Waschen des Patienten
52 | 22.01. | 07:05] 20 ] NSK5 Pflege P | Frithstiick
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Patient

53] 22.01. [ 11:15] 10 | NSK5 Arzt V | Ubergabe des Arztbriefes und Arztbrief
Entlassung des Patienten
3.2 DRGF43
3.2.1 Prozessinstanz P 06
(Patient: mannlich, 67 Jahre)
Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr. | Dat. | Start ?:]lij:)r Abt. Pers. | Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
1 8.12 | 07:54 1 301 (A) Pflege V | Patient trifft in 301 (A) ein
2 | 812 | 0830 10 | 301 (A) V | Patient meldet sich zum stationd- | 1) Einsteckhiille fiir
ren Aufenthalt in der Uniklinik an; | Patientenakte
Patienteninformationen & allge- 2) Aufnahmevertrag
meine Vertragsbestimmungen 3) Vereinbarung von
werden an den Patienten iberge- | Wahlleistungen (Pri-
ben; vat-patienten)
4) Haftungsausschluss
(Privatpatienten)
5) Etikettenaufkleber
6) Aufnahmeanzeige
fir Krankenkasse
7) Entlassungsanzeige
fur Krankenkasse
8) Stationsblatt
9) SAP-System
3 8.12 | 08:40 5 301 (A) Patient T | Patient geht zur Station V2 zurlick
>
V2
4 | 812 | 08:45 1 V2 Pflege V | Patient meldet sich in Station V2, | Laufzettel
wird direkt zum Blutabnehmen und
EKG zur NSK2 weitergeschickt;
bekommt Laufzettel mit geplanten
Untersuchungen in NSK2
5 8.12 | 08:52 7 V2 Patient T | Patient geht zur NSK2 (A)
>
NSK2 (A)
6 8.12 | 08:59 2 NSK2 (A) Pflege V | Patient meldet sich in NSK2 (A) fiir
Blutentnahme und EKG an (Uber-
gabe Laufzettel); Patientenakte
wird aus NSK2-Archiv herausge-
sucht und dem Patienten iberge-
ben
7 | 812 | 09:15 8 NSK2 Arzt U | Blutabnahme; Blut wird zur Unter-
suchung in Zentrallabor gebracht,
Ergebnis einige Stunden spater im
LAURIS-System abrufbar
8 | 812 | 09:25 6 NSK2 Pflege U | EKG-Untersuchung; Patient be- 1) SAP-System
kommt Ergebnis in Akte mit zur 2) EKG-Ausdruck
Station; Ergebnis wird auch in SAP-
System hinterlegt
9 | 812 | 09:33 7 NSK2 Patient T | Patient geht zur Station V2 zuriick
>
V2
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Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr. | Dat. | Start ?;lij:)r Abt. Pers. | Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
10 | 8.12 | 09:40 20 V2 Pflege V | Patient meldet sich zuriick; Uber-
P | gabe Patientenakte; Zimmerzuwei-
sung
11 | 8.12 | 10:00 27 | V2 Pflege U | Puls/ Blutdruck messen; Mittages- | Pflegebericht
Patient P |sen
12 | 8.12 | 10:30 15 | V2 Arzt U | Arztliche Anamnese und Aufkla- | 1) Arztlicher Doku-
rung des Patienten iiber geplanten | mentationshogen
Eingriff, Braunle legen 2) Dokumentierte
Patientenaufklarung
3) Fragebogen zur
Krankengeschichte
4) Verdachtsdiagnose
5) Anamnesebogen fiir
Katheterpatienten
6) Untersuchungsbo-
gen flir Katheterpati-
enten
7) HK-Anmeldung
8) Arztlicher Anord-
nungshogen
13| 8.12 | 13:05 14 |Vv2 Patient U | Pflegerische Anamnese 1) Pflegebericht
2) PflegemaBnahmen-
plan
3) Pflegeanamnese
14 | 812 | 1319 4 V2 Pflege P | Leistenrasur Pflegebericht
15| 8.12 | 17:45 20 |Vv2 Pflege P | Abendessen
Patient
16 | 8.12 | 1815 5 V2 Pflege U | Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
17 | 9.12 | 06:20 7 V2 Pflege P | Wecken, Puls / Blutdruck messen; | Pflegebericht
U | Patient muss niichtern bleiben (HK-
Eingriff)
18 | 9.12 | 06:43 2 V2 Pflege V | Patient wird in HK-Labor geschickt
191 9.12 | 06:45 5 V2 Patient T | Patient geht zum HK-Labor
>
HK-Labor
20 | 9.12 | 06:50 10 | HK-Labor Pflege V | Patient wird aufgeklart, zieht sich | CARDAS-System
U | um, wird aufgelegt und vorberei-
tet; Patientendaten werden im
CARDAS-System eingegeben
21 | 9.12 | 07:04 86 | HK-Labor Arzt U | HK-Untersuchung; Ergebnis: F43; | 1) HK-Bericht
B | Anlegen Druckverband; Anforde- 2) handschriftliche
rung Schiebedienst Protokolle
3) EKG-Ausdrucke
4) Dokumentation
uber verbrauchtes
Material
5) Abrechnungsbogen
iiber Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten)
6) CARDAS-System
22 | 9.12 | 09:50 10 | HK-Labor Pflege T [ Patient wird liegend zur Station V2
-> zuriicktransportiert (Schiebedienst)
V2
23 ] 9.12 | 10:00 20 |Vv2 Pflege P | Empfang und Beginn der Uberwa- | Pflegebericht
Patient chung des Patienten; Patient
bekommt Friihstiick nachgereicht
24 1 9.12 | 10:02 5 V2 Pflege U | Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
25 ] 9.12 | 12:05 25 |V2 Pflege P | Mittagessen
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Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr. | Dat. | Start ?;lij:)r Abt. Pers. | Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
Patient
26 | 912 | 16:15 10 |v2 Arzt B | Druckverband abnehmen, Entfer- | Pflegebericht
nen der Brauniile
27 | 912 | 17:30 5 V2 Arzt V | Patient bekommt Arztbrief (iber- Arztbrief
reicht und wird entlassen
3.2.2 Prozessinstanz P 07
(Patient: mannlich, 72 Jahre)
Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr. | Dat. | Start I?;Lil:)r Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
1 114.12. | 10:25 3 V2 Pflege V | Patient trifft auf Station V2 ein;
Patient Patient wird zu 301 (A) geschickt
2 114.12.] 10:28 2 V2 Patient T | Patient lauft von V2 zu 301 (A)
>
01 (A)
3 |14.12.] 11:02 7 301 (A) Arzt V | Patient meldet sich zum stationa- | 1) Einsteckhiille fiir
ren Aufenthalt in der Uniklinik an; | Patientenakte
Patienteninformationen & allge- 2) Aufnahmevertrag
meine Vertragsbestimmungen 3) Vereinbarung von
werden an den Patienten iberge- | Wahlleistungen (Pri-
ben; vat-patienten)
4) Haftungsausschluss
(Privatpatienten)
5) Etikettenaufkleber
6) Aufnahmeanzeige
fur Krankenkasse
7) Entlassungsanzeige
fiir Krankenkasse
8) Stationsblatt
9) SAP-System
4 |14.12.] 11:09 2 301 (A) Patient T | Patient geht zur Station V2 zurlick
->
V2
5 11412 11:11 4 V2 Pflege P | Patient meldet sich in Station V2, | Laufzettel
wird direkt zum Blutabnehmen
und EKG zur NSK2 weitergeschickt;
bekommt Laufzettel mit geplanten
Untersuchungen in NSK2
6 | 14.12. | 11:15 6 V2 Patient T | Patient geht zur NSK2 (A)
->
NSK2 (A)
7 11412.( 11:24 2 NSK2 (A) Verwal- V | Patient meldet sich in NSK2 (A) fiir
tung Blutentnahme und EKG an (Uber-
gabe Laufzettel); Patientenakte
wird aus NSK2-Archiv herausge-
sucht und dem Patienten iberge-
ben
8 | 14.12. | 11:40 7 NSK2 Pflege U | EKG-Untersuchung; Patient be- 1) SAP-System

kommt Ergebnis in Akte mit zur
Station; Ergebnis wird auch in SAP-
System hinterlegt

2) EKG-Ausdruck
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Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr. | Dat. | Start ?:1?:; Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
9 114.12.| 11:57 5 NSK2 Pflege U | Blutabnahme; Blut wird zur Unter-
Arzt suchung in Zentrallabor gebracht,
Ergebnis einige Stunden spater im
LAURIS-System abrufbar
10 | 14.12. | 12:02 6 NSK2 Patient T | Patient geht zur Station V2 zurlick
>
V2
11 | 14.12. | 12:08 1 V2 Pflege P | Patient meldet sich zuriick; Uber-
gabe Patientenakte; Zimmerzuwei-
sung
12 | 14.12. | 12:09 27 |2 Pflege P | Puls / Blutdruck messen; Mittages- | Pflegebericht
Patient U |sen
13 | 14.12. | 1415 1 V2 Pflege U | Pflegerische Anamnese, Brauniile | 1) Pflegebericht
Arzt B |legen 2) PflegemaBnahmen-
plan
3) Pflegeanamnese
14 114.12. | 14:28 4 V2 Pflege P | Leistenrasur Pflegebericht
15 | 1412 | 14:35 12 V2 Arzt U | Arztliche Anamnese und Aufkla- 1) Arztlicher Dokumen-
rung des Patienten (iber geplanten | tationsbogen
Eingriff 2) Dokumentierte
Patientenaufklarung
3) Fragebogen zur
Krankengeschichte
4) Verdachtsdiagnose
5) Anamnesebogen fiir
Katheterpatienten
6) Untersuchungsbo-
gen flir Katheterpati-
enten
7) HK-Anmeldung
8) Arztlicher Anord-
nungshogen
16 | 14.12. | 16:55 20 |v2 Pflege P | Abendessen
Patient
17 | 14.12. | 17:25 5 V2 Pflege U [ Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
18 ] 15.12. | 06:15 5 V2 Pflege P | Wecken und Blutdruck messen; Pflegebericht
U | Patient muss niichtern bleiben
(HK-Eingriff)
19 | 15.12. | 07:10 1 V2 Pflege V | Patient wird in HK-Labor geschickt
20 | 15.12. | 07:15 6 V2 Patient T | Patient geht zum HK-Labor
>
HK-Labor
21 | 15.12. | 07:21 1" HK-Labor Pflege V | Patient wird aufgeklart, zieht sich | CARDAS-System
U | um, wird aufgelegt und vorberei-
tet; Patientendaten werden im
CARDAS-System eingegeben
22 | 15.12. | 07:32 35 | HK-Labor Arzt U | HK-Untersuchung; Ergebnis: F44; | 1) HK-Bericht
B | Anlegen Druckverband; Anforde- | 2) handschriftliche
rung Schiebedienst Protokolle
3) EKG-Ausdrucke
4) Dokumentation
iiber verbrauchtes
Material
5) Abrechnungsbogen
iiber Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten)
6) CARDAS-System
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Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr. | Dat. | Start ?:1?:; Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
23 | 15.12. | 08:37 8 HK-Labor Pflege T | Patient wird liegend zur Station V2
-> zurlicktransportiert (Schiebedienst)
V2
24 1 15.12. | 08:45 21 V2 Pflege P | Empfang und Beginn der Uberwa- | Pflegebericht
Patient chung des Patienten; Patient
bekommt Friihstiick nachgereicht
25 | 15.12. | 09:00 20 V2 Pflege P | Frihstiick
Patient
26 | 15.12. | 11:45 25 |v2 Pflege P | Mittagessen
Patient
27 | 15.12. | 16:00 10 V2 Arzt B | Druckverband abnehmen, Entfer- | Pflegebericht
nen der Braunile
28 | 15.12. | 17:15 20 |v2 Pflege P | Abendessen
Patient
29 | 15.12. | 1845 5 V2 Pflege U | Puls/ Blutdruck messen Pflegebericht
30 | 16.12. | 06:15 5 V2 Pflege P | Wecken, Puls / Blutdruck messen | Pflegebericht
U
31 ] 16.12. | 07:15 20 |v2 Pflege P | Friihstiick
Patient
32 | 16.12. | 09:30 10 V2 Arzt V | Patient bekommt Arztbrief Giber- Arztbrief
reicht und wird entlassen
3.2.3 Prozessinstanz P 08
(Patient: weiblich, 60 Jahre)
Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr. | Dat. | Start ?:#:)r Abteilung Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
1 |15.12. | 07:25 5 V2 Pflege P | Patient meldet sich auf Station V2,
Zimmerzuweisung; Patient wird
zur Anmeldung in 301 (A) ge-
schickt
2 |15.12.( 07:30 5 V2 Patient T | Patient geht zu 301 (A)
>
01 (A)
3 ]04.01. | 07:35 1 301 (A) Patient T | Patient trifft in 301 (A) ein, zieht
V | Wartenummer
4 ]115.12. | 08:00 10 | 301 (A) Verwal- V| Anmeldung zur stationéren Be- 1) Einsteckhiille fir
tung handlung in der Uniklinik Patientenakte
2) Aufnahmevertrag
3) Vereinbarung von
Wahlleistungen (Pri-
vat-patienten)
4) Haftungsausschluss
(Privatpatienten)
5) Etikettenaufkleber
6) Aufnahmeanzeige
fir Krankenkasse
7) Entlassungsanzeige
fur Krankenkasse
8) Stationsblatt
9) SAP-System
5 |15.12. | 08:10 3 301 (A) Patient T | Patient geht zurlick zur Station V2
>
V2

-29.




Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr. | Dat. | Start ?:1?:; Abteilung Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
6 |15.12. | 08:13 2 V2 Pflege P | Patient meldet sich zuriick; wird Laufzettel
zur Blutentnahme und zum EKG in
NSK2 (A) geschickt
7 |15.12. | 08:15 6 V2 Patient T | Patient geht zur NSK2 (A)
>
NSK2 (A)
8 |15.12.| 08:21 1 NSK2 (A) Patient V | Patient meldet sich in NSK2 (A) fiir
Pflege Blutentnahme und EKG an (Uber-
gabe Laufzettel); Patientenakte
wird aus NSK2-Archiv herausge-
sucht und dem Patienten iberge-
ben
9 |15.12.| 08:58 8 NSK2 Pflege U | EKG-Untersuchung; Patient be- 1) SAP-System
kommt Ergebnis in Akte mit zur 2) EKG-Ausdruck
Station; Ergebnis wird auch in SAP-
System hinterlegt
10 | 15.12. | 09:08 2 NSK2 Arzt U | Blutabnahme; Blut wird zur Unter-
Pflege suchung in Zentrallabor gebracht,
Ergebnis einige Stunden spater im
LAURIS-System abrufbar
11 1 15.12.| 09:10 5 NSK2 Patient T | Patient geht zur Station V2 zurlick
>
V2
12 ] 15.12. | 09:15 2 V2 Pflege P | Patient meldet sich zuriick; Uber-
gabe Patientenakte; Zimmerzuwei-
sung
13 | 15.12. | 09:20 20 |v2 Pflege P | Frihstiick
Patient
14 ]15.12. | 10:45 10 V2 Pflege P | Leistenrasur; pflegerische Anam- | 1) Pflegebericht
Arzt B | nese, Brauniile legen 2) PflegemaBnahmen-
plan
3) Pflegeanamnese
15 | 15.12. ] 11:30 10 V2 Arzt U | Arztliche Anamnese und Aufkla- 1) Arztlicher Dokumen-
rung des Patienten iiber geplanten | tationsbogen
Eingriff 2) Dokumentierte
Patientenaufklarung
3) Fragebogen zur
Krankengeschichte
4) Verdachtsdiagnose
5) Anamnesebogen fiir
Katheterpatienten
6) Untersuchungsbo-
gen fiir Katheterpati-
enten
7) HK-Anmeldung
8) Arztlicher Anord-
nungsbogen
16 | 15.12. | 11:45 25 |v2 Pflege P | Mittagessen
Patient
17 1 15.12. | 17:15 20 V2 Pflege P | Abendessen
Patient
18 | 15.12. | 18:45 5 V2 Pflege U | Puls/ Blutdruck messen Pflegebericht
19 ] 16.12. | 06:15 7 V2 Pflege P | Wecken, Puls / Blutdruck messen | Pflegebericht
U
20 | 16.12. | 06:45 1 V2 Pflege P | Patient wird in HK-Labor geschickt
21 | 16.12. | 06:46 10 |Vv2 Patient T | Patient geht zum HK-Labor
-->
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Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr. | Dat. | Start ?:1?:; Abteilung Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
HK-Labor
22 |1 16.12. | 06:56 14 | HK-Labor Pflege P | Patient wird aufgeklart, zieht sich | CARDAS-System
Arzt V | um, wird aufgelegt und vorberei-
tet; Patientendaten werden im
CARDAS-System eingegeben
23 | 16.12. | 07:10 57 HK-Labor Arzt U | HK-Untersuchung; Ergebnis: F43; | 1) HK-Bericht
B | Anlegen Druckverband; Anforde- | 2) handschriftliche
rung Schiebedienst Protokolle
3) EKG-Ausdrucke
4) Dokumentation
uber verbrauchtes
Material
5) Abrechnungsbogen
iiber Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten)
24 | 16.12. | 08:20 5 HK-Labor Pflege T | Patient wird liegend zur Station V2
-> zurlicktransportiert (Schiebedienst)
V2
25 ] 16.12. | 08:25 1 V2 Pflege P | Empfang und Beginn der Uberwa- | Pflegebericht
chung des Patienten
26 | 16.12. | 08:45 20 |v2 Pflege P | Frihstiick
Patient
27 1 16.12. | 11:45 25 V2 Pflege P | Mittagessen
Patient
28 ] 16.12. | 16:00 10 |Vv2 Arzt B | Patient bekommt Druckverband Pflegebericht
abgenommen und wird mobilisiert
29 116.12. | 17:15 20 |v2 Pflege P | Abendessen
Patient
30 | 16.12. | 18:45 10 |Vv2 Pflege U | Puls/Blutdruck messen, Entfernen | Pflegebericht
Arzt der Brauniile
31 |17.12. | 06:15 7 V2 Pflege P | Wecken, Puls / Blutdruck messen
U
32 | 17.12 | 06:40 20 |v2 Pflege P | Friihstiick
Patient
33 | 17.12 | 10:30 13 V2 Arzt V | Patient bekommt Arztbrief Giber- Arztbrief
reicht und wird entlassen
3.2.4 Prozessinstanz P 09
(Patient: mannlich, 67 Jahre)
Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr. | Dat. | Start ?;liﬁ)r Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
1 104.01.| 07:29 1 301 (A) Patient T | Patient trifft in 301 (A) ein, zieht
V | Wartenummer

