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Management Summary 

Der vorliegende Arbeitsbericht dokumentiert 20 Prozessinstanzen, die im Rahmen einer Feldstudie im 
Klinikum der Johannes Gutenberg-Universität Mainz erhoben wurden. Sie repräsentieren eine funkti-
onsübergreifende Sicht auf Tätigkeiten von Ärzten, 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 länger bekannt sind. Dazu gehört in erster Linie eine kritische Auseinandersetzung mit der funk-
tionalen Organisation von Krankenhäusern, die sich üblicherweise an Berufsgruppen (Ärzte, Pflegepersonal, 
Verwaltungspersonal) und medizinischen Fachgebieten orientiert.1 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.2  

Ausgangspunkt einer prozessorientierten Betrachtung der Krankenhausorganisationen bildet die fachkon-
zeptionelle Prozessmodellierung3, bei der relevante Aspekte der Unternehmensrealität beschrieben und da-
mit der Optimierung, der Simulation oder der technischen Implementierung in Krankhaus-
Informationssysteme zugänglich 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 erfüllen.  

Diese Fragestellung wird im Rahmen der Wirtschaftsinformatik im Umfeld des Methoden Engineering4 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.5 Auf der Ebene des Fachkonzepts beschäftigen sich Methoden mit der Beschreibung relevanter 
Aspekte der Realität, für die eine Reihe von Anforderungen definiert wurden. SINZ formuliert beispielsweise 
mit der Forderung nach „Unterstützung bei der Aufstellung umfassender, richtiger und geeigneter Modelle“ 
sowie nach „Unterstützung bei der Bewältigung der Komplexität“ unterschiedliche Anforderungen an fach-
konzeptionelle Methoden.6 Für die Geschäftsprozessmodellierung gelten für FRANK Korrektheit und Vollstän-
digkeit, Einheitlichkeit und Redundanzfreiheit, Wiederverwendbarkeit und Wartbarkeit, Einfachheit, Ver-
ständlichkeit und Anschaulichkeit, Mächtigkeit und Angemessenheit sowie Operationalisierbarkeit als we-
sentlichen Anforderungen.7 Aus den Grundsätzen ordnungsmäßiger Modellierung (GoM) von SCHÜTTE lassen 
sich die Anforderungen der Sprach- und Konstruktionsadäquanz ergänzen.8  

Die Überlegung, diese deduktiv hergeleiteten Anforderungen durch weitere, empirisch erhobene Anforde-
rungen aus der Domäne zu ergänzen, führte im 4. Quartal 2004 zu einer Kooperation zwischen dem Lehr-
stuhl für Wirtschaftsinformatik und BWL und der II. Medizinischen Klinik und Poliklinik der Universität 
Mainz. Im Rahmen einer Feldstudie wurden dabei Informationen über Einzeltätigkeiten von Ärzten, Pflegern 
und Verwaltungspersonal in der Krankhausdomäne erhoben. Zu jede Tätigkeit wurde neben textuelle Kurz-

                                                      
1 Vgl. Heimerl-Wagner: 1996. 
2 Vgl. u.a. Mühlbauer: 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. 
4 Vgl. Heym: 1993, S. 2f. 
5 Vgl. Becker, Knackstedt, Holten, Hansmann, Neumann: 2001, S. 4. 
6 Vgl. Sinz: 1998, S. 27-28. 
7 Vgl. Frank, van Laak 2003, S. 26-34. 
8 Vgl. Schütte: 1997, S. 112. 
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beschreibung die organisatorische Zugehörigkeit der ausführenden Personen sowie der Informationsträger, 
auf die bei Ausführung der Tätigkeit zugegriffen wurde, erfasst. Zentraler Gedanke der Erhebung war, sich 
über die funktionale Organisation des Krankenhauses hinweg zu setzten und damit eine integrierte Darstel-
lung aller Tätigkeiten zu dokumentieren, die im Zusammenhang mit der Behandlung eines Patienten von der 
Aufnahmen bis zur Entlassung ausgeführt werden. Ziel des vorliegenden Arbeitsberichts ist, diese Prozesse 
zu dokumentieren und damit Interessenten aus Wissenschaft und Praxis zugänglich zu machen.  

Dieser Arbeitsbericht ist wie folgt gegliedert: nach der Einleitung wird im nächsten Abschnitt das Untersu-
chungsdesign dargelegt. In Abschnitt 3 werden 20 Prozessinstanzen in tabellarischer Form präsentiert. Jede 
Prozessinstanz beschreibt die Behandlung eines Patienten. In Abschnitt 4 wird die sinngemäße Zusammen-
fassung der Interviews dokumentiert, die mit am Behandlungsprozess beteiligten Personen durchgeführt 
wurden. Abschnitt 5 führt unterschiedliche papierbasierte Informationsträger auf, auf die im Rahmen der 
Prozesse zugegriffen wurde. Der Arbeitsbericht schließt mit einer Zusammenfassung der Ergebnisse und 
einem Ausblick auf folgende Forschungstätigkeiten in Abschnitt 6. 

2 Untersuchungsdesign 

2.1 Forschungsmethode  

Als anwendungsorientierte Disziplin9 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“.10 Dort gilt die Feldforschung11 als eine anerkann-
te Forschungsmethode, die sich vor allem dazu eignet, menschliche, soziale und organisatorische Aspekte 
der Gestaltung von Informationssystemen in ihrer natürlichen Umgebung zu untersuchen.12 Wichtigstes 
Merkmal dieser Forschungsmethode ist, dass Daten „im Feld“ erhoben werden und nicht in der künstlich 
geschaffene Wirklichkeit eines Labors. Das Hauptanliegen der Feldforschung ist „...Aussagen darüber zu 
machen, wie sich der Mensch in seiner sozialen und materiellen Umwelt verhält…“13. Dabei wird nicht eine 
geschlossene Einheit aus der Alltagswelt untersucht, sondern die Vielzahl von sozialen Prozessen und Bezie-
hungen innerhalb und außerhalb des Untersuchungsfeldes mit berücksichtigt. Abhängig vom Untersu-
chungsziel werden mehrere Formen der Feldforschung unterschieden. Neben Untersuchungen zur Überprü-
fung von Hypothesen und Theorien sowie deskriptive Untersuchungen gilt die Feldforschung als geeignetes 
Mittel, um explorativ relativ unbekannte soziale Bereiche zu studieren.14 Sie wird häufig in Vorstudien zur 
Gewinnung von Hypothesen eingesetzt, die dann in einer Hauptstudie genauer untersucht werden. 

2.2 Feld und Feldzugang 

Die II. Medizinische Klinik und Poliklinik gehört mit etwa 4712 Fällen pro Jahr zu den größten Kliniken des 
Klinikums der Johannes Gutenberg-Universität Mainz.15 Sie beschäftigt neben 10 Oberärzten und 40 Assis-

                                                      
9 Vgl. zur Anwendungsorientierung der Wirtschaftsinformatik Frank: 2002. 
10 Vgl. die Ergebnisse der Literaturanalyse von Heinrich, Wiesinger: 1997. Für einige Gründe vgl. Heinzl: 2001. 
11 Für eine deutschsprachige Einführung vgl. Beer: 2003. 
12 Vgl. u.a. Myers: 1999 und Avison, Myers: 1995. 
13 Patry: 1982, S. 17. 
14 Vgl. Diekmann: 1996, S. 30f.  
15 Vgl. Geschäftsbericht: 2003. 
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tenzärzten etwa die dreifache Menge an Pflegepersonal. Genaue Zahlen konnten wegen dem häufigen 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 Überblick dargestellt sind.  

 

II. Medizinische Klinik 
und Poliklinik

Funktionsstation
(NSK 2) Stationen

V2

Allgemeine IS

Kardiologische IS

Herzkatheter-
labor

NSK 4

NSK 5

NSK 6
 (Privatstation)

Intensivstation

Poliklinik

Angiologielabor

EKG-Bereich

Arhythmie-
bereich

Internistische 
Sonographie

Kardio-MRT

 

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

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

• Herzkatheterlabor (HK-Labor): Das HK-Labor bildet das „Herzstück“ der II. Medizinischen Klinik. 
Hier werden in zwei Räumen mit Hilfe moderner Röntgenanlagen neben Herzkatheteruntersuchun-
gen auch nichtoperative Behandlungen wie z.B. Ballondilatationen verengter Herzklappen und 
Blutgefäße oder Implantationen von Gefäßstützen („Stents“) in verengte Blutgefäße, durchgeführt. 
Das HK-Labor hat eine Kapazität 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 fachübergreifende Betreuung intensivpflichtiger Patien-
ten. Im Vordergrund steht dabei die Betreuung von kardiologischen Notfallpatienten. Neben 16 In-
tensivtherapiebetten stehen 10 Intensivüberwachungsbetten zur Verfügung, die ein ständiges Moni-
toring aller Vitalfunktionen ermöglichen. Ebenfalls besteht die Möglichkeit zur invasiven und nich-
tinvasiven Beatmung. 
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• NSK2: Die Funktionsstation umfasst neben der Poliklinik verschiedene Abteilungen zur internisti-
schen Diagnostik. Dazu gehören Echokardiographie, Angiologie, Sonographie, Gastroenterologische 
Diagnostik sowie Kardio-MRT. 

• NKS 4: Die Station bietet 24 Betten in Doppel- und zwei Einzelzimmern. 4 dieser Betten sind Inten-
sivüberwachungsbetten. Die Station gilt als „Intermediate-Care“ zwischen Intensivstation und peri-
pherer/ambulanter Behandlung. Mindestens zwei Stationsärzte sind tagsüber für die Patienten ver-
antwortlich. Nachts wird die ärztliche Versorgung durch den kardiologischen Hausdienst gewähr-
leistet. 

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

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

Nachdem die Zustimmung zur Durchführung vorlag, wurde ein Oberarzt seitens der Fachabteilung benannt, 
der im Rahmen einer halbtägigen Ortsbegehung die involvierten Abteilungen und die dort tätigen Stations-
ärzte und Oberschwestern vorstellte, und über die gesamte Zeit als Ansprechpartner zur Verfügung stand. 
Parallel wurde ein Schreiben entworfen, um vor der Erhebung der Daten eines Patienten dessen Einver-
ständnis schriftlich einzuholen. In dem Schreiben wurde der Patient über den Inhalt und die Bedeutung der 
Studie, sowie über die für die Durchführung verantwortlichen Personen und die anonymisierte Verwendung 
der erhobenen Daten aufgeklärt. Das Schreiben wurde dem Patienten nach seinem Erscheinen auf der Stati-
on vorgelegt und erläutert. Ihm wurde darin die Möglichkeit eingeräumt, die Teilnahme jederzeit abzubre-
chen oder sein Einverständnis zu widerrufen. Nur die Patienten, die sich schriftlich zur Teilnahme bereiter-
klärten, 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: 

• Häufigkeit des Auftretens der Diagnose 

Durch dieses Kriterium sollte sichergestellt werden, dass die erhobenen Prozesse wegen ihrer Häu-
figkeit „typische“ Abläufe darstellen. Zur Entscheidung wurden Statistiken über die Behandlungsfäl-
le der letzten 10 Monate genutzt.  

• Organisatorische Zuordnung der Prozesse 

Einige Behandlungen finden in Kooperation mit anderen Kliniken statt. Aus organisatorischen Grün-
den wurden nur solche Prozesse betrachtet, deren Ablauf vollständig in den Abteilungen der II. Me-
dizinische Klinik stattfinden.   
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• Geplante & akute Patienten 

Geplante Patienten sind solche Patienten, die vor ihrer Ankunft durch niedergelassene Ärzte oder 
andere Kliniken z.T. mehrere Tage oder Wochen im Voraus angekündigt 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 müssen sofort versorgt werden. Ziel war es, sowohl geplante als auch akute Fälle zu 
dokumentieren. Bei den geplanten Fällen 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 für die Untersuchung ausgewählt. DRG- 
Code16 und –Bezeichnung sind in der Tabelle aufgeführt, um die Diagnosen der erhobenen Prozesse nach-
vollziehen zu können. 17 

Tabelle 1: Überblick aufgenommener Prozessinstanzen 

Außer beim akuten Herzinfarkt, bei dem der Zeitpunkt des Behandlungsprozesses nicht geplant werden 
konnte, wurden für die restlichen Diagnosen, soweit Daten über geplante Fälle vorlagen, entsprechende 
Patienten zusammengestellt. Da die Planung meist wöchentlich durchgeführt wurde und selbst diese durch 
akute Fälle immer wieder umgestellt wurde, musste dieser Vorgang wöchentlich wiederholt werden, bis alle 
Prozesse für die benötigten Fälle erhoben waren. Wurden Patienten erhoben, deren Diagnose sich im Laufe 
der Erhebung änderte, wurde der Ablauf nicht weiter verfolgt. 

                                                      
16 Die im Rahmen der Vergütung von Krankenhausleistungen nach Fallpauschalen eingeführte DRG (Diagnosis Related 
groups) repräsentiert ein Schema zur Klassifizierung von Krankenhausleistungen. Für eine Einführung vgl. u.a. Lüngen, 
Lauterbach, Lüngen: 2003. 
17 Die umgangssprachliche Bezeichnung der Diagnose wurde aus AOK-Bundesverband: 2005 entnommen.  

DRG- 
Code 

DRG- 
Bezeichnung 

Umgangssprachlich 
Bezeichnung der Diagnose 

Typ 
Patienten-

Code 

F10 
Perkutane Koronaran-
gioplastie bei akutem 
Myokardinfarkt 

 
Aufdehnung von verengten Herzkranz-
gefäßen mittels Herzkatheter bei aku-
tem Herzinfarkt 

Notfall P01-P05 

F43 
Invasive kardiologische 
Diagnostik, außer bei  
KHK 

Eindringende Untersuchung (z. B. Herz-
katheter) bei Krankheiten, die nicht die 
Herzkranzgefäße betreffen 

Geplant 
 „Untersuchung  
ohne Befund“ 

P05-P10 

F44 

Invasive kardiologische 
Diagnostik, bei KHK mit 
äußerst schweren oder 
schweren CC 

Eindringende Untersuchung (z. B. Herz-
katheter) bei Verschlusskrankheiten der 
Herzkranzgefäße 

Geplant 
“Untersuchung mit 

Befund, keine 
Behandlung“ 

P11-P15 

F15 

Perkutane Koronaran-
gioplastie außer bei 
akutem Myokardin-
farkt, Stentimplantation 

Aufdehnung von verengten Herzkranz-
gefäßen und/oder Einsetzen einer Ge-
fäßstütze mittels Herzkatheters bei 
Patienten ohne akuten Herzinfarkt 

Geplant 
 „Untersuchung  

mit Befund  
und Behandlung“ 

P16-P20 
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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 können.18 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 vervollständigen.  

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

Tabelle 2: Überblick über 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 Tätigkeiten erfasst werden, die vom Er-
scheinen des Patienten in der Klinik bis zu seiner Entlassung direkt mit ihm in Bezug standen. Dazu gehörten 
z.B. die Patientenaufnahme bei der Anmeldung, Untersuchungs- und Pflegemaßnahmen auf den Stationen 
sowie Transporte des Patienten zwischen Stationen. Tabelle 3 dient der Systematisierung unterschiedlicher 
Dimensionen von Beobachtungen und deren Ausprägungen. Die hervorgehobenen Ausprägungen repräsen-
tieren die Art der Beobachtung, wie sie hier eingesetzt wurde.  

Dimension Ausprägung 

Strukturiertheit Strukturiert Unstrukturiert 

Offenheit Verdeckt Offen 
Teilnahme Passiv Aktiv 

Tabelle 3: Dimensionen und Ausprägungen der Beobachtung als Datenerhebungsmethode 

Die Strukturiertheit einer Beobachtung bezieht sich auf die Wahrnehmung und ihre Aufzeichnung. Mit 
„strukturiert“ und „offen“ wird ein Kontinuum gespannt, in der unterschiedliche Arten der Beobachtung im 
Feld möglich sind. Einer unstrukturierten Beobachtung liegt keinerlei Schema zugrunde. Sie orientiert sich an 
der  Forschungsfrage und ermöglicht 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 Ausprägungen 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 Vorgangskettendiagramm19 angelehnt 

                                                      
18 Für einen Überblick über qualitative und quantitative Methoden der Datenerhebung vgl. u.a. Flick: 1995, S. 177ff und 
Diekmann: 1996, S. 371ff. 
19 Vgl. u.a. Scheer: 1990, S. 38ff. 
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ist und dessen Eignung zur Erfassung von Krankenhausprozessen in der Literatur dokumentiert wurde.20 Der 
Arbeitsablaufbogen wurde wie folgt strukturiert: 

o Nr.: gibt die Schrittfolge der Tätigkeiten wieder. 

o Zeit: über Datum, Zeit und Dauer  wird die zeitliche Dimension einer Tätigkeit festgehalten. Zeit 
und Dauer  sind gerundete Angaben. Zeiten zwischen zwei Schritten sind Wartezeiten. 

o Organisation: über Abteilung und Stelle wird dokumentiert, wer für die Ausführung der Tätig-
keit verantwortlich ist. Bei der Stelle wird darauf verzichtet, den Stelleninhaber namentlich zu 
erwähnen. Es wird auf die Funktion der Stelle abstrahiert, so dass das Feld folgende Ausprä-
gungen haben kann: „Pfleger“, „Arzt“, „Verwaltung“, „Patient“. 

o Tätigkeit: Die Tätigkeit wird durch die Felder Art und Beschreibung dokumentiert. Art gibt eine 
grobe Einteilung der Tätigkeit an. Mögliche Ausprägungen sind: „T“ (für Transport), „V“ (für 
Verwaltung), „P“ (für Pflege), „U“ (für Untersuchung) und „B“ (für Behandlung). Durch das 
Feld Beschreibung wird die Tätigkeit kurz inhaltlich skizziert.  

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

Folgendes Schema lag demnach der strukturierten Beobachtung zugrunde. 

  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Datum Start Dauer Abteilung Stelle Art Vorgangsbeschreibung Informations- 
Träger 

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 möglichst 
natürliches Verhalten der Beobachteten sichergestellt werden. Im Rahmen dieser Studie kam aus ethischen, 
rechtlichen und praktischen Überlegungen 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 
übernehmen, um sich damit in die Lage der zu untersuchenden Personen zu versetzen und deren Verhalten 
nachvollziehen zu können. Als Passiv werden Beobachter bezeichnet, die die zu beobachtende Umgebung 
von Außen betrachten und sich dabei ausschließlich auf Ihre Rolle als Forscher beschränken.  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, Röhrig, Teufel: 1999. 
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erwähnt werden, dass aufgrund der Anwesenheit der Beobachter eine gewisse Partizipation am Geschehen 
nie ganz ausgeschossen werden kann. Dies war in Rahmen dieser Studie dadurch begründet, dass die Beob-
achter bei der Ausführung ihrer Tätigkeit auf die Unterstützung 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.21 Als Gegenstand der Inhaltsanalyse diente hier die Patientenakte, in der nahezu sämtliche behand-
lungsrelevanten Informationen eines Patienten zusammengefasst werden. Im Verlauf der Behandlung dient 
sie als Medium der Dokumentation und der Kommunikation zwischen Pflegern und Ärzten 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 Möglichkeit zu vervollständigen. 
Dazu wurden folgende Formulare der einzelnen Akten gesichtet, mit den beobachteten Daten auf den Ar-
beitsablaufbögen verglichen und fehlende oder nicht-beobachtbare Ablaufbestandteile ergänzt: 

• Ärztlicher Anordnungsbogen: Abgleich der Anordnungen des Arztes an das Pflegepersonal bezüg-

lich (Bedarfs-) Medikation, weiteren Untersuchungen und Pflegemaßnahmen sowie Daten und Zei-

ten der jeweiligen Vorgänge 

• Pflegebericht: Abgleich der Pflegebefunderhebung und darauf folgender Durchführung außerplan-

mäßiger (Pflege-) Maßnahmen bezüglich Daten und Zeiten 

• Pflegemaßnahmenplan: Abgleich der planmäßigen Pflegemaßnahmen bezüglich Daten und Zeiten 

• Herzkatheterbericht: Abgleich von Diagnostik, Ablauf, Daten und Zeiten der Herzkatheteruntersu-

chung 

• Arztbrief: Überprüfung der Einordnung des Patienten in eine bestimmte DRG-Gruppe auf Basis der 

berichteten Diagnostik und durchgeführten Maßnahmen; 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 vollständige Darstellung eines Patientenprozesses, da einige Tätigkeiten im Vorfeld der Untersu-
chung und wiederum andere nach der Entlassung stattfinden. Auch während des Aufenthaltes finden Tätig-
keiten statt, die durch direkte Beobachtung des Patienten nicht unmittelbar erfasst werden können. Deshalb 
war es notwendig, die erhobenen Daten durch Interviews zu ergänzen. In Tabelle 5 werden unterschiedliche 
Dimensionen und Ausprägungen von Interviews systematisiert.22 Auch hier repräsentieren hervorgehobene 
Ausprägungen die Art der Interviews, wie sie im Rahmen dieser Studie eingesetzt wurde eingesetzt wurde.  

