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Zusammenfassung 

Hintergrund: Polypharmazie – die gleichzeitige Einnahme von fünf oder mehr Medikamenten 
– betrifft rund ein Drittel der Bevölkerung und ist mit einem erhöhten Risiko für unerwünschte 
Arzneimittelereignisse, Krankenhausaufenthalte und mangelnde Adhärenz verbunden. Be-
sonders gefährdet sind ältere, multimorbide Patient:innen im stationären Bereich. Ziel des 
Projekts TOP war die Entwicklung und Evaluation einer digital gestützten, sektorenübergrei-
fenden Versorgungsform zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) bei 
hospitalisierten Polypharmaziepatient:innen. 

Methodik: Die Intervention wurde im Rahmen einer multizentrischen, prospektiven, cluster- 
randomisierten kontrollierten Studie im Stepped-Wedge-Design in zwölf Krankenhäusern 
durchgeführt. Die Intervention umfasste: 

• Strukturierte Medikationsanamnese mit Routinedaten 
• CDSS-gestützte Medikationsprüfung 
• Pharmazeutisches Co-Management bei Hochrisikopatient:innen 
• Strukturierter Entlassprozess mit interprofessioneller Abstimmung 

Die Evaluation erfolgte anhand von Routinedaten (primärer Endpunkt: Tod oder Rehospitali-

sierung binnen 90 Tagen) sowie patientenberichteten Endpunkten und gesundheitsökonomi-
schen Analysen 

Ergebnisse: Die Intervention zeigte keinen statistisch signifikanten Effekt auf den primären 
Endpunkt. Auch die sekundären Endpunkte – darunter inadäquate Verordnungen, uner-
wünschte Arzneimittelereignisse, Adhärenz, Lebensqualität und Versorgungskontinuität – 
zeigten keine systematischen Verbesserungen. Die gesundheitsökonomische Evaluation ergab 

keine signifikanten Kosteneinsparungen. Die Prozessevaluation offenbarte erhebliche Imple-
mentierungshürden, darunter technische Probleme, fehlende AMTS-Strukturen, Ressourcen-
mangel und kulturelle Barrieren. 

Diskussion: Die Ergebnisse zeigen, dass die Wirksamkeit digitaler AMTS-Interventionen maß-
geblich von der erfolgreichen Implementierung abhängt. Die TOP-Intervention wurde nur 
fragmentarisch umgesetzt; zentrale Funktionen des CDSS blieben weitgehend ungenutzt. Die 
interprofessionelle Zusammenarbeit war uneinheitlich, und die technische Integration in be-
stehende Systeme unzureichend. Die Analyse mit dem Clinical Adoption Meta-Model (CAMM) 
klassifiziert die Intervention als „Adoption without Benefits“. Für eine Überführung in die Re-
gelversorgung sind tiefgreifende strukturelle, technische und kulturelle Veränderungen erfor-
derlich. 

Schlagworte: Polypharmazie, Arzneimitteltherapiesicherheit, sektorenübergreifende Versor-
gung, digitale Gesundheitsversorgung, Medikationsprozess, CDSS, Krankenhausapotheker:in-
nen, Implementierungsforschung, Versorgungsinnovation, interprofessionelle Zusammenar-
beit, Prozessqualität, Gesundheitsökonomie, Patientensicherheit 
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1 Projektziele 

1.1 Hintergrund 

Polypharmazie – definiert als die gleichzeitige Einnahme von fünf oder mehr Medikamenten 
– betrifft rund 30 % der Bevölkerung in Deutschland und ist mit einem erhöhten Risiko für 
unerwünschte Arzneimittelwirkungen, Wechselwirkungen, Krankenhausaufenthalte, man-
gelnde Adhärenz und hohe Gesundheitskosten verbunden [1–6]. Besonders ältere, multimor-
bide Patient:innen sind betroffen, wobei die Prävalenz im stationären Bereich deutlich höher 
liegt als im ambulanten Sektor [3, 4, 7]. 

Ein Krankenhausaufenthalt stellt für diese Patientengruppe ein besonderes Risiko dar: Beim 
Übergang von der ambulanten zur stationären Versorgung treten häufig Informationslücken 

auf, die zu Medikationsfehlern und vermeidbaren Komplikationen führen können [7–9]. Stu-
dien zeigen, dass 70 % mit ≤8 und 90 % der Patient:innen mit ≥9 Arzneimitteln bei Aufnahme 
keine vollständigen Angaben zur Medikation machen können. [10]. Auch nach der Entlassung 
kann eine unzureichende Abstimmung zwischen den Leistungserbringenden die Arzneimittel-
therapiesicherheit gefährden [9, 11]. 

Angesichts der hohen Prävalenz von Polypharmazie und der damit verbundenen Risiken für 
die Arzneimitteltherapiesicherheit wurde das Projekt „TOP – Transsektorale Optimierung der 
Patientensicherheit“ initiiert. Ziel war es, einen digital unterstützten Medikationsprozess zu 
entwickeln und zu erproben, der die Qualität der Arzneimittelversorgung im Krankenhaus ver-
bessert und sektorenübergreifend absichert. Im Fokus standen dabei ein klinisches Entschei-
dungsunterstützungssystem (CDSS) sowie strukturierte Abläufe bei Aufnahme, während des 

Aufenthalts und bei Entlassung. Dabei verfolgte die neue Versorgungsform sowohl patienten- 
als auch systembezogene Ziele. 

• Patientenbezogene Ziele waren die Reduktion von Medikationsfehlern über den ge-
samten stationären Behandlungsverlauf hinweg sowie die Stärkung der Gesundheits-

kompetenz, Adhärenz und des Selbstmanagements der Patient:innen durch struktu-
rierte pharmazeutische Beratung, insbesondere im Rahmen des Entlassprozesses. 

• Systembezogene Ziele umfassten die Nutzung von Routinedaten der Krankenkassen 
zur Verbesserung der Aufnahmeprozesse und zur frühzeitigen Identifikation von Hoch-
risikopatient:innen. Darüber hinaus sollte ein interprofessionelles Co-Management 
zwischen Apotheker:innen und Ärzt:innen etabliert werden, um die gemeinsame Ver-
antwortung für die Arzneimitteltherapiesicherheit zu stärken. Die digitale Vernetzung 
zwischen den Sektoren sollte die Kommunikation bei der Entlassung verbessern und 

die Kontinuität der Therapie sicherstellen. Langfristig wurde zudem eine Reduktion von 
Komplikationen, Wiederaufnahmen und ineffizienten Prozessen angestrebt, um die 
Versorgungskosten zu senken. 

1.2 Spezifische Fragestellungen und Hypothesen 

Im Rahmen einer prospektiven, cluster-randomisierten kontrollierten Studie (C-RCT) wurde 
die TOP-Intervention hinsichtlich ihrer Wirksamkeit, Kosteneffektivität und Umsetzbarkeit 
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evaluiert. Ziel war es, zu prüfen, ob die Intervention die Versorgungsqualität bei stationär be-

handelten Patient:innen mit Polypharmazie verbessert. Die Evaluation folgte einem mehrdi-
mensionalen Ansatz und gliederte sich in fünf zentrale Bereiche: 

Klinische Wirksamkeit 
Untersucht wurde, ob die Intervention zu einer Reduktion der Mortalität und Wiederaufnah-
men innerhalb von drei Monaten nach Entlassung führt. Darüber hinaus wurde analysiert, ob 
sie die Häufigkeit inadäquater Verordnungen sowie schwerwiegender und vermeidbarer un-
erwünschter Arzneimittelereignisse senkt und die Inanspruchnahme ambulanter Notfallver-
sorgung reduziert. 

Patientenberichtete Endpunkte 
Ergänzend zur Routinedatenanalyse wurden Patient-Reported Outcome Measures (PROMs) 
und Patient-Reported Experience Measures (PREMs) erhoben. Im Fokus standen die gesund-

heitsbezogene Lebensqualität, die erlebte Kontinuität der pharmazeutischen Versorgung, die 
Zufriedenheit mit der Arzneimittelinformation, die Adhärenz sowie das subjektive Versor-
gungserleben. 

Gesundheitsökonomische Bewertung 
Die Kosteneffektivität der Intervention wurde aus Perspektive der Kostenträger anhand inkre-
menteller Kosteneffektivitätsverhältnisse (ICER) bewertet. Berechnet wurden unter anderem 
die Kosten pro vermiedener Hospitalisierung, pro vermiedenem Todesfall sowie pro qualitäts-
adjustiertem Lebensjahr (QALY). 

Sozioökonomische Folgenabschätzung 
Zur Unterstützung der Nachhaltigkeitsplanung wurde ein sozioökonomisches Impact-Assess-
ment durchgeführt. Ziel war es, die Skalierbarkeit und Verbreitung der Intervention über die 

Projektlaufzeit hinaus zu bewerten 

Prozess- und Strukturqualität 
Die Prozessevaluation untersuchte, wie sich der Implementierungsverlauf auf die Wirksamkeit 
der Intervention auswirkte. Dabei wurden fördernde und hemmende Faktoren sowie Wirk-
mechanismen identifiziert, die die Umsetzung in den teilnehmenden Krankenhäusern beein-
flussten. Ergänzend wurden im Rahmen eines Living Labs mit Apotheker:innen Ansätze zur 
sektorenübergreifenden Anschlussfähigkeit der Intervention nach Krankenhausentlassung 
entwickelt.  
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2 Projektdurchführung 

2.1 Projektbeteiligte 

Tabelle 1: Beteiligte Projektpartner 

Einrichtung Institut/ Abteilung Projektleitung/ An-

sprechpartner:in 

Verantwortlichkeiten 

BARMER (KF) Digitale Versorgung / 

Prävention  

Petra Kellermann-

Mühlhoff  

(bis Mai 2023) 

Adda Dumröse  

(ab Juni 2023) 

 

Lara Düvel 

Janet Kornek 

Gesamtprojektleitung: Pla-

nung, Durchführung und 

Steuerung; Administration im 

Kontext Förderung; Vertrags-

management; Implementie-

rung, Sicherstellung und da-

tenschutzkonformes Betrei-

ben der technischen Platt-

form und Gewährleistung des 

Datenflusses; Öffentlichkeits-

arbeit; Datenbereitstellung 

und Begleitung Evaluation; 

Versichertenkommunikation 

AOK Nordost Ambulante Versorgung Susanne Dolfen (bis 

Mai 2023) 

Nathalie Sinnen 

(Juni 2023 - Nov. 

2024) 

Katrin Reber (Nov. 

2024 - März 2025) 

Martina Marx (ab 

Apr. 2025) 

 

Sebastian Gohlke 

Olga Resch 

Stephanie Sehlen 

 

Projekt- und Vertragsmanage-

ment, Unterstützung bei der 

Aufbereitung der Daten für 

Evaluation und den Transfer 

der Ergebnisse in die Regel-

versorgung, Bereitstellung der 

Sekundärdaten im Rahmen 

der Evaluation, Unterstützung 

im Bereich der Presse- und 

Öffentlichkeitsaktivitäten 

Bergische Universi-

tät Wuppertal (KP) 

Bergisches Kompetenz-

zentrum 

für Gesundheitsökono-

mik 

und Versorgungsfor-

schung 

Prof. Dr. Juliane 

Köberlein-Neu 

(WPL) 

 

Sarah Meyer 

Sarah Söling 

Viola Zimmer 

 

 

Leitendes Evaluationsinstitut, 

Primärdatenerhebung, Pro-

zessevaluation, Datenauswer-

tung patientenberichtete 

Endpunkte  
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Universität Bielefeld 

(KP)  

Fakultät für Gesund-

heitswissenschaften, Ar-

beitsgruppe für Gesund-

heitsökonomie und Ge-

sundheitsmanagement  

 

Prof. Dr. Wolfgang 

Greiner (WPL)  

 

David Lampe 

John Grosser 

Gesundheitsökonomische 

Evaluation 

Universität zu Köln 

(KP) 

PMV forschungsgruppe Ingo Meyer (WPL)  

 

Adriana Poppe 

Bettina Meenen 

Auswertende Stelle: Daten-

auswertung, Wirksamkeits-

analyse, sekundäre End-

punkte Routinedaten, SEIA  

Vertrauensstelle:  

Datenlinkage, Datenharmoni-

sierung und Pseudonymisie-

rung  

Klinikum Saarbrü-

cken gGmbH 

Klinik für Innere  

Medizin I 

Prof. Dr. Daniel 

Grandt 

 

Hannah Britz 

Test- und Multiplikatorenkli-

nik: Erprobung der Interventi-

onsprozesse; Begleitung und 

Schulung der Interventions-

krankenhäusern; Erarbeitung 

von Handlungsempfehlungen 

und SOP; Wissenschaftliche 

Mitarbeit  

Universitätsklinikum 

Münster (KP)  

Apotheke des Universi-

tätsklinikums Münster 

Dr. Christoph Klaas 

 

Sofie May 

Test- und Multiplikatorenkli-

nik: Erprobung der Interventi-

onsprozesse; Begleitung und 

Schulung der Interventionskli-

niken; Wissenschaftliche Mit-

arbeit 

2.2 Beschreibung/ Darstellung des Projekts 

Im Rahmen des Projektes wurde eine digital gestützte, komplexe Intervention zur Verbesse-
rung der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) bei stationär behandelten Patient:innen mit 
Polypharmazie entwickelt und implementiert. Ziel war es in den Interventionskrankenhäu-
sern, den Medikationsprozess über die gesamte stationäre Versorgung hinweg – von der Auf-
nahme über den Aufenthalt bis zur Entlassung – durch strukturierte Abläufe und ein klinisches 

Entscheidungsunterstützungssystem (CDSS) zu optimieren und sektorenübergreifend abzusi-
chern. 

