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Informationsverluste bei der Krankenhaus-Einweisung oder -Entlassung können die
Patienten erheblich gefährden. Inwieweit Fortschritte bei der Digitalisierung dem
entgegenwirken können, ist seit längerem Gegenstand der Diskussion. Dieser Bei-
trag beschreibt ein öffentlich gefördertes Projekt zur transsektoralen Optimierung
der Patientensicherheit und stellt erste Ergebnisse einer aktuellen Umfrage bei
221 deutschen Kliniken vor.

„Die Digitalisierung kann die Gesundheitsversorgung
durch ein sektorübergreifendes und zeitnahes Vorliegen
von Behandlungsinformationen verbessern und die
Patientensicherheit erhöhen,“ so der Sachverständigen-
rat für die Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR Ge-
sundheit) [1]. Er sieht Deutschland weit hinter anderen
Ländern bei der Digitalisierung, der Verarbeitung von In-
formationen und der sektorübergreifenden Kommunika-
tion. In einem Sondergutachten stellte der SVR zuvor
fest, dass „..bei der Einweisung von Patienten in den
akut-stationären Bereich in 15 % der Fälle Beeinträchti-
gungen bei der klinischen Behandlung aufgrund unzurei-
chender Informationen auftraten. In 4 % der Fälle wurde
eine unmittelbare Gefährdung von Patienten aufgrund
von (intersektoralen) Informationsmängeln deutlich“
[2]. Ein durch Beschluss des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses mit 9,3 Millionen Euro aus dem Innovations-
fonds gefördertes Projekt zur trans-sektoralen Optimie-
rung der Patientensicherheit („TOP“) hat das Potenzial,
diese schon lange beklagte, vermeidbare Patientengefäh-
rung zu verhindern und kann darüber hinaus sogar hel-
fen, die Behandlungseffizienz in Krankenhäusern zu ver-
bessern [3].

Mit Einverständnis des Patienten werden dem Arzt bei
Krankenhausaufnahme Informationen zu allen dem
Patienten verordneten und abgegebenen Arzneimitteln,
zu bestehenden Erkrankungen, erfolgter Diagnostik, bis-
herigen Behandlungen, den ambulant behandelnden Ärz-
ten und bisherigen Krankenhausbehandlungen zur Verfü-
gung gestellt. Dabei handelt es sich um Informationen,
die aus den Abrechnungsdaten der beteiligten Kranken-
kassen, der BARMER und der AOK Nordost, extrahiert
und aggregiert werden und die dem Krankenhaus zudem
ohne Zeitverzug über die Telematikinfrastruktur (TI)
elektronisch und stukturiert zur Verfügung stehen.
14 Krankenhäuser in 6 Bundesländern, darunter 3 Univer-
sitätskliniken, nehmen an dem Projekt teil, in dem Kas-
senärztliche Vereinigungen, die Deutsche Gesellschaft

für Innere Medizin (DGIM), mehr als 20 weitere Fachge-
sellschaften, der Verband der deutschen Krankenhaus-
apotheker (ADKA) und das Deutsche Krankenhausinstitut
(DKI) mitarbeiten.

Das DKI hat 2021 im Rahmen des Projektes eine Umfrage
unter Krankenhäusern in Deutschland durchgeführt, um
den Stand der Digitalisierung und der AMTS sowie eine
Einschätzung der neuen Versorgungsform TOP aus Sicht
der Krankenhäuser abzufragen. Die Antworten von 221
an der Umfrage teilnehmenden Kliniken, die bezüglich
Größe, Trägerstatus und Lage eine recht repräsentative
Stichprobe darstellen, weisen auf Ursachen für die Pro-
bleme des sektorübergreifenden Informationsaustau-
sches hin, welche durch das Krankenhauszukunftsgesetz
(KHZG) allein nicht gelöst werden können.

98 % der Krankenhäuser wünschen sich, behandlungsre-
levante Informationen, wie z. B. zur ambulanten Arznei-
mitteltherapie, elektronisch zu erhalten und weiterverar-
beiten zu können. 96% würden diese Informationen auch
gerne zum Entlasszeitpunkt wieder elektronisch dem
weiterbehandelnden Arzt zuleiten. Realität aber ist, dass
es in Deutschland keinen Standard für die Kodierung von
Informationen zu Arzneimitteln und ihrer Dosierung gibt,
der auch für komplexe Dosierungsschemata, wie z. B. im
Krankenhaus üblich, geeignet ist. Informationsaustausch
ist daher der Austausch von Papier – und Informationsde-
fizite sind die Folge und die Regel. Besonders betroffen
sind die vulnerabelsten Patienten, die als Notfall ins Kran-
kenhaus kommen (▶ Abb. 1).

Bei 4 von 5 Notfallpatienten fehlen für die Behandlung re-
levante Informationen, bei Elektivpatienten fehlen diese
bei jedem 2. bis 3. Patienten. Informationsdefizite ge-
fährden Patienten, weil sie zu falschen Behandlungsent-
scheidungen führen können. Studien zeigen, dass 64 %
der Patienten keine korrekten Angaben zu ihren Arznei-
mitteln machen können [4], bei Patienten mit 9 und
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mehr Arzneimitteln können dies noch nicht einmal 10%
[5]. Das Problem ist relevant: In einer prospektiven Unter-
suchungen waren 43 % der Patienten bei Krankenhaus-
aufnahme von einem Fehler bei der Medikationsanamne-
se betroffen [6]. Bei 75% multimorbider Patienten kam es
durch Anamnesefehler zu Fehlern bei der Weiterführung
ambulanter Arzneimitteltherapie im Krankenhaus [7].
75 % der Medikationsfehler im Krankenhaus gehen auf
Verordnungsfehler bei der stationären Aufnahme zurück
[8]. Fehler im Bereich der Medikationsanamnese bei Auf-
nahme sind auch eine wichtige Ursache fehlerhafter The-
rapie-Empfehlungen bei der Entlassung [9].

Es ist daher nicht erstaunlich, dass laut der Befragung
100 % der Krankenhäuser die Bereitstellung valider be-
handlungsrelevanter Informationen zum Patienten bei
Aufnahme – wie in TOP realisiert – wünschen. Auch Hin-
weise auf potenziell vermeidbare Risiken der Arzneimit-
teltherapie zur Unterstützung des Arztes – ebenfalls in

TOP realisiert – wünschen sich 96 % der Krankenhäuser
(▶ Tab. 1).

Nach Einschätzung der Krankenhäuser profitiert aber
nicht nur der Patient von der neuen Versorgungsform
TOP, sondern auch das Krankenhaus. Im Durchschnitt
beträgt der Aufwand für die Medikationsanamnese
14 Minuten pro Patient. Der Zeitbedarf für das Nachfor-
dern und Besorgen fehlender Informationen beträgt so-
gar 20 Minuten pro Patient -ein Aufwand, der nach Ein-
schätzung von 98 % der Krankenhäuser durch die
Nutzung von Informationen aus Krankenkassendaten re-
levant reduziert werden kann. Gerade in Zeiten des
kaum kompensierbaren Mangels an ärztlichen und pfle-
gerischen Fachkräften ist die zeitliche Entlastung dieser
Mitarbeiter ein wichtiges Argument für die neue Versor-
gungsform. In Dänemark ist dies längst Standard: Der
Arzt erhält bei Krankenhausaufnahme eine Übersicht
über die Arzneimittel des Patienten, die zentral gespei-

▶ Tab. 1 Beurteilung des Nutzens der TOP-Intervention durch Krankenhäuser. Quelle: Umfrage des DKI unter Krankenhäusern in
Deutschland (n = 221).

Wie beurteilen Sie den Nutzen der TOP-Maßnahmen für Ihre Patienten in Ihrem
Krankenhaus?

Sehr/ziemlich groß Nicht sehr groß

Sichere und sofortige Verfügbarkeit von geprüften Informationen in Bezug auf …

▪ die ambulante Arzneimitteltherapie 100% 0%

▪ Vorerkrankungen (Diagnosen) 96% 4%

▪ ambulant behandelnde Ärzte 93% 7%

die Erleichterung der Erstellung des BMP 91% 9%

elektronische Unterstützung bei der AMTS-Prüfung während der Aufnahme 96% 4%

automatisiert erstellte Risikoanalyse zur AMTS bei Aufnahme 93% 7%

den Einsatz von Apothekern bei Aufnahme 78% 22%

Informationen zu Arzneimittel-Allergien

Aktueller Medikationsplan

Unterlagen zur Vorgeschichte

Nicht verfügbarVerfügbar

0 % 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

17 %

18 %

18 % 82 %

82 %

83 %

▶ Abb.1 Verfügbarkeit für die Behandlung notwendiger Informationen für Notfall-Patienten bei Krankenhaus-Aufnahme.
Quelle: Umfrage des DKI unter Krankenhäusern in Deutschland (n = 221).
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chert sind. Dass dies die Qualität der Medikationsanam-
nese relevant verbessert, ist durch Studien belegt [10],
wie auch die Verringerung von Medikationsfehlern [11]
und die Verringerung des Zeitaufwandes für die Informa-
tionsbeschaffung [10, 11]. Eine Untersuchung zeigt, dass
bei stationär aufgenommenen Patienten mit einem Feh-
ler in der Aufnahmeanamnese die Nutzung von Kranken-
kassendaten Anamnesefehler und 61 % der resultieren-
den Behandlungsfehler im Krankenhaus vermeiden kann
[12].

TOP kann die Behandlungsqualität und Behandlungseffi-
zienz flächendeckend verbessern, denn die erforderlichen
Abrechnungsdaten sind für alle gesetzlich Krankenversi-
cherten vorhanden und nutzbar. Neben der Verbesserung
der Patientensicherheit werden Patienten vom Aufwand
und der Verantwortung entlastet, den Informationsaus-
tausch zwischen Niedergelassenen und Krankenhausärz-
ten sicherzustellen. Mehr als 90% der befragten Patienten
begrüßen das Angbebot und möchten es nutzen. „Warum
gibt es das nicht schon lange? Das sollte selbstverständlich
sein“, fasst ein Patient seine Einschätzung zusammen.

Hierzu sind aber Weichenstellungen auf Systemebene
erforderlich. Ein einheitlicher Standard zur Abbildung
der Arzneimitteltherapie, der auch im Krankenhaus
funktioniert, ist eine unabdingbare Voraussetzung
sektorübergreifender Interoperabilität von Informa-
tionen zur Arzneimitteltherapie und würde standardisier-
te und dann auch obligat vorzusehende Schnittstellen
für Krankenhausinformationssysteme ermöglichen
(▶ Abb. 2).

Dass 87% der Krankenhäuser in der Umfrage einen einheit-
lichen Standard zur Abbildung der Arzneimitteltherapie für
den ambulanten und stationären Sektor einfordern, ist ver-
ständlich. Notwendig ist ein Standard, der auch eine inter-
operable elektronische Dokumentation der Arzneimittel-
therapie im Krankenhaus ermöglicht. In 55 % der
Krankenhäuser erfolgt allerdings die Verordnung von
Arzneimitteln heute noch ausschließlich handschriftlich.

KERNAUSSAGEN

▪ Die Nutzung von Routinedaten gesetzlicher Kran-

kenkassen zur Behandlungsunterstützung ver-

bessert die AMTS und die Behandlungseffizienz.

▪ Krankenhäuser wünschen den Sektor übergreifen-

den elektronischen Austausch von Informationen

zum Patienten.

▪ Ein Standard zur Abbildung von Arzneimittelthera-

pie als Voraussetzung Sektor übergreifender Inter-

operabilität fehlt und wird dringlich benötigt.
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noch keine EPA im Krankenhaus etabliert

Verordnungen erfolgen ausschließlich auf Papier

WLAN noch nicht auf allen Stationen verfügbar

Allergien werden nicht fallübergreifend dokumentiert

Keine elektronisch unterstützte AMTS-Prüfung etabliert 75 %

55 %

55 %

▶ Abb.2 Stand der Digitalisierung der Krankenhäuser in Deutschland. Quelle: Umfrage des DKI unter Krankenhäusern in Deutsch-
land (n = 221).
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