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1 Hintergrund

Seit 2008 leistet der Gesetzgeber mit dem , Aktionsplan des Bundesministeriums fiir Gesundheit zur
Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit” (AP-AMTS) einen Beitrag zur Verbesserung der
AMTS. Der 5. Aktionsplan AMTS fiir 2021-2024 (BMG 2021) umfasst 42 MaRnahmen. Die MaRnahme
26 lautet: , Erhebung zu Hemmnissen und Ressourcenbedarf fiir die elektronische Unterstiitzung im
Medikationsprozess in Krankenhdusern und Ableitung von Empfehlungen, z. B. Closed Loop
Medication Management (CLMM)“. Dieses Dokument beschreibt fiir den ersten Teil der MalRnahme
26 die Konzeption eines Fragebogens fiir eine Erhebung in Krankenh&dusern (DKI 2023) und fiir den
zweiten Teil die abgeleiteten gemeinsamen Empfehlungen von ADKA und DKG aus den Ergebnissen.
Uber die Ergebnisse dieser Befragung wird in einer separaten Verdffentlichung des Deutschen
Krankenhausinstituts berichtet (DKI 2023). Die MalRnahme wurde federfihrend durch den
Bundesverband  deutscher  Krankenhausapotheker (ADKA eV.) und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG e.V.) umgesetzt. Die Erhebung zum Stand der Digitalisierung im
Medikationsprozess wurde mit Unterstlitzung durch das Deutsche Krankenhausinstituts (DKI)
durchgefiihrt. Dariiber hinaus waren die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA),
der Deutscher Pflegerat (DPR), die Koordinierungsgruppe zum AP-AMTS und weitere interessierte
Institutionen bei der Formulierung des Fragebogens, sowie einzelne Krankenhduser im Rahmen einer
Fragebogen-Pilotierung eingebunden.

Perspektive der Krankenhiuser (DKG e.V.)

Die Durchfiihrung einer Arzneimitteltherapie ist ein komplexer Prozess (Medikationsprozess), an dem
viele verschiedene Berufsgruppen beteiligt sind. Vermeidbare Risiken ergeben sich nicht nur durch
Arzneimittel, wie z.B. Nebenwirkungen, sondern auch durch Medikationsfehler von Anwendern.
Erhebungen zeigen, dass die Ursache flir Beschwerden bei etwa 2 Mio. Patienten in Deutschland
Arzneimittel bedingte Probleme (ABP) sein konnten (Stark, John, and Leidl 2011; aus OECD Health
Working Papers No. 147 ;Bienassis et al. 2022) ebenso wie bei etwa 1 Mio. der in Deutschland pro Jahr
hospitalisierten Patienten (DKG 2023: Eigene Berechnungen). Zur Verbesserung der Arzneimittel-
therapiesicherheit im Medikationsprozesses werden als relevante Teilprozesse erachtet: das
Aufnahme — und Entlassmanagement (1), die Arzneimittel-Therapieplanung (2), die Verordnung von
Arzneimitteln (3), die AMTS-Priifung der Arzneimitteltherapie (4), die sich daraus ergebenden AMTS-
Malnahmen (5), die Arzneimittelbeschaffung und Abgabe (6), sowie als zentrales Element, die
Dokumentation der Arbeitsschritte (7) durch die Beteiligten (s. Abb.1).
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Abbildung 1: Medikationsprozess aus Krankenhausperspektive (DKG 2023), * AMTS= Arzneimitteltherapiesicherheit

Eine gute Dokumentation fiir den Informationsaustausch zwischen den Beteiligten im
Medikationsprozess ist im Krankenhaus umso wichtiger, da es besonders viele Schnittstellen gibt: bei
Aufnahme, Entlassung, aber auch bei Schichtwechsel oder der Verlegungen von Patienten. Die
Digitalisierung kann dazu beitragen, die Dokumentation zu verbessern. Dadurch wiirden nicht nur
Patienten vor Arzneimittel bedingten Problemen besser geschiitzt, sondern auch Krankenhauser durch
weniger Aufnahmen und kirze Liegezeiten entlastet. Jiingste Schatzungen gehen in Deutschland von
Einsparpotentialen um die 816 Mio. Euro jahrlich aus (Stark, John, and Leidl 2011; aus OECD Health
Working Papers No. 147 ;Bienassis et al. 2022). Allgemeine Positionen der DKG zur Sicherung und
Verbesserung der Gesundheitsversorgung, die auch fiir die Patientensicherheit bzw. die AMTS
relevante Aspekte darstellen, sind (DKG 2021):

e Nachhaltige Investitionsfinanzierungen & Weiterentwicklung der Vergitungssysteme
e Bedarfsgerechte Personalausstattung und attraktive Arbeitsplatze

e Beschleunigte Digitalisierung

e Hochste Prioritat fur Qualitat und Patientensicherheit

Aktivitditen des Gesetzgebers zur Beschleunigung der Digitalisierung und Verbesserung der
Finanzierung gehen mit dem KHZG und dem darin geférderten Medikationsmanagement bereits in
diese Richtung. Die DKG engagiert sich zudem bei der Entwicklung einheitlicher, systematischer
Ansdtze fur die Verbesserung der AMTS; siehe hierzu auch Umsetzungsempfehlung zur
Arzneimitteldokumentation DKG (2018); Ausfullhinweise und Umsetzungsempfehlungen fir das
Entlassmanagement DKG (2019); und Gute Verordnungspraxis in der Arzneimitteltherapie APS (2020).

Ob die bisherigen Finanzmittel und Implementierungshilfen jedoch in der Praxis ankommen und zu
welchem Grad die weiteren genannten Forderungen bereits erfiillt sind, galt es im Rahmen des ersten
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Teils der MalRnahme 26 zu erheben (DKI 2023). Es wird vermutet, dass es Hemmnisse gibt, die die
Digitalisierung bremsen und dringend benétigte Ressourcen fehlen.

Das Ziel des hier dargelegten zweiten Teils der MaRnahme 26 ist es daher, mit Hilfe der
Erhebungsergebnisse fiir Krankenhauser geeignete Umsetzungshinweise und fiir den Gesetzgeber
geeignete Empfehlungen zur Beschleunigung der Digitalisierung im Medikationsprozess abzuleiten.
Aus Sicht der DKG sind moglicherweise dafiir einzelne Teilprozesse, wie z.B. die Verordnung, bei der
Digitalisierung im Medikationsprozess zu priorisieren bevor ein vollstandig geschlossener
Medikationsprozesses (CLMM) erreicht werden kann.

Perspektive der Krankenhausapotheken (ADKA e.V.)

Die Arzneimitteltherapie stellt die haufigste medizinische Intervention bei Patienten in allen
Fachrichtungen dar. Am Medikationsprozess sind im Krankenhaus verschiedene Berufsgruppen (Arzte,
Apotheker, Pflegekrifte) beteiligt. Darum bedarf es der besonderen Aufmerksamkeit aller am
Therapieprozess beteiligten Berufsgruppen, um eine optimale und fehlerfreie Arzneimitteltherapie zu
gewdhrleisten. Dies gilt insbesondere an den Sektorengrenzen (Aufnahme und Entlassung).
Krankenhausapotheker sind integraler Bestandteil des interprofessionellen Behandlungsteams.
Regelmadliges und  kontinuierliches  pharmazeutisches  Medikationsmanagement  durch
Medikationsanalysen und AMTS-Prifungen, Unterstiitzung im Aufnahme- und Entlassmanagement
(z.B. Medication Reconciliation), tragen zu einer sicheren, wirksamen und kosteneffektiven
Arzneimitteltherapie bei (Kessemeier et al. 2019; Schmitz et al. 2022; Berger et al. 2022). Durch eine
kontinuierliche und qualitatsgesicherte Beratung vor Ort unterstiitzen Krankenhausapotheker andere
Berufsgruppen im Krankenhaus und sind kompetenter Ansprechpartner fiir Patienten bei Fragen zu
Arzneimitteltherapie.

Sowohl national als auch international tragen Krankenhausapotheker dazu bei, Medikationsfehler
friihzeitig zu erkennen und zu vermeiden (Bond and Raehl 2006, 2007; Berger et al. 2022; Langebrake
et al. 2022) Dies fordert die sichere, wirksame und kosteneffektive Arzneimitteltherapie und dient der
Patientensicherheit. Die ADKA unterstitzt die Etablierung und konsequente Weiterentwicklung des
geschlossenen Medikationskreislaufs (Closed loop Medication Management) im Krankenhaus. Das
Closed Loop Medication Management (CLMM) beschreibt einen  geschlossenen
Arzneimitteltherapieprozess und besteht aus den Elementen elektronische Verordnung,
gegebenenfalls in Kombination mit einem klinischen Entscheidungs-Unterstiitzungssystem (CDSS),
Krankenhausapothekern auf Station, interprofessionellem Medikationsmanagement,
patientenindividuelle Arzneimittellogistik, z. B. Unit Dose, und der elektronischen Dokumentation der
Arzneimittelverabreichung. Es stellt somit eine multifaktorielle Prozessoptimierung mit moglichst
durchgangiger Digitalisierung des Medikationsprozesses und vollstandiger Integration der
Krankenhausapotheker dar mit dem Ziel risikoreiche Medienbriiche zu vermeiden. Das CLMM bedingt
erhebliche Veranderungen im Medikationsprozess und an den Schnittstellen zwischen den Sektoren.
Es sollen aus Sicht der ADKA Empfehlungen ausgesprochen werden, die eine erfolgreiche
Implementierung des CLMM unter Einbindung von Krankenhausapothekern férdern.
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Im Sinne des geschlossenen Medikationskreislaufes unterstitzt und fordert die ADKA die
nachfolgenden Aspekte (s. auch ADKA CLMM) :

e Evaluation und Darstellung des Nutzens klinisch-pharmazeutischer Dienstleistungen
e Erstellung nationaler Standards fiir klinisch-pharmazeutische Empfehlungen
e Verbesserung des Schnittstellenmanagements

Medikationsplan
DIGITALISIERUNG AKTUALISIERUNG

B

Gesundheitskarte

Abbildung 2: Geschlossener Medikationsprozess (CLMM; ADKA)

Fiir alle am Medikationsprozess Beteiligte stellt die Digitalisierung eine Herausforderung dar, die
gemeinsam vorangetrieben werden muss. In der Digitalisierung sind weitere wichtige Faktoren neben
der Funktionalitdt der elektronischen Verordnungssysteme, eine genaue Prozessanalyse und -
beschreibung, ausreichend personelle und technische Ressourcen, das Engagement und die
Involvierung aller Berufsgruppen sowie die Beriicksichtigung lokaler und sozialer Bedingungen von
Bedeutung (Baysari et al. 2017). Die Rollen/Aufgaben der am Medikationsprozess Beteiligten sollen
erfasst, definiert und in die elektronischen Verordnungssysteme integriert werden (Baysari et al.
2017). Krankenhausapotheker nehmen eine wichtige Schliisselfunktion im Medikationsprozess ein und
sind an vielen Teilschritten (z.B. patientenindividuelle Bereitstellung von Arzneimitteln, in der
Aufnahme, in Visiten, Beratung und Information) beteiligt. In der (elektronischen) Verordnung
bewerten sie die Verordnung im klinischen Kontext (z.B. AMTS-Priifung, Medikationsanalysen) und
validieren diese im gemeinsamen Diskurs mit anderen Gesundheitsberufen (Validierung). Dartber
hinaus werden die elektronischen Systeme mit pharmazeutischer Expertise lokal adaptiert und auf die
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individuellen Bediirfnisse (z.B. Arzneimittelliste, oder Applikationshinweise) sowie mit Blick auf die
Patienten- und Arzneimitteltherapiesicherheit angepasst. Gemeinsam mit allen beteiligten
Berufsgruppen wird die Etablierung der bedarfsadaptierten pharmazeutischen Betreuung von
Patienten durch Krankenhausapotheker sowie die Digitalisierung des Medikationsprozess in allen
Krankenhdusern und die flachendeckende Einbindung pharmazeutischer Expertise und
patientenindividuelle Arzneimittelversorgung inkl. IV-Unit Dose aus Krankenhausapotheken aus Sicht
der ADKA vorangetrieben.

Gemeinsame Zielsetzung

Ziel der Mallinahme ist es, in einem ersten Schritt mit Hilfe eines zu entwickelnden Fragebogens den
aktuellen Stand der Digitalisierung im Medikationsprozesses zu erheben. In einem zweiten Schritt
sollen anschlieBend aus den Umfrageergebnissen benétigte Ressourcen und bestehende Hemmnisse
im Krankenhaus identifiziert werden, aus denen gemeinsame Empfehlungen fiir die Beteiligten im
Medikationsprozess bzw. Verantwortliche in den Krankenhdusern oder auch fiir den Gesetzgeber
abgeleitet werden, die den Prozess der Etablierung des digitalen Medikationsprozesses unterstiitzen
sollen (s. Kap. 3).