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

Art der Kommunikation persönlich telefonisch schriftlich 

Grand der Strukturierung vollständig strukturiert semi-strukturiert offen 

Befragte Personen Einzelpersonen Personengruppen 

Tabelle 5: Dimensionen und Ausprägungen vom Interview als Datenerhebungsmethode 

Nach Art der Kommunikation werden persönliche, telefonische oder schriftliche Interviews unterschieden. 
Wegen der vergleichsweise geringen Anzahl durchzuführender Interviews wurden die Interviews persönlich 
durchgeführt. Dies bot den Vorteil, die für die Prozesserhebung interessanten Themen im Gesprächsverlauf 
gezielt zu vertiefen. Einzelinterviews wurden mit Mitarbeitern aus folgenden Abteilungen durchgeführt. 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 

Grundsätzlicher Ablauf einer HK-Untersuchung 

Oberarzt Ablauf der Katheteruntersuchung 

Sekretariat V2 Ablauf der Katheteruntersuchung 

Controlling Ablauf der Erfassung und Abrechnung von Leistungen 

Tabelle 6: Durchgeführte Interviews und deren Gegenstand 

Während bei einem vollständig strukturierten Interview ausschließlich 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 Gesprächsverlauf heraus. 
Diese Form des Interviews wurde gewählt, um Antworten nicht unnötig durch vorgegebene Antwortkatego-
rien einzuschränken und dadurch möglichst viel über die Tätigkeit der interviewten Personen zu erfahren. 
Der Gesprächsverlauf wurde schriftlich dokumentiert und später inhaltlich zusammengefasst. Das Gespräch 
mit dem Oberarzt wurde zusätzlich auf Tonband aufgenommen, um später auch komplexere fachliche In-
formationen aus dem Interview besser zusammenfassen zu können. 
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3  Erhobene Prozessinstanzen 

3.1 DRG F10 

3.1.1 Prozessinstanz P 01 

(Patient: weiblich, 74 Jahre) 

  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start Dauer 
(min) 

Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

1 20.12. 11:15 17 Notaufn. Pflege V Aufnahme als „ambulante Kurz-
aufnahme“ nach Notfalleinliefe-
rung; Verdacht auf Herzinfarkt; 
Patientendaten werden im SAP-
System eingegeben 

1) SAP-System 
2) Etikettenaufkleber 

2 20.12. 11:35 10 Notaufn. Arzt U Entscheidung: Anordnung weiterer 
Untersuchungen (EKG, Blutwerte -
ggf. alle 3 h, Medikation) 

1) Verdachtsdiagnose-
bogen  
2) Ärztlicher Anord-
nungsbogen 
3) Ärztlicher Anamne-
sebogen  

3 20.12. 12:00 2 Notaufn. Pflege B Medikation Ärztlicher Anord-
nungsbogen 

4 20.12. 12:30 20 Notaufn. Pflege 
Arzt 

U EKG-Messung, Puls messen; Blut-
abnahme (Blutwerte werden alle 6 
h kontrolliert um Hinweise auf 
bestimmte Herzinfarktenzyme zu 
erhalten, die sich erst nach einer 
gewissen Zeit im Blut zeigen), 
Temperatur wird gemessen; Pflege-
rische Anamnese  

1) Pflegebericht 
2) Pflegemassnah-
men-plan 
3) Pflegeanamnese 

5 20.12. 12:50 5 Notaufn. Arzt V Herzkatheteruntersuchung wird 
zusammen mit Kardiologen termi-
niert. Entscheidung: Untersuchung 
um 15:00 Uhr23 

  

6 20.12. 17:00 20 Notaufn. Pflege 
Patient 

P 
V 

Abendessen wird verteilt. Gleich-
zeitig wird der Patient informiert, 
dass der  Kathetereingriff auf den 
nächsten Tag verschoben wird, da 
Patient keine großen 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. 

-->  
Intensivst.  

Pflege T Liegender Transport des Patienten   

                                                      
23 Für Details zur Patientenorganisation im HK-Labor vgl. Abschnitt „Zusammenfassung der Interviews“. 
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  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start Dauer 
(min) 

Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

9 21.12. 08:40 20 Intensivst. Pflege V Übernahme des Patienten aus dem 
SAP-System der Notaufnahme in 
die Intensivstationstation; Zimmer-
zuweisung, Anschluss an Monitor-
bett 

1) Einsteckhülle für 
Patientenakte 
2) Aufnahmevertrag 
3) Vereinbarung von 
Wahlleistungen (Pri-
vat-patienten) 
4) Haftungsausschluss 
(Privatpatienten) 
5) Aufnahmeanzeige 
für Krankenkasse 
6) Entlassungsanzeige
für Krankenkasse 
7) Stationsblatt 
8) SAP-System 

10 21.12. 09:00 20 Intensivst. Pflege 
Patient 

P Frühstück24   

11 21.12. 10:00 5 Intensivst. Pflege U Blutuntersuchung; Zwischendurch 
(keine genauen Zeiten) Medikation 
zur Senkung der schlechten Blut-
werte auf ein Niveau, das eine HK-
Untersuchung zulässt; darüber 
hinaus spezielle Medikation der 
OASIS-5 Studie 

Pflegebericht 

12 21.12. 11:00 20 Intensivst. Arzt U Visite. Entscheidung: Patient soll 
weiterhin überwacht werden bis 
sich die Blutwerte verbessern. Die 
HK-Untersuchung soll am nächsten 
Tag erfolgen. 

Gesamte  
Patientenakte 
 

13 21.12. 12:00 25 Intensivst. Pflege 
Patient 

P Mittagessen    

14 21.12. 14:00 10 Intensivst. Pflege U Blutuntersuchung  
15 21.12. 17:00 20 Intensivst. Pflege 

Patient 
P Abendessen    

16 21.12. 18:45 5 Intensivst. Pflege P Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
17 22.12. 06:30 5 Intensivst. Pflege P 

U 
Wecken; Puls / Blutdruck messen; 
Patient muss nüchtern bleiben  
(HK-Untersuchung) 

Pflegebericht 

18 22.12. 10:00 5 Intensivst. 
--> 
HK-Labor 

Pflege T Liegender Transport des Patienten
(Transportdienst) 

  

19 22.12. 10:15 18 HK-Labor Pflege 
Arzt 

V 
P 

Patient wird aufgeklärt, wird 
aufgelegt und vorbereitet; Patien-
tendaten werden im CARDAS-
System eingegeben 

CARDAS-System 

20 22.12. 10:33 55 HK-Labor Arzt U 
B 

HK-Untersuchung wird durchge-
führt.25 Entscheidung: F10Z; Anle-
gen Druckverband; Anforderung 
Transportdienst 

1) HK-Bericht 
2) handschriftliche 
Protokolle 
3) EKG-Ausdrucke 
4) Dokumentation 
über verbrauchtes 
Material 
5) Abrechnungsbogen 
über Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten) 

                                                      
24 Der Begriff „Frühstück“ (wie auch die anderen Mahlzeiten) umfasst das Bringen des Frühstücks (Pflege), den Verzehr 
(Patient) und das anschließende Abräumen (Pflege). 
25 Für den Ablauf der Untersuchung vgl. Interview mit Oberarzt im Abschnitt „Zusammenfassung der Interviews“. 
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  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start Dauer 
(min) 

Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

6) CARDAS-System 

21 22.12. 12:36 10 HK-Labor  
-->  
NSK4 

Pflege T Liegender Transport des Patienten 
(Transportdienst) 

  

22 22.12. 12:46 5 NSK4 Pflege P Aufnahme auf Station NSK4 und 
Zimmerzuweisung 

1) Patientenakte 
2) Verlegungsbericht 

23 22.12. 13:00 25 NSK4 Pflege 
Patient 

P Mittagessen    

24 22.12. 13:30 8 NSK4 Arzt U "kleine" ärztliche 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 22.12. 17:30 20 NSK4 Pflege 

Patient 
P Abendessen    

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 

Arzt 
P 
U 

Wecken; Puls / Blutdruck messen; 
Blutabnahme, Waschen des Patien-
ten 

Pflegebericht  

31 23.12. 06:55 10 NSK4 Pflege P "kleine" Pflegerische Anamnese 
(Ergänzung und Kontrolle der 
Angaben aus den vorherigen 
Stationen) 

Pflegebericht 

32 23.12. 07:15 20 NSK4 Pflege 
Patient 

P Frühstück    

33 23.12. 09:00 20 NSK4 Arzt 
Pflege 

U Visite. Entscheidung: Patient soll 
noch einige Tage zur Beobachtung 
in der Klinik verbleiben; Patient 
klagt über nicht näher definierbare 
Schmerzen und ein Engegefühl im 
Brustkorb 

Gesamte  
Patientenakte 

34 23.12. 10:30 5 NSK4 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
35 23.12. 12:00 25 NSK4 Pflege 

Patient 
P Mittagessen   

36 23.12. 14:00 5 NSK4 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
37 23.12. 17:30 20 NSK4 Pflege 

Patient 
P Abendessen   

38 23.12. 18:30 5 NSK4 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
39 24.12. 06:30 10 NSK4 Pflege 

Arzt 
P 
U 

Wecken; Puls / Blutdruck messen; 
Blutabnahme (Blutabnahme muss 
nüchtern erfolgen) 

Pflegebericht 
 

40 24.12. 07:15 20 NSK4 Pflege 
Patient 

P Frühstück    

41 24.12. 09:00 20 NSK4 Arzt 
Pflege 

U Visite. Entscheidung: keine Verän-
derung des Zustands; Patient muss 
weiterhin in der Klinik verbleiben; 
Blutwerte nicht eindeutig 

Gesamte  
Patientenakte 
 

42 24.12. 10:30 5 NSK4 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
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  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start Dauer 
(min) 

Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

43 24.12. 12:00 25 NSK4 Pflege 
Patient 

P Mittagessen    

44 24.12. 13:15 5 NSK4 Arzt U Arzt schaut nach Patient, da diese 
über stärkere Schmerzen klagt; 
keine klare Diagnose möglich; 
nochmalige Blutwerteuntersu-
chung 

 

45 24.12. 14:00 5 NSK4 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
46 24.12. 17:00 20 NSK4 Pflege 

Patient 
P Abendessen   

47 24.12. 17:20 5 NSK4 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
48 24.12. 18:45 5 NSK4 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
49 25.12. 06:30 10 NSK4 Pflege 

Arzt 
P 
U 

Wecken; Puls / Blutdruck messen; 
Blutabnahme (Blutabnahme muss 
nüchtern erfolgen) 

Pflegebericht 
 

50 25.12. 07:15 20 NSK4 Pflege 
Patient 

P Frühstück    

51 25.12. 09:00 20 NSK4 Arzt 
Pflege 

U Visite. Entscheidung: Patient kann 
morgen entlassen werden 

Gesamte  
Patientenakte 

52 25.12. 10:30 5 NSK4 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
53 25.12. 12:00 25 NSK4 Pflege 

Patient 
P Mittagessen    

54 25.12. 14:00 5 NSK4 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
55 25.12. 17:30 20 NSK4 Pflege 

Patient 
P Abendessen    

56 25.12. 18:30 5 NSK4 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
57 26.12. 06:30 10 NSK4 Pflege 

Arzt 
P 
U 

Wecken; Puls / Blutdruck messen; 
Blutabnahme (Blutabnahme muss 
nüchtern erfolgen) 

Pflegebericht 
 

58 26.12. 07:15 20 NSK4 Pflege 
Patient 

P Frühstück    

59 26.12. 09:00 20 NSK4 Arzt 
Pflege 

U Visite. Entscheidung: Patient kann 
heute entlassen werden 

Gesamte  
Patientenakte 

60 26.12. 11:30 10 NSK4 Arzt V Übergabe des Arztbriefes und 
Entlassung des Patienten26 

Arztbrief 

 

3.1.2 Prozessinstanz P 02 

(Patient: weiblich, 56 Jahre) 

  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start Dauer 
(min) 

Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

1 10.01. 12:47 10 Notaufn. Pflege V Aufnahme als „ambulante Kurz-
aufnahme“ nach Notfalleinliefe-
rung; Verdacht auf Herzinfarkt; 
Patientendaten werden im SAP-
System eingegeben 

1) SAP-System 
2) Etikettenaufkleber 

                                                      
26 Für den Ablauf der Patientenabrechnung vgl. Interview mit dem Controlling im Abschnitt „Zusammenfassung der 
Interviews“. 
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  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start Dauer 
(min) 

Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

2 10.01. 12:57 10 Notaufn. Arzt U Arzt und Notarzt schauen sich EKG 
aus dem Rettungswagen an, Blut 
wird abgenommen und zur 
Schnelluntersuchung zum Labor 
geschickt, Arzt geht ins HK-Labor 
und spricht den Fall ab. Entschei-
dung: schnellstmöglich zu Untersu-
chung 

1) Verdachtsdiagnose-
bogen 
2) Ärztlicher Anord-
nungsbogen 
3) Ärztlicher Anamne-
sebogen 
 

3 10.01. 14:00 5 Notaufn. 
-->  
HK-Labor 

Pflege T Liegender Transport des Patienten   

4 10.01. 14:05 7 HK-Labor Pflege 
Arzt 

V 
P 

Patient wird aufgeklärt, wird 
aufgelegt, rasiert, Braunüle gelegt 
und vorbereitet; Patientendaten 
werden im CARDAS-System einge-
geben 

CARDAS-System 

5 10.01. 14:12 52 HK-Labor Arzt U 
B 

HK-Untersuchung; Ergebnis: F10Z; 
Anlegen Druckverband; Anforde-
rung Transportdienst 

1) HK-Bericht 
2) handschriftliche 
Protokolle 
3) EKG-Ausdrucke 
4) Dokumentation 
über verbrauchtes 
Material 
5) Abrechnungsbogen 
über Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten) 
6) CARDAS-System 

6 10.01. 15:34 5 HK-Labor  
-->  
Intensivst. 

Pflege T Liegender Transport des Patienten   

7 10.01. 15:39 12 Intensivst. Pflege V Übernahme des Patienten aus dem 
SAP-System der Notaufnahme in 
die Intensivstation; Zimmerzuwei-
sung, Anschluss an Monitorbett; 
Pflegerische Anamnese 

1) Einsteckhülle für 
Patientenakte 
2) Aufnahmevertrag 
3) Vereinbarung von 
Wahlleistungen (Pri-
vat-patienten) 
4) Haftungsausschluss 
(Privatpatienten) 
5) Aufnahmeanzeige 
für Krankenkasse 
6) Entlassungsanzeige
für 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 

Patient 
P Abendessen    

10 10.01. 19:30 5 Intensivst. Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
11 11.01. 07:05 20 Intensivst. Pflege 

Arzt 
P 
U 

Wecken; Puls und Blutdruck mes-
sen; Blutabnahme  

Pflegebericht 
 

12 11.01. 10:45 15 Intensivst. Arzt B Visite. Entscheidung: Patient wird 
heute in NSK4 Normalstation 
verlegt 

Pflegebericht 

13 11.01. 12:30 25 Intensivst. Pflege 
Patient 

P Mittagessen    

14 11.01. 13:00 5 Intensivst. Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
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  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start Dauer 
(min) 

Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

15 11.01. 16:05 5 Intensivst. Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
16 11.01. 17:30 20 Intensivst. Pflege 

Patient 
P Abendessen    

17 11.01. 19:34 10 Intensivst. 
-->  
NSK4 

Pflege T Liegender Transport des Patienten 
(Transportdienst) 

Verlegungsbericht 

18 11.01. 19:44 5 NSK4 Pflege P Aufnahme auf Station NSK4 und 
Zimmerzuweisung 

  

19 11.01. 19:49 5 NSK4 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
20 12.01. 06:20 8 NSK4 Pflege P 

U 
Wecken; Puls und Blutdruck mes-
sen; Blutabnahme  

Pflegebericht 
 

21 12.01. 06:28 10 NSK4 Pflege U "kleine" Pflegerische Anamnese 
(Ergänzung und Kontrolle der 
Angaben aus den vorherigen 
Stationen); Waschen des Patienten 

Pflegebericht 

22 12.01. 07:15 20 NSK4 Pflege 
Patient 

P Frühstück    

23 12.01. 10:02 8 NSK4 Arzt U "kleine" ärztliche Aufnahme; d.h. 
nur ein kurzer Status des Patien-
ten; Blutabnahme zur Kontrolle der 
Basiswerte (Basisdiagnostik); 
Patient soll noch einige Tage zur 
Beobachtung in der Klinik verblei-
ben; Zustand stabil 

Ärztlicher Anord-
nungsbogen 

24 12.01. 10:45 5 NSK4 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
25 12.01. 12:30 25 NSK4 Pflege 

Patient 
P Mittagessen    

26 12.01. 14:05 10 NSK4 Pflege 
Arzt 

B 
P 

Abnahme des Druckverbands; Puls 
/ Blutdruck messen, Entfernen der 
Braunüle  

Pflegebericht 

27 12.01. 17:20 20 NSK4 Pflege 
Patient 

P Abendessen    

28 12.01. 18:30 5 NSK4 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
29 13.01. 06:30 10 NSK4 Pflege P 

U 
Wecken; Puls und Blutdruck mes-
sen; Blutabnahme  

Pflegebericht 
 

30 13.01. 07:00 7 NSK4 Pflege P Waschen des Patienten   
31 13.01. 07:15 20 NSK4 Pflege 

Patient 
P Frühstück    

32 13.01. 09:00 20 NSK4 Arzt 
Pflege 

U Visite. Entscheidung: Zustand 
stabil, Patient kann am nächsten 
Tag entlassen werden 

Gesamte  
Patientenakte 

33 13.01. 10:30 5 NSK4 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
34 13.01. 12:00 25 NSK4 Pflege 

Patient 
P Mittagessen    

35 13.01. 14:00 5 NSK4 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
36 13.01. 17:30 20 NSK4 Pflege 

Patient 
P Abendessen    

37 13.01. 18:30 5 NSK4 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
38 14.01. 06:00 10 NSK4 Pflege P 

U 
Wecken; Puls und Blutdruck mes-
sen; Blutabnahme 

Pflegebericht 
 

39 14.01. 06:25 10 NSK4 Pflege P Waschen des Patienten   
40 14.01. 07:00 20 NSK4 Pflege 

Patient 
P Frühstück    

41 14.01. 11:00 20 NSK4 Arzt 
Pflege 

U Visite. Entscheidung: Zustand 
stabil, Patient kann gegen Abend 
entlassen werden 

Gesamte  
Patientenakte 

42 14.01. 11:45 5 NSK4 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
43 14.01. 12:10 25 NSK4 Pflege P Mittagessen    
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  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start Dauer 
(min) 

Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

Patient 
44 14.01. 13:50 5 NSK4 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
45 14.01. 16:45 10 NSK4 Arzt V Übergabe des Arztbriefes und 

Entlassung des Patienten 
Arztbrief 

 

3.1.3 Prozessinstanz P 03 

(Patient: männlich, 49 Jahre) 

 Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start Dauer 
(min) Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

1 14.01 09:06 5 Notaufn. Pflege V Aufnahme als ambulante Kurzauf-
nahme nach Notfalleinlieferung; 
Verdacht auf Herzinfarkt; Patien-
tendaten werden im SAP-System 
eingegeben 

1)  SAP-System 
2) Etikettenaufkleber 

2 14.01. 09:11 8 Notaufn. Arzt U Blut wurde vom Notarzt schon im 
Krankenwagen abgenommen: Blut 
wird zur Schnelluntersuchung ins 
Labor geschickt; Entscheidung: der 
Patient soll möglichst sofort eine 
HK-Untersuchung bekommt 

1-) Verdachtsdiagno-
se-bogen 
2)- Ärztlicher Anord-
nungsbogen 
3)-  Ärztlicher Anam-
nesebogen 
4) LAURIS-System 

3 14.01. 09:25 9 Notaufn. Pflege 
Arzt 

V 
U 

Herzkatheteruntersuchung wird 
von Stationsarzt zusammen mit 
Kardiologen terminiert: Beschluss, 
das nächster freier Platz genutzt 
werden soll 

  

4 14.01. 09:34 5 Notaufn.  
-->  
HK-Labor 

Pflege V 
T 

Liegender Transport des Patienten   

5 14.01. 09:39 3 HK-Labor Pflege V 
P 

Patient wird aufgeklärt, zieht sich 
um, wird aufgelegt und vorbereitet; 
Patientendaten werden im CAR-
DAS-System eingegeben 

  

6 14.01. 09:41 68 HK-Labor Arzt U 
B 

HK-Untersuchung; Ergebnis: F10Z; 
Anlegen Druckverband; Anforde-
rung Transportdienst 

1) HK-Bericht 
2) handschriftliche 
Protokolle 
3) EKG-Ausdrucke 
4) Dokumentation 
über verbrauchtes 
Material 
5) Abrechnungsbogen 
über Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten) 

7 14.01. 11:30 5 HK-Labor  
-->  
Intensivst. 

Pflege T Liegender Transport des Patienten   

8 14.01. 11:35 5 Intensivst. Pflege V Aufnahme auf Intensivstation und 
Zimmerzuweisung 
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 Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start Dauer 
(min) 

Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

9 14.01. 11:45 10 Intensivst. Pflege V Übernahme des Patienten aus dem 
SAP-System der Notaufnahme in 
die Intensivstation; Anschluss an 
Monitorbett 

1) Einsteckhülle für 
Patientenakte 
2) Aufnahmevertrag 
3) Vereinbarung von 
Wahlleistungen (Pri-
vat-patienten) 
4) Haftungsausschluss 
(Privatpatienten) 
5) Aufnahmeanzeige 
für Krankenkasse 
6) Entlassungsanzeige
für 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 

Patient 
P Abendessen   

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 7 Intensivst. Pflege P 

U 
Wecken; Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 

18 15.01. 07:05 10 Intensivst. Pflege P Waschen des Patienten   
19 15.01. 07:15 20 Intensivst. Pflege 

Patient 
P Frühstück    

20 15.01. 10:15 20 Intensivst. Arzt U Visite. Entscheidung: Patient muss 
noch einen Tag auf Intensivstation 
verbleiben; Anordnung weiterer 
Medikation 

Gesamte  
Patientenakte 

21 15.01. 11:15 10 Intensivst. Pflege U Blut abnehmen, Puls / Blutdruck 
messen 

Pflegebericht 
 

22 15.01. 12:15 25 Intensivst. Pflege 
Patient 

P Mittagessen    

23 15.01. 13:30 5 Intensivst. Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
24 15.01. 16:15 5 Intensivst. Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
25 15.01. 17:30 20 Intensivst. Pflege 

Patient 
P Abendessen    

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 7 Intensivst. Pflege P 

U 
Wecken; Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 

29 16.01. 07:05 10 Intensivst. Pflege P Waschen des Patienten   
30 16.01. 07:15 20 Intensivst. Pflege 

Patient 
P Frühstück    

31 16.01. 10:15 20 Intensivst. Arzt U Visite. Entscheidung: Patient kann 
morgen auf Normalstation verlegt 
werden; Anordnung weiterer Me-
dikation 

Gesamte  
Patientenakte 

32 16.01. 11:15 10 Intensivst. Arzt 
Pflege 

U Blut abnehmen, Puls / Blutdruck 
messen 

Pflegebericht 
 

33 16.01. 12:15 25 Intensivst. Pflege 
Patient 

P Mittagessen    

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 Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start Dauer 
(min) 

Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

36 16.01. 17:30 20 Intensivst. Pflege 
Patient 

P Abendessen    

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 

Pflege 
P Wecken; Puls und Blutdruck; Blut-

abnahme zur Kontrolle der Basis-
werte und Blutgase (Blutabnahme 
muss nüchtern erfolgen) 

Pflegebericht 

40 17.01. 07:10 10 Intensivst. Pflege P Waschen des Patienten   
41 17.01. 07:20 2 Intensivst. Pflege V Transportdienst zum Verlegen der 

Patient wird angefordert 
  

42 17.01. 07:22 20 Intensivst. Pflege 
Patient 

P Frühstück    

43 17.01. 09:10 10 Intensivst. 
--> 
NSK5 

Pflege T Liegender Transport des Patienten 
(Transportdienst) 

Verlegungsbericht 

44 17.01. 09:35 5 NSK5 Pflege P Aufnahme auf Station NSK5 und 
Zimmerzuweisung und Anschluss 
an Monitorbett zur ständigen EKG-
Kontrolle 

 SAP-System 

45 17.01. 11:00 10 NSK5 Arzt U Visite. Dabei "kleine" ärztliche 
Aufnahme; d.h. nur ein kurzer 
Status des Patienten; Blutabnahme 
zur Kontrolle der Basiswerte (Ba-
sisdiagnostik); Entscheidung:  
Patient soll zur Beobachtung noch 
drei Tage auf der Station NSK5 
verbleiben 

Gesamte  
Patientenakte 

46 17.01. 11:15 5 NSK5 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
47 17.01. 12:45 20 NSK5 Pflege 

Patient 
P Mittagessen    

48 17.01. 13:30 20 NSK5 Pflege U "kleine" pflegerische Anamnese 
(Ergänzung und Kontrolle der 
Angaben aus den vorherigen Stati-
onen) 

Pflegebericht 

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 
51 17.01. 17:40 20 NSK5 Pflege 

Patient 
P Abendessen    

52 17.01. 20:00 5 NSK5 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
53 18.01. 06:30 10 NSK5 Pflege P 

U 
Wecken; Puls und Blutdruck; Blut-
abnahme zur Kontrolle der Basis-
werte und Blutgase (Blutabnahme 
muss nüchtern erfolgen) 

Pflegebericht 
 

54 18.01. 07:15 20 NSK5 Pflege 
Patient 

P Frühstück    

55 18.01. 09:15 20 NSK5 Arzt 
Pflege 

U Visite. Entscheidung: Patient kann 
in 2 Tagen entlassen werden 

Gesamte  
Patientenakte 

56 18.01. 11:00 5 NSK5 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
57 18.01. 12:15 25 NSK5 Pflege 

Patient 
P Mittagessen    

58 18.01. 14:15 5 NSK5 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
59 18.01. 17:30 20 NSK5 Pflege 

Patient 
P Abendessen  

Patient 
  

60 18.01. 19:30 5 NSK5 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
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 Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start Dauer 
(min) 

Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

61 19.01. 06:30 10 NSK5 Pflege 
Arzt 

P 
U 

Wecken; Puls und Blutdruck; Blut-
abnahme zur Kontrolle der Basis-
werte und Blutgase (Blutabnahme 
muss nüchtern erfolgen) 

Pflegebericht 
 

62 19.01. 07:30 20 NSK5 Pflege 
Patient 

P Frühstück    

63 19.01. 09:30 20 NSK5 Arzt 
Pflege 

U Visite. Entscheidung: Patient kann 
morgen entlassen werden 

Gesamte  
Patientenakte 

64 19.01. 11:00 5 NSK5 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
65 19.01. 12:30 25 NSK5 Pflege 

Patient 
P Mittagessen    

66 19.01. 14:15 5 NSK5 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
67 19.01. 17:45 20 NSK5 Pflege 

Patient 
P Abendessen    

68 19.01. 20:00 5 NSK5 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
69 20.01. 06:30 5 NSK5 Pflege P 

U 
Wecken; Puls und Blutdruck Pflegebericht 

70 20.01. 07:15 20 NSK5 Pflege 
Patient 

P Frühstück    

71 20.01. 09:45 20 NSK5 Arzt 
Pflege 

U Visite. Entscheidung: Patient kann 
entlassen werden 

Gesamte  
Patientenakte 

72 20.01. 13:30 10 NSK5 Arzt V Übergabe des Arztbriefes und 
Entlassung des Patienten 

Arztbrief 

 

3.1.4 Prozessinstanz P 04  

(Patient: weiblich, 74 Jahre) 

  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start 
Dauer 
(min) Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

1 14.01. 09:35 25 Notaufn. Pflege V Aufnahme als ambulante Kurzauf-
nahme nach Notfalleinlieferung; 
Verdacht auf Herzinfarkt; Patien-
tendaten werden im SAP-System 
eingegeben 

1) SAP-System 
2) Etikettenaufkleber 

2 14.01. 10:00 12 Notaufn. Arzt U Entscheidung: Anordnung weiterer 
Untersuchungen (EKG, Blutwerte - 
alle 3 h, Medikation) 

1) Verdachtsdiagnose-
bogen 
2) Ärztlicher Anord-
nungsbogen 
3) Ärztlicher Anamne-
sebogen 

3 14.01. 10:12 2 Notaufn. Pflege B Medikation Ärztlicher Anord-
nungsbogen 

4 14.01. 10:45 15 Notaufn. Pflege 
Arzt 

U EKG-Messung, Puls messen; Blut-
abnahme (Blutwerte werden alle 6 
h kontrolliert um Hinweise auf 
bestimmte Herzinfarktenzyme zu 
erhalten, die sich erst nach einer 
gewissen Zeit im Blut zeigen), 
Temperatur wird gemessen; Pflege-
rische Anamnese  

1) Pflegebericht 
2) Pflegemaßnahmen-
plan 
3) Pflegeanamnese 

5 14.01. 11:50 5 Notaufn. Pflege U Blutdruck und Puls messen   



 

- 20 - 

  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start 
Dauer 
(min) Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

6 14.01. 13:40 5 Notaufn. Arzt V Herzkatheteruntersuchung wird von 
Stationsarzt zusammen mit Kardio-
logen (wird geholt um Diagnose zu 
bestätigen) terminiert (geplante 
Untersuchung um ca. 17:00 Uhr) 

  

7 14.01. 14:30 10 Notaufn. Pflege 
Arzt 

U Puls / Blutdruck messen, Blutab-
nahme; Leistenrasur und Braunüle 
legen 

Pflegebericht 
 

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.  
--> 
HK-Labor 

Pflege T Liegender Transport des Patienten   

11 14.01. 17:05 12 HK-Labor Pflege V  
P 

Patient wird aufgeklärt, zieht sich 
um, wird aufgelegt und vorbereitet; 
Patientendaten werden im CAR-
DAS-System eingegeben 

 CARDAS-System 

12 14.01. 17:17 46 HK-Labor Arzt U 
B 

HK-Untersuchung; Ergebnis: F10Z; 
Anlegen Druckverband; Anforde-
rung Transportdienst 

1) HK-Bericht 
2) handschriftliche 
Protokolle 
3) EKG-Ausdrucke 
4) Dokumentation 
über verbrauchtes 
Material 
5) Abrechnungsbogen 
über Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten)
6) CARDAS-System 

13 14.01. 18:15 10 HK-Labor  
-->  
Intensivst. 

Pflege T Liegender Transport des Patienten  Verlegungsbericht 

14 14.01. 18:25 5 NSK4 Pflege V Aufnahme auf Intensivstation und 
Zimmerzuweisung 

  

15 14.01. 18:30 10 Intensivst. Pflege V Übernahme des Patienten aus dem 
SAP-System der Notaufnahme in 
die Intensivstation; Anschluss an 
Monitorbett 

1) Einsteckhülle für 
Patientenakte 
2) Aufnahmevertrag 
3) Vereinbarung von 
Wahlleistungen (Pri-
vat-patienten) 
4) Haftungsausschluss 
(Privatpatienten) 
5) Aufnahmeanzeige 
für Krankenkasse 
6) Entlassungsanzeige
für 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 

U 
Wecken; Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 

21 15.01. 07:00 10 Intensivst. Pflege P Waschen des Patienten   
22 15.01. 07:15 20 Intensivst. Pflege 

Patient 
P Frühstück    
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  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start 
Dauer 
(min) Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

23 15.01. 10:00 20 Intensivst. Arzt U Visite. kurze Untersuchung des 
Patienten; Entscheidung: Patient 
kann morgen auf Normalstation 
verlegt werden; Anordnung weite-
rer Medikation 

Gesamte  
Patientenakte 

24 15.01. 11:00 10 Intensivst. Pflege 
Arzt 

U Blut abnehmen, Puls / Blutdruck 
messen; Braunüle wird abgenom-
men; Druckverband soll noch 1 Tag 
länger angelegt bleiben, Wunde 
noch nicht komplett verheilt 

Pflegebericht 
 

25 15.01. 12:15 20 Intensivst. Pflege 
Patient 

P Mittagessen    

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 

Patient 
P Abendessen    

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 

U 
Wecken; Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 

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 
  

34 16.01. 07:15 20 Intensivst. Pflege 
Patient 

P Frühstück    

35 16.01. 09:10 15 Intensivst.  
-->  
NSK4 

Pflege T Liegender Transport des Patienten 
(Transportdienst) 

Verlegungsbericht 

36 16.01. 09:25 5 NSK4 Pflege P Aufnahme auf Station NSK4 und 
Zimmerzuweisung 

 SAP-System 

37 16.01. 10:45 10 NSK4 Arzt U Visite; dabei "kleine" ärztliche 
Aufnahme; d.h. nur ein kurzer 
Status des Patienten; Blutabnahme 
zur Kontrolle der Basiswerte (Basis-
diagnostik). Entscheidung: Patient 
soll vorerst noch zur Beobachtung 
in der Klinik verbleiben 

Gesamte  
Patientenakte 

38 16.01. 10:55 5 NSK4 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
39 16.01. 12:45 20 NSK4 Pflege 

Patient 
P Mittagessen    

40 16.01. 13:15 20 NSK4 Pflege U "kleine" pflegerische Anamnese 
(Ergänzung und Kontrolle der 
Angaben aus den vorherigen Stati-
onen) 

Pflegebericht 

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 

Patient 
P Abendessen    

44 16.01. 19:30 5 NSK4 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
45 17.01. 06:30 10 NSK4 Pflege P 

U 
Wecken; Puls / Blutdruck; Blutab-
nahme zur Kontrolle der Basiswerte 
und Blutgase (Blutabnahme muss 
nüchtern erfolgen) 

Pflegebericht 
 

46 17.01. 07:15 20 NSK4 Pflege 
Patient 

P Frühstück    

47 17.01. 09:00 20 NSK4 Arzt 
Pflege 

U Visite. Entscheidung: Patient soll 
noch 2 Tage zur Beobachtung in 
der Klinik verbleiben; sonst den 
Umständen entsprechend guter 

Gesamte  
Patientenakte 
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  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start 
Dauer 
(min) Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

Zustand 

48 17.01. 10:45 5 NSK4 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
49 17.01. 12:15 25 NSK4 Pflege 

Patient 
P Mittagessen    

50 17.01. 14:00 5 NSK4 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
51 17.01. 17:30 20 NSK4 Pflege 

Patient 
P Abendessen    

52 17.01. 18:30 5 NSK4 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
53 18.01. 06:30 10 NSK4 Pflege 

Arzt 
P 
U 

Wecken; Puls / Blutdruck; Blutab-
nahme zur Kontrolle der Basiswerte 
und Blutgase (Blutabnahme muss 
nüchtern erfolgen) 

Pflegebericht 
 

54 18.01. 07:15 20 NSK4 Pflege 
Patient 

P Frühstück    

55 18.01. 09:15 20 NSK4 Arzt 
Pflege 

U Visite. Entscheidung: Patient soll 
am nächsten Tag entlassen werden 

Gesamte  
Patientenakte 

56 18.01. 10:45 5 NSK4 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
57 18.01. 11:45 25 NSK4 Pflege 

Patient 
P Mittagessen    

58 18.01. 15:00 5 NSK4 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
59 18.01. 17:15 20 NSK4 Pflege 

Patient 
P Abendessen    

60 18.01. 19:30 5 NSK4 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
61 19.01. 06:30 7 NSK4 Pflege U Wecken; Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 

62 19.01. 07:15 20 NSK4 Pflege 
Patient 

P Frühstück    

63 19.01. 09:00 20 NSK4 Arzt 
Pflege 

U Visite. Entscheidung: Patient kann 
entlassen werden 

Gesamte  
Patientenakte 

64 19.01. 11:30 10 NSK4 Arzt V Übergabe des Arztbriefes und 
Entlassung des Patienten 

Arztbrief 

 

3.1.5 Prozessinstanz P 05 

(Patient: männlich, 59 Jahre) 

  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Datum Start 
Dauer 
(min) Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

1 17.01. 12:05 10 Notaufn. Pflege V Aufnahme als ambulante Kurzauf-
nahme nach Notfalleinlieferung; 
Verdacht auf Herzinfarkt; Patien-
tendaten werden im SAP-System 
eingegeben 

1) SAP-System 
2) Etikettenaufkleber 

2 17.01. 12:15 7 Notaufn. Arzt U Arzt und Notarzt schauen sich EKG 
aus Rettungswagen an, Blut wird 
zur Schnelluntersuchung ins Labor 
geschickt; Arzt geht in HK-Labor 
und spricht Fall mit HK-Labor ab. 
Entscheidung: schnellstmöglich zur 
KH-Untersuchung 

1) Verdachtsdiagnose-
bogen 
2) Ärztlicher Anord-
nungsbogen 
3) Ärztlicher Anamne-
sebogen 
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3 17.01. 12:28 3 Notaufn. 
-->  
HK-Labor 

Pflege T Liegender Transport des Patienten   

4 17.01. 12:31 5 HK-Labor Pflege; 
Arzt 

V 
P 

Patient wird aufgeklärt, wird aufge-
legt, rasiert, Braunüle gelegt und 
vorbereitet; Patientendaten werden 
im CARDAS-System eingegeben 

CARDAS-System 

5 17.01. 12:36 38 HK-Labor Arzt U 
B 

HK-Untersuchung; Ergebnis: F10Z; 
Anlegen Druckverband; Anforde-
rung Transportdienst 

1) HK-Bericht 
2) handschriftliche 
Protokolle 
3) EKG-Ausdrucke 
4) Dokumentation 
über verbrauchtes 
Material 
5) Abrechnungsbogen 
über Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten)
6) CARDAS-System 

6 17.01. 13:44 4 HK-Labor 
 --> 
Intensivst. 

Pflege T Liegender Transport des Patienten   

7 17.01. 13:52 15 Intensivst. Pflege V Übernahme des Patienten aus dem 
SAP-System der Notaufnahme in 
die Intensivstation; Zimmerzuwei-
sung, Anschluss an Monitorbett; 
Pflegerische Anamnese 

1) Einsteckhülle für 
Patientenakte 
2) Aufnahmevertrag 
3) Vereinbarung von 
Wahlleistungen (Pri-
vat-patienten) 
4) Haftungsausschluss 
(Privatpatienten) 
5) Aufnahmeanzeige 
für Krankenkasse 
6) Entlassungsanzeige
für Krankenkasse 
7) Stationsblatt 
8) Pflegebericht 
9) Pflegemaßnahmen-
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 

Patient 
P Abendessen    

10 17.01. 19:05 5 Intensivst. Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
11 18.01. 06:05 7 Intensivst. Pflege P 

U 
Wecken; Puls / Blutdruck messen; 
Blutabnahme  

Pflegebericht 
 

12 18.01. 06:25 10 Intensivst. Pflege P Waschen des Patienten   
13 18.01. 06:45 27 Intensivst. Pflege 

Patient 
P 
U 

Frühstück, Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 

14 18.01. 10:25 15 Intensivst. Arzt U Visite. Entscheidung: Zustand des 
Patienten ist stabil, er muss aber 
noch einige Tage zur Beobachtung 
im Krankenhaus bleiben; kann noch 
am selben Tag auf Normalstation 
verlegt werden 

Gesamte  
Patientenakte 

15 18.01. 12:35 25 Intensivst. Pflege 
Patient 

P Mittagessen    

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 

Patient 
P Abendessen    

19 18.01. 19:34 10 Intensivst. 
--> 
NSK5 

Pflege T Liegender Transport des Patienten 
(Transportdienst) 

Verlegungsbericht 
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20 18.01. 19:44 5 NSK5 Pflege V Aufnahme auf Station NSK5 und 
Zimmerzuweisung 

SAP-System 

21 18.01. 19:49 5 NSK5 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
22 19.01. 06:20 10 NSK5 Pflege P 

U 
Wecken; Puls / Blutdruck messen; 
Blutabnahme  

Pflegebericht 
 

23 19.01. 06:23 10 NSK5 Pflege U "kleine" Pflegerische Anamnese 
(Ergänzung und Kontrolle der 
Angaben aus den vorherigen Stati-
onen) 

Pflegebericht 

24 19.01. 06:40 8 NSK5 Pflege P Waschen des Patienten   
25 19.01. 07:15 20 NSK5 Pflege 

Patient 
P Frühstück    

26 19.01. 11:15 8 NSK5 Arzt U Visite, dabei "kleine" ärztliche 
Aufnahme; d.h. nur ein kurzer 
Status des Patienten;  
Entscheidung: Patient soll noch 
einige Tage zur Beobachtung in der 
Klinik verbleiben; Zustand stabil 

Gesamte  
Patientenakte 

27 19.01. 11:55 5 NSK5 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
28 19.01. 12:15 25 NSK5 Pflege 

Patient 
P Mittagessen    

29 19.01. 14:05 10 NSK5 Pflege 
Arzt 

B 
P 

Abnahme des Druckverbands; Puls / 
Blutdruck messen, Entfernen der 
Braunüle  

Pflegebericht 

30 19.01. 17:10 25 NSK5 Pflege 
Patient 

P Abendessen    

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 
33 20.01. 06:15 15 NSK5 Pflege P 

U 
Wecken; Puls und Blutdruck mes-
sen; Waschen des Patienten 

Pflegebericht 

34 20.01. 07:05 5 NSK5 Arzt U Blutabnahme   
35 20.01. 07:12 20 NSK5 Pflege 

Patient 
P Frühstück    

36 20.01. 09:33 10 NSK5 Arzt 
Pflege 

U Visite. Entscheidung: Zustand stabil Gesamte  
Patientenakte 

37 20.01. 11:10 5 NSK5 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
38 20.01. 12:15 25 NSK5 Pflege 

Patient 
P Mittagessen    

39 20.01. 14:15 5 NSK5 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
40 20.01. 17:30 20 NSK5 Pflege 

Patient 
P Abendessen    

41 20.01. 19:00 5 NSK5 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
42 21.01. 06:00 8 NSK5 Pflege P 

U 
Wecken; Puls und Blutdruck mes-
sen; Blutabnahme  

Pflegebericht 
 

43 21.01. 06:15 10 NSK5 Pflege P Waschen des Patienten   
44 21.01. 07:05 20 NSK5 Pflege 

Patient 
P Frühstück    

45 21.01. 11:00 20 NSK5 Arzt 
Pflege 

U Visite. Entscheidung: Zustand 
stabil, Patient kann morgen entlas-
sen werden 

Gesamte  
Patientenakte 

46 21.01. 12:20 5 NSK5 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
47 21.01. 12:28 25 NSK5 Pflege 

Patient 
P Mittagessen    

48 21.01. 14:10 5 NSK5 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
49 21.01. 17:15 20 NSK5 Pflege 

Patient 
P Abendessen    

50 21.01. 18:22 5 NSK5 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
51 22.01. 06:25 15 NSK5 Pflege P 

U 
Wecken; Puls und Blutdruck mes-
sen; Waschen des Patienten 

  

52 22.01. 07:05 20 NSK5 Pflege P Frühstück    
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Patient 
53 22.01. 11:15 10 NSK5 Arzt V Übergabe des Arztbriefes und 

Entlassung des Patienten 
Arztbrief 

 
 

3.2 DRG F43 

3.2.1 Prozessinstanz P 06 

(Patient: männlich, 67 Jahre) 

  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start 
Dauer 
(min) Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

1 8.12 07:54 1 301 (A) Pflege V Patient trifft in 301 (A) ein   
2 8.12 08:30 10 301 (A)   V Patient meldet sich zum stationä-

ren Aufenthalt in der Uniklinik an; 
Patienteninformationen & allge-
meine Vertragsbestimmungen 
werden an den Patienten überge-
ben;  

1) Einsteckhülle für 
Patientenakte 
2) Aufnahmevertrag 
3) Vereinbarung von 
Wahlleistungen (Pri-
vat-patienten) 
4) Haftungsausschluss 
(Privatpatienten) 
5) Etikettenaufkleber 
6) Aufnahmeanzeige 
für Krankenkasse 
7) Entlassungsanzeige
für Krankenkasse 
8) Stationsblatt 
9) SAP-System 

3 8.12 08:40 5 301 (A) 
--> 
V2 

Patient T Patient geht zur Station V2 zurück   

4 8.12 08:45 1 V2 Pflege V Patient meldet sich in Station V2, 
wird direkt zum Blutabnehmen und 
EKG zur NSK2 weitergeschickt; 
bekommt Laufzettel mit geplanten 
Untersuchungen in NSK2 

Laufzettel 

5 8.12 08:52 7 V2  
--> 
NSK2 (A) 

Patient T Patient geht zur NSK2 (A)   

6 8.12 08:59 2 NSK2 (A) Pflege V Patient meldet sich in NSK2 (A) für 
Blutentnahme und EKG an (Über-
gabe Laufzettel); Patientenakte 
wird aus NSK2-Archiv herausge-
sucht und dem Patienten überge-
ben 

  

7 8.12 09:15 8 NSK2 Arzt U Blutabnahme; Blut wird zur Unter-
suchung in Zentrallabor gebracht, 
Ergebnis einige Stunden später im 
LAURIS-System abrufbar 

 

8 8.12 09:25 6 NSK2 Pflege U EKG-Untersuchung; Patient be-
kommt Ergebnis in Akte mit zur 
Station; Ergebnis wird auch in SAP-
System hinterlegt 

1) SAP-System 
2) EKG-Ausdruck 

9 8.12 09:33 7 NSK2  
--> 
V2 

Patient T Patient geht zur Station V2 zurück   
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  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start 
Dauer 
(min) Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

10 8.12 09:40 20 V2 Pflege V 
P 

Patient meldet sich zurück; Über-
gabe Patientenakte; Zimmerzuwei-
sung 

  

11 8.12 10:00 27 V2 Pflege 
Patient 

U 
P 

Puls / Blutdruck messen; Mittages-
sen 

Pflegebericht 

12 8.12 10:30 15 V2 Arzt U Ärztliche Anamnese und Aufklä-
rung des Patienten über geplanten 
Eingriff, Braunüle legen 

1) Ärztlicher Doku-
mentationsbogen 
2) Dokumentierte 
Patientenaufklärung 
3) Fragebogen zur 
Krankengeschichte 
4) Verdachtsdiagnose
5) Anamnesebogen für 
Katheterpatienten 
6) Untersuchungsbo-
gen für Katheterpati-
enten 
7) HK-Anmeldung 
8) Ärztlicher Anord-
nungsbogen 

13 8.12 13:05 14 V2 Patient U Pflegerische Anamnese 1) Pflegebericht 
2) Pflegemaßnahmen-
plan 
3) Pflegeanamnese 

14 8.12 13:19 4 V2 Pflege P Leistenrasur Pflegebericht 
15 8.12 17:45 20 V2 Pflege 

Patient 
P Abendessen    

16 8.12 18:15 5 V2 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
17 9.12 06:20 7 V2 Pflege P 

U 
Wecken, Puls / Blutdruck messen; 
Patient muss nüchtern bleiben (HK-
Eingriff) 

Pflegebericht 

18 9.12 06:43 2 V2 Pflege V Patient wird in HK-Labor geschickt   

19 9.12 06:45 5 V2 
--> 
HK-Labor 

Patient T Patient geht zum HK-Labor   

20 9.12 06:50 10 HK-Labor Pflege V 
U 

Patient wird aufgeklärt, zieht sich 
um, wird aufgelegt und vorberei-
tet; Patientendaten werden im 
CARDAS-System eingegeben 

CARDAS-System 

21 9.12 07:04 86 HK-Labor Arzt U 
B 

HK-Untersuchung; Ergebnis: F43; 
Anlegen Druckverband; Anforde-
rung Schiebedienst 

1) HK-Bericht 
2) handschriftliche 
Protokolle 
3) EKG-Ausdrucke 
4) Dokumentation 
über verbrauchtes 
Material 
5) Abrechnungsbogen 
über Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten)
6) CARDAS-System 

22 9.12 09:50 10 HK-Labor 
--> 
V2 

Pflege T Patient wird liegend zur Station V2 
zurücktransportiert (Schiebedienst) 

  

23 9.12 10:00 20 V2 Pflege 
Patient 

P Empfang und Beginn der Überwa-
chung des Patienten; Patient 
bekommt  Frühstück nachgereicht 

Pflegebericht 

24 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 Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start 
Dauer 
(min) Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

Patient 
26 9.12 16:15 10 V2 Arzt B Druckverband abnehmen, Entfer-

nen der Braunüle 
Pflegebericht 

27 9.12 17:30 5 V2 Arzt V Patient bekommt Arztbrief über-
reicht und wird entlassen 

Arztbrief 

 

3.2.2 Prozessinstanz P 07 

(Patient: männlich, 72 Jahre) 

  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start 
Dauer 
(min) Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

1 14.12. 10:25 3 V2 Pflege 
Patient 

V Patient trifft auf Station V2 ein; 
Patient wird zu 301 (A) geschickt 

  

2 14.12. 10:28 2 V2  
--> 
301 (A) 

Patient T Patient läuft von V2 zu 301 (A)   

3 14.12. 11:02 7 301 (A) Arzt V Patient meldet sich zum stationä-
ren Aufenthalt in der Uniklinik an; 
Patienteninformationen & allge-
meine Vertragsbestimmungen 
werden an den Patienten überge-
ben;  

1) Einsteckhülle für 
Patientenakte 
2) Aufnahmevertrag 
3) Vereinbarung von 
Wahlleistungen (Pri-
vat-patienten) 
4) Haftungsausschluss 
(Privatpatienten) 
5) Etikettenaufkleber 
6) Aufnahmeanzeige 
für Krankenkasse 
7) Entlassungsanzeige
für Krankenkasse 
8) Stationsblatt 
9) SAP-System 

4 14.12. 11:09 2 301 (A) 
 --> 
V2 

Patient T Patient geht zur Station V2 zurück   

5 14.12. 11:11 4 V2 Pflege P Patient meldet sich in Station V2, 
wird direkt zum Blutabnehmen 
und EKG zur NSK2 weitergeschickt; 
bekommt Laufzettel mit geplanten 
Untersuchungen in NSK2 

Laufzettel 

6 14.12. 11:15 6 V2 
--> 
NSK2 (A) 

Patient T Patient geht zur NSK2 (A)   

7 14.12. 11:24 2 NSK2 (A) Verwal-
tung 

V Patient meldet sich in NSK2 (A) für 
Blutentnahme und EKG an (Über-
gabe Laufzettel); Patientenakte 
wird aus NSK2-Archiv herausge-
sucht und dem Patienten überge-
ben 

  

8 14.12. 11:40 7 NSK2 Pflege U EKG-Untersuchung; Patient be-
kommt Ergebnis in Akte mit zur 
Station; Ergebnis wird auch in SAP-
System hinterlegt 

1) SAP-System 
2) EKG-Ausdruck 
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  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start 
Dauer 
(min) Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

9 14.12. 11:57 5 NSK2 Pflege 
Arzt 

U Blutabnahme; Blut wird zur Unter-
suchung in Zentrallabor gebracht, 
Ergebnis einige Stunden später im 
LAURIS-System abrufbar 

 

10 14.12. 12:02 6 NSK2  
--> 
V2 

Patient T Patient geht zur Station V2 zurück   

11 14.12. 12:08 1 V2 Pflege P Patient meldet sich zurück; Über-
gabe Patientenakte; Zimmerzuwei-
sung 

  

12 14.12. 12:09 27 V2 Pflege 
Patient 

P 
U 

Puls / Blutdruck messen; Mittages-
sen 

Pflegebericht 

13 14.12. 14:15 11 V2 Pflege 
Arzt 

U 
B 

Pflegerische Anamnese, Braunüle 
legen 

1) Pflegebericht 
2) Pflegemaßnahmen-
plan 
3) Pflegeanamnese 

14 14.12. 14:28 4 V2 Pflege P Leistenrasur Pflegebericht 
15 14.12 14:35 12 V2 Arzt U Ärztliche Anamnese und Aufklä-

rung des Patienten über geplanten 
Eingriff 

1) Ärztlicher Dokumen-
tationsbogen 
2) Dokumentierte 
Patientenaufklärung 
3) Fragebogen zur 
Krankengeschichte 
4) Verdachtsdiagnose
5) Anamnesebogen für 
Katheterpatienten 
6) Untersuchungsbo-
gen für Katheterpati-
enten 
7) HK-Anmeldung 
8) Ärztlicher Anord-
nungsbogen 

16 14.12. 16:55 20 V2 Pflege 
Patient 

P Abendessen    

17 14.12. 17:25 5 V2 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
18 15.12. 06:15 5 V2 Pflege P 

U 
Wecken und Blutdruck messen; 
Patient muss nüchtern bleiben 
(HK-Eingriff) 

Pflegebericht 

19 15.12. 07:10 1 V2 Pflege V Patient wird in HK-Labor geschickt   

20 15.12. 07:15 6 V2  
--> 
HK-Labor 

Patient T Patient geht zum HK-Labor   

21 15.12. 07:21 11 HK-Labor Pflege V 
U 

Patient wird aufgeklärt, zieht sich 
um, wird aufgelegt und vorberei-
tet; Patientendaten werden im 
CARDAS-System eingegeben 

CARDAS-System 

22 15.12. 07:32 35 HK-Labor Arzt U 
B 

HK-Untersuchung; Ergebnis: F44; 
Anlegen Druckverband; Anforde-
rung Schiebedienst 

1) HK-Bericht 
2) handschriftliche 
Protokolle 
3) EKG-Ausdrucke 
4) Dokumentation 
über verbrauchtes 
Material 
5) Abrechnungsbogen 
über Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten)
6) CARDAS-System 
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  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start 
Dauer 
(min) Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

23 15.12. 08:37 8 HK-Labor  
--> 
V2 

Pflege T Patient wird liegend zur Station V2 
zurücktransportiert (Schiebedienst) 

  

24 15.12. 08:45 21 V2 Pflege 
Patient 

P Empfang und Beginn der Überwa-
chung des Patienten; Patient 
bekommt  Frühstück nachgereicht 

Pflegebericht 

25 15.12. 09:00 20 V2 Pflege 
Patient 

P Frühstück    

26 15.12. 11:45 25 V2 Pflege 
Patient 

P Mittagessen    

27 15.12. 16:00 10 V2 Arzt B Druckverband abnehmen, Entfer-
nen der Braunüle 

Pflegebericht 

28 15.12. 17:15 20 V2 Pflege 
Patient 

P Abendessen    

29 15.12. 18:45 5 V2 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
30 16.12. 06:15 5 V2 Pflege P 

U 
Wecken, Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 

31 16.12. 07:15 20 V2 Pflege 
Patient 

P Frühstück    

32 16.12. 09:30 10 V2 Arzt V Patient bekommt Arztbrief über-
reicht und wird entlassen 

Arztbrief 

 

3.2.3 Prozessinstanz P 08  

(Patient: weiblich, 60 Jahre) 

  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start 
Dauer 
(min) Abteilung Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

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  
--> 
301 (A) 

Patient T Patient geht zu 301 (A)   

3 04.01. 07:35 1 301 (A) Patient T 
V 

Patient trifft in 301 (A) ein, zieht 
Wartenummer 

  

4 15.12. 08:00 10 301 (A) Verwal-
tung 

V Anmeldung zur stationären Be-
handlung in der Uniklinik 

1) Einsteckhülle für 
Patientenakte 
2) Aufnahmevertrag 
3) Vereinbarung von 
Wahlleistungen (Pri-
vat-patienten) 
4) Haftungsausschluss 
(Privatpatienten) 
5) Etikettenaufkleber 
6) Aufnahmeanzeige 
für Krankenkasse 
7) Entlassungsanzeige
für Krankenkasse 
8) Stationsblatt 
9) SAP-System 

5 15.12. 08:10 3 301 (A) 
 -->  
V2 

Patient T Patient geht zurück zur Station V2   
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  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start 
Dauer 
(min) Abteilung Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

6 15.12. 08:13 2 V2 Pflege P Patient meldet sich zurück; wird 
zur Blutentnahme und zum EKG in 
NSK2 (A) geschickt 

Laufzettel 

7 15.12. 08:15 6 V2  
-->  
NSK2 (A) 

Patient T Patient geht zur NSK2 (A)   

8 15.12. 08:21 1 NSK2 (A) Patient  
Pflege 

V Patient meldet sich in NSK2 (A) für 
Blutentnahme und EKG an (Über-
gabe Laufzettel); Patientenakte 
wird aus NSK2-Archiv herausge-
sucht und dem Patienten überge-
ben 

  

9 15.12. 08:58 8 NSK2  Pflege U EKG-Untersuchung; Patient be-
kommt Ergebnis in Akte mit zur 
Station; Ergebnis wird auch in SAP-
System hinterlegt 

1) SAP-System 
2) EKG-Ausdruck 

10 15.12. 09:08 2 NSK2 Arzt 
Pflege 

U Blutabnahme; Blut wird zur Unter-
suchung in Zentrallabor gebracht, 
Ergebnis einige Stunden später im 
LAURIS-System abrufbar 

 

11 15.12. 09:10 5 NSK2  
-->  
V2 

Patient T Patient geht zur Station V2 zurück   

12 15.12. 09:15 2 V2 Pflege P Patient meldet sich zurück; Über-
gabe Patientenakte; Zimmerzuwei-
sung 

  

13 15.12. 09:20 20 V2 Pflege 
Patient 

P Frühstück    

14 15.12. 10:45 10 V2 Pflege 
Arzt 

P 
B 

Leistenrasur; pflegerische Anam-
nese, Braunüle legen 

1) Pflegebericht 
2) Pflegemaßnahmen-
plan 
3) Pflegeanamnese 

15 15.12. 11:30 10 V2 Arzt U Ärztliche Anamnese und Aufklä-
rung des Patienten über geplanten 
Eingriff 

1) Ärztlicher Dokumen-
tationsbogen 
2) Dokumentierte 
Patientenaufklärung 
3) Fragebogen zur 
Krankengeschichte 
4) Verdachtsdiagnose
5) Anamnesebogen für 
Katheterpatienten 
6) Untersuchungsbo-
gen für Katheterpati-
enten 
7) HK-Anmeldung 
8) Ärztlicher Anord-
nungsbogen 

16 15.12. 11:45 25 V2 Pflege 
Patient 

P Mittagessen    

17 15.12. 17:15 20 V2 Pflege 
Patient 

P Abendessen    

18 15.12. 18:45 5 V2 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
19 16.12. 06:15 7 V2 Pflege P 

U 
Wecken, Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 

20 16.12. 06:45 1 V2 Pflege P Patient wird in HK-Labor geschickt   

21 16.12. 06:46 10 V2  
--> 

Patient T Patient geht zum HK-Labor   
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  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start 
Dauer 
(min) Abteilung Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

HK-Labor 

22 16.12. 06:56 14 HK-Labor Pflege 
Arzt 

P 
V 

Patient wird aufgeklärt, zieht sich 
um, wird aufgelegt und vorberei-
tet; Patientendaten werden im 
CARDAS-System eingegeben 

CARDAS-System 

23 16.12. 07:10 57 HK-Labor Arzt U 
B 

HK-Untersuchung; Ergebnis: F43; 
Anlegen Druckverband; Anforde-
rung Schiebedienst 

1) HK-Bericht 
2) handschriftliche 
Protokolle 
3) EKG-Ausdrucke 
4) Dokumentation 
über verbrauchtes 
Material 
5) Abrechnungsbogen 
über Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten) 

24 16.12. 08:20 5 HK-Labor 
 -->  
V2 

Pflege T Patient wird liegend zur Station V2 
zurücktransportiert (Schiebedienst) 

  

25 16.12. 08:25 1 V2 Pflege P Empfang und Beginn der Überwa-
chung des Patienten 

Pflegebericht 

26 16.12. 08:45 20 V2 Pflege 
Patient 

P Frühstück    

27 16.12. 11:45 25 V2 Pflege 
Patient 

P Mittagessen    

28 16.12. 16:00 10 V2 Arzt B Patient bekommt Druckverband 
abgenommen und wird mobilisiert 

Pflegebericht 

29 16.12. 17:15 20 V2 Pflege 
Patient 

P Abendessen    

30 16.12. 18:45 10 V2 Pflege 
Arzt 

U Puls / Blutdruck messen, Entfernen 
der Braunüle 

Pflegebericht 

31 17.12. 06:15 7 V2 Pflege P 
U 

Wecken, Puls / Blutdruck messen   

32 17.12 06:40 20 V2 Pflege 
Patient 

P Frühstück    

33 17.12 10:30 13 V2 Arzt V Patient bekommt Arztbrief über-
reicht und wird entlassen 

Arztbrief 

 

3.2.4 Prozessinstanz P 09 

(Patient: männlich, 67 Jahre) 

  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start 
Dauer 
(min) Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

1 04.01. 07:29 1 301 (A) Patient T 
V 

Patient trifft in 301 (A) ein, zieht 
Wartenummer 
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  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start 
Dauer 
(min) Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

2 04.01. 07:35 8 301 (A) Verwal-
tung 

V Patient meldet sich zum stationä-
ren Aufenthalt in der Uniklinik an; 
Patienteninformationen & allge-
meine Vertragsbestimmungen 
werden an den Patienten überge-
ben;  

1) Einsteckhülle für 
Patientenakte 
2) Aufnahmevertrag 
3) Vereinbarung von 
Wahlleistungen (Pri-
vat-patienten) 
4) Haftungsausschluss 
(Privatpatienten) 
5) Etikettenaufkleber 
6) Aufnahmeanzeige 
für Krankenkasse 
7) Entlassungsanzeige
für Krankenkasse 
8) Stationsblatt 
9) SAP-System 

3 04.01. 07:43 2 301 (A)  
--> 
V2 

Patient T Patient geht zur Station V2 zurück   

4 04.01. 07:45 2 V2 Patient V Patient meldet sich in Station V2, 
wird direkt zum Blutabnehmen 
und EKG zur NSK2 weitergeschickt; 
bekommt Laufzettel mit geplanten 
Untersuchungen in NSK2 

Laufzettel 

5 04.01. 07:47 8 V2  
-->  
NSK2 (A) 

Patient T Patient geht zur NSK2 (A)   

6 04.01. 08:00 2 NSK2 (A) Verwal-
tung. 

V Patient meldet sich in NSK2 (A) für 
Blutentnahme und EKG an (Über-
gabe Laufzettel); Patientenakte 
wird aus NSK2-Archiv herausge-
sucht und dem Patienten überge-
ben 

  

7 04.01. 08:22 8 NSK2  Pflege U EKG-Untersuchung; Patient be-
kommt Ergebnis in Akte mit zur 
Station; Ergebnis wird auch in SAP-
System hinterlegt 

1) SAP-System 
2) EKG-Ausdruck 

8 04.01. 08:32 5 NSK2  Arzt 
Pflege 

U Blutabnahme; Blut wird zur Unter-
suchung in Zentrallabor gebracht, 
Ergebnis einige Stunden später im 
LAURIS-System abrufbar 

 

9 04.01. 08:37 13 NSK2  
-->  
V2 

Patient T Patient geht zur Station V2 zurück   

10 04.01. 08:50 25 V2 Pflege 
Patient 

V Patient meldet sich zurück; Über-
gabe Patientenakte; Zimmerzuwei-
sung; Frühstück  

  

11 04.01. 12:15 35 V2 Pflege 
Patient 

P Puls / Blutdruck messen; Mittages-
sen  

  

12 04.01. 12:50 12 V2 Arzt 
Pflege 

P Pflegerische Anamnese; Braunüle 
legen 

1) Pflegebericht 
2) Pflegemaßnahmen-
plan 
3) Pflegeanamnese 
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  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start 
Dauer 
(min) Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

13 04.01. 14:45 15 V2 Arzt V 
U 

Ärztliche Anamnese und Aufklä-
rung des Patienten über geplanten 
Eingriff 

1) Ärztlicher Dokumen-
tationsbogen 
2) Dokumentierte 
Patientenaufklärung 
3) Fragebogen zur 
Krankengeschichte 
4) Verdachtsdiagnose
5) Anamnesebogen für 
Katheterpatienten 
6) Untersuchungsbo-
gen für Katheterpati-
enten 
7) HK-Anmeldung 
8) Ärztlicher Anord-
nungsbogen 

14 04.01. 16:25 8 V2 Pflege P Leistenrasur Pflegebericht 
15 04.01. 17:30 20 V2 Pflege 

Patient 
P Abendessen    

16 04.01. 18:25 5 V2 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
17 05.01. 06:15 7 V2 Pflege P 

U 
Wecken und Puls / Blutdruck 
messen; Patient muss nüchtern 
bleiben (HK-Eingriff) 

Pflegebericht 

18 05.01. 07:45 2 V2 Pflege P Patient wird in HK-Labor geschickt   
19 05.01. 07:47 5 V2  

-->  
HK-Labor 

Patient T Patient geht zum HK-Labor   

20 05.01. 07:53 8 HK-Labor Pflege 
Arzt 

V 
U 

Patient wird aufgeklärt, zieht sich 
um, wird aufgelegt und vorberei-
tet; Patientendaten werden im 
CARDAS-System eingegeben 

CARDAS-System 

21 05.01. 08:01 12 HK-Labor Arzt U 
B 

HK-Untersuchung; Ergebnis: F43; 
Anlegen Druckverband; Anforde-
rung Schiebedienst 

1) HK-Bericht 
2) handschriftliche 
Protokolle 
3) EKG-Ausdrucke 
4) Dokumentation 
über verbrauchtes 
Material 
5) Abrechnungsbogen 
über Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten) 

22 05.01. 10:35 5 HK-Labor 
 -->  
V2 

Pflege T Patient wird liegend zur Station V2 
zurücktransportiert (Schiebedienst) 

  

23 05.01. 10:40 23 V2 Pflege 
Patient 

P Empfang und Beginn der Überwa-
chung des Patienten; Frühstück  

Pflegebericht 

24 05.01. 11:45 35 V2 Arzt 
Patient 
Pflege 

P 
U 

Puls / Blutdruck messen; Mittages-
sen, Entfernen der Braunüle 

Pflegebericht 

25 05.01. 14:15 10 V2 Pflege 
Arzt 

B Patient bekommt auf eigenen 
Wunsch den Druckverband deut-
lich früher als geplant abgenom-
men; dies wird in der Akte ver-
merkt 

Pflegebericht 

26 05.01. 16:30 10 V2 Arzt P Patient bekommt Arztbrief über-
reicht und wird entlassen 

Arztbrief 
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3.2.5 Prozessinstanz P 10 

(Patient: weiblich, 77 Jahre) 

  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start Dauer 
(min) Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

1 20.1 07:30 2 V2 Patient 
Pflege 

V Patient trifft auf V2 ein; Patient 
wird zu 301 (A) geschickt) 

  

2 20.1 07:32 2 V2  
--> 
301 (A) 

Patient T Patient läuft von V2 zu 301 (A); 
zieht Wartenummer 

  

3 20.1 08:36 10 301 (A) Verwal-
tung 

V Patient meldet sich zum stationä-
ren Aufenthalt in der Uniklinik an; 
Patienteninformationen & allge-
meine Vertragsbestimmungen 
werden an den Patienten überge-
ben;  

1) Einsteckhülle für 
Patientenakte 
2) Aufnahmevertrag 
3) Vereinbarung von 
Wahlleistungen (Pri-
vat-patienten) 
4) Haftungsausschluss 
(Privatpatienten) 
5) Etikettenaufkleber 
6) Aufnahmeanzeige 
für Krankenkasse 
7) Entlassungsanzeige
für Krankenkasse 
8) Stationsblatt 
9) SAP-System 

4 20.1 08:46 6 301 (A)  
-->  
V2 

Patient T Patient geht zur Station V2 zurück   

5 20.1 08:52 1 V2 Pflege V Patient meldet sich in Station V2, 
wird direkt zum Blutabnehmen 
und EKG zur NSK2 weitergeschickt; 
bekommt Laufzettel mit geplanten 
Untersuchungen in NSK2 

Laufzettel 

6 20.1 08:53 7 V2  
-->  
NSK2 (A) 

Patient T Patient geht zur NSK2 (A)   

7 20.1 09:00 2 NSK2 (A) Pflege V Patient meldet sich in NSK2 (A) für 
Blutentnahme und EKG an (Über-
gabe Laufzettel); Patientenakte 
wird aus NSK2-Archiv herausge-
sucht und dem Patienten überge-
ben 

  

8 20.1 09:46 10 NSK2 Arzt U Blutabnahme; Blut wird zur Unter-
suchung in Zentrallabor gebracht, 
Ergebnis einige Stunden später im 
LAURIS-System abrufbar 

 

9 20.1 10:10 15 NSK2 Pflege U EKG-Untersuchung; Patient be-
kommt Ergebnis in Akte mit zur 
Station; Ergebnis wird auch in SAP-
System hinterlegt 

1) SAP-System 
2) EKG-Ausdruck 

10 20.1 10:25 7 NSK2  
-->  
V2 

Patient T Patient geht zur Station V2 zurück   

11 20.1 10:32 15 V2 Pflege P Patient meldet sich zurück; Über-
gabe Patientenakte; Zimmerzuwei-
sung 
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  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start Dauer 
(min) 

Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

12 20.1 10:47 30 V2 Pflege 
Patient 

U 
P 

Puls / Blutdruck messen; Mittages-
sen  

Pflegebericht 

13 20.1 14:10 15 V2 Arzt U 
B 

Ärztliche Anamnese und Aufklä-
rung des Patienten über geplanten 
Eingriff, Braunüle legen 

1) Ärztlicher Dokumen-
tationsbogen 
2) Dokumentierte 
Patientenaufklärung 
3) Fragebogen zur 
Krankengeschichte 
4) Verdachtsdiagnose 
5) Anamnesebogen für 
Katheterpatienten 
6) Untersuchungsbo-
gen für Katheterpatien-
ten 
7) HK-Anmeldung 
8) Ärztlicher Anord-
nungsbogen 

14 20.1 16:17 10 V2 Verwal-
tung 

U Pflegerische Anamnese 1) Pflegebericht 
2) Pflegemaßnahmen-
plan 
3) Pflegeanamnese 

15 20.1 16:27 4 V2 Pflege P Leistenrasur Pflegebericht 
16 20.1 17:15 20 V2 Pflege 

Patient 
P Abendessen    

17 20.1 18:15 5 V2 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
18 21.1 06:30 6 V2 Pflege P 

U 
Wecken, Puls / Blutdruck messen; 
Patient muss nüchtern bleiben 
(HK-Eingriff) 

Pflegebericht 

19 21.1 10:20 2 V2 Verwal-
tung 

V Patient wird in HK-Labor geschickt   

20 21.1 10:22 10 V2  
-->  
HK-Labor 

Patient T Patient geht zum HK-Labor   

21 21.1 11:00 9 HK-Labor Pflege V 
P 

Patient wird aufgeklärt, zieht sich 
um, wird aufgelegt und vorberei-
tet; Patientendaten werden im 
CARDAS-System eingegeben 

CARDAS-System 

22 21.1 11:09 38 HK-Labor Arzt U 
B 

HK-Untersuchung; Ergebnis: F43; 
Anlegen Druckverband; Anforde-
rung Schiebedienst 

1) HK-Bericht 
2) handschriftliche 
Protokolle 
3) EKG-Ausdrucke 
4) Dokumentation über 
verbrauchtes Material
5) Abrechnungsbogen 
über Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten) 

23 21.1 13:41 12 HK-Labor 
-->  
V2 

Pflege T Patient wird liegend zur Station V2 
zurücktransportiert (Schiebedienst) 

  

24 21.1 13:53 2 V2 Pflege P Empfang und Beginn der Überwa-
chung des Patienten 

Pflegebericht 

25 21.1 13:55 5 V2 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
26 21.1 14:15 25 V2 Pflege 

Patient 
P Mittagessen    
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  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start Dauer 
(min) 

Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

27 21.1 16:14 5 V2 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
28 21.1 18:00 10 V2 Arzt B 

U 
Druckverband abnehmen, Entfer-
nen der Braunüle, Puls / Blutdruck 
messen 

Pflegebericht 

29 22.1 06:30 6 V2 Pflege P 
U 

Wecken, Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 

30 22.1 10:45 5 V2 Arzt V Patient bekommt Arztbrief über-
reicht und wird entlassen 

Arztbrief 

 

3.3 DRG F44 

3.3.1 Prozessinstanz P 11 

(Patient: männlich, 41 Jahre) 

  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start Dauer 
(min) 

Abteilung Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

1 6.12 8:28 1 V2 Pflege V Patient trifft auf Station V2 ein27; 
Patient wird zu 301 (A) geschickt 

  

2 6.12 8:34 1 V2  
--> 
301 (A) 

Patient T Patient geht zur Aufnahme in 301 
(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-
tung 

V Patient meldet sich zum stationären 
Aufenthalt in der Uniklinik an28; 
Patienteninformationen & allge-
meine Vertragsbestimmungen 
werden an den Patienten überge-
ben;  

1) Einsteckhülle für 
Patientenakte 
2) Aufnahmevertrag 
3) Vereinbarung von 
Wahlleistungen 
(Privat-patienten) 
4) Haftungsausschluss 
(Privatpatienten) 
5) Etikettenaufkleber
6) Aufnahmeanzeige 
für Krankenkasse 
7) Entlassungsanzeige
für Krankenkasse 
8) Stationsblatt 
9) SAP-System 

5 6.12 9:10 2 301 (A) 
--> 
V2 

Patient T Patient geht zur Station V2 zurück   

6 6.12 9:12 3 V2 Pflege 
Patient 

V Patient meldet sich in Station V2, 
wird direkt zum Blutabnehmen und 
EKG zur NSK2 weitergeschickt; 
bekommt Laufzettel mit geplanten 
Untersuchungen in NSK2 

Laufzettel 

7 6.12. 9:13 5 V2 
--> 

Patient T Patient geht zur NSK2 (A)   

                                                      
27 Für Details zur Patientenorganisation der Fachabteilung vgl. Abschnitt „Zusammenfassung der Interviews“. 
28 Für Details zur zentralen Patientenaufnahme vgl. Abschnitt „Zusammenfassung der Interviews“. 
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  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start Dauer 
(min) 

Abteilung Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

NSK2 (A) 

8 6.12 9:22 1 NSK2 (A) Pflege V Patient meldet sich in NSK2 (A) für 
Blutentnahme und EKG an (Über-
gabe Laufzettel)29; Patientenakte 
wird aus NSK2-Archiv herausge-
sucht und dem Patienten überge-
ben 

  

9 6.12 9:31 9 NSK2 Pflege U EKG-Untersuchung; Patient be-
kommt Ergebnis in Akte mit zur 
Station; Ergebnis wird auch in SAP-
System hinterlegt 

1) SAP-System 
2) EKG-Ausdruck 

10 6.12 9:43 7 NSK2 Pflege U Blutabnahme; Blut wird zur Unter-
suchung in Zentrallabor gebracht, 
Ergebnis einige Stunden später im 
LAURIS-System abrufbar 

 

11 6.12. 9:50 10 NSK2 
--> 
V2 

Patient T Patient geht zur Station V2 zurück   

12 6.12 10:00 2 V2 Pflege V Patient meldet sich zurück; Über-
gabe Patientenakte; Zimmerzuwei-
sung;  

  

13 6.12 10:04 20 V2 Pflege 
Patient 

P Frühstück    

14 6.12 10:52 2 V2 Pflege B Patient bekommt Leistenrasur   
15 6.12 10:57 6 V2 Pflege 

Arzt 
U Pflegerische Anamnese; Braunüle 

legen 
1) Pflegebericht 
2) Pflegemaßnahmen-
plan 
3) Pflegeanamnese 

16 6.12 11:50 25 V2 Pflege 
Patient 

P Mittagessen    

17 6.12. 12:10 35 V2 Arzt U 
V 

Ärztliche Anamnese und Aufklä-
rung des Patienten über geplante 
Untersuchung 

1) Ärztlicher Doku-
mentationsbogen 
2) Dokumentierte 
Patientenaufklärung 
3) Fragebogen zur 
Krankengeschichte 
4) Verdachtsdiagnose
5) Anamnesebogen 
für Katheterpatienten
6) Untersuchungsbo-
gen für Katheterpati-
enten 
7) HK-Anmeldung 
8) Ärztlicher Anord-
nungsbogen 

18 6.12 12:48 4 V2 Pflege V Telefonische Abklärung mit NSK2, 
wann zusätzliches Belastungs-EKG 
erfolgen kann (nach persönlichem 
Gefühl des Arztes); Termin für 
nächsten Tag 8 Uhr ausgemacht; 
Patient darüber informiert; 

Pflegebericht 

19 6.12 17:00 25 V2 Pflege 
Patient 

P Abendessen    

                                                      
29 Für Details zur Anmeldung der Patienten auf NSK2 vgl. Abschnitt „Zusammenfassung der Interviews“. 
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  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start Dauer 
(min) 

Abteilung Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

20 6.12 18:30 2 V2 Pflege P Blutdruck messen Pflegebericht 

21 7.12 6:30 7 V2 Pflege P Wecken und Puls / Blutdruck mes-
sen; Patient muss nüchtern bleiben 
(HK-Eingriff) 

Pflegebericht 

22 7.12 7:35 1 V2 Pflege V Aushändigen der "Anforderung 
einer EKG-Untersuchung" und 
senden des Patienten in NSK2 

  

23 7.12. 7:36 9 V2 
--> 
NSK2 (A) 

Patient T Patient geht zur NSK2 (A)   

24 7.12 7:45 1 NSK2 (A) Pflege V Patient meldet sich für geplantes 
Belastungs-EKG an 

  

25 7.12 8:52 16 NSK2  Pflege U Durchführung Belastungs-EKG 1) SAP-System 
2) EKG-Ausdruck 

26 7.12. 9:08 9 NSK2 
--> 
V2 

Patient T Patient geht zurück zur Station V2   

27 7.12 9:17 1 V2 Pflege V Rückmeldung des Patienten und 
Terminierung für Katheterlabor 

  

28 7.12 11:08 1 V2 Pflege V Patient wird in HK-Labor geschickt   

29 7.12 11:08 5 V2 
--> 
HK-Labor 

Patient T Patient geht zum HK-Labor   

30 7.12 12:37 15 HK-Labor Pflege P 
V 

Patient wird aufgeklärt, zieht sich 
um, wird aufgelegt und vorbereitet; 
Patientendaten werden im CAR-
DAS-System eingegeben 

CARDAS-System 

31 7.12 12:52 35 HK-Labor Patient B 
U 

HK-Untersuchung; Ergebnis: F44; 
Anlegen Druckverband; Anforde-
rung Transportdienst 

1) HK-Bericht 
2) handschriftliche 
Protokolle 
3) EKG-Ausdrucke 
4) Dokumentation 
über verbrauchtes 
Material 
5) Abrechnungsbogen 
über Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten) 

32 7.12. 14:24 7 HK-Labor 
--> 
V2 

Pflege T Patient wird liegend zur Station V2 
zurücktransportiert (Sc hiebe-
dienst)) 

  

33 7.12 14:31 1 V2 Pflege V Empfang und Beginn der Überwa-
chung des Patienten 

  

34 7.12. 14:35 20 V2 Pflege 
Patient 

P Mittagessen    

35 7.12. 15:25 5 V2 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
36 7.12. 17:15 25 V2 Pflege 

Patient 
P Abendessen    

37 7.12 18:20 3 V2 Arzt B Entfernen der Braunüle Pflegebericht 
38 7.12. 18:45 5 V2 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
39 8.12. 6:15 7 V2 Pflege P 

U 
Wecken, Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 

40 8.12. 7:15 20 V2 Pflege 
Patient 

P Frühstück    

41 8.12 8:30 2 V2 Pflege B Druckverband wird abgenommen Pflegebericht 
42 8.12 8:55 5 V2 Arzt V Übergabe des Entlassungsbriefs 

und Entlassung des Patienten 
Arztbrief 
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3.3.2 Prozessinstanz P 12 

(Patient: männlich, 70 Jahre) 

  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start 
Dauer 
(min) Abteilung Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

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  
--> 
301(A) 

Patient T Patient läuft von V2 zu 301 (A), 
zieht Wartenummer 

  

3 13.12 09:30 10 301 (A) Verwal-
tung 

V Patient meldet sich zum stationä-
ren Aufenthalt in der Uniklinik an; 
Patienteninformationen & allge-
meine Vertragsbestimmungen 
werden an den Patienten überge-
ben;  

1) Einsteckhülle für 
Patientenakte 
2) Aufnahmevertrag 
3) Vereinbarung von 
Wahlleistungen (Pri-
vat-patienten) 
4) Haftungsausschluss 
(Privatpatienten) 
5) Etikettenaufkleber
6) Aufnahmeanzeige 
für Krankenkasse 
7) Entlassungsanzeige
für Krankenkasse 
8) Stationsblatt 
9) SAP-System 

4 13.12 09:40 5 301 (A) 
--> 
V2 

Patient T Patient geht zur Station V2 zurück   

5 13.12 09:45 1 V2 Pflege V Patient meldet sich in Station V2, 
wird direkt zum Blutabnehmen und 
EKG zur NSK2 weitergeschickt; 
bekommt Laufzettel mit geplanten 
Untersuchungen in NSK2 

Laufzettel 

6 13.12 09:52 7 V2 
--> 
NSK2 (A) 

Patient T Patient geht zur NSK2 (A)   

7 13.12 09:59 2 NSK2 (A) Pflege V Patient meldet sich in NSK2 (A) für 
Blutentnahme und EKG an (Über-
gabe Laufzettel); Patientenakte 
wird aus NSK2-Archiv herausge-
sucht und dem Patienten überge-
ben 

  

8 13.12 11:15 8 NSK2 Pflege U EKG-Untersuchung; Patient be-
kommt Ergebnis in Akte mit zur 
Station; Ergebnis wird auch in SAP-
System hinterlegt 

1) SAP-System 
2) EKG-Ausdruck 

9 13.12 11:25 6 NSK2 Arzt U Blutabnahme; Blut wird zur Unter-
suchung in Zentrallabor gebracht, 
Ergebnis einige Stunden später im 
LAURIS-System abrufbar 

 

10 13.12 11:33 7 NSK2 
--> 
V2 

Patient T Patient geht zur Station V2 zurück   
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  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start 
Dauer 
(min) Abteilung Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

11 13.12 11:40 20 V2 Pflege 
Patient 

P 
V 

Patient meldet sich zurück; Über-
gabe Patientenakte; Zimmerzuwei-
sung; Frühstück wird nachgereicht; 
Information, dass HK-Untersuchung 
vorgezogen wurde (geplant 14.12. 
- jetzt 13.12.) 

  

12 13.12 12:00 27 V2 Pflege 
Patient 

P 
U 

Puls / Blutdruck messen; Mittages-
sen   

Pflegebericht 

13 13.12 12:30 15 V2 Arzt U Ärztliche Anamnese und Aufklä-
rung des Patienten über geplanten 
Eingriff 

1) Ärztlicher Doku-
mentationsbogen 
2) Dokumentierte 
Patientenaufklärung 
3) Fragebogen zur 
Krankengeschichte 
4) Verdachtsdiagnose
5) Anamnesebogen 
für Katheterpatienten
6) Untersuchungsbo-
gen für Katheterpati-
enten 
7) HK-Anmeldung 
8) Ärztlicher Anord-
nungsbogen 

14 13.12 13:05 14 V2 Pflege 
Arzt 

U 
P 

Pflegerische Anamnese, Braunüle 
legen 

1) Pflegebericht 
2) Pflegemaßnahmen-
plan 
3) Pflegeanamnese 

15 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 13.12 17:32 20 V2 Pflege 
Patient 

P Abendessen    

18 13.12 18:15 5 V2 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
19 14.12 06:15 7 V2 Pflege P 

U 
Wecken, Puls / Blutdruck messen; 
Patient muss nüchtern bleiben (HK-
Eingriff) 

Pflegebericht 

20 14.12 06:43 2 V2 Pflege V Patient wird in HK-Labor geschickt   

21 14.12 06:45 5 V2 
--> 
HK-Labor 

Patient T Patient geht zum HK-Labor   

22 14.12 06:50 10 HK-Labor Pflege V 
P 
U 

Patient wird aufgeklärt, zieht sich 
um, wird aufgelegt und vorbereitet; 
Patientendaten werden im CAR-
DAS-System eingegeben 

CARDAS-System 

23 14.12 07:04 57 HK-Labor Arzt U 
B 

HK-Untersuchung; Ergebnis: F44; 
Anlegen Druckverband; Anforde-
rung Schiebedienst 

1) HK-Bericht 
2) handschriftliche 
Protokolle 
3) EKG-Ausdrucke 
4) Dokumentation 
über verbrauchtes 
Material 
5) Abrechnungsbogen 
über Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten) 

24 14.12 08:30 10 HK-Labor 
--> 
V2 

Pflege T Patient wird liegend zur Station V2 
zurücktransportiert (Schiebedienst) 
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  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start 
Dauer 
(min) Abteilung Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

25 14.12 08:40 20 V2 Pflege 
Patient 

P Empfang und Beginn der Überwa-
chung des Patienten; Patient be-
kommt  Frühstück nachgereicht 

Pflegebericht 

26 14.12 09:00 5 V2 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
27 14.12 11:45 25 V2 Pflege 

Patient 
P Mittagessen    

28 14.12 15:00 10 V2 Arzt B Druckverband abnehmen, Entfer-
nen der Braunüle 

Pflegebericht 

29 14.12 15:30 5 V2 Arzt V Patient bekommt Arztbrief über-
reicht und wird entlassen 

Arztbrief 

 

3.3.3 Prozessinstanz P 13 

(Patient: männlich, 73 Jahre) 

  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start Dauer 
(min) 

Abteilung Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

1     NSK2 
V2 
301 (A) 

Patient 
Verwal-
tung 
Arzt 
Pflege 

V 
U 

Vorstationäre Aufnahme (Blut, 
EKG, Aufklärung, Ärztliche Anam-
nese (Aufnahmediagnose) etc.) 

1) Einsteckhülle für 
Patientenakte 
2) Aufnahmevertrag 
3) Vereinbarung von 
Wahlleistungen (Pri-
vat-patienten) 
4) Haftungsausschluss 
(Privatpatienten) 
5) Etikettenaufkleber 
6) Aufnahmeanzeige 
für Krankenkasse 
7) Entlassungsanzeige
für Krankenkasse 
8) Stationsblatt 
9) SAP-System 
 

2 13.12 07:30 1 V2 Patient V Anmeldung (Rückmeldung) auf 
Station V2 und Zimmerzuweisung 

  

3 13.12 07:35 5 V2 Pflege 
Arzt 

P 
U 

Leistenrasur und Pflegerische 
Anamnese, Braunüle legen 

1) Pflegebericht 
2) Pflegemaßnahmen-
plan 
3) Pflegeanamnese 

4 13.12 07:49 6 V2 Pflege V Patient wird in HK-Labor geschickt   

5     V2  
--> 
HK-Labor 

  T Patient geht zum HK-Labor   

6 13.12 08:04 40 HK-Labor Patient P 
V 

Patient wird aufgeklärt, zieht sich 
um, wird aufgelegt und vorbereitet; 
Patientendaten werden im CAR-
DAS-System eingegeben 

CARDAS-System 
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  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start Dauer 
(min) 

Abteilung Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

7 13.12 08:45 57 HK-Labor Pflege 
Arzt 

B 
U 

HK-Untersuchung; Ergebnis: F44; 
Anlegen Druckverband; Anforde-
rung Schiebedienst; 
Besonderheit: Patient soll Operiert 
werden, soll in Herzkonferenz 
vorgestellt werden, deshalb weite-
re Untersuchungen am 14.12. 
(geplant: Ultraschall der Halsvenen, 
TTE, Spirometrie) 

1) HK-Bericht 
2) handschriftliche 
Protokolle 
3) EKG-Ausdrucke 
4) Dokumentation 
über verbrauchtes 
Material 
5) Abrechnungsbogen 
über Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten)
6) CARDAS-System 

8 13.12 10:25 5 HK-Labor 
--> 
V2 

Pflege T Patient wird liegend zur Station V2 
zurücktransportiert (Schiebedienst) 

  

9 13.12 10:30 5 V2 Pflege V Empfang und Beginn der Überwa-
chung des Patienten 

Pflegebericht 

10 13.12 11:45 25 V2 Pflege 
Patient 

P Mittagessen    

11 13.12 15:13 3 V2 Pflege 
Arzt 

B Entfernen der Braunüle   

12 13.12 16:45 20 V2 Pflege 
Patient 

P Abendessen    

13 13.12 18:00 10 V2 Arzt B Patient bekommt Druckverband 
abgenommen und wird mobilisiert 

Pflegebericht 

14 13.12 18:30 5 V2 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
15 14.12 06:15 7 V2 Pflege P 

U 
Wecken, Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 

16 14.12 07:15 20 V2 Pflege 
Patient 

P Frühstück    

17 14.12 09:00 180 V2 Arzt 
Pflege 

U Untersuchungen für Herzoperation 
(Ultraschall der Halsvenen, TTE, 
Spirometrie) 

SAP-System 

18 14.12 17:15 20 V2 Pflege 
Patient 

P Abendessen    

19 14.12 18:45 5 V2 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
20 15.12 06:15 7 V2 Pflege P 

U 
Wecken, Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 

21 15.12 07:15 20 V2 Pflege 
Patient 

P Frühstück    

22 15.12 10:00 5 V2 Arzt V Entlassung und Übergabe Arztbrief Arztbrief 
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3.3.4 Prozessinstanz P 14 

(Patient: männlich, 63 Jahre) 

  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Datum Start Dauer 
(min) Abteilung Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

1       NSK2 
V2 
301 (A) 

Patient 
Verwal-
tung 
Arzt 
Pflege 

V 
U 

Vorstationäre Aufnahme (Blut, 
EKG, Aufklärung, Ärztliche Anam-
nese (Aufnahmediagnose), etc.) 

1) Einsteckhülle für 
Patientenakte 
2) Aufnahmevertrag 
3) Vereinbarung von 
Wahlleistungen (Pri-
vat-patienten) 
4) Haftungsausschluss 
(Privatpatienten) 
5) Etikettenaufkleber 
6) Aufnahmeanzeige 
für Krankenkasse 
7) Entlassungsanzeige
für Krankenkasse 
8) Stationsblatt 
9) SAP-System 
10) LAURIS-System 

2 14.12. 07:25 5 V2 Patient 
Pflege 

V 
P 

Anmeldung (Rückmeldung) auf 
Station V2 und Zimmerzuweisung 

  

3 14.12. 07:30 15 V2 Pflege 
Arzt 

U 
B 

Leistenrasur und Pflegerische 
Anamnese, Braunüle legen 

1) Pflegebericht 
2) Pflegemaßnahmen-
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  

--> 
HK-Labor 

Patient T Patient geht zum HK-Labor   

6 14.12. 07:55 10 HK-Labor Patient 
Pflege 

V 
U 

Patient wird aufgeklärt, zieht sich 
um, wird aufgelegt und vorbereitet; 
Patientendaten werden im CAR-
DAS-System eingegeben 

CARDAS-System 

7 14.12. 08:16 48 HK-Labor Arzt U 
B 

HK-Untersuchung; Ergebnis: F44; 
Anlegen Druckverband; Anforde-
rung Schiebedienst 

1) HK-Bericht 
2) handschriftliche 
Protokolle 
3) EKG-Ausdrucke 
4) Dokumentation 
über verbrauchtes 
Material 
5) Abrechnungsbogen 
über Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten)
6) CARDAS-System 

8 14.12. 10:29 6 HK-Labor  
--> 
V2 

Pflege T Patient wird liegend zur Station V2 
zurücktransportiert (Transport-
dienst) 

  

9 14.12. 10:35 21 V2 Pflege 
Patient 

P Empfang und Beginn der Überwa-
chung des Patienten; Patient be-
kommt Frühstück nachgereicht 

  

10 14.12. 12:15 25 V2 Pflege 
Patient 

P Mittagessen    

11 14.12. 15:30 10 V2 Arzt B Druckverband abnehmen, Entfer-
nen der Braunüle 

Pflegebericht 

12 14.12. 17:15 20 V2 Pflege 
Patient 

P Abendessen    
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  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Datum Start Dauer 
(min) 

Abteilung Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

13 14.12. 18:45 5 V2 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
14 15.12 06:15 7 V2 Pflege P 

U 
Wecken, Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 

15 15.12 07:15 20 V2 Pflege 
Patient 

P Frühstück    

16 15.12 09:45 15 V2 Arzt V Patient bekommt Arztbrief über-
reicht und wird entlassen 

Arztbrief 

 

3.3.5 Prozessinstanz P 15 

(Patient: männlich, 51 Jahre) 

  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start Dauer 
(min) 

Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

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  
--> 
301(A) 

Patient T Patient läuft von V2 zu 301 (A)   

3 18.1 08:50 8 301 (A) Verwal-
tung 

V Patient meldet sich zum stationä-
ren Aufenthalt in der Uniklinik an; 
Patienteninformationen & allge-
meine Vertragsbestimmungen 
werden an den Patienten überge-
ben;  

1) Einsteckhülle für 
Patientenakte 
2) Aufnahmevertrag 
3) Vereinbarung von 
Wahlleistungen (Pri-
vat-patienten) 
4) Haftungsausschluss 
(Privatpatienten) 
5) Etikettenaufkleber 
6) Aufnahmeanzeige 
für Krankenkasse 
7) Entlassungsanzeige
für Krankenkasse 
8) Stationsblatt 
9) SAP-System 

4 18.1 08:58 3 301 (A)  
--> 
V2 

Patient T Patient geht zur Station V2 zurück   

5 18.1 09:10 3 V2 Pflege V Patient meldet sich in Station V2, 
wird direkt zum Blutabnehmen und 
EKG zur NSK2 weitergeschickt; 
bekommt Laufzettel mit geplanten 
Untersuchungen in NSK2 

Laufzettel 

6 18.1 09:10 10 V2 
--> 
NSK2 (A) 

Patient T Patient geht zur NSK2 (A)   

7 18.1 09:20 15 NSK2 (A) Pflege V Patient meldet sich in NSK2 (A) für 
Blutentnahme und EKG an (Über-
gabe Laufzettel); Patientenakte 
wird aus NSK2-Archiv herausge-
sucht und dem Patienten überge-
ben 

  

8 18.1 09:45 7 NSK2 Pflege U EKG-Untersuchung; Patient be-
kommt Ergebnis in Akte mit zur 
Station; Ergebnis wird auch in SAP-
System hinterlegt 

1) SAP-System 
2) EKG-Ausdruck 
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  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start Dauer 
(min) 

Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

9 18.1 09:54 6 NSK2 Arzt U Blutabnahme; Blut wird zur Unter-
suchung in Zentrallabor gebracht, 
Ergebnis einige Stunden später im 
LAURIS-System abrufbar 

 

10 18.1 10:00 8 NSK2 
--> 
V2 

Patient T Patient geht zur Station V2 zurück   

11 18.1 10:10 10 V2 Pflege P Patient meldet sich zurück; Über-
gabe Patientenakte; Zimmerzuwei-
sung 

  

12 18.1 10:15 20 V2 Pflege 
Patient 

P Frühstück    

13 18.1 12:15 27 V2 Pflege 
Patient 

P 
U 

Puls / Blutdruck messen; Mittages-
sen  

Pflegebericht 

14 18.1 13:15 15 V2 Arzt U Ärztliche Anamnese und Aufklä-
rung des Patienten über geplanten 
Eingriff 

1) Ärztlicher Doku-
mentationsbogen 
2) Dokumentierte 
Patientenaufklärung 
3) Fragebogen zur 
Krankengeschichte 
4) Verdachtsdiagnose
5) Anamnesebogen für 
Katheterpatienten 
6) Untersuchungsbo-
gen für Katheterpati-
enten 
7) HK-Anmeldung 
8) Ärztlicher Anord-
nungsbogen 

15 18.1 14:35 19 V2 Pflege  
Arzt 

U Pflegerische Anamnese, Braunüle 
legen, Leistenrasur 

1) Pflegebericht 
2) Pflegemaßnahmen-
plan 
3) Pflegeanamnese 

16 18.1 18:30 20 V2 Pflege 
Patient 

P Abendessen    

17 18.1 18:45 5 V2 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
18 19.1 06:30 7 V2 Pflege P 

U 
Wecken, Puls / Blutdruck messen; 
Patient muss nüchtern bleiben (HK-
Eingriff) 

Pflegebericht 

19 19.1 07:08 2 V2 Pflege V Patient wird in HK-Labor geschickt   
20 19.1 07:10 5 V2  

--> 
HK-Labor 

Patient T Patient geht zum HK-Labor   

21 19.1 07:15 8 HK-Labor Pflege V 
U 

Patient wird aufgeklärt, zieht sich 
um, wird aufgelegt und vorberei-
tet; Patientendaten werden im 
CARDAS-System eingegeben 

CARDAS-System 

22 19.1 07:23 52 HK-Labor Arzt U 
B 

HK-Untersuchung; Ergebnis: F44; 
Anlegen Druckverband; Anforde-
rung Schiebedienst 

1) HK-Bericht 
2) handschriftliche 
Protokolle 
3) EKG-Ausdrucke 
4) Dokumentation 
über verbrauchtes 
Material 
5) Abrechnungsbogen 
über Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten)
6) CARDAS-System 
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  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start Dauer 
(min) 

Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

23 19.1 09:31 5 HK-Labor -> 
V2 

Pflege T Patient wird liegend zur Station V2 
zurücktransportiert (Schiebedienst) 

  

24 19.1 09:36 30 V2 Pflege  
Arzt 
Patient 

P Empfang und Beginn der Überwa-
chung des Patienten; Patient 
bekommt Frühstück nachgereicht, 
Entfernen der Braunüle 

Pflegebericht 

25 19.1 10:00 5 V2 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
26 19.1 12:05 25 V2 Pflege 

Patient 
P Mittagessen    

27 19.1 15:15 10 V2 Arzt B Druckverband wird abgenommen Pflegebericht 

28 19.1 16:37 5 V2 Arzt V Patient bekommt Arztbrief über-
reicht und wird entlassen 

Arztbrief 

 

3.4 DRG F15 

3.4.1 Prozessinstanz P 16  

(Patient: männlich, 65 Jahre) 

  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start Dauer
(min) 

Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

1       NSK2, V2, 
301 (A) 

Patient 
Verwal-
tung 
Arzt 
Pflege 

V 
U 

Vorstationäre Aufnahme (Blut, 
EKG, Aufklärung, Ärztliche Anam-
nese (Aufnahmediagnose), etc.) 

1) Einsteckhülle für 
Patientenakte 
2) Aufnahmevertrag 
3) Vereinbarung von 
Wahlleistungen (Privat-
patienten) 
4) Haftungsausschluss 
(Privatpatienten) 
5) Etikettenaufkleber 
6) Aufnahmeanzeige 
für Krankenkasse 
7) Entlassungsanzeige
für Krankenkasse 
8) Stationsblatt 
9) SAP-System 
10) LAURIS-System 

2 13.12. 07:40 5 V2 Patient V 
P 

Anmeldung (Rückmeldung) auf 
Station V2 und Zimmerzuweisung 

  

3 13.12. 07:50 4 V2 Pflege 
Arzt 

P 
U 

Leistenrasur und Pflegerische  
Anamnese, Braunüle legen 

1) Pflegebericht 
2) Pflegemaßnahmen-
plan 
3) Pflegeanamnese 

4 13.12. 09:00 15 V2 Arzt V Stationsarzt teilt Patient mit, dass 
er nüchtern bleiben muss, da HK 
vom 14.12. auf 13.12. vorgezogen 
wurde 

  

5 13.12. 14:10 1 V2 Patient V Patient wird zu MR-Angio ge-
schickt  

  

6 13.12. 14:11 7 V2  
--> 
Gebäude 

Patient T Patient geht in Gebäude 505 zur 
MR-Angio Untersuchung 
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  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start Dauer
(min) 

Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

505 

7 13.12. 14:30 40 Gebäude 
505 

Arzt U MR-Angio Untersuchung; Patient 
bekommt Ergebnis in Akte mit zur 
Station; Ergebnis wird auch in SAP-
System hinterlegt 

SAP-System 

8 13.12. 15:15 6 Gebäude 
505  
--> 
V2 

Patient T Patient geht zur Station V2 zurück   

9 13.12. 16:01 4 V2 Patient V Patient wird in HK-Labor geschickt   

10 13.12. 16:05 5 V2  
-->  
HK-Labor 

Patient T Patient geht zum HK-Labor   

11 13.12. 16:20 56 HK-Labor Patient 
Arzt 
Pflege 

V 
U 
 

Patient wird aufgeklärt, zieht sich 
um, wird aufgelegt und vorberei-
tet; Patientendaten werden im 
CARDAS-System eingegeben; 
Patient wartet auf Untersuchung 

CARDAS-System 

12 13.12. 17:18 67 HK-Labor Arzt U 
B 

HK-Untersuchung; Ergebnis: F15; 
Anlegen Druckverband; Anforde-
rung Transportdienst 

1) HK-Bericht 
2) handschriftliche 
Protokolle 
3) EKG-Ausdrucke 
4) Dokumentation über 
verbrauchtes Material
5) Abrechnungsbogen 
über Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten) 

13 13.12. 18:46 6 HK-Labor 
-->  
V2 

Pflege T Patient wird liegend zur Station V2 
zurücktransportiert (Transport-
dienst) 

  

14 13.12. 19:05 25 V2 Pflege 
Patient 

P Empfang und Beginn der Überwa-
chung des Patienten; Abendessen  

Pflegebericht 

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 
Patient 

P Frühstück    

18 14.12. 09:10 5 V2 Arzt B Abnahme des Druckverbandes, 
Entfernen der Braunüle 

Pflegebericht 

19 14.12. 10:05 5 V2 Arzt V Patient bekommt Arztbrief über-
reicht und wird entlassen 

Arztbrief 
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3.4.2 Prozessinstanz P 17 

(Patient: weiblich, 60 Jahre) 

  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start Dauer
(min) Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

1 13.12     NSK2, V2, 
301 (A) 

Patient 
Arzt 
Pflege 
Verwal-
tung 

V 
U 

Vorstationäre Aufnahme (Blut, 
EKG, Aufklärung, Ärztliche Anam-
nese (Aufnahmediagnose), etc.) 

1) Einsteckhülle für 
Patientenakte 
2) Aufnahmevertrag 
3) Vereinbarung von 
Wahlleistungen (Privat-
patienten) 
4) Haftungsausschluss 
(Privatpatienten) 
5) Etikettenaufkleber 
6) Aufnahmeanzeige 
für Krankenkasse 
7) Entlassungsanzeige
für Krankenkasse 
8) Stationsblatt 
9) SAP-System 
10) LAURIS-System 

2 14.12. 07:40 5 V2 Patient 
Pflege 

V 
P 

Anmeldung (Rückmeldung) auf 
Station V2 und Zimmerzuweisung 

  

3 14.12. 09:34 8 V2 Pflege 
Arzt 

P 
U 

Leistenrasur und Pflegerische 
Anamnese, Braunüle legen 

1) Pflegebericht 
2) Pflegemaßnahmen-
plan 
3) Pflegeanamnese 

4 14.12. 09:48 1 V2 Pflege V Patient wird in HK-Labor geschickt   

5 14.12. 09:52 8 V2  
-->  
HK-Labor 

Patient T Patient geht zum HK-Labor   

6 14.12. 10:00 10 HK-Labor Patient 
Arzt 

V 
U 
 

Patient wird aufgeklärt, zieht sich 
um, wird aufgelegt und vorberei-
tet; Patientendaten werden im 
CARDAS-System eingegeben 

CARDAS-System 

7 14.12. 10:44 92 HK-Labor Arzt U 
B 

HK-Untersuchung; Ergebnis: F15; 
Anlegen Druckverband; Anforde-
rung Transportdienst 

1) HK-Bericht 
2) handschriftliche 
Protokolle 
3) EKG-Ausdrucke 
4) Dokumentation über 
verbrauchtes Material 
5) Abrechnungsbogen 
über Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten) 

8 14.12. 12:10 5 HK-Labor  
-->  
V2 

Pflege T Patient wird liegend zur Station V2 
zurücktransportiert (Transport-
dienst) 

  

9 14.12. 13:25 30 V2 Pflege 
Patient 

P 
U 

Empfang und Beginn der Überwa-
chung des Patienten; Mittagessen 

Pflegebericht 

10 14.12. 17:15 20 V2 Pflege 
Patient 

P Abendessen    

11 14.12. 18:30 5 V2 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
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  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start Dauer
(min) 

Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

12 15.12 06:15 7 V2 Pflege P 
U 

Wecken, Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 

13 15.12 07:15 20 V2 Pflege 
Patient 

P Frühstück    

14 15.12 09:30 10 V2 Arzt B Abnahme des Druckverbandes, 
Entfernen der Braunüle 

Pflegebericht 

15 15.12 10:30 5 V2 Arzt V Patient bekommt Arztbrief über-
reicht und wird entlassen 

Arztbrief 

 

3.4.3 Prozessinstanz P 18  

(Patient: männlich, 63 Jahre) 

  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start 
Dauer 
(min) Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

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 14.12. 08:42 3 V2  
-->  
301 (A) 

Patient T Patient geht zur Anmeldung in 
301 (A) 

  

3 14.12. 08:45 4 301 (A) Patient T 
V 

Patient trifft in 301 (A) ein, zieht 
Wartenummer 

  

4 14.12. 09:30 10 301 (A) Verwal-
tung 

V Patient meldet sich zum stationä-
ren Aufenthalt in der Uniklinik an; 
Patienteninformationen & allge-
meine Vertragsbestimmungen 
werden an den Patienten überge-
ben;  

1) Einsteckhülle für 
Patientenakte 
2) Aufnahmevertrag 
3) Vereinbarung von 
Wahlleistungen (Privat-
patienten) 
4) Haftungsausschluss 
(Privatpatienten) 
5) Etikettenaufkleber 
6) Aufnahmeanzeige 
für Krankenkasse 
7) Entlassungsanzeige 
für Krankenkasse 
8) Stationsblatt 
9) SAP-System 

5 14.12. 09:40 3 301 (A)  
-->  
V2 

Patient T Patient geht zur Station V2 zurück   

6 14.12. 09:43 3 V2 Pflege 
Arzt 

P Patient meldet sich in Station V2, 
wird direkt zum Blutabnehmen 
und EKG zur NSK2 weiterge-
schickt; bekommt Laufzettel mit 
geplanten Untersuchungen in 
NSK2 

Laufzettel 

7 14.12. 09:46 8 V2  
-->  
NSK2 (A) 

Patient T Patient geht zur NSK2 (A)   

8 14.12. 09:59 1 NSK2 (A) Verwal-
tung 

V Patient meldet sich in NSK2 (A) für 
Blutentnahme und EKG an (Über-
gabe Laufzettel); Patientenakte 
wird aus NSK2-Archiv herausge-
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  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start 
Dauer 
(min) Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

sucht und dem Patienten überge-
ben 

9 14.12. 10:10 10 NSK2 Pflege U 
V 

EKG-Untersuchung; Patient be-
kommt Ergebnis in Akte mit zur 
Station; Ergebnis wird auch in 
SAP-System hinterlegt 

1) SAP-System 
2) EKG-Ausdruck 

10 14.12. 10:35 12 NSK2 Pflege 
Arzt 

U Blutabnahme; Blut wird zur Unter-
suchung in Zentrallabor gebracht, 
Ergebnis einige Stunden später im 
LAURIS-System abrufbar 

 

11 14.12. 10:47 8 NSK2  
-->  
V2 

Patient T Patient geht zur Station V2 zurück   

12 14.12. 10:55 20 V2 Pflege 
Patient 

P Patient meldet sich zurück; Über-
gabe Patientenakte; Frühstück  

  

13 14.12. 11:45 30 V2 Pflege 
Patient 

P 
U 

Puls / Blutdruck messen; Mittag-
essen  

Pflegebericht 

14 14.12. 14:00 10 V2 Pflege P 
U 

Leistenrasur; Pflegerische Anam-
nese 

1) Pflegebericht 
2) Pflegemaßnahmen-
plan 
3) Pflegeanamnese 

15 14.12 14:20 15 V2 Arzt U Ärztliche Anamnese und Aufklä-
rung des Patienten über geplanten 
Eingriff 

1) Ärztlicher Dokumen-
tationsbogen 
2) Dokumentierte 
Patientenaufklärung 
3) Fragebogen zur 
Krankengeschichte 
4) Verdachtsdiagnose 
5) Anamnesebogen für 
Katheterpatienten 
6) Untersuchungsbogen 
für Katheterpatienten 
7) HK-Anmeldung 
8) Ärztlicher Anord-
nungsbogen 

16 14.12 15:25 4 V2 Arzt B Braunüle legen Pflegebericht 
17 14.12. 16:45 20 V2 Pflege 

Patient 
P Abendessen   

18 14.12. 18:45 5 V2 Pflege P Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
19 15.12. 06:15 7 V2 Pflege P Wecken, Puls / Blutdruck messen; 

Patient muss nüchtern bleiben 
(HK-Eingriff) 

Pflegebericht 

20 15.12. 07:58 2 V2 Pflege P Patient wird in HK-Labor geschickt   
21 15.12. 08:00 5 V2  

-->  
HK-Labor 

Patient T Patient geht zum HK-Labor   

22 15.12. 08:10 6 HK-Labor Pflege 
Arzt 

P 
U 
V 

Patient wird aufgeklärt, zieht sich 
um, wird aufgelegt und vorberei-
tet; Patientendaten werden im 
CARDAS-System eingegeben 

CARDAS-System 
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  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start 
Dauer 
(min) Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

23 15.12. 08:16 48 HK-Labor Arzt U 
B 

HK-Untersuchung; Ergebnis: F15; 
Anlegen Druckverband; Anforde-
rung Transportdienst 

1) HK-Bericht 
2) handschriftliche 
Protokolle 
3) EKG-Ausdrucke 
4) Dokumentation über 
verbrauchtes Material 
5) Abrechnungsbogen 
über Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten) 

24 15.12. 10:00 4 HK-Labor  
-->  
V2 

Pflege T Patient wird liegend zur Station 
V2 zurücktransportiert (Transport-
dienst) 

  

25 15.12. 10:05 1 V2 Pflege P 
U 

Empfang und Beginn der Überwa-
chung des Patienten 

Pflegebericht 

26 15.12. 10:30 20 V2 Pflege  
Patient 

P Frühstück    

27 15.12. 11:45 25 V2 Pflege 
Patient 

P Mittagessen    

28 15.12. 13:30 5 V2 Pflege P Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
29 15.12. 17:15 20 V2 Pflege 

Patient 
P Abendessen    

30 15.12. 18:00 10 V2 Arzt B Abnahme des Druckverbands, 
Entfernen der Braunüle 

Pflegebericht 

31 15.12. 18:45 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 

Patient 
P Frühstück    

34 16.12. 10:10 10 V2 Arzt V Patient bekommt Arztbrief über-
reicht und wird entlassen 

Arztbrief 

 

3.4.4 Prozessinstanz P 19  

(Patient: männlich, 72 Jahre) 

  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start 
Dauer 
(min) Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

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  
-->  
301 (A) 

Patient T Patient geht zur Anmeldung in 
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 Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start 
Dauer 
(min) Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

4 15.12. 09:11 12 301 (A) Verwal-
tung 

V Anmeldung zur stationären Be-
handlung in der Uniklinik (übli-
ches Prozedere mit üblichen 
Dokumenten) 

1) Einsteckhülle für 
Patientenakte 
2) Aufnahmevertrag 
3) Vereinbarung von 
Wahlleistungen (Privat-
patienten) 
4) Haftungsausschluss 
(Privatpatienten) 
5) Etikettenaufkleber 
6) Aufnahmeanzeige 
für Krankenkasse 
7) Entlassungsanzeige 
für Krankenkasse 
8) Stationsblatt 
9) SAP-System 

5 15.12. 09:23 3 301 (A) 
 -->  
V2 

Patient T Patient geht zur Station V2 zurück   

6 15.12. 09:25 2 V2 Pflege P Patient meldet sich in Station V2, 
wird direkt zum Blutabnehmen 
und EKG zur NSK2 weiterge-
schickt; bekommt Laufzettel mit 
geplanten Untersuchungen in 
NSK2 

Laufzettel 

7 15.12. 09:27 7 V2  
-->  
NSK2 (A) 

Patient T Patient geht zur NSK2 (A)   

8 15.12. 09:39 4 NSK2 (A) Verwal-
tung 

V Patient meldet sich in NSK2 (A) 
für Blutentnahme und EKG an 
(Übergabe Laufzettel); Patienten-
akte wird aus NSK2-Archiv her-
ausgesucht und dem Patienten 
übergeben 

  

9 15.12. 10:03 10 NSK2 Pflege U EKG-Untersuchung; Patient be-
kommt Ergebnis in Akte mit zur 
Station; Ergebnis wird auch in 
SAP-System hinterlegt 

1) SAP-System 
2) EKG-Ausdruck 

10 15.12. 10:17 4 NSK2 Pflege 
Arzt 

U Blutabnahme; Blut wird zur Unter-
suchung in Zentrallabor gebracht, 
Ergebnis einige Stunden später im 
LAURIS-System abrufbar 

 

11 15.12. 10:22 8 NSK2  
-->  
V2 

Patient T Patient geht zur Station V2 zurück   

12 15.12. 10:30 5 V2 Patient 
Pflege 

V Patient meldet sich zurück; Über-
gabe Patientenakte; Zimmerzu-
weisung; 

  

13 15.12. 10:35 20 V2 Pflege 
Patient 

P Frühstück    

14 15.12. 11:30 10 V2 Pflege 
Arzt 

P Leistenrasur und Pflegerische 
Anamnese, Braunüle legen 

1) Pflegebericht 
2) Pflegemaßnahmen-
plan 
3) Pflegeanamnese 

15 15.12. 11:45 25 V2 Pflege 
Patient 

P Mittagessen    
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  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start 
Dauer 
(min) Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

16 15.12. 14:00 10 V2 Patient U 
B 

Ärztliche Anamnese und Aufklä-
rung des Patienten über geplanten 
Eingriff 

1) Ärztlicher Dokumen-
tationsbogen 
2) Dokumentierte 
Patientenaufklärung 
3) Fragebogen zur 
Krankengeschichte 
4) Verdachtsdiagnose 
5) Anamnesebogen für 
Katheterpatienten 
6) Untersuchungsbogen 
für Katheterpatienten 
7) HK-Anmeldung 
8) Ärztlicher Anord-
nungsbogen 

17 15.12. 17:15 20 V2 Pflege 
Patient 

P Abendessen    

18 15.12. 18:45 5 V2 Pflege U Blutdruckmessen Pflegebericht 
19 16.12. 06:15 7 V2 Pflege P 

U 
Wecken und Puls / Blutdruck 
messen; Patient muss nüchtern 
bleiben (HK-Eingriff) 

Pflegebericht 

20 16.12. 07:18 2 V2 Pflege P Patient wird in HK-Labor geschickt   
21 16.12. 07:20 4 V2  

-->  
HK-Labor 

Patient T Patient geht zum HK-Labor   

22 16.12. 07:26 10 HK-Labor Patient 
Pflege 
Arzt 

V 
P 

Patient wird aufgeklärt, zieht sich 
um, wird aufgelegt und vorberei-
tet; Patientendaten werden im 
CARDAS-System eingegeben 

CARDAS-System 

23 16.12. 07:38 58 HK-Labor Patient U 
B 

HK-Untersuchung; Ergebnis: F15; 
Anlegen Druckverband; Anforde-
rung Transportdienst 

1) HK-Bericht 
2) handschriftliche 
Protokolle 
3) EKG-Ausdrucke 
4) Dokumentation über 
verbrauchtes Material 
5) Abrechnungsbogen 
über Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten) 

24 16.12. 10:06 4 HK-Labor  
-->  
V2 

Pflege T Patient wird liegend zur Station 
V2 zurücktransportiert (Transport-
dienst) 

  

25 16.12. 10:10 1 V2 Pflege V 
P 

Empfang und Beginn der Überwa-
chung des Patienten  

  

26 16.12. 10:20 20 V2 Pflege 
Patient 

P Frühstück    

27 16.12. 11:00 5 V2 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
28 16.12. 11:45 25 V2 Pflege 

Patient 
P Mittagessen    

29 16.12. 13:30 5 V2 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
30 16.12. 17:15 20 V2 Pflege 

Patient 
P Abendessen    

31 16.12. 18:45 5 V2 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 

32 17.12. 06:15 7 V2 Pflege P 
U 

Wecken und Puls / Blutdruck 
messen 

Pflegebericht 

33 17.12. 07:15 20 V2 Pflege 
Patient 

P Frühstück    

34 17.12 08:22 3 V2 Arzt B Entfernen der Braunüle   
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  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Dat. Start 
Dauer 
(min) Abt. Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

35 17.12. 09:20 5 V2 Arzt B Patient bekommt Druckverband 
abgenommen 

Pflegebericht 

36 17.12. 09:50 10 V2 Arzt V Patient bekommt Arztbrief über-
reicht und wird entlassen 

Arztbrief 

 

3.4.5 Prozessinstanz P 20 

(Patient: weiblich, 72 Jahre) 

  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Datum Start 
Dauer 
(min) Abteilung Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

1 15.12. 07:40 3 V2 Pflege P Patient kommt auf Station V2 an; 
Zimmerzuweisung; Senden zu 
Anmeldung in 301 (A) 

  

2 15.12. 07:43 2 V2  
-->  
301 (A) 

Patient T Patient geht zu 301 (A)   

3 15.12. 07:45 1 301 (A) Patient T 
V 

Patient trifft in 301 (A) ein, zieht 
Wartenummer 

  

4 15.12. 07:55 10 301 (A) Verwal-
tung 

V Patient wird aufgenommen 1) Einsteckhülle für 
Patientenakte 
2) Aufnahmevertrag 
3) Vereinbarung von 
Wahlleistungen (Pri-
vat-patienten) 
4) Haftungsausschluss 
(Privatpatienten) 
5) Etikettenaufkleber 
6) Aufnahmeanzeige 
für Krankenkasse 
7) Entlassungsanzeige
für Krankenkasse 
8) Stationsblatt 
9) SAP-System 

5 15.12. 08:05 3 301 (A)  
-->  
V2 

Patient T Patient geht zur Station V2 zurück   

6 15.12. 08:08 2 V2 Pflege P Patient meldet sich in Station V2, 
wird direkt zum Blutabnehmen und 
EKG zur NSK2 weitergeschickt; 
bekommt Laufzettel mit geplanten 
Untersuchungen in NSK2 

Laufzettel 

7 15.12. 08:10 10 V2  
-->  
NSK2 (A) 

Patient T Patient geht zur NSK2 (A)   

8 15.12. 08:22 1 NSK2 (A) Verwal-
tung 

V Patient meldet sich in NSK2 (A) für 
Blutentnahme und EKG an (Über-
gabe Laufzettel); Patientenakte 
wird aus NSK2-Archiv herausge-
sucht und dem Patienten überge-
ben 

  

9 15.12. 08:35 8 NSK2 Pflege U EKG-Untersuchung; Patient be-
kommt Ergebnis in Akte mit zur 
Station; Ergebnis wird auch in SAP-
System hinterlegt 

1) SAP-System 
2) EKG-Ausdruck 
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  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Datum Start 
Dauer 
(min) Abteilung Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

10 15.12. 08:48 8 NSK2 Arzt 
Pflege 

U Blutabnahme; Blut wird zur Unter-
suchung in Zentrallabor gebracht, 
Ergebnis einige Stunden später im 
LAURIS-System abrufbar 

 

11 15.12. 08:56 8 NSK2  
-->  
V2 

Patient T Patient geht zur Station V2 zurück   

12 15.12. 09:04 25 V2 Pflege 
Patient 

V Patient meldet sich zurück; Über-
gabe Patientenakte; Patient will zu 
Hause übernachten, dies wird vom 
Arzt abgesegnet, Patient soll am 
nächsten morgen um 07:00 Uhr 
erneut erscheinen; Frühstück wird 
nachgereicht 

Pflegebericht 

13 16.12. 07:15 2 V2 Pflege V Patient wird empfangen; soll auf 
HK-Untersuchung warten; Zimmer 
wird zugewiesen; Patient stellt 
Gepäck dort ab; richtet sich ein 
und wartet auf HK-Untersuchung 

Pflegebericht 

14 16.12. 07:30 10 V2 Arzt U Ärztliche Anamnese (Aufnahmedi-
agnose); Braunüle wird gelegt 

1) Ärztlicher Doku-
mentationsbogen 
2) Dokumentierte 
Patientenaufklärung 
3) Fragebogen zur 
Krankengeschichte 
4) Verdachtsdiagnose
5) Anamnesebogen 
für Katheterpatienten
6) Untersuchungsbo-
gen für Katheterpati-
enten 
7) HK-Anmeldung 
8) Ärztlicher Anord-
nungsbogen 

15 16.12. 07:45 10 V2 Pflege U 
P 

Pflegerische Anamnese und Leis-
tenrasur 

1) Pflegebericht 
2) Pflegemaßnahmen-
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  

-->  
HK-Labor 

Patient T Patient geht zum HK-Labor   

18 16.12. 16:15 10 HK-Labor Pflege V 
P 

Patient wird aufgeklärt, zieht sich 
um, wird aufgelegt und vorberei-
tet; Patientendaten werden im 
CARDAS-System eingegeben 

CARDAS-System 

19 16.12. 16:30 48 HK-Labor Arzt U 
B 

HK-Untersuchung; Ergebnis: F15; 
Anlegen Druckverband; Anforde-
rung Transportdienst 

1) HK-Bericht 
2) handschriftliche 
Protokolle 
3) EKG-Ausdrucke 
4) Dokumentation 
über verbrauchtes 
Material 
5) Abrechnungsbogen 
über Chefarztbehand-
lung (Privatpatienten) 

20 16.12. 17:38 4 HK-Labor  
-->  
V2 

Pflege T Patient wird liegend zur Station V2 
zurücktransportiert (Transport-
dienst) 
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  Zeit Organisation Tätigkeit Daten 

Nr. Datum Start 
Dauer 
(min) Abteilung Pers. Art Vorgangsbeschreibung Informationsträger 

21 16.12. 17:42 1 V2 Pflege 
Patient 

P Empfang und Beginn der Überwa-
chung des Patienten  

  

22 16.12. 17:45 20 V2 Pflege 
Patient 

P Abendessen    

23 16.12. 18:45 5 V2 Pflege U Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 
24 17.12. 06:15 7 V2 Pflege P 

U 
Wecken, Puls / Blutdruck messen Pflegebericht 

25 17.12. 07:15 20 V2 Pflege 
Patient 

P Frühstück    

26 17.12 08:30 3 V2 Arzt B Entfernen der Braunüle   
27 17.12. 10:00 10 V2 Arzt B Druckverband abnehmen und 

Patient mobilisieren 
Pflegebericht 

28 17.12. 10:45 5 V2 Arzt V Patient bekommt Arztbrief über-
reicht und wird entlassen 

Arztbrief 

 
 

4 Zusammenfassung der Interviews 

4.1 Patientenorganisation der Klinik 

Ablauf der Wochenplanung geplanter Patienten 

1. Hausärzte, niedergelassene Fachärzte, andere Krankenhäuser sowie klinikinterne Bereiche rufen im 

Sekretariat an und bitten um einen Termin im HK-Labor. Dabei geben die Ärzte einen ungefähren oder 

genauen Wunschtermin für den Eingriff an. Die Entscheidung über den Termin hängt 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 für geplante Fälle von ca. 6 Monaten.  

2. Die Patienten, die stationär aufgenommen werden sollen, werden i.d.R. für den Tag vor ihrem Eingriff 

einbestellt. Nach Rücksprache mit den Ärzten kann jedoch auch eine vorstationäre Aufnahme (d.h. die 

Patienten werden einen Tag vor ihrem Eingriff untersucht, gehen dann aber wieder über Nacht nach 

Hause und kommen am nächsten Tag wieder) erfolgen, was einige Patienten bevorzugen. Es gibt jedoch 

keine feste Regel, nach der dies entschieden wird. 

3. Kapazitätsbedingt können etwa 12 Patienten pro Tag im HK-Labor eingeplant werden. Soweit genügend 

geplante Fälle vorhanden sind, wird die volle Kapazität des HK-Labors ohne Rücksicht auf Notfälle für 

jeden Tag verplant. Wenn sich dann durch Notfälle oder andere akute Verlegungen auf die HK-Stationen 

mehr Patienten als Betten ergeben, müssen geplante Patienten ggf. kurzfristig vorstationär aufgenom-

men werden oder, in Absprache mit den Oberärzten, deren Termine ganz abgesagt werden.  

4. Aus allen Informationen wird der vorläufige Wochenplan mit den geplanten Eingriffen zusammenge-

stellt, der jedoch meist aufgrund von Notfällen 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 müssen zumindest einmal in einer Poliklinik bzw. beim Hausarzt gewe-

sen sein und eine Überweisung für die Aufnahme mitbringen. Privatpatienten (PV) könnten auch ohne Ü-

berweisung aufgenommen werden. Für die Anmeldung benötigen GV Patienten ihre Versichertenkarte und, 

wenn vorhanden, den „Laufzettel“ aus der Poliklinik, auf dem der Arzt später die Diagnose und die eventu-

ell geplante Dauer ausfüllt. Die Anmeldung wird im SAP-System durchgeführt: 

1. GV : Versichertenkarte wird eingelesen / PV : Aufnahme über Stammdaten  

2. a) Wenn der Patient bereits früher in der Uniklinik in Behandlung gewesen ist, werden die vorhandenen 

Daten lediglich auf Vollständigkeit und Aktualität überprüft  

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 für Voruntersuchungen nicht gesondert terminiert. Sie geben an der 

Anmeldung ihre Anforderungsbögen mit den von der Station gewünschten Untersuchungen ab. Dann war-

ten sie vor den jeweiligen Zimmern der Untersuchung bis ein Raum frei wird. Für 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 später über 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 anschließend mit 

allen Unterlagen zurück zu seiner Station.  

4.4 Patientenorganisation des HK-Labors 

Ablauf der Tagesplanung im HK-Labor 

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

den, sind  
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- akute (meist tagesaktuelle) Anfragen aus anderen Häusern (Kreiskrankenhäuser, 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 Fälle. Um ca. 9 Uhr entsteht daraus 

der Tagesplan, der nur noch durch akute Notfälle verändert wird. Bei der Terminierung wird darauf geachtet, 

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

Raum eine Stunde desinfiziert werden muss. Der genaue Plan wird über handschriftlich angelegte Kärtchen 

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

woraus der aktuelle HK-Plan im Intranet publiziert wird. 

Grundsätzlicher Ablauf einer HK-Untersuchung 

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

aufbrechen soll. 

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

suchungsraum frei wird. 

3) Aus der mitgebrachten Patientenakte wird der Aufklärungsbogen entnommen und in die eigene Akte 

des HK-Labors gelegt. Diese Akte verbleibt anschließend zusammen mit dem HK-Bericht und weiteren 

handschriftlichen Protokollen und EKG-Ausdrucken in dem lokalen Archiv des HK-Labors. Wurde der Pa-

tient bereits früher im HK-Labor behandelt, werden diese Unterlagen herausgesucht und dem Operateur 

zur Verfügung gestellt. 

4) Nachdem der Raum frei geworden ist, zieht sich der Patient um und wird über den Ablauf der Untersu-

chung aufgeklärt. Die ärztliche Aufklärung, mit Unterschrift des Patienten über die Risiken des Eingriffs, 

ist schon auf der Station erfolgt. 

5) Der Patient wird „aufgelegt“ (Vorbereitung des Patienten für 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. 

6) Die HK-Untersuchung wird durchgeführt. Dabei wird das verbrauche Material und das Untersuchungser-

gebnis im CARDAS-System dokumentiert. 

7) 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 herkömmliche Druckverband. 
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8) Der untersuchende Arzt schreibt direkt im Anschluss an die Untersuchung (teilweise auch schon wäh-

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 während der Untersuchung 

erfolgen. Die Entscheidung wird je nach „Schnelligkeit“ des Transportdienstes am jeweiligen Tag ge-

fällt. Wenn der Transportdienst nach den ersten 2-3 Untersuchungen des Tages schnell dagewesen ist, 

wird er erst nach den Untersuchungen gerufen, wenn er sich verspätet hat, wird er bereits während den 

laufenden Untersuchungen gerufen, um die Wartezeiten der Patienten zu reduzieren.  

10) Anschließend wird noch der Abrechnungszettel erstellt (Dokumentation über verbrauchtes Material, 

etc.). Bei Privatpatienten, bei denen der Chefarzt den Eingriff durchgeführt hat, wird ein weiterer Ab-

rechnungszettel über die Chefarztbehandlung ausgefüllt. Der private Abrechnungszettel geht in Kopie 

direkt mit auf Station. Alle Abrechnungszettel werden in regelmäßigen Abständen von einem Mitarbei-

ter des Medizincontrollings abgeholt. 

4.5 Oberarzt der Klinik 

Ablauf der Katheteruntersuchung 

Aus den gemeldeten Patienten wird täglich ein Plan erstellt, aus dem die Reihenfolge der Patienten hervor-

geht. Da aber nur ca. 50% der Patienten geplante Fälle darstellen, hat der HK-Arzt nur einen geringen Teil 

der Patienten persönlich 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 Betäubung an der entsprechenden Einstichstelle 

an der Hüfte und bleibt während des gesamten Eingriffs bei Bewusstsein. Anschließend wird mit einer Nadel 

in die Arterie gestochen. Es wird ein Draht in die Ader eingeführt und die Nadel wird wieder herausgezogen. 

Dieser Draht, der jetzt in der Hauptschlagader liegt, dient als Führungsschiene, über den eine sog. Schleuse 

in die Ader eingebracht wird. Darüber können verschiedene Katheter in die Ader bis zum Herzen geschoben 

werden. Unter Röntgendurchleuchtung wird der entsprechende Katheter dann so gedreht und positioniert, 

dass er in das Herzkranzgefäß gelangt. Anschließend wird dem Patienten Kontrastmittel (Jod) gespritzt. 

Durch ein Röntgengerät kann nun die Durchblutung die Herzgefäße untersucht werden. Dabei ergeben sich 

unterschiedliche Möglichkeiten: 

1. Die Gefäße sind gesund. 

2. Die Gefäße sind krank, die Erkrankung kann aber aber medikamentös behandelt werden kann. 

3. Es gibt Engstellen (Stenosen), die sofort behandeln werden müssten und in aller Regel auch behandelt 

werden. Wenn solche Engstellen gefunden werden, wird durch einen sog. „Führungskatheter“ ein wei-

terer kleiner Draht eingebracht (als Führungshilfe) über den dann ein Ballon und anschließend ein 
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„Stent“ eingeführt 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 können, da die Risiken zu hoch sind 

und/oder zunächst ein Oberarzt oder der Chefarzt befragt werden muss (etwa 10 % aller Fälle). Teilwei-

se übernimmt der Oberarzt bzw. der Chefarzt diese Untersuchung und/oder der Eingriff findet unter OP-

Bereitschaft statt.  

5. 2 Möglichkeiten für weitere Fälle (eher selten): 

a. Die Herzgefäßsituation ist so komplex, dass eine Bypass-Operation durchgeführt werden muss 

aber keine sofortige Intervention notwendig ist. Diese Fälle werden dann in der wöchentlichen 

Herzkonferenz vorgestellt und besprochen.  

b. Bei 1-2 Fällen im Jahr muss sofort und ohne Vorstellung in der Herzkonferenz ein Eingriff im OP 

unter direkter Hinzurufung der Herzchirurgen stattfinden. In sehr seltenen Fällen wird der Ein-

griff dann auch direkt im HK-Labor durchgeführt. 

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

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

dabei zu fällende 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 Gemüt (aggressiv oder vorsichtig). Sowohl die Entscheidung über die Diagnose als auch die Behandlung 

ist also von individuellen Unterschieden zwischen den Ärzten geprägt. 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 Gefäßen 

durchgeführt wird. Dies erfolgt zu etwa 90% aller Fälle mit einem Stent und etwa zu 10% mit Hilfe eines 

Ballons. Wenn ein Stent eingesetzt wird, gibt es prinzipiell die Möglichkeit 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 höheren Kosten verbunden. Wenn 

eine Klinik in allen Fällen Cypher-Stents einsetzen würde, wäre das mit den Krankenkassen vereinbarte Bud-

get für 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 vorüber ist, werden der Katheter, der Führungsdraht und die Schleuse entfernt und 

entweder ein Druckverband oder ein Gefäßanker zum Wundverschluss angebracht. Die Entscheidung zwi-

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

benötigt. In dem Diktat sind noch keine aktuellen Befunde enthalten. Ebenfalls wird der ärztliche Verord-

nungsplan benötigt. Aus diesen Informationen wird die 1. Fassung des Arztbriefes erstellt. Diese Fassung 

liest der Arzt, macht ggf. handschriftliche Änderungen und gibt ihn anschließend an das Sekretariat zurück. 

Hieraus wird die 2. Fassung des Arztbriefes erstellt. Diese bekommt der Patient bei der Entlassung mit. Sie 

ist wichtig für die Medikation des Patienten und als Information für den Hausarzt. Eine Kopie dieser Fassung 

geht an den Oberarzt, der dann entweder sein Einverständnis gibt oder ggf. noch Ergänzungen einfügt. 

Hieraus entsteht dann die finale Fassung des Arztbriefes, der an den Hausarzt und ggf. weitere behandelnde 

Ärzte 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 ausgefüllt, wo die die Leistung ebenfalls ersichtlich sind. 

2. Eine Mitarbeiterin des Controllings gibt die abrechnungsrelevanten Daten über 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 überprüft die Patientenakte nach Nebendiagnosen sowie 

nach nicht eingetragenen Leistungen der Stationen, die die DRG-Fallpauschale (Schweregrad) beeinflus-

sen. Anschließend kommt die Akte ins Archiv. 

4. Der Arztbrief, der Entlassungszettel und die Abrechnungsbogen gehen in die zentrale Abrechnungsstel-

le. Nach Prüfung bzw. Vervollständigung 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 zurückgeschickt, da noch Unklarheiten bestehen. 
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5 Papierbasierte Informationsträger 

5.1 Aufnahmevertrag 
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5.2 Aufnahmeanzeige für Krankenkasse 
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5.3 Stationsblatt 
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5.4 Entlassungs- / Verlegungsanzeige 

 

 



 

- 66 - 

5.5 Einsteckhülle 
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5.6 Ärztlicher Dokumentationsbogen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

- 68 - 

5.7 Fragebogen zur Krankengeschichte  
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5.8 Verdachtsdiagnosebogen 
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5.9 Anamnesebogen für Katheterpatienten 
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5.10 Untersuchungsbogen für Katheterpatienten 
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5.11 Herzkatheteranmeldung 
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5.12 Ärztlicher Anordnungsbogen 
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5.13 Pflegebericht 
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5.14 Pflegemaßnahmenplan 
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5.15 Pflegeanamnesebogen 
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5.16 Basisdiagnostik (Blutwerte aus dem LAURIS-System) 
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5.17 Verbrauchsmaterialanzeige HK-Labor 
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5.18 HK-Anzeige für Höherberechnungen  
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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-Universität Mainz erhoben wurden. Sie repräsentieren eine funktionsübergrei-

fende Sicht auf Tätigkeiten von Ärzten, Pflegern und Verwaltungspersonal im Zusammenhang mit der Be-

handlung von Patienten. Aus diesen Prozessen werden im nächsten Schritt Anforderungen abgeleitet, an-

hand derer existierende Methoden der Prozessmodellierung auf ihre Anwendbarkeit im Gesundheitswesen 

hin untersucht werden.  
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