Das Klinikum Saarbrücken und das Universitätsklinikum Münster fungierten als Test- und Mul-
tiplikatorenkliniken. Gemeinsam mit den evaluierenden Institutionen entwickelten sie stan-
dardisierte Prozesse zur Einführung der TOP-Software, darunter die strukturierte Patienten-
rekrutierung, pharmazeutische Betreuung und die Integration digitaler Tools in das Medikati-
onsmanagement. 



TOP (01NVF19018)  

Ergebnisbericht 11  

 

Abbildung 1: Projektorganigramm 

2.2.1 Zielgruppe 

Die Versorgungsform richtete sich an Patient:innen mit Polypharmazie, also mit mehr als fünf 
gleichzeitig verordneten Medikamenten. Diese Gruppe ist besonders gefährdet für Wechsel-
wirkungen, Nebenwirkungen und Medikationsfehler und profitiert daher besonders von einer 
strukturierten und abgestimmten Arzneimitteltherapie. 

2.3 Beschreibung Ablauf des Projekts 

Der Projektablauf beschreibt die organisatorische und administrative Umsetzung des Projekt-
vorhabens. Die Durchführung des Projekts erfolgte entlang mehrerer, teils parallel verlaufen-
der Arbeitsstränge, die inhaltlich und zeitlich miteinander verzahnt waren. Der Projektverlauf 
gliederte sich in drei zentrale Phasen (vgl. Abbildung 2):  

• Vorbereitungsphase (ca. 10 Monate): Konzeption, Entwicklung der Intervention und 
organisatorische Vorbereitung. 

• Umsetzungsphase der Neuen Versorgungsform (Studienablauf): Umsetzung der 
neuen Versorgungsform in Krankenhäusern und Praxen. 

• Evaluation: Durchführung formativer, summativer und gesundheitsökonomischer Ana-
lysen zur Bewertung der Intervention und ihrer Wirkungen. 
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Abbildung 2: Ablauf des Projektes 

2.3.1 Vorbereitungsphase 

Die Vorbereitungsphase erstreckte sich über rund zehn Monate und wurde pandemiebedingt 
verlängert. Sie umfasste die Konzeption der Intervention, den Aufbau einer datenschutzkon-
formen technischen Infrastruktur sowie die organisatorische und methodische Vorbereitung 
der Evaluation. Ein zentraler Bestandteil war das Vertragsmanagement innerhalb des Konsor-

tiums. Dazu gehörten die Erarbeitung des Konsortialvertrags und der Weiterleitungsverträge, 
die Entwicklung und Unterzeichnung der Versorgungsverträge mit den Interventionskliniken 
sowie die Einholung der Ethikvoten und die Genehmigung nach § 75 SGB X durch das Bundes-
amt für Soziale Sicherung (BAS) und das Ministerium für Soziales, Gesundheit und Integration 
und Verbraucherschutz des Landes Brandenburg (MSGIV). 

Parallel dazu wurde die Rekrutierung der Interventionskliniken vorbereitet und durchgeführt. 
Ursprünglich war die Einbindung von 15 Kliniken geplant, letztlich konnten zwölf Einrichtun-
gen eingebunden werden (vgl. Abbildung 3). Gründe für die reduzierte Zahl waren unter an-
derem pandemiebedingte Belastungen, parallele Anforderungen durch das Krankenhauszu-
kunftsgesetz (KHZG), interne Umstrukturierungen sowie bereits bestehende digitale AMTS-
Strukturen. Nach einem entsprechenden Antrag auf Änderung des Arbeitsplans wurden die 
zwölf Kliniken in sechs Bundesländern eingebunden. Ein unerwarteter Rücktritt einer Klinik 

konnte durch die erfolgreiche Nachrekrutierung des Carl-Thiem-Klinikums Cottbus kompen-
siert werden. 
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Abbildung 3: Teilnehmende Interventions- und Testkliniken 

Die Krankenhäuser wurden in drei Cluster randomisiert und wechselten ab dem 1. Februar 
2022 im sechsmonatigen Intervall in die Transitions- und anschließend in die Interventions-
phase.  

Zur Erhebung des Status quo führte das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) eine bundesweite 

Befragung unter 221 Krankenhäusern durch. Ziel war es, die aktuelle Praxis der AMTS bei sta-
tionärer Aufnahme von Polypharmaziepatient:innen zu erfassen und die Akzeptanz einer digi-
tal unterstützten Versorgungsform zu bewerten. Die Ergebnisse zeigten deutliche Informati-
onsdefizite bei der Aufnahme und eine hohe Zustimmung zur geplanten Intervention (vgl. An-
lage 1). 
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Abbildung 4: Aufbau der technischen Infrastruktur 

2.3.2 Umsetzung der neuen Versorgungsform 

Stufenweise Einführung  

Die Einführung der neuen Versorgungsform im Rahmen der TOP-Studie erfolgte in drei aufei-
nanderfolgenden Projektphasen: Kontrollphase, Transitionsphase und Interventionsphase. 
Parallel zur Umsetzung wurden verschiedene Austausch- und Unterstützungsformate etab-
liert, um die Implementierung in den Interventionskliniken strukturiert zu begleiten und pra-
xisnah zu unterstützen. 

Kontrollphase ( ab August 2021)  

In dieser Phase erhielten die eingeschlossenen Polypharmaziepatient:innen (vgl. Anlage 2) die 
reguläre Versorgung ohne projektbezogene Intervention. Diese Phase diente als Baseline-Er-
hebung für die spätere Wirkungsevaluation, dazu wurden Routinedaten der Krankenkassen 
ausgewertet und Patient:innen zu ihren Versorgungserfahrungen befragt, um Vergleichsdaten 
für die spätere Bewertung der Intervention zu gewinnen. 
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Transitionsphase (ab Februar 2022)  

In einer sechsmonatigen Transitionsphase wurden die technischen und organisatorischen Vo-
raussetzungen für die Umsetzung der neuen Versorgungsform geschaffen sowie der Umgang 
mit der Projektsoftware geschult und erprobt. Die Interventionskrankenhäuser wurden inten-
siv durch die Apothekerinnen der Test- und Multiplikatorenkliniken begleitet.  

Interventionsphase (ab August 2022 bis einschließlich Januar 2024)   

In der Interventionsphase wurden Patient:innen mit Polypharmazie nach dem neuen Versor-
gungsprozess behandelt. Dieser umfasste: 

• eine strukturierte Medikationsanamnese unter Einbezug von Routinedaten der Kran-
kenkassen, 

• eine CDSS-gestützte Medikationsprüfung, 
• ein pharmazeutisches Co-Management bei Hochrisikopatient:innen auf chirurgischen 

Stationen, 
• sowie ein strukturiertes Entlassmanagement mit CDSS-gestützter Prüfung und pharma-

zeutischem Beratungsgespräch. 

2.3.3 Struktur und Wirkansätze der Versorgungsleistungen 

Die Wirkansätze basierten auf einem strukturierten, digital unterstützten Versorgungsprozess 
mit folgenden Komponenten: 

Aufnahmephase 
Nach Einwilligung der Patient:innen (vgl. Anlage 3) wurden Routinedaten der Krankenkassen 

digital an die Interventionskrankenhäuser übermittelt, um die Medikationsanamnese zu un-
terstützen. Diese Daten umfassten Diagnosen, Arzneimittelverordnungen, stationäre Aufent-
halte und weitere relevante Informationen der letzten 36 Monate. Die strukturierte Prüfung 
der Medikation erfolgte mithilfe des CDSS, das automatisiert Risiken und Optimierungsmög-
lichkeiten identifizierte.  

Pharmazeutisches Co-Management  während des stationären Aufenthalt 
Für Patient:innen mit einem erhöhten Risiko für Medikationsfehler – insbesondere solche mit 
komplexer Medikation und Multimorbidität, die auf stationären Fachabteilungen wie chirur-
gischen Stationen aufgenommen wurden, wurde ein erweitertes pharmazeutisches Co-Ma-
nagement etabliert. Die Einstufung als Hochrisikopatient:in erfolgte anhand eines zweistufi-
gen Modells: Ein DDCI-Wert über 6 sowie die stationäre Aufnahme auf einer chirurgischen 

Station galten gemeinsam als Kriterien für ein erhöhtes Risiko. Bei diesen Patient:innen über-
nahmen klinisch qualifizierte Stationsapotheker:innen ein kontinuierliches Medikationsma-
nagement und unterstützten die behandelnden Ärzt:innen aktiv bei Therapieentscheidungen. 
Ziel war es, bei dieser besonders vulnerablen Patientengruppe potenzielle Risiken frühzeitig 
zu erkennen und die Arzneimitteltherapie gezielt zu optimieren. 

Entlassphase 
Im Rahmen eines strukturierten Entlassmanagements wurde die geplante Entlassmedikation 
mithilfe des CDSS überprüft und interprofessionell abgestimmt. Anschließend erhielten Pati-
ent:innen ein strukturiertes pharmazeutisches Beratungsgespräch, einen aktualisierten 
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bundeseinheitlichen Medikationsplan (BMP) sowie Informationen zur Selbstmedikation. Ziel 

war die Förderung der Gesundheitskompetenz und die Sicherstellung der sektorenübergrei-
fenden Kontinuität der Therapie. 

Kommunikation mit weiterbehandelnden Ärzt:innen 
Bei relevanten Änderungen in der Medikation – insbesondere bei Umstellungen oder risiko-
behafteten Anpassungen – wurden die behandelnden Ärzt:innen aktiv informiert. Ziel war es, 
die Kontinuität der Therapie sicherzustellen, Informationsverluste zu vermeiden und die Pati-
entensicherheit auch nach der Entlassung zu gewährleisten. 

Wissensaufbau und Schulung 
Ein weiterer zentraler Bestandteil der Intervention war der gezielte Aufbau von Wissen  beim 
medizinischen Personal. Dies umfasste neben Kommunikationsmaterialien, Schulungsunter-
lagen zur Software und Factsheets auch praxisnahe Empfehlungen zum Umgang mit Multi-

morbidität und Polypharmazie, Regeln zur Indikationsprüfung sowie Schulungsunterlagen, 
Factsheets zum Medikationsmanagement (vgl. Anlage 4).  

Differenzierte Vergütung nach Risikoprofil 
Die Versorgungsleistungen wurden außerhalb der Regelversorgung erbracht und fallzahlen-
abhängig vergütet. Die Vergütung erfolgte differenziert nach Risikoprofil (vgl. Abbildung 5): 

• Standardrisikopatient:innen erhielten eine Basisversorgung (Vergütung: 50 € pro abge-
schlossener Behandlung). 

• Hochrisikopatient:innen erhielten eine intensivierte Betreuung (Vergütung: 125 € pro 
abgeschlossener Behandlung). 

• Zusätzlich wurde eine erfolgsabhängige Einschreibepauschale in Höhe von 10 € pro do-
kumentierter Einschreibung gezahlt. 

Eine Versorgungsleistung galt als abgeschlossen, wenn die Einwilligung dokumentiert, der Ri-
sikostatus festgestellt und die Entlassmedikation vollständig dokumentiert war. 

