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1 Zusammenfassung

Das Bundesministerium flir Gesundheit hat im Jahr 2008 einen ,Aktionsplan zur Verbesserung
der Arzneimitteltherapiesicherheit® (Aktionsplan AMTS) ins Leben gerufen und seitdem alle 3
Jahre fortgefiihrt. Der mittlerweile 5. Aktionsplan AMTS fiir 2021-2024 umfasst 42 Mal3hahmen
zur Foérderung der AMTS. Bei der MalBhahmen 26 wurde in einer reprasentative Umfrage in
den deutschen Krankenhdusern (Oktober bis Dezember 2022) die Digitalisierung im
Medikationsprozess beleuchtet. Die MaBnahme wurde federfuhrend durch den
Bundesverband deutscher Krankenhausapotheker (ADKA e.V.) und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG e.V.) umgesetzt. Die Erhebung zum Stand der Digitalisierung
im Medikationsprozess wurde dabei mit Unterstitzung der DKG durch den Deutsches
Krankenhausinstitut e. V. (DKI) durchgefihrt.

Als zentrale Ergebnisse der Umifrage unter den Krankenhdusern zeigen sich ein
Ressourcenmangel bei der Digitalisierung im Medikationsprozess, sowie ein
Optimierungspotenzial bei der Prozessorganisation und der Gestaltung insbesondere von
Verordnungssoftware. So sieht etwa ein Viertel der Kliniken den digitalen
Medikationsprozesses insgesamt als nahezu vollstandig umgesetzt, wahrend die tbrigen sich
auf einem niedrigen Niveau bewegen (etwa 50%) oder noch gar nicht begonnen haben (etwa
20%). Obwohl zwei Drittel der Kliniken angeben, dass Ihnen die nétigen Finanzmittel und IT-
Ausstattung fehlen und mehr Fachpersonal helfen wiirde, setzten sich 70% der Klinikleitungen
Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) zum Ziel. Im Medikationsprozess spielen fir die
Forderung der AMTS insbesondere das Schnittstellenmanagement, die elektronische
Verordnung und die AMTS-Prifung eine besonderer Rolle: Bei geplanter Aufnahme ins
Krankenhaus liegt den Kliniken jedoch in zwei Drittel der Falle nicht standardmafiig ein
elektronischer Medikationsplan vor (16 % gar nicht, 50 % eher nicht) und es fehlen wichtige
Informationen (z. B. Therapieziel 86 %, Arzneiform 50 %, Starke und Einheit 26 %). Die
elektronische Validierung durch Apotheker:innen haben zwei Drittel noch nicht umzusetzen
begonnen. In Kliniken, die ihren Digitalisierungsgrad hoher einschatzten, wurden die
Apotheker:innen signifikant haufiger in die Teilschritte im Medikationsprozess involviert. Etwa
die Halfte der Kliniken hat die elektronische Verordnung als nahezu vollstdndig umgesetzt
eingestuft. Da, wo elektronisch verordnet wird, kdnnen aber zwei Drittel komplexer
Arzneimitteltherapien bzw. Rezepturen und Kombinationsarzneimittel nicht abgebildet werden.
Etwa jedes dritte Krankenhaus (29 %) gibt jedoch an, eine regelmafige patientenindividuelle

standardisierte AMTS-Prifung in der Klinik durchzufihren.
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2 Einleitung

2.1 Hintergrund

Um Risiken im Medikationsprozess zu reduzieren, hat das Bundesministerium fiir Gesundheit
seit 2008 einen ,Aktionsplan zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit®
(Aktionsplan AMTS) ins Leben gerufen und seitdem alle 3 Jahre fortgefiihrt (BMG, 2021). Der
5. Aktionsplan AMTS flr 2021-2024 umfasst 42 Mal3nahmen zur Forderung der AMTS, d. h.
der optimalen Organisation des Medikationsprozesses (Aly et. al., 2015) unter den sich
verandernden Rahmenbedingungen, wie Uberalterung, steigende Arzneimittelausgaben,
Polymedikation und Digitalisierung. Mit dem vorliegenden Bericht werden die Ergebnisse einer
Erhebung im Rahmen der MalRnahme 26 aus dem 5. Aktionsplan vorgestellt, die den
Umsetzungsgrad in den deutschen Krankenhdusern bei der Digitalisierung im
Medikationsprozess beleuchtet. Die MaBnahme wurde federfuhrend durch den
Bundesverband deutscher Krankenhausapotheker (ADKA e.V.)) und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG e.V.) umgesetzt. Die Erhebung zum Stand der Digitalisierung
im Medikationsprozess wurde dabei mit Unterstitzung der DKG durch den Deutsches
Krankenhausinstitut e. V. (DKI) durchgefihrt. Die Befragung stellt den ersten Teil der
MalRnahme 26 dar, deren Ergebnisse in einem zweiten Teil fUr die Ableitung von
Empfehlungen zur Beschleunigung der Digitalisierung im Medikationsprozess verwendet

werden sollen.

Die Digitalisierung schreitet in allen Lebensbereichen voran. Auch in Krankenhausern soll die
Arbeitseffizienz von Versorgungsprozessen durch eine umfangreichere IT-Unterstitzung
verbessert werden. Der Digitalisierungsgrad in deutschen Krankenhdusern hat einen
deutlichen Nachholbedarf (Deutscher Bundestag, 2020), auch wenn dieser im internationalen
Vergleich nach EMRAM-Indikator zunachst solide erscheint. Als ausbaufahig werden
Interoperabilitéat und die strukturierte Weitergabe von Daten erachtet (Digitalradar, 2022). Der
fur Deutschland entwickelte Digitalradar-Score zeigt zudem an, dass klinische Prozesse
(39 %) und der Informationsaustausch (25 %) noch stérker digitalisiert werden konnten
(Digitalradar, 2022; Deutscher Bundestag, 2020: KHZG).

Eine zentrale Voraussetzung fur den Ausbau der Digitalisierung in den Krankenh&usern ist die
Verfugbarkeit von Finanzmitteln. Die Bereitstellung solcher, auch gesetzlich vorgesehener
Investitionsmittel der Lander, sind fir die Digitalisierung und die entsprechende technische
Ausstattung der Krankenh&user in den letzten Jahren nicht in ausreichendem Malie erfolgt
(Deutscher Bundestag, 2020). Die Investitionsquote bei Krankenhdusern liegt mit 3 % weit
unter dem Niveau anderer Branchen und das Investitionsdefizit wird auf tiber 3 Mrd. Euro pro
Jahr geschéatzt (Gass, 2022). Trotz zweier aufgesetzter Strukturfonds (KHZG 2016; PpSG
2018) bestehen Bedenken, ob alle Bundeslander die Mittel bis Ende 2022 parallel
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beantragen und ausschopfen konnten (AB, 2020). Kleinere Krankenhauser konnten
zudem bei den Foérderantragen nach KHZG ggf. spater bericksichtigt und damit

benachteiligt worden sein (Gass, 2022).

Bei der Gesundheitsversorgung von Patient:innen! im Krankenhaus spielen Arzneimittel eine
grolRe Rolle. Der Einsatz von Arzneimitteln kann jedoch neben Linderung und Heilung von
Krankheiten auch mit Risiken verbunden sein. Zur Gewahrleistung einer bestmdglichen Pati-
entensicherheit im Medikationsprozess (d. h. Arzneimitteltherapiesicherheit: AMTS) sollten
daher die verschiedenen Teilprozesse durch MalBnahmen systematisch qualitatsgesichert
werden. Dazu kann die Digitalisierung einen Beitrag leisten, z. B. durch eine gute Dokumen-
tation. Neben der technischen Ausstattung bedarf es dafiir aber auch qualifizierten Personals
zur Implementierung und Pflege der digitalisierten Arbeitsprozesse sowie einer ausreichenden
Arbeitszeit zum Erlernen und professionellem Nutzen der digitalen Hilfsmittel in der Patienten-
versorgung. Ziel ist die bestmdgliche Prozesskoordination, um einen méglichst hohen Grad an
Arzneimitteltherapiesicherheit zu erreichen. Das kann dariber hinaus helfen, auch Arbeitsauf-
wande, Kosten (vgl. oben) sowie unnétige Patientenbeschwerden durch Anwendungsfehler

oder Komplikationen bei Arzneimitteltherapien zu vermeiden.

Die nachfolgend dargestellte Erhebung zur MafRnahme 26 sollte Details zu strukturellen
Aspekten, wie Finanzmittel, Personal und IT-Ausstattung ebenso beleuchten, wie Details zu
prozessualen Ablaufen in den jeweiligen Teilprozessen im Medikationsprozess (Abb. 1). Die
Ergebnisse sollen in einem ersten Schritt der MalRnahme 26 dazu beitragen, Hemmnisse der
Digitalisierung und nétige Ressourcen zu identifizieren, um eine Diskussionsgrundlage fiir den
Dialog mit der Gesundheitspolitik, der Selbstverwaltung und allen Beteiligten in einem nach

der Erhebung fortzufilhrenden zweiten Schritt zu schaffen.

2.2 Medikationsprozess im Krankenhaus

Die Durchfiihrung einer Arzneimitteltherapie ist ein komplexer Prozess (Medikationsprozess),
an dem viele verschiedene Berufsgruppen beteiligt sind. Bei der Arzneimitteltherapie wirken
insbesondere Arztiinnen, Apotheker:iinnen und Pflegende gemeinsam daran mit, die
Gesundheitsbeschwerden von Patient:innen zu lindern. Dabei sollen Patientiinnen als
mitverantwortliche Akteur:innen optimaler Weise angemessen und kontinuierlich in den
Prozess eingebunden werden. Ist die Wahl fiir ein Arzneimittel getroffen, beginnt eine Kaskade

von Arbeitsschritten, in der die Arzneimitteltherapie umgesetzt wird und dabei durch

1 In dem vorliegenden Bericht wird in den Grafiken vom barrierefreien Gender-Doppelpunkt abgewichen, da es sich hierbei um
den Originalwortlaut des Fragebogens handelt. In dem Fragebogen wurde aus Platzgriinden auf eine geschlechterneutrale
Sprache verzichtet und das generische Maskulinum verwendet. Ebenso wird in zusammengesetzten Wortern auf den Gender-
Doppelpunkt verzichtet, da es die Lesbarkeit der Worter verbessert.

I E——— 6
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unterschiedliche Hande geht. Welche der beteiligten Berufsgruppen dabei in welcher Abfolge
welche Arbeitsschritte Ubernehmen, kann dabei je nach den lokalen Gegebenheiten ganz
unterschiedlich sein. Vermeidbare Risiken im Medikationsprozess gilt es dabei weitestgehend
zu reduzieren und ergeben sich nicht nur durch Arzneimittel, z. B. Nebenwirkungen, sondern

auch durch Medikationsfehler von Anwendern.

Aktuelle Zahlen zeigen, dass die Ursache fur Beschwerden bei etwa 2 Mio. Patient:innen in
Deutschland arzneimittelbedingte Probleme (ABP) sein kénnten, ebenso wie bei etwa 1 Mio.
Hospitalisierungen pro Jahr (OECD, 2022).

Fur den optimalen Ablauf eines Medikationsprozesses finden sich verschiedene Varianten
(Koordinierungsgruppe zum Aktionsplan AMTS, 2015; BMG, 2021: Aktionsplan AMTS 2021-
2024; Digitalradar, 2022). Nachfolgend ist ein Arbeitsmodell fur den Medikationsprozess aus
der Krankenhausperspektive dargestellt. Zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit
im Krankenhaus werden als relevante Teilprozesse im Medikationsprozess erachtet: das
Aufnahme — und Entlassmanagement (1.), die Therapieplanung (2.), die Verordnung von
Arzneimitteln (3.), die AMTS-Priifung der Arzneimitteltherapie (4.), die sich daraus ergebenden
AMTS-MaRnahmen (5.), die Arzneimittelbeschaffung und -abgabe (6.), sowie als zentrales
Element, die Dokumentation (7.) der Arbeitsschritte durch die Beteiligten (Abb. 1).

3 4 FF\

Vero rdnung AMTS—P-mfung'

7

2 Dokuméntation >

2. AMTS-
Therapieplanung MaRnahme*

6.
Arzneimittel-

beschaffung
und -abgabe a

Abb. 1. Medikationsprozess aus Krankenhausperspektive (DKG, 2023),

* AMTS= Arzneimitteltherapiesicherheit
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Eine gute Dokumentation ist fir den Informationsaustausch zwischen den Beteiligten im
Medikationsprozess im Krankenhaus umso wichtiger, da es besonders viele Schnittstellen
gibt: bei Aufnahme, Entlassung, aber auch bei Schichtwechsel oder der Verlegung von
Patient:innen. Die Digitalisierung kann dazu beitragen, die Dokumentation zu verbessern.
Dadurch wirden nicht nur Patientiinnen besser vor arzneimittelbedingten Problemen
geschutzt, sondern auch Krankenhauser durch weniger Aufnahmen und kirzere Liegezeiten
entlastet. Jungste Schatzungen gehen in Deutschland von Einsparpotenzialen um die
816 Mio. Euro jahrlich aus (OECD, 2022; Stark & Leidl, 2011). Allgemeine Positionen der DKG
zur Sicherung und Verbesserung der Gesundheitsversorgung, die auch fur die
Patientensicherheit bzw. die AMTS relevante Aspekte darstellen, sind (DKG 2021):

¢ Nachhaltige Investitionsfinanzierungen & Weiterentwicklung der Vergutungssysteme
o Bedarfsgerechte Personalausstattung und attraktive Arbeitsplatze
e Beschleunigte Digitalisierung

e Hochste Prioritat fur Qualitdt und Patientensicherheit

Aktivitdten des Gesetzgebers zur Beschleunigung der Digitalisierung und Verbesserung der
Finanzierung gehen mit dem KHZG und dem darin geforderten Medikationsmanagement
bereits in diese Richtung. Die DKG engagiert sich zudem bei der Entwicklung einheitlicher,
systematischer Anséatze fir die Verbesserung der AMTS (DKG, 2018: Umsetzungsempfehlung
zur Arzneimitteldokumentation) (DKG, Ausftillhinweise und Umsetzungsempfehlungen fiir das
Entlassmanagement, 2019; APS, 2020).

Ob diese Finanzmittel und Implementierungshilfen in der Praxis ankommen und zu welchem
Grad die weiteren genannten Forderungen bereits erflllt sind, gilt es im Rahmen der
Maflinahme 26 aus dem Aktionsplan AMTS 2021-2024 zu erheben und zu bewerten. Es wird
vermutet, dass es Hemmnisse gibt, die die Digitalisierung bremsen und, dass dringend
bendtigte Ressourcen fehlen. Das Ziel des zweiten Teils der MaRnhahme 26 ist daher, mit Hilfe
der Erhebungsergebnisse aus dem ersten Teil sowohl geeignete Empfehlungen an den
Gesetzgeber zur Beschleunigung der Digitalisierung abzuleiten als auch Umsetzungshinweise

an Krankenhéauser und andere Akteur:innen wie beispielsweise IT-Hersteller.
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3 Ergebnisse zu allgemeinen Aspekten

3.1 Methodik

Fur die Umfrage im Rahmen des Aktionsplans AMTS 2021-2024 wurde der Fragebogen zur
MalRnahme 26 federfihrend von der DKG in Zusammenarbeit mit dem Bundesverband
Deutscher Krankenhausapotheker e. V. (ADKA) entwickelt. Das DKI begleitete den
Entwicklungsprozess wissenschaftlich mit methodischer Unterstiitzung und setzte danach die
Umfrage sowie die Datenanalyse und Ergebnisdarstellung um. Die DKG nahm im Anschluss
eine erste fachliche Einschatzung der Ergebnisse vor.