-31-




Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr. | Dat. | Start ?:1?3 Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
2 |04.01.| 07:35 8 301 (A) Verwal- V | Patient meldet sich zum stationa- | 1) Einsteckhiille fiir
tung ren Aufenthalt in der Uniklinik an; | Patientenakte
Patienteninformationen & allge- 2) Aufnahmevertrag
meine Vertragsbestimmungen 3) Vereinbarung von
werden an den Patienten iiberge- | Wahlleistungen (Pri-
ben; vat-patienten)
4) Haftungsausschluss
(Privatpatienten)
5) Etikettenaufkleber
6) Aufnahmeanzeige
fir Krankenkasse
7) Entlassungsanzeige
fur Krankenkasse
8) Stationsblatt
9) SAP-System
3 ]04.01.| 07:43 2 301 (A) Patient T | Patient geht zur Station V2 zuriick
hd
V2
4 |04.01.| 07:45 2 V2 Patient V | Patient meldet sich in Station V2, | Laufzettel
wird direkt zum Blutabnehmen
und EKG zur NSK2 weitergeschickt;
bekommt Laufzettel mit geplanten
Untersuchungen in NSK2
5 |04.01. | 07:47 8 V2 Patient T | Patient geht zur NSK2 (A)
-=>
NSK2 (A)
6 |04.01.| 08:00 2 NSK2 (A) Verwal- V | Patient meldet sich in NSK2 (A) fiir
tung. Blutentnahme und EKG an (Uber-
gabe Laufzettel); Patientenakte
wird aus NSK2-Archiv herausge-
sucht und dem Patienten liberge-
ben
7 104.01.| 08:22 8 NSK2 Pflege U | EKG-Untersuchung; Patient be- 1) SAP-System
kommt Ergebnis in Akte mit zur 2) EKG-Ausdruck
Station; Ergebnis wird auch in SAP-
System hinterlegt
8 |04.01.| 08:32 5 NSK2 Arzt U | Blutabnahme; Blut wird zur Unter-
Pflege suchung in Zentrallabor gebracht,
Ergebnis einige Stunden spater im
LAURIS-System abrufbar
9 |04.01.| 08:37| 13 |NSK2 Patient T | Patient geht zur Station V2 zuriick
->
V2
10 | 04.01.| 08:50( 25 |V2 Pflege V | Patient meldet sich zuriick; Uber-
Patient gabe Patientenakte; Zimmerzuwei-
sung; Friihstiick
11 ]04.01.| 1215 35 [|V2 Pflege P | Puls / Blutdruck messen; Mittages-
Patient sen
12 ] 04.01.| 12:50( 12 |V2 Arzt P | Pflegerische Anamnese; Brauniile | 1) Pflegebericht
Pflege legen 2) PflegemaBnahmen-

plan
3) Pflegeanamnese
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Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr. | Dat. | Start ?:1?3 Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
13 ] 04.01. | 14:45 15 V2 Arzt V | Arztliche Anamnese und Aufkla- 1) Arztlicher Dokumen-
U | rung des Patienten (iber geplanten | tationsbogen
Eingriff 2) Dokumentierte
Patientenaufklarung
3) Fragebogen zur
Krankengeschichte
4) Verdachtsdiagnose
5) Anamnesebogen fiir
Katheterpatienten
6) Untersuchungsbo-
gen fiir Katheterpati-
enten
7) HK-Anmeldung
8) Arztlicher Anord-
nungsbogen
14 ] 04.01. | 16:25 8 V2 Pflege P | Leistenrasur Pflegebericht
15 1 04.01.| 17:30( 20 |V2 Pflege P | Abendessen
Patient
16 | 04.01. | 18:25 5 V2 Pflege U | Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
17 105.01. | 06:15 7 V2 Pflege P | Wecken und Puls / Blutdruck Pflegebericht
U | messen; Patient muss niichtern
bleiben (HK-Eingriff)
18 | 05.01. | 07:45 V2 Pflege P | Patient wird in HK-Labor geschickt
19 | 05.01. | 07:47 V2 Patient T | Patient geht zum HK-Labor
->
HK-Labor
20 | 05.01. | 07:53 8 HK-Labor Pflege V | Patient wird aufgeklart, zieht sich | CARDAS-System
Arzt U | um, wird aufgelegt und vorberei-
tet; Patientendaten werden im
CARDAS-System eingegeben
21 | 05.01. | 08:01 12 | HK-Labor Arzt U | HK-Untersuchung; Ergebnis: F43; | 1) HK-Bericht
B | Anlegen Druckverband; Anforde- | 2) handschriftliche
rung Schiebedienst Protokolle
3) EKG-Ausdrucke
4) Dokumentation
iber verbrauchtes
Material
5) Abrechnungsbogen
iiber Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten)
22 | 05.01. [ 10:35 5 HK-Labor Pflege T | Patient wird liegend zur Station V2
-> zuriicktransportiert (Schiebedienst)
V2
23 | 05.01. | 10:40| 23 |V2 Pflege P | Empfang und Beginn der Uberwa- [ Pflegebericht
Patient chung des Patienten; Friihstiick
24 | 05.01. 11:45] 35 |V2 Arzt P | Puls / Blutdruck messen; Mittages- | Pflegebericht
Patient U | sen, Entfernen der Brauniile
Pflege
25 | 05.01. | 1415 10 |V2 Pflege B | Patient bekommt auf eigenen Pflegebericht
Arzt Wunsch den Druckverband deut-
lich friiher als geplant abgenom-
men; dies wird in der Akte ver-
merkt
26 | 05.01. 16:30| 10 |V2 Arzt P | Patient bekommt Arztbrief Uber- | Arztbrief

reicht und wird entlassen
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3.2.5 ProzessinstanzP 10

(Patient: weiblich, 77 Jahre)

Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr. | Dat. | Start ?r?]lij:)r Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
1 20.1 | 07:30 2 V2 Patient V | Patient trifft auf V2 ein; Patient
Pflege wird zu 301 (A) geschickt)
2 20.1 | 07:32 2 V2 Patient T | Patient lauft von V2 zu 301 (A);
-> zieht Wartenummer
301 (A)
3 20.1 | 08:36 10 301 (A) Verwal- V | Patient meldet sich zum stationa- | 1) Einsteckhiille fiir
tung ren Aufenthalt in der Uniklinik an; | Patientenakte
Patienteninformationen & allge- 2) Aufnahmevertrag
meine Vertragsbestimmungen 3) Vereinbarung von
werden an den Patienten iberge- | Wahlleistungen (Pri-
ben; vat-patienten)
4) Haftungsausschluss
(Privatpatienten)
5) Etikettenaufkleber
6) Aufnahmeanzeige
fur Krankenkasse
7) Entlassungsanzeige
fur Krankenkasse
8) Stationsblatt
9) SAP-System
4 20.1 | 08:46 6 301 (A) Patient T | Patient geht zur Station V2 zurlick
>
V2
5 ] 20.1 | 08:52 1 V2 Pflege V | Patient meldet sich in Station V2, | Laufzettel
wird direkt zum Blutabnehmen
und EKG zur NSK2 weitergeschickt;
bekommt Laufzettel mit geplanten
Untersuchungen in NSK2
6 20.1 | 08:53 7 V2 Patient T | Patient geht zur NSK2 (A)
>
NSK2 (A)
7 20.1 | 09:00 2 NSK2 (A) Pflege V | Patient meldet sich in NSK2 (A) fiir
Blutentnahme und EKG an (Uber-
gabe Laufzettel); Patientenakte
wird aus NSK2-Archiv herausge-
sucht und dem Patienten {berge-
ben
8 | 20.1 | 09:46 10 | NSK2 Arzt U | Blutabnahme; Blut wird zur Unter-
suchung in Zentrallabor gebracht,
Ergebnis einige Stunden spater im
LAURIS-System abrufbar
9 | 20.1 | 10:10 15 | NSK2 Pflege U | EKG-Untersuchung; Patient be- 1) SAP-System
kommt Ergebnis in Akte mit zur 2) EKG-Ausdruck
Station; Ergebnis wird auch in SAP-
System hinterlegt
10 | 20.1 | 10:25 7 NSK2 Patient T | Patient geht zur Station V2 zuriick
>
V2
11 | 20.1 | 10:32 15 V2 Pflege P | Patient meldet sich zuriick; Uber-
gabe Patientenakte; Zimmerzuwei-
sung
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Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr. | Dat. | Start ?:]liﬁ)r Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
12 | 20.1 | 10:47 30 |Vv2 Pflege U | Puls/Blutdruck messen; Mittages- | Pflegebericht
Patient P |sen
13 | 20.1 | 14:10 15 V2 Arzt U | Arztliche Anamnese und Aufkla- | 1) Arztlicher Dokumen-
B | rung des Patienten (iber geplanten | tationsbogen
Eingriff, Braundile legen 2) Dokumentierte
Patientenaufklarung
3) Fragebogen zur
Krankengeschichte
4) Verdachtsdiagnose
5) Anamnesebogen fiir
Katheterpatienten
6) Untersuchungsbo-
gen fiir Katheterpatien-
ten
7) HK-Anmeldung
8) Arztlicher Anord-
nungsbogen
14 | 20.1 | 16:17 10 |v2 Verwal- U | Pflegerische Anamnese 1) Pflegebericht
tung 2) PflegemaBnahmen-
plan
3) Pflegeanamnese
15 | 20.1 | 16:27 4 V2 Pflege P | Leistenrasur Pflegebericht
16 | 20.1 | 17:15 20 |Vv2 Pflege P | Abendessen
Patient
17 | 20.1 | 18:15 5 V2 Pflege U | Puls/ Blutdruck messen Pflegebericht
18 | 21.1 | 06:30 6 V2 Pflege P | Wecken, Puls / Blutdruck messen; | Pflegebericht
U | Patient muss niichtern bleiben
(HK-Eingriff)
19 | 21.1 | 10:20 2 V2 Verwal- V | Patient wird in HK-Labor geschickt
tung
20 | 21.1 | 10:22 10 V2 Patient T | Patient geht zum HK-Labor
>
HK-Labor
21 | 21.1 | 11:00 9 HK-Labor Pflege V | Patient wird aufgeklart, zieht sich | CARDAS-System
P | um, wird aufgelegt und vorberei-
tet; Patientendaten werden im
CARDAS-System eingegeben
22 | 21.1 | 11:09 38 | HK-Labor Arzt U | HK-Untersuchung; Ergebnis: F43; | 1) HK-Bericht
B | Anlegen Druckverband; Anforde- | 2) handschriftliche
rung Schiebedienst Protokolle
3) EKG-Ausdrucke
4) Dokumentation tiber
verbrauchtes Material
5) Abrechnungsbogen
iiber Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten)
23 | 211 | 1341 12 | HK-Labor Pflege T | Patient wird liegend zur Station V2
-> zurlicktransportiert (Schiebedienst)
V2
24 | 21.1 | 13553 2 V2 Pflege P | Empfang und Beginn der Uberwa- | Pflegebericht
chung des Patienten
25 | 21.1 [ 13:55 5 V2 Pflege U [ Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
26 | 21.1 | 1415 25 |Vv2 Pflege P | Mittagessen
Patient
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Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr. | Dat. | Start ?:]liﬁ)r Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
27 | 211 | 16:14 5 V2 Pflege U | Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
28 | 21.1 | 18:.00 10 |v2 Arzt B | Druckverband abnehmen, Entfer- | Pflegebericht
U | nen der Brauniile, Puls / Blutdruck
messen
29 | 22.1 | 06:30 6 V2 Pflege P | Wecken, Puls / Blutdruck messen | Pflegebericht
u
30 | 22.1 | 10:45 5 V2 Arzt V | Patient bekommt Arztbrief iiber- | Arztbrief
reicht und wird entlassen
3.3 DRGF44
3.3.1 Prozessinstanz P 11
(Patient: mannlich, 41 Jahre)
Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr.| Dat. | Start ?:1?:; Abteilung Pers. | Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
1 6.12 8:28 1 V2 Pflege V | Patient trifft auf Station V2 ein;
Patient wird zu 301 (A) geschickt
2| 612 8:34 1 V2 Patient T | Patient geht zur Aufnahme in 301
-> (A)
01 (A)
3| 6.12 8:35 1 301 (A) Patient V | Patient trifft in 301 (A) ein, zieht
Wartenummer
4 6.12 9:04 6 301 (A) Verwal- V | Patient meldet sich zum stationaren | 1) Einsteckhiille fiir
tung Aufenthalt in der Uniklinik an Patientenakte
Patienteninformationen & allge- 2) Aufnahmevertrag
meine Vertragsbestimmungen 3) Vereinbarung von
werden an den Patienten iberge- | Wahlleistungen
ben; (Privat-patienten)
4) Haftungsausschluss
(Privatpatienten)
5) Etikettenaufkleber
6) Aufnahmeanzeige
fir Krankenkasse
7) Entlassungsanzeige
fur Krankenkasse
8) Stationsblatt
9) SAP-System
5 6.12 9:10 2 301 (A) Patient T | Patient geht zur Station V2 zuriick
>
V2
6 | 6.12 9:12 3 V2 Pflege V | Patient meldet sich in Station V2, | Laufzettel
Patient wird direkt zum Blutabnehmen und
EKG zur NSK2 weitergeschickt;
bekommt Laufzettel mit geplanten
Untersuchungen in NSK2
7] 6.12. 9:13 5 V2 Patient T | Patient geht zur NSK2 (A)
-->

27 Fiir Details zur Patientenorganisation der Fachabteilung vgl. Abschnitt ,Zusammenfassung der Interviews".
28 Fir Details zur zentralen Patientenaufnahme vgl. Abschnitt , Zusammenfassung der Interviews".