 

 
Abbildung 5: Behandlungspfad der Neuen Versorgungsform (Interventionsprozess) 
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2.3.4 Evaluationsphase 

Nach Ende der 90-tägigen Nachbeobachtungszeit für die Wechselkohorte 3 begann die Aus-
wertungsphase im Mai 2024. Diese Phase umfasste neben der Datenaufbereitung und -linkage 
quantitative und qualitative Erhebungen, gesundheitsökonomische Analysen sowie eine be-
gleitende Prozessevaluation.  

2.4 Erfahrungen mit der Implementierung/ Maßnahmen 

Komplexe Rekrutierung der Interventionskrankenhäuser 

Die Rekrutierung der ursprünglich geplanten 15 Interventionskliniken stellte sich als deutlich 
schwieriger heraus als erwartet. Verschiedene externe und interne Faktoren führten zu Ver-

zögerungen und einer Reduktion der Klinikanzahl. Besonders belastend wirkten sich die pan-
demiebedingten Herausforderungen im Klinikalltag sowie parallele Anforderungen durch das 
Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) aus. Hinzu kamen interne Umstrukturierungen in den Ein-
richtungen und bereits vorhandene digitale AMTS-Strukturen, die eine Teilnahme am Projekt 

ausschlossen. Diese Faktoren führten zu Verzögerungen in der Rekrutierung von Kliniken und 
mündeten schließlich in einer Reduktion der ursprünglich vorgesehenen Klinikanzahl.  

Technische Implementierung als zentrale Herausforderung 

Grundlage für den digital gestützten Interventionsprozess bildete eine für das Projekt ange-
schaffte modulare Softwarelösung der Firma RpDoc Solutions GmbH (vgl. Anlage 5 und 6), 
bestehend aus sechs teilweise miteinander vernetzten Komponenten (vgl. Abbildung 6). Es 
handelt sich hierbei um eine bereits bestehende Softwarelösung, die nicht im Rahmen des 

Projektes entwickelt wurde, sondern lediglich für die Umsetzung der Neuen versorgungsform 
implementiert wurde: 

• RpDoc® SAEM: Installiert bei den IT-Dienstleistern der BARMER und AOK Nordost. Die-
ses Modul stellt strukturierte Routinedaten (z. B. Diagnosen, Verordnungen) bereit und 
überträgt sie über eine gesicherte Verbindung an die Kliniken. 

• RpDoc® SAEM Client: Lokal in den Kliniken installiert. Nach Einwilligung der Patient:in-
nen werden die Routinedaten in Echtzeit angezeigt und für die klinische Anwendung 
bereitgestellt. 

• RpDoc® SafetyScan: In den SAEM Client integriert. Dieses Modul prüft die Medikation 
automatisiert auf Risiken wie Wechselwirkungen, Dosierungsfehler oder Kontraindika-
tionen. 

• RpDoc® Co-Management: Unterstützt die pharmazeutische Betreuung von Hochrisiko-

patient:innen während des stationären Aufenthalts. Die Interventionsschritte – von der 
Einwilligung über die Medikationsanamnese bis zum strukturierten Entlassprozess – 
werden vollständig dokumentiert. 

Alle Module sind über verschlüsselte Schnittstellen miteinander verbunden und erfüllen die 

geltenden datenschutzrechtlichen Anforderungen. Der Datenaustausch mit dem Kranken-
hausinformationssystem erfolgt automatisiert über HL7-Protokolle und interne Kommunika-
tionsserver. Die Kommunikation mit den Krankenkassen ist ebenfalls verschlüsselt; ein direk-
ter Zugriff der Krankenkassen auf im Krankenhaus erhobene Daten ist ausgeschlossen. 
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Für den Feldtest war eine Anbindung der niedergelassenenen Ärzt:innen  an die Krankenhaus- 

und Krankenkassendaten über das Softwaremodul RpDoc® eMMa, das bereits im Innovations-
fondsprojekt AdAM zum Einsatz kam, vorgesehen. 

Für die Versicherten stand mit „Meine Medikation“ eine mobile Anwendung zur Verfügung, 
über die sie ihre persönlichen Medikationsdaten einsehen und verwalten können.  

 

 

Abbildung 6: Technischer Aufbau der technischen Infrastruktur 

Die technische Umsetzung der Projektsoftware erforderte eine enge Abstimmung zwischen 
den beteiligten Partnern. Die Softwaremodule wurden interoperabel konzipiert und über HL7- 
Schnittstellen in die Krankenhaus-IT eingebunden. Eine Tiefenintegration in die bestehenden 
Krankenhausinformationssysteme (KIS) war jedoch technisch nicht möglich, sodass die Soft-
ware als Fremdsystem betrieben wurde. Die heterogene IT-Landschaft, fehlende Interopera-
bilität und begrenzte personelle Ressourcen in den IT-Abteilungen führten zu einer durch-

schnittlichen Implementierungsdauer von über acht Monaten. 

Integration in den Klinikalltag und interprofessionelle Zusammenarbeit 

Die Umsetzung der neuen Versorgungsform im Klinikalltag stellte hohe Anforderungen an alle 
Beteiligten. Die Einführung eines CDSS-gestützten Medikationsmanagements erforderte eine 
enge interdisziplinäre Zusammenarbeit, insbesondere in den drei zentralen Prozessschritten: 
der Patientenaufnahme und -rekrutierung, dem kontinuierlichen Co-Management während 
des stationären Aufenthalts sowie dem Entlassungsprozess. 
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Der Interventionsprozess war zu Beginn sowohl bei den behandelnden Ärzt:innen als auch bei 

den Krankenhausapotheker:innen verortet. Die Integration der neuen Versorgungsform in be-
stehende Abläufe erforderte tiefgreifende technische und strukturelle Anpassungen – ein Pro-
zess, der nicht in allen Einrichtungen vollständig gelang: Im Verlauf des Projekts zeigte sich, 
dass die praktische Durchführung zunehmend von den Apotheker:innen übernommen wurde. 
Diese Entwicklung führte zu einer spürbaren Verschiebung der ursprünglich geplanten Ver-
antwortlichkeiten zwischen den beteiligten Berufsgruppen.  

Im Projektverlauf wurden fünf zentrale Herausforderungen identifiziert, die die Umsetzung 
der Interventionsprozesse erschwerten: 

• Technische Integration: Systemausfälle, fehlende Schnittstellen und mangelnde Work-
flow-Einbindung führten zu eingeschränkter Nutzbarkeit und geringer Akzeptanz. 

• Fehlende AMTS-Strukturen: Bisherige Prozesse im Krankenhaus sahen kaum interpro-

fessionelle Medikationsprozesse vor. Dies führte aufgrund der unterschiedlich einge-
führten Prozesse teilweise zu unklare Verantwortlichkeiten und fehlende zentrale 
Steuerung. Dies erschwerte eine einheitliche Anwendung. 

• Ressourcenmangel: Zeit- und Personalmangel sowie unzureichende Schulungsange-

bote führten zu Unsicherheit und selektiver Nutzung. 
• Kulturelle und interprofessionelle Barrieren: Hierarchische Strukturen und Unter-

schiede zwischen Berufsgruppen führten zu Widerständen und mangelnder Zusam-
menarbeit. 

• Fehlende Feedback-Mechanismen: Ohne regelmäßige Rückmeldungen zur Nutzung 
und Wirkung blieb die Motivation gering und eine kontinuierliche Verbesserung aus. 

Lösungsansätze und Erfolgsfaktoren 

Zur Bewältigung dieser Herausforderungen wurden verschiedene Maßnahmen ergriffen. Eine 
zentrale Erkenntnis war die Bedeutung der frühzeitigen technischen Abstimmung mit den IT-
Abteilungen und KIS-Anbietern. Langfristig sollte eine tiefere Integration der Projektsoftware 
angestrebt werden, um Doppeldokumentationen zu vermeiden und die Akzeptanz zu erhö-
hen. Das Projektmanagement zeigte sich flexibel und passte Zeitpläne sowie Ressourcen dy-
namisch an externe Einflüsse an. 

Standardisierte Abläufe und klare Verantwortlichkeiten, insbesondere im Aufnahmemanage-
ment, erhöhten die Prozesssicherheit. Regelmäßige Schulungen und Austauschformate för-
derten den Wissenstransfer und die Akzeptanz der digitalen Intervention. Erfolgreiche Klini-
ken wurden als Multiplikatoren eingebunden, um Best Practices weiterzugeben. Der interpro-
fessionelle Austausch – etwa durch Workshops und Fallkonferenzen – erwies sich als zentral 

für die nachhaltige Zusammenarbeit. 

Nachhaltigkeit und kulturelle Dimension der Digitalisierung 

Die Einführung digital gestützter AMTS-Prozesse zeigte, dass technische Lösungen allein nicht 
ausreichen. Die Akzeptanz hängt maßgeblich von der langfristigen Sensibilisierung und Einbin-
dung aller Berufsgruppen ab. Die Organisationskultur spielt eine entscheidende Rolle: Konser-
vative Strukturen und Vorbehalte gegenüber Veränderungen konnten nur begrenzt durch 
Schulungen überwunden werden. Ein echter Kulturwandel braucht Zeit und gezielte Maßnah-
men. 
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Für eine erfolgreiche Implementierung in der Regelversorgung sind zentrale AMTS-Strukturen, 

gezielte Ressourcenbereitstellung, eine stufenweise Einführung sowie etablierte Feedback-
Mechanismen notwendig. Nur ein ganzheitlicher Ansatz, der Technik, Organisation und Kultur 
gleichermaßen berücksichtigt, kann die Arzneimitteltherapiesicherheit nachhaltig verbessern. 

Lessons Learned – Erkenntnisse für zukünftige Projekte 

Aus dem Projektverlauf lassen sich mehrere zentrale Erkenntnisse ableiten: 

• Eine gute IT-Integration ist entscheidend für Effizienz und Akzeptanz. 
• Multiplikatoren und Austauschformate fördern Nachhaltigkeit. 
• Das Engagement der Krankenhausapotheker:innen ist ein Schlüsselfaktor für die Qua-

lität der Umsetzung. Dieses alleinig scheint jedoch nicht ausreichend für eine erfolgrei-
che Umsetzung, weitere organisationale Unterstützung ist geboten 

• Doppeldokumentation wirkt sich negativ auf die Akzeptanz aus. 
• Organisationskultur kann Fortschritt bremsen – ein Kulturwandel ist notwendig. 
• Eine positive Grundhaltung gegenüber Digitalisierung reicht nicht aus – strategische 

Priorisierung ist essenziell. 

Änderungen am Arbeitsplan 

Tabelle 2: Übersicht der Änderungen im Projektablauf 

Datum des 

Bescheides 

Änderungsantrag Begründung Status 

06.11.2020 Verschiebung Projektstart auf 

01.10.2020 

Aufgrund der Auswirkungen der 

Corona-Pandemie wurde der 

Projektstart auf den 01.10.2020 

verschoben 

genehmigt 

08.06.2021 Aufnahme AOK Nordost als Konsorti-

alpartner 

Steigerung der Reichweite und 

Wirksamkeit des Projekts  

genehmigt 

03.02.2021 Verschiebung des Roll-Outs auf 

01.06.2021 

verspäteter Projektstart durch 

Verzögerungen im Förderverfah-

ren (nachgelagerte Aktivitäten 

verschoben)  

genehmigt 

05.05.2021 Verschiebung des Roll-Outs auf 

01.08.2021 

Aufgrund anhaltender Auswir-

kungen der Corona-Pandemie 

wurde der Projektstart auf den 

01.10.2020 verschoben 

genehmigt 

09.02.2022 Reduktion Anzahl der Interventions-

krankenhäuser 

Anzahl der Interventionskran-

kenhäuser wurde von 15 auf 12 

reduziert, weil die Pandemie, zu-

sätzliche KHZG-Anforderungen 

und interne Umstrukturierungen 

die Teilnahme erschwerten. 

Trotz intensiver 

genehmigt 
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Nachrekrutierung war eine hö-

here Zahl nicht realisierbar. Um 

die Studien-Power zu sichern, 

wurde die Fallzahl pro Kranken-

haus erhöht, sodass die Gesamt-

fallzahl sogar stieg. 

15.12.2023 Arbeitsplanänderung Datenerhe-

bung Prozessevaluation 

Der Antrag betrifft die Anpas-

sung der Datenerhebungen in 

der Prozessevaluation. Hinter-

grund sind Verzögerungen und 

praktische Herausforderungen 

bei der Umsetzung der Interven-

tion, z.B. der Erreichung der An-

zahl eingeschriebener Interven-

tionspatient:innen, in den Klini-

ken. Ziel ist es, die Erhebungen 

so zu modifizieren, dass trotz 

dieser Bedingungen eine aussa-

gekräftige Datengrundlage ent-

steht. 