Wir bedanken uns herzlich bei allen Pretest-Teilnehmenden sowie allen Krankenh&ausern, die
an der Befragung mitgewirkt haben. Die Befragung wurde im Oktober bis Dezember 2022 in
Allgemeinkrankenhdusern ab 80 Betten (n=1250) und allen Einrichtungspsychiatrien
(n = 275) in Deutschland durchgefuhrt. Teilgenommen haben n = 412 Allgemeinkrankenh&u-
ser und n = 73 Psychiatrien. Der Rucklauf der Fragebdgen entspricht damit einer Response-
quote von 33 % bzw. 27 %. Insgesamt stellt die Rucklaufstichprobe ein reprasentatives Bild

der Grundgesamtheit deutscher Krankenhéuser und psychiatrischer Kliniken dar.

Die Auswertung der Ergebnisse erfolgte getrennt nach Allgemeinkrankenhausern und psychi-
atrischen/psychosomatischen Kliniken. Die Berichterstellung zeigt aufgrund der hohen Uber-
einstimmung der Analysen im Folgenden nur die Ergebnisse der Allgemeinkrankenhauser.
Nur bei deutlichen Abweichungen in den psychiatrischen/psychosomatischen Kliniken werden
diese Ergebnisse zusatzlich berichtet.

Wo im Rahmen der Erhebung Zusammenhange zwischen den Strukturmerkmalen der
Krankenh&duser (s. Kap 3.2. Stichprobenbeschreibung) und den Ergebnissen vermutet
wurden, ist dies mit ergdnzenden Zusammenhangsanalysen Uberprift und bei Verwertbarkeit
der Ergebnisse in den entsprechenden Kapiteln ergadnzend dargestellt worden. Eine
detailliertere Darstellung des Weiteren methodischen Vorgehens bei der Umfrage findet sich

im Anhang.

3.2 Beschreibung der Stichprobe

Die Allgemeinkrankenh&user, die an der Befragung teilgenommen haben, haben im Mittel 1,6
Standorte, wobei sie durchschnittlich fir 1,2 Standorte geantwortet haben. Die Anzahl der
Planbetten, fur die der Fragebogen beantwortet wurde, liegt bei im Schnitt knapp 450 Betten.
Es wurden in allen Standorten im Mittel gut 17.500 stationare und etwa 38.000 ambulante Falle
behandelt (Tab. 1).
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Tab. 1: Allgemeine Angaben lber das Krankenhaus

o

Anzahl Standorte
(Krankenhaus gesamt)

Anzahl Standorte im

1,4 1,2 1,0 1,0 1,0
Fragebogen
e 504,9 449,0 3715 200,0 605,0
Standorte im Fragebogen
Anzahl stationarer Falle
2021 aller Standorte im 19.604,1 17.449,6 14.558,0 7.454,5 25.086,0
Fragebogen
Anzahl ambulanter Falle
2021 aller Standorte im 53.643,1 38.095,3 26.316,0 11.406,3 51.265,3

Fragebogen

Die psychiatrischen Einrichtungen, die an der Befragung mitgewirkt haben, haben dagegen im
Mittel 3,3 Standorte und durchschnittlich fur 2,4 Standorte geantwortet. Aufgrund der in der
Regel geringeren Grol3e psychiatrischer Einrichtungen, liegt hier im Durchschnitt die
Bettenanzahl, fur die der Fragebogen beantwortet wurde, bei 289 Betten (Daten nicht
abgebildet).

Betrachtet man die Anzahl der Betten in den Allgemeinkrankenhdusern nach GréRenklassen,
S0 zeigt sich, dass knapp die Halfte der antwortenden Krankenhé&user 80 bis 299 Betten und
etwa ein Drittel zwischen 300 und 599 Betten vorhalten (Abb. 2).

Die Bettenzahl der Klinik und die siedlungsstrukturelle Verortung hangen leicht zusammen:
Krankenhduser mit bis zu 299 Betten sind am haufigsten in landlichen Kreisen verortet,

wahrend die grof3ten Hauser meistens in kreisfreien Grof3stadten angesiedelt sind (Tab. 2).
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BettengréBenklassen der Allgemeinkrankenhduser ab 80 Betten
(Krankenhéauser in %)

I KH 80 bis 299 Betten KH ab 600 Betten
I KH mit 300 bis 599 Betten

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 2: BettengréRRenklassen

Tab. 2: BettengréRenklassen und siedlungsstrukturelle Kreistypen

Kreisfreie GroRstadte 319%

Stadtische Kreise 38% 38% 19 % 35%

Landliche Kreise 44 % 31 % 14 % 34 %

11
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3.3 Organisation und Stellenwert der Arzneimittelversorgung

Alle befragten Krankenhduser setzen Krankenhausinformationssysteme (KIS) ein, wobei der

grofRte Teil der Kliniken ein KIS im gesamten

Krankenhaus einsetzt. Bei den Angaben zur

Frage, welches das fiihrende Krankenhausinformationssystem im Krankenhaus ist, zeigt sich,

dass es sehr viele unterschiedliche Systeme

gibt, die Nutzung sich aber fur die meisten

Kliniken insgesamt auf nur einige wenige Systeme konzentriert. Das KIS Orbis (Dedalus) wird

von den Hausern am haufigsten genannt: 37
(CGM), 11 % i.s.h. med (Cerner) (Abb. 3).

% setzen es ein. 15 % nennen das Medico

Nutzen Sie in lhrem Krankenhaus Krankenhausinformationssysteme (KIS)?

Und wenn ja, eins oder mehrere? (Krankenhduser in %)

I Ja, wir nutzen ein KIS im gesamten Krankenhaus

Ja, wir nutzen mehrere KIS in unserem Krankenhaus

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 3: Krankenhausinformationssysteme (KIS)

Welches ist das fihrende Krankenhausinformationssystem
(KIS) in Ihrem Krankenhaus? (Antworten in %)

Orbis (Dedalus) D 37,2
Medico (CGM) D 148
iMedOne (Telekom Healthcare) [ 10,5
i.s.h. med (Cerner) B 8.7

SAP I 56

Nexus KIS (Nexus) B3

Anderes KIS - 4.8

MCC (Meierhofer) - 4,1

Clinic Centre (i-Solutions) - 4,1

Clinical (CGM) 25

Soarian Clinicals (Cerner) I 11

Clinixx (AMC) 10,2
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Gefragt nach der Arzneimittelversorgung im Krankenhaus, geben 57 % der Kliniken an, dass
diese Uber eine Trager-eigene Krankenhausapotheke erfolgt, die Uberwiegend direkt am
Krankenhaus angesiedelt ist. 26 % der Hauser werden durch eine Krankenhausapotheke
eines anderen Krankenhauses und Tragers mit Arzneimitteln versorgt, 17 % erhalten die
Arzneien von einer krankenhausversorgenden o6ffentlichen Apotheke. Die letztgenannten

Apotheken befinden sich in der Regel nicht am Krankenhaus (Abb. 4).

Allgemeinkrankenhduser mit und ohne eigener
Krankenhausapotheke (Krankenhauser in %)

[ ] Eigene Krankenhausapotheke

I KH-Apotheke eines anderen Krankenhauses

(anderer Triger) Wie erfolgt die Arzneimittelversorgung in lhrem

Krankenhaus? (Krankenhauserin %)

Versorgende 6ffentliche Apotheke

I Nicht am Krankenhaus Direkt am Krankenhaus

Eigene KH-Apotheke 74

KH-Apotheke eines anderen

KH (anderer Trager) 6
Versorgende 6ff. Apotheke 7

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 4. Apothekenversorgung

Die Arzneimittelversorgung durch eine eigene Krankenhausapotheke? nimmt mit steigender
Bettenzahl der Hauser zu: Wahrend gut ein Drittel der Hauser mit bis zu 299 Betten durch eine
eigene Krankenhausapotheke versorgt wird, sind es nahezu alle Kliniken ab 600 Betten (Abb.
5).

2 Die Kategorie ,versorgende offentliche Apotheke* wurde in der Abbildung aufgrund zu geringer Fallzahlen in
Hausern ab 300 Betten nicht dargestellt.
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Allgemeinkrankenhduser mit und ohne eigener Krankenhausapotheke
nach BettengroBenklassen (Krankenhduser in %)

Andere Apotheke*
[ ] Eigene KH-Apotheke (gleicher Trager)

KH gesamt 43 57

KH bis 299 Betten 65 35

*Andere Apotheke: KH-Apotheke eines anderen Krankenhauses (anderer Trager) und versorgende 6ffentliche Apotheke.
Aufgrund zu geringer Anzahlen keine weitere Differenzierung méglich.

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 5: Apothekenversorgung nach BettengréfRenklassen

Die Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) ist in dem Uberwiegenden Teil der Kliniken durch
die Krankenhausleitung als Ziel verankert worden, beispielsweise im Leitbild. 41 % der Hauser
geben an, dass die AMTS als verbindliches Ziel krankenhausweit umgesetzt wird, in 33 % der

Kliniken ist die AMTS bisher eher unverbindlich und nicht krankenhausweit realisiert (Abb. 6).

Ist Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) in Ihrem Haus durch die Krankenhausleitung
als Ziel verankert (z. B. Leitbild)? (Krankenhduser in %)

I Ja, als verbindliches Ziel, das auch kanken-
hausweit umgesetzt wird

I Ja, aber eher als unverbindliches Ziel, das
nicht krankenhausweit umgesetzt wird

Nein, aber konkret geplant
Nein, auch nicht geplant

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 6: Verankerung der Arzneimitteltherapiesicherheit als Krankenhausziel

Die Ergebnisse zur Organisation und zum Stellenwert der Arzneimittelversorgung kénnen wie
folgt eingeordnet werden: Fir die Organisation und zentrale Dokumentation der
Arzneimittelversorgung ist, wie in der Einleitung dargelegt, eine elektronische Unterstitzung

forderlich. In der Regel mussen viele hunderte bis tausende Patientiinnen taglich mit
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Arzneimitteln versorgt und bei der Arzneimittelbeschaffung auf Anderungen der Medikation
innerhalb von wenigen Stunden reagiert werden. Dass die Krankenhauser vermutlich auch
Uber mehrere Standorte hinweg Uberwiegend ein einheitliches KIS zur Verflgung haben, ist
daher grundsatzlich fur die Digitalisierung im Medikationsprozess als positiv einzuschatzen.
Ob die Arbeitsorganisation und Dokumentation jedoch bereits flachendeckend in
Krankenhausern Uber das KIS zentral erfolgen und von allen Beteiligten mitverfolgt werden
koénnen, lasst sich zwar aus den Ergebnissen nicht ablesen, die grundsatzliche Méglichkeit

besteht damit aber und liegt in der Hand weniger Softwareanbieter.

Die Verantwortung fir die Versorgungsqualitat liegt neben den Mitarbeiter:innen auch in der
Verantwortung der Krankenhausleitung. lhr obliegt die Priorisierung, Festlegung und
Kommunikation von Qualitatszielen, welche z. B. im Rahmen eines internen Leitbildes erfolgen
kann. Wahrend in jedem Krankenhaus fur die AMTS eine Risikomanagement gesetzlich
verpflichtend ist (vgl. Qualitaitsmanagement-Richtlinie (G-BA, 2023)) steht die Art der
Umsetzung der Krankenhausleitung frei. Die Umfrage zeigt, dass die Festlegung von AMTS
als Ziel bereits auf freiwilliger Basis hoch ist und damit die Arzneimittelversorgung bei den
Verantwortlichen eine grof3e Rolle spielt. Beim Grad der verbindlichen Umsetzung zeigen sich

mit 41% gegeniiber 33% (Abb. 6) Unterschiede und damit noch Verbesserungspotenziale.

Fur die Organisation der Arzneimittelversorgung ist in jedem Krankenhaus die Einbindung
einer Apotheke nétig. Die Verantwortung fir die Arzneimittelversorgung wird dabei vom
Krankenhaus-Trager an die Apothekenleitung personlich Gbertragen. Die Umfrageergebnisse
zeigen, dass die Trager-eigene Krankenhausapotheke, die am weitesten verbreitete von allen
drei Apothekenarten und in der Regel am Standort angesiedelt ist. Mit sinkender Bettenzabhl
nimmt jedoch der Anteil der Fremdversorgung, d. h. durch nicht Trager-eigene Apotheken, zu
und damit auch die Entfernung der Apotheke vom Standort. Inwiefern letzteres einen Einfluss
auf die pharmazeutischen Dienstleistungen fir ein Krankenhaus hat, lasst sich aus den

Umfrageergebnissen nicht ablesen oder abschatzen.
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4 Ergebnisse zu verfugbaren Ressourcen

Im Sinne der Fragestellung der MaBnhahme 26 sollen Hemmnisse und nétige Ressourcen fiir
die Digitalisierung im Medikationsprozess erhoben werden. Wichtige Ressourcen stellen
insbesondere Finanzmittel und IT-Ausstattung dar. Um Hemmnisse zu tUberwinden, ist zu
eruieren, welche Verbesserungsmaoglichkeiten die Digitalisierung beschleunigen kdnnten.

Dazu hat die Umfrage die nachfolgend beschriebenen Ergebnisse hervorgebracht.

4.1 Gesetzliche Investitionsfinanzierung

Den meisten Krankenhdusern stehen, nach eigener Einschatzung, aus der gesetzlichen
Investitionsfinanzierung der Bundeslander keine ausreichenden Mittel fur die Digitalisierung
im Medikationsprozess zur Verfligung (vgl. 8 6 Abs. 1 KHG). Fur etwa zwei Drittel der Kliniken
waren die gesetzlichen Investitionsmittel zum Befragungszeitpunkt eher nicht oder Gberhaupt

nicht ausreichend, wobei dies unabhéangig von der Krankenhausgro3e zutraf (Abb. 7).

Aus der gesetzlichen Investitionsfinanzierung lhres Bundeslandes stehen lhnen
ausreichende Mittel fir die Digitalisierung des Medikationsprozesses zur Verfligung
(vgl. § 6 Abs. 1 KHG):

(Krankenhauser in %)

Trifft Gberhaupt nicht zu Trifft eher zu

Trifft eher nicht zu I Trifft voll und ganz zu
KH gesamt 20 47
KH 80 bis 299 Betten 19 48
KH mit 300 bis 599 Betten 17 51
KH ab 600 Betten 28 38

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 7: Gesetzliche Investitionsfinanzierung der Digitalisierung des Medikationsprozesses

4.2 KHZG-Forderantrage

Im Oktober 2020 hat die Bundesregierung die Digitalisierung im Gesundheitswesen mit dem
Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) beférdert und die Mdglichkeit fir das Abrufen von Fi-
nanzmitteln zur Umsetzung von Digitalisierungsprojekten fir Krankenhaus-Trager geschaffen.
Im sogenannten Férdertatbestand 5 ist das ,digitale Medikationsmanagement® mit befristeten
Fordermoglichkeiten fur verschiedenen Muss- und Kann-Anforderungen aufgefiihrt. In der
Umfrage sollte der aktuelle Stand zur Nutzung der Foérdermittel durch Kliniken erhoben wer-

den, da hierzu bislang keine Auswertungen offentlich verfigbar waren. Fokussiert wurde in
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der Umfrage auf die Muss-Anforderungen des KHZG, die nahezu deckungsgleich mit den fur

dieses Projekt als besonders relevant betrachteten Teilprozessen im Medikationsprozess sind.