-36 -




Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr.| Dat. | Start ?:1?:; Abteilung Pers. | Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
NSK2 (A)
8 6.12 9:22 1 NSK2 (A) Pflege V | Patient meldet sich in NSK2 (A) fiir
Blutentnahme und EKG an (Uber-
gabe Laufzettel)-; Patientenakte
wird aus NSK2-Archiv herausge-
sucht und dem Patienten iberge-
ben
9| 612 9:31 9 NSK2 Pflege U | EKG-Untersuchung; Patient be- 1) SAP-System
kommt Ergebnis in Akte mit zur 2) EKG-Ausdruck
Station; Ergebnis wird auch in SAP-
System hinterlegt
10] 6.12 9:43 7 NSK2 Pflege U | Blutabnahme; Blut wird zur Unter-
suchung in Zentrallabor gebracht,
Ergebnis einige Stunden spater im
LAURIS-System abrufbar
11] 6.12. 9:50| 10 | NSK2 Patient T | Patient geht zur Station V2 zuriick
>
V2
12| 6.12 10:00 2 V2 Pflege V | Patient meldet sich zuriick; Uber-
gabe Patientenakte; Zimmerzuwei-
sung;
13] 6.12 10:04] 20 |Vv2 Pflege P | Friihstiick
Patient
141 6.12 10:52 2 V2 Pflege B | Patient bekommt Leistenrasur
15] 6.12 10:57 6 V2 Pflege U | Pflegerische Anamnese; Brauniile | 1) Pflegebericht
Arzt legen 2) PflegemaBnahmen-
plan
3) Pflegeanamnese
16| 6.12 11:50| 25 V2 Pflege P | Mittagessen
Patient
17 6.12. | 12210 35 |w2 Arzt U | Arztliche Anamnese und Aufkla- 1) Arztlicher Doku-
V| rung des Patienten iiber geplante | mentationsbogen
Untersuchung 2) Dokumentierte
Patientenaufklarung
3) Fragebogen zur
Krankengeschichte
4) Verdachtsdiagnose
5) Anamnesebogen
fiir Katheterpatienten
6) Untersuchungsbo-
gen fiir Katheterpati-
enten
7) HK-Anmeldung
8) Arztlicher Anord-
nungshogen
18] 6.12 12:48 4 V2 Pflege V | Telefonische Abklarung mit NSK2, | Pflegebericht
wann zusatzliches Belastungs-EKG
erfolgen kann (nach persénlichem
Gefiihl des Arztes); Termin fiir
nachsten Tag 8 Uhr ausgemacht;
Patient dariiber informiert;
19| 612 | 17.00| 25 |V2 Pflege P | Abendessen
Patient

29 Fir Details zur Anmeldung der Patienten auf NSK2 vgl. Abschnitt , Zusammenfassung der Interviews".
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Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr.| Dat. | Start ?:1?:; Abteilung Pers. | Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
20| 6.12 18:30 2 V2 Pflege P | Blutdruck messen Pflegebericht
21| 712 6:30 7 V2 Pflege P | Wecken und Puls / Blutdruck mes- | Pflegebericht
sen; Patient muss niichtern bleiben
(HK-Eingriff)
221 712 7:35 1 V2 Pflege V | Aushandigen der "Anforderung
einer EKG-Untersuchung” und
senden des Patienten in NSK2
23| 7.12. 7:36 9 V2 Patient T | Patient geht zur NSK2 (A)
>
NSK2 (A)
241 712 7:45 1 NSK2 (A) Pflege V | Patient meldet sich fiir geplantes
Belastungs-EKG an
251 712 8:52 16 | NSK2 Pflege U | Durchfiihrung Belastungs-EKG 1) SAP-System
2) EKG-Ausdruck
26| 7.2 9:08 9 NSK2 Patient T | Patient geht zurlick zur Station V2
>
V2
271 712 9:17 1 V2 Pflege V | Riickmeldung des Patienten und
Terminierung fiir Katheterlabor
28 712 11:08 1 V2 Pflege V | Patient wird in HK-Labor geschickt
29 712 11:08 5 V2 Patient T | Patient geht zum HK-Labor
>
HK-Labor
30| 712 12:37| 15 | HK-Labor Pflege P | Patient wird aufgeklart, zieht sich | CARDAS-System
V | um, wird aufgelegt und vorbereitet;
Patientendaten werden im CAR-
DAS-System eingegeben
31 7.12 12:52 35 HK-Labor Patient B | HK-Untersuchung; Ergebnis: F44; 1) HK-Bericht
U | Anlegen Druckverband; Anforde- 2) handschriftliche
rung Transportdienst Protokolle
3) EKG-Ausdrucke
4) Dokumentation
iiber verbrauchtes
Material
5) Abrechnungsbogen
iiber Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten)
32| 712, | 14:24 7 HK-Labor Pflege T | Patient wird liegend zur Station V2
-> zuriicktransportiert (Sc hiebe-
V2 dienst))
331 712 14:31 1 V2 Pflege V | Empfang und Beginn der Uberwa-
chung des Patienten
341 712, | 1435 20 |v2 Pflege P | Mittagessen
Patient
35] 7.2, | 15:25 5 V2 Pflege U | Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
36| 712. | 17115 25 |w2 Pflege P [ Abendessen
Patient
371 7.12 18:20 3 V2 Arzt B [ Entfernen der Brauniile Pflegebericht
38| 7.12. | 1845 5 V2 Pflege U | Puls/Blutdruck messen Pflegebericht
39| 8.12. 6:15 7 V2 Pflege P | Wecken, Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
U
40 | 8.12. 715 20 |Vv2 Pflege P | Friihstlick
Patient
41 ] 812 8:30 2 V2 Pflege B | Druckverband wird abgenommen | Pflegebericht
421 8.12 8:55 5 V2 Arzt V | Ubergabe des Entlassungsbriefs Arztbrief

und Entlassung des Patienten
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3.3.2 Prozessinstanz P 12

(Patient: mannlich, 70 Jahre)

Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr.| Dat. | Start ?;Lil:)r Abteilung Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
1] 13.12 | 08:51 2 V2 Pflege V | Patient trifft auf Station V2 ein;
Patient wird zu 301 (A) geschickt
2 | 13.12 | 08:53 2 V2 Patient T | Patient lauft von V2 zu 301 (A),
> zieht Wartenummer
01(A)
3 | 13.12 | 09:30 10 301 (A) Verwal- V | Patient meldet sich zum stationd- | 1) Einsteckhiille fir
tung ren Aufenthalt in der Uniklinik an; | Patientenakte
Patienteninformationen & allge- 2) Aufnahmevertrag
meine Vertragsbestimmungen 3) Vereinbarung von
werden an den Patienten (iberge- | Wahlleistungen (Pri-
ben; vat-patienten)
4) Haftungsausschluss
(Privatpatienten)
5) Etikettenaufkleber
6) Aufnahmeanzeige
fiur Krankenkasse
7) Entlassungsanzeige
fur Krankenkasse
8) Stationsblatt
9) SAP-System
4 | 13.12 | 09:40 5 301 (A) Patient T | Patient geht zur Station V2 zuriick
>
V2
51 13.12 | 09:45 1 V2 Pflege V | Patient meldet sich in Station V2, Laufzettel
wird direkt zum Blutabnehmen und
EKG zur NSK2 weitergeschickt;
bekommt Laufzettel mit geplanten
Untersuchungen in NSK2
6 | 13.12 | 09:52 7 V2 Patient T | Patient geht zur NSK2 (A)
>
NSK2 (A)
7 | 13.12 | 09:59 2 NSK2 (A) Pflege V | Patient meldet sich in NSK2 (A) fiir
Blutentnahme und EKG an (Uber-
gabe Laufzettel); Patientenakte
wird aus NSK2-Archiv herausge-
sucht und dem Patienten {berge-
ben
8 | 13.12 | 11:15 8 NSK2 Pflege U | EKG-Untersuchung; Patient be- 1) SAP-System
kommt Ergebnis in Akte mit zur 2) EKG-Ausdruck
Station; Ergebnis wird auch in SAP-
System hinterlegt
9 | 1312 | 11:25 6 NSK2 Arzt U | Blutabnahme; Blut wird zur Unter-
suchung in Zentrallabor gebracht,
Ergebnis einige Stunden spater im
LAURIS-System abrufbar
10 | 13.12 | 11:33 7 NSK2 Patient T | Patient geht zur Station V2 zuriick
>
V2
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Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr.| Dat. | Start I?;Lil:)r Abteilung Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
111 13.12 | 11:40 20 |v2 Pflege P | Patient meldet sich zuriick; Uber-
Patient V [ gabe Patientenakte; Zimmerzuwei-
sung; Frihstiick wird nachgereicht;
Information, dass HK-Untersuchung
vorgezogen wurde (geplant 14.12.
- jetzt 13.12.)
12 | 13.12 | 12:00 27 |V2 Pflege P | Puls / Blutdruck messen; Mittages- | Pflegebericht
Patient U |sen
13 ] 13.12 | 12:30 15 w2 Arzt U | Arztliche Anamnese und Aufkla- 1) Arztlicher Doku-
rung des Patienten (iber geplanten | mentationsbogen
Eingriff 2) Dokumentierte
Patientenaufklarung
3) Fragebogen zur
Krankengeschichte
4) Verdachtsdiagnose
5) Anamnesebogen
fiir Katheterpatienten
6) Untersuchungsbo-
gen fiir Katheterpati-
enten
7) HK-Anmeldung
8) Arztlicher Anord-
nungshogen
141 13.12 | 13:05 14 V2 Pflege U | Pflegerische Anamnese, Brauniile | 1) Pflegebericht
Arzt P |legen 2) PflegemaBnahmen-
plan
3) Pflegeanamnese
151 13.12 | 13:19 4 V2 Pflege P | Leistenrasur Pflegebericht
16 | 13.12 | 17:30 2 V2 Arzt V | Patient wird informiert, dass er erst
morgen dran kommt
17 | 1312 | 17:32 20 |v2 Pflege P | Abendessen
Patient
18] 13.12 | 1815 5 V2 Pflege U | Puls/ Blutdruck messen Pflegebericht
19 | 1412 | 06:15 7 V2 Pflege P | Wecken, Puls / Blutdruck messen; | Pflegebericht
U | Patient muss niichtern bleiben (HK-
Eingriff)
20 | 1412 | 06:43 2 V2 Pflege V | Patient wird in HK-Labor geschickt
21| 1412 | 06:45 5 V2 Patient T | Patient geht zum HK-Labor
>
HK-Labor
22 | 1412 | 06:50 10 | HK-Labor Pflege V | Patient wird aufgeklart, zieht sich | CARDAS-System
P | um, wird aufgelegt und vorbereitet;
U | Patientendaten werden im CAR-
DAS-System eingegeben
23 | 1412 | 07:04 57 | HK-Labor Arzt U | HK-Untersuchung; Ergebnis: F44; | 1) HK-Bericht
B | Anlegen Druckverband; Anforde- 2) handschriftliche
rung Schiebedienst Protokolle
3) EKG-Ausdrucke
4) Dokumentation
iiber verbrauchtes
Material
5) Abrechnungsbogen
iiber Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten)
24 | 1412 | 08:30 10 | HK-Labor Pflege T | Patient wird liegend zur Station V2
-> zurlicktransportiert (Schiebedienst)
V2
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Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr.| Dat. | Start ?;Lil:)r Abteilung Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
25| 1412 | 08:40 20 |v2 Pflege P | Empfang und Beginn der Uberwa- | Pflegebericht
Patient chung des Patienten; Patient be-
kommt Friihstlick nachgereicht
26 | 14.12 | 09:00 5 V2 Pflege U [ Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
27 | 1412 | 11:45 25 |v2 Pflege P | Mittagessen
Patient
28 | 1412 | 15:00 10 V2 Arzt B | Druckverband abnehmen, Entfer- | Pflegebericht
nen der Brauniile
29 | 1412 | 15:30 5 V2 Arzt V | Patient bekommt Arztbrief tiber- Arztbrief
reicht und wird entlassen
3.3.3 Prozessinstanz P 13
(Patient: mannlich, 73 Jahre)
Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr. | Dat. Start ?r?]lijr?)r Abteilung Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
1 NSK2 Patient V| Vorstationére Aufnahme (Blut, 1) Einsteckhiille fir
V2 Verwal- U | EKG, Aufklarung, Arztliche Anam- | Patientenakte
301 (A) tung nese (Aufnahmediagnose) etc.) 2) Aufnahmevertrag
Arzt 3) Vereinbarung von
Pflege Wahlleistungen (Pri-
vat-patienten)
4) Haftungsausschluss
(Privatpatienten)
5) Etikettenaufkleber
6) Aufnahmeanzeige
fur Krankenkasse
7) Entlassungsanzeige
fir Krankenkasse
8) Stationsblatt
9) SAP-System
2 | 13.12 | 07:30 1 V2 Patient V | Anmeldung (Riickmeldung) auf
Station V2 und Zimmerzuweisung
3] 1312 | 07:35 5 V2 Pflege P | Leistenrasur und Pflegerische 1) Pflegebericht
Arzt U | Anamnese, Brauniile legen 2) PflegemaBnahmen-
plan
3) Pflegeanamnese
4 11312 | 07:49 6 V2 Pflege V | Patient wird in HK-Labor geschickt
5 V2 T | Patient geht zum HK-Labor
>
HK-Labor
6 | 13.12 | 08:04( 40 |[HK-Labor Patient P | Patient wird aufgeklart, zieht sich | CARDAS-System
V | um, wird aufgelegt und vorbereitet;
Patientendaten werden im CAR-
DAS-System eingegeben
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Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr.| Dat. | Start ?:]liﬁ)r Abteilung Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
7 | 1312 | 0845| 57 |HK-Labor Pflege B | HK-Untersuchung; Ergebnis: F44; | 1) HK-Bericht
Arzt U | Anlegen Druckverband; Anforde- 2) handschriftliche
rung Schiebedienst; Protokolle
Besonderheit: Patient soll Operiert | 3) EKG-Ausdrucke
werden, soll in Herzkonferenz 4) Dokumentation
vorgestellt werden, deshalb weite- | iber verbrauchtes
re Untersuchungen am 14.12. Material
(geplant: Ultraschall der Halsvenen, | 5) Abrechnungsbogen
TTE, Spirometrie) tiber Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten)
6) CARDAS-System
8 | 13.12 | 10:25 5 HK-Labor Pflege T | Patient wird liegend zur Station V2
-> zurlicktransportiert (Schiebedienst)
V2
9 ] 1312 | 10:30 5 V2 Pflege V | Empfang und Beginn der Uberwa- | Pflegebericht
chung des Patienten
10 | 1312 | 1145 25 |V2 Pflege P | Mittagessen
Patient
11| 1312 | 1513 3 V2 Pflege B | Entfernen der Brauniile
Arzt
12| 1312 | 1645 20 V2 Pflege P | Abendessen
Patient
13| 1312 | 1800| 10 |V2 Arzt B | Patient bekommt Druckverband Pflegebericht
abgenommen und wird mobilisiert
14 | 1312 | 1830 5 V2 Pflege U | Puls/ Blutdruck messen Pflegebericht
15| 1412 | 06:15 7 V2 Pflege P | Wecken, Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
U
16 | 1412 | 07:15| 20 |V2 Pflege P | Frihstiick
Patient
17 | 1412 | 09:00| 180 |V2 Arzt U | Untersuchungen fiir Herzoperation | SAP-System
Pflege (Ultraschall der Halsvenen, TTE,
Spirometrie)
18 | 1412 | 1715 20 V2 Pflege P | Abendessen
Patient
19 | 1412 | 1845 5 V2 Pflege U | Puls/ Blutdruck messen Pflegebericht
20 | 15.12 [ 06:15 7 V2 Pflege P | Wecken, Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
U
21 | 1512 | 07:15( 20 |Vv2 Pflege P | Frihstiick
Patient
22 | 15.12 | 10:00 5 V2 Arzt V | Entlassung und Ubergabe Arztbrief | Arztbrief
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3.3.4 Prozessinstanz P 14

(Patient: mannlich, 63 Jahre)

Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr. | Datum | Start ?r?]lij:)r Abteilung Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
1 NSK2 Patient V | Vorstationdre Aufnahme (Blut, 1) Einsteckhiille fiir
V2 Verwal- U | EKG, Aufklarung, Arztliche Anam- | Patientenakte
301 (A) tung nese (Aufnahmediagnose), etc.) 2) Aufnahmevertrag
Arzt 3) Vereinbarung von
Pflege Wahlleistungen (Pri-
vat-patienten)
4) Haftungsausschluss
(Privatpatienten)
5) Etikettenaufkleber
6) Aufnahmeanzeige
fur Krankenkasse
7) Entlassungsanzeige
fur Krankenkasse
8) Stationsblatt
9) SAP-System
10) LAURIS-System
2 | 14.12. | 07:25 5 V2 Patient V | Anmeldung (Riickmeldung) auf
Pflege P | Station V2 und Zimmerzuweisung
3 |1412.] 07:30| 15 |V2 Pflege U | Leistenrasur und Pflegerische 1) Pflegebericht
Arzt B [ Anamnese, Brauniile legen 2) PflegemaBnahmen-
plan
3) Pflegeanamnese
4 | 14.12. | 07:45 1 V2 Pflege V | Patient wird in HK-Labor geschickt
5 | 14.12. | 07:50 5 V2 Patient T | Patient geht zum HK-Labor
>
HK-Labor
6 | 1412. | 07:55| 10 |HK-Labor Patient V | Patient wird aufgeklart, zieht sich | CARDAS-System
Pflege U |um, wird aufgelegt und vorbereitet;
Patientendaten werden im CAR-
DAS-System eingegeben
7 | 14.12. | 08:16 48 HK-Labor Arzt U | HK-Untersuchung; Ergebnis: F44; 1) HK-Bericht
B | Anlegen Druckverband; Anforde- 2) handschriftliche
rung Schiebedienst Protokolle
3) EKG-Ausdrucke
4) Dokumentation
tiber verbrauchtes
Material
5) Abrechnungsbogen
iiber Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten)
6) CARDAS-System
8 | 14.12. | 10:29 6 HK-Labor Pflege T | Patient wird liegend zur Station V2
-> zuriicktransportiert (Transport-
V2 dienst)
9 | 14.12.] 10:35| 21 V2 Pflege P | Empfang und Beginn der Uberwa-
Patient chung des Patienten; Patient be-
kommt Friihstiick nachgereicht
10 | 1412, | 1215 25 |V2 Pflege P | Mittagessen
Patient
1111412, | 1530 10 |V2 Arzt B | Druckverband abnehmen, Entfer- | Pflegebericht
nen der Brauniile
12 | 1412, | 1715 20 |V2 Pflege P | Abendessen
Patient
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Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr. | Datum | Start ?:]liﬁ)r Abteilung Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
13 | 14.12. | 18:45 5 V2 Pflege U | Puls/ Blutdruck messen Pflegebericht
141 15.12 | 06:15 7 V2 Pflege P | Wecken, Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
U
151 15.12 | 07:15| 20 |V2 Pflege P | Friihstiick
Patient
16 | 1512 | 09:45| 15 |V2 Arzt V | Patient bekommt Arztbrief iiber- Arztbrief
reicht und wird entlassen
3.3.5 Prozessinstanz P 15
(Patient: mannlich, 51 Jahre)
Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Dauer . . “
Nr. | Dat. Start i) Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
1 18.1 08:30 2 V2 Pflege V | Patient trifft auf Station V2 ein;
Patient wird zu 301 (A) geschickt
2 18.1 08:32 3 V2 Patient T | Patient lauft von V2 zu 301 (A)
>
01(A)
3 18.1 08:50 8 301 (A) Verwal- V | Patient meldet sich zum stationa- | 1) Einsteckhiille fiir
tung ren Aufenthalt in der Uniklinik an; | Patientenakte
Patienteninformationen & allge- 2) Aufnahmevertrag
meine Vertragsbestimmungen 3) Vereinbarung von
werden an den Patienten iiberge- | Wahlleistungen (Pri-
ben; vat-patienten)
4) Haftungsausschluss
(Privatpatienten)
5) Etikettenaufkleber
6) Aufnahmeanzeige
fur Krankenkasse
7) Entlassungsanzeige
fur Krankenkasse
8) Stationsblatt
9) SAP-System
4 18.1 08:58 3 301 (A) Patient T | Patient geht zur Station V2 zuriick
>
V2
51 181 09:10 3 V2 Pflege V | Patient meldet sich in Station V2, | Laufzettel
wird direkt zum Blutabnehmen und
EKG zur NSK2 weitergeschickt;
bekommt Laufzettel mit geplanten
Untersuchungen in NSK2
6 18.1 09:10 10 V2 Patient T | Patient geht zur NSK2 (A)
>
NSK2 (A)
7 18.1 09:20 15 NSK2 (A) Pflege V | Patient meldet sich in NSK2 (A) fiir
Blutentnahme und EKG an (Uber-
gabe Laufzettel); Patientenakte
wird aus NSK2-Archiv herausge-
sucht und dem Patienten iberge-
ben
8 | 181 09:45 7 NSK2 Pflege U | EKG-Untersuchung; Patient be- 1) SAP-System
kommt Ergebnis in Akte mit zur 2) EKG-Ausdruck
Station; Ergebnis wird auch in SAP-
System hinterlegt
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Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Dauer . . “
Nr. | Dat. | Start i) Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
9 | 181 09:54 6 NSK2 Arzt U | Blutabnahme; Blut wird zur Unter-
suchung in Zentrallabor gebracht,
Ergebnis einige Stunden spater im
LAURIS-System abrufbar
10 | 18. 10:00 8 NSK2 Patient T | Patient geht zur Station V2 zuriick
>
V2
1 18.1 10:10 10 V2 Pflege P | Patient meldet sich zuriick; Uber-
gabe Patientenakte; Zimmerzuwei-
sung
12 | 184 10:15] 20 |V2 Pflege P | Friihstiick
Patient
13 | 18.1 1215 27 | V2 Pflege P | Puls / Blutdruck messen; Mittages- | Pflegebericht
Patient U |sen
14| 181 1315 15 |w2 Arzt U | Arztliche Anamnese und Aufkla- 1) Arztlicher Doku-
rung des Patienten iiber geplanten | mentationshogen
Eingriff 2) Dokumentierte
Patientenaufklarung
3) Fragebogen zur
Krankengeschichte
4) Verdachtsdiagnose
5) Anamnesebogen fiir
Katheterpatienten
6) Untersuchungsbo-
gen fiir Katheterpati-
enten
7) HK-Anmeldung
8) Arztlicher Anord-
nungsbogen
151 18.1 1435 19 V2 Pflege U | Pflegerische Anamnese, Brauniile | 1) Pflegebericht
Arzt legen, Leistenrasur 2) PflegemaBnahmen-
plan
3) Pflegeanamnese
16 | 18.1 18:30| 20 |V2 Pflege P | Abendessen
Patient
17 | 184 18:45 5 V2 Pflege U | Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
18 | 19.1 | 06:30 7 V2 Pflege P | Wecken, Puls / Blutdruck messen; | Pflegebericht
U | Patient muss niichtern bleiben (HK-
Eingriff)
191 191 07:08 2 V2 Pflege V | Patient wird in HK-Labor geschickt
20 | 191 07:10 5 V2 Patient T | Patient geht zum HK-Labor
>
HK-Labor
21 | 191 07:15 8 HK-Labor Pflege | V | Patient wird aufgeklart, zieht sich | CARDAS-System
U | um, wird aufgelegt und vorberei-
tet; Patientendaten werden im
CARDAS-System eingegeben
22 | 191 07:23| 52 | HK-Labor Arzt U [ HK-Untersuchung; Ergebnis: F44; | 1) HK-Bericht
B | Anlegen Druckverband; Anforde- 2) handschriftliche
rung Schiebedienst Protokolle
3) EKG-Ausdrucke
4) Dokumentation
iiber verbrauchtes
Material
5) Abrechnungsbogen
iiber Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten)
6) CARDAS-System
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Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr. | Dat. | Start ?;lij:)r Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
23 | 191 09:31 5 HK-Labor -> | Pflege T [ Patient wird liegend zur Station V2
V2 zuriicktransportiert (Schiebedienst)
24 | 191 0936 30 |V2 Pflege P | Empfang und Beginn der Uberwa- | Pflegebericht
Arzt chung des Patienten; Patient
Patient bekommt Friihstiick nachgereicht,
Entfernen der Brauniile
25 ] 19.1 | 10:00 5 V2 Pflege U | Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
26 | 19.1 | 12:05 25 V2 Pflege P | Mittagessen
Patient
27 | 191 | 1515 10 |v2 Arzt B | Druckverband wird abgenommen | Pflegebericht
28 | 191 | 16:37 5 V2 Arzt V | Patient bekommt Arztbrief iiber- Arztbrief
reicht und wird entlassen
3.4 DRGF15
3.4.1 Prozessinstanz P 16
(Patient: mannlich, 65 Jahre)
Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr. | Dat. | Start ?r?]lij:)r Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
1 NSK2, V2, Patient V | Vorstationére Aufr]_ahme (Blut, 1) Einsteckhdille fiir
301 (A) Verwal- U | EKG, Aufklarung, Arztliche Anam- | Patientenakte
tung nese (Aufnahmediagnose), etc.) 2) Aufnahmevertrag
Arzt 3) Vereinbarung von
Pflege Wahlleistungen (Privat-
patienten)
4) Haftungsausschluss
(Privatpatienten)
5) Etikettenaufkleber
6) Aufnahmeanzeige
fir Krankenkasse
7) Entlassungsanzeige
fur Krankenkasse
8) Stationsblatt
9) SAP-System
10) LAURIS-System
2 |13.12.| 07:40 5 V2 Patient V | Anmeldung (Riickmeldung) auf
P | Station V2 und Zimmerzuweisung
3 | 13.12. | 07:50 4 V2 Pflege P | Leistenrasur und Pflegerische 1) Pflegebericht
Arzt U | Anamnese, Brauniile legen 2) PflegemaBnahmen-
plan
3) Pflegeanamnese
4 113.12. | 09:00 15 V2 Arzt V | Stationsarzt teilt Patient mit, dass
er niichtern bleiben muss, da HK
vom 14.12. auf 13.12. vorgezogen
wurde
5 ]13.12. [ 1410 1 V2 Patient V | Patient wird zu MR-Angio ge-
schickt
6 | 13.12. [ 1411 7 V2 Patient T | Patient geht in Gebaude 505 zur
-> MR-Angio Untersuchung
Gebdude
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Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr. | Dat. | Start ?r?]lij:)r Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
505
7 |13.12. [ 1430 | 40 | Gebaude Arzt U | MR-Angio Untersuchung; Patient | SAP-System
505 bekommt Ergebnis in Akte mit zur
Station; Ergebnis wird auch in SAP-
System hinterlegt
8 | 13.12. [ 15:15 6 | Gebdude Patient T | Patient geht zur Station V2 zuriick
505
>
V2
9 | 13.12. | 16:01 4 V2 Patient V | Patient wird in HK-Labor geschickt
10 | 13.12. | 16:05 5 V2 Patient T | Patient geht zum HK-Labor
>
HK-Labor
11 ] 13.12. | 16:20 56 | HK-Labor Patient V | Patient wird aufgeklart, zieht sich | CARDAS-System
Arzt U | um, wird aufgelegt und vorberei-
Pflege tet; Patientendaten werden im
CARDAS-System eingegeben;
Patient wartet auf Untersuchung
12 | 13.12. | 17:18 | 67 | HK-Labor Arzt U | HK-Untersuchung; Ergebnis: F15; | 1) HK-Bericht
B | Anlegen Druckverband; Anforde- | 2) handschriftliche
rung Transportdienst Protokolle
3) EKG-Ausdrucke
4) Dokumentation tiber
verbrauchtes Material
5) Abrechnungsbogen
iiber Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten)
13 | 13.12. | 18:46 6 HK-Labor Pflege T | Patient wird liegend zur Station V2
-> zuriicktransportiert (Transport-
V2 dienst)
14 113.12. 1905 | 25 |V2 Pflege P | Empfang und Beginn der Uberwa- | Pflegebericht
Patient chung des Patienten; Abendessen
15 | 13.12. | 19:45 5 V2 Pflege U | Puls/ Blutdruck messen Pflegebericht
16 | 14.12. | 06:30 7 V2 Pflege P [ Wecken, Puls / Blutdruck messen | Pflegebericht
17 | 14.12. | 07:25 20 V2 Pflege P | Friihstiick
Patient
18 | 14.12. | 09:10 5 V2 Arzt B | Abnahme des Druckverbandes, Pflegebericht
Entfernen der Brauniile
19 | 14.12. | 10:05 5 |V2 Arzt V | Patient bekommt Arztbrief Gber- | Arztbrief
reicht und wird entlassen
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3.4.2 Prozessinstanz P 17

(Patient: weiblich, 60 Jahre)

Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr. | Dat. | Start ?;lijr?)r Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
1 13.12 NSK2, V2, Patient V | Vorstationare Aufnahme (Blut, 1) Einsteckhiille fiir
301 (A) Arzt U | EKG, Aufklarung, Arztliche Anam- | Patientenakte
Pflege nese (Aufnahmediagnose), etc.) 2) Aufnahmevertrag
Verwal- 3) Vereinbarung von
tung Wahlleistungen (Privat-
patienten)
4) Haftungsausschluss
(Privatpatienten)
5) Etikettenaufkleber
6) Aufnahmeanzeige
fur Krankenkasse
7) Entlassungsanzeige
fir Krankenkasse
8) Stationsblatt
9) SAP-System
10) LAURIS-System
2 | 1412, | 07:40 5 V2 Patient V | Anmeldung (Riickmeldung) auf
Pflege P [ Station V2 und Zimmerzuweisung
3 11412, (0934 8 |V2 Pflege P | Leistenrasur und Pflegerische 1) Pflegebericht
Arzt U | Anamnese, Brauniile legen 2) PflegemaBnahmen-
plan
3) Pflegeanamnese
4 | 1412. | 09:48 1 V2 Pflege V | Patient wird in HK-Labor geschickt
5 | 14.12. | 09:52 8 V2 Patient T | Patient geht zum HK-Labor
->
HK-Labor
6 | 14.12. | 10:00| 10 | HK-Labor Patient V | Patient wird aufgeklart, zieht sich | CARDAS-System
Arzt U | um, wird aufgelegt und vorberei-
tet; Patientendaten werden im
CARDAS-System eingegeben
7 | 1412, | 10:44( 92 |HK-Labor Arzt U | HK-Untersuchung; Ergebnis: F15; | 1) HK-Bericht
B | Anlegen Druckverband; Anforde- | 2) handschriftliche
rung Transportdienst Protokolle
3) EKG-Ausdrucke
4) Dokumentation tiber
verbrauchtes Material
5) Abrechnungsbogen
iiber Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten)
8 | 1412, [ 12110 5 HK-Labor Pflege T | Patient wird liegend zur Station V2
-> zuriicktransportiert (Transport-
V2 dienst)
9 | 1412, 13:25| 30 |V2 Pflege P | Empfang und Beginn der Uberwa- | Pflegebericht
Patient U | chung des Patienten; Mittagessen
10 | 1412, [ 1715 20 |V2 Pflege P | Abendessen
Patient
11 | 14.12. | 18:30 5 V2 Pflege U | Puls/Blutdruck messen Pflegebericht
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Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr. | Dat. | Start ?[?]Li]:)r Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
12 | 1512 | 06:15 7 V2 Pflege P | Wecken, Puls / Blutdruck messen | Pflegebericht
U
13 | 15.12 | 07:15| 20 |V2 Pflege P | Friihstiick
Patient
14 | 15.12 | 09:30 10 V2 Arzt B | Abnahme des Druckverbandes, Pflegebericht
Entfernen der Brauniile
15 | 15.12 | 10:30 5 V2 Arzt V | Patient bekommt Arztbrief Gber- | Arztbrief
reicht und wird entlassen
3.4.3 Prozessinstanz P 18
(Patient: mannlich, 63 Jahre)
Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr. | Dat. Start [():1?:; Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
1 | 14.12. | 08:40 2 V2 Patient V | Patient meldet sich auf Station V2
und bekommt ein Zimmer zuge-
wiesen; senden zu Anmeldung in
301
2 | 1412, | 08:42 3 V2 Patient T | Patient geht zur Anmeldung in
-> 301 (A)
301 (A)
3 | 14.12. | 08:45 4 1301 (A) Patient T | Patient trifft in 301 (A) ein, zieht
V| Wartenummer
4 | 14.12. | 09:30 10 |301(A) Verwal- V | Patient meldet sich zum station&- | 1) Einsteckhdille fir
tung ren Aufenthalt in der Uniklinik an; | Patientenakte
Patienteninformationen & allge- | 2) Aufnahmevertrag
meine Vertragsbestimmungen 3) Vereinbarung von
werden an den Patienten Gberge- | Wahlleistungen (Privat-
ben; patienten)
4) Haftungsausschluss
(Privatpatienten)
5) Etikettenaufkleber
6) Aufnahmeanzeige
fir Krankenkasse
7) Entlassungsanzeige
fur Krankenkasse
8) Stationsblatt
9) SAP-System
5 14.12. | 09:40 3 301 (A) Patient T | Patient geht zur Station V2 zuriick
>
V2
6 | 14.12. | 09:43 3 V2 Pflege P | Patient meldet sich in Station V2, | Laufzettel
Arzt wird direkt zum Blutabnehmen
und EKG zur NSK2 weiterge-
schickt; bekommt Laufzettel mit
geplanten Untersuchungen in
NSK2
7 14.12. | 09:46 8 |V2 Patient T | Patient geht zur NSK2 (A)
>
NSK2 (A)
8 14.12. | 09:59 1 NSK2 (A) Verwal- V | Patient meldet sich in NSK2 (A) fuir
tung Blutentnahme und EKG an (Uber-
gabe Laufzettel); Patientenakte
wird aus NSK2-Archiv herausge-
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Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr. | Dat. Start ?;?r?)r Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
sucht und dem Patienten lberge-
ben
9 | 1412. | 10:10 | 10 |NSK2 Pflege U | EKG-Untersuchung; Patient be- 1) SAP-System
V | kommt Ergebnis in Akte mit zur 2) EKG-Ausdruck
Station; Ergebnis wird auch in
SAP-System hinterlegt
10 | 14.12. | 10:35 | 12 | NSK2 Pflege U | Blutabnahme; Blut wird zur Unter-
Arzt suchung in Zentrallabor gebracht,
Ergebnis einige Stunden spater im
LAURIS-System abrufbar
1 | 14.12. | 10:47 8 | NsSK2 Patient T | Patient geht zur Station V2 zuriick
>
V2
12 | 14.12. | 10:55 20 |Vv2 Pflege P | Patient meldet sich zuriick; Uber-
Patient gabe Patientenakte; Friihstlick
13 | 1412. | 1145 | 30 |V2 Pflege P | Puls/ Blutdruck messen; Mittag- | Pflegebericht
Patient U [essen
14 | 14.12. | 1400 | 10 |V2 Pflege P | Leistenrasur; Pflegerische Anam- | 1) Pflegebericht
U | nese 2) PflegemaBnahmen-
plan
3) Pflegeanamnese
15 | 14.12 | 14:20 15 |V2 Arzt U | Arztliche Anamnese und Aufkla- | 1) Arztlicher Dokumen-
rung des Patienten (iber geplanten | tationsbogen
Eingriff 2) Dokumentierte
Patientenaufklarung
3) Fragebogen zur
Krankengeschichte
4) Verdachtsdiagnose
5) Anamnesebogen fiir
Katheterpatienten
6) Untersuchungsbogen
fiir Katheterpatienten
7) HK-Anmeldung
8) Arztlicher Anord-
nungsbogen
16 | 14.12 | 15:25 4 |v2 Arzt B | Brauniile legen Pflegebericht
17 | 1412. | 1645 | 20 |V2 Pflege P | Abendessen
Patient
18 | 14.12. | 18:45 5 |Vv2 Pflege P | Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
19 | 15.12. | 06:15 7 V2 Pflege P | Wecken, Puls / Blutdruck messen; | Pflegebericht
Patient muss niichtern bleiben
(HK-Eingriff)
20 | 15.12. | 07:58 2 V2 Pflege P | Patient wird in HK-Labor geschickt
21 | 15.12. | 08:00 5 |v2 Patient T | Patient geht zum HK-Labor
>
HK-Labor
22 | 15.12. | 08:10 6 | HK-Labor Pflege P | Patient wird aufgeklart, zieht sich | CARDAS-System
Arzt U | um, wird aufgelegt und vorberei-
V | tet; Patientendaten werden im

CARDAS-System eingegeben
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Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr. | Dat. Start ?;?r?)r Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
23 | 15.12. | 08:16 | 48 |HK-Labor Arzt U | HK-Untersuchung; Ergebnis: F15; | 1) HK-Bericht
B | Anlegen Druckverband; Anforde- | 2) handschriftliche
rung Transportdienst Protokolle
3) EKG-Ausdrucke
4) Dokumentation (iber
verbrauchtes Material
5) Abrechnungsbogen
iiber Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten)
24 | 15.12. | 10:00 4 | HK-Labor Pflege T | Patient wird liegend zur Station
-> V2 zurlicktransportiert (Transport-
V2 dienst)
25 | 15.12. | 10:05 1 V2 Pflege P | Empfang und Beginn der Uberwa- | Pflegebericht
U [ chung des Patienten
26 | 15.12. | 10:30 | 20 |V2 Pflege P | Friihstlick
Patient
27 | 15.12. [ 11:45 | 25 |V2 Pflege P | Mittagessen
Patient
28 | 15.12. | 13:30 5 V2 Pflege P | Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
29 | 15.12. [ 1715 | 20 |V2 Pflege P | Abendessen
Patient
30 | 15.12. | 18:00 10 V2 Arzt B | Abnahme des Druckverbands, Pflegebericht
Entfernen der Brauniile
31 | 15.12. | 1845 5 V2 Pflege U | Puls/Blutdruck messen
32 | 16.12. | 06:15 7 V2 Pflege U | Wecken, Puls / Blutdruck messen | Pflegebericht
33 | 16.12. | 07:15 | 20 |V2 Pflege P | Friihstlick
Patient
34 | 16.12. | 10:10 | 10 |V2 Arzt V | Patient bekommt Arztbrief Gber- | Arztbrief
reicht und wird entlassen
3.44 Prozessinstanz P 19
(Patient: mannlich, 72 Jahre)
Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr. | Dat. Start l()r?]lij:)r Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
1 | 15.12. | 08:45 3 V2 Pflege P | Patient meldet sich auf Station V2
und bekommt ein Zimmer zuge-
wiesen; senden zu Anmeldung in
301
2 | 15.12. | 08:48 5 |v2 Patient T | Patient geht zur Anmeldung in
-> 301 (A)
301 (A)
3 15.12. | 08:53 1 301 (A) Patient V | Patient trifft in 301 (A) ein, zieht
Wartenummer
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Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr. | Dat. Start [()r?]lij:)r Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
4 1 15.12. | 09:11 12 1301 (A) Verwal- V | Anmeldung zur stationdren Be- 1) Einsteckhdille fiir
tung handlung in der Uniklinik (iibli- Patientenakte
ches Prozedere mit iiblichen 2) Aufnahmevertrag
Dokumenten) 3) Vereinbarung von
Wabhlleistungen (Privat-
patienten)
4) Haftungsausschluss
(Privatpatienten)
5) Etikettenaufkleber
6) Aufnahmeanzeige
fir Krankenkasse
7) Entlassungsanzeige
fir Krankenkasse
8) Stationsblatt
9) SAP-System
5 15.12. | 09:23 3 301 (A) Patient T | Patient geht zur Station V2 zurlick
>
V2
6 | 15.12. | 09:25 2 V2 Pflege P | Patient meldet sich in Station V2, | Laufzettel
wird direkt zum Blutabnehmen
und EKG zur NSK2 weiterge-
schickt; bekommt Laufzettel mit
geplanten Untersuchungen in
NSK2
7 15.12. | 09:27 7 V2 Patient T | Patient geht zur NSK2 (A)
>
NSK2 (A)
8 | 15.12. | 09:39 4 NSK2 (A) Verwal- V | Patient meldet sich in NSK2 (A)
tung fir Blutentnahme und EKG an
(Ubergabe Laufzettel); Patienten-
akte wird aus NSK2-Archiv her-
ausgesucht und dem Patienten
tibergeben
9 | 15.12. | 10:03 10 | NSK2 Pflege U | EKG-Untersuchung; Patient be- 1) SAP-System
kommt Ergebnis in Akte mit zur 2) EKG-Ausdruck
Station; Ergebnis wird auch in
SAP-System hinterlegt
10 | 15.12. | 10:17 4 | NSK2 Pflege U [ Blutabnahme; Blut wird zur Unter-
Arzt suchung in Zentrallabor gebracht,
Ergebnis einige Stunden spater im
LAURIS-System abrufbar
1 | 1512, | 10:22 8 | NSK2 Patient T | Patient geht zur Station V2 zuriick
->
V2
12 | 15.12. | 10:30 5 V2 Patient V | Patient meldet sich zuriick; Uber-
Pflege gabe Patientenakte; Zimmerzu-
weisung;
13 ] 15.12. | 10:35 20 |V2 Pflege P | Frithstlick
Patient
14 ] 15.12. | 11:30 10 |Vv2 Pflege P | Leistenrasur und Pflegerische 1) Pflegebericht
Arzt Anamnese, Brauniile legen 2) PflegemaBnahmen-
plan
3) Pflegeanamnese
15 | 15.12. | 11:45 25 | V2 Pflege P | Mittagessen
Patient
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Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr. | Dat. Start [()r?]lij:)r Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
16 | 15.12. | 14:00 10 V2 Patient U | Arztliche Anamnese und Aufkla- | 1) Arztlicher Dokumen-
B | rung des Patienten iiber geplanten | tationsbogen
Eingriff 2) Dokumentierte
Patientenaufklarung
3) Fragebogen zur
Krankengeschichte
4) Verdachtsdiagnose
5) Anamnesebogen fiir
Katheterpatienten
6) Untersuchungshogen
fir Katheterpatienten
7) HK-Anmeldung
8) Arztlicher Anord-
nungshogen
17 | 1512, | 1715 20 | V2 Pflege P | Abendessen
Patient
18 | 15.12. | 18:45 5 |v2 Pflege U | Blutdruckmessen Pflegebericht
19 | 16.12. | 06:15 7 |Vv2 Pflege P | Wecken und Puls / Blutdruck Pflegebericht
U [ messen; Patient muss niichtern
bleiben (HK-Eingriff)
20 | 16.12. | 07:18 2 |V2 Pflege P | Patient wird in HK-Labor geschickt
21 | 16.12. | 07:20 4 V2 Patient T | Patient geht zum HK-Labor
->
HK-Labor
22 | 16.12. | 07:26 10 | HK-Labor Patient V | Patient wird aufgeklart, zieht sich | CARDAS-System
Pflege P | um, wird aufgelegt und vorberei-
Arzt tet; Patientendaten werden im
CARDAS-System eingegeben
23 | 16.12. | 07:38 58 | HK-Labor Patient U | HK-Untersuchung; Ergebnis: F15; | 1) HK-Bericht
B | Anlegen Druckverband; Anforde- | 2) handschriftliche
rung Transportdienst Protokolle
3) EKG-Ausdrucke
4) Dokumentation tiber
verbrauchtes Material
5) Abrechnungsbogen
iiber Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten)
24 | 16.12. | 10:06 4 | HK-Labor Pflege T | Patient wird liegend zur Station
-> V2 zuriicktransportiert (Transport-
V2 dienst)
25 | 16.12. | 10:10 1 V2 Pflege V | Empfang und Beginn der Uberwa-
P | chung des Patienten
26 | 16.12. | 10220 | 20 |V2 Pflege P | Frihstlick
Patient
27 | 16.12. | 11:.00 5 |wv2 Pflege U | Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
28 | 16.12. | 11:45 25 | V2 Pflege P | Mittagessen
Patient
29 | 16.12. | 13:30 5 |v2 Pflege U | Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
30 | 16.12. | 17:15 20 | V2 Pflege P | Abendessen
Patient
31 ] 16.12. | 1845 5 |v2 Pflege U | Puls/ Blutdruck messen Pflegebericht
32 | 17.12. | 06:15 7 |Vv2 Pflege P | Wecken und Puls / Blutdruck Pflegebericht
U | messen
33 | 17.12. | 07:15 20 |V2 Pflege P | Frithstlick
Patient
34 | 17.12 | 08:22 3 V2 Arzt B | Entfernen der Brauniile
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Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr. | Dat. Start l()r?]lijr?)r Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
35 | 17.12. | 09:20 5 |v2 Arzt B | Patient bekommt Druckverband Pflegebericht
abgenommen
36 | 17.12. | 09:50 10 |V2 Arzt V | Patient bekommt Arztbrief Gber- | Arztbrief
reicht und wird entlassen

3.4.5 Prozessinstanz P 20
(Patient: weiblich, 72 Jahre)

Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr. | Datum | Start I();Lil:)r Abteilung Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
1 ]15.12. | 07:40 3 V2 Pflege P | Patient kommt auf Station V2 an;
Zimmerzuweisung; Senden zu
Anmeldung in 301 (A)
2 115.12. [07:43 2 V2 Patient T | Patient geht zu 301 (A)
-—>
01 (A)
3 | 15.12. | 07:45 1 301 (A) Patient T | Patient trifft in 301 (A) ein, zieht
V | Wartenummer
4 |15.12. | 07:55 10 ]301(A) Verwal- V | Patient wird aufgenommen 1) Einsteckhdille fiir
tung Patientenakte
2) Aufnahmevertrag
3) Vereinbarung von
Wahlleistungen (Pri-
vat-patienten)
4) Haftungsausschluss
(Privatpatienten)
5) Etikettenaufkleber
6) Aufnahmeanzeige
fiir Krankenkasse
7) Entlassungsanzeige
fiir Krankenkasse
8) Stationsblatt
9) SAP-System
5 115.12. | 08:05 3 301 (A) Patient T | Patient geht zur Station V2 zurlick
->
V2
6 |15.12. | 08:08 2 V2 Pflege P | Patient meldet sich in Station V2, | Laufzettel
wird direkt zum Blutabnehmen und
EKG zur NSK2 weitergeschickt;
bekommt Laufzettel mit geplanten
Untersuchungen in NSK2
7 |15.12. | 08:10 10 V2 Patient T | Patient geht zur NSK2 (A)
->
NSK2 (A)
8 |15.12. [ 08:22 1 NSK2 (A) Verwal- V | Patient meldet sich in NSK2 (A) fiir
tung Blutentnahme und EKG an (Uber-
gabe Laufzettel); Patientenakte
wird aus NSK2-Archiv herausge-
sucht und dem Patienten iberge-
ben
9 |15.12. | 08:35 8 NSK2 Pflege U | EKG-Untersuchung; Patient be- 1) SAP-System
kommt Ergebnis in Akte mit zur 2) EKG-Ausdruck
Station; Ergebnis wird auch in SAP-
System hinterlegt
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Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr. | Datum | Start I?r?]lij:)r Abteilung Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
10 | 15.12. | 08:48 8 NSK2 Arzt U | Blutabnahme; Blut wird zur Unter-
Pflege suchung in Zentrallabor gebracht,
Ergebnis einige Stunden spater im
LAURIS-System abrufbar
11 115.12. | 08:56 8 NSK2 Patient T | Patient geht zur Station V2 zurlick
->
V2
12 | 15.12. | 09:04 25 |v2 Pflege V | Patient meldet sich zuriick; Uber- | Pflegebericht
Patient gabe Patientenakte; Patient will zu
Hause tibernachten, dies wird vom
Arzt abgesegnet, Patient soll am
nachsten morgen um 07:00 Uhr
erneut erscheinen; Friihstiick wird
nachgereicht
13 |16.12. | 07:15 2 V2 Pflege V | Patient wird empfangen; soll auf | Pflegebericht
HK-Untersuchung warten; Zimmer
wird zugewiesen; Patient stellt
Gepack dort abj; richtet sich ein
und wartet auf HK-Untersuchung
14 | 16.12. | 07:30 10 |v2 Arzt U | Arztliche Anamnese (Aufnahmedi- | 1) Arztlicher Doku-
agnose); Brauntile wird gelegt mentationsbogen
2) Dokumentierte
Patientenaufklarung
3) Fragebogen zur
Krankengeschichte
4) Verdachtsdiagnose
5) Anamnesebogen
fiir Katheterpatienten
6) Untersuchungsbo-
gen fiir Katheterpati-
enten
7) HK-Anmeldung
8) Arztlicher Anord-
nungshogen
15 ]16.12. | 07:45 10 |V2 Pflege U | Pflegerische Anamnese und Leis- | 1) Pflegebericht
P | tenrasur 2) PflegemaBnahmen-
plan
3) Pflegeanamnese
16 ] 16.12. [ 16:00 2 V2 Pflege V | Patient wird in HK-Labor geschickt
17 | 16.12. | 16:02 8 V2 Patient T | Patient geht zum HK-Labor
->
HK-Labor
18 | 16.12. [ 16:15 10 | HK-Labor | Pflege V | Patient wird aufgeklart, zieht sich | CARDAS-System
P | um, wird aufgelegt und vorberei-
tet; Patientendaten werden im
CARDAS-System eingegeben
19 ]16.12. | 16:30 48 HK-Labor Arzt U [ HK-Untersuchung; Ergebnis: F15; 1) HK-Bericht
B | Anlegen Druckverband; Anforde- 2) handschriftliche
rung Transportdienst Protokolle
3) EKG-Ausdrucke
4) Dokumentation
tiber verbrauchtes
Material
5) Abrechnungsbogen
iiber Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten)
20 | 16.12. | 17:38 4 HK-Labor | Pflege T | Patient wird liegend zur Station V2
> zurlicktransportiert (Transport-
V2 dienst)
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Zeit Organisation Tatigkeit Daten
Nr. | Datum | Start I?r?]lij:)r Abteilung Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationstrager
21 |16.12. [17:42 1 V2 Pflege P | Empfang und Beginn der Uberwa-
Patient chung des Patienten
22 116.12. | 17:45 20 |v2 Pflege P | Abendessen
Patient
23 1 16.12. [18:45 5 V2 Pflege U | Puls / Blutdruck messen Pflegebericht
24 117.12. | 06:15 7 V2 Pflege P | Wecken, Puls / Blutdruck messen | Pflegebericht
U
25 117.12. | 07:15 20 | V2 Pflege P | Friihstiick
Patient
26 ]17.12 [08:30 3 V2 Arzt B | Entfernen der Brauniile
27 117.12. | 10:00 10 |v2 Arzt B | Druckverband abnehmen und Pflegebericht
Patient mobilisieren
28 |17.12. [10:45 5 V2 Arzt V | Patient bekommt Arztbrief iiber- Arztbrief
reicht und wird entlassen

4 Zusammenfassung der Interviews

4.1

Ablauf der Wochenplanung geplanter Patienten

1.

Patientenorganisation der Klinik

Hausarzte, niedergelassene Facharzte, andere Krankenhduser sowie klinikinterne Bereiche rufen im
Sekretariat an und bitten um einen Termin im HK-Labor. Dabei geben die Arzte einen ungeféhren oder
genauen Wunschtermin fiir den Eingriff an. Die Entscheidung (iber den Termin hangt von der Art der Er-
krankung, dem Zustand des Patienten und damit der Dringlichkeit des Eingriffs ab. Bei einigen Eingriffen
wie z.B. bei der 3 Monatskontrolle kann der Termin etwas flexibler angesetzt werden. So ergibt sich ein
Planungshorizont fiir geplante Falle von ca. 6 Monaten.

Die Patienten, die stationar aufgenommen werden sollen, werden i.d.R. fiir den Tag vor ihrem Eingriff
einbestellt. Nach Riicksprache mit den Arzten kann jedoch auch eine vorstationire Aufnahme (d.h. die
Patienten werden einen Tag vor ihrem Eingriff untersucht, gehen dann aber wieder (iber Nacht nach
Hause und kommen am néchsten Tag wieder) erfolgen, was einige Patienten bevorzugen. Es gibt jedoch
keine feste Regel, nach der dies entschieden wird.

Kapazitatsbedingt konnen etwa 12 Patienten pro Tag im HK-Labor eingeplant werden. Soweit geniigend
geplante Falle vorhanden sind, wird die volle Kapazitat des HK-Labors ohne Riicksicht auf Notfalle fiir
jeden Tag verplant. Wenn sich dann durch Notfélle oder andere akute Verlegungen auf die HK-Stationen
mehr Patienten als Betten ergeben, miissen geplante Patienten ggf. kurzfristig vorstationar aufgenom-
men werden oder, in Absprache mit den Oberarzten, deren Termine ganz abgesagt werden.

Aus allen Informationen wird der vorlaufige Wochenplan mit den geplanten Eingriffen zusammenge-
stellt, der jedoch meist aufgrund von Notfallen nicht eingehalten werden kann. Der Plan wird ausge-

druckt und an alle Stationen und an das HK-Labor gefaxt.
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4.2 Zentrale Patientenaufnahme

Ablauf der Aufnahme von Patienten

Gesetzlich versicherte (GV) Patienten miissen zumindest einmal in einer Poliklinik bzw. beim Hausarzt gewe-
sen sein und eine Uberweisung fiir die Aufnahme mitbringen. Privatpatienten (PV) kénnten auch ohne U-
berweisung aufgenommen werden. Fiir die Anmeldung bendtigen GV Patienten ihre Versichertenkarte und,
wenn vorhanden, den ,Laufzettel” aus der Poliklinik, auf dem der Arzt spater die Diagnose und die eventu-

ell geplante Dauer ausfiillt. Die Anmeldung wird im SAP-System durchgefiihrt:

1. GV : Versichertenkarte wird eingelesen / PV : Aufnahme {iber Stammdaten

2. a) Wenn der Patient bereits friiher in der Uniklinik in Behandlung gewesen ist, werden die vorhandenen
Daten lediglich auf Vollstandigkeit und Aktualitat Gberpriift
b) Wenn der Patient erstmalig zur Behandlung in der Uniklinik aufgenommen wird, werden seine Daten

komplett neu angelegt

3. Speicherung der Patientendaten im SAP-System und Ausdruck verschiedener Formulare wie Aufnahme-
anzeige, Stationsblatt, Entlassungsanzeige, Verlegungsanzeige und Laboretiketten.

4, Unterschreiben des Aufnahmevertrags durch den Patienten.

4.3 Anmeldung der Funktionsstation NSK2

Ablauf der Planung von Voruntersuchungen von Patienten

Im Normalfall werden die Patienten fiir Voruntersuchungen nicht gesondert terminiert. Sie geben an der
Anmeldung ihre Anforderungsbdgen mit den von der Station gewiinschten Untersuchungen ab. Dann war-
ten sie vor den jeweiligen Zimmern der Untersuchung bis ein Raum frei wird. Fiir die HK-Patienten sind vor
allem zwei Untersuchungen relevant: Blutwertuntersuchung und EKG. Nach der Blutabnahme wird das Blut
ca. 1x pro Stunde vom Blutholdienst abgeholt und in das Zentrallabor der Uniklinik gebracht. Dort erfolgt die
Blutwertuntersuchung. Das Ergebnis ist je nach Befundaufkommen wenige Stunden spater Giber das LAURIS-
System von jeder Station der Uniklinik aus abrufbar. Die EKG-Befunde werden im SAP-System hinterlegt,
einen Ausdruck bekommt der Patient mit. Nach der Untersuchung holt der Patient ebenfalls seine zwischen-
zeitlich aus dem lokalen Archiv geholte oder hier neu angelegte Patientenakte ab und geht anschlieBend mit

allen Unterlagen zuriick zu seiner Station.

4.4 Patientenorganisation des HK-Labors

Ablauf der Tagesplanung im HK-Labor

Etwa die Halfte aller Patienten sind geplante Félle. Die restlichen 50%, die sich direkt im HK-Labor anmel-

den, sind
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- akute (meist tagesaktuelle) Anfragen aus anderen Hausern (Kreiskrankenhauser, Privatambulanzen,
Arztpraxen, etc.)

- Patienten aus Intensivstationen der Uniklinik

- Patienten aus der Notaufnahme

- Patienten aus Privatstationen der Uniklinik

Die Tagesplanung erfolgt auf Basis der Wochenplanung der geplanten Félle. Um ca. 9 Uhr entsteht daraus

der Tagesplan, der nur noch durch akute Notfalle verandert wird. Bei der Terminierung wird darauf geachtet,

dass infektiose Patienten am Schluss untersucht werden, da nach einem Patienten mit einer Infektion der

Raum eine Stunde desinfiziert werden muss. Der genaue Plan wird iber handschriftlich angelegte Kartchen

auf eine Magnettafel im Gang des HK-Labors angebracht und zusatzlich in Lotus-Organizer eingegeben,

woraus der aktuelle HK-Plan im Intranet publiziert wird.

Grundsatzlicher Ablauf einer HK-Untersuchung

1)

2)

Das HK-Labor informiert per Telefon die Station, dass der Patient in absehbarer Zeit an der Reihe ist und
aufbrechen soll.

Der Patient kommt im HK-Labor an und muss ggf. noch einige Zeit warten, bis der vorgesehene Unter-
suchungsraum frei wird.

Aus der mitgebrachten Patientenakte wird der Aufklarungsbogen entnommen und in die eigene Akte
des HK-Labors gelegt. Diese Akte verbleibt anschlieBend zusammen mit dem HK-Bericht und weiteren
handschriftlichen Protokollen und EKG-Ausdrucken in dem lokalen Archiv des HK-Labors. Wurde der Pa-
tient bereits friiher im HK-Labor behandelt, werden diese Unterlagen herausgesucht und dem Operateur
zur Verfiigung gestellt.

Nachdem der Raum frei geworden ist, zieht sich der Patient um und wird Gber den Ablauf der Untersu-
chung aufgeklart. Die arztliche Aufklarung, mit Unterschrift des Patienten (ber die Risiken des Eingriffs,
ist schon auf der Station erfolgt.

Der Patient wird ,aufgelegt” (Vorbereitung des Patienten fiir die Untersuchung und ggf. Rasur der
Punktionsstelle wenn, dies auf Station vergessen wurde; Desinfektion der Punktionsstelle, etc.). Gleich-
zeitig werden die Patientendaten in das HK-Labor-eigene CARDAS-System eingegeben.

Die HK-Untersuchung wird durchgefiihrt. Dabei wird das verbrauche Material und das Untersuchungser-
gebnis im CARDAS-System dokumentiert.

Nach dem Eingriff wird ein Druckverband angelegt. Die Art des Verbandes entscheidet sich sehr indivi-
duell: je nachdem wie viel Kontingent des neueren , Ankerverschluss” noch vorhanden ist und je nach

Zustand des Patienten (Alter, etc.). Der Normalfall ist der herkdmmliche Druckverband.
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8) Der untersuchende Arzt schreibt direkt im Anschluss an die Untersuchung (teilweise auch schon wah-
rend der Untersuchung) den HK-Bericht. Eine Kopie des Berichts verbleibt im lokalen Archiv, eine zweite
Kopie wird dem Patienten zur Abgabe auf seiner Station mitgegeben.

9) Der Transportdienst wird gerufen. Dies kann je nach Situation auch schon wahrend der Untersuchung
erfolgen. Die Entscheidung wird je nach ,Schnelligkeit” des Transportdienstes am jeweiligen Tag ge-
fallt. Wenn der Transportdienst nach den ersten 2-3 Untersuchungen des Tages schnell dagewesen ist,
wird er erst nach den Untersuchungen gerufen, wenn er sich verspatet hat, wird er bereits wahrend den
laufenden Untersuchungen gerufen, um die Wartezeiten der Patienten zu reduzieren.

10) AnschlieBend wird noch der Abrechnungszettel erstellt (Dokumentation (iber verbrauchtes Material,
etc.). Bei Privatpatienten, bei denen der Chefarzt den Eingriff durchgefiihrt hat, wird ein weiterer Ab-
rechnungszettel iber die Chefarztbehandlung ausgefiillt. Der private Abrechnungszettel geht in Kopie
direkt mit auf Station. Alle Abrechnungszettel werden in regelmaBigen Abstanden von einem Mitarbei-

ter des Medizincontrollings abgeholt.

4.5 Oberarzt der Klinik

Ablauf der Katheteruntersuchung

Aus den gemeldeten Patienten wird taglich ein Plan erstellt, aus dem die Reihenfolge der Patienten hervor-
geht. Da aber nur ca. 50% der Patienten geplante Falle darstellen, hat der HK-Arzt nur einen geringen Teil
der Patienten personlich vorher untersucht. Eine Ausnahme bilden Privatpatienten, die im Vorwege vom
Chefarzt untersucht wurden und im KH-Labor auch von ihm behandelt werden. Die Vorgeschichte des Pati-
enten wird demnach erst in dem Moment dem HK-Arzt bekannt, wenn er sich die Akte kurz vor dem Eingriff
anschaut. Der Patient bekommt vor dem Eingriff eine lokale Betdubung an der entsprechenden Einstichstelle
an der Hiifte und bleibt wéhrend des gesamten Eingriffs bei Bewusstsein. AnschlieBend wird mit einer Nadel
in die Arterie gestochen. Es wird ein Draht in die Ader eingefiihrt und die Nadel wird wieder herausgezogen.
Dieser Draht, der jetzt in der Hauptschlagader liegt, dient als Fiihrungsschiene, (iber den eine sog. Schleuse
in die Ader eingebracht wird. Dariiber konnen verschiedene Katheter in die Ader bis zum Herzen geschoben
werden. Unter Rontgendurchleuchtung wird der entsprechende Katheter dann so gedreht und positioniert,
dass er in das HerzkranzgefaB gelangt. AnschlieBend wird dem Patienten Kontrastmittel (Jod) gespritzt.
Durch ein Rontgengerat kann nun die Durchblutung die HerzgefaBe untersucht werden. Dabei ergeben sich

unterschiedliche Mdglichkeiten:

1. Die GefaBe sind gesund.

2. Die GefaBe sind krank, die Erkrankung kann aber aber medikamentds behandelt werden kann.

3. Es gibt Engstellen (Stenosen), die sofort behandeln werden miissten und in aller Regel auch behandelt
werden. Wenn solche Engstellen gefunden werden, wird durch einen sog. , Flihrungskatheter” ein wei-

terer kleiner Draht eingebracht (als Fiihrungshilfe) (iber den dann ein Ballon und anschlieBend ein
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LStent” eingefiihrt wird. Der Ballon wird aufgeblasen, der Stent wird abgesetzt, der Ballon wird wieder
zusammengezogen und rausgezogen.

4. Es liegt komplexe Stenosen, die nicht sofort behandelt werden konnen, da die Risiken zu hoch sind
und/oder zunachst ein Oberarzt oder der Chefarzt befragt werden muss (etwa 10 % aller Falle). Teilwei-
se Uibernimmt der Oberarzt bzw. der Chefarzt diese Untersuchung und/oder der Eingriff findet unter OP-
Bereitschaft statt.

5. 2 Maglichkeiten fiir weitere Falle (eher selten):

a. Die HerzgefaBsituation ist so komplex, dass eine Bypass-Operation durchgefiihrt werden muss
aber keine sofortige Intervention notwendig ist. Diese Falle werden dann in der wochentlichen
Herzkonferenz vorgestellt und besprochen.

b. Bei 1-2 Fallen im Jahr muss sofort und ohne Vorstellung in der Herzkonferenz ein Eingriff im OP
unter direkter Hinzurufung der Herzchirurgen stattfinden. In sehr seltenen Fallen wird der Ein-
griff dann auch direkt im HK-Labor durchgefiihrt.

Die Entscheidung, wann ein Bypass, wann eine Intervention oder eine rein medikamentdse Behandlung

gewahlt werden, ist zu einem nicht unbedeutenden Anteil individuell abhdngig vom jeweiligen HK-Arzt. Die

dabei zu fallende Entscheidung ist keinesfalls eine Frage von medizinischer Eindeutigkeit. Entscheidend sind
dabei Faktoren wie die individuelle Risikobereitschaft / -einstellung des Arztes, die Erfahrung des Arztes oder
sein Gemiit (aggressiv oder vorsichtig). Sowohl die Entscheidung (iber die Diagnose als auch die Behandlung
ist also von individuellen Unterschieden zwischen den Arzten gepragt. Teilweise existieren ,Hausrichtli-
nien”, an denen Entscheidungen orientiert werden. Kleinere Kliniken oder Arztpraxen gehen prinzipiell ge-
ringere Risiken ein als eine Uni-Klinik, wo im Notfall schnell auf weitere Spezialisten zugegriffen werden
kann. Beispielsweise muss bei Untersuchungen z.T. entschieden werden, wie die Ausdehnung von GefaBen
durchgefiihrt wird. Dies erfolgt zu etwa 90% aller Félle mit einem Stent und etwa zu 10% mit Hilfe eines
Ballons. Wenn ein Stent eingesetzt wird, gibt es prinzipiell die Méglichkeit einen normalen Stent oder einen
sog. Cypher-Stent (Drug-eluting-Stent) einzusetzen. Es gibt Richtlinien, die von der Klinik aufgestellt wurden,
wann welcher Stent zu verwenden ist. Da der Cypher-Stent aber prinzipiell besser als der normale Stent ist,
sollte er immer verwenden. Der Einsatz von Cypher-Stent ist jedoch mit hoheren Kosten verbunden. Wenn
eine Klinik in allen Fallen Cypher-Stents einsetzen wiirde, ware das mit den Krankenkassen vereinbarte Bud-
get fiir Cypher-Stents relativ schnell aufgebraucht. Damit steht ein Arzt bei der Behandlung von jedem Pati-

enten vor der individuellen Entscheidung, welcher Stent eingesetzt werden soll.

Wenn der HK-Eingriff vorlber ist, werden der Katheter, der Fiihrungsdraht und die Schleuse entfernt und
entweder ein Druckverband oder ein GefaBanker zum Wundverschluss angebracht. Die Entscheidung zwi-

schen Druckverband und Anker wird auch individuell vom behandelnden Arzt getroffen.

- 60 -



4.6 Sekretariat der Station V2
Ablauf der Entstehung der Arztbriefe

Sobald der Patient aus dem HK-Labor entlassen wird, wird die Patientenakte von den Stationspflegern ins
Sekretariat gebracht. Aus der Akte wird der Zettel mit den Patientendaten und dem Diktat des aktuellen
Stationsarztes, in dem die weitere Medikation und Behandlungsempfehlung des Patienten festgelegt ist,
benétigt. In dem Diktat sind noch keine aktuellen Befunde enthalten. Ebenfalls wird der arztliche Verord-
nungsplan benétigt. Aus diesen Informationen wird die 1. Fassung des Arztbriefes erstellt. Diese Fassung
liest der Arzt, macht ggf. handschriftliche Anderungen und gibt ihn anschlieBend an das Sekretariat zuriick.
Hieraus wird die 2. Fassung des Arztbriefes erstellt. Diese bekommt der Patient bei der Entlassung mit. Sie
ist wichtig fiir die Medikation des Patienten und als Information fiir den Hausarzt. Eine Kopie dieser Fassung
geht an den Oberarzt, der dann entweder sein Einverstandnis gibt oder ggf. noch Erganzungen einfligt.
Hieraus entsteht dann die finale Fassung des Arztbriefes, der an den Hausarzt und ggf. weitere behandelnde

Arzte verschickt wird. Zwei weitere Exemplare dieser Version verbleiben in der Patientenakte.

4.7 Controlling der Klinik

Ablauf der Erfassung und Abrechnung von Leistungen

1. Der Arztbrief und die Patientenakte gehen an die Stabsstelle Medizincontrolling. Im Katheterlabor er-
folgte bereits die Erfassung der Leistung mit dem CARDAS-System. Weiterhin wurde dort der Abrech-
nungsbogen ausgefiillt, wo die die Leistung ebenfalls ersichtlich sind.

2. Eine Mitarbeiterin des Controllings gibt die abrechnungsrelevanten Daten (iber verbrauchte Materialien,
erfolgte Eingriffe etc. im SAP-System ein. Dies erfolgt manuell, da keine Schnittstelle zwischen dem
CARDAS- und dem SAP-System vorhanden ist.

3. Ein dem Medizincontrolling zugeordneter Arzt (iberpriift die Patientenakte nach Nebendiagnosen sowie
nach nicht eingetragenen Leistungen der Stationen, die die DRG-Fallpauschale (Schweregrad) beeinflus-
sen. AnschlieBend kommt die Akte ins Archiv.

4. Der Arztbrief, der Entlassungszettel und die Abrechnungsbogen gehen in die zentrale Abrechnungsstel-
le. Nach Priifung bzw. Vervollstandigung aller Daten werden die Rechnungen auf Basis der SAP-Daten
ausgedruckt und zentral an die Krankenkassen verschickt.

5. Z.T. werden Abrechnungen von den Krankenkassen zurlickgeschickt, da noch Unklarheiten bestehen.
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5 Papierbasierte Informationstrager

5.1

Aufnahmevertrag

KLINIKUM DER JOHANNES GUTENBERG-UNIVERSITAT MAINZ gAdoR

Der Verwaltungsdirektor

Aufnahmevertrag

LangenbeckstraBe 1
55101 Mainz
Telefon (06131) 17 1

Ich beantrage fiir die nachstehend genannte Person im Rahmen der gegebenen Moglichkeiten die Aufnahme in lhr

Kiinikum zu den in den Allgemeinen Vertragsbestimmungen (AVB / Anlage 1) und den im Verzeichnis der
Benutzerentgeite (Anlage 2) genannten Bedingungen.