Kernpunkte des Antrags: 

• Anpassung der Erhebungs-
zeitpunkte (z. B. Verschie-
bung von Transitions- in In-
terventionsphase, Verlän-
gerung in Nachbeobach-
tungsphase). 

• Änderung der Erhebungs-
instrumente und Daten-
quellen (z. B. Ersatz geplan-
ter Befragungen durch Do-
kumentenanalyse und Feld-
notizen, Nutzung des CARI-
Instruments). 

• Streichung nicht mehr ziel-
führender Erhebungen 
(z. B. Interviews in der 
Transitionsphase auf Pati-
entenebene). 

Ziel: Sicherstellung einer validen 

und praxisnahen Prozessevalua-

tion trotz veränderter Rahmen-

bedingungen. 

 

genehmigt 

15.12.2023 Reduktion Anzahl der Interventions-

patient:innen 

Der Antrag betrifft die Reduk-

tion der Soll-Fallzahlen für 

genehmigt 
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Interventionspatient:innen im 

Projekt TOP. Hintergrund ist, 

dass die ursprünglich geplanten 

Soll-Zahlen (29.160 Patient:in-

nen) aufgrund deutlich geringe-

rer Einschreibungen in allen Pro-

jektphasen nicht mehr erreich-

bar sind. 

Kernpunkte des Antrags: 

• Reduktion der Soll-Fallzah-

len von 29.160 auf 6.859 

Patient:innen. 

• Anpassung basiert auf bis-

herigen Einschreibezahlen 

und realistischen Progno-

sen bis Projektende 

(31.01.2024). 

• Kontrollphase: von 12.150 

auf 2.553, Transitions-

phase: von 5.832 auf 751, 

Interventionsphase: von 

11.178 auf 3.555. 

Ziel: Realistische Anpassung der 

Fallzahlen, um die Projektpla-

nung an die tatsächliche Rekru-

tierungssituation anzupassen. 

01.03.2024 Arbeitsplanänderung Living Lab statt 

Feldtest 

Der Antrag betrifft die grundle-

gende Anpassung des geplan-

ten Feldtests im Projekt TOP. 

Kernpunkte des Antrags: 

Warum: Technische Vorausset-
zungen (KIM, ISiK-Schnittstellen) 
fehlen flächendeckend, Selektiv-
verträge mit KVen nicht verfüg-
bar, hohe Komplexität und Res-
sourcenbedarf machen den ur-
sprünglichen Feldtest nicht um-
setzbar. 

Was ändert sich:  

• Statt praktischer Erprobung 
in Arztpraxen wird ein 
Living Lab mit 

genehmigt 
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ausgewählten Ärzt:innen 
durchgeführt. 

• Ergebnisse des Living Labs 
fließen als sekundäres Da-
tenmaterial in die Prozess-
evaluation ein. 

Ziel: Sicherstellung eines Er-

kenntnisgewinns unter realisti-

schen Rahmenbedingungen bei 

gleichzeitig vertretbarem Auf-

wand. 

 

01.03.2024 Übernahme Arbeitspakete der DGIM 

durch Klinikum Saarbrücken; Erstel-

lung von Schulungs- und Fortbil-

dungsmaterialien und SOPs 

Anpassung der Arbeitspakete 

durch vorzeitige Aufgabenerledi-

gung seitens der DGIM - Ablei-

tung von Handlungsempfehlun-

gen sowie die Erstellung von 

Fortbildungsmaterialien und 

SOPs durch das Klinikum Saar-

brücken 

 

 

genehmigt 

14.06.2024 Streichung Meilenstein 21 “Vertrag 

mit KVen geschlossen” 

Meilenstein entfernt, da keine 

Kooperation mit KVen zustande 

kam; die Befragung niedergelas-

sener Ärzt:innen wurde statt-

dessen projektintern umgesetzt 

genehmigt 

2.5 Rechtsgrundlage 

Die Durchführung des Projekts TOP basiert auf mehreren sozialrechtlichen Grundlagen des 
SGB V. Die Legitimation zur Durchführung der Interventionen und zur Verarbeitung von Sozi-

aldaten ergibt sich insbesondere aus folgenden Rechtsgrundlagen:  

Tabelle 3: Rechtsgrundlagen 

Rechtsgrundlage  Inhalt / Bedeutung für TOP  

§ 11 Abs. 4 SGB V  Regelung zur besonderen Versorgung und zum Versorgungsmanagement, u. a. für Mo-

dellvorhaben und innovative Versorgungsformen  

§ 284 SGB V  Erlaubt die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Sozialdaten durch die Kranken-

kassen für Zwecke der Krankenversicherung, einschließlich Modellvorhaben und Ver-

sorgungsmanagement  
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§ 31a SGB V  Grundlage für die Erstellung und Aktualisierung des bundeseinheitlichen Medikations-

plans (BMP)  

§ 67 SGB V  Datenschutz und Sozialgeheimnis bei der Verarbeitung von Sozialdaten  

§ 63 SGB V  Grundsätze für Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Versorgung im Rahmen der 

gesetzlichen Krankenversicherung  

§ 107 SGB V  Definition und Zulassung von Krankenhäusern, die an der Versorgung teilnehmen dür-

fen  

§ 75 SGB X  Regelungen zu Verträgen und Zusammenarbeit zwischen Sozialleistungsträgern und 

Dritten (z. B. Kooperationspartnern)  

Die Versorgungsverträge mit den Interventionskliniken wurden auf Basis von § 63 SGB V ab-

geschlossen. Zugelassene Krankenhäuser nach § 107 SGB V konnten am Projekt teilnehmen.  

Darüber hinaus wurden weitere Projektpartnern wie RpDoc Solutions GmbH, das Deutsche 
Krankenhausinstitut (DKI) und die ADKA e.V. auf Grundlage eingereichter Angebote mit der 
Durchführung spezifischer Aufgaben im Projekt beauftragt.    

Während die Versorgungsverträge mit den Kliniken problemlos abgeschlossen werden konn-
ten, stellte die Ausarbeitung des Konsortialvertrags – insbesondere im Hinblick auf die Anfor-
derungen des § 75 SGB X – eine große Herausforderung dar. Hier mussten umfangreiche Ab-
stimmungen und rechtliche Prüfungen erfolgen, um die Zusammenarbeit und den Daten-
schutz im Konsortium rechtskonform zu gestalten.  

3 Methodik 

Die detaillierte Methodik ist im Evaluationsbericht dokumentiert, auf den an dieser Stelle verwie-

sen wird. 

3.1 Zusammenfassende Beschreibung des Studiendesigns  

Die Wirksamkeitsanalyse der neuen Versorgungsform erfolgte im Rahmen einer multizentri-
schen, prospektiven, Cluster-randomisierten, kontrollierten Studie im Stepped-Wedge-De-
sign. Über einen Zeitraum von insgesamt 30 Monaten zzgl. 3 Monate Nachbeobachtungszeit 
wurde die Intervention schrittweise in zwölf Krankenhäusern in Deutschland eingeführt. Die 
teilnehmenden Kliniken waren zu Beginn zufällig in drei Cluster eingeteilt worden, die zeitver-

setzt von der Kontrollphase in die Transitions- und später Interventionsphase übergingen. In 
der Kontrollphase erhielten die Patientinnen und Patienten die übliche Versorgung, während 
in der Transitions- und Interventionsphase ein softwaregestütztes Medikationsmanagement 
implementiert wurde (siehe Abbildung 7).  
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 Abbildung 7: Incomplete cross-sectional Stepped-wedge Design (SWD) 

Zielgruppe waren erwachsene Krankenhauspatient:innen mit Polypharmazie, definiert als 
mindestens fünf verordnete Medikamente, die in den beteiligten Fachabteilungen aufgenom-
men wurden. Die Intervention umfasste eine intensivierte pharmazeutische Betreuung bei 

Aufnahme, während des stationären Aufenthalts sowie bei Entlassung und basierte auf einer 
softwaregestützten Medikationsprüfung mit automatisierten Warnhinweisen. Als primärer 
Endpunkt wurde ein kombinierter patientenrelevanter Endpunkt aus Gesamtmortalität und 
Krankenhauseinweisungen innerhalb von 90 Tagen nach Entlassung definiert.  

Sekundäre Endpunkte betrafen unter anderem potenziell unangemessene Verordnungen, 
vermeidbare arzneimittelbezogene Ereignisse, die Inanspruchnahme verschiedener Versor-
gungsleistungen, Kosten- und Kosteneffektivität sowie patientenberichtete Ergebnis- und Er-
fahrungsmessungen. Zur Evaluation wurden sowohl Routinedaten zweier gesetzlicher Kran-
kenkassen als auch Primärdaten aus Patientenbefragungen genutzt. Ergänzend wurde eine 
umfassende Prozessevaluation durchgeführt, um die Implementierung sowie fördernde und 
hemmende Faktoren der Einführung der Intervention zu untersuchen. In diese flossen ergän-

zend Prozessdaten aus der Software und Erhebungen beim Fachpersonal ein.  

3.2 Studienablauf und Studienpopulationen  

Der Studienablauf beschreibt die wissenschaftliche Durchführung der cluster-randomisierten, 

kontrollierten Studie innerhalb des Projekts. Das Projekt startete am 1. August 2021 mit einer 
geplanten Studienlaufzeit von 30 Monaten bis zum 31. Januar 2024, zuzüglich 3 Monate Nach-
beobachtung der zuletzt rekrutierten Patient:innen. Die Studie gliederte sich nach dem Stu-
diendesign in drei Phasen: 

• Kontrollphase: Übliche Versorgung ohne Intervention. 
• Transitionsphase: Implementierung der neuen Versorgungsform in den Kliniken. 

• Interventionsphase: Vollständige Anwendung des neuen Medikationsmanagements. 

Vor Beginn der Hauptstudie wurde die Intervention in zwei Pilotkliniken getestet, um die Pra-
xistauglichkeit zu prüfen und Prozesse an den Klinikalltag anzupassen. Dieser Testbetrieb um-
fasste die Integration der Software in bestehende Krankenhausinformationssysteme sowie die 
Erprobung der Rekrutierungs- und Einschreibungsprozesse für Patient:innen. 

Auf der Organisationsebene wurde mit der neuen Versorgungsform eine Veränderung von 
Arbeitsabläufen sowie eine Verhaltensänderung bei den Behandelnden auf den Weg ge-
bracht. Die Ausprägung der beiden Aspekte und damit der hieraus folgende 
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Interventionseffekt wurde durch verschiedene Struktur- und Kontextmerkmale beeinflusst, 

welche ergänzend zur reinen Wirksamkeit und Kosteneffektivität untersucht wurden, um Aus-
sagen über die Nachhaltigkeit der Implementierung der neuen Versorgungsform zu ermögli-
chen. 

Die Evaluation teilte sich in zwei Studienteile mit zwei verschiedenen Datenkörpern:  

• Studienteil 1: Analyse des primären Endpunkts mittels Routinedaten auf Populations-

ebene. Eingeschlossen wurden alle Potentialpatientinnen und -patienten mit einem 
Mindestalter von 18 Jahren mit Einnahme von fünf oder mehr verordneten Arzneimit-
teln in teilnehmenden Krankenhausstationen. 

• Studienteil 2: Auswertung der sekundären Endpunkte sowie gesundheitsökonomische 

Analysen. Hier wurden Patient:innen mit Selektivvertrag sowie Kontrollphasenpati-

ent:innen mit Einwilligung zur Primärdatenerhebung und Datenlinkage eingeschlos-
sen.  

3.3 Ein- und Ausschlusskriterien  

Krankenhäuser konnten an der Studie teilnehmen, wenn sie bereit waren, über den Projekt-
zeitraum einen Stationsapotheker einzustellen, oder die Projektaufgaben entsprechend qua-
lifizierten Mitarbeiter:innen zu übertragen. Ausgeschlossen wurden Krankenhäuser, die be-
reits an einem vergleichbaren Projekt teilnahmen. In die Datenerhebungen auf Organisations-
ebene wurden im Rahmen der Prozessevaluation Schlüsselpersonen und Projektverantwortli-
che der rekrutierten Kliniken, sowie ärztliches und pharmazeutisches Personal der teilneh-
menden Krankenhäuser eingeschlossen.  