73 % der Hauser haben zum Befragungszeitpunkt im Rahmen des Krankenhauszukunftsge-
setzes einen oder mehrere Férderungsantrage nach Fordertatbestand 5: Digitales Medikati-
onsmanagement (8 19 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 KHSFV) gestellt, 21 % hatten in keinem der erfrag-
ten Fordertatbestande einen Antrag eingereicht, 6 % haben bei allen erfragten Aspekten keine
Angabe gemacht. Die Kliniken hatten im Schnitt Antrédge bei 4 (Median: 5) der 6 erfragten
Fordertatbestande gestellt (ohne Abbildung).

Die Krankenhduser haben am haufigsten und etwa gleich oft Forderungsantrdge bei der
AMTS-Prifung, der elektronischen Verordnung, der patientenspezifischen elektronischen Do-
kumentation (Scannen) von Verordnen und Stellen von Medikamenten und deren Gabe an die
Patient:innen sowie der automatisierten Erfassung und Weiterverarbeitung von Medikationsin-
formationen Uber den Medikationsplan gestellt. In gut jedem dritten Haus waren die Antrage
zum Befragungszeitpunkt genehmigt, jede vierte Klinik wartete bei den genannten Férderungs-
antragen auf eine Rickmeldung zum gestellten Antrag und damit auf die Freigabe der Forder-
gelder.

Etwas mehr als die Halfte der Kliniken haben einen Férderungsantrag zum Datenzugriff zur
Validierung fir (klinische) Pharmazeuten gestellt, wobei knapp ein Drittel bereits bewilligt
wurde und damit Fordergelder verfligbar sind. Am seltensten wurden Antrage zur IT-
gestitzten Kalkulation von Mischverhéaltnissen bei Infusionen eingereicht (37 %), wobei ein

Funftel zum Befragungszeitpunkt bereits genehmigt waren (Abb. 8).



DEUTSCHES

l)'(l KRANKENHAUS

INSTITUT

Wurden fir lhr Krankenhaus im Rahmen des Krankenhauszukunftsgesetzes (KHZG) Férderungsantrage nach
Fordertatbestand 5: Digitales Medikationsmanagement (§ 19 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 KHSFV) fir folgenden
Aspekte gestellt und/oder genehmigt? (Krankenh&user in %)

Nein, nicht gestellt I Ja, gestellt und genehmigt
s, gestellt, aber noch in Bearbeitung M gestellt, aber abgelehnt

Patientenspezifische elektronische Dokumentation

von Verordnen und Stellen von Medikamenten und 36

deren Gabe an die Patienten
Automatisierte Erfassung und Weiterverarbeitung

von Medikationsinformationen tGber den 37

Medikationsplan

Datenzugriff zur Validierung fir (klinische)

Pharmazeuten o2
IT-gestiitzte Kalkulation von Mischverhéltnissen bei

. 63 20 /)
Infusionen

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 8: KHZG-Forderantrage nach Fordertatbestand 5

Im Gegensatz zu den Allgemeinkrankenhdusern hat lediglich jede zweite psychiatrische Klinik
Forderungsantrdge bei der AMTS-Prifung, der elektronischen Verordnung, der
automatisierten Erfassung und Weiterverarbeitung von Medikationsinformationen utber den
Medikationsplan sowie der patientenspezifischen elektronischen Dokumentation (Scannen)
von Verordnen und Stellen von Medikamenten und deren Gabe an die Patient:innen gestellt.
Auch hat nur jede vierte psychiatrische Einrichtung einen Fdrderantrag zum Datenzugriff zur
Validierung fir (klinische) Pharmazeuten gestellt, wovon nur ca. 14 % bereits bewilligt wurden.
Antrage zur IT-gestutzten Kalkulation von Mischverhaltnissen bei Infusionen wurden sogar nur

in einem Funftel der Psychiatrien gestellt (Daten nicht abgebildet).

4.3 Digitales Medikationsmanagement

Wie in der Einleitung (Kap. 2.2.) dargestellt, ist die Durchfihrung einer Arzneimitteltherapie ein
komplexer Prozess (Medikationsprozess), fur den behelfsweise in der Umfrage auf 7 fur die
AMTS im Krankenhaus besonders relevante Teilprozesse fokussiert wurde: das Aufnahme —
und Entlassmanagement (1.), die Therapieplanung (2.), die Verordnung von Arzneimitteln (3.),
die AMTS-Prifung der Arzneimitteltherapie (4.), die sich daraus ergebenden AMTS-
Maflnahmen (5.), die Arzneimittelbeschaffung und -abgabe (6.), sowie als zentrales Element,
die Dokumentation (7.) der Arbeitsschritte durch die Beteiligten (vgl. Abb. 1).
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Die Krankenhduser wurden gebeten, das digitale Medikationsmanagement ihres
Krankenhauses, d.h. die Digitalisierung im Medikationsprozess, mit allen integrierten
Bestandteilen zum Befragungszeitpunkt zu betrachten und sich insgesamt sowie beziiglich
der sieben vorgegebenen (Teil-)Prozessschritte einzustufen. Zur Erleichterung der
Beantwortung wurden die vorgegebenen Antwortkategorien nahezu analog den sog. KHZG-
Musskriterien formuliert (Deutscher Bundestag, 2020: KHZG). Abb. 9 und Abb. 10 stellen die
Ergebnisse dieser Selbsteinschatzung mit Mittelwert bzw. anhand der verschiedenen

Antwortkategorien fur die Allgemeinkliniken dar.

Die Digitalisierung des Medikationsprozesses insgesamt haben die Befragten fir ihr Haus im
Schnitt mit 1,6 eingestuft, wobei etwa ein Viertel der Kliniken die Umsetzung als (nahezu)
vollstéandig (Wert 4) und knapp ein Funftel als noch nicht begonnen (Wert 0) eingeordnet hat.

Die Umsetzung der elektronischen Unterstitzung bei Entlassung und der elektronischen
Verordnung bewerteten die Hauser von allen betrachteten Prozessschritten des digitalen
Medikationsmanagements mit im Schnitt 2,2 bzw. 2,0 am besten. Etwa die Halfte der Kliniken
haben den jeweiligen Umsetzungsstand mit ,(nahezu) vollstdndig® eingestuft. Etwas weniger
als ein Flnftel der Kliniken hatte noch nicht mit der elektronischen Unterstlitzung bei

Entlassung begonnen, knapp ein Drittel hatte nicht angefangen, elektronisch zu verordnen.

35 % der Kliniken verfligten bereits Uber eine elektronische Unterstiitzung bei Aufnahme,
wahrend bei 26 % der Hauser dieser Prozess noch nicht begonnen wurde (Mittelwert: 1,8).
Eine elektronische AMTS-Prifung, z. B. auf Wechselwirkung und Kontraindikationen, erfolgte
bereits in 29 % (nahezu) umfassend, wahrend 33 % der Krankenhauser noch nicht begonnen
haben, die AMTS elektronisch zu Uberprifen (Mittelwert: 1,6).

Die patientenspezifische elektronische Dokumentation des Vorbereitens/Stellens von
Medikamenten bzw. Einzeldosen und der Medikamentengabe an die Patient:innen war in 32 %
der Hauser bereits annahernd (vollstandig) realisiert, wahrend 43 % der Kliniken mit der

Umsetzung zum Befragungszeitpunkt noch nicht begonnen hatten (Mittelwert: 1,5).

Das Erstellen von elektronischen Rezepten war in 14 % der Hauser bereits (vollstandig)
umgesetzt, wahrend 47 % der Kliniken noch keine elektronischen Rezepte ausgestellt hatten
(Mittelwert: 1,0).

Je knapp zwei Drittel der Kliniken hatten zum Befragungszeitpunkt keine elektronische
Freigabe von patientenspezifischen Verordnungen durch Apotheker:innen (Validierung)

umgesetzt (Mittelwert: 0,8).

Ebenfalls knapp zwei Drittel der Kliniken hatten zum Befragungszeitpunkt keine IT-gestitzte

Kalkulation von Mischverhaltnissen bei Infusionen (Mittelwert: 0,7).
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Wenn Sie das digitale Medikationsmanagement lhres Krankenhauses mit allen integrierten Bestandteilen zum
jetzigen Zeitpunkt betrachten: Wo stufen Sie Ihr Krankenhaus derzeit insgesamt innerhalb der nachfolgenden

Prozessschritte ein? (Mittelwerte)
Noch nicht Vollstandig

begonnen umgesetzt
0 1 2 3 4

Digitalisierung des elektr. Medikationsprozesses insgesamt (]
Erstellen elektronischer Rezepte o
Elektronische Unterstiitzung der Entlassung o
Elektronische Unterstiitzung der Aufnahme [ )

IT-gestiitzte Kalkulation v. Mischverhaltnissen bei Infusionen [ )
Patientenspez. elektr. Dokumentation des Vorbereitens/
Stellens von Medikamenten bzw. Einzeldosen und der o
Medikamentengabe an den Patienten

Elektronische AMTS-Priifung [ )

Elektronische Freigabe von patientenspezifischen ®
Verordnungen durch Apotheker (Validierung)

Elektronische Verordnung o

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 9: Einstufung der Umsetzung verschiedener Prozessschritte des digitalen Medikations-
managements — Mittelwerte
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Wenn Sie das digitale Medikationsmanagement lhres Krankenhauses mit allen integrierten Bestandteilen
zum jetzigen Zeitpunkt betrachten: Wo stufen Sie Ihr Krankenhaus derzeit insgesamt innerhalb der
nachfolgenden Prozessschritte ein? (Krankenhduser in %)

Noch nicht begonnen 1 B8 2 I 3 M volistindig umgesetzt
ZD;?SiZe;Iii:Se;rswgnc]ifs elektronischen Medikationspro- 19 31
Elektronische Unterstilitzung der Entlassung 19 15 “
Elektronische Verordnung 30 13 n“
Elektronische Unterstiitzung der Aufnahme 26 20 ““
Elektronische AMTS-Priifung 33 19

Patientenspez. elektronische Dokumentation des

Vorbereitens/Stellens von Medikamenten bzw. Einzel- 43 15 nn

dosen und der Medikamentengabe an den Patienten

Erstellen elektronischer Rezepte 47 24 n

Elektronische Freigabe von patientenspezifischen

Verordnungen durch Apotheker (Validierung) 22 U2 n
IT-gestlitzte Kalkulation von Mischverhaltnissen bei

Infusionen - U n

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 10: Einstufung der Umsetzung verschiedener Prozessschritte des digitalen Medikations-
managements

Um mogliche Unterschiede zwischen Krankenhausern im Digitalisierungsgrad nach
Strukturmerkmalen (s. Kap. 3.2.) erkennen zu koénnen, wurden Zusatzauswertungen
durchgefuhrt und fir die Frage nach der Gesamteinschatzung der Digitalisierung im
Medikationsprozess zwei Auspragungen ,Digitalisierung gering“ und ,Digitalisierung hoch*
gebildet. Kliniken, die sich bei 0 oder 1 eingestuft haben, wurden der Gruppe ,Digitalisierung

gering®, alle anderen der Gruppe ,Digitalisierung hoch* zugeordnet.

Betrachtet man folgend den Digitalisierungsgrad nach BettengroRenklassen, so zeigt sich,
dass die Hauser ihren Digitalisierungsgrad mit zunehmender Bettenzahl hdher eingestuft
haben. Wéahrend 46 % der Kliniken mit bis zu 299 Betten die Digitalisierung des elektronischen
Medikationsprozesses als hoch eingeschétzt haben, waren es 59 % der Krankenhauser ab
600 Betten (Tab. 3).

In &hnlicher Weise zeigt sich bei Zusatzauswertungen ein Zusammenhang mit den
siedlungsstrukturellen Kreistypen. Krankenh&user in kreisfreien Gro3stadten oder stadtischen
Kreisen bewerteten ihren Digitalisierungsgrad héher als Kliniken, die sich in landlichen Kreisen
befinden (Tab. 4).
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Die Verankerung der Arzneimitteltherapiesicherheit als Ziel im Leitbild des Hauses (Abb. 6)
und der Digitalisierungsgrad (Abb. 10) hangen ebenfalls zusammen: Unter den Hausern, die
die Arzneimitteltherapiesicherheit als verbindliches, krankenhausweites Ziel umgesetzt haben,

sind signifikant haufiger Kliniken mit héherem Digitalisierungsgrad vertreten (Tab. 5).

Tab. 3: Digitalisierungsgrad nach Bettengré3enklassen

_ KH bis 299 Betten KH mit 300 bis 599 Betten KH ab 600 Betten

Digitalisierungsgrad gering 54,1 % 48,6 % 40,8 %
Digitalisierungsgrad hoch 45,9 % 51,4 % 59,2 %
Gesamt 100,0 % 100,0% 100,0 %

Tab. 4: Digitalisierungsgrad nach siedlungsstrukturellen Typen

. e . . - . Landliche Kreise mit Dinn besiedelte
_ Kreisfreie GroBstadte | Stadtische Kreise e e L e e

Digitalisierungsgrad gering 45,6 % 50,4 % 52,7% 53,8%
Digitalisierungsgrad hoch 54,4 % 49,6 % 47,3 % 46,2 %
Gesamt 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Tab. 5: Digitalisierungsgrad nach Umsetzung der Arzneimitteltherapiesicherheit als Kranken-

hausziel
Ja, als verbindliches Ja, aber eherals
Ziel, das auch unverbindliches Ziel, das| Nein, aber konkret Nein, auch nicht

krankenhausweit nicht krankenhausweit geplant geplant

umgesetzt wird umgesetzt wird
Digitalisierungsgrad gering 38,7 % 55,9 % 63,0 % 59,6 %
Digitalisierungsgrad hoch 61,3 % 44,1 % 37,0% 40,4 %
Gesamt 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 %

4.4 IT-Ausstattung zur Umsetzung des digitalen Medikationsmanagements

Die Krankenhauser wurden in der Befragung nicht nur um ihre Einschatzung des digitalen
Medikationsmanagements ihres Krankenhauses mit allen integrierten Bestandteilen zum
Befragungszeitpunkt gebeten. Sie sollten zudem angeben, inwieweit das eigene Krankenhaus
zum Zeitpunkt der Befragung uber eine ausreichende IT-Ausstattung zur vollstandigen

Umsetzung verflgt.
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Insgesamt zeigt sich, dass die IT-Ausstattung zur Umsetzung der verschiedenen Teilprozesse
zum Befragungszeitpunkt in den Kliniken in nicht ausreichendem Mal3 zur Verfliigung steht.
Die Ergebnisse, die bei dieser Frage fur die einzelnen Teilprozesse erzielt wurden, hangen
eng mit der Einschatzung der Umsetzung der verschiedenen Prozess-Bestandteile des
digitalen Medikationsmanagements zusammen (Abb. 9 und Abb. 10). So wurde die IT-
Ausstattung in den Bereichen, die auch bei der Digitalisierung am fortschrittlichsten eingestuft

wurden, am besten bewertet.

Etwas mehr als die Halfte der Kliniken gab an, eine ausreichende IT-Ausstattung zur
Umsetzung der elektronischen Unterstitzung der Entlassung (56 % zu einem grof3en Tell
vorhanden bzw. vollstandig vorhanden) und von elektronischen Verordnungen (53 % zu einem

grof3en Teil vorhanden bzw. vollstéandig vorhanden) zu haben.

Die IT-Ausstattung zur Realisierung der elektronischen Unterstitzung bei Aufnahme, von
elektronischen  AMTS-Prifungen bzw. von  patientenspezifischen  elektronischen
Dokumentationen des Vorbereitens/Stellens von Medikamenten bzw. Einzeldosen und der
Medikamentengabe an den Patient:innen bewerteten 37 % bzw. 42 % als zu einem grof3en
Teil oder vollstandig vorhanden.

Etwa je ein Viertel der Kliniken stufte die IT-Ausstattung zur Realisierung von elektronischen
Rezepten bzw. von elektronischen Freigaben von patientenspezifischen Verordnungen durch
Apotheker:innen als ausreichend ein. 16 % der Krankenhauser standen zum
Befragungszeitpunkt eine ausreichende IT-Ausstattung zur Verfligung, um IT-gestitzte

Kalkulationen von Mischverhéltnissen bei Infusionen umsetzen zu kénnen (Abb. 11).
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Inwieweit ist aktuell in Ihrem Krankenhaus eine ausreichende IT-Ausstattung zur vollstdndigen Umsetzung der
nachfolgenden Teilprozesse vorhanden?
(Krankenhauser in %)
gar nicht vorhanden I zu einem groBen Teil vorhanden
zu einem geringen Teil vorhanden [l vollstindig vorhanden
Ausreichende IT-Ausstattung zur Umsetzung... I teil, teils vorhanden

...der elektronischen Unterstiitzung der Entlassung ist... 12 15
..von elektronischen Verordnungen ist... 12 19
...der elektronischen Unterstlitzung der Aufnahme ist... 16 21
...von elektronischen AMTS-Prifungen ist... 21 20 “

...von patientenspezifischen elektronischen Dokumentationen

des Vorbereitens/Stellens von Medikamenten bzw. Einzel- 35 15

dosen und der Medikamentengabe an den Patienten ist...

...elektronischer Rezepte ist... 32 24 n
...von elektronischen Freigaben von patientenspezifischen 47 14 nn
Verordnungen durch Apotheker ist...

...von IT-gestUltzten Kalkulationen von Mischverhaltnissen bei 57 14 nn
Infusionen ist...

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 11: IT-Ausstattung zur Umsetzung der digitalen Medikationsprozesse

4.5 Integration der Medikationsprozesse ins KIS

Die Integration verschiedener Medikationsprozesse (d. h. der jeweiligen Teilprozesse) in das
zentrale Krankenhausinformationssystem (KIS) in der Form, dass diese ohne Arbeitsunterbre-
chung, z. B. wegen einer erneuten Anmeldung im KIS, durchfihrbar sind, wurde ebenfalls als
wichtiges Element einer guten Kommunikation erfragt. Die Teilnehmenden sollten diese mit
den Noten ,sehr gut® bis ,mangelhaft* bewerten. Die Ergebnisse sind in den Abb. 12 anhand

von Mittelwerten und Abb. 13 mit den differenzierten Antwortkategorien dargestellit.

Es zeigt sich in Zusatzauswertungen ein Zusammenhang der bewerteten Teilprozesse und
Einschatzung des digitalen Medikationsmanagements des Krankenhauses mit allen
integrierten Bestandteilen. Die Bereiche, die von den Kliniken als am hdchsten digitalisiert

eingestuft wurden, waren demnach auch am besten ins KIS integriert.

Insgesamt wurden die verschiedenen betrachteten Teilprozesse maximal als befriedigend, in
Einzelfallen auch nur als ausreichend ins KIS integriert bewertet (Mittelwert Gber alle Prozesse:
3,5).
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Etwas weniger als die Halfte der Kliniken beurteilte die Einbindung der elektronischen
Unterstltzung bei Entlassung und die elektronische Verordnung ins KIS jeweils als (sehr) gut.

Dagegen stuften knapp ein Viertel bis gut ein Drittel der Hauser diese als mangelhaft ein.

Die elektronische Unterstitzung bei Aufnahme, die patientenspezifische elektronische
Dokumentation des Vorbereitens/Stellens von Medikamenten bzw. Einzeldosen und der
Medikamentenabgabe an den Patienten sowie die elektronische AMTS-Prifung waren nach
Meinung von 36 % bis 41 % der Hauser (sehr) gut ins KIS integriert. Etwa der gleiche Anteil

der Kliniken bewertete die KIS-Einbindung dieser Prozesse dagegen als mangelhaft.

Die Erstellung von elektronischen Rezepten, die elektronische Freigabe von
patientenspezifischen Verordnungen durch Apothekeriinnen sowie die IT-gestitzte
Kalkulation von Mischverhaltnissen bei Infusionen waren in 14 % bis 22 % der Krankenh&user
zum Befragungszeitpunkt (sehr) gut ins KIS integriert. 51 % bis 67 % der Kliniken bewerteten
diese Medikationsprozesse als mangelhatft ins KIS integriert.

Wie gut sind die Medikationsprozesse in lhrem Haus in das zentrale Krankenhausinformationssystem (KIS) integriert, d. h.
der genannte Prozess ist ohne Arbeitsunterbrechung, z. B. wegen einer erneuten Anmeldung, im KIS durchfihrbar?
(Mittelwerte)

Sehr gut Gut Befriedigend Ausreichend Mangelhaft
1 2 3 4 5
Erstellung von elektronischen Rezepten [ )
Elektronische Unterstiitzung der Entlassung [ )
Elektronische Unterstiitzung der Aufnahme o
IT-gestutzte Kalkul. v. Mischverhalt. bei Infusionen ()

Patientenspez. elektr. Dokumentation des Vorbereitens/
Stellens von Medikamenten bzw. Einzeldosen und der [ )
Medikamentengabe an den Patienten

Elektronische AMTS-Priifung [ )

Elektronische Freigabe von patientenspezifischen ®
Verordnungen durch Apotheker

Elektronische Verordnung o

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 12: Integration der digitalen Medikationsprozesse ins KIS — Mittelwerte
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Wie gut sind die Medikationsprozesse in Ihrem Haus in das zentrale Krankenhausinformationssystem (KIS)
integriert, d. h. der genannte Prozess ist ohne Arbeitsunterbrechung, z. B. wegen einer erneuten Anmeldung,
im KIS durchfthrbar?

(Krankenhéuser in %)

Mangelhaft Ausreichend [ Befriedigend [l Gut [l Sehrgut

Elektronische Unterstiitzung der Entlassung 23 13 “
Elektronische Verordnung 36 8 n
Elektronische Unterstiitzung der Aufnahme 30 13 n

Patientenspezifische elektronische Dokumentation des

Vorbereitens/Stellens von Medikamenten bzw. Einzel- 43 6 n

dosen und der Medikamentenabgabe an den Patienten

Elektronische AMTS-Priifung 40 10 n
Erstellung von elektronischen Rezepten 51 16 n
ilf:g::zﬁ?th;:gta::k\:n patientenspezifischen Verord- 63 9 nn
::]'—fgz:ls(::;znte Kalkulation von Mischverhdltnissen bei 67 1 nnﬂ

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 13: Integration der digitalen Medikationsprozesse ins KIS

Daruber hinaus wurde das leichte, d. h. Uber eine vorhandene technische Schnittstelle
mogliche, Abrufen verschiedener patientenbezogener Informationen im zentralen KIS-System
wahrend der stationéren Verordnung erfragt.

In nahezu allen Kliniken waren wichtige Patienteninformationen leicht aus dem KIS abrufbar.
Im Schnitt bewerteten die Hauser 9 der 16 erfragten Aspekte als gut aus dem KIS abrufbar
(Median: 10).

Patientenstammdaten und Laborwerte des Patienten waren in fast allen Krankenhausern leicht
aus dem KIS abrufbar. In 8 von 10 Kliniken traf dies auch auf die Aufnahme-Dokumentation

ZU.

Folgende Informationen waren ebenfalls recht haufig derart ins KIS integriert, dass sie leicht
abrufbar sind: archivierte Medikationsdaten, Allergie-Dokumentation, Arzneimittel-
Verfugbarkeit, allgemeine Arzneimittelinformationen sowie Medikationsplane (64 % - 71 %).

Vergleichsweise selten waren ambulante Rezepte und Anforderungen fur herzustellende
Arzneimittel an die Apotheke leicht aus dem KIS abzurufen (13 % - 15 %) (Abb. 14).
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Leicht abrufbare Informationen fiir Patienten im KIS-System wahrend der stationaren Verordnung:

(Antworten in %)

Patientenstammdaten
Laborwerte des Patienten

Aufnahme-Dokumentation

98,8

96,1

N —— 80,0

Archivierte Medikationsdaten 74
Allergie-Dokumentation _ 67,7
Arzneimittel-Verfligbarkeit D 66,3
Allgemeine Arzneimittelinformationen . 65,0
Medikationsplan D 63,6
Ambulante Arztbriefe . 60,1
Entlassrezept D 54,3
Dokumentation gegebener Medikation D 526
Verordnungen anderer Stationen D 49,9
Dokumentation zu gestellter Medikation D 48,2

Ergebnis der AMTS-Priifung D 36,4

Ambulante Rezepte I 152

Anforderungen fiir herzustellende Arzneimittel an die Apotheke [N 13,2
Keine der genannten Informationen sind im KIS leicht zugénglich. | 1,0

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 14: Aus dem KIS-System leicht abrufbare Informationen

4.6 Verbesserungsoptionen zur Digitalisierung des Medikationsprozesses

Es gibt grundsatzlich verschiedene Ansatzpunkte, die Digitalisierung des
Medikationsprozesses im Krankenhaus zu verbessern. Hierzu kdnnen einerseits differenzierte
bundesweite Malinahmen in Betracht gezogen werden. Anderseits kann es hilfreich sein,
krankenhausspezifische Anséatze zu identifizieren. Beide Betrachtungspunkte wurden in der
Befragung reflektiert.

Aus Sicht der Kliniken kénnten alle 9 abgefragten bundesweiten MalRhahmen dazu beitragen,
die Umsetzung eines elektronischen Medikationsprozesses in Deutschland zu verbessern
(Abb. 15). Hierbei sahen die Kliniken vor allem bei sieben der neun Aspekte sehr grol3es
Potenzial die digitalen Medikationsprozesse zu optimieren. Zudem zeigten weiterfuhrende
Zusatzauswertungen, dass die Verbesserungsoptionen unabhéngig davon gesehen wurden,
ob sich die Hauser einen geringen oder hohen Digitalisierungsgrad zuschreiben.

Die Digitalisierung des Medikationsprozesses im Krankenhaus kénnte nach Auffassung der
befragten Kliniken in Deutschland insbesondere durch eine erhdhte sektorentbergreifende
Interoperabilitat der eingesetzten Software, einer besser an den Klinikalltag angepassten IT-
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Software, einer optimierten regionalen technischen Infrastruktur, einer langfristigen
Unterstitzung der Hauser bei der Umsetzung der komplexen Prozesse, durch mehr finanzielle

Unterstitzung sowie ein Gesamtkonzept zur Optimierung der AMTS verbessert werden.

Die Digitalisierung des Medikationsprozesses im Krankenhaus wird in Deutschland verbessert,
wenn...

(Krankenhauser in %) Trifft tiberhaupt nicht zu [ Trifft eher zu Mittelwert
. . . (1=Trifft berhaupt nicht
Trifft eher nicht zu I Trifft voll und ganz zu e ga'nz ZZUL;

...es mehr Interoperabilitat zwischen der Soft- 36
. . . 06 32 62 .

ware in den verschiedenen Sektoren gibt.

.85 besser.an den Klinikalltag angepasste IT- 07 3,5

Software gibt.

...in allen Regionen die entsprechende tech- 18 3,5

nische Infrastruktur vorhanden ist.

Prozesse langfristig unterstltzt werden. .

...d|e. techn}schen Strukturen in den Kliniken 18 35

vereinheitlicht werden.

Grverstamunggbe 0 35

Unterstltzung gibt.

...es ein Gesamtkonzept zur Verbesserung der 5 “ 35

AMTS gibt. !

..es .noch mehr Automatisierung von Arbeits- 2 17 “ 31

schritten gibt.

...es ein Angebot fiir eine berufsgruppen- “_

adaptierte Spezialisierung gibt. ! 22 2 =l

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 15: Bundesweite Verbesserungsoptionen der Digitalisierung des Medikationsprozesses im
Krankenhaus

Bezogen auf das eigene Krankenhaus bescheinigten die Kliniken allen 8 erfragten
MalRnahmen ein grol3es Potenzial, um die Digitalisierung des Medikationsprozesses zu
verbessern. Diese Einschatzung vertraten die Hauser unabhéangig davon, ob sie sich selbst
einen eher hohen oder eher geringen Digitalisierungsgrad bescheinigten (Abb. 16, Daten nicht
abgebildet). Das Verbesserungspotenzial wird allerdings bei den lokalen MaRnahmen im
Schnitt marginal geringer eingestuft als bei den bundesweiten MalRnahmen.

Die Digitalisierung des Medikationsprozesses im eigenen Krankenhaus kdnnte nach Meinung
der Befragten vor allem verbessert werden, wenn es ausreichend Endgeréte fur das Personal
und es mehr Personalressourcen in der IT geben wirde. Aber auch regelméaRig
wiederkehrende krankenhausinterne Schulungen (z. B. zur AMTS und zur Nutzung der IT),

mehr personelle Ressourcen bei Apotheker:innen, Pflegende und Arztiinnen sowie ein
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flachendeckendes WLAN hatten aus Sicht der Kliniken den Effekt, dass die digitalen

Medikationsprozesse im eigenen Haus optimiert werden.

Die Digitalisierung des Medikationsprozesses wird im eigenen Krankenhaus verbessert,
wenn...
(Krankenhauser in %)

Mittelwert

Trifft iberhaupt nicht zu [ Trifft eher zu
X . . (1=Trifft Gberhaupt nicht zu
Trifft eher nicht zu I Trifft voll und ganz zu bis 4=Trifft voll und ganz zu)

...es ausreichend Endgerate fiir Personal gibt. 3 10 “ 3>
...es mehr Personalressourcen in der IT gibt. 17 “ B
...es ein flachendeckendes WLAN gibt. 5 15 33
~es regelmafig medgrkehrende krankenhaus- 17 34
interne Schulungen gibt.

...fas njeh.r personelle Ressourcen bei Apothekern 2 1 34
hierfur gibt.

s njeh.r personelle Ressourcen bei Pflegenden 1 12 33
hierfur gibt.

...es mehr personelle Ressourcen bei Arzten _—

hierfir gibt. . o >0 33
...diese hoher priorisiert wird. 2 20 3.2

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 16: Krankenhausweite Verbesserungsoptionen der Digitalisierung des Medikationsprozes-
ses im Krankenhaus

Die in Kapitel 4 dargestellten Umfrageergebnisse zu verfligharen Ressourcen lassen sich

zusammenfassend wie folgt einordnen:

Die Finanzmittel, die fur die Digitalisierung im Medikationsprozess notig wéren, standen den
Kliniken zum Befragungszeitpunkt offenbar weder aus der gesetzlichen Investitionsfinanzie-
rung der Lander (Kap. 4.1.) noch aus den Férdermitteln nach dem KHZG (Kap. 4.2.) in einem
ausreichenden MalRe zur Verfiigung. Die Aussagen sind aber auf den Zeitpunkt der Umfrage
beschrankt. Sie lassen zudem keinen Rickschluss darauf zu, ob nicht getatigte Antrage be-
deuten, dass Teilprozesse in den Kliniken bereits digitalisiert sind oder nicht. Antrage konnten
im letzteren Fall moglicherweise aus bestimmten anderen Grunden nicht gestellt worden sein,
beispielsweise aus Kapazitatsgrinde bei Kliniken und/oder die Projekte umsetzenden Soft-
wareherstellern. Andersherum erlaubt der Anteil an genehmigten Forderantréage jedoch Ein-
schatzungen zu verfiigbaren Finanzmitteln aus dem KHZG in Kliniken.
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Bei der Selbsteinschatzung des eigenen Digitalisierungsgrads im Medikationsprozess
(Kap. 4.3.) zeigt sich im Schnitt mit 1,6 auf einer Skala von 0 bis Stufe 4 ein niedriger Wert vor

dem Hintergrund einer anzustrebenden vollstandigen Umsetzung.

Die Ergebnisse zur vorhandenen IT-Ausstattung (Kap. 4.4.) und auch zu den im KIS zentral
dokumentierten und verfligbaren Informationen (Kap. 4.5.) zeigen, ahnlich wie der
Digitalisierungsgrad insgesamt, eine hohe Heterogenitat und damit deutliche Licken. Die
Integration von Spezialanwendungen in das KIS kann als ein Hinweis fir den Grad der

Implementierung von IT-Ausstattung verwendet werden.

Die Ergebnisse zu den abgefragten moglichen Optionen, die Verbesserungen fir die
Digitalisierung im Medikationsprozess auf Bundes- oder Krankenhausebene bewirken kdnnten
(Kap. 4.6), bescheinigen allen Mdglichkeiten ein hohes Verbesserungspotenzial. Sie geben
jedoch keine klaren Hinweise fir eine mogliche geeignete Priorisierung von Maflinahmen.
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5 Ergebnisse zur Prozessorganisation

Die Durchfiihrung einer Arzneimitteltherapie ist ein komplexer Prozess (Medikationsprozess),
an dem viele verschiedene Berufsgruppen beteiligt sind. Fur die Digitalisierung im
Medikationsprozess bedeutet dies, dass Arbeitsprozesse verschiedener Beteiligter technisch
abgebildet und verwendete Werkzeuge und Spezialsoftware eingebunden werden missen. Im
Rahmen der Umfrage wurden daher die Standardisierung von Arbeitsanweisungen,
insbesondere fur die AMTS-Prifung, die Nutzung des Medikationsplans und die Einbindung

von Apotheker:innen, sowie Spezialsoftware beleuchtet.

5.1 Standardisierte Arbeitsanweisungen

In den Krankenhausern waren zum Befragungszeitpunkt eine Reihe von standardisierten
Arbeitsanweisungen (engl.: Standard Operation Procedures - SOPSs) zur einheitlichen
Umsetzung verschiedener Teilprozesse vorhanden. Fur 5 der 9 erfragten Teilprozesse im
Medikationsprozess lagen in 74 % bis 85 % der Kliniken SOPs vor. Gleichwohl wurden diese
zum Zeitpunkt der Befragung nur jeweils in weniger als der Halfte (zwischen 25 % und 42 %)

vollstandig im klinischen Alltag umgesetzt (Abb. 17).

SOPs zur einheitlichen Umsetzung des Entlassmanagements, des Aufnahmemanagements
zur Erstellung von Medikationsplanen bei Entlassung, von Verordnungen sowie der
patientenspezifischen Dokumentation des Vorbereitens/Stellens von Medikamenten bzw.
Einzeldosen und der Medikamentenabgabe an den Patienten waren am haufigsten vorhanden

und umgesetzt.

Rund zwei Drittel der Kliniken hatten keine SOP fir die Erstellung elektronischer Rezepte, der
Kalkulation von Mischverhdltnissen bei Infusionen oder der Freigabe von patientenspezifi-
schen Anordnungen durch Apotheker:innen. Diese sind in etwa jeder 10. Klinik vollstandig im

klinischen Alltag etabliert.

Knapp die Halfte der Krankenh&user hatte eine SOP zur einheitlichen Umsetzung der AMTS-

Prifung. Diese wurde in etwa jeder 10. Klinik vollstandig im klinischen Alltag genutzt (Abb. 17).
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Standardisierte Arbeitsanweisungen (SOPs) zur einheitlichen Umsetzung...
(Krankenhauser in %)

gar nicht vorhanden
I vorhanden, aber nicht vollstindig im klinischen Alltag umgesetzt

Il vorhanden und vollstandig im klinischen Alltag umgesetzt

...der pat.spezifischen Dokumentation des Vorberei-

tens/Stellens von Medikamenten/Einzeldosen und 27

Medikamentenabgabe an den Patienten sind...
...der Erstellung von Medikationsplanen bei Entlas-

cung snd.. 2
...von Verordnungen sind... 26
..der AMTS-Priifung sind... 53
...der Erstellung elektronischer Rezepte sind... 62
;igf‘;ﬁe;l:;ﬂ'aﬂtion von Mischverhéltnissen bei Infu- 63 n
ungen durch Apotheler s 68

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 17: Standardisierte Arbeitsanweisungen

Weiterfihrende Zusatzauswertungen zeigen, dass die Etablierung einer AMTS-SOP
unabhangig von der Bettenzahl eines Krankenhauses ist (Abb. 18). Es zeigen sich aber
Unterschiede nach dem Digitalisierungsgrad der Klinik: So gaben signifikant mehr Kliniken mit
hohem Digitalisierungsgrad an, eine AMTS-SOP vollstéandig im klinischen Alltag umzusetzen
als Krankenh&user mit geringem Digitalisierungsgrad (Tab. 6).
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Standardisierte Arbeitsanweisungen (SOPs) zur einheitlichen Umsetzung der AMTS-
Prifung sind... (Krankenhduser in %)

gar nicht vorhanden
B vorhanden, aber nicht vollstindig im klinischen Alltag umgesetzt
Il vorhanden und vollsténdig im klinischen Alltag umgesetzt

KH bis 299 Betten 54 3 |
KH mit 300 bis 599 Betten 56
KH ab 600 Betten 48

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 18: Standardisierte Arbeitsanweisungen zur AMTS-Prifung nach BettengréRBenklassen

Tab. 6: Standardisierte Arbeitsanweisungen zur AMTS-Prifung nach Digitalisierungsgrad

Vorhanden und volistandig| Vorhanden, aber nicht
SOP zur AMTS-Prafung im klinischen Alltag vollstandig im klinischen Gar nicht vorhanden
umgesetzt Alltag umgesetzt

Digitalisierungsgrad gering 23,4 % 48,9 % 56,4 %
Digitalisierungsgrad hoch 76,6 % 51,1% 43,6 %
Gesamt 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Gefragt nach den in der SOP geregelten Aspekten der AMTS-Prifung gab jeweils ein Grof3teil
der Kliniken an, dass die Prifung auf Wechselwirkungen, die Erfassung medikationsrelevanter
Patientenangaben, die Prifung auf Kontraindikationen, die Erfassung von Allergien und/oder
die Prifung von Laborwerten explizit geregelt sind (zwischen 77 % und 82 %). Am seltensten
war die Prifung auf Anwendungsfehler in den AMTS-SOP festgeschrieben (43 % der Kliniken)
(Abb. 19). Die Krankenhauser hatten im Schnitt in den SOP 4,3 der erfragten Aspekte der
AMTS-Prifung geregelt (Median: 5).
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In der SOP geregelte Aspekte der AMTS-Priifung
(Antworten in %, Krankenhduser mit AMTS-SOP)

Prifung auf Wechselwirkungen | ¢
Erfassung medikationsrelevanter

- R, 04
Patientenangaben
Prufung auf Kontraindikationen _ 80,4
Erfassung von Allergien R 797
Priifung von Laborwerten . 77,0
Zustandige/r fur die AMTS-Prifung _ 68,9
Prifung von Grund/Indikation _ 622
der Medikation '
Prufung auf Anwendungsfehler _ 43,2

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 19: In der SOP geregelte Aspekte der AMTS-Prufung

5.2 Verfugbarkeit von AMTS-Prifung und Medikationsplan
29% der Hauser fuhrten in der Regel mindestens einmal wahrend des
Krankenhausaufenthaltes eine patientenindividuelle AMTS-Prufung der Medikation durch,

wahrend dies auf 49 % der Kliniken (eher) nicht zutraf.

24 % der Krankenh&user gaben an, dass alle Patient:innen mit einem geplanten Aufenthalt
bei Aufnahme einen schriftlichen Medikationsplan dabei haben, in 51 % der Hauser war dies
Jeils, teils” der Fall. In 5 % der Kliniken hatte jede Patient:in mit geplantem Aufenthalt bei
Aufnahme in das Krankenhaus einen elektronisch einlesbaren Medikationsplan dabei, in 66 %
der Hauser traf dies jedoch (eher) nicht zu (Abb. 20).

Bitte beurteilen Sie: Trifft gar nicht zu [l Trifft eher zu
(Krankenhéuser in %) Trifft eher nichtzu [l Trifft voll und ganz zu
I Teils, teils

Es wird in der Regel in lhrem Krankenhaus eine patientenindividuelle

standardisierte AMTS-Priifung der Medikation mindestens einmal 18 31 23 17 12
wahrend des Krankenhausaufenthaltes durchgefiihrt

Jeder Patient mit geplantem Aufenthalt hat bei Aufnahme in das 1 23 51 23
Krankenhaus einen schriftlichen Medikationsplan dabei

Jeder Patient mit geplantem Aufenthalt hat bei Aufnahme in das 16 50 29
Krankenhaus einen elektronisch einlesbaren Medikationsplan dabei

© Deutsches Krankenhausinstitut
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Abb. 20: Medikationsplan



DEUTSCHES

l)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

5.3 Einbindung von Apotheker:innen

Betrachtet man verschiedene Prozessschritte der Krankenhaus-Medikation, so zeigt sich,
dass Apotheker:innen in die meisten davon nicht oder nur zu einem geringen Teil involviert
waren. Am haufigsten wurden Apotheker:iinnen in den Krankenhdusern bei der
(elektronischen) AMTS-Prufung einbezogen: in 17 % der Kliniken waren Pharmazeut:innen zu

einem grofRen Teil bzw. vollstandig involviert.

Apotheker:innen waren in dem groten Teil der H&auser nicht bei der (elektronischen)
Unterstitzung bei der Entlassung oder Aufnahme, bei der patientenspezifischen
(elektronischen) Dokumentation des Vorbereitens/Stellens von Medikamenten und der
Medikamentenabgabe an die Patientiinnen, bei der (vorbereitenden) Eingabe der
elektronischen Verordnung oder bei der (IT-gestlitzten) Kalkulation von Mischverhaltnissen bei
Infusionen beteiligt (zwischen 71 % und 84 %) (Abb. 21).

Sind in Ihrem Krankenhaus aktuell Apotheker in folgende Prozessschritte involviert?
(Krankenhauser in %)

Gar nichtinvolviert B Zu einem grof3en Teil involviert

Zu einem geringen Teil involviert [l Vollstandig involviert

Teils, teils
(Elektronische) AMTS-Priifung 39 26 nn
(IT-gestltzte) Kalkulation von Mischverhéltnissen bei
B 71 15 32
Infusionen
(Vorbereitende) Eingabe der elektronischen Verordnung 74 11
(Elektronische) Unterstiltzung der Aufnahme 79 9

Patientenspezifische (elektronische) Dokumentation des
Vorbereitens/Stellens von Medikamenten und der Medi- 83 9
kamentenabgabe an den Patienten

(Elektronische) Unterstiitzung der Entlassung 83 11 E

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 21: Einbeziehung von Apotheker:innen in Prozessschritte

Unterscheidet man die Krankenh&user nach Digitalisierungsgrad, so zeigt sich in Zusatzaus-
wertungen ein differenziertes Bild der Einbindung von Apotheker:innen. In Kliniken, die ihren
Digitalisierungsgrad hdher einschatzten, wurden die Apotheker:innen signifikant haufiger bei
der (elektronischen) AMTS-Prifung, bei der (IT-gestitzten) Kalkulation von Mischverhéltnis-
sen bei Infusionen, bei der (vorbereitenden) Eingabe der elektronischen Verordnung oder bei
der patientenspezifischen (elektronischen) Dokumentation des Vorbereitens/Stellens von Me-
dikamenten und der Medikamentenabgabe an die Patient:innen involviert als in den Hausern

mit geringerem Digitalisierungsgrad (Abb. 22).
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Sind in Threm Krankenhaus aktuell Apotheker in folgende Prozessschritte involviert?
(Krankenhauser in %)
Gar nichtinvolviert I Zu einem groBen Teil involviert
Zu einem geringen Teil involviert [l Vollstandig involviert
Teils, teils
Digitalisierungsgrad gering Digitalisierungsgrad hoch

(Elektronische) AMTS-Priifung* 49 27 28 25

(IT—gestut;te) Kélkulatlon von Mischverhalt- 79 12 63 18 5
nissen bei Infusionen*
1 2
(Vorbereitende) Eingabe der elektronischen 80 1 67 12 72
Verordnung*
1
(Elektronische) Unterstiitzung der Aufnahme 79 11 E 80 7 E
Patientenspezifische (elektronische) Dokum-
entation desVorbereitens/Stellens von Medika- 88 7 a 78 1
menten und der Medikamentenabgabe an den h 5
Patienten* 3
(Elektronische) Unterstiitzung der Entlassung 85 9 E 81 12 E
|
4 4

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 22: Einbeziehung von Apotheker:innen in Prozessschritte — nach Digitalisierungsgrad

(*bei den markierten Aspekten unterscheiden sich die Gruppen (statistisch) signifikant)

Betrachtet man ferner, inwieweit Apotheker:innen in die Versorgung und Betreuung der
Patient:innen in verschiedenen Krankenhausbereichen involviert waren, so zeigt sich, dass sie
zum Teil bei 2 der 7 erfragten Aspekte beteiligt waren. In etwa jeder 10. Klinik waren
Apotheker:innen bei der Prifung von Medikationspléanen bzw. dem stationaren Aufenthalt zu
einem grof3en Teil bzw. vollstéandig involviert. Weitere gut 40 % der Krankenh&user setzten sie
teilweise oder zu einem geringen Teil ein. Jeweils etwas weniger als die Halfte der Hauser gab

an, dass Apotheker:innen in diesen Bereichen gar nicht integriert sind.

Apotheker:innen waren in 20 % - 23 % der Krankenh&auser bei der Aufnahme elektiver Pati-
ent:innen flr die stationdre Behandlung oder das Entlassmanagement beteiligt, wobei dies

eher in geringem Mal3e erfolgte.

Der Grof3teil der Kliniken setzte keine Pharmazeutiinnen bei der Aufnahme von
Notfallpatienten oder elektiven Patient:innen zur Behandlung in der Ambulanz sowie dem

internen Verlegungsmanagement ein (Abb. 23).

Tendenziell waren in den psychiatrischen Kliniken Apotheker:innen noch seltener in die

Versorgung und Betreuung der Patient:innen involviert (Daten nicht abgebildet).
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Inwieweit sind Apotheker in Versorgung und Betreuung der Patienten in den nachfolgenden Bereichen in lhrem
Krankenhaus involviert?
(Krankenhauser in %)
Gar nichtinvolviert I Zu einem groBen Teil involviert
Zu einem geringen Teil involviert [l Vollstandig involviert
Teils, teils

Prifung von Medikationsplanen 45 24

Stationarer Aufenthalt 47 27 n

Aufnahme elektiver Patienten fir stationare
77 9 2
Behandlung
Entlassmanagement 80 13 “
0
Aufnahme elektiver Patienten zur Behandlung in der
89 5
Ambulanz
0
Internes Verlegungsmanagement 91 5 ll
10
Aufnahme von Notfallpatienten 91 5 J
10

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 23: Einbeziehung von Apothekern in verschiedene Bereiche

5.4 Erfassung des bundeseinheitlichen Medikationsplans bei Aufnahme

In gut drei Viertel der Krankenhduser (Allgemeinkrankenhduser) waren zum
Befragungszeitpunkt technische Madoglichkeiten verfliigbar, um den bundeseinheitlichen
Medikationsplan bei Aufnahme elektronisch zu erfassen. 35 % der Kliniken bewerteten die zur
Verfligung stehenden technischen Optionen als ausreichend, 41 % als nicht ausreichend
(Abb. 24).

In den psychiatrischen Einrichtungen berichteten dagegen 50 % von technischen
Moglichkeiten, um den bundeseinheitlichen Medikationsplan bei Aufnahme elektronisch zu
erfassen. 25 % der Psychiatrien bewerteten ihre Mdglichkeiten dabei als ausreichend und
25 % als nicht ausreichend. Rund die Halfte der Einrichtungspsychiatrien hat keine

Madglichkeiten zur elektronischen Erfassung des Medikationsplans (Daten nicht abgebildet).

Zusatzauswertungen zeigen, die technischen Mdoglichkeiten, den bundeseinheitlichen
Medikationsplan bei Aufnahme elektronisch zu erfassen, variieren bei den
Allgemeinkrankenh&usern nach der GroRe und dem Digitalisierungsgrad: Krankenhauser ab
300 Betten bzw. mit hdherem selbst eingeschétzten Digitalisierungsgrad beurteilten die
technischen Optionen signifikant besser als die Kliniken der kleinsten Bettengrof3enklasse

bzw. mit geringerem Digitalisierungsgrad (Abb. 24, Abb. 25).
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Sind in Ihrem Haus in den folgenden Bereichen (ausreichend) technische
Méoglichkeiten verfligbar, um den bundeseinheitlichen Medikationsplan bei
Aufnahme elektronisch zu erfassen?

(Krankenhauser in %)

Nein [ Ja, aber nicht ausreichend M Ja, ausreichend

(b i 299 Beten a4
(W mit 200 bis 599 Beten [JJIHG

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 24: Technische Moglichkeiten bundeseinheitlichen Medikationsplan bei Aufnahme - ge-
samt und nach BettengrdRenklassen

Sind in Threm Haus in den folgenden Bereichen (ausreichend) technische
Méglichkeiten verfligbar, um den bundeseinheitlichen Medikationsplan bei
Aufnahme elektronisch zu erfassen?

(Krankenhduser in %)

Nein [ Ja, aber nicht ausreichend [l Ja, ausreichend

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 25: Technische Mdéglichkeiten bundeseinheitlichen Medikationsplan bei Aufnahme - ge-
samt und nach Digitalisierungsgrad

5.5 Bestellsysteme und genutzte Software im Medikationsprozess

Knapp zwei Drittel der Kliniken nutzten eine Software zur elektronischen Verordnung von
Arzneimitteln, wobei Orbis Medication (16 %), ID Diacos Pharma (14 %) und iMedOne /
AIDKlIinik (13 %) ahnlich haufig verbreitet sind. 17 % der Hauser setzten eine andere als die
erfragten Software-Optionen ein (Abb. 26). Hier wurden am haufigsten Nexus, Meierhofer,
MMI und VMobil/Advanova genannt (Daten nicht abgebildet).
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Welche Verordnungs-Software nutzt lhr
Krankenhaus standardmafig bzw.
Uiberwiegend auf den Stationen?
(Krankenhauser in %)

Welche Verordnungs-Software nutzen Sie?
(Krankenhauser in %)

Keine Verordnungs-
software vorhanden

Andere Verordnungssoftware 17,4

36% Orbis Medication 16,1

ID Diacos Pharma 14,4

iMedOne / AIDKlinik

12,9

MEONA 3,5

© Deutsches Krankenhausinstitut
Verordnungssoftware

vorhanden

Abb. 26: Verordnungs-Software

Die (beliefernde) Apotheke nutzte nach Angabe der Krankenhduser bei der Belieferung am
haufigsten das Bestellsystem CGM/WebMuse (32 %). Die Bestellsysteme eShop, Orbis und
SAP wurden etwas seltener und in &hnlicher Weise genannt (13 % - 15 % der Kliniken). 24 %
der Kliniken hatten ein anderes Bestellsystem (Abb. 27). Hier wurden am haufigsten MobiDik,

Amondis, Webshop und e-Pharmacy genannt (Daten nicht abgebildet).

Welches Bestellsystem nutzt die (beliefernde) Apotheke bei der Belieferung lhres
Krankenhauses standardméagig?
(Krankenhé&user in %)

Il CGM/WebMuse
I eShop
I Orbis
SAP
Anderes Bestellsystem

24%

15%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 27: Bestellsystem der Apotheke
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Die (beliefernden) Apotheken nutzten nach Angaben der Kliniken bei der Herstellung
patientenindividueller Arzneimittel oder Substanzen?, insbesondere Zytostatika, am haufigsten
die Software Zenzy (Meona) (48 %). In 30 % der Hauser wurde eine andere, als die erfragte
Herstellungs-Software genutzt (Abb. 28). Hier wurden vor allem Visite, SAP und Aescudata

genannt (Daten nicht abgebildet).

Welche Herstellungs-Software nutzt die Apotheke, die Ihr Krankenhaus beliefert
standardmaBig?
(Krankenhauser in %)

[ | Zenzy (Meona)

I Lennartz (DAV)
Cato (BD)
Cypro (Cypro Medical)
Steribase (WAE-Pharma GmbH)
Andere Herstellungssoftware

30%

5%
4%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 28: Herstellungs-Software der Apotheke

Knapp drei Viertel der Kliniken nutzten fir die Erstellung ambulanter Rezepte standardmafig
eine oder mehrere Rezepterstellungs-Softwares, wobei in den Hausern insbesondere andere
als die erfragten Hersteller bzw. Softwares im Einsatz waren (Abb. 29). Im offenen Freitext
wurden vor allem die haufig vertretenen KIS-Systeme (vgl. Abb. 3) und MMI Pharmindex
genannt  (Daten  nicht  abgebildet). Der Hintergrund kénnte sein, dass
Rezepterstellungssoftware vornehmlich fir den ambulanten Bereich konzipiert wird, meist als

Teil von Praxissoftwaresystemen, von denen es ca. Uber 300 verschiedene Produkte gibt.

3 Die Anzahl fehlender Werte ist bei dieser Frage Uberproportional hoch. Dies ist ein Hinweis darauf, dass hier die
Information nicht vorgelegen haben kdnnte oder die Frage nicht richtig verstanden wurde.
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Gibt es eine Rezepterstellungs-Software
in lhrem Krankenhaus fir die Erstellung
ambulanter Rezepte?
Mehrfachantworten méglich Welche Rezepterstellungs-Software nutzen Sie?

(Krankenhauser in %) (Antworten in %)

Nein

28%

o nczeptertelings | < ;
Software
CGM M1 PRO . 16

MEDICAL OFFICE I 54
principa

Elefant

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 29: Rezepterstellungs-Software

In den Kliniken steht die Software fir die Rezeptschreibung zum Befragungszeitpunkt im
Durchschnitt an 3 Stellen (Mittelwert und Median) zur Verfliigung. In je gut drei Vierteln der
Hauser konnten die Notaufnahmen und Ambulanzen die Rezeptschreibungs-Softwares
nutzen. Eine entsprechende Software stellten je rund zwei Drittel der Kliniken den
Mitarbeiter:innen auf den peripheren chirurgischen bzw. konservativen Stationen bereit (Abb.
30).

Wo steht in Ihrem Haus die Software fiir die Rezeptschreibung standardmaRig
zur Verfiigung?
(Antworten in %)

In der/den Notaufaufnahme(n) 76,2

In den Ambulanzen (ohne Notaufnahme) 76,2

Auf den peripheren konservativen Stationen _ 682
(nicht-schneidende Facher) ’
Auf den peripheren chirurgischen Stationen _ 66.0
(schneidende Facher) ’

Sonstiger Standort - 8,0

An einer zentrale Stelle im Krankenhaus - 7,7

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 30: Verortung Rezeptschreibungs-Software
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Die differenzierte Betrachtung in Zusatzauswertungen zeigt, dass die Verfligbarkeit der
Software flr Rezeptschreibung an allen Stellen mit zunehmender KrankenhausgréfRe deutlich
zunimmt (Abb. 31).

Wo steht in Ihrem Haus die Software fiir die Rezeptschreibung standardmaRig zur Verfiigung?
(Antworten in %)

KH mit 300 bis 599
KH bis 299 Betten Betten KH ab 600 Betten

82,4 94,0

In den Ambulanzen (ohne Notaufnahme) 80,0 925

In der/den Notaufaufnahme(n) _ 67,1

Auf den peripheren konservativen Stationen _ 606 _ 704

(nicht-schneidende Facher) ! , _ 83,6
Auf den peripheren chirurgischen Stationen _ 565 _ 204

(schneidende Facher) ! , _ 82,1
An einer zentrale Stelle im Krankenhaus . 1,2 . 9,6 I 6,0

Sonstiger Standort . 8,2 I 4,0 I 45

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 31: Verortung Rezeptschreibungs-Software nach BettengrofRenklassen

Die Abrechnungs-Softwares fur die Abrechnung ambulanter Rezepte stehen zum
Befragungszeitpunkt in den Krankenh&usern tberwiegend in den Apotheken und seltener an
anderer Stelle (z. B. Ambulanz, zentraler Einkauf) zur Verfigung. Knapp die Halfte der Kliniken
nutzte fur die Abrechnung ambulanter Rezepte Zenzy, etwa ein Drittel setzt ApoFakt (Noventi)
und rund ein Viertel Ataxx (Dr Heni) ein (Abb. 32). Unter der Rubrik andere Abrechnungs-

Software wurden verschiedene KIS-Systeme genannt (Daten nicht abgebildet).
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Welche Abrechnungs-Software steht in lhrem Krankenhaus fiir
die Abrechnung ambulanter Rezepte zur Verfligung?
(Krankenhauser in % / Mehrfachantworten méglich)
Zenzy - in der Apotheke 45,7
Zenzy - an anderer Stelle 57
Apofakt (Noventi) - in der Apotheke 31,0
Apofakt (Noventi) - an anderer Stelle 29
Ataxx (Dr. Heni) - in der Apotheke 253
Ataxx (Dr. Heni) - an anderer Stelle 29
Andere Abrechnungs-Software - in Apotheke 8,6
Andere Abrechnungs-Software - an anderer Stelle 9,4
Zyto Tax ( Dr. Glldner) - in der Apotheke 7.3
Zyto Tax ( Dr. Glldner) - an anderer Stelle 04

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 32: Abrechnungs-Software

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse, dass die digitale Unterstiitzung der Prozessorga-
nisation sehr unterschiedlich umgesetzt ist. Zur technischen Abbildung der Arbeitsprozesse
scheint fur relevante Teilprozesse teilweise die notige Standardisierung von Arbeitsablaufen
(Kap. 5.1) zu fehlen. Verwendete Werkzeuge, wie der Medikationsplan, sind bei Aufnahme
haufig noch nicht verfigbar, kdnnen insofern nicht digital eingebunden werden und fehlen
dann auch als Grundlage fur AMTS-Prufungen (Kap. 5.2). Bei den beteiligten Fachkréaften im
Medikationsprozess sind neben Arzt:innen auch Apotheker:innen zu nennen. Deren teilweise
geringe Einbindung wirft Fragen auf, wie Personalressourcen insgesamt im Medikationspro-
zess eingesetzt werden oder werden konnten. Bei der technischen Einbindung von Spezial-
software sind zwar je Teilprozess zahlenmaf3ig offenbar nur wenige Produkte im Einsatz (Kap.
5.4), die verschiedenen Anwendungsarten in den Teilprozessen und insbesondere die uniber-
schaubare Zahl an Systemen zur Rezepterstellung konnen aber ein Hemmnis bei der Umset-

zung darstellen.
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6 Ergebnisse zur elektronischen Verordnung

6.1 Anforderungen und einbezogene Personengruppen

Die meisten Kliniken hatten zum Befragungszeitpunkt die technischen und strukturellen
Anforderungen fir die Gestaltung der elektronischen Verordnung festgelegt. Im Schnitt waren
hierbei auf der Arbeitsebene 4 verschiedene Personengruppen beteiligt (Mittelwert und
Median).

In fast allen Hausern waren (interne) IT-Fachleute bei der Ausgestaltung der technischen und
strukturellen Anforderungen involviert (94 %). Die am zweitstarksten integrierte Berufsgruppe
waren Arzt:innen, die in einem GroRteil der Kliniken integriert waren (83 %). Knapp 70 % der
Kliniken hat Pflegefachpersonen bei der Festlegung der technischen und strukturellen
Anforderungen einbezogen, 62 % haben Apotheker:innen eingebunden. Etwas mehr als die

Halfte der Hauser involvierte externe IT-Fachleute von Softwareherstellern (Abb. 33).

Wurden in Ihrem Krankenhaus fir die
Gestaltung der elektronischen Verordnung

technische und strukturelle Anforderungen Welche Personengruppen waren oder sind auf
festgelegt? (Krankenhauser in %) Arbeitsebene einbezogen? (Antworten in %)
Nein

9% IT-Fachleute (interne)

Arzte

Pflegefachpersonen _ 69,2

Apotheker

IT-Fachleute (externe
Softwarehersteller)

Mitarbeiter aus der
Qualitatssicherung

Ja
Andere Personengruppen

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 33: Eingebundene Personengruppen bei der Gestaltung der elektronischen Verordnung

Die meisten Krankenhduser hatten des Weiteren die Datenpflege der elektronischen
Arzneimittelliste als Grundlage fur die elektronische Verordnung personell zugeordnet (83 %).
Am haufigsten fuhrten Apotheker:innen die Datenpflege durch, damit diese tagesaktuell ist.
Alle anderen Personalgruppen wurden vergleichsweise selten genannt (Abb. 34).
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Gibt es in lhrem Haus eine Zuordnung fir
die Datenpflege der elektronischen Wer fiihrt derzeit in lhrem Haus die Datenpflege
Arzneimittelliste als Grundlage fir die der elektronischen Arzneimittelliste durch, damit
elektronische Verordnung ? diese tagesaktuell ist? (Antworten in %)

(Krankenhdauser in %)

Nein

IT-Abteilung | PBE
Arzte . 10,1

Pharmazeutisch-Technische . 82
Assistenten !

17%

Speziell geschulte Mitarbeiter l 59
anderer Berufsgruppen !

Pflegefachpersonen I 4,3

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 34: Involvierte Personalgruppen der Datenpflege

6.2 Dokumentation der Therapieplanung

Die Krankenhauser (Allgemeinkrankenh&user) nutzten bei der Therapieplanung zunehmend
elektronische Mdglichkeiten: Etwas mehr als die Halfte aller Hauser erfasste den Grund der
Einnahme oder Indikation, das konkrete Therapieziel bzw. die geplante Gesamt-
Einnahmedauer, Uberwiegend elektronisch. Wahrend die geplante Gesamt-Einnahmedauer
elektronisch mehrheitlich Uber ein eigens daflir vorgesehenes Datenfeld oder als
Auswahlmagglichkeit in einer Liste (strukturierte Eingabe) erfolgte, wurden die anderen beiden
Informationen elektronisch vor allem als freier Eintrag in ein Datenfeld, das auch andere Daten
enthalten kann, dokumentiert (Abb. 35).
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Wie werden die folgenden Informationen zur Therapieplanung im Krankenhaus aktuell erfasst?
(Krankenhauser in %)

Uberwiegend nur handschriftlich (z. B. auf Papier/in Akte)

I Uberwiegend elektronisch als freier Eintrag in ein Datenfeld, das auch andere
Daten enthalten kann (Freitextfeld)

Il Uberwiegend elektronisch in ein eigens dafiir vorgesehenes Datenfeld oder als
Auswahlméglichkeit in einer Liste

Grund der Einnahme/Indikation 47 “
Konkretes Therapieziel 49 —
Geplante Einnahmedauer insgesamt 46

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 35: Erfassung der Informationen zur Therapieplanung in Allgemeinkrankenhausern

Die psychiatrischen Kliniken nutzten bei der Therapieplanung deutlich mehr elektronische
Mdglichkeiten: Fast zwei Drittel aller Hauser erfassten den Grund der Einnahme oder
Indikation, das konkrete Therapieziel bzw. die geplante Gesamt-Einnahmedauer,
Uberwiegend elektronisch. Dabei wurde die geplante Einnahmedauer elektronisch deutlich
haufiger (41 %) Uber ein eigens daflr vorgesehenes Datenfeld oder als Auswahlmdglichkeit in

einer Liste (strukturierte Eingabe) dokumentiert (Abb. 36).

Wie werden die folgenden Informationen zur Therapieplanung im psychiatrischen
Krankenhaus aktuell erfasst?
(Psychiatrische Krankenhduser in %)

Uberwiegend nur handschriftlich (z. B. auf Papier/in Akte)

I Uberwiegend elektronisch als freier Eintrag in ein Datenfeld, das auch andere
Daten enthalten kann (Freitextfeld)

I Uberwiegend elektronisch in ein eigens dafiir vorgesehenes Datenfeld oder als
Auswahlmoglichkeit in einer Liste

Grund der Einnahme/Indikation 37
Geplante Einnahmedauer insgesamt 38

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 36: Erfassung der Informationen zur Therapieplanung in Psychiatrischen Krankenh&ausern
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Die elektronische Erfassung verschiedener Informationen zur Therapieplanung hangt ferner

bei den Allgemeinkrankenhdusern stark mit dem Digitalisierungsgrad sowie der Grol3e der

Einrichtungen zusammen. So setzten Kliniken, die ihren Digitalisierungsgrad als hdher

einschatzen, signifikant haufiger elektronische Dokumentationsoptionen ein als Hauser mit

geringerem Digitalisierungsgrad (Abb. 38). Krankenhauser ab 600 Betten erfassten die

verschiedenen Informationen zur Therapieplanung ebenfalls deutlich haufiger elektronisch als

Kliniken der beiden anderen BettengroRenklassen (Abb. 37).

Wie werden die folgenden Informationen zur Therapieplanung im Krankenhaus aktuell erfasst?

(Krankenhauser in %)

Uberwiegend nur handschriftlich (z. B. auf Papier/in Akte)
[ | Uberwiegend elektronisch als freier Eintrag in ein Datenfeld, das auch andere Daten enthalten kann (Freitextfeld)
Il Uberwiegend elektronisch in ein eigens dafiir vorgesehenes Datenfeld oder als Auswahimaglichkeit in einer Liste

Grund der Einnahme/Indikation

=
wv
—_
(o))

KH bis 299 KH mit 300 KH ab 600
Betten bis 599 Betten
Betten

© Deutsches Krankenhausinstitut

Konkretes Therapieziel*

33
54 50

57

!

B KB
KH bis 299 KH mit 300 KH ab 600

Betten bis 599 Betten
Betten

Geplante Einnahmedauer insgesamt

32
50 46
32
20
24
35
2% 34

KH bis 299 KH mit 300 KH ab 600
Betten bis 599 Betten
Betten

Abb. 37: Erfassung der Informationen zur Therapieplanung — nach BettengréRenklassen

(*bei dem markierten Aspekt unterscheiden sich die Gruppen (statistisch) signifikant)
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Wie werden die folgenden Informationen zur Therapieplanung im Krankenhaus aktuell erfasst?
(Krankenhauser in %)

Uberwiegend nur handschriftlich (z. B. auf Papier/in Akte)
B Uberwiegend elektronisch als freier Eintrag in ein Datenfeld, das auch andere Daten enthalten kann (Freitextfeld)
I Uberwiegend elektronisch in ein eigens dafiir vorgesehenes Datenfeld oder als Auswahlméglichkeit in einer Liste

Grund der Einnahme/Indikation* Konkretes Therapieziel* Geplante Einnahmedauer insgesamt*

17 19 14

Digitalisierungs- Digitalisierungs- Digitalisierungs- Digitalisierungs- Digitalisierungs- Digitalisierungs-
grad gering grad hoch grad gering grad hoch grad gering grad hoch

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 38: Erfassung der Informationen zur Therapieplanung — nach Digitalisierungsgrad

(*bei den markierten Aspekten unterscheiden sich die Gruppen (statistisch) signifikant)

6.3 Vollstandiges Verordnen im Verordnungssystem

Die Krankenh&auser wurden weiter befragt, ob 6 verschiedene Arzneimittel auf den tGberwie-
genden Stationen Uber ein elektronisches Verordnungssystem vollstandig und verstandlich
verordnet werden kénnen. Dies trifft zum Befragungszeitpunkt bei 4 der 6 erfragten Optionen

ZU.

In je rund drei Vierteln der Kliniken konnten nicht feste Arzneimittel (z. B. Tropfen, Safte mit
besonderen Dosiseinheiten wie Tropfen, Messloffel) bzw. variierende Therapieplane Uber ei-
nen begrenzten Zeitraum (z. B. Antibiotika, Steroide mit definiertem Start- und Stoppdatum)
Uber ein elektronisches Verordnungssystem vollstandig und verstandlich verordnet werden.

Etwas mehr als die Hélfte der Hauser gab an, dass nicht gelistete Arzneimittel (aul3erhalb der
Datenbank bzw. der elektronischen Arzneimittelliste des Krankenhauses, z. B. Importe, Inno-
vationen, Studienmedikation) und Mischungen von Arzneimitteln (insbesondere mit bis zu 3
Inhaltsstoffen) Uber ein entsprechendes System verordnet werden kdnnen.

In 42 % der Krankenhauser konnten komplexe Arzneimitteltherapien (z. B. Zytostatika-Thera-

pien mit umfangreicher zugehériger Begleitmedikation) und in 31 % der Kliniken
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patientenindividuell herzustellende Rezepturen (z. B. Salben, parenterale Ernahrungslésun-
gen mit umfangreichem Inhalt und Herstellungshinweisen) elektronisch verordnet werden
(Abb. 39).

Kénnen die folgenden Arzneimittel auf den Giberwiegenden Stationen Uber ein elektronisches
Verordnungssystem vollstandig und verstandlich verordnet werden? (Krankenhduser in %)

Nein I Ja

Nicht feste Arzneimittel 25 75

Variierende Therapiepléne iber einen

begrenzten Zeitraum 29 .

Nicht gelistete Arzneimittel 43 57

Mischungen von Arzneimitteln 45 55

Komplexe Arzneimitteltherapien 58 42

Patientenindividuell herzustellende

Rezepturen .

[e)]
O

Weitere Arzneimittel 82

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 39: Elektronisches Verordnungssystem

6.4 Probleme bei Arzneimittelverordnungen

Die Kliniken wurden danach gefragt, wie héufig 10 verschiedene mogliche Probleme bei der
Arzneimittelverordnung auftreten. Etwa zwei Drittel der erfragten Probleme kamen in den
Kliniken gelegentlich vor.

Am seltensten wurden keine sichere Identifizierung der Patient:innen bzw. der verordnenden

Arzt:innen oder enthaltene Abkiirzungen fiir den Wirkstoff benannt.

Je etwas mehr als die Halfte der Hauser gab folgende, gelegentlich auftretende Probleme an:
unvollstandige Arzneimittelverordnung, Verordnung enthélt erkennbare Arzneimittelrisiken fuir
die Patientiinnen (die z.B. Ruckfragen an den Verordner auslésen), Fehlen
medikationsrelevanter Patientenangaben (z. B. Alter, Gewicht, Allergien, Leber- und
Nierenfunktion), Arzneimittelverordnung ist nicht eindeutig (Abb. 40).
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Wie haufig treten in lhrem Krankenhaus schatzungsweise folgende Probleme bei der
Arzneimittelverordnung auf?
(Krankenhauser in %)

(Sehr) oft Gelegentlich [ Nie/Selten

o
~N

Keine sichere Identifizierung des Patienten moglich 2 12

Keine sichere Identifizierung des verordnenden

Verordnung enthalt Abkirzungen fiir den Wirkstoff 12 38
Verordnung ist schlecht lesbar 20 31 “
Fehlen von Mindestangaben zum Arzneimittel 15 42
Fehlen von Mindestangaben zur Dosierung 18 44
Arzneimittelverordnung ist nicht eindeutig 13 54
Fehlen medikationsrelevanter Pateintenangaben 17 55
Verordnung enthalt erkennbare Arzneimittelrisiken

fur den Patienten

Arzneimittelverordnung ist unvollstandig 16 63

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 40: Auftretende Probleme bei Arzneimittelverordnungen

6.5 Bereiche mit Verbesserungspotenzial fir den Medikationsprozess

Nahezu alle Krankenhduser sehen zum Befragungszeitpunkt fiir das eigene Haus
Verbesserungspotenziale flr den Medikationsprozess durch die Digitalisierung®. Betrachtet
man die Verbesserungsoptionen nach verschiedenen Bereichen, so zeigt sich, dass in allen
Bereichen das Potenzial noch nicht ausgeschopft ist (89 % - 97 %) und als grol3 eingestuft

wird.

Das im Vergleich gré3te Potenzial sahen die Kliniken auf den Intensivstationen (Mittelwert:
4,2) sowie den entlassenden Stationen (4,1). Aber auch auf den Stationen, die elektive Félle
aufnehmen sowie bei den konservativen und chirurgischen Fachern wurden groR3e
Verbesserungsmoglichkeiten gesehen (4,0). Etwas geringer, aber immer noch hoch wurde
das Verbesserungspotenzial fir akute Notaufnahmen (3,9) sowie ambulante Behandlungen/
Ambulanzen (3,8) gesehen (Abb. 41).

4 1% der Krankenhauser gab an: Kein Potenzial, es werden nur Nachteile erwartet.

Ul

0
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Verbesserungspotenzial fiir den Medikationsprozess
durch die Digitalisierung fiir nachfolgende Bereiche
in Ihrem Krankenhaus vorhanden?

(Krankenhauser in %)

Wie grof3 schétzen Sie das Verbesserungs-
potenzial in lhrem Krankenhaus ein?

Potenzial ausgeschSpft/ Potenzial-Mittelwerte
Digitalisierung umgesetzt (1 = Gering - 5 = GroR)
0 Potenzial vorhanden

Ambulanzen bzw. ambulante

w

el

~N
w
(o]

Behandlung
Auf Station bei Entlassung 7 _ 41

Notaufnahme/n (akute Félle) 8 _ 3,9
Aufnahmen (elektive Falle) 9 “

Station, konservativ (nicht
schneidende Facher)

Station, chirurgisch
(schneidende Facher)

e
o
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 41: Bereiche mit Verbesserungspotenzial durch Digitalisierung

6.6 Fehlende digitale Informationen bei Aufnahme und -entlassung

Nahezu allen Krankenhdusern fehlten bei der Aufnahme der Patient:innen sehr haufig (96 %)
verschiedene Informationen zur Medikation (z. B. durch die einweisende Arzt:in oder die
Patient:innen). Im Schnitt waren Informationen zur Medikation zu 4 der 10 erfragten Aspekte
nicht vorhanden.

Folgende Informationen fehlten vor allem bei der Aufnahme der Patient:innen: 86 % der
Kliniken waren nicht Uber das konkrete Therapieziel der Medikation (z. B. angestrebter
Blutdruckwert) informiert, 79 % bemaéangelten das Fehlen des Grundes der Einnahme (z. B.
Erkrankung). 72 % der Hauser lagen bei der Aufnahme der Patient:innen keine Informationen
zur Einnahmedauer der Arzneien (z. B. unbegrenzt, 1 Woche) vor und in 50 % der Kliniken
fehlten Angaben zur Arzneiform (z. B. Retardtablette, Dosierspray, Pen) (Abb. 42).
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Fehlen Informationen zur Medikation in lhrem
Krankenhaus bei der Aufnahme der Patienten
(z. B. durch den einweisenden Arzt oder den Welche Informationen zur Medikation
Patienten)? (Krankenhauser in %) fehlen sehr haufig? (Antworten in %)

Keine der genannten

.
informationen fehit Konkretes Therapieze I ;o
I

4% Grund der Einnahme I 79,3
Einnahmedauer I— 720
Angaben zur Arzneiform I 500

Wirkstoff bzw. Wirkstoff-Salz I 230

Starke und Einheit des Arzneimittels _ 26,3

Name des Arzneimittels - 19,1
Einzeldosis und Einheit B 80
Einnahmehaufigkeit
151
o g ]
onstige Informationen,
Information fehlt die fehlen o

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 42: Fehlende Informationen zur Medikation bei Krankenhausaufnahme

Etwas weniger als die Halfte der Krankenhauser (Allgemeinkrankenh&user) verfugte Gber eine
elektronische Unterstutzung bei der Entlassung fur die Rickumstellung der Krankenhaus-
Medikation auf die ambulante Medikation, z. B. als Teilfunktion vom KIS oder der

Verordnungssoftware (Abb. 43).