Bekannte Hemmnisse und Ressourcenbedarf der Digitalisierung

Unter besonderer Bericksichtigung der oben genannten Teilprozesse (Abb. 3) wurde fir die
Digitalisierung im Medikationsprozess eine nicht-systematische Literatursuche durchgefiihrt, um
bisher beschriebene Hemmnisse und Ressourcen zu identifizieren (s. Tab. 1). Ein systematischer
Review identifizierte wichtige Erfolgsfaktoren und Ressourcen der Digitalisierung, stellt aber
insbesondere die Verbesserung der Patientensicherheit durch elektronische Systeme und durch den
besseren Zugriff auf Arzneimitteldaten der Patienten in den Vordergrund (Hogan-Murphy et al. 2015).
Darliber hinaus sind eine gute Teamleitung sowie die Verfligbarkeit und Zuverlassigkeit der
Hardware/Software weitere benannte Erfolgsfaktoren (Hogan-Murphy et al. 2015). In einer weiteren
Arbeit werden der angemessenen Planung (unter Einbeziehung aller beteiligten Berufsgruppen) und
Schulung des Personals, der Einflihrung eines benutzbaren Systems, das sich gut in die Arbeitsablaufe
der Anwender integrieren lasst, sowie Personal mit positiven Vorerfahrungen in der Digitalisierung als
weitere wichtige Faktoren identifiziert (Baysari et al. 2017). Die erfolgreiche Einflihrung von
elektronischen Systemen setzt angemessene personelle und finanzielle Ressourcen, hinreichende
Unterstlitzung durch die verantwortliche Flhrungsebenen, den Softwareanbieter sowie
Unterstiitzung durch ,Superuser” und ,,Champions” im klinischen Alltag voraus (Baysari et al. 2017).
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Tabelle 1 Ubersicht iiber héufig in der Literatur beschriebene Erfolgsfaktoren und nétige Ressourcen bei der
Digitalisierung im Medikationsprozess (Robertson et al. 2010; Boldt 2011; Baysari et al. 2017; Hogan-Murphy et al.
2017; Scott, Sullivan, and Staib 2019)

MaRnahmen fir die Organisation / Struktur

- organisatorische Filhrung und Unterstitzung erforderlich

- Anreize fiir die Organisation fiir die Digitalisierung schaffen

- ausreichend personelle, finanzielle und technische Ressourcen sicherstellen

- Verantwortliche identifizieren (Stake-Holder-Analyse)

- Multiplikatoren aus Flihrung und Management notig (Leadership, Super-User, Champions)
— Vorteile der Digitalisierung kommunizieren (Patientenzentrierung, Effizienz)

— Interessengruppen einbeziehen

- angemessene Planung vornehmen

- eine interdisziplindre Arbeitsgruppe fiir die Digitalisierung einrichten

— Organisation auf den Wandel vorbereiten

Personal (Motivation, Schulung und Qualifikation)

— Bedirfnisse der Beteiligten priifen und Rechnung tragen (wahrgenommener Nutzen,
Widerstand gegen Verianderungen, grundsatzliche Haltungen, Erwartungen, Angste)

- Interaktionen zwischen beteiligten Interessengruppen priifen/férdern

- Vorreiter identifizieren (,,Champion”, ,Superuser”)

— Benutzer in Personalzusammensetzung und -planung fir neue Aufgaben einbeziehen

— Schulungen ausreichend anbieten

- IT-Kenntnisse der beteiligten Berufsgruppen priifen / férdern

— Schulung zur Nutzung der neuen Anwendung anbieten, ggf. berufsgruppen-adaptiert

— Schulung: Realistische Erwartungen haben und realistische Zeitvorgaben machen

— Schulung: Angst vor neuen Fehlern durch die Software und neue Prozesse nehmen

Technische Ausstattung

- national und lokal angemessene Technologie vorhanden

- Mittel fur die Erstbeschaffung laufende Wartung der Systeme

- Anwendung auf ,Benutzerfreundlichkeit und ausreichende Funktionalitat” priifen
- Anpassungsfahigkeit und Flexibilitdt neuer Systeme priifen (Individualisierbarkeit)
- Integration mit bestehenden Systemen prifen (Schnittstellen, Kompatibilitat)

- Verfligbarkeit, Stabilitat (Performance) der Anwendung priifen

- Datensicherheit und Vertraulichkeit gewahrleisten

— Ausreichend Personal zur Betreuung der Anwendungen sicherstellen (,,real-time support”)
- Legitime Beziehungen und ,rollenbasierten Zugang" priifen und sicherstellen

— Datenbereinigung und -migration, Datenpflege organisieren

— Erreichbarkeit des Anbieters fiir IT-Support priifen

Malnahmen fir die Prozessgestaltung

— Standardisierung von Prozessen und Software-Anforderungen priifen bzw. vornehmen

— Teamarbeit und Kommunikation priifen bzw. organisatorisch unterstiitzen

— Realistische Erwartungen und Zeitvorgaben fiir Veranderungen und neue Aufgaben haben
— ausreichend personelle, finanzielle und technische Ressourcen sicherstellen

- Endnutzer in die Gestaltung / Implementierung der neuen Anwendungen einbeziehen

— Vertrauen in Ressourcen priifen bzw. fordern (Personal und IT)

— Integration des Systems in bestehende Arbeitsablaufe priifen bzw. vornehmen

- Umgehungsmoglichkeiten priifen und ggf. einschranken (,,work-around”)

- Bewerten und Lernen z.B. von (neuen) Fehlern

- Austausch und positive Erfahrungen ermoglichen (Hospitationen)
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Anderseits gehoren Mangel an Ressourcen (einschlieBlich der erforderlichen Mittel fir die
Erstbeschaffung von Systemen und deren laufende Wartung), Hardware- und Netzwerkprobleme,
veranderte Arbeitspraktiken, unzureichende Schulung organisatorische Unterstiitzung, sowie eine
beflirchtete Schwachung der Kommunikation zu den beschriebenen Hindernissen (Cresswell, Slee, and
Sheikh 2016; Hogan-Murphy et al. 2017). Eine Arbeit aus Schottland reslimiert finf
Schliisselempfehlungen  fir die Einfihrung von elektronischen Verordnungs- und
Arzneimittelverwaltungssystemen in Krankenhadusern. Dazu geh6ren eine zentrale Koordinierung, eine
flexible Strategie der Einfiihrung und regelmaRige Uberpriifung, eine Systemoptimierung von Beginn
an, die Entwicklung, der Austausch und Erhalt von Fachwissen sowie das Lernen aus Erfahrungen
(Cresswell, Slee, and Sheikh 2016). Die Autoren weisen auf die Beachtung von personlichen
Einstellungen und Erfahrungen der Angehdrigen der Gesundheitsberufe bei der Einfiihrung von
elektronischen Systemen hin. Auch finden sich Empfehlungen und Checklisten zur Vorbereitung auf
die krankenhausweite digitale Transformation, die bei der Einfihrung hilfreich sein konnen (Boldt
2011; Scott, Sullivan, and Staib 2019).

2 Methodisches Vorgehen

In einer gemeinsamen Arbeitsgruppe aus Vertretern der DKG und der ADKA wurden neben
Strukturaspekten (wie Finanzmittel, Personal, IT-Ausstattung) fiinf zur Forderung der AMTS besonders
relevante Teilprozesse im digitalen Medikationsprozess identifiziert. (s. Abb. 3).

Schnittstellenmanagement

Elektronische Verordnung (inkl. Therapieplanung)

AMTS-MaRnahmen / Medikationsmanagement (inkl. AMTS-Priifung)
Arzneimittelbeschaffung und Arzneimittelabgabe (inkl. PAV, Verabreichung)
Dokumentation

uhwnN e

Abbildung 3 Auswahl relevanter Teilprozesse im Medikationsprozess, PAV = patienten-individuelle Logistik

Fiir den Medikationsprozess nach Darstellung der DKG (s. Abb. 1) wird dazu der oben nicht aufgefiihrte
Teilprozess , Therapieplanung” unter der ,Verordnung” und der Teilprozess ,AMTS-Priifung” unter
dem Teilprozess ,,AMTS-MalBnahmen” integriert. Fir den Medikationsprozess nach Darstellung der
ADKA (s. Abb. 2) wird dazu die ,Patientenindividuelle Logistik“ und die ,Verabreichung” unter dem
Teilprozess ,Arzneimittelbeschaffung und Arzneimittelabgabe” zusammengefasst. Ausgenommen
davon sind Aspekte der Dokumentation, z.B. bei der Verabreichung. Zur ndheren Erlduterung, von
welchen Arbeitsinhalten innerhalb eines Teilprozesses ausgegangen wird, wurde ein Glossar mit den
im Bericht verwendeten Begriffen erstellt (s. Anhang 1).

Umsetzung der Umfrage

Die ADKA/DKG-Projektgruppe entwickelte ein Fragebogen mit 32 Fragen (s. Anhang 3). Dabei erfolgte
eine bestmogliche Berlicksichtigung der Erkenntnisse aus der recherchierten Literatur und laufenden
Untersuchgen, vgl. Innovationsfondprojekt TOP (GBA 2022) und Digitalradar (Digitalradar 2022), um
Dopplungen zu vermeiden und verbliebene Wissensliicken gezielt zu schlieRen. Zwischen dem 22. Juli
und 4. August 2022 konnte der Fragebogen von interessierten Organisationen kommentiert werden.
Eine vollstandige Version des finalen Fragenbogens ist in der Anlage 3 enthalten. Abgefragt wurden
die nachfolgenden Aspekte fokussiert auf die relevanten Teilprozesse im Medikationsprozess:
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Abschnitt 1: Allgemeine Informationen zum Krankenhaus

Abschnitt 2: Verfligbare Ressourcen im digitalen Medikationsprozess

Abschnitt 3: Prozesssicherheit und Apothekereinsatz im Krankenhaus

Abschnitt 4: Digitale Arzneimitterfassung/-bestellung und elektronische Rezepte
Abschnitt 5: Umsetzung der elektronischen Verordnung

Das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) hat im Auftrag der DKG ab Marz 2022 bei der
Fragebogenentwicklung zu Fragen und Antwortoptionen methodisch beraten und die operative
Umsetzung der Befragung libernommen. Der Fragebogen wurde nach Fertigstellung im August 2022
durch das DKI pilotiert und im Oktober 2022 als quantitative Befragung in Papierform umgesetzt. Die
Finanzierung der Erhebung erfolgte mit Finanzmitteln der DKG. Fir die Umfrage wurden als
Einschlusskriterien alle Krankenh&duser ab 80 Betten (vgl. TOP-Projekt) und alle psychiatrischen
Krankenhduser definiert, um bei geschatzten Riicklaufquoten von 20-30 % ein reprasentatives Bild der
Grundgesamtheit der deutschen Krankenhauser zu erhalten.

Sep 2021 - Mrz 2022: Recherche & Fragebogenentwicklung (ADKA/DKG)
Mrz - Jun 2022: Einbindung des DKI und Beauftragung durch die DKG

Jun - Aug 2022: Kommentierung und Pilotierung des Fragebogens

Okt - Dez 2022: Befragung mit 4 (+4) wochiger Feldphase (DKI)

Jan - Aug 2023: Ergebnisdarstellung (DKI) & Bewertung (ADKA/DKG)

Abbildung 4 Methodisches Vorgehen und zeitlicher Verlauf

Fir die Befragung erfolgte der Versand der Fragebogen durch das DKI Anfang Oktober 2022 postalisch
an die AMTS-Beauftragten von insgesamt 1250 Krankenhdusern und 275 psychiatrischen
Krankenh&dusern. Mit Start der Feldphase am 4.0Oktober 2022. Fiir Riickfragen der Teilnehmer standen
wahrend der Laufzeit sowohl Mitarbeiter des DKI wie auch der DKG zur Verfligung. Wahrend der
Umfrage erfolgten knapp 50 Riickfragen, Gberwiegend zum organisatorischen Ablauf. Alle in der 4-
wochigen Feldphase und 4-Wochen nach einem Erinnerungsschreiben bis 9. Dezember 2022
eingegangenen Fragebdgen wurden erfasst und vom DKI deskriptiv ausgewertet. Teilgenommen
haben n = 412 Allgemeinkrankenhduser und n = 73 Psychiatrien. Der Ricklauf der Fragebdgen
entspricht damit einer Responsequote von 33 % bzw. 27 %.
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3 Abgeleitete Empfehlungen

Aus den Ergebnissen der Umfrage zur Digitalisierung im Medikationsprozess (DKI 2023) wurde durch
die ADKA/DKG-Projektgruppe Handlungsempfehlungen zur Digitalisierung im Medikationsprozess
formuliert. Die Formulierung der einzelnen Empfehlungen erfolgte unter Beriicksichtigung der
recherchierten Literatur (Tab. 1) und im Hinblick auf strukturelle Aspekte (z.B. Finanzen, Personal &
Ausstattung) wie auch auf die finf ausgewahlten Teilprozesse im Medikationsprozess (s. Abb. 3). Die
Empfehlungen werden nachfolgend dargestellt.

Bei der Ableitung der Empfehlungen wird referenziert auf die Umfrageergebnisse der
Allgemeinkrankenhauser, auch wenn ebenfalls Psychiatrien befragt wurden. Trotz vereinzelter
Unterschiede in den Umfrageergebnissen (punktuelle Abweichungen werden nachfolgend dargestellt)
sollen die abgeleiteten Empfehlungen jedoch auch fiir die psychiatrischen Kliniken gelten. In der
Tabelle 2 (Anhang 4) wird dargestellt, aus welchen Fragen des entwickelten Fragebogens die
verschiedenen Empfehlungen zu den jeweiligen Teilprozessen im Medikationsprozess abgeleitet
wurden.

Empfehlungen zur Organisation

(1) Um die Digitalisierung im Medikationsprozess umzusetzen, muss eine verldssliche Finanzierung
durch Bund und Linder erfolgen. Das bedeutet die unverziigliche Zahlung der gesetzlichen
Investitionsfinanzierung, der KHZG-Fordergelder und zusatzlicher Finanzmittel (1D, 1F, 2A, 2A-1%,2B
2G-I).