Einschlusskriterien auf Patientenebene waren ein Mindestalter von 18 Jahren, die Einnahme 
von fünf oder mehr verordneten Arzneimitteln in teilnehmenden Krankenhausstationen im 
Studienzeitraum, sowie eine stationäre Aufnahme auf eine internistische Station, Geriatrie, 
Viszeralchirurgie, Gefäßchirurgie, Herz- und Thoraxchirurgie, Orthopädie sowie Unfallchirur-
gie, Neurologie oder Urologie. Zusätzlich war ein BARMER oder AOK Nordost-Versicherungs-
status erforderlich. Die Patient:innen mussten ihr Einverständnis in Form einer schriftlichen 
Einverständniserklärung abgeben, sodass die Routinedaten das Datenlinkage sowie, in der In-
terventionsphase, für das Medikationsmanagement verwendet werden durften. Ausgeschlos-
sen wurden Patient:innen, welche sich in onkologischer Behandlung befanden.  

3.4 Randomisierung und Intervention  

Mit Projektstart wurden die Krankenhäuser zufällig einem Cluster zugewiesen. Die Zuweisung 
entschied darüber, zu welcher der drei Wechselkohorten das Krankenhaus zählte, und wann 
ein Krankenhaus von Kontroll-, in Transitions-, beziehungsweise Interventionsphase wech-
selte. Eine Randomisierung auf Patientenebene wurde nicht durchgeführt.  

Intervention: Die neue Versorgungsform setzte sich aus Sicht der Evaluation aus mehreren 
patientenbezogenen und übergreifenden Bestandteilen zusammen. Ein zentraler Baustein 
war der Aufbau von Wissen bei dem Fachpersonal, um die Anwendung der 
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Interventionsbestandteile vorzubereiten. Dazu gehörten Behandlungsempfehlungen für Mul-

timorbidität und Polypharmazie, Regeln für die Indikationsprüfung von Arzneimitteln sowie 
Fortbildungseinheiten zum Management von Polypharmazie. Ergänzend wurde der Aufbau 
einer implementierungsfördernden Haltung durch Schulungen von Mitarbeitenden und die 
Entwicklung organisationsspezifischer Implementierungskonzepte unterstützt.  

Ein weiterer Bestandteil war die Anamneseunterstützung bei Aufnahme. Ziel war es, inadä-
quate ambulante Vorverordnungen zu erkennen und Medikationsfehler zu vermeiden. Dazu 
wurden behandlungsrelevante Routinedaten der Krankenkassen herangezogen. Anschließend 
erfolgte eine strukturierte Medikationsprüfung durch elektronisch unterstützte Arzneimittel-
therapiesicherheits-Prüfungen, die Empfehlungen zur Korrektur indizierter Arzneimittelgaben 
gaben. Diese schlossen auch die Medikationsabstimmung zwischen Selbstangaben der Pati-
ent:innen und Routinedaten ein.  

Während des Krankenhausaufenthaltes wurde zudem die Mitbetreuung von Patient:innen 
durch eine kontinuierliche Arzneimitteltherapiesicherheits-Prüfung sichergestellt, um Medi-
kationsfehler und Komplikationen zu reduzieren. Ein besonderer Fokus lag auf der sektorüber-
greifenden Abstimmung bei Entlassung. Hierbei wurden arzneitherapeutische Empfehlungen 

durch Stationsapotheker:innen softwaregestützt geprüft und gegebenenfalls angepasst. Die 
finalen Therapieempfehlungen wurden mit dem Entlassmedikationsplan abgeglichen.  

Parallel dazu erfolgte das Patienten-Empowerment bei Entlassung durch Entlassgespräche, 
die Bereitstellung des bundeseinheitlichen Medikationsplans sowie Informationen zur ergän-
zenden Selbstmedikation.  

Kontrolle: Während der Kontrollphase erhielten zu diesem Zeitpunkt eingeschlossene Pati-
ent:innen die jeweils in den teilnehmenden Kliniken gelebte Versorgung.  

3.5 Datenbasis und Fallzahlberechnung  

Die ursprüngliche Fallzahlberechnung basierte auf einer Vorabanalyse von BARMER Routine-
daten mit der Annahme, dass die Inzidenz einer Rehospitalisierung oder eines Versterbens 
innerhalb von 90 Tagen infolge eines initialen Krankenhausaufenthaltes 32,9 % beträgt. Bei 
einer angenommenen Senkung des primären kombinierten Endpunktes um 15 Prozent auf 
27,97 % und einem α-Fehler von 0,05, sowie einer Power von 1-β=0,80, ergab sich bei einem 
zugrundeliegenden logistischen Regressionsmodell eine Fallzahl von 146 behandelten Patien-
tinnen und Patienten pro Krankenhaus pro Zeitintervall. Bei 12 teilnehmenden Krankenhäu-
sern und acht Quartalen ergab sich insgesamt eine Fallzahl in Höhe von 14.016 behandelten 

Patient:innen. Bei einem erwarteten Drop-Out von bis zu 40 % erhöhte sich die Fallzahl auf 
23.328 Patient:innen.  

Für Studienteil 1 und Studienteil 2 wurden identische Datensätze der Routinedaten zur Verfü-
gung gestellt. Dabei wurden Krankenversichertendaten der Krankenkassen AOK Nordost und 
BARMER zur Analyse der Sekundärdaten herangezogen. Die Daten wurden für den Leistungs-
zeitraum 1. März 2019 bis 30. April 2024 für Stammdaten und stationäre Daten beziehungs-
weise bis 31. Dezember 2023 für alle weiteren Profile zur Verfügung gestellt. Die Daten des 
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Studienteil 1 bleiben unverknüpft, wobei die Routinedaten aus Studienteil 2 mit weiteren Da-

tenkörpern verknüpft wurden.  

Die Primärdaten wurden von den für die Transitions- und Interventionsphase rekrutierten Pa-
tient:innen sowie von Patient:innen der Kontrollphase, die einer Erhebung zugestimmt hat-
ten, kurz nach der Krankenhausentlassung sowie etwa 90 Tage nach Entlassung mittels Frage-
bogen erhoben. Die Befragungen erfolgten postalisch auf Basis einer 25-Prozent-Stichprobe 
der eingeschlossenen Patient:innen. Die Zustellung der Fragebögen erfolgte durch die Kran-
kenkassen, der Rückversand an die Bergische Universität Wuppertal.  

3.6 Methoden der Wirksamkeitsanalyse  

Als primärer Endpunkt der Studie wurde ein kombinierter Endpunkt aus Rehospitalisierung 

oder Tod innerhalb von 90 Tagen nach der Entlassung aus dem Index-Krankenhausaufenthalt 
definiert. Die Auswertungen wurden deskriptiv als Anteil aller Fälle mit Trigger des primären 
Endpunkts sowie mit einer statistischen Modellierung ausgewertet. Für die statistische Aus-
wertung des primären Endpunkts wurde ein Generalized Linear Mixed Model mit binomialer 
Verteilung und Logit-Link-Funktion eingesetzt. Diese Analysemethode eignet sich besonders 
für die Untersuchung binärer Endpunkte in einem Stepped-Wedge-Design.  

Die Analyse unangemessener Verordnungen gliedert sich in drei komplementäre Untersu-
chungsbereiche. Die PRISCUS-1-Liste ist eine deutsche Negativliste potenziell inadäquater Me-
dikamente für ältere Menschen ab 65 Jahren. Sie wurde entwickelt, um Risiken durch Arznei-
mittel zu reduzieren, die bei Älteren häufiger zu unerwünschten Wirkungen wie Stürzen, Delir 
oder kognitiven Einschränkungen führen. Die FORTA-Klassifikation ist eine evidenzbasierte Po-

sitiv-Negativ-Arzneimittelliste für ältere Patient:innen, die Medikamente nicht allgemein, son-
dern immer im Kontext relevanter Diagnosen und Indikationen bewertet. Die Analyse kon-
zentrierte sich ausschließlich auf Kategorie-D-Medikamente, also zu vermeidende Arzneimit-
tel bei Patient:innen ab 65 Jahren. Die "Klug entscheiden"-Initiative definiert kritische Arznei-
mittelkombinationen, die vermieden werden sollten.  

Für die Definition und Kategorisierung der unerwünschten Arzneimittelereignisse wurde die 
bewährte Klassifikation nach Stausberg und Hasford herangezogen, die eine differenzierte 
Einteilung in fünf Hauptkategorien vorsieht. Um schwere vermeidbare unerwünschte Arznei-
mittelereignisse zu ermitteln, wurden nur stationäre Diagnosen von Krankenhausaufnahmen 
während des Nachbeobachtungszeitraums von 90 Tagen nach Entlassung des Index-Kranken-
hausaufenthalts verwendet.  

Die Inanspruchnahme ambulanter Notfallversorgung innerhalb von 90 Tagen nach Entlassung 
des Index-Krankenhausaufenthalts wurde über abgerechnete Gebührenordnungspositionen 
nach dem Einheitlichen Bewertungsmaßstab operationalisiert. Die Inanspruchnahme ambu-
lanter Notfallversorgung wurde binär ausgewertet, wobei der Wert 1 der Abrechnung von 
mindestens einer entsprechenden Ziffer entspricht.  
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3.7 Methoden zur Auswertung patientenberichteter Endpunkte  

Die Primärdaten wurden sowohl deskriptiv als auch explorativ ausgewertet. Alle Auswertun-
gen wurden auf Fallebene durchgeführt, das heißt Patient:innen konnten mit erneutem Ein-
schluss nach 90 Tagen mehrfach an der Befragung teilnehmen. Alle Analysen verwenden, ana-
log zur Analyse der primären Endpunkte, generalisierte lineare gemischte Modelle. Für binäre 
sekundäre Endpunkte wurde eine Logit-Link Funktion verwendet, für kontinuierliche End-
punkte wurde Normalverteilung angenommen.  

Endpunkte wurden, wenn in beiden Befragungen abgefragt, sowohl für den ersten Erhebungs-
zeitpunkt als auch das Follow-Up ausgewertet, zusätzlich wurde die Differenz zwischen 
Follow-Up und erstem Zeitpunkt als Endpunkt gewertet. Als Prädiktoren wurden der Interven-
tionsstatus, das Alter (zentriert) und das Geschlecht (männlich) verwendet. Zusätzlich ging das 

Krankenhaus als zufälliger Effekt in alle Analysen ein. Durch den Einbezug der Einrichtung als 
zufälliger Effekt kann die Varianz innerhalb und zwischen den Einrichtungen berücksichtigt 
werden. 

3.8 Methoden zur gesundheitsökonomischen Evaluation 

Zur Analyse der Interventionskosten wurden für jedes Krankenhaus die angefallenen Kosten 
in sieben Kostenpositionen zusammengefasst: Einschreibepauschalen, gesundheitliche Ver-
sorgungsleistungen, Studienpauschalen, IT-Pauschalen, Installationskosten, laufende Soft-
ware-Kosten und Kosten für das Ethikvotum. Die Interventionskosten pro Patient:in wurden 
auf zwei Arten berechnet: einmal als die Summe aller Kostenpositionen durch die Anzahl der 
Patient:innen, die die Intervention erhalten haben, und einmal als Summe aller variablen Kos-

tenpositionen durch die Anzahl der Patient:innen, die die Intervention erhalten haben.  

Datengrundlage für die Analyse der Gesamtkosten war die Population aus Studienteil 2. Die 
Kostenanalyse basierte auf den Routinedaten der AOK Nordost und der BARMER und erfolgte 
auf Fallebene aus der Perspektive der gesetzlichen Krankenversicherung. Für die Analyse der 
Kosten wurden die Routinedaten über die folgenden relevanten Leistungsbereiche herange-
zogen: ambulant-ärztliche Leistungen, stationäre Leistungen, Arzneimittel, Rehabilitations-
leistungen, Heilmittel, Hilfsmittel, häusliche Krankenpflege, Haushaltshilfen, Fahrkosten, Ar-
beitsunfähigkeit beziehungsweise Krankengeld, sowie sonstige Kosten. Pflegekosten nach SGB 
XI wurden zusätzlich berücksichtigt.  

Es wurden nur Kosten betrachtet, die in den individuellen Nachbeobachtungszeitraum von 90 
Tagen ab Entlassung aus dem Indexkrankenhausaufenthalt fallen. Zur Analyse der Gesamtkos-

ten wurden lineare mixed-effects Regressionsmodelle verwendet. Da die Gesamtkosten keine 
Normalverteilung folgten, wurden die logarithmierten Gesamtkosten als abhängige Variable 
verwendet. Als unabhängige Variablen wurden die Studienphase, das Studienquartal als kate-
gorische Variable, das Alter, das Geschlecht, der Charlson Comorbidity Index, der Pflegegrad 
sowie die logarithmierten Gesamtkosten im Vorbeobachtungszeitraum verwendet.  