Gibt es eine elektronische Unterstiitzung bei der Entlassung fiir die
Ruckumstellung der Krankenhaus-Medikation auf die ambulante
Medikation? (Krankenhduser in %)

I Ja (z. B. Teilfunktion von KIS
oder Verordnungssoftware)

Nein, keine elektronische
Rickumstellung vorhanden

51%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 43: Elektronische Unterstitzung fur Rickumstellung Medikation bei Entlassung
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Dagegen hatte ein Drittel der psychiatrischen Krankenhauser eine elektronische
Unterstitzung bei der Entlassung fur die Riickumstellung der Krankenhaus-Medikation auf die
ambulante Medikation. Zwei Drittel der Psychiatrien verfligten nicht Uber ein solches

Unterstltzungssystem (Daten nicht abgebildet).

6.7 Zusammenhangsanalysen

Betrachtet man die Zusammenhange® zwischen der Einschatzung der Digitalisierung des
elektronischen Medikationsprozesses insgesamt und der Einschéatzung aller integrierten Pro-
zessschritte zeigen 5 von 8 abgefragten Prozessschritten Korrelationskoeffizienten tber 0,5
(r >.5) und damit nennenswerte Zusammenhange (Abb. 44). Es fallt auf, dass bei der Betrach-
tung der Parameter des digitalen Medikationsmanagements der Aspekt mit der hdchsten voll-
standigen Umsetzung insgesamt (Abb. 10), die elektronische Verordnung, den héchsten po-
sitiven Zusammenhang mit der Digitalisierung des elektronischen Medikationsprozesses ins-
gesamt (Korrelationskoeffizient r=.79) zeigt. Auch die patientenspezifische elektronische Do-
kumentation des Vorbereitens/Stellens von Medikamenten bzw. Einzeldosen und der Medika-
mentengabe an die Patient:innen sowie die elektronische AMTS-Priifung zeigen einen deutli-
chen positiven Zusammenhang mit der Digitalisierung des elektronischen Medikationsprozes-
ses insgesamt (r = .73 bzw. .71). Die elektronische Unterstlitzung der Entlassung und die
elektronische Unterstutzung der Aufnahme haben ebenfalls einen deutlichen positiven Zusam-
menhang mit der Digitalisierung des elektronischen Medikationsprozesses insgesamt (r = .63
bzw. .55).

Die Digitalisierung des elektronischen Medikationsprozesses insgesamt wird des Weiteren
umso positiver bewertet, je positiver auch das Vorhandensein der IT-Ausstattung zur

Umsetzung der integrierten Teilprozesse beurteilt wird (r = .66 bis .47).

Ferner besteht ein deutlich positiver Zusammenhang zwischen der Einschatzung zur
Digitalisierung des elektronischen Medikationsprozesses insgesamt und der Bewertung der

erfolgreichen Integration der Medikationsprozesse ins KIS (r = .70 bis .54).

AbschlieRend ist auffallig bei den Zusammenhangsanalysen, dass die Reihenfolge der
einzelnen Prozessschritte — sortiert nach absteigender GroéRe des Zusammenhangs
(absteigender Korrelationskoeffizient) — bei allen Analysen identisch ist, auch wenn die
Korrelationskoeffizienten sich jeweils leicht unterscheiden. Obwohl Korrelationen nicht kausal
interpretiert werden durfen, zeigt sich hier somit dennoch eine eindeutige Gewichtung der

einzelnen Prozessschritte in dem Gesamtprozess der Digitalisierung des elektronischen

5 Zur Interpretation der Zusammenhange mittels Korrelationskoeffizienten siehe Anhang.
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Medikationsprozesses in der Reihenfolge: elektronische Verordnung, patientenspezifische

Dokumentation von Stellen und Gabe, AMTS-Prifung, sowie Entlassung und Aufnahme.

Digitalisierung des elektronischen
Medikationsprozesses insgesamt

Einschatzung Prozessschritte

Elektronische Verordnung
(.79%%)

|

N

J/

/Patientenspezifische
elektronische
Dokumentation d.
Vorbereitens/Stellens & d.
Medikamentengabe an
\Patienten (.73%%)

\

J

Elektronische AMTS-
Prifung (.71%%)

( Elektronische
Unterstltzung der
L Entlassung (.63*¥)

( Elektronische
Unterstltzung der
L Aufnahme (.55%%)

Ausreichende IT-Aus-
stattung zur Umsetzung

-
Elektronische Verordnung
L (.66%*)

~N

J

fPatientenspeziﬁsche
elektronische
Dokumentation d.
Vorbereitens/Stellens & d.
Medikamentengabe an
\Patienten (.61%%)

\

-
Elektronische AMTS-
L Prifung (.57%%)

J

|

( Elektronische
Unterstltzung der
L Entlassung (.58*%)

( .
Elektronische
Unterstltzung der

\Aufnahme (.47%%)

Abb. 44: Korrelationen

Integration ins KIS

Elektronische Verordnung
(.70%*)

Patientenspezifische
elektronische
Dokumentation d.
Vorbereitens/Stellens & d.
Medikamentengabe an
Patienten (.67*%)

Elektronische AMTS-
Prifung (.61%%)

Elektronische
Unterstltzung der
Entlassung (.60%¥)

Elektronische
Unterstltzung der
Aufnahme (.54%*)

© Deutsches Krankenhausinstitut
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7 Fazit

Bezugnehmend auf die in der Einleitung dargestellten Einschatzungen der Lage lasst sich
feststellen, dass der Medikationsprozess ein klinischer Prozess mit Risiken, vielen Beteiligten
und einem hohem Dokumentations- und Kommunikationsbedarf ist. Fir solche Prozesse
bietet die Digitalisierung einige Verbesserungspotenziale, weshalb der Digitalisierung im
Medikationsprozess mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden sollte. Hier zeigen sich im
Ubrigen Ubereinstimmungen in der Einschatzung von Bund und Digitalradar, sowie unter den

hier befragten Krankenh&ausern.

Fur die Digitalisierung des Medikationsprozesses zeigt die vorliegende Befragung, dass
insgesamt noch ein erheblicher Nachholbedarf in den deutschen Krankenh&usern besteht.
Unter den gegebenen Umsténden ist man damit an vielen Stellen beispielsweise noch weit
entfernt von einem geschlossenen digitalen Medikationsprozess, wie er insbesondere im
Sinne eines Closed Loop Medication Management (CLMM) beschrieben ist. Die schon von
Bund und Digitalradar als ausbaufahig erachtete Interoperabilitat bzw. der strukturierte
Datenaustausch wird in der vorliegenden Befragung ebenfalls als ein wichtiger Aspekt
hervorgehoben.

Besonders eindriicklich zeigt die Befragung, dass es an hinreichenden Finanzmitteln fir die
Digitalisierung des Medikationsprozesses fehlt. Die meisten Krankenhéuser haben weder
Investitionsmittel der Lander noch die Mittel aus dem dritten Strukturfond, die KHZG-
Fordermittel fir das digitale Medikationsmanagement, zur Verfligung. Es ist daher wenig
Uberraschend, dass damit beim Befragungszeitpunkt ein Mangel an IT-Ausstattung, sowohl
bei Hardware wie auch Software wahrgenommen wird. Die jahrelange Unterfinanzierung der
Investitionskosten durch die Bundesléander hat demnach bei der Digitalisierung, wie auch in
anderen Bereichen, wichtige Entwicklungen in den Krankenhdusern gehemmt. Ohne eine
entsprechende Aufstockung der Investitionskostenfinanzierung oder weitere gezielte
finanzielle Forderprogramme wird hier absehbar keine mafgebliche Weiterentwicklung
moglich sein. Weiterhin zeigt sich, dass der weitere Ausbau der Digitalisierung des
Medikationsprozesses qualifiziertes Personal erfordert, welches in allen fir den
Medikationsprozess beteiligten Fachgruppen, insbesondere Arzt:innen, Apotheker:innen, aber
auch IT-Personal knapp ist und erst noch gewonnen bzw. aus- oder fortgebildet werden muss.
Mit einer verstarkten Digitalisierung verknipft sich die Mdglichkeit eines optimaleren und

ressourcenschonenderen Einsatzes von vorhandenem qualifiziertem Personal.

Hinsichtlich der Prozessgestaltung (Medikationsprozess) zeigt die Umfrage ebenfalls
Verbesserungspotenziale. Dies zeigt sich beispielweise an den wichtigen Schnittstellen
Aufnahme und Entlassung aus dem Krankenhaus. Obwohl hier die Digitalisierung eine

wichtige und prozessvereinfachende Unterstitzung sein kann, belegt die Umfrage, dass
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wichtige Werkzeuge dafir, wie z. B. der bundeseinheitliche Medikationsplan bei Aufnahme,
fehlen, selbst wenn die nétigen strukturellen Voraussetzungen, z. B. zum Einlesen, geschaffen
worden sind. Insofern bedarf es nicht nur weiterer Uberlegungen, welche Weiterentwicklungen
an digitalen Anwendungen und der Software fiir eine leichtere Nutzung nétig sind, sondern
auch, welche zusatzliche Motivation es braucht, damit die beteiligten Fachgruppen

Medikationsplane umfangreicher erstellen

Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) wird neben der grundséatzlichen Sicherstellung einer
guten Prozessqualitat im Medikationsprozess durch Standardisierung der Arbeitsweise
(SOPs), insbesondere durch die patientenindividuelle Prifung der Medikation erreicht. Positiv
ist daher anhand der Umfrageergebnisse festzustellen, dass die arbeitsaufwendigen AMTS-
Prifungen durch Arztiinnen und Apotheker:innen in den Krankenhausern selbst bei
herrschendem Personal- und Zeitmangel eine hohere Prioritit gegenuber anderen
Teilprozessen eingerdumt wird. Die Standardisierung und Dokumentation von AMTS-
Prifungen lassen aber noch Spielraum fir Verbesserungen erkennen. So wird u. a. das
Fehlen von etablierten nationalen Standards sowie Erschwernisse bei den
Dokumentationsmdglichkeiten in den Krankenhausinformationssystemen beméngelt. In
diesem Zusammenhang ist daher auch hervorzuheben, dass die befragten Krankenhauser
angeben, dass ein Gesamtkonzept zur Verbesserung der AMTS die Digitalisierung des
Medikationsprozesses im Krankenhaus in Deutschland verbessert wiirde. Ein AMTS-
Gesamtkonzept konnte bei den erérterten knappen Ressourcen eine Priorisierung der
einzelnen Teilprozesse im Medikationsprozess vornehmen, um die Digitalisierung zu
beschleunigen, wie z. B. flr die elektronische Verordnung und die AMTS-Priifung. Hier wird
weiterer Untersuchungsbedarf gesehen, um fir jeden Teilprozess Relevanz und technische

Mdglichkeiten im Gesamtprozess einschatzen zu kénnen.

Einige der aufgeflihrten Einschatzungen und weiter zu verfolgenden Aspekte werden auch
durch weitere Mal3nahmen des Aktionsplan AMTS 2021-2024 adressiert (vgl. Mal3Bnahme 21,
24, 25, sowie 40).
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9 Anhang: methodisches Vorgehen

Der fur die Umfrage federfihrend von der DKG und ADKA entwickelte Fragebogen wurde vor
finalem Einsatz im August 2022 vom DKI in einem kognitiven Pretest (Lenzner et al. 2015) auf
psychometrische Qualitat, Praktikabilitat und Durchfihrungsékonomie gepruft. Die
teilnehmenden Personen sollten dabei mit Blick auf die Inhaltsvaliditéat des Fragebogens sowie

die Durchfiihrungstkonomie insbesondere die folgenden Aspekte bewerten:

e Verstandlichkeit/Nachvollziehbarkeit der Fragen und Antwortformate,

e Korrektheit der Terminologie,

e Fragen/Aspekte, die im Fragebogen nicht erhoben werden sollten,

o Fragen/Aspekte, die im Fragebogen zusatzlich erhoben werden sollten,
e Fragen- und Filterfihrung,

e Beantwortungszeit/Lange des Fragebogens,

e Attraktivitat von Design und Layout.

4 ausgewahlten Personen (Krankenhausapothekerinnen) aus insgesamt 3 Einrichtungen
wurde der Fragebogen per E-Mail mit der Bitte zugeschickt, diesen probeweise wahrend einer
Interviewsituation auszufilllen und insbesondere auf die genannten Aspekte zu prifen. Die
Ergebnisse wurden gemeinsam mit der DKG und ADKA besprochen und in den Fragebogen
integriert.

Der finale Fragebogen wurde als Papierbogen jeweils direkt an ,die verantwortliche/zustandige
Person fur Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)“ der Einrichtungen geschickt. Zwei Wochen
vor der Fragebogenversendung wurden die Geschéftsfuhrungen der Einrichtungen uber die
Befragung in ihren Hausern informiert. Innen wurde dabei die Méglichkeit geboten, sich gegen

eine Teilnahme auszusprechen.

Die erhaltenen Ergebnisse wurden mit der IBM® SPSS Statistics-Software ausgewertet. Dabei
werden deskriptive Statistiken wie z. B. Prozentwerte, Mittelwerte oder Mediane berichtet. Des
Weiteren werden Gruppenvergleiche (z. B. varianzanalytische Berechnungen) dargestellt. Im

Kapitel ,Zusammenhangsanalysen® (Kap. 6.7) werden Korrelationskoeffizienten gezeigt.

Mit einer Korrelation bzw. einem Korrelationskoeffizienten misst man die Starke des (linearen)
Zusammenhangs zwischen zwei Merkmalen bzw. Variablen. Der Korrelationskoeffizient kann
dabei Werte zwischen -1 und 1 annehmen. Werte kleiner als O stehen fir einen negativen
Zusammenhang zwischen den Variablen, Werte gré3er als O fir einen positiven. Je ndher der
Korrelationskoeffizient bei 1 (bzw. bei -1) liegt, desto starker ist der Zusammenhang der
Variablen. Liegt der Korrelationskoeffizient hingegen nahe 0, besteht kein linearer
Zusammenhang zwischen den Variablen. Spricht man von einer positiven Korrelation

(Korrelationskoeffizient groRer 0), gilt in diesem Fall: ,je mehr desto mehr”. Das heif3t, je héher
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die Werte der einen Variablen sind, desto hoher sind auch die Werte der anderen Variable.
Dabei kann man im Allgemeinen ab einer Gréf3e des Korrelationskoeffizienten von 0.50 bzw.

.50 laut Cohen (1988, S. 83) von einem deutlichen bzw. grol3en Zusammenhang ausgehen.