Station

Name, Vorname des Patienten

Eriguterungen: T =Tag; M =Monat; J = Jahr

Aufnahme-Datum

Uhrzeit

TTMMJJ

Bitte in Druckschrift ausfilllen!

Nach Kenntnisnahme der ,wichtigen Patienteninformation vor der Vereinbarung von Wabhlleistungen”
beantrage ich ferner die Gewahrung der angekreuzten Wahlleistungen im Sinne der §§ 6 und 7 ihrer Allgemeinen

Vertragsbestimmungen (AVB):

D Unterbringung in einem
Einbetizimmer
{Mehrkosten i. Tarif)

Datum:
TTMMJIJ

Unterschrift des Patienten bzw.
Zahiungspfiichtigen

D Unterbringung in einem
Zweibettzimmer
{Mehrkosten it. Tarif)

Daturn:
TTMMJJ

Unterschrift des Patienten bzw.
Zahlungspfiichtigen

[ wahtarztiiche Leistungen
durch liguidationsberechtigte
Aszte (Mehrkasten lt. GOA)

Datum:
TTMMJJ

Unterschrift des Patienten
bzw. Zahlungspfiichtigen

Die AVB und das Verzeichnis der Benutzerentgelte habe ich erhalten. Ich erkenne diese Bestimmungen als fur

mich verbindlich an.

Mir ist bekannt, dass wahiérztliche Leistungen nur auf der Grundlage eines gesonderten Behandiungsvertrages
mit einem liquidationsberechtigten Arzt des Kiinikums gewahrt und nach den Bestimmungen der Geblhrenordnung
fir Arzte {GOA) erganzend in Rechnung gestellt werden.

Ein solcher Wahlarzt-Behandiungsvertrag erstreckt sich auf alle an der Behandlung beteiligten Arzte des

Krankenhauses, sowait diese zur gesonderten Berechnung ihrer Leistungen im Rahmen der volistationaren und
teilstationaren sowie einer vor- und nachstationaren Behandiung berechtigt sind, einschiieBlich der von diesen
Arzten veranlaBten Leistungen von Arzten und arztiich geleiteten Einrichtungen auBerhalb des Krankenhauses
(§ 22 Abs. 3 Bundespfiegesatzverordnung).

bei allen Aui
bereitgehalten werden.

1 der liqui

Ich hatte Gelegenheit, in die Liste der liquidationsberechtigten Arzte sowie die GOA_ Einsicht zu nehmen, welche

1 sowie in den berachtigten Arzte zur Einsichtnahme

im Rahmen meiner Zuzahlungspflicht als gesetzlich Krankenversicherier Gber 18 Jahre werde ich die
Eigenbeteiligung pro Kalendertag vor meiner Entlassung aus dem Krankenhaus entrichten.
Das Merkblatt ,Eigenbeteiligung” habe ich erhalten.

Mainz, den

Der Antrag wird

TTMMJI Unterschritt des Patienten bzw. Zahlungspflichtigen

LA
Der Verwaitungsdirektor
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5.2 Aufnahmeanzeige fiir Krankenkasse

Johannes Gutenberg-Universitat Mainz

Aufnahmedaium:  08,12.2004
Einweisungsdiagnose :

Uhrzeit: 09:06

Aufnahmediagnose:
Neben-/Behandlungsdiagnosen:

1442 Atrioventrikuldrer Block 3. Grades

Kli nikum Qemelnndtzige Anstalt des ffentlichen Rechts IK- Nr. der Einrichtung: GOl
H IK- Nr. des Empfiingers: eOnmumg®
55131 Mainz, Langenbeckstrasse 1 Kostentrager-Nummer : ausemms
Fali-Nr: ST
Sachbearbeiter: NunnENRIEY
AQK Rheinl.Pfaiz-Rheirhess.
POSTFACH 1109 Telefon-Nr.: ST
55001 Mainz Tele-Fax: L]
Mainz, den 13.12.2004
Patient
Name: ] Geburtsdatum: [
L\dresse L] Geschlecht: M
STNE—— Behandlungskategorie: Basispflege
Fall

Aufnahmegrund: 0101

Aufhehmende Fachabteilung: M2 2. Med. Scht.§301: 190
Aufnehmende Station: M202 NS 4
Voraussichtl.Behandlungsdauer: 14 Tage
'Einweisender Arzt: o )
Versicherter

Naine: SR MitglArt: R

Vorname: Status: 5000
Strasse/Nr: NGRS VersNr:

PLZ, Ort: L ) AkiZeichen:

Arbeitgeber: KVK gltig bis: 31.12.2005

Ort:

Kostenubernahmeantrag:

ler Aufnahme ist obd

Der 0.g. Patient wurde zur stationdren handlung in unserem Kiintkum

begrundet. Falls ngch nicht erteilt, bitten, wir um L

'ermerk des gesstzlichen

hnungsgrundes.
Fur die Zahlungs licht von

einer s ehl kem Ans oruch auf einen Vers:chemnf;sschutz, bz
\}::rechen andere Grinde EbFe" eine Ubernahme der statlanaren Behandlungskosten bitten wir um Riicksendung dieses Formbi

lattes mit def

deklaratorischen Bedeutung - nicht an. Allein die

kummt es auf das Vurh?gen einer Kostenubemahmeerklérung auf?rund ihrer lediglis

g im Sinne des § 39 (T) SGB V begriind

unmittelbar durch die Inanspruchnahme der Sachleistun dle der K

Sofern uns innerhalb von 3 Wochen nach Versand dieser Aul
daher die Kostenuhemahmeerklarung als gegeben an.

(Dieses Formular mit e D ist

erstelit und ist ohne Unterschrift gliltig)

zugeht, sehen
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5.3 Stationsblatt

Johannes Gutenberg-Universitat Mainz
Kliniku m GemelnnGtzige Anatait des Sffentlichen Hechts Fail-Nr: A M2

. Patienten-Nr. :  AENEEE
55131 Mainz, Langenbeckstrasse 1 S
Telefon-Nr.: ST——

Tele-Fax: L]

Patient
Name: SR A Geburtsdatum: L] Fam.: V
Adresse: L ) Geburtsname: Nation: DE
L M
Aufn.Datum: 08.12.2004 Uhrzeit: 09:06 Autnahmegrund: o101
Station: NS4 2 Med. Beh.Kategorie: Basispflege
Einweis. Arzt:  chiSRmig L
Hausarzt: ot SRR, SRR
Einweis.KRH: -
Angehirige: — CENMmgEESNEy ~ SNEES Tel: ——
Arischrift: e X . Verw-Kz: F
Arbeitgeber: Berufbez: R.
Anschrift s
. Versicherungsverhéltnisse
1.Kostentr.:
2.Kostentr.:
Rechnungsempf.;
Hauptversich..  SUMENSESNG
Diagnosen
Einweisungsdiagnose: led:
Aufnahmediagnosen: Atrioventrikuldrer Block 3. Grades led: 1442
Neben-/Behandlungsdiagnosen:
Fur dle stationare Behandlung sind voraussichtlich 14 Tage erforderlich

'mzxa Station: Aufgenommen am:

1, lch erklére mich damit einverstanden, daB im Rahmen des von mir bzw. des zu meinen Gunsten mit dem Kranken-

haus abgeschlossenen Vertrages Daten Uber meine Person und meinen sozialen Status sowie die filr meine Behandiung 0 JA
ligen izini Daten gedindert, bzw. geldscht und erforderlichenfalls - soweit
nicht dadurch offenkundig melne Interessen verletzt werden an Dritte Ubermittelt werden. O NEIN

Mir ist bekannt, daB bei Nichteinwilligung keine Nachteile entstehen.

2, lch bin dariiber Informiert, daf in der Universitétsklinik der studentische Untersicht am Bett erfolgt.

Mainz, den

Unterschrift des Patienten/Sorgeberechtigten
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5.4 Entlassungs- / Verlegungsanzeige

dhannes Gutenberg-Universitat Mainz

linikum Gemsinnlitzige Anstalt des Sentiichen Rachts |K- Nr. der Einrichtung: St
IK- Nr. des Empfingers: SR
Kostentrager-Nummer : Se

den zusténdigen o N
. all-Nr: L
tationsarzt Patienten-Nr.:
fon: Sachbearbeit
Telefon-Nr.
NS 4 Tele-Fax:
Patient
Name: g Geburtsdatum: GGG
Adresse: Geschlecht: M
] Behandlungskategorie:  Basispfiege
Fall :
Aufnahmedatum: 08.12.2004 Uhrzeit: 0a:06 Aufnahmegrund: o101
Aufnehmende Fachabteilung: M2 2. Med. Schi.§301: 180
Aufnehmende Station: M202 NS 4
Einweisender Arzt: ——) T

des Krankenhaus:

inweisungsdiagnose :
Aufnahmediagnosen: 144.2 Atrioventrikularer Block 3. Grades
Neben-/Bshandlungsdiagnosen:

© Arssitsfatia {1} O Normaleritiassung 0 gagen &rztl.Rat © Nachstationar vergesshen
Entlassungsdatum: Zeit: Entl.Art: O Abetsuntihiglz) O Verlegung 0 Tod
Bei Verlegung aufn.Krh.;
Medizinische Daten

GP-Datum Operationstext Haupt-OP|OP-ABL, | OPS-301-Coda

Nebenor

Neben-OP

Enflassungs- baw Verlsgungsdiagnese ‘Hauptdiagnose 1GD-10-Sehidssel

Nebendiagnose

. Nebendiagnoss

Nebendiagriose

. Nebendiagrose

‘Nebendiagnose

Nebendagnose

‘Nebendiagnase

Angaben Uber Reha-MaBnahmen/ Vorschiage zur weiteren Behandlung:

Abrechnun Tiaine, o
Datum Wundheilung
Abteilungspliegesatz: z.B.Naht/Klammer-Entfernung:
Falipauschale :  FP-Nr Abt, FP-Nr. Abt.
Sordereritgelte:  SE-NI Abt Datum SE-Nr. Abt Datum
SE-Nr Abt Datum SE-Nr_ Abt, Datum l(Zusitz{wh ‘Namensangebe h Druckschit)
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5.5 Einsteckhiille

ADFRLEBER VOR AM: TARIF ERFABET ENTLASSUNGS-DATUM | UHR
VERLEGT WOHIN
HALIPT AB: TARIF ERFASST
&
QS a0 dﬂ( </ s ||
VERL.-ANZEIGEN
AN SACHBEARBETTERIN
ENTL-ANZEIGEN
AN MED. CONTR.
STATIONS-TARIFWECHSEL ‘BONSTIGE BEARBEITUNGSYERMERKE INEBENLEISTUNGEN
7B BEGLE 1CT
DATM STATION [ TARIF UMAZET ERFASST
—" FA . APy, ad =
Golfreckbi lle | [ rasdl e / e
BELEGLOS AM:
FOR
AUFNAHMEAMZEVGE AN KASSE | ZUSAGE ERFASST | BEFRISTETBIS | VEAL AMSTATION | VERL AN KASSE
EW ||.nnsramt
ew [z kesrenn,
I ENTL-AMZEGEN VOH
MED. CONTR ZUROCK
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5.6 Arztlicher Dokumentationsbogen

Arztlicher Dokumentationsbogen

Patient:

Ich habe den Patienten in einem persénlichen Gesprich anhand des Petimed — Aufkla-
rungsbogens tiber die

O Ierzkatheteruntersuchung (Kotronarangiographie)
O Ventrikulographie

O Rechtsherzkatheteruntersuchung

O Dilatation

O Aortographie

O periphere Angiographie

O Renovasogtaphie

aufgeklart, sowie iiber die mdglichen und auch tiber seltene Komplikationen der Untersu-
chung unterrichtet:

Nervenverletzung ( (Gefithlsausfall am Obetschenkel, Gehstémngen), Embolisation (In-
farks, Schlaganfall, etc.), Blutungen mit Transfusionsbedarf (Infektion z.B. Hepaditis,
ATDS), Beinvenenthrombose (Lungenembolic), Rhythmusstdrungen (inkl. Kammerflim-
mermn und Herzstillstand), AV — Fistel, Aneurysima, Verlust einer Extremitit, Infarkt, Not-
Bypass-OP, "L'od. .

Durch Aortographie: Embolie ( Querschnittslihmung, Organversagen).

Daturm: e rmeeceeecveccerees Untetschrift:
Teh DIN VON eereeecrenmsisecissieninene O in einem persénlichen Gesprich
O und Video-Demonstration
am von Thr his Uhr tber dic o.g. Komplikationen informiert
worden.
Datum: ...cocenevsecenrnnnne. Uniterschrift:
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5.7 Fragebogen zur Krankengeschichte

Fragebogen zur Krankengeschichte

Dramum:
MName
Creburtsdatum
Anschnift

Bitte die folgenden Fragen sorgfiltig beantworten!

. Wr st The behandelnder Arzt (Hausarr) ?

ta

Wie ool sind Sic?

cm

5. Gewiche? ™

5. Rauchen Sie zur Zeit?
s Wie wicl? ___ (Stiick) Ligaretten pro
€1 Nein

Haben Sie frither geraucht?
OJu Wie viel? _ (Sniick) Ziganctten pro Tag sent_ Jahren
O Nem

7. Haben Sic Bluthochdruck?
©O)a ) Mein © Nacht bekannt

Halen Sie erhibhte Blutfettwerte?

Ola © Nein €1 Nicht bekannt

4. Sind Sie muckeskrank (Diabetiker)?
Ofa O Nein O Micht bekaamt

10. Gibst e Ve e, dic as ciner 1 s leiden ades dasan
verstorben sind?
O Ja Werd____ _ ONein O Nicht bekannt

11. Trinken Sic regelmiBig Alkohol?
OJa Bier___? Wein___?

() Nein

12, Haben Sie schon cinmal cinen Gichtanfall gehabe?
OJa O Nein

13. Haben Sie erhéhte Harnsiurewerte?

OJa

14 Nehmen Sie regelmifig Augentropfen?

OJa O Fiir trockenes Auge?

0 Nein

15. 1aben Sie eine Schilddriisentiberfunktion?

OJa O Nein

16. Hatten Sic cinc Schilddriisenoperation?

OJa: (Jahe)

17. Hatten Sie jemals einen Verschluf} der tefen Beinvenen (Thrombosc) oder

eine Lungenembolie?

OJa (Jahs)

18. Haben Sie ¢ine Binschrinkung der Niesenfunktion?
Nein O Nicht bekannt

OJa

O Nein

Schnaps__?

O Nicht bekannt

Nein O Nichi bekannt

O Fiir griinen Star (Glaukom)?

O Nicht bekannt

O Nein O Nicht bekannt

19. Hatten Sie schon einmal cin Magengeschwiic?

OJa o

20. Hatten Sic schon cinmal Blut im Stubl?
OJa O Nein

21. Leiden Sie an Himotrhoiden?

O O Nein

22. Hatten Sie schon einmal Blut im Urin?

OJa

Nein

Nein O Nicht bekannt

O Nicht bekannt

23. Haben Sie in letzter Zeit stark an Gewicht zu- oder abgenommen?
In welchem Zeitraum?

OJa Wievi? ___ kg
Absichtlich?
O Nein

OJa O Nein

24. Haben Sie schon einmal Réntgenkontrastmitte] gespritzt bekommen?

OJa O Nein O Nicht bekannt
25. Besteht eine Kont iteclallergic oder cine Jodallergie?
OJa O Nein O Nicht bekannt

26.Ist cine Unvertriglichkeit gegen Medikamente bekannt?
O Ja: Gegen Antibiotika/Penicillin?

Andere Medikamente?

O Nein

27. Sonstige Allergien:

28.1.¢iden Sie an Krampfadern?

OJa O Nein O Nicht bekannt
29. Haben Sic dicke geschwollene Betne?
O Ja O Abends? O Immer?
O Nein
30. Miissen Sie nachts zur Toilette gehen, um Wasser zu lassen?
OJa: Wie oft? mal
O Nein

31. Kénnen Sie flach liegen (ohne Kopfkissen)?
OlJa
O Nein, ich brauche:
O 1 Kopfkissen
O 2 Kopfkissen
O 3 Kopfkissen
O Mchr Kopfkissen

32. Wie viele Treppen kénnen sie steigen, ohne wegen Atemnot stehen bleiben
Zu miissen?
O Nur wenige T'reppenstufen
O 1 Stockwerk
O 2 Stockwerke
O Unbegrenzt

33. Haben Sie Beschwerden in den Beinen beim Gehen?
O Ja: In den Gelenk
Im GesiaB-, Ober- oder Unterschenkelbereich?

Miissen Sie hiufig stchen bleiben wegen dieser Schmerzen? O Nein

O Ja, nach Metern
O Nein

34, Haben Sie eine/mehrere offenc Stelle(n) am Bein oder Ful3?

O Ja: Wo? Seit wann?
O Nein
35. Haben Sie gel lich Sct odex L fithl in der Brust?
OJa: O Tn Ruhe?
O Bei Belastung?
O Bei Kilte?
O Nein
36. Strahlen diese Schmerzen aus?
O In den linken Arm?
O In den Kiefer?
O In den Riicken?
37. Welchen Operationen muliten Sie sich unterzichen?
38. Unfalle?
39. Sonstige innere Nirkrankungen:
40. Besteht eine Krebserkrankung?
41. Neurologische Etkrankungen:
42. Anfallsleiden:
OJa: , seit ONein  Nicht bekanne
43. Welche Medik nehmen Sie regelmilig ein?:
O Morgens O Mittags O Abends O Zur Nacht
O Morgens O Mittags O Abends O Zur Nacht
O Morgens O Mittags O Abends O Zur Nacht
O Morgens O Mittags O Abends ) Zur Nacht
O Morgens O Miitags O Abends O Zur Nacht
O Motgens O Mittags O Abends QO Zur Nacht
O Morgens O Mittags O Abends O Zur Nacht
Datum Unterschrift;
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5.8 Verdachtsdiagnosebogen

FRTRIAY

Verlegungsdiagnose

rZ'Immer: Station:
Verdachtsdiagnose
Name:
Vorname:
Geb.~-Dat.:

1 Allergie ?!

RR/Puls : Bettruhe [Jja [ nein
Temp. B Niichtern lassen [Jja [Jnein
Labor EKG [ Diabetes
[ Insulin
[ Tabletten
] Bettgitter [] Fixierung
Sonstiges:
Réntgen:
Konsile:
Sonstige Untersuchungen:
Therapie Appl | Zeit Handzeichen
[#] [ Klinik Mainz, 207
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5.9 Anamnesebogen fiir Katheterpatienten

Klinikum der Johannes — Gutenberg — Universitit Mainz

Nachrichtlich:
Patientenctikett

Aufnahmearzt.
Aufnahmedatum;

Anamnesebogen fiir Katheterpatienten

Vorerkrankungen:

CVS: Endokrinolog./Rheumatologie:
Pulmo: Leber/Galle:

Niere/Blase: MDT:

Sonstige:

Aktuelle Beschwerden:

Medikamente: Risikofaktoren: Spezielle Risiken:

Nein Ja

O Nikotin Glaukom o O
Stiick/Tag  Hyperthyreose o o

O Hypertonie Thrombose o o
O HLP Niereninsuffizienz O O
QO Diabetes Diabetes o 0
O Familien- Ulcusanamnese O o0
Anamnese Blut im Stuhl o 0
O Adipositas Gewichtsverinderung0) O
O Hyperurikimie  Alergie o

Welche? ~-——mmmememerm o ———
UKM 11- 246
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5.10 Untersuchungsbogen fiir Katheterpatienten

Klinikum der Johannes — Gutenberg — Universitiit Mainz

Patientenetikett

Untersuchungsbogen fiir Katheterpatienten

Alter: GroBe: Gewicht:
Allgemein:

Kopf — Hals:

Halsvenenstauung: Hepatojugulirer Reflux:
Schilddriise:

LK:

Lunge:

Herz:

Puls:......./min Rhythmus: o regelm. o arrhyth. RR:re......... Li........ mmHg

Peripherer Puls: Uberall o
Arteria ... fem.re.0 popl.re.o tib.post. re.o dors. ped. re.o
li. o li.o li.o li.o
radialis re. 0 li.o ulnaris re. o li.o
GefiBgerausche:
Keine o Karotis re. o Tliaca / Fem. re. o
li.o li. o
Varizen:
Odeme:
Nervenstatus: NAPo 0.B. BSRo o.B. PSR o 0.B.
Pupillen: o 0.B. Babinski: 0 neg. grob crientierend 0 0.B.
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5.11 Herzkatheteranmeldung

KLINIKUM DER JOHANNES GUTENBERG-UNIVERSITAT

’ beckstrafe 1
11. Medlzinische Kiinik und Polikiinik ;gr'\ge;r;d :ﬁ. i
Direktor: Univ.-Prof. Dr. mad. Thomas Miinzel

HERZKATHETERANMELDUNG
GEBAUDE 209 EG (TEL, ~2090 / FAX. -6669)

Patientendaten : Zuwelser:

Hausarzt:
O LHK O RHK O BIOPSIE - Liegendtransport: oja onein
indlsaon: Kontrastmittelatlergie:
CCS8: NYHA:

Medikamentenallergie:
Relevante Anamnese mit Zeltangabe:
{karcale Vorerkeankung, HK, PCl, Bypass-OP-aartocaronar, periphsr)
Hepatitisserologie:

8 . - HIV-Status:
Diabetes meliitus: PAVK:

EKG:
Ruhe-EKG: O normat -, O pathologisch

Belastungs-EKG: O negativ O positiv in Ableltungen:

.

Echokardiographle:
Auswurffraktion: O >50% Q 50% - 30% 0 < 30%
Relevantes Vitium: O M~ O MS 0 Al O AS
Stressacho — Wandbewegungsstérung:

Akluallas Labeor (nicht akter als 14 Tnge) normal *
Blutbild
Kalium,
Kreatinin
TSH
INR

Arztliche ~ pflegerische MaRnahmen:

pathologisch

Brauniile (>18G, méglichst nicht in derArmbeuge)

Leistenregion bds. rasieren, wenn ungufiélliger Pulisstatus
Brille

Horgerat
Aufklarungsbogen fir Diagnostik und [ntervention vom Arzt und Patient unterschneben

MR

Datum: g Unterschrift:
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5.12 Arztlicher Anordnungsbogen
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5.13 Pflegebericht

PFLEGEBERICHT/Klinik: Station: Name: Jahr: Blatt—Nr: UKM
rteil
Dat. |Zeit |HZ |Pflegebefunderhebung/Durchfiihrung auBerplanméBiger MaBnah g |/ Baluation
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5.14 PflegemaBnahmenplan

[Pflegemassnahmenplan  Klinik: 2. Med.  Station 301-2

Patient:

Hzl Datum
Uhrzeit

FD

SD_|ND

SD

ND ) FD | SD | ND

| Rasur: Leiste/Arm re.u. li ; Ganzkirperrasur

|
FD | SD | nD | FD

Standard A/B/C/D

Mundgerechtes Vorbereiten d. Mahlzeiten

Anreichen u. Entsorgung von Urinflasche und

Steckbecken

Toilettenstuhl bringen u. entsorgen

x Blasenkatheterbeutel entleeren

Patient zur Toilette begleiten
e

1 x tiigl. Ganzwaschung im Bett/am Becken

1 x tiigl. Teilwaschung im Bett / am Becken

x tiigl. Wechseln der Kleidung

Hilfestellung beim Kleidungwechsel

x tiigh Zahnpflege / Zahnprothesepilege

x tiigl. Intimpflege

Maobilisation: _Bettkante

___ Toilettenstuhl

Waschbecken

ATS-Striimpfe an-bzw. auszichen

Beine wickeln
e

Pflege nach Mainzer
Decubitusprophylaxe-Standard

Patient:

Aufkleber

Az, Datum

|

Medikamente

gerichtet

Uhrzeit| ¥D | SD [N» | FD [ SD [ND]FD [ SDIND] ¥D | SD I ND | FD | SD | ND } FD

konrolliert u. ausgegeben

gereicht / Emnahme 0berwacht

Infusionen/Perfusoren/Antibiosen

gerichtet
angehanet

und herwacht

Injektionen

gerichtet

injiziert

Verbandswechsel

Ix tgl. jeden Tag VW Braunile
mit:

Ixtgljeden Tag VW ZVK
mit:

1xtgl jeden Tag VW
mit:
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5.15

Pflegeanamnesebogen

PFLEGEANAMNESE/Klinik: Station: Jahr: Biatt—Nr: UKM
Name: | Angehdrige/Bezugsperson Umgang mit it und Soziale Situation
2.B.: Elgenes it i zB.: Hilfestellung zu Hause
Vorname:
| Telefon:
Geb.~Datum: Begleitung bel der Aufnahme: -
Aufnahmegrund/Diagnose: Art der hebung
Er an/
Erfahrungen mit der Pflege i} B 2.8.: Sozialdienst
| Allergien:
|:| Patient gibt an sefbststéndig zu sein — i
und sich selbst zu versorgen
Lebensgewohnheiten/Ist~Zustand
1. Bewegen 3. Ruhen und Schiafen 5. Atmmen und Korpertemperatur regein 8. Sich Beschéftigen
28: i p 2B, it , 2B Kreislduf/ Atmung: Husten, Auswurf, Rauchen /Temperatur| 2B Berul/Freizeit/ Hobby/ Interessen

9. Rolienverhalten, Scham,

6. Essen und Trinken
zB.: Gewohnheiten/Unvertraglichkeiten/
Ernshrungszustand/Besonderheiten/Durst

Distanz, Sexualitat

2.B.: Sich als Frau bzw. Mann fiihlen und verhaiten

2. Kommunizieren
zB.:

Schmerzen/Sehen/Horen

4. Sich Pfiegen und Kleiden
2.B.: Haut und Schleimhaul/ Wanne-, Kalle-
empfindungen, Korper-, Haarpflege/Kigidung

10. Sinn finden

2B. Umgang mit kritischen Lebenssituationen
und existentielle Erfahrungen des Lebens/

- 7 religivse Beddrinisse
2B an
Datum:
Unterschrift:
2ur ATL ATL ATL ATL
2B
ATL ATL ATL ATL
Lus ATL ATL ATL
Datum:
Unterschrift:
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5.16 Basisdiagnostik (Blutwerte aus dem LAURIS-System)

u [[  KLINIKUMDER GU AT mai
SIf®  Institut fur Kiinische Chemie und Lab dizi BASISDIAGNOSTIK.
Direktor: Univ.-Prof, Dr. Karl J. Lackner
i
2.Med-301-2
godnuckt; 17122004 / 12:08 17422004 | 14.12.2004
0051 00:35
M2 M201
Analyt Mormwset  Einholt 1051527 13118312
Klinische Chemie
Matrium 135 144 mmod] 144 + 145
Kallum 36-4.8 mmet 34 - 33
Calcium 2.15-2.60 mmei 247
Creatirin 0.7-12 mgia 1.01 083
Farnsire 3470 mgid 70
GPT (ALAT) =41 28
GOT (ASAT) =3 un a2 23
CK =180 UA 148 B4
Troponin T <01 pgh + 043
CRP =<5 mgl + 1
TEH 0.3-42 mun o.ee
Glucose 55-115 mgldl + 122
Trighyzaride <200 mgidl 114
Cholesterin (ges.) <200 mgidl 185
HDL-Cholosterin =40 mgidl 48
. LDL-Cholesterin <160 mgidl 113
Gerinnung
Quick TO-120 % &7 54
INR. . Indikation 1.3 15
APTT 26-35 sec + 397 + 374
Fibrinogen (abgeleitet) 180-350 mgial |+ 383 a4
Anti-Xa Akthvitat (LMWH) 04-08 Wiml |- 035
Hamatologie
Leukezyten 3.9-100 Ml T3 6.7
Erytheazyten 45-59 /pl 545 5.46
Hamoglobin 14-18 gidl 161 154
Hamatokit 40-52 % 487 481
M BO-100 A 856 M5
MCH 27-34 pg 25 282
MCHC 31.5-36 gl 344 334
EVB 125-15 % + 158 + 153
Thrombocytan 150 - 400 /rd 182 156
MTV TE-112 1 ar 83
Medikamente
Digitoxin 10-25 ngimt 147
. Theaphylin 10-20 mgh - 281
Abklirzungan: hi - himotytisch I - etorisch 2w - 2 wanig Materal 1 - telaforiort Seite: 1 von 1
U+ Ipdmisch - boriroiet KM - ki Masecial 9B - gesceiderter Bafund o o o e 8
Basusial = Komment ; = s Wt
Instsarachif Largenbocks, 1 Dlansthabander Azt DB131 - 17 - 2121, Funk: 164 - 665 Zentrale (Knkum}: 06131 - 17 -0
£5131-hlainz [Ma-Fr B-17 Uhe, 3anst Gber Notiabor. 17 - 44 74) Befundauskunft: DB131 - 17 - 3940
1, vt 00
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5.17 Verbrauchsmater

ialanzeige HK-Labor

Patientendaten / Aufkleber Prozeduren laut amtiichen Operationenschiissel
Gemal § 301 SGB V (OPS-301) Version 2005

Name

Vorname Datum: Uhrzeit:

Fafl-Nr. Herzkatheter Nr. :

Station

Diagnostik OPS 301

C Koronarangiographie ohne LV-Angiographie 1-275.0

= Koronarangiographie mit LV-Druckmessung 1-275.1

[ Koronarangiographie mit LV-Angiographie u. LV-Druckmessung 1-275.2

G Koronarangiographie mit LV-Angiographie u. Aortographie 1-275.3

(] Koronarangiographie ohne LV-Angiographie mit. Aortographie 1-275.4

(g} Koronarangiographie von Bypass-Geféfien 1-275.5

(& Rechtsherzkatheteruntersuchung 1-273.X

c Pulmonalisangiographie 1-276.0

(5] Myokardbiopsie 1-497.2

[} vVus 1-275.x

O Sonstige Untersuchung:

Interventionen OPS 301

PTCA:

a] 1-Gefald 8-837.00

[u} Mehr-Gefaft 8-837.01

Bare-Stent:

u} Ein Stent in eine Koronararterie 8-837.k0

u] > 2 Stents in eine Koronararterie 8-837.k1

al > 2 Stents in mehrere Koronararterien 8-837.k2

Drug-eluting-Steat (DES):

u] Ein Stent in eine Koronararterie 8-837.m0

u] 2 Stents in eine Korcnararterie 8-837.m1

a 2 Stents in mehrere Koronararterien 8-837.m2

0 3 Stents in eine Koronararterie 8-837.m3

] 3 Stents in mehrere Koronararterien 8-837.m4

o 4 Stents in eine Koronararterien 8-837.m§

a 4 Stents in mehrere Koronararterien 8-837.m6

o} 5 Stents in eine Koronararterien 8-837.m7

u} 5 Stents in mehrere Koronararterien 8-837.m8

0 > 6 Stents in eine Koronararterien 8-837.m9

u] > 6 Stents in mehrere Koronararterien 8-837.m10

Valvuloplastie:

a Valvuloplastie, Kiappe: 8-837.xx

Sonstige:

a Verschluss eines Vorhseptumdefekts 8-837.d0

al TEE 3-052

] Passagerer Schrittmacher 8-642

a IABP-Anlage 8-839.0

0 IABP-Entfernung 8-839.3

n} Defibritiation 8-640.1

a Dabei iv-Anasthesie 8-900

u} Kard. Reanimation {incl. Beat.) 8-771

x} Einfache endotr Intubation 8-701

Erhebungsbogen ausgefilit am:

Verantwortlicher Arzt/Arztin: ....

Stand: Januar 2005
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5.18 HK-Anzeige fiir Hoherberechnungen

[ ) Angina pectoris wahrend des Eingriffs
{ 1ST-Hebungen/Senkungen wahrend des Eingriffes
{ ] massiver Gefaverkalkung
. f ) mehrfacher Ditatation
[ } mehrfacher Angiographie
] i Piazi des
{ } schwieriger Sondierung des Gefales
[ } Notfall ~ Eingriff
{ ] schwieriger Anatomie

[ 1 Kinking

[ ] Hypokinesie

[ }Akinesie

[ } Dyskinesie

[] der
1) der

[ Jwandhypertrophiertem Ventrikel links
{ } Ektasie der Aorta ascendens

{ 1 enger Aortenwurze}

{ ] Anomalie der Kranzgefale

[ ] eingeschrankter Ventrikelfunition

{ 1 Katheterwechsei wihrend des Eingriffes

Name:
Vorname: { IKVBI-I { JKVBIV
Strale: { ]Post,B [ ]Knappschaft
Wohnort: [ ] Sonstige:
Geb.:
Behandiungsdatum: Faktor: [ ] Schwellenwert
[ 10sswW
Untersucher:
. Unt hung in [1] I Technik [ ] biplaner Technik
Anzahi der Serien:  RCA: LCA: 1. Bypass: 2. Bypass:
3. Bypass: Aorta: Aorta ascendens:
Nierenarteriographie rechts: links:
Begriindungen fiir die Hoherberechnung
Mehr als den bei der technisch igen L und bei:

[ Jiangstreckiger Stenose
der
des

[ 1subtotaier Stenose
der
des

[ ] harter Stenose
der
des

[ ) massiv verkalkter Aortenkiappe

{ ) massiv verkalkter Mitralklappe

[ ] geschingeiten Koronarien

{ ] Rotablation und Ditatation

f ) Mehrgefdidilatation

9] ich durchgeflhrier

{1 durchgefihrtem Di
der

des
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6 Zusammenfassung und Ausblick

Der vorliegende Arbeitsbericht dokumentiert 20 Prozessinstanzen, die im Rahmen einer Feldstudie im Klini-
kum der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz erhoben wurden. Sie reprasentieren eine funktionsiibergrei-
fende Sicht auf Tatigkeiten von Arzten, Pflegern und Verwaltungspersonal im Zusammenhang mit der Be-
handlung von Patienten. Aus diesen Prozessen werden im nachsten Schritt Anforderungen abgeleitet, an-
hand derer existierende Methoden der Prozessmodellierung auf ihre Anwendbarkeit im Gesundheitswesen
hin untersucht werden.
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