Kommentar: Zwei Drittel der teilnehmenden Krankenh&user (20 % trifft Gberhaupt nicht zu, 47 % trifft
eher nicht zu) geben an, dass lhnen zur Digitalisierung keine ausreichenden Mittel aus den gesetzlichen
Investitionsmitteln lhres Bundeslandes zur Verfligung stehen (1F). Etwa die Halfte der Krankenhauser
schatzen ihren Umsetzungsgrad bei der Digitalisierung im Medikationsprozess insgesamt Uber alle
Teilprozesse hinweg niedrig ein, d.h. liegen bei einem Umsetzungsgrad ca. zwischen 0 % und 25% (2B).
Der bundesweite Investitionsbedarf flir Kliniken in 2021 wurde zuletzt mit rund 7 Milliarden Euro
beziffert, aber nur die Halfte davon wurde gezahlt (DKG 2021) Im Verhaltnis zu den gestiegenen
Gesamtkosten der Kliniken sinken die Investitionen der Lander in Gebaude und Medizintechnik.
Aktuell wird der Investitionsbedarf allein fir die Digitalisierung wird auf 1,6 Milliarden Euro geschatzt
(DKG 2023a). Der Bund ist nach Art 73 GG fir die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhauser
zustandig. Bezogen auf den Fordertatbestand 5 (Digitales Medikationsmanagement, § 19 Abs. 1 Satz 1
Nr. 5 KHSFV) haben nur etwa ein Drittel der teilnehmenden Krankenhduser (20-39 %) derzeit bereits
Finanzmittel aus der KHZG-Férderung zur Verfligung (2A). Zum Zeitpunkt der Erhebung Ende 2022
wurde angegeben, dass durchschnittlich 23 % der gestellten KHZG-Forderantrage im Fordertatbestand
5 noch in Bearbeitung sind (2A). Viele Krankenh&user (durchschnittlich 41 %) haben gar keine KHZG-
Fordergelder beantragt, aus welchen Griinden ist unklar. Grundsatzlich konnte eine Férderung nur von
Krankenhdusern bzw. Tragern beantragt werden. Es bleibt offen, zu welchem Ausmal Krankenhauser
mit krankenhausversorgender 6ffentlicher Apotheke (etwa 20 %) KHZG-Fordermittelmittel nutzen
konnten (1D, 2A, 2G-l). Es gab im Rahmen der Erhebung keine Hinweise auf wesentliche Unterschiede
in der Antragstellung im Rahmen des KHZG (FTB 5) abhangig von der GroéRe der
Allgemeinkrankenhauser (2A*). Nahezu alle Klinken (56 % trifft voll und ganz zu, 38 % trifft eher zu)
geben an, dass trotz KHZG-Forderung mehr Finanzmittel notig seien, damit die Digitalisierung sich

Seite 12 von 43



verbessert (2G I-VI). Zur Weiterentwicklung der begonnenen Digitalisierung in Krankenh&dusern wird
von der DKG bereits ein KHZG 2.0 gefordert (Gal3 2023).

(2) Um die Digitalisierung im Medikationsprozess umzusetzen, bedarf es einem deutlich stirkeren
Ausbau der IT-Ausstattung fiir die Krankenhduser, sowohl bei Hardware wie auch Software, (2C, 2G-
I, 4A, 5D, 5H).

Kommentar: Etwa die Halfte der Krankenhduser sind mit einem Umsetzungsgrad zwischen 0 bis 25 %
noch am Anfang der Digitalisierung im Medikationsprozess (2B). Die IT-Ausstattung fiir die vollstandige
Umsetzung im Medikationsprozess fehlt je nach betrachtetem Teilprozess in 26- 82 % der Falle (gar
nicht vorhanden 12-57 % und zu einem geringen Teil vorhanden 14-24 %) (2C). 76 % der Hauser haben
keine oder keine ausreichende IT-Ausstattung, z.B. Scanner (Hardware) zum Einlesen des
Medikationsplans bei Aufnahme (4A). Gut 50 % der Hauser fehlt Software zur Rickumstellung der
Medikation bei der Entlassung (5H). Es bedarf auch geeigneterer, besser angepasster Software (2G-1).
Ca. 50 % der Hauser konnen bestimmte Arzneimittel nicht elektronisch verordnen, insbesondere
bestehen Probleme bei komplexen Arzneimitteltherapien (58 %) und patientenindividuellen
Herstellungen (69 %) (5D).

(3) Um die Digitalisierung im Medikationsprozess kontinuierlich im Versorgungsalltag zu verstetigen,
bedarf es mehr personeller Ressourcen oder der stiarkeren Einbindung von relevanten beteiligten
Fachkraften entsprechend ihrer Expertise (2G-Il, 3D, 3E, 5A, 5C).

Kommentar: Im Medikationsprozess sind viele verschiedene Fachkrafte involviert, insbesondere aber
Arzte, Apotheker und im Krankenhaus Pflegekrafte. Nahezu alle Hiuser schitzen mehr Personal (63 %
trifft voll und ganz zu, 34 % trifft eher zu) als wichtigen Faktor zur Verbesserung der Digitalisierung in
ihrem Krankenhaus ein (2G-Il). So werden mehr Personalressourcen in der IT (97 %), bei Apothekern
(74 %) und bei den Pflegenden (94 %) sowie Arzten (95 %) als relevant fir die Verbesserung
Digitalisierung des Medikationsprozesses eingeschatzt (2G-Il). Dies wurde unabhangig von dem
bereits erreichten Digitalisierungsgrad angegeben (2G-1*). Bisher sind iiberwiegend IT-Personal, Arzte,
Pflegekrafte und Apotheker in die konzeptionelle Gestaltung der elektronischen Verordnungssoftware
eingebunden. Letztere mit 62 % in Allgemeinkrankenhdusern bzw. 42 % in den psychiatrischen Kliniken
(5A). Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass der allgemeine Fachkraftemangel die Verfligbarkeit von
bendtigtem Personal erschwert. Die Datenpflege der Arzneimittellisten als Grundlage fir die
eingesetzte Verordnungssoftware Ubernehmen in Allgemeinkrankenhdusern bzw. Psychiatrien in
absteigender Reihenfolge: Apotheker (82 % bzw. 67 %), IT-Personal (22 % bzw. 23 %), Arzte (10 % bzw.
31 %), pharmazeutisch-technische-Angestellte (8 % bzw. 10 %) und Pflegekrafte (4 % bzw. 12 %) (5C).
Hingegen ist die Beteiligung gerade der Apotheker in den einzelnen Teilprozessen des Medikations-
prozesses noch gering (3D, 3E). Aktuell sind Apotheker vor allem wéahrend des stationdren
Aufenthaltes (3E) in den Bereichen der AMTS-Priifung (3D) und der Prifung von Medikationspldanen
eingebunden (3E). Hingegen scheint dies weniger bei Aufnahme (3D, 3E) und Entlassung (3E)
umgesetzt, obwohl gerade an den Schnittstellen mit 7—16 % arzneimittelbedingten Problemen AMTS-
Risiken bestehen (Bouvy, De Bruin, and Koopmanschap 2015; Schurig 2018; Osanlou et al. 2022) die
durch geeignete AMTS-MaRnahmen erfolgreich adressiert und priorisiert werden kénnen (Kessemeier
et al. 2019; Durr et al. 2021; Schmitz et al. 2022). Noch seltener sind Apotheker derzeit in der
Betreuung interner Verlegungen und der Aufnahme von Notfallen involviert (3E). In einem
systematischen Review wurde postuliert, dass 11-59 % der Medikationsfehler bei Aufnahme klinisch
relevant sind (Tam et al. 2005). Die Einbindung von z.B. Apothekern bietet Potential fir die
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Verbesserung der Patientensicherheit und AMTS im Medikationsprozess (DKI 2023). Unterscheidet
man die Krankenhaduser nach Digitalisierungsgrad, so zeigt sich ein differenziertes Bild, auch wenn
daraus kein Kausalzusammenhang abgeleitet werden kann: In Kliniken, die ihren Digitalisierungsgrad
hoher einschéatzten, wurden die Krankenhausapotheker signifikant haufiger bei der (elektronischen)
AMTS-Priifung, bei der (IT-gestiitzten) Kalkulation von Mischverhéltnissen bei Infusionen, bei der
(vorbereitenden) Eingabe der elektronischen Verordnung oder bei der patientenspezifischen
(elektronischen) Dokumentation des Vorbereitens/Stellens von Medikamenten und der
Medikamentenabgabe an die Patienten involviert als in den Hausern mit geringerem
Digitalisierungsgrad. Ebenfalls werden Schulungen des eingesetzten Personals mit deutlicher
Zustimmung (54 % trifft voll und ganz zu, 39 % trifft eher zu) als ein Faktor zur Verbesserung der
Digitalisierung eingeschatzt (2G-11). Die Einschatzungen zur hohen Relevanz von Schulungen erfolgen
unabhangig vom Digitalisierungsgrad der Hauser, hat aber im Vergleich mit anderen abgefragten
Einflussfaktoren den geringsten Anteil (2G-1*).

(4) Um die Digitalisierung im Medikationsprozess voranzubringen, ist es hilfreich AMTS als
verbindliches Ziel festzulegen. (1E, 2B*)

Kommentar: Arzneimittelsicherheit (AMTS) ist die Gesamtheit aller MaBnahmen zur Gewahrleistung
eines optimalen Medikationsprozesses mit dem Ziel, vermeidbare Risiken fir die Patienten zu
verringern (QM-RL, §12 SGB V). Krankenhduser haben im Rahmen des Qualitditsmanagements ein
Risikomanagement einzurichten, das AMTS thematisiert (QM-RL §4 Abs 2). Etwa 70 % der
Krankenhduser haben AMTS als Ziel formuliert (1E). Gut die Halfte der Krankenhauser (59 % der
Allgemeinkrankenhduser, 55 % der psychiatrischen Krankenhduser) hat AMTS jedoch gar nicht oder
nicht als ein verbindliches Ziel seitens der Krankenhausleitung verankert (1E). Es zeigt sich, dass unter
den Hausern, die AMTS als verbindliches Ziel festgelegt haben, tiberproportional haufig Einrichtungen
mit héherem Digitalisierungsgrad vertreten sind (1E/2B*).

Empfehlungen fiir die Schnittstellen

(5) Um die Digitalisierung im Medikationsprozess deutlich zu fordern, bedarf es einer Regelung, die
sicherstellt, dass Patienten mit einem gesetzlichen Anspruch auf einen (elektronischen)
Medikationsplan diesen bei Aufnahme vorliegen haben. Dies soll durch den Gesetzgeber
vorgeschrieben werden.

Kommentar: Ein elektronischer Medikationsplan ist eine wichtige Informationsquelle fiir die Patienten
und die relevanten beteiligten Fachkrafte und eine wesentliche Arbeitsvoraussetzung fiir ein
Medikationsmanagement, wie z.B. eine AMTS-Priifung, sowohl bei Aufnahme wie auch bei Entlassung
(vgl. AP-AMTS: MaRnahme 38). Studien zeigen, dass 64 % der Patienten keine korrekten Angaben zu
ihrer Medikation machen kénnen (Meyer et al. 2012) und das Medikationsfehler in der Aufnahme zu
11-59 % klinisch relevant sind (Tam et al. 2005). Fehlerhafte Angaben in der Aufnahmemedikation sind
eine wichtige Ursache (3C-l, 3C-ll, 5H). Fehlerhafte Angaben in der Aufnahmemedikation sind eine
wichtige Ursache von fehlerhaften Therapieempfehlungen bei der Entlassung (Sdnchez et al. 2009).
Bei geplanter Aufnahme ins Krankenhaus liegt nach Selbsteinschdatzung der Krankenhduser in zwei
Drittel der Falle kein elektronischer Medikationsplan vor (16 % trifft gar nicht zu, 50 % trifft eher nicht
zu) (3C). Eine aktuelle Untersuchung zeigt, dass wenn ein elektronischer Medikationsplan vor liegt,
dieser moglicherweise gar nicht (20 %) oder nur mit AMTS-relevanten Fehlern (65 %) eingelesen
werden kann (Heinze, Kotte, and Bocklage 2023). Es muss daher beim Vorliegen eines elektronischen
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Medikationsplans sichergestellt werden, dass die Informationen von jedem System vollstandig und
fehlerfrei ein— bzw. ausgelesen werden kénnen. Handische Anderungen sollten vermieden werden, da
sie ein Risiko fir den elektronischen Ausleseprozess darstellen und zusatzliche Fehlerquelle sein
kénnen.

(6) Um die Digitalisierung im Medikationsprozess besser zu ermoglichen, muss der Gesetzgeber bzw.
das zustandige Standardisierungsgremium festgelegen, dass alle Arzneimittel vollstdndig und gemaR
den Empfehlungen fiir eine gute Verordnungspraxis in ambulant und stationdr verwendeter
Software (PVS bzw. Verordnungssoftware) abgebildet werden kénnen (5D, 5H, 2G-I).

Kommentar: Da, wo elektronisch verordnet wird, konnen 58 % der komplexen Arzneimitteltherapien,
69 % der patientenindividuellen Rezepturen und 45 % Kombinationsarzneimittel mit mehreren
Wirkstoffen nicht abgebildet werden (5D). Dieses sind jedoch alltdgliche Situationen in der
Arzneimitteltherapie im Krankenhaus, die bei der elektronischen Dokumentation zuverldssig
abgebildet werden kénnen missen. Auch ambulant sind Patienten zunehmend komplex, d.h. dlter und
morbider und werden mit Polypharmazie behandelt (Beyer et al., 2007; Sachverstdandigenrat, 2009,
Boldt 2015). Die MaRnahmen 24 und 25 des Aktionsplan AMTS 2021-2024 zur Diskussion und
Definition einheitlicher Anforderungen an eine Verordnungssoftware (AP-AMTS 2021-2024) sollen
dies ebenfalls unterstiitzen. Der weit (iberwiegende Anteil der Krankenhauser (ca. 60 % trifft voll und
ganz zu, 30 % trifft eher zu) wiinscht sich bessere Interoperabilitdt und besser an den Klinikalltag
angepasste Software (2G I-ll, VIII).