Datengrundlage für die Analyse der gesundheitsbezogenen Lebensqualität war die Fragebo-
gen-Stichprobe. Für die Patienten in dieser Stichprobe wurde zunächst der EQ-VAS deskriptiv 
ausgewertet, indem die mittleren VAS-Werte zu den Zeitpunkten kurz nach Entlassung und 
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nach 90 Tagen sowie die mittlere VAS-Differenz in der Kontroll- und Interventionsphase be-

rechnet wurden. Die Utility Scores der Gesundheitszustände zum Zeitpunkt der ersten und 
zweiten Erhebung wurden mithilfe des deutschen Value Sets für den EQ-5D berechnet. Aus 
diesen Utility Scores wurden die gewonnenen qualitätsadjustierten Lebensjahre berechnet.  

Für die Kosten-Wirksamkeits- und Kosten-Nutzwert-Analyse wurden inkrementelle Kosten-Ef-
fektivitäts-Verhältnisse verwendet. Für die Kosten-Wirksamkeits-Analyse wurde dabei das pri-
märe Outcome zugrunde gelegt, für die Kosten-Nutzwert-Analyse die gewonnenen qualitäts-
adjustierten Lebensjahre. Datengrundlage für die Kosten-Wirksamkeits-Analyse war die Po-
pulation aus Studienteil 2, Datengrundlage für die Kosten-Nutzwert-Analyse war die Primär-
daten-Stichprobe.  

3.9 Formative Evaluation und Prozessevaluation  

Die formative Evaluation, einschließlich der Prozessevaluation, begleitete die Einführung der 
neuen Versorgungsform und ihre Implementierung. Der formativ angelegte Evaluationsteil er-
folgte in der Überarbeitung eines theoretischen Rahmenmodells zur Beschreibung der Wirk-
weise der Intervention. Die begleitend zur Cluster-randomisierten, kontrollierten Studie 
durchgeführte Prozessevaluation folgte den Empfehlungen des Medical Research Councils zur 
Prozessevaluation komplexer Interventionen und orientierte sich an dem von Grant et al. 
publizierten Framework zur Begleitung Cluster-randomisierter, kontrollierter Studien.  

Insbesondere wurden folgende Fragestellungen erörtert: Beschreibung der Theorie, auf der 
die Intervention fußt, Bewertung der Implementierung der Intervention, Assessment der An-
wendungstreue und der erreichten Patientenpopulation, Bestimmung des Grads der Imple-

mentierung, Exploration von Wirkmechanismen sowie Identifizierung von Kontextfaktoren 
mit Relevanz für die Umsetzung.  

Die Auswertung erfolgte sowohl qualitativ durch Inhaltsanalyse von Interviewdaten und Do-
kumenten als auch quantitativ durch deskriptive Analyse von Fragebogendaten und Software-

Nutzungsdaten. Für die qualitative Auswertung wurde die qualitative Inhaltsanalyse nach Ma-
yring und Kuckartz herangezogen. Fragebogendaten wurden deskriptiv und organisations-
weise ausgewertet, sowie verwendete Skalen auf ihre Reliabilität geprüft. Alle Befragungsin-
strumente der wissenschaftlichen Evaluation (postalische Patientenbefragungen zu zwei ver-
schiedenen Zeitpunkten, Befragungen in der Prozessevaluation) sind dem Bericht als Anlage 7 
beigefügt.  

Die formative Evaluation umfasste ein sozioökonomisches Impact Assessment zur Cost-Be-

nefit-Analyse sowie Living Labs als partizipative Co-Design-Workshops mit niedergelassenen 
Ärztinnen und Ärzten zur Entwicklung ambulanter Anschlussprozesse. Diese methodischen 
Ansätze dienten der Bewertung der Translationsfähigkeit in die Regelversorgung und der par-
tizipativen Weiterentwicklung der Intervention.  

3.10 Datenschutz und Pseudonymisierung  

Im Projekt werden unterschiedliche versichertenbezogene Daten erhoben beziehungsweise 
selektiert und sollen verlinkt ausgewertet werden. Hierfür wurde eine Vertrauensstelle bei 
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der PMV forschungsgruppe implementiert. Deren Aufgabe ist in einem ersten Schritt die An-

nahme der Daten sowie Prüfung auf Vollständigkeit. Die Daten der beiden kooperierenden 
Krankenkassen wurden in einem abgestimmten und aufwändigen Verfahren harmonisiert, 
insbesondere mit dem Ziel, die Kassenzugehörigkeit der Versicherten zu maskieren.  

Eine weitere zentrale Aufgabe der Vertrauensstelle ist die Pseudonymisierung der versicher-
ten- und leistungserbringerbezogenen Daten. Im Projekt wurde hierfür ein dreistufiges kaska-
dierendes Verfahren verwendet. Die erste Pseudonymisierung erfolgt bereits in den Daten 
liefernden Institutionen, die Vertrauensstelle übernimmt die zweite Stufe und in den auswer-
tenden Stellen wird ein drittes Mal pseudonymisiert. Für die Pseudonymisierung selbst wurde 
das Pseudonymisierungstool SjuDo der PMV forschungsgruppe allen beteiligten datenliefern-
den und datenauswertenden Stellen zur Verfügung gestellt. Pseudonymisiert wurden in allen 
drei Stufen die Originalidentifikatoren beziehungsweise die bereits aus diesen Identifikatoren 

gebildeten Erst- und Zweitpseudonyme der Krankenversichertennummer der Versicherten, 
der Fall-IDs, Kennzeichen der ambulanten Ärzt:innen (Lebenslange Arztnummer (LANR), Be-
triebsstättennummer (BSNR)) und die Institutionskennzeichen der stationären Einrichtungen. 
Für die Pseudonymisierung wurde der vom Bundesamt für Sicherheit in der Informationstech-
nik empfohlene SHA-256 Algorithmus als Hashfunktion eingesetzt. Diese Einwegfunktion ist 
leicht berechenbar, aber schwer umkehrbar und wird durch "Salzen" mit einer 256-Bit-Zufalls-
zahl zusätzlich gesichert.  

4 Projektergebnisse  

4.1 Begleitende Maßnahmen während der gesamten Projektlaufzeit 

Während der gesamten Umsetzungsphase wurden verschiedene Befragungen durchgeführt – 
sowohl bei Patient:innen als auch beim medizinischen Personal. Ziel war es, die Versorgungs-
erfahrungen, die Akzeptanz der digitalen Prozesse und die Ausgangslage für die spätere Be-
wertung der Intervention zu erfassen. 

Zur systematischen Erfassung des Implementierungsfortschritts kam das Instrument CARI- 
TOP („Checklist to Assess Readiness for Implementation“) zum Einsatz. Es bewertete über 
mehrere Zeitpunkte hinweg die technische Umsetzung, die interne Organisation und die Res-
sourcenverfügbarkeit in den Kliniken und diente als Grundlage für gezielte Unterstützungs-
maßnahmen. 

Ein ursprünglich geplanter Feldtest mit niedergelassenen Ärzt:innen zur Erprobung der sekto-

renübergreifenden Anschlussfähigkeit konnte aufgrund fehlender technischer und strukturel-
ler Voraussetzungen im ambulanten Bereich sowie mangelnder Beteiligung ärztlicher Praxen 
nicht sichergestellt werden. Stattdessen wurde ein Living Lab als iterativer Co-Design-Prozess 
konzipiert, in dem gemeinsam mit Krankenhausapotheker:innen Rahmenbedingungen und 
zentrale Komponenten für einen erweiterten TOP-Prozess entwickelt wurden. 

Ziel war es, die Übermittlung und Nutzung von Arzneimittelinformationen aus dem Kranken-
haus in der ambulanten Versorgung zu ermöglichen und damit die Kontinuität der Arzneimit-
teltherapie zu stärken. 
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Dazu wurden in virtuellen Workshops in teilstrukturierten Diskussion Anforderungen für die 

technische und organisatorische Umsetzung erarbeitet.  

Befragung der Krankenhausapotheker:innen (ADKA-Befragung) 

Im Juni 2024 führten die Pilotkliniken gemeinsam mit ADKA eine bundesweite Online-Befra-
gung durch. Ziel war die Erhebung des aktuellen Stands klinisch-pharmazeutischer Tätigkeiten 
in deutschen Krankenhäusern. 

Von 580 Teilnehmenden konnten 510 Antworten ausgewertet werden – überwiegend von 
Krankenhausapotheker:innen. Die Ergebnisse zeigen, dass patientennahe pharmazeutische 
Leistungen wie Medikationsanalysen, Kurvenvisiten und Entlassmanagement grundsätzlich 
etabliert sind, jedoch je nach Klinik unterschiedlich umgesetzt werden. 

Herausforderungen bestehen vor allem in personellen Ressourcen, Zeitmangel und der be-
grenzten Integration digitaler Systeme. Die Befragten wünschen sich mehr praxisnahe Fortbil-
dungen und sehen weiteren Entwicklungsbedarf in der digitalen Infrastruktur (vgl. Anlage 8). 

Befragung niedergelassene Ärzt:innen 

Im Rahmen des Innovationsfondsprojekts TOP nahmen 14 niedergelassene Ärzt:innen an ei-
ner Online-Befragung zur Informationsüberleitung nach Krankenhausentlassung teil. 36 % der 
niedergelassenen Ärzt:innen berichten, dass aussagekräftige Entlassunterlagen häufig oder 
immer fehlen; Begründungen für Therapieänderungen sind laut 64 % nur selten enthalten, 
obwohl 86 % deren Nutzen befürworten. Die Informationsbeschaffung dauert meist 11–40 

Minuten, 77 % entscheiden bei Unklarheiten ohne Rücksprache mit dem Krankenhaus. Nur 
23 % zeigen Investitionsbereitschaft in digitale Lösungen. Die Relevanz aggregierter Routine-
daten wird überwiegend als sehr hoch eingeschätzt, die Bereitschaft zur Nutzung digitaler Un-
terstützungsformen ist insgesamt gering. Die Aussagekraft der Ergebnisse ist aufgrund der 
niedrigen Teilnehmerzahl begrenzt (vgl. Anlage 9). 

CARI-TOP-Erhebung zur Implementierungsbereitschaft 

Im Rahmen des Projekts TOP wurde die Implementierungsbereitschaft von 12 Krankenhäu-
sern zur Einführung einer IT-gestützten Arzneimitteltherapie-Intervention bei Patient:innen 
mit Polypharmazie untersucht. Die Erhebung erfolgte longitudinal über fünf Zeitpunkte mit-

tels des angepassten Instruments „Checklist to Assess Readiness for Implementation“ (CARI-
TOP). Bewertet wurden fünf zentrale Domänen: technische Umsetzung, Begleitung durch Pi-
lotkliniken, Umsetzungsstand der Prozesse, interne Ressourcenverfügbarkeit und interne Or-
ganisation. 

Die Ergebnisse zeigen eine kontinuierliche Verbesserung der Implementierungsbereitschaft 
über den Projektverlauf hinweg. Einrichtungen, die frühzeitig mit der Intervention starteten 
oder über ein dediziertes Implementierungsteam verfügten, erreichten höhere Werte. Beson-
ders die technische Umsetzung und die Begleitung durch Pilotkliniken wurden durchgehend 
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positiv bewertet. Herausforderungen bestanden vor allem in der internen Organisation und 

der nachhaltigen Integration der Prozesse in den Klinikalltag. 

Das kontinuierliche Monitoring ermöglichte eine gezielte Anpassung von Implementierungs-
strategien, z. B. durch Schulungen, Austauschformate und die Bereitstellung von Lehrmateri-
alien. CARI-TOP erwies sich als geeignetes Instrument zur Prozessbegleitung und zur frühzei-
tigen Identifikation von Unterstützungsbedarfen (vgl. Meyer, S., Söling, S., Dymek, N. et al. 
(2024)[letzter Zugriff: 12.01.2026]). 

Entwicklung von Handlungsempfehlungen, Fortbildungsmaterialien und SOPs 

Im Projekt TOP wurden unter Leitung des Klinikums Saarbrücken praxisnahe Maßnahmen zur 
Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit bei Patient:innen mit Multimorbidität und 

Polypharmazie umgesetzt. Grundlage war die S2k-Leitlinie „Arzneimitteltherapie bei Multi-
morbidität“, die als Living Guideline regelmäßig aktualisiert wird. Darauf basierend wurden 42 
neue Handlungsempfehlungen (38 Onkologie, 4 Urologie) entwickelt und beschlossen (vgl. 
Anlage 10 und 11). 

Zur systematischen Risikominimierung entstand ein Leitfaden zur Durchführung der HFMEA 
(Health Care Failure Mode and Effect Analysis), der die strukturierte Analyse potenzieller Feh-
ler in der Arzneimitteltherapie ermöglicht. Ergänzend wurde ein dreistufiges Konzept zur Me-
dikationsanamnese erarbeitet, das zwischen Dokumentation, Prüfung und aktiver Therapie-
anpassung unterscheidet. (vgl. Anlage 12 und 13). 

Für die Fortbildung des medizinischen Personals wurden Microlearning-Videosequenzen pro-
duziert. Diese kurzen, thematisch fokussierten Einheiten vermitteln Inhalte der S2k-Leitlinie 

sowie weitere AMTS-relevante Themen (vgl. Anlage 14). 

Digitale Unterstützung für Patient:innen 

Im Rahmen des Projekts stand den eingeschlossenen Patient:innen eine Medikationsplan- App 
zur Verfügung, die bereits im Innovationsfondsprojekt AdAM eingesetzt worden war. Die BAR-
MER-App „Meine Medikation“ unterstützte Versicherte der BARMER bei der digitalen Verwal-
tung ihrer Medikation. Sie bietet Funktionen zur Erfassung der Medikation (manuell, per Bar-
code oder durch Scannen des BMP), zur Anzeige von Einnahmehinweisen und zur Einstellung 
von Einnahmeerinnerungen. Zusätzlich ermöglicht sie einen Risiko- und Nebenwirkungscheck, 
die Erfassung von Allergien und Unverträglichkeiten sowie den Export des Medikationsplans 

in verschiedenen Sprachen. 

Projektkommunikation, Strukturierter Austausch und begleitende Schulungsmaßnahmen  

Im gesamten Projektverlauf fanden regelmäßige Jour fixe statt – zunächst im zweiwöchentli-
chen, später im monatlichen Rhythmus. Diese Treffen dienten dem Austausch zwischen den 
Mitgliedern des Projektkonsortiums und den Evaluationspartnern und ermöglichten die Ab-
stimmung zu Fortschritten, Herausforderungen und nächsten Schritten. Zwischen den Test- 
und Multiplikatorenkliniken wurden zusätzlich wöchentliche Austauschformate durchgeführt, 

https://doi.org/10.1007/s11553-024-01172-6
https://doi.org/10.1007/s11553-024-01172-6
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die insbesondere der Fallbesprechung und dem praxisorientierten Erfahrungsaustausch dien-

ten. Ergänzend fanden Einzelgespräche und Klinikbesuche statt, um die Implementierung vor 
Ort gezielt zu unterstützen und individuelle Fragestellungen zu klären. 

Auch der Technologiepartner und das Projektkonsortium standen in regelmäßigem Aus-
tausch, um den Stand der technischen Implementierung der Softwaremodule zu koordinieren 
und auftretende Probleme zeitnah zu lösen. 

Parallel zur technischen und organisatorischen Einführung wurden Schulungen für das medi-
zinische Personal durchgeführt. Ziel war es, die Akzeptanz der digitalen Werkzeuge – insbe-
sondere des klinischen Entscheidungsunterstützungssystems (CDSS) – zu fördern und eine im-
plementierungsfreundliche Haltung innerhalb der Einrichtungen zu stärken. 

4.2 Wirksamkeitsanalyse  

Alle Ergebnisse der Evaluation sind im Evaluationsbericht dokumentiert, auf den an dieser 
Stelle verwiesen wird. 

4.2.1 Studienpopulationen und Krankenhäuser  

An der TOP-Studie nahmen 12 Krankenhäuser mit insgesamt 164 Fachabteilungen teil. Die 
größten Bereiche waren Innere Medizin (38 Abteilungen), Allgemeine Chirurgie (26) und Uro-
logie (20).  

Studienteil 1 umfasste 25.374 Fälle von 20.855 Patient:innen, wovon nach Ausschluss der 
Transitionsphase 19.929 Fälle in die Analyse eingingen. Studienteil 2 beinhaltete 3.143 Fälle 

von 2.172 eingewilligten Patient:innen, nach Ausschluss der Transitionsphase 2.496 Fälle.  

4.2.2 Patientencharakteristika  

Studienteil 1: Die Patient:innen waren im Durchschnitt 76 Jahre alt (Kontrollphase 75,6 Jahre, 
Interventionsphase 76,5 Jahre). Die Geschlechterverteilung war ausgewogen (51 % männlich, 
49 % weiblich). 56 % der Fälle waren pflegebedürftig mit relativ gleichmäßiger Verteilung der 
Pflegegrade 1–4. Der Charlson-Score betrug median 5 Punkte, was auf moderate bis schwere 
Multimorbidität hindeutet. Die Medikamentenanzahl lag bei 5–10 pro Fall, 28% wurden als 
Notfälle aufgenommen.  

Studienteil 2: Das mittlere Alter betrug 72 Jahre (Kontrollphase) bzw. 74 Jahre (Interventions-
phase). Die Geschlechterverteilung zeigte 54 % Männer in der Kontrollgruppe vs. 50 % in der 

Interventionsgruppe. 43 % bzw. 50 % der Fälle waren pflegebedürftig. Der Charlson-Score war 
identisch (Median 5), ebenso die Medikamentenanzahl (5–9 Arzneimittel bei 84 % der Fälle).  

Die häufigste Diagnosegruppe waren in beiden Studienteilen Erkrankungen des Kreislaufsys-
tems (I00–I99), sowohl bei Aufnahme- als auch bei Entlassdiagnosen.  

4.2.3 Primärer Endpunkt  

Studienteil 1: Der kombinierte primäre Endpunkt (Tod oder Rehospitalisierung binnen 90 Ta-
gen) trat in der Kontrollphase bei 43,65 % und in der Interventionsphase bei 44,70 % der Fälle 
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auf (+1,05 %). Die Mortalität stieg von 10,16 % auf 11,20 % (+1,04 %), während die Rehospita-

lisierung minimal von 33,74 % auf 33,71 % sank (-0,02 %). Die geplante Hauptanalyse zeigte 
keine statistisch signifikante Reduktion des primären Endpunkts (p > 0,05).   

Studienteil 2: Der kombinierte primäre Endpunkt blieb nahezu unverändert (46,55 % vs. 
46,56 %, +0,01 %). Die Mortalität stieg von 2,48 % auf 5,23 % (+2,75 %), die Rehospitalisierung 
sank von 44,54 % auf 41,58 % (-2,96 %). Auch hier ergab sich kein signifikanter Interventions-
effekt (p > 0,05).    

Sensitivitätsanalysen: Separate Analysen der Endpunktkomponenten bestätigten die Haupt-
ergebnisse. Weder für Rehospitalisierung noch für Mortalität zeigten sich signifikante Inter-
ventionseffekte. Analysen der Wiedereinweisungen unter gleicher DRG ergaben ebenfalls 
keine signifikanten Unterschiede.  

4.2.4 Sekundäre Endpunkte auf Basis von Routinedaten (Studienteil 2)  

Bei der Analyse unangemessener Verordnungen zeigte sich ein ähnliches Bild. Der Anteil der 
Patienten mit Verordnungen nach der PRISCUS-Liste stieg entgegen den Erwartungen von 
12,34 % auf 15,46 % an, was zunächst statistisch signifikant erschien, jedoch nach Korrektur 
für multiples Testen nicht mehr bedeutsam war. Demgegenüber veränderten sich die Anteile 
problematischer Verordnungen nach der FORTA-Liste nur minimal von 8,29 % auf 8,13 % und 
nach den Empfehlungen der Initiative "Klug entscheiden" geringfügig von 6,41 % auf 5,94 %, 
beides ohne statistische Signifikanz.  

Die Häufigkeit unerwünschter Arzneimittelereignisse ging leicht von 32,38 % auf 31,78 % zu-
rück, dieser Unterschied war jedoch statistisch nicht bedeutsam. Ebenso zeigte sich bei der 
Inanspruchnahme ambulanter Notfallversorgung eine Reduktion von 14,18 % auf 12,78 %, die 

ebenfalls keine statistische Signifikanz erreichte.  

4.2.5 Sekundäre Endpunkte auf Basis von Primärdaten   

Insgesamt gingen 1.175 Fragebögen bei Krankenhausentlassung (T0) und 728 Fragebögen 
nach 90 Tagen (T1) ein. Für die Analyse konnten 922 Bögen zu T0 den Studienphasen zugeord-
net werden: 725 Kontrollphase, 179 Transitionsphase und 218 Interventionsphase. Bei T1 wa-
ren es 583 Fragebögen (370 Kontroll-, 123 Transitions- und 90 Interventionsphase).  

Die Teilnehmer waren im Median 71–74 Jahre alt, zu etwa 50 % weiblich und überwiegend 
deutsche Muttersprachler. Die Gruppen waren hinsichtlich Bildung, Beruf und Wohnort ver-
gleichbar.  

Die Befragung zeigte gemischte Ergebnisse bei den Patientenerfahrungen mit der Medika-
mentenversorgung. Vor dem Krankenhausaufenthalt verfügten bereits 79–81 % über einen 
Medikationsplan. Während des Krankenhausaufenthalts wurden Patienten der Interventions-
phase häufiger über Medikationsprobleme informiert (19 % vs. 13 % Kontrolle) und erlebten 
öfter Medikationsänderungen (55 % vs. 50 % Kontrolle). Die Zufriedenheit mit Ansprechpart-
nern war in der Interventionsphase höher (57 % vs. 50 % Kontrolle).  

Nach Entlassung stellten Patienten der Interventionsphase häufiger Fragen zur Medikation 
(25 % vs. 19 % Kontrolle), diese wurden auch öfter geklärt (63 % vs. 59 % Kontrolle).  
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Zufriedenheit mit Medikationsinformationen (SIMS-D): Die Zufriedenheit mit erhaltenen In-

formationen zur Medikation war in allen Phasen moderat. Auffällig war, dass in der Interven-
tionsphase mehr Patienten angaben, keine Informationen erhalten zu haben, insbesondere zu 
Nebenwirkungen (52 % vs. 46 % Kontrolle). Der SIMS-D Gesamtscore lag niedriger in der Inter-
ventionsphase (6,75) als in Kontroll- (7,30) und Transitionsphase (8,06). Statistisch zeigte sich 
kein signifikanter Interventionseffekt zu beiden Messzeitpunkten (p > 0,05).  

Medikamentenadhärenz (MARS-D): Die Therapietreue war in allen Gruppen hoch, mit Sum-
menscores von 23,2–23,6 Punkten (Maximum 25). Die Werte blieben über die Zeit stabil. Die 
Regressionsanalysen ergaben keine signifikanten Unterschiede zwischen Interventions- und 
Kontrollphase zu beiden Zeitpunkten (p > 0,05).  

Versorgungskontinuität (PCCQ): Die wahrgenommene Kontinuität der Versorgung wurde 
überwiegend positiv bewertet, mit Verbesserungen von T0 zu T1 in allen Gruppen. Besonders 

positiv wurden Formular- und Übergabemanagement bewertet (77–88 % Zustimmung). Sta-
tistische Analysen zeigten keine signifikanten Gruppenunterschiede (p > 0,05).  

Als weitere sekundäre Endpunkte ohne signifikante Interventionseffekte wurden untersucht:   

Patientensicherheitskultur (PaPSC): Insgesamt positive Bewertungen in allen Gruppen (Ge-
samtscore ~4,0), keine signifikanten Unterschiede zwischen den Phasen.  

Patientenempowerment (PEN-13): Moderates Empowerment-Level (2,1–2,2), leichte Ver-
besserung von T0 zu T1 in allen Gruppen ohne phasenspezifische Unterschiede.  

Gesundheitsbezogene Lebensqualität (VR-12): Körperliche Lebensqualität niedriger als psy-
chische (PCS ~32–34 vs. MCS ~40–42), leichte Verbesserungen in allen Gruppen über die Zeit, 
aber keine Interventionseffekte.  

Unerwünschte Arzneimittelereignisse (CTCAE): Hohe Prävalenz von Symptomen wie Müdig-
keit (82–92 %) und Schmerzen (~92 %), stabile Werte über die Zeit ohne signifikante Gruppen-
unterschiede.  

4.2.6 Gesundheitsökonomische Evaluation  

Das folgende Kapitel beschreibt die Ergebnisse der gesundheitsökonomischen Betrachtung 
der TOP-Intervention.  

Interventionskosten: Die Gesamtinterventionskosten beliefen sich auf 1.582.706 € bei 1.636 
abrechnungsfähigen Interventionsfällen, was Kosten von 967,42 € pro Fall entspricht. Werden 
nur die variablen Kosten betrachtet, ergeben sich 61,73 € pro Fall. Über 90 % der Interventi-

onskosten entfielen auf Fixkosten (Installationskosten, Software-Kosten und Studienpauscha-
len), während die eigentlichen Versorgungsleistungen nur 5,35 % der Gesamtkosten ausmach-
ten.  

Kostenvergleich zwischen den Studienphasen: Die mittleren Gesamtkosten pro Patient lagen 
in der Kontrollphase bei 14.862 € und in der Interventionsphase bei 15.749 €. Die stationären 
Kosten stellten dabei die größte Kostenkomponente dar (über 10.000 € pro Patient), gefolgt 
von Arzneimittel- und Pflegekosten.  
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Die multivariate Regressionsanalyse der Gesamtkosten unter Berücksichtigung von Patien-

tencharakteristika ergab, dass nach Kontrolle für relevante Kovariaten die Gesamtkosten in 
der Interventionsphase um 4,38 % niedriger waren als in der Kontrollphase. Dieser Effekt war 
jedoch statistisch nicht signifikant (p = 0,66). Auch unter Einbeziehung der Interventionskos-
ten blieb der Kostenunterschied nicht signifikant. Die vorhergesagten mittleren Gesamtkosten 
betrugen 12.153 € in der Kontrollphase und 11.621 € in der Interventionsphase, was einer 
nicht-signifikanten Kosteneinsparung von 532 € entspricht.  

Arzneimittelkosteneinsparungen: Ein ähnlicher Befund zeigte sich bei den Arzneimittelkos-
ten: Diese waren in der Interventionsphase nicht-signifikant geringer als in der Kontrollphase. 
Bei dieser Analyse wurden Fälle mit Rehospitaliserungen oder Todesfällen im Nachbeobach-
tungszeitraum ausgeschlossen.   

Gesundheitsbezogene Lebensqualität: Für die Lebensqualitätsanalyse standen 509 Patienten 

mit Baseline-Fragebögen zur Verfügung, von denen 304 auch Follow-up-Daten lieferten. Die 
visuelle Analogskala (EQ-VAS) zeigte zu Baseline niedrigere Werte in der Interventionsphase 
(47,3 vs. 53,8 Punkte). Die Verbesserung über 90 Tage war in der Interventionsphase etwas 
größer (1,32 vs. 0,05 Punkte), blieb jedoch unter der klinisch relevanten Schwelle.  

Bei den gewonnenen qualitätsadjustierten Lebensjahren (QALYs) zeigte sich deskriptiv ein 
leicht geringerer Gewinn in der Interventionsphase (0,144 vs. 0,154 QALYs). In der multivaria-
ten Analyse war der QALY-Gewinn in der Interventionsphase geringfügig höher, dieser Unter-
schied war jedoch statistisch nicht signifikant (p = 0,486).  

Kosten-Wirksamkeits- und Kosten-Nutzwert-Analyse: Aufgrund der nicht-signifikanten Ef-
fekte sowohl bei den Kosten als auch beim primären Endpunkt konnte keine aussagekräftige 
Kosten-Wirksamkeitsanalyse durchgeführt werden. Der berechnete ICER würde jedoch im 

Falle der Signifikanz -9,93 € pro 1% Erhöhung der Odds eines Triggers des primären Outcomes 
betragen.  

Für die Kosten-Nutzwert-Analyse ergab sich, dass die Intervention gegenüber der Kontrolle 
dominante ist (geringere Kosten bei höherem QALY-Gewinn). Es waren jedoch beide Effekte 
statistisch nicht signifikant, weshalb eine probabilistische Analyse nicht angebracht war.  

4.3  Formative Evaluation und Prozessevaluation  

4.3.1 Sozioökonomisches Impact Assessment (SEIA)  

Im Rahmen der Studie wurden zwei SEIA-Modelle gerechnet. Ein vorläufiges Schätzmodell 

während der Studienlaufzeit zeigte einen positiven kumulativen sozioökonomischen Return 
(SER), getragen hauptsächlich durch Kosteneinsparungen bei den Krankenhäusern durch effi-
zientere Prozesse. Die Gesetzlichen Krankenversicherungen erreichten aufgrund der Soft-
warekosten einen negativen SER, während für Patient:innen sowie Ärz:tinnen und Apothe-
ker:innen deutlich positive Effekte geschätzt wurden.  

Das finale Modell auf Basis der finalen Evaluationsergebnisse konnte jedoch die wesentlichen 
Erwartungen nicht erfüllen. Die erwarteten Einsparungen bei Versorgungskosten konnten 
nicht nachgewiesen werden, wodurch der zentrale monetäre Mehrwert für das 
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Gesamtsystem wegfiel. Zusätzlich wurde die Intervention hinsichtlich des wahrgenommenen 

Nutzens und der Zufriedenheit durch die beteiligten Ärzt:innen und Apotheker:innen negativ 
bewertet.  

4.3.2 Prozessevaluation  

4.3.2.1 Nutzung der TOP-Software  
Die Auswertung der Softwaredaten von 1.600 eingewilligten Patient:innen (durchschnittlich 
76 Jahre alt) zeigt eine sehr heterogene und unvollständige Nutzung der TOP-Intervention. Die 
Software war als umfassendes klinisches Entscheidungsunterstützungssystem konzipiert, 
wurde jedoch nur fragmentiert genutzt. Die vorgesehenen automatisierten Sicherheitschecks 
stellten eine Kernfunktion der TOP-Software dar, kamen aber kaum zur Anwendung. QT-In-
tervall-Prüfungen erfolgten bei nur 0,5 % der Patient:innen (maximal 1 Prüfung), Lebertoxizi-

tätschecks bei 0,4 % (maximal 2), anticholinerge Nebenwirkungsprüfungen bei 0,5% (maximal 
2) und Nahrungsmittelallergiechecks bei nur 0,1 % der Patient:innen (maximal 1). Diese ext-
rem niedrigen Anwendungsraten zeigen, dass ein wesentlicher Sicherheitsaspekt der Inter-
vention im Studienalltag praktisch keine Rolle spielte. Bei den dokumentierten Medikations-
anpassungen dominierte das sofortige Absetzen von Medikamenten mit durchschnittlich 0,57 
Interventionen pro Patient:in. Die Spannweite von 0 bis 14 Absetzungen pro Patient:in zeigt 
eine erhebliche Variabilität zwischen den Anwendenden. Dosis- oder Frequenzanpassungen 
wurden mit 0,32 pro Patient:in ebenfalls regelmäßig durchgeführt, mit einer maximalen An-
zahl von 8 Anpassungen bei einzelnen Patient:innen. Komplexere therapeutische Maßnahmen 
wie das Pausieren von Medikamenten (0,11 pro Patient:in, maximal 5) oder die Begrenzung 
der Therapiedauer (0,11 pro Patient:in, maximal 6) waren deutlich seltener. Besonders auf-
wendige Interventionen wie ausschleichendes Absetzen (0,05 pro Patient:in) oder Wirkstoff-

austausch (0,001 pro Patient:in) spielten praktisch keine Rolle. Dies deutet darauf hin, dass 
vor allem einfache, wenig zeitaufwendige Maßnahmen umgesetzt wurden.  

Die Übernahme bestehender Medikation erwies sich als häufigste dokumentierte Aktivität 
und überstieg neue Interventionen deutlich. Geprüfte ambulante Medikation wurde durch-
schnittlich 4,5-mal pro Patient:in übernommen (Spannweite 0-26). Dies unterstreicht die zent-
rale Rolle der Medikationsabstimmung zwischen ambulantem und stationärem Sektor. Stati-
onäre Medikation wurde 3,1-mal pro Patient:in übernommen (maximal 23), während unge-
prüfte ambulante Übernahmen seltener auftraten (2,0-mal pro Patient:in, maximal 24). Das 
Verschreibungsmuster zeigte eine klare Dominanz rezeptpflichtiger Medikamente (durch-
schnittlich 8,5 pro Patient:in, maximal 24) gegenüber nicht-rezeptpflichtigen Verordnungen 
(1,3 pro Patient:in, maximal 9).  

Die Analyse der Begründungstexte offenbarte erhebliche Qualitätsunterschiede in der Nut-
zung der Software. Gelbe Interaktionshinweise wurden am ausführlichsten dokumentiert 
(durchschnittlich 15 Zeichen, maximal über 630 Zeichen), während Begründungen für andere 
Kategorien deutlich kürzer ausfielen. Rote Interaktionen wurden mit durchschnittlich nur 1,7 
Zeichen dokumentiert, graue Interaktionen mit 5,0 Zeichen. Die große Variabilität der Text-
längen (von 0 bis über 700 Zeichen) zeigt, dass einzelne Nutzende sehr detaillierte Dokumen-
tationen erstellten, während die Mehrheit nur minimale oder gar keine Begründungen ver-
fasste.  
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Die Analyse der Therapieempfehlungsprozesse offenbarte erhebliche Lücken bei der Umset-

zung der ursprünglich geplanten Projektabläufe. Das TOP-Konzept sah einen strukturierten 
mehrstufigen Prozess vor, der von der Medikationsprüfung über die Therapieempfehlung bis 
zur Kommunikation mit ambulanten Ärzt:innen und Patient:innen reichten sollte. Lediglich 
28,8 % der Patient:innen erhielten eine dokumentierte verbindliche Therapieempfehlung. 
Dies kann als zentraler Indikator für eine vollständige Umsetzung der Intervention gelten. Die 
weiteren vorgesehenen Prozessschritte wurden noch seltener durchgeführt: Eine Abstim-
mung mit dem ambulanten ärztlichen Personal erfolgte nur bei 22,3 % der Fälle, die Informa-
tion der ambulanten Ärzt:innen bei 27,8 % und strukturierte Patientengespräche bei lediglich 
25,9 % der behandelten Patient:innen. Am häufigsten wurde noch der bundeseinheitliche Me-
dikationsplan an Patient:innen übergeben (30,3 %). Dies stellte jedoch eine bereits etablierte 
Routine dar und war nicht spezifisch für die TOP-Intervention. Die ärztliche Freigabe der Me-
dikationsempfehlungen zeigte ein gemischtes Bild der interprofessionellen Zusammenarbeit. 

In 41 % der Fälle erfolgte eine schriftliche Freigabe, in 30 % eine mündliche Freigabe, während 
in 24 % der Fälle keine dokumentierte ärztliche Freigabe stattfand. Telefonische Freigaben 
spielten mit 5 % nur eine untergeordnete Rolle. Besonders bedeutsam war der Zusammen-
hang zwischen Prozessqualität und Freigabemodus. Bei erfolgreich abgeschlossenen Thera-
pieempfehlungen dominierte die schriftliche Freigabe (47 %), während nicht abgeschlossene 
Empfehlungen fast ausschließlich mündlich dokumentiert wurden (92 %). Dies deutet darauf 
hin, dass strukturierte schriftliche Kommunikation mit höherer Prozessqualität einherging.  

Implementierungshindernisse und -förderliche Faktoren  

Die Dokumentenanalyse von Stakeholder-Workshops, Feldnotizen und Ereignisberichten 
identifizierte drei zentrale Kategorien von Einflussfaktoren:  

Technikbedingte Faktoren: Die TOP-Software erwies sich als kritischer Schwachpunkt. Wie-
derkehrende Systemausfälle, komplexe Bedienung und Schnittstellenprobleme zum Kranken-
hausinformationssystem behinderten die Implementierung erheblich. Die parallele Nutzung 
verschiedener Systeme erhöhte die Gefahr von Doppeldokumentationen. Hausintere IT-Prob-
leme und fehlende technische Grundausstattung verstärkten diese Herausforderungen.  

Personalbedingte Faktoren: Strukturelle Personalengpässe durch Urlaub, Krankheit und pan-
demiebedingten Ausfall sowie grundsätzlicher Fachkräftemangel limitierten die Projektkapa-
zitäten. Die zusätzliche Arbeitsbelastung durch das Projekt konkurrierte mit regulären Aufga-
ben. Die interprