


PG* Nr. Pfadprozess Dauer Bemerkung Probleme/Barrieren Produkt-Prozess

1 35
Operativen Eingriff anmelden

FD/MTD Ambulanz
2.0

• Verfügbarkeit freie  
Betten nicht transparent

• Patientenbezogene OP 
Anforderung 
Auftragskommunikation OP

1 36
Operativen Eingriff terminieren

FD/MTD OP
3.0

• Checkliste Pat. bereit zur 
Planung

• Verlässlichkeit OP-Plan 
nicht gegeben

• OP-Planung 
OP-Planung / OP-Ablauf-

steuerung

• Bettendisposition 

Case Management  

(Bettendisposition)

1 37
OP Termin vergeben
FD/MTD Ambulanz

1.0

• OP-Planung nicht trans-
parent

• Abschlussdokumentation 
Arztbriefschreibung 

Konfigurationstraining, 

Klinische Doku Vollversion 

Basis_Schulung

2 1

Pflegerische Aufnahme  
vorbereiten

Pflege

10.0

• Stationsübersicht 
Patientenverwaltung auf 

Station

2 2

Administrative Aufnahme  
vervollständigen

Pflege

5.0

• Prozess der Einbestellung 
von Patienten

• Patientenaufnahme / 
Vervollständigung 
Patientenverwaltung auf 

Station 

Zentrale stationäre  

Patientenverwaltung UI

2 3

Patienten empfangen und  
einweisen

Pflege

15.0



PG* Nr. Pfadprozess Dauer Bemerkung Probleme/Barrieren Lösungsmöglichkeiten Produkt-Prozess

4 13
Arzneimittelgaben  

vornehmen
Pflege

10.0

• Verabreichungs-
dokumentation 
Pflegeprozess 
Pflegemanagement 
mit LEP 
(Voraussetzung ohne 
LEP schon erstellt) 
Pflegeprozess 
Ärztl. Anordn./Medik. 
Patientenverwaltung 
auf Station

4 14

Patienten- und  
Angehörigengespräche 

führen
Pflege

10.0

• Verlaufs-
dokumentation 
SCM-Verlaufs-
dokumentation  
Patientenverwaltung 
auf Station

4 15
Visite begleiten sowie 
vor- und nachbereiten

Pflege
13.0

• Laborwerte wer-
den ausgedruckt

• Ärztliche Anord-
nung/Medikation 
Pflegeprozess 
Ärztl. Anordn./Medik.

• Ärztl. Anordnun-
gen auf Zuruf

• Mobile Geräte • Ärztliche Anord-
nung/Medikation 
Pflegeprozess 
Ärztl. Anordn./Medik.

4 16
Visite durchführen

Arzt
6.0

• Handschriftliche 
Dokumentation

• elektronische 
Patientenakte

• Pflegeprozess-
management

• Nutzung der 
Patientenkarte

• Mobile Geräte

• elektronische  
Patientenakte 
Patientenverwaltung 
auf Station



PG* Nr. Pfadprozess Dauer Bemerkung Probleme/Barrieren Produkt-Prozess

1 9

Pflegerische Dokumentation  
vornehmen

Pflege

15.0

• Papierbasierte  
Dokumentation 
hausweiter Einsatz des 

grünen Formulars. 

Medikamente werden 

nicht erfasst, da Erfassung 

durch den Arzt; Doppeler-

fassung von z.B. Allergien; 

Dokumentation teilweise 

unvollständig

• Patientenakte 
Pflegeprozess Pflege-

management mit LEP 

(Voraussetzung ohne LEP 

schon erstellt) 

Konfigurationstraining 

Klinische Doku Vollversion 

Basis_Schulung 

Pflegeprozess Integration 

ePA-AC 

Patientenverwaltung auf 

Station

1 10

Medizinische Aufnahme  
vorbereiten

Stationsassistenz

35.0

• Zeitkonflikt 
Wenn Pflege Aufnahme mit 

vorbereiten muss. 

(da teilw. keine Stations-

assistentin vorhanden)

• Informationsweitergabe
Unterschiedliche Ansprech-

partner/Zuständigkeiten

• Koordination  
Patientenfluß 
SCM-Wartezimmerfunktion

1 11
Medizinische Anamnese erheben

Arzt
30.0

• Papierbasierte  
Dokumentation 
- Anamnesedaten werden 

auf Papier erfasst.

- UO erfasst im KIS

• Räumlichkeiten 
- keine Räume zur Durch-

führung Anamnese 

vorhanden.

- teilweise findet im 

Patientenzimmer statt

• Anamneseerfassung 
Konfigurationstraining 

Klinische Doku Vollversion 

Basis_Schulung

2 12

Aufnahmeuntersuchung  
vornehmen

Arzt

30.0

• Räumlichkeiten