Empfehlungen zur elektronischen Verordnung

(7) Um die Digitalisierung im Medikationsprozess deutlich zu fordern, bedarf es einer Regelung, die
sicherstellt, dass alle arzneimittelrelevanten Angaben, insbesondere Informationen zur
Therapieplanung (Therapiegrund,- ziel und -dauer) fiir jedes Medikament gemaR Empfehlungen zur
guten Verordnungspraxis vollstindig vorhanden sind und in einer PVS bzw. im KIS elektronisch
dokumentiert werden konnen (5B, 5E, 5G-I, 5G-Il). Dies sollte durch den Gesetzgeber verbindlich
vorgeschrieben werden.

Kommentar: Fir die Plausibilitatsbewertung und die Effizienz einer Arzneimitteltherapie sind neben
arzneimittelrelevanten Patienteninformationen insbesondere das Bekanntsein der Hintergriinde der
Therapieplanung fir jedes Medikament, d.h. Therapiegrund, Therapieziel und Therapiedauer, eine
Grundvoraussetzung. Allerdings gaben 96 % der teilnehmenden Krankenhduser an, dass
Informationen zur Medikation bei der Aufnahme ins Krankenhaus fehlen (5G-I). Vor allem waren dies,
in Allgemeinkrankenhdusern bzw. psychiatrischen Krankenhausern, der Therapiegrund (79 % bzw.
56%), das Therapieziel (86 % bzw. 75 %) und die Therapiedauer (72 % bzw. 74 %) (5G-Il). Diese
Informationen zur Therapieplanung scheinen bei Kliniken unabhangig von der GréRe einer Klinik und
auch bei Hausern mit hohem Digitalisierungsgrad ebenso zu fehlen wie bei Hausern mit niedrigem
Digitalisierungsgrad (5G-II*). Wahrend des stationdren Aufenthalts sind dagegen die Aspekte der
Therapieplanung zwar derzeit etwa zu einer Halfte sogar elektronisch erfasst, allerdings nur zu einem
kleinen Teil strukturiert (Therapiegrund 13 % bzw. 30 %, Therapieziel 10 % bzw. 24 %, Therapiedauer
30% bzw. 41 %) (5B). Das bedeutet, dass die korrekte Ubergabe dieser elektronischen Informationen
damit nicht automatisiert und vollstandig moglich ist. In Allgemeinkrankenhausern fehlen dariber
hinaus wichtige Basisinformationen zu Arzneimitteln wie Angaben zur Arzneiform (50 %), zum
Wirkstoff (28 %) und zur Starke und Einheit der Dosierung (26 %) und zum Handelsnamen (19 %) (5G-
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I1). Eine aktuelle Untersuchung kam zu dem Schluss, dass das Einholen fehlender Informationen bei
der Aufnahme einen zusatzlichen Zeitaufwand von 20 Minuten fiir die beteiligten Berufsgruppen
bedeutet (Straub et al. 2022). Aufgrund unzureichender Informationen kam es in 15 % der
Patientenfalle zu einer Beeintrachtigung der klinischen Behandlung und Informationsmangel trugen in
4 % zu einer unmittelbaren Gefahrdung bei (aus Schlitt et al 2004 in Sachverstandigenrat 2012). Die
Mehrzahl der Krankenhauser wiinscht sich Informationen digital zum Aufnahmezeitpunkt und mochte
diese auch bei Entlassung digital weitergeben (Straub et al. 2022). Dabei muss sichergestellt sein, dass
diese Daten nicht nur erhoben und gepflegt werden, sondern auch fiir alle relevanten beteiligten
Fachgruppen verfligbar und daher zentral im KIS dokumentiert sind. Dies férdert neben der AMTS auch
die sektorentbergreifende Kommunikation.

(8) Um die Digitalisierung des Medikationsprozesses zu fordern, sind fiir die elektronische
Verordnungssoftware inkl. aller erforderlichen Schnittstellen einheitliche Funktionalitdten und
Anforderungen zu beschreiben und durch den Gesetzgeber bzw. das zustandige
Standardisierungsgremium verbindlich festzulegen und im KIS umzusetzen (1B, 1C, 2E, 2G-I, 4B, 2C,
4A, 4C,4D,4E, 4G,5D, 5H).

Kommentar: Das Krankenhausinformationssystem (KIS) sollte fiir den Austausch zwischen allen
relevanten beteiligten Fachgruppen alle in der Guten Verordnungspraxis (APS 2020) aufgefiihrten
Mindestangaben zu Arzneimittel (Basisinformationen) und dariiber hinaus gehende weiteren
arzneimittelrelevanten Patienteninformationen und Zusatzinformationen zur
Arzneimittelanwendung, wie der Therapieplanung, vollstandig elektronisch und zentral zuganglich
vorhalten. Zur elektronischen Interoperabilitat, d.h. dem automatisierten Austausch von
Informationen, bedarf es einheitlicher Funktionalititen und Datenformate in den Systemen (vgl.
Maflnahme 24, 25 im Aktionsplan AMTS 2021-2024) und einheitlicher Schnittstellen zwischen den
eingesetzten Softwaresystemen. Risikoreiche Medienbriiche sollten reduziert werden.

Die Darstellung der notigen Basisinformationen zu allen im Krankenhaus verordneten Arzneimittel
scheinen derzeit nicht addquat in verfligbarer Verordnungssoftware abgebildet werden zu kénnen (vgl.
auch APS 2020; Straub et al. 2022), MaRnahme 39 AP-AMTS,5D). Derzeit scheint in
Allgemeinkrankenhdusern die Verordnung von patientenindividuellen Rezepturen (69 %), komplexen
Arzneimitteltherapien (58 %) sowie Mischungen von Arzneimitteln (45 %) und nicht-gelisteten
Arzneimittel (43 %) mit den eingesetzten Verordnungssystemen nicht vollstdndig und verstandlich
moglich (5D).

Die Allgemeinkrankenhauser schatzen mehr Interoperabilitdt zwischen der Software in den
verschiedenen Sektoren (62 %), besser an den Klinikalltag angepasste IT (61 %) und die
Vereinheitlichung technischer Strukturen (57 %) als wichtige Voraussetzungen fiir eine Verbesserung
der Digitalisierung im Medikationsprozess ein (2G-1). Krankenhduser haben meist ein KIS-System (1B)
und insgesamt sind nur wenige verschiedene KIS-Systeme im GrofSteil der Krankenhauser im Einsatz
(1C). Ebenso decken nur wenige elektronische Verordnungssysteme einen GrolRteil der Krankenhauser
ab (4B). Die elektronische Verordnung ist trotzdem nur in der Halfte der Krankenhduser (25 % sehr gut,
23 % gut) in das KIS integriert und ohne Arbeitsunterbrechung durchfiihrbar (2E). Auch bei den Gber
KIS und Verordnungssoftware hinausgehenden weiteren Systemen, die den Medikationsprozess
elektronisch unterstiitzen, decken wenige Produkte den Grof3teil der Allgemeinkrankenhauser ab
(2E,4C,4D,4E, 4G). Dariiber hinaus sind fiir die weiteren Teilprozesse im Medikationsprozess die KIS-
Integration noch verbesserbar (2E). Sind Daten zur Arzneimittel-Verfligbarkeit (66 %) oder allgemeine
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Arzneimittelinformationen (65 %) noch haufig im KIS leicht abrufbar, so gelingt dies bei z.B.
Entlassrezepten (54 %), der Dokumentation gegebener Medikation (53 %), gestellter Medikation
(48 %), Ergebnissen der AMTS-Priifung (36 %) und Anforderungen fiir herzustellende Arzneimittel (13
%) weniger gut (2F). Alle weiteren eingesetzten Systeme (siehe 4C, 4D, 4E, 4G) sollten daher
mindestens bidirektional mit dem KIS oder der Verordnungssoftware kommunizieren, um
perspektivisch einen geschlossenen Kreislauf zu ermoglichen. Damit Schnittstellen aber von den
Softwareherstellern ausreichend langfristig geplant und umgesetzt werden kdnnen, bedarf es
verbindlicher technischer Vorgaben (Spezifikationen) durch ein zustandiges
Standardisierungsgremium und einer verpflichtenden Einhaltung und zeitgerechten Umsetzung, die
auch die Telematikinfrastruktur und deren fortlaufenden Weiterentwicklung berticksichtigt.

(9) Um die Digitalisierung im Medikationsprozess besser zu ermoglichen, sollte der Datenzugriff fiir
Apotheker zur Validierung einer Verordnung mit hoherer Prioritat als bisher umgesetzt werden (2A,
2B, 2E, 3A, 3D*, 5G-I, 5G-Il).

Kommentar: Die Validierung von Verordnungen, d.h. eine Plausibilitdtsprifung durch Apotheker, ist
ein Instrument, um den Medikationsprozess zu optimieren und eine AMTS-MaRnahme von hoher
Relevanz. Fehlerhafte Verordnungen kommen bei Patienten bereits wahrend der Aufnahme (Tam et
al. 2005; von Kluechtzner and Grandt 2015) aber auch im stationdren Bereich vor (Kessemeier et al.
2019; Berger et al. 2022). Fur Folgeprozesse miissen die Informationen zur Medikation vollstandig und
korrekt sein. Fehlerhafte Informationen kdnnen zu Beeintrachtigung der nachfolgenden Behandlung
fihren (aus Schlitt et al 2004 in Sachverstdandigenrat 2012). Vollstandig und fehlerfrei vorliegende
Verordnungen zur Arzneimitteltherapie sind von groRer Bedeutung, dienen diese doch als Grundlage
fir nachgeordnete Teilprozesse im Medikationsprozess. Nur 4 % der Krankenhauser geben aber an,
bei Aufnahme alle Arzneimittelinformationen vollstandig verfligbar zu haben (5G-I). Es fehlen bei
Aufnahme wichtige Informationen fiir die Verordnung wie z.B. der Handelsname (19 % bzw. 34 %), der
Wirkstoff (28 % bzw. 33 %) die Starke und Einheit (26 % bzw. 31 %) und die Arzneiformen (50 % bzw.
38 %) (5G-11). Von etwa zwei Drittel der Krankenhauser wurde die Forderung der Apothekervalidierung
gemal KHZG-Fordertatbestand 5 nicht beantragt (43 %) bzw. ist noch in Bearbeitung (22 %) (2A).
Demzufolge haben 65 % der befragten Krankenhduser noch nicht mit der Digitalisierung der
Validierung durch Apotheker begonnen (2B). Rund Zwei Drittel der Allgemeinkrankenhduser (63 %)
und drei Viertel der psychiatrischen Kliniken (77 %) bewerten dariiber hinaus die KIS-Integration fir
die Apothekervalidierung als mangelhaft (2E). Der Datenzugang fiir Apotheker zur Validierung von
Verordnungen, der durch das KHZG als Muss-Kriterium verpflichtend vorgegeben ist, dient somit der
verbesserten  Einbindung von Apothekern und damit auch der Patienten- und
Arzneimitteltherapiesicherheit. Um zu digitalisieren, sind definierte Arbeitsprozesse (SOP) eine
wichtige Voraussetzung. Hier besteht Nachholbedarf, denn zwei Drittel der Krankenhduser (68 %)
verfligen nicht tber eine SOP fiir die Validierung durch Apotheker (3A). Unter den Hausern, in denen
Apotheker haufiger in die elektronische Verordnung und AMTS-Priifung involviert werden, sind
Uberproportional haufig Einrichtungen mit hoherem Digitalisierungsgrad vertreten (3D*).

Empfehlungen zu AMTS-MaRnahmen / Medikationsmanagement

(10) Um die Digitalisierung im Medikationsprozess zu fordern, sollte fiir alle Teilprozesse im
Medikationsprozesse, insbesondere fiir die AMTS-Priifung, einheitliche Empfehlungen festgelegt
und optimaler Weise durch SOP umgesetzt werden (2B/3A*,3A, 3B, 3D, 3E, 5A).
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Kommentar: Arbeitsanweisungen (SOPs) fir die verschiedenen Teilprozesse im Medikationsprozess
sind in sehr unterschiedlichem Malte vorhanden (32-85 %) und, nur etwa in 10-42 % der Kliniken
vollstandig im klinischen Alltag umgesetzt (3A). 73-85 % der Allgemeinkrankenhauser geben an, SOPs
fir das Aufnahme- und Entlassmanagement, fiir die Verordnung von Arzneimitteln und fir die
Erstellung von Medikationsplanen bei Entlassung zu haben, wenn auch nicht immer vollstiandig
umgesetzt (3A). Etwa die Halfte der Hauser haben keine SOP fiir die AMTS-Priifung (53 % gar nicht
vorhanden) und weitere 35 % setzen die vorhandene SOP fiir AMTS nicht vollstandig im Alltag um (3A).
Die Inhalte der SOP AMTS-Priifung sind verschieden. Wahrend die Priifung auf Wechselwirkungen (82
%), Kontraindikation (80 %) oder Allergien (80 %) haufig inkludiert ist, prifen nur 62 % den Grund der
Medikation und 43 % auf Anwendungsfehler (3B). Etwa zwei Drittel der Allgemeinkrankenhauser (62-
68 %) geben an, gar keine SOPs fiir die Validierung durch Apotheker, die Kalkulation von
Mischinfusionen und die Erstellung von eRezepten zu haben (3A). In den Héausern, in denen SOPs
vorhanden und vollstandig im klinischen Alltag umgesetzt sind, ist Uberproportional haufig auch ein
hoherer Digitalisierungsgrad vertreten (3A*,2B). Es sollte daher eine Konsensfindung Uber die
Vereinheitlichung und  Standardisierung aller relevanten Teilprozesse im  digitalen
Medikationsprozesse, insbesondere der AMTS-Priifung geférdert werden (vgl. AP-AMTS: MaRnahmen
14,15,16 und 17). Wahrend die Involvierung aller relevanten beteiligten Fachgruppen entsprechend
ihrer jeweiligen Expertise flir die berufsgruppenadaptierte Konzeption der Software bereits
Uberwiegend stattfindet (5A), ist die Einbindung aller relevanten Fachgruppen fiir die Konsensfindung
Uber Inhalte der SOPs und die spatere Implementierung der betroffenen Software ebenso wichtig
(Scott, Sullivan, and Staib 2019; Cresswell, Slee, and Sheikh 2016; Baysari et al. 2017; Hogan-Murphy
et al. 2017) aber noch optimierbar (3D, 3E).

(11) Um die Digitalisierung des Medikationsprozesses zu fordern, solliten AMTS-Priifungen technisch
unterstiitzt und elektronisch im KIS dokumentiert werden kénnen (2B, 2F, 3C-lIl).

Kommentar: Etwa jedes dritte Krankenhaus (29 % [trifft voll und ganz zu und trifft eher zu] gibt an,
eine regelmiRige patientenindividuelle standardisierte AMTS-Prifung (3C-lll) durchzufihren.
Hingegen in 49 % der Krankenhduser gar keine oder ,eher keine” AMTS-Prifung wahrend des
stationaren Aufenthaltes durchgefiihrt werden (3C-lIl). Etwa die Halfte der Krankenhduser gibt an eine
elektronische AMTS-Priifung durchzufiihren (2B). Diese ist aber nur in 36 % der Krankenhauser leicht
im KIS abzurufen (2F). Es sollte zukiinftig sichergestellt werden, dass die Ergebnisse der AMTS-Priifung
transparent fir alle relevanten beteiligten Fachgruppen (sowohl ambulant als auch stationar)
einsehbar sind. Um das zu erreichen, ist die Dokumentation im KIS zwingend erforderlich und eine
Voraussetzung fir eine transsektorale Weitergabe.

(12) Um die elektronische Verordnung (eRezept) im Rahmen der ambulanten Versorgung im
Krankenhaus sektoriibergreifend zu ermoglichen, bedarf es deutlich mehr krankenhausspezifischer
Anpassungen verfiigbarer Rezepterstellungssoftware und beteiligter Systeme. Dazu ist es
zielfilhrend, dass der Gesetzgeber bzw. das Standardisierungsgremium gemeinsam mit allen
Betroffenen Anforderungen festlegen und Softwarehersteller diese verpflichtend umsetzen (2B, 2G-
1, 4E, 4F).

Kommentar: Fast drei Viertel der Krankenhauser (72 %) verfiigen tber eine Rezepterstellungssoftware
(4E), die auch gleichméaRig in den Krankenhdusern verteilt ist (4F). Die Zahl der eingesetzten
unterschiedlichen Rezepterstellungssoftware ist allerdings sehr hoch (4E). Fiir 71 % der Krankenhauser
ist die Umsetzung des elektronischen Rezeptes zugleich noch in weiter Ferne (47 % noch gar nicht
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begonnen, 24 % noch ganz am Anfang) (2B). Fir die Verbesserung der Digitalisierung sehen nahezu
alle Krankenhauser Potential in noch mehr Automatisierung von Arbeitsschritten (81 %) und besserer
an den Klinikalltag angepasste Software (92 %) (jeweils trifft voll und ganz zu und trifft eher zu) (2G-I).

Empfehlungen zur Arzneimittelbeschaffung & Abgabe

(13) Um die Digitalisierung des Medikationsprozesses zu fordern, sind fiir die weiteren beteiligten
Systeme (zur Arzneimittelbestellung, Herstellung, Rezeptierung und Abrechnung) einheitliche
Funktionalitdten zu beschreiben und durch den Gesetzgeber bzw. das Standardisierungsgremium
verbindlich festzulegen und die nétigen Schnittstellen bidirektional zur Verordnungssoftware oder
zum KIS zu schaffen (2E, 2F, 4C,4D,4E, 4G).

Kommentar: Auch bei den tber KIS und Verordnungssoftware hinausgehenden weiteren Systeme, die
den Medikationsprozess elektronisch unterstiitzen, decken wenige Produkte den Grofteil der
Allgemeinkrankenhduser ab (4C,4D,4E,4G). Eine zentrale Integration in KIS und/oder
Verordnungssoftware im Zuge der Digitalisierung ist eine wichtige Voraussetzung, wird derzeit aber
z.B. fiir die Erstellung der eRezepte in 51 % als mangelhaft eingeschatzt (2E). Ebenso sind
Informationen zu hergestellten Arzneimitteln im KIS nur in 13 % leicht abrufbar (2F). Die Integration
dieser weiteren fir die Arzneimitteltherapie wichtigen Systeme (z.B. Rezeptierung, Abrechnung,
Bestellung, Herstellung, ggf. auch Lagerung) in KIS oder Verordnungssoftware sollte weiter
vorangetrieben werden. Voraussetzung dafir ist, dass die relevanten Funktionen fir
Arzneimittelbestellsysteme, sowie fiir die Herstellung, Rezeptierung und Abrechnung von
Arzneimitteln bendtigten Systeme dafiir ebenfalls vereinheitlicht werden. Die nétigen Schnittstellen
sind bidirektional zur Verordnungssoftware oder zum KIS zu schaffen, um perspektivisch einen
geschlossenen Kreislauf zu ermoéglichen und Medienbriiche zu vermeiden.

Empfehlungen zur Dokumentation

(14) Um die Digitalisierung des Medikationsprozesses besser umzusetzen, sollte ein technisches
Gesamtkonzept mit einer realistischen Festlegung von Zwischenschritten durch den Gesetzgeber in
Abstimmung mit den relevanten beteiligten Fachgruppen verbindlich festgelegt werden, um
perspektivisch einen geschlossenen Kreislauf zu ermoglichen. (2A, 2B, 2C, 2G-I, 2G-Il, 5F)

Kommentar: Nahezu alle Teilnehmer sehen fir alle Teilprozesse im Medikationsprozess, d.h. von
Aufnahme Uber stationdaren Aufenthalt bis zur Entlassung, ein grolRes Potential durch die
Digitalisierung (5F). Mit 1% bzw. 3% sieht quasi keines der Allgemeinkrankenhduser bzw. der
psychiatrischen Krankenhduser relevante Nachteile in der Digitalisierung (5F). Etwa 50% der
Krankenhduser gaben an noch nicht begonnen bzw. noch am Anfang mit der Digitalisierung im
gesamten Medikationsprozess zu stehen (2B). Die befragten Klinken sehen durchweg einen hohen
Nutzen fir alle der abgefragten Moglichkeiten an Ressourcen und organisatorischen MaRnahmen. Eine
Priorisierung sowohl fiir die Digitalisierung in Deutschland (2G-1), wie auch lokal bzw. regional in den
Hausern (2G-ll) lasst sich daher aber nicht ableiten. Diese Ergebnisse waren unabhangig davon,
welcher Digitalisierungsgrad in der eigenen Klinik angenommen wurde (2G-1*, 2G-1I*), was
moglicherweise einen breitgefacherten hohen Unterstiitzungsbedarf anzeigt. Auch das KHZG setzt
eine Umsetzungsfrist bis Ende 2024 ohne unter den einzelnen Fordertatbestandteile zu priorisieren.
In Folge erschweren verzogerte Fordergeldzahlungen (2A), und ausgebuchte Softwarehersteller die
Digitalisierung aller Teilprozesse im Medikationsprozess gleichzeitig. Auch beim eRezept limitiert die
eingeschrankte technische Verfligbarkeit von IT-Komponenten die Umsetzung und resultiert nunin ein
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zeitliches gestuftes Vorgehen. Es bedarf daher auch eines neuen, gestuften Zeitplans zur
Beschleunigung der Digitalisierung im Medikationsprozess. Vor dem Hintergrund, dass Risiken fir
Medikationsfehler insbesondere beim Ubergang der Sektoren entstehen. wire es méglicherweise
sinnvoll z.B. die Digitalisierung von Aufnahme- und Entlassmanagement zu priorisieren oder in einem
KHZG 2.0 die Teilprozesse zu férdern, die noch am wenigsten umgesetzt sind (2B). Eines
sektoreniibergreifenden Gesamtkonzepts bedarf es auch allein deshalb, weil es in den Sektoren
unterschiedliche gesetzliche Reglungen fir die Teilprozesse im Medikationsprozess gibt, die die
Digitalisierung erschweren diirften (vgl. SGB V: Entlassmanagement, Medikationsplananspruch).

4 Fazit

Zusammenfassend werden nachfolgend die Haupterkenntnisse aufgefiihrt, sowie mogliche relevante
Limitationen diskutiert. Dabei werden die Ergebnisse der Erhebung zum Stand der Digitalisierung im
Medikationsprozess eingeordnet vor dem Hintergrund der recherchierten Literatur und ein Ausblick
zur Verwendung der abgeleiteten Empfehlungen gegeben.

Zusammenfassung der Haupterkenntnisse:

Bezliglich der abgefragten Aspekte zur Organisation bzw. Struktur zeigt die Erhebung, dass
Allgemeinkrankenhauser und psychiatrische Krankenhaduser keine wesentlichen Unterschiede in den
Ergebnissen der Befragung aufweisen und insofern eine einheitliche Vorgabe organisatorischer bzw.
struktureller MalRnahmen im Sinne eines Gesamtkonzepts zur Digitalisierung im Medikationsprozess
und Foérderung der AMTS fiir unterschiedliche Arten von Krankenhdusern moglich ist.

Finanzierung: Die Erhebung zeigt, eine vollstandige Digitalisierung im Medikationsprozess bis 2025,
wie z.B. fur die Fordertatbestiande Nr.5. im KHZG gefordert, scheint bei Uberwiegend noch sehr
niedrigem Digitalisierungsgrad unter den gegebenen Bedingungen nur von wenigen Klinken
erreichbar. Fiir den Fordertatbestand 5 bleibt es trotz der Erhebung unklar, ob der zum Teil hohe Anteil
nicht beantragter Teilprozesse Ausdruck einer zu komplexen Antragsstellung war oder ein bereits
etablierter digitaler Prozess zur Verfligung steht. Deutlich wurde, dass trotz KHZG weitere Finanzmittel
fir Infrastruktur und Personal inkl. der laufenden Kosten nach Etablierung bendtigt werden, um die
Digitalisierung im Medikationsprozess zu foérdern und zu verstetigen. Krankenhauser sind dazu in die
Lage zu versetzen, moderne Gesundheitsleistungen fir Patienten auch mit moderner Infrastruktur und
ressourcenschonend anbieten zu kénnen (DKG 2023b). Insbesondere sind die durch die Krankenkassen
zu tragenden Betriebskosten, zu denen auch die Personalkosten zahlen, zu bericksichtigen und
erfordern zuséatzliche Finanzmittel (s.a. unter Personal).

IT-Ausstattung: Laut Umfrageergebnisse ist die [T-Ausstattung flr die Digitalisierung im
Medikationsprozess fiir die Teilprozesse im unterschiedlichen Ausmal3, aber meist unzureichend in den
Krankenh&dusern vorhanden. Wegen fehlender definierter Anforderungen an die Funktionalitat, fehlt
die Entwicklung geeigneter Schnittstellen fiir den sektorenibergreifenden Austausch ohne
Medienbruch. Fir die IT-Struktur im Krankenhaus muss daher eine addaquate personelle und finanzielle
Ressource zur Verfligung gestellt werden und eine bessere Definition von Funktionen erfolgen, um
Schnittstellen fir die Interoperabilitat entwickeln zu kénnen.
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Personal: In die Digitalisierung im Medikationsprozess sind unterschiedliche Berufsgruppen in die
Planung, Umsetzung und Weiterentwicklung zu involvieren, aber nicht ausreichend verfligbar.
Ausreichendes Personal ist in Ubereinstimmung mit der Literatur, ein wichtiger Erfolgsfaktor. Die in
der Literatur beschriebenen Vorteile der Digitalisierung wie z.B. verbesserter Zugriff auf
Arzneimitteldaten und die Verbesserung der AMTS kénnen nur dann in den Vordergrund treten, wenn
Malnahmen fir mehr Personalressourcen ergriffen werden (Rekrutierung, Finanzierung).

AMTS-MaRnahmen / Medikationsmanagement: Derzeit ist die Umsetzung von AMTS-Priifungen bzw.
einem Medikationsmanagement im Rahmen der Digitalisierung im Medikationsprozess noch sehr
unterschiedlich  ausgepragt. Die nicht ({berall erfolgte Erstellung von relevanten
Prozessbeschreibungen (SOP) fir die Teilprozesse im Medikationsprozess birgt noch
Verbesserungspotential und sollte nationalen Vorgaben folgen. Die Férderung der AMTS profitiert von
klaren Zielen und einem multiprofessionellen Team mit klar umschriebenen Zustandigkeiten und
Aufgaben. Die Einbindung alle relevanten Fachgruppen zur Forderung der AMTS, insbesondere von
Arzten und Apothekern, sollte selbstverstindlich sein und zeigt bei der Einbindung von Apothekern
noch ungenutztes Verbesserungspotential. Viele aktuelle Untersuchungen aus Deutschland
demonstrieren den Mehrwert pharmazeutischer Tatigkeit im Krankenhaus (Kessemeier et al. 2019;
Schmitz et al. 2022; Berger et al. 2022). In der aktuellen Empfehlung der Deutschen interdisziplindren
Gesellschaft (DIVI) wird ein Apotheker als festes Teammitglied mit definierten Verantwortlichkeiten
und Aufgaben fir Intensivstationen bereits evidenzbasiert empfohlen (Waydhas et al. 2023). Das
niedersachsische Krankenhausgesetz schreibt die verpflichtende Einflihrung einer pharmazeutischen
Visite in Risikobereichen vor (Gesetz zur Anderung des Niedersichsischen Krankenhausgesetzes). Die
Apothekenbetriebsordnung (ApBetrQ) verpflichtet Apotheker liber die Medikation zu informieren und
zu beraten (§ 27 Abs. 2 ApBetrO). Die Validierung durch den Apotheker ist ein Muss-Kriterium im
Fordertatbestand 5 nach KHZG und stellt die Einbindung durch Apotheker in arzneimittel-bezogenen
Fragestellungen automatisiert sicher.

Dokumentation: Im Ergebnis der Umfrage zeigt sich, dass eine Dokumentation unzureichend
elektronisch erfolgt und eine Transparenz relevanter Daten im Medikationsprozess nicht ausreichend
gegeben ist. Eine mangelnde strukturierte elektronische Erfassung erschweren die Digitalisierung. Zur
Orientierung scheint daher die Entwicklung eines (ibergeordneten Gesamtkonzeptes zur Umsetzung
des digitalen Medikationsprozess zielfiihrend. Bereits die Festschreibung der AMTS als verbindliches
Ziel im Krankenhaus durch die Verantwortlichen scheint einen positiven Effekt auf die Digitalisierung
zu haben. Eine besondere Rolle spielt die sektoreniibergreifende Kommunikation. Vom Gesetzgeber
bereits geregelt und von vielen Krankenhdusern umgesetzt, sind die Regelungen zum
Entlassmanagement. In Analogie wirde sicher auch das Aufnahmemanagement von vergleichbaren
Vorgaben profitieren und sollte vom Gesetzgeber im Digitalisierungsprozess priorisiert werden. Ein
verpflichtender elektronischer Medikationsplan ab 3 Medikamenten als einheitliche Vorgabe fiir alle
Sektoren ware hilfreich. Als mogliches Hindernis fiir die Digitalisierung zeichnet sich die fehlende
Kapazitat bei den Herstellern von Soft- und Hardwareprodukten ab, die eine zeitgleiche Umsetzung in
allen Krankenhausern limitiert. Hilfreich konnte hier die Einflihrung eines zentralen Masterplans fir
Digitalisierungsprojekte mit Meilensteinen sein, die durch die Krankenhauser unter Berlicksichtigung
vom bereits erreichten Zielen und finanzieller wie materieller Ausstattung festgelegt werden kdénnen
missen (AMTS-Konzept-Lokal).

Methodische Limitationen der Erhebung und Ergebnisbewertung:
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e Ein uneinheitliches Verstandnis bzw. inhomogene Definitionen von Begrifflichkeiten,
sowohl in den Sektoren, wie auch innerhalb der verschiedenen relevanten beteiligten
Berufsgruppen im Medikationsprozess, hat moglicherweise die Wahrnehmung und die
Beantwortung der Fragen bei der Erhebung erschwert. Fragen wurden moglicherweise
trotz vorheriger Pilotierung missverstandlich (4A) oder zu pauschal (5F) formuliert oder
inhaltlich nicht richtig verstanden, was das Ergebnis verfalscht haben kann und bei der
Ergebnisbewertung berlcksichtigt werden musste. Ein Glossar mit Erklarungen und
Definition der verwendeten Begrifflichkeiten wurde im Nachgang erstellt und kann ggfs.
zukunftig Missverstandnisse vermeiden.

e Der Fragebogen wurde an die AMTS-Beauftragten der Krankenhauser adressiert mit dem
deutlichen Hinweis je nach Fragestellung weitere Fachleute in z.B. Management,
Controlling, IT oder die Apotheke einzubinden. Durch eine heterogene Handhabung kann
dies zu Unscharfen insgesamt gefiihrt haben. Darliber hinaus kdnnen so Teilaspekte von
mehreren oder unterschiedlichen Personen mit abweichendem Verstandnis ausgefiillt
worden sein. Gleichzeitig ist ungewiss, ob der Fragebogen so immer die entsprechenden
Adressaten mit einem guten Uberblick tiber die Frageninhalte erreicht hat.

e Die Zusammenstellung der Ergebnisse zeigt, dass auch nach dieser Erhebung weiterhin
Wissensliicken bleiben und sich weitere Nachforschungen anschlieRen sollten,
insbesondere auch, um kausale Zusammenhange noch besser zu verstehen. Zum Teil
werden die Wissensliicken durch andere noch ausstehende Malinahmen des Aktionsplan
AMTS 2021-2024 adressiert, wie z.B. die Zusammenstellung der nétigen einheitlichen
Anforderungen an die Funktionalitdt von Verordnungssoftware (MaRnahme 24).

Ausblick:

Die dargestellten Ergebnisse geben einen reprdsentativen Uberblick {iber die Digitalisierung im
Medikationsprozess in deutschen Krankenhausern. Dariber hinaus konnten mogliche Hemmnisse und
benétigte Ressourcen in der Digitalisierung des Medikationsprozess aufgezeigt und bestatigt werden.
Die abgeleiteten Empfehlungen sollen dazu beitragen, die Einfihrung der Digitalisierung im
Medikationsprozess und die damit verbundene Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit, in
deutschen Krankenhadusern zu fordern. Die Umfrage zeigt, dass auch in Deutschland dhnlich wie bereits
in internationaler Literatur beschrieben der Fokus auf der ausreichenden Verfligbarkeit von
Finanzmitteln, Ausstattung und Personal, einer berufsiibergreifenden Planung und Umsetzung, sowie
die klare Unterstiitzung durch die Verantwortlichen aus dem Management in den Bereichen
maRgeblich zum Erfolg beitragen (s. auch Ubersicht internationale Literatur).

Die Digitalisierung im Gesundheitswesen kann bedeutend zur Verbesserung der AMTS (z. B.
elektronische Verordnung, Validierung durch Apotheker), der Kommunikation an den
Sektorengrenzen (z.B. eRezepte, Medikationsplan und Entlassmanagement) und Vermeidung von
Risiken (z.B.: AMTS-Prifung, elektronische Dokumentation) beitragen. Dafir benétigen die
Krankenhduser neben finanziellen und personellen Ressourcen auch ein Kommittent zur Umsetzung.

Die Ergebnisse aus dieser Erhebung und Auswertung der MalRnahme 26 sollen in weiteren
MaBnahmen aus dem Aktionsplan-AMTS weiter genutzt werden, z.B. in:

- MaBnahme 24: Anforderungen an Verordnungssoftware

- MaBnahme 25 Empfehlungen zur Dokumentation

- MaRnahme 16: Hochrisikoarzneimittel

- MaRnahme 40: Implementierung des BMP

- MaRnahme 20 & 21: Darstellung von Qualitat / Ergebnissen
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Mit Veroffentlichung des Ergebnisberichts zur Umfrage (erster Teil der MaRnahme 26) und dem
vorliegenden Projektbericht (zweiter Teil der MaBnahme 26) wird die MalRnahme abgeschlossen.
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Anhang 1 - Glossar

Begriff

Begriffserlauterung

AMTS

Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) meint die Gesamtheit aller MaRnahmen zur Gewahrleistung
eines optimalen Medikationsprozesses mit dem Ziel, Medikationsfehler und damit vermeidbare
Risiken fur den Patienten bei der Arzneimitteltherapie zu verringern (Aly 2015).

AMTS-
Priifung

Die AMTS-Priifung meint die patientenindividuellen Uberpriifung der Arzneimitteltherapie zur
bestmdoglichen Gewaéhrleistung eines optimalen Medikationsprozesses. Hierzu gehéren z.B. die
Plausibilitatspriifung der Verordnung und eine erste Einschatzung (DKG) / Bewertung (ADKA) von
Arzneimittel bedingten Problemen (ABP).

AMTS-
MaRnahme

AMTS-MaRnahmen sind MaBnahmen zur Gewahrleistung des optimalen Medikationsprozesses inkl.
patientenindividueller Empfehlungen zur Forderung der Arzneimitteltherapie, im Sinne eines Konsils
z.B. durch Apotheker, die auch eine Nachverfolgung identifizierter ABP einschlieft.

Arzneimittel-
abgabe

Die Abgabe eines durch éarztliche Verordnung angeforderten Arzneimittels entweder durch die
Apotheke an eine Station oder einen Funktionsbereich oder die Abgabe durch eine Pflegekraft an
einen Patienten.

Closed Loop
Medication
Management
(CLMM):

Closed Loop Medication Management (CLMM) wird international unterschiedlich definiert, CLMM
wird im Allgemeinen aber als nahtloser, digital gesttzter Prozess dargestellt, mit dem Ziel hochste
Qualitdt im Medikationsmanagement fir Patienten zu gewahrleisten [ACSQHC 2012, Governmental
Report 2013, NHS UK 2020). Jeder Schritt im Medikationsprozess wird dokumentiert und ist Gber ein
elektronisches Medikations-Management-System (eMMS) nachvollziehbar, wobei es moglich sein
sollte, sowohl das Medikament als auch die Patienten in den wichtigsten Schritten des
Medikationsprozesses elektronisch zu identifizieren (Bjornstadt & Ellingsen 2022). Deutsche
Beschreibungen lauten wie folgt: CLMM stellt einen geschlossenen Medikationsprozess dar, der ein
[elektronisches] Medikationsmanagementsystem meist fiir den stationdren Bereich beschreibt und
Informationen und Ergebnisse einzelner Prozessschritte fir jede Berufsgruppe, die am
Medikationsprozess beteiligt ist, standig verfugbar und nachvollziehbar macht (Baehr and Melzer
2018). Das CLMM beschreibt einen geschlossenen Arzneimitteltherapieprozess und besteht aus den
Elementen elektronische Verordnung, gegebenenfalls in Kombination mit einem CDSS, Apothekerin
oder Apotheker auf Station, interprofessionelles Medikationsmanagement, patientenindividuelle
Arzneimittellogistik, z. B. Unit Dose, und der elektronischen Dokumentation der
Arzneimittelverabreichung (s. auch https://www.adka.de/clmm )

KIS

Krankenhausinformationssystem

Medikations-
management

Medikationsmanagement beinhaltet das koordinierte Zusammenwirken der am Medikationsprozess
Beteiligten zur Gewahrleistung der AMTS (ABDA 2014; Aly 2015) (Aly 2015). Grundlage ist eine
Medikationsanalyse, an die sich eine kontinuierliche Betreuung der Patienten durch ein
multidisziplindres Team mit vereinbarten MaBnahmen zu ABP anschlieBt. Ziele sind die fortlaufende
und nachhaltige Erhéhung der Effektivitat der Arzneimitteltherapie sowie die fortlaufende und
nachhaltige Minimierung von Arzneimittelrisiken (ABDA 2014)

Medikations-
prozess

Der Medikationsprozess beschreibt den Arzneimitteltherapieprozess und beinhaltet je nach
Perspektive und Fokus verschiedene Teilprozesse (s. Kapitel 1). Beispielsweise: 1.
Schnittstellenmanagement, 2. elektronische Verordnung (inkl. Therapieplanung), 3. AMTS-
MaRnahmen/ Medikationsmanagement (inkl. AMTS-Prifung), 4. Arzneimittelbeschaffung und
Arzneimittelabgabe (inkl. PAV, Verabreichung) und 5. Dokumentation.

PVS

Praxisverwaltungssoftware

Schnittstellen-
management

Schnittstellenmanagement kann intersektoral oder bei internen Prozessen (z.B. Verlegung) von
Bedeutung sein. Es schlieBt neben personellen Ressourcen und Kommunikation auch die technischen
Voraussetzungen (z.B. Interoperabilitdat und Schnittstellen) mit ein.

Verordnung

Die Dokumentation einer arztlichen Arzneimitteltherapieentscheidung, z. B. im Sinne einer Verord-
nung auf einem Rezept, einer Anordnung in einer Patientenakte im Krankenhaus (APS 2020:
Handlungsempfehlung Gute Verordnungspraxis). Im Rahmen dieses Berichts sind stets
Verordnungen von Arzneimitteln gemeint.

elektronische

Eine &rztliche Verordnung von Arzneimitteln (s. Verordnung) mit Hilfe von elektronischen

Verordnung Verordnungssystemen oder auf elektronischen Rezepten.

Validierung Die pharmazeutische, elektronische Freigabe einer arztlichen Arzneimittelverordnung zur
Kennzeichnung, dass die Verordnung aus pharmazeutischer Sicht geprift wurde, z.B. auf formale
Vollstandigkeit, evidenzbasierte und wirtschaftliche Arzneimittelauswahl sowie unter Beachtung
patientenindividueller Faktoren im Sinne der Patienten- und Arzneimitteltherapiesicherheit (s. 0.)

Unit-Dose In der Unit Dose-Logistik erhdlt die Krankenhausapotheke die pharmazeutisch-validierten

Versorgung elektronischen Verordnungen und verarbeitet diese patientenindividuell und weitestgehend

automatisiert. Das Stellen der Medikation erfolgt nicht mehr in handischer Arbeit. Durch
entsprechende Beschriftung konnen (zusatzliche) Informationen sowohl fiir Gesundheitsberufe als
auch fur Patienten bereitgestellt werden.(Baehr and Melzer 2018)
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Anhang 2 - Empfehlungen zur Digitalisierung im Medikationsprozess

Empfehlungen zur Organisation / Struktur

(1)

(2)

Um die Digitalisierung im Medikationsprozess umzusetzen, muss eine verlassliche
Finanzierung durch Bund und Lander erfolgen. Das bedeutet die unverzigliche Zahlung der
gesetzlichen Investitionsfinanzierung, der KHZG-Fordergelder und zusatzlicher Finanzmittel
(1D, 1F, 2A, 2A-1*,2B 2G-l).

Um die Digitalisierung im Medikationsprozess umzusetzen, bedarf es einem deutlich
starkeren Ausbau der IT-Ausstattung fir die Krankenhauser, sowohl bei Hardware wie auch
Software, (2C, 2G-l, 4A, 5D, 5H).

Um die Digitalisierung im Medikationsprozess kontinuierlich im Versorgungsalltag zu
verstetigen, bedarf es mehr personeller Ressourcen oder der starkeren Einbindung von
relevanten beteiligten Fachkraften entsprechend ihrer Expertise (2G-II, 3D, 3E, 5A, 5C).

Um die Digitalisierung im Medikationsprozess voranzubringen, ist es hilfreich AMTS als
verbindliches Ziel festzulegen. (1E, 2B*)

Empfehlungen fiir das Schnittstellenmanagement

(5)

Um die Digitalisierung im Medikationsprozess deutlich zu férdern, bedarf es einer Regelung,
die sicherstellt, dass Patienten mit einem gesetzlichen Anspruch auf einen (elektronischen)
Medikationsplan diesen bei Aufnahme vorliegen haben. Dies sollte durch den Gesetzgeber
vorgeschrieben werden (3C-I, 3C-Il, 5H).

Um die Digitalisierung im Medikationsprozess besser zu ermoglichen, muss der Gesetzgeber
bzw. das zustdandige Standardisierungsgremium festgelegen, dass alle Arzneimittel
vollstandig und gemald den Empfehlungen fiir eine gute Verordnungspraxis in ambulant und
stationar verwendeter Software (PVS bzw. Verordnungssoftware) abgebildet werden kénnen
(5D, 5H, 2G-I).

Um die Digitalisierung im Medikationsprozess deutlich zu férdern, bedarf es einer Regelung,
die sicherstellt, dass alle arzneimittelrelevanten Angaben, insbesondere Informationen zur
Therapieplanung (Therapiegrund,- ziel und -dauer) fir jedes Medikament gemaR
Empfehlungen zur guten Verordnungspraxis vollstéandig vorhanden sind und in einer PVS bzw.
im KIS elektronisch dokumentiert werden kénnen (5B, 5E, 5G-I, 5G-Il). Dies sollte durch den
Gesetzgeber verbindlich vorgeschrieben werden.

Empfehlungen zur elektronischen Verordnung

(8)

Um die Digitalisierung des Medikationsprozesses zu fordern, sind fiir die elektronische
Verordnungssoftware inkl. aller erforderlichen Schnittstellen einheitliche Funktionalitaten
und Anforderungen zu beschreiben und durch den Gesetzgeber bzw. das zustidndige
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Standardisierungsgremium verbindlich festzulegen und im KIS umzusetzen (1B, 1C, 2E, 2G-l,
4B, 2C, 4A, 4C,4D,4E, 4G,5D, 5H,).

(9) Um die Digitalisierung im Medikationsprozess besser zu ermdoglichen, sollte der Datenzugriff
fiir Apotheker zur Validierung einer Verordnung mit hoherer Prioritat als bisher umgesetzt
werden (2A, 2B, 2E, 3A, 3D*, 5G-I, 5G-).

Empfehlungen zu AMTS-MaRnahmen / Medikationsmanagement

(10) Um die Digitalisierung im Medikationsprozess zu fordern, sollte fir alle Teilprozesse im
Medikationsprozesse, insbesondere fiir die AMTS-Priifung, einheitliche Empfehlungen
festgelegt und optimaler Weise durch SOP umgesetzt werden (2B/3A*,3A, 3B, 3D, 3E, 5A).

(11) Um die Digitalisierung des Medikationsprozesses zu fordern, sollten AMTS-Priifungen
technisch unterstiitzt und elektronisch im KIS dokumentiert werden kdnnen (2B, 2F, 3C-lll).

(12) Um die elektronische Verordnung (eRezept) im Rahmen der ambulanten Versorgung im
Krankenhaus sektorlibergreifend zu ermoglichen, bedarf es deutlich mehr
krankenhausspezifischer Anpassungen verfligbarer Rezepterstellungssoftware und
beteiligter Systeme. Dazu ist es zielfihrend, dass der Gesetzgeber bzw. das
Standardisierungsgremium gemeinsam mit allen Betroffenen Anforderungen festlegen und
Softwarehersteller diese verpflichtend umsetzen (2B, 2G-l, 4E, 4F).

Empfehlungen zur Arzneimittelbeschaffung & Abgabe

(13) Um die Digitalisierung des Medikationsprozesses zu férdern, sind fir die weiteren
beteiligten Systeme (zur Arzneimittelbestellung, Herstellung, Rezeptierung und Abrechnung)
einheitliche Funktionalitaten zu beschreiben und durch den Gesetzgeber bzw. das
Standardisierungsgremium verbindlich festzulegen und die noétigen Schnittstellen
bidirektional zur Verordnungssoftware oder zum KIS zu schaffen (2E, 2F, 4C,4D,4E, 4G).

Empfehlungen zur Dokumentation

(14) Um die Digitalisierung des Medikationsprozesses besser umzusetzen, sollte ein technisches
Gesamtkonzept mit einer realistischen Festlegung von Zwischenschritten durch den
Gesetzgeber in Abstimmung mit den relevanten beteiligten Fachgruppen verbindlich
festgelegt werden um perspektivisch einen geschlossenen Kreislauf zu erméglichen. (2A, 2B,
2C, 2G-l, 2G-Il, 5F)
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Anhang 3 - Fragebogen

DEUTSCHES Adkk
DEUTSCHE |
KRANKENHAUS g@ “)'( ERANKENMALIS S i (ot it

GESELLSCHAFT INSTITUT

Erhebung von Hemmnissen und Ressourcen fiir die
Digitalisierung des Medikationsprozesses
im Krankenhaus

Sehr geshrte Damen und Herren,

bies dieser UmEage im Rahmen des 5. Akfionsplans fur Armeimitteltherapiesicherheit 2021-2024 (Malnahme Nr. 26)
bitten wir um lhre Unterstizung. Die Fragen zum Stand der Digitalizierung im Medikationsprozess in Ihrem Kranken-
haus sielen wir, das Deutsche Krankenhausinstibut (DR]), Ihnen im Aufirag der dafir federfibrenden Kooperationspariner,
der Dewizchen Frankenhausgeselizchall (DKG) und des Bundesverbandes Deulscher Krankenhausapotheker (ADKA)
Weitere Informationen finden Sie unter: & Aktionspian [2021-2024) (akdae.de).

Ihr Krankenhaus ki in die reprdceniative Sichprobe sinbezogen worden. Wir bitten Sie dechaip, die Fragen moglichet voll-
etandg zu beantworten. Invohvieren Sie gem auch andere peeignete Ansprechpartner, wic z. B. ihre Geschafisfihrung,
das Confrofing, Ihre Apotheke, e [T oder die ZusEndigen fur die QuaSiatssichenung.

Bitte filllen Sie méglichst einen Fragebogen pro Standort aus, damit die Antworten interpretierbar bleiben. Wenn
Sie mehrere Standorte zusammenfassen wollen, soliten diese moglichst einheitliche Struktueren und Rahmenbedin-
gungen haben. (Hinweis: Fir Fremdhauser eines anderen Tragers brauchen Sie die Fragen nichi zu beantworien).

Der Erhebungsbogen enthalt eine laufende Mummer enzig zur Projekisteusnung. Ihre Angaben werden sireng verirauich
behandelt Selbetverctdndlich werden die Ergebmizee suscchlieflich anonymizient dargestellt, sodase Rickschllese auf
girzeine Krankenhauser nicht moghch snd.

Fir Rickfragen zur Durchiihrung sisht hnen zur Verfigung: Fiar fachichs Fragen:
Dr. Pefra Steffen / Dr. Sabne Loffert Dir. Kerstin Boldt — DIP Cin Pham
Dewzches Krankenhausinsting Deutsche Krankenhausgeselschaft
Haneaalles 201 Wegslystr. 3
&01549 Dil=sesdort 10623 Berlin
Tel: 0211 470 51-51/ 55/ -56 Tel: 030 33801-1631
E-Mail: forechungi® dii de E-Mail k boldifidkgey de

Bitte senden Sie uns den ausgeflliten Erhebungebogen mit beiliegendem Rickkivent zuslick

Vielen Dank flir lhre Mitarbeit an diesem fiir die Krankenhiuser wichtigen Projekt!
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1

Allgemeine Informationen zum Krankenhaus

ummhm

Wie viztz Standorte wrfass! [he Krankanhaus inspesamt?

[Haupistardorn und zusdiziche Standorie)

Anzab Stondorte (Kranksnhaus gesamt)

Fr wiz viele Standorie filen Sie diesen Fragebopen aus?

Bnzakl Stomaoetz (im Fragebogen)

Arzahl der Planbetten der Standorte, fr die 22 diesen Frage-

bopen susfillen

Planbetten gesamt {aller Standorte im Fra-
gabogan]

Arzahl der stationdren Patientenfalle im Jake 2021 fir die Sie
diezen Fragebogen ausfillen ited- und volistaionare Falle)

Anzahl stafiondrer Falle 2021 (aller Stand-
orie im Fragekogen)

Arzahl ambulanter Patientenfalie im Jake 2021 fr die Sie

diesen Fragebogen ausil@en?

Arzahil amidanter Falle 2021 {afler Stand-
orie m Fragekogen)

Machfolgend wird aus Griinden der besseren Lesharkeit der Begriff _Krankenhaus®” verwendet, auch
wenn Sie den Fragebogen fiir mehrere Standorte ausfillen.
Fiir Fremdhauser eines anderen Tragers brauchen Sie die Fragen nicht zu beantworten

- Erer | e e
MNuzen Sl in frem Krankenhaus Krankenhaesinformations- |:| |:| |:|
systeme (KIS} Und wenn ja, eins oder mehirers?

1 Wenn ja- Weiches st das filhvende Krankenhausinformationssystem (KIS) in irrem Krankerhaus?

Ortis (Desalus) ] Leh. med (Cemer) []
Medico (CGM) [] Nexus KIS (Nexue) []
Selene (CGM) [] MCE (Meserhofer) L]
Clinical {CGM) ] MzgOne (Telekom Heafthcars) []
- ] Cainic Centre (i-Solutions] []
Soanian Cinicals (Cemer) ] Cainbot (AMC) []
Andieres KIS, und zwar [ ]
Eigene Krankenhausapoteke [gisicher Trager| [] []
Krankenhauzapotheke eines anderen Krankenhauses (anderer Trager) |:| |:|
Versongende ffferfiiche Apotheke [] []
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‘haup sichl 20

Tt eher z

Az der gesetzlichen Investitionsfinanzierung unseres Bundes-
landes ztehen uns avsreichende Mittel fir die Digitalisierung des
Medikationsprozesses zur Vesfigung eyl § € Abs. 1 KHG)L

[

[]
[]
[

2 Verfigbare Ressourcen im digitalen Medikationsprozess

m'mdmﬁrh ﬁmn Rahmen ﬁ: Krankenhauszu-
hunfispesezes (KHZG) Férderungsantrage nach Fordertat
WEWW 19 Abs. 1 Saz 1
Nr_ 5 KHSFV) fir folgenden Acpelde gecielt| - genchmiat?

Ja, e,
amernodh in

Elekironische Verordnung

Datenzugriff zur Validierung fir (kinische) Pharmazeuten

AMTS- Priffung {auf Wecheehwirkung, Konraindikationsn, Fehl-
medikaton/Allsrgien. Labordaten undioder demografische
Daten)

won Verordnen und Siefien von Medikamenten und deren (Gebe
an die Patienten

IT-gestitzte Kalkulation won Mschverhalnicsen bei Infusionen

Automatisierie Erfassung und Weitenverarbeitung von Medi-
mmm&mmﬁmmsﬁn

0|o| o | o |o|of {5

Ol O O 00

mmmmmmmw
ﬂtﬂm um
hatises Bestandheilen zum jetzigen

mm&mmmwmu
nachfcigenden Prozessechsitie gin?

-
s
o

Elekfronische Veromnung

Elektronische Freigabe von patientenspezifischen Verordnun-
gen durch Apotheser (Vaidierung)

Elektronische AMTE-Prifung (auf Wechzetwiriung, Hontraind-
kafionen, Felimedikalion/Alengien, Labordaten und demografi-
eche Daten)

Patienterepezifische elekironische Dokumenitation des Vorbers:-
tensiSiellens von Medikamenten bow Eirzeldosen und der
Medikamentengabs an den Patenfen

[T-pestitzie Kakulation von Mschverhd@inissen bei Infusionen

Elektronizsche Unterstizung der Aufnahme [z B. Einlesen von
Medikationzglanen)

Elektronische Unterstizung des Entlassuna (z. B. Erstelien von
Medikationsplanen)

olojolo | o |o|o iE o|o| o | o |o|o E;E:

cloolo | o DDr;ﬁ olol o Dmmiii

[ [ ] st T 1 [
R () O WA [
I [0 ] e I

1 Deutsches Krankenhausnstitut &,
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mmﬁ&hm derzeit inagesamt innehalb der

nachfolgenden Prozessechritie gin?

Erciellen elekfronischer Rezepte

Digitalisierung des esdroreschen Medikalonsprozesses insge-
samt?

o|ofs ﬁ

20 Imwieweit ist akiusll in Ihrem Frankenhaus eine ausmei-
Mﬂmmﬁm K
von worhanden und m
mw#mem

g neht

.i%%.

..x0n elekfronischen Verornungen ist...

... von elektronischen Fresgaben von patientens pezifi-
schen Verordrnungen durch Apotheker (Validismung) st

... von elekironischen AMTS-Prifungen {auf Wechsel-
wirkung, Kontraindiationen, Fehimedikation/Allergien,
Labordaten und demograiizche Daten) ist.

I |

... von patientenspezifzchen elekironischen Dokumen-

fationen des Vorbensitens!Stedlens von Mediamenten
bzw. Einzeddosen und der Medkamentengabe an den
Pafenten izl

« von [T-gestitzten Kalkuatonen von Mischeerhalt-

...der elekironischen Unterstiiung der Aufnahme
{z. B. Einlesen von Medikaliongpianen) ist. ..

...der efekironischen Unterstitzung der Enfassung
{z. B. Erctelizn von Medikationsplanen) it .

- elektronischer Rezeple ist ..

N G ) B O

ool O (g o

Ojfdiod) o oo

o|ojojo| o | o|o|of i

oo o

2E Wie gut sind die Medikationsprazesse in lhrem Haue.
in das zentrale Kranken
ﬂﬁﬁhmﬂt.iitrmmdm
Arbeitsunterbrechung, = B. wegen siner emeuten
Anmeldung, im KIS durchfiihrbar?
&hmﬂgmﬂ&mnmmmi
afier Abtsilungen utrifit.

i

Blektronische Yercndrung

Ummwm

Elektronische AMTS-Prifung (2w Wechashwikung,
Kontraindicationen, Fehimedikakion!Alergien, Labos-
dafen und demografische Oaten)
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g
:;E:.:

ificche elektronische Dokumnentation des
Vorberestiens/Sigllens von Medikamenten bow, Enzal-
dosen und der Medkamentenabgabe an den Patierten

T-gestiitrie Kalluiaton von Mischverhalinizzen bei

Infusionen

Blektronische Untessiitung der Aufrahme
{Z. B. Einlesen von Medikalionspianen)

Blektronizche Untersiitzung der Entiaszung
{z. B. Erstefien von Medikationsplsanen)

Erstedlung von elekironischen Rezepten

kamenten fir ginen Patienten

wmam-&mwwm

Wahrend der stationaren mﬂnm& einen Patienten meist leicht abrufbar:

Pafisntenstammdaten (z. B. Name, Alter, ) [] twah E-",ﬁ:ﬂm fufenthalts) [l
Anfordesungen fur herzusteliende Arz-

Ridnaihime Diolumentsion (Ansanssebiogen] ] nemitisl an die Apotheke (2 B. 2y | [
eiafika-Verordnung).

Allergie-Dosumentation [] e [

Amibuants Aribisie ] Dokumentation gegebense Mediiation | ||

Ambulante Rezepie (z. B. bei Zugang Uber i

At : ] | sborwerte des Patienten []

Archivierte Medikationssalen (aus vorherigen H S o e D

Auienthaiten) handen)

; — Medikationsplan (fir die Ersiehung

Allgemeine Armesmiticlinformationen (z. B Anderung in Vorpereitung

Fachinformationen, Machschlagewerke) [ ﬁmm i = U
Entlacsrezegt (fur Erstetung oder

T ] Endderung in Vorbereitung der Entiac- | ]

sung)

Keine der genannien Inforrmaionen sind im KIS D
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rmehersg | TOMoiund

. ..E2 otz KHZG-Risderuny mehr Enarziclle Unterstitung
gibt

...B= ein Gezamthonzept zur Verbesserung des AMTS gibt.

...22 ein Angebot fir cine berufsgruppenadaptierte Spezia-
lizierung gibt (z. B. zur AMTS und Zur Muzung von [T).

.22 beszer an den Kinkallitag angepasste [T-Software gibd

die techreschen Sirukturen in den Klinken vercinhesticht
werden [z B. Leistungsaniorderungen an die Sofiware).

.2z noch mehr Automiaisisrung von Arbeitzechritien gibt (z. B
Algorifrmen zur Ficikobeweriung, Dosisberechriung 0. ).

..B= mehr interoperabditdt zwischen der Software it den
verschisdenen Sektoren gibi

.. in allen Regionen die entsprechende technische Infrastruliur
vorhanden it (z. B. Gberall Breitbandanschiizss).

..Hauser bei Umestrung der komplexen Prozesse langinictig
urtersiiz werden. (Crange-Management-Aufwand).

AT,
———

A e P
:

DDD[]DDDDD@%

DD[H]DDDDDEE

&

N Y AR ) AR (.

... diese hiher priorisiert wird.

.25 gin flachendeckendes WLAN gibl.

...25 ausreschend Endgesdie fr Personal gibt.

.25 mehr personeliz Ressourcen bei Arzten hisefir gict.

...ee mehr personclie Ressourcen bei Plegenden hierfir gbt.

...esmehr perconelle Riessourcen bed Apotnckem hierilr gbit.

.25 mehr Personairessoercen m der [T gibt.

.2 regelmaRig wisdsskehrends krankenhausinteme
Schulungen gibt (. B. zur AMTS und zur Nuizung ger [T).

DDDDDDDD%

DDDDDDDD&

DDDDDDDD{

DDDDDDDDQI}DD[M]DDDD
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3

Prozesssicherheit und Apothekersinsatz im Krankenhaus

Eﬁ. m frem ﬁwmmm
gen (SOPs) zur mmhmmmmu ]

vorhanden bzw. werden umgesetzt?
mmmmﬂm

..von Verordnursgen sind. ..

. et Freiqabe von pafientensperfischen Vierominungen durch Apotheier
[Validierung) sind...

..der AMTS-Priufung (auf Wecheelwirkung, Konfraindikationen, Fehimedi-
katoniAllergien, Labordaten und demografische Daten) sind

...der pafientensperiizchen Dokumentation des VorbereitensiSisllens von
Medikamenten bzw. Einzeldosen und der Medikamentenabgsbe an gen
Patienien sind._.

...ger Halludation von Mischwerhalinizsen bes Infusonen zind.

... des Entiacemanagements sind .

.. dex Ersteliung von Medikafionspianen bei Enflassung sind |

... der Ersteliung elekironischer Rezepte sind ...

Opoolo| o |ojolo i{

Oojooio| o |o Dmiﬁg

aloloiool o |o DDi

3B Falls eine standardiisnte mmmmmm&mumm

Acpekie 7u Abiauf und Inhalt siner mmﬂﬁmwwm

DiefDer Zustandige fr die AMTS-Prifung [] Prifung auf Arwendungzizhler []

Erfassmg medkationsreicvanter ﬁaﬁaﬂﬂnmahm

{z B. Alter, Gevacht, Allemien, Leber- und MNeren- [] Prifung auf Kontraindikationen [l

furition)

Erfaccung von Aismgien ] Priifing von Laborwerien =]

Prifung von CrundIndikation der Mecikaton [] Sonstiges, und 2war: ]

Prifung auf Wechsehwirkungen ) i Il
x icht 2 A

Jeder Patient mit geplantem Aufenthalt hat b=i Aufnahme n

das Krankenhaus einen schrififichen Medikationsplan dabei. [l [l £ [l L]

Jeder Patient mét geplantem Aufenthait hat b=i Aufnahme n

das Krankenhaus einen elektronisch einlesbaren Medikations- | [ | [] il ] il

plan dabes.

E= wird in der Regel in lhrem Krankenhaus eine patientsn-

inchviduelle standardisiertz AMTS-Priffung der Mediation

mindestens einmal wahrend des Krankenhausawfenthates ] [] [] [] []

durchgefinet (d. h. entweder bei Autnahme, auf Station oder

Enflazzung).
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3D Sindin Ihrem Krankenhaus aktuell Apotheher in folgende
e P

gﬂmmamm

Morbersitends) Bngabe der elektronischen Verordnung

{Elektronische) AMT S-Prifung {auf Wethschwitkung, Koni-
raindikationen Fehimediation Aergien, Labordaten und
demograische Daten)

Patientenspezificche (elekironische) Dokumentation des
Vorbersitensbiekens von Medikamenten und der Medika-
mentenabgzbe an den Patienten

(IT-pestutrte] Kalkulation von Mischverhainescen bl
[rfsionen

(Elektronische) Unterstitamg der Auinshme (z. B. Einlesen

von Medkstionspidnen)

(Elekfronische) Unterchitmumg dor Enflaczung (z B, Erstel
len von Medkafionspidnen)

3E Inwieweit sind Apotheker in Versomung und Betretung der
‘Patenten in den nachfolpenden Bereichen in threm Kran-
kenhaus involviert?

Auinzhme von Motfallpatienten

Autnahme giskiiver Pateni zur Behandiung in der Ambularz

Puringhme elsxdiver Pafiznt fir stafiondre Behandlung

Stationarer Aufenthalt (z B Visitentsiinahme, Ubergaben)

Intemes Vedegungsmanagement (d b innethalb des Kran-
kenhauses)

Enflassmanagement

OO Iojolololo E ojojo|o|o|o ﬁ

olo|ololololo t%ﬁ ol = Bl im

o|o|oplololpf il o|ojo|o | o o §
|0 |ojolo|oiokii o|o|o| o | o (o]

DDDDDDDH O|o|o| o | O |o ﬁ

4  Digitale Arzneimittelerfassung/-bestellung und elektronische Rezepte

4A Sind in Ihrem Haus in den folgenden Bereichen (ausreichend) technische Magichiefien verflighar (z B. Scanner), um den
bundessinheitichen Medikationsplan erfassen?

bei Aufnahme elekironisch zu

Nein []
Ja, aber nicht ausssichend []
Ja, ausreichend ]
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iMedOne | AlDK indk

MEONA

feiches Bestellsystem ruzt e (beicternde) Apotheke b der Bel
(Bitte geben Sie die Software an, dis zur Bestellung von Arzneimite

CGM ! Webbbuse

L]

Ciribés

]

Anderes Beslelleystemn, und zwar (Name & Hersteller)

FEEETa

| und PwaEr

e futzen Sz n Ihrem Krankenhaus S die Ersteluna ambulanter Rezepts

[

MEDICAL OFFICE

L]

-

Andere Rezeptersteliungszofiware, und zwar (Mame & Hersteller):

Keine Rezeplerstslunge-Sofiwere fur ambulante Fezepis vorhanden

L (4O O

=

i

In deriden Notauinzhme{n)

In den Ambudanzen {ohne No@uiahme)

Auf den penrpheren chirurgschen Stationen
{schnesdende Facher)

L1 Cp

tnicht schneidende Facher)

An ener zentraben Stelle im Krankenhaus

Sonslige, und zwar;
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ﬂMWMh,hmi't--

Apoiakt (Novend)

Ataor [Dr Heni)

ZytoTax (De Gubdner)

Zerzy

Andere Abrechewngesofware. und zwar (Name & Hereiefer)

[T-Fachicute (inteme)

Mitarbesier aus d=r Qualititssicherung
{5, OM, oder dem Rizkomanagement)

[T-Fachizute (externe; Softwarehersteber)
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}
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vorhandsn,

Vielen Dank fur lhre Teilnahme!
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Anhang 4 - Fragen zu den abgeleiteten Empfehlungen

Tabelle 2 Ubersicht iiber ausgewdhlte Teilprozesse im Medikationsprozess und zugehdérige Fragen des Fragebogens

Teilprozess

Anzahl der
Fragen

Nummer im Fragebogen
(s. Anhang 3)

Abgeleitete
Empfehlung

Organisation / Struktur

1(5)

Allgemeines: 1A
Verantwortlichkeit: 1E
Finanzen: 1F, 2A, 2B, 2G-
I

IT: 2C, 2G-1,4A, 5D, 5H
Personal: 2G-II, 3D, 3E,
5A, 5C

Schulung (2G-I1)

Nr. 1 bis 4

1
Schnittstellenmanagement

2F |-V, XVI, XV, 2G-|

3A VI bis IX, 3C I+ll, (3D)
V+VI, 3E 1 bis IV, VII

(5A), 5B, 5D, 5G, 5H

Nr. 5 bis 7

2 Verordnung

1B, 1C, 1F
2F VI-XIV
3D

4B, (4E), 4F
5E

Nr. 8 bis 9

3 AMTS-MaRnahmen/
Medikationsmanagement

(1E)

(2B), 2C, 2E

3A-1 bis V, 3B, 3C-lll, 3D-|
bis IV

3E-V bis VI

5A

Nr. 10 bis 11

4 Arzneimittelbeschaffung
& Abgabe

1D-1, 1D-Il
4C, 4D, 4E, 4G

Nr. 13

5 Dokumentation

13

(1B, 1C, 1F)

2A, 2B, (2C, 2E), 2G-I, 2G-
[

4A

5C, (5D), 5F

Nr. 14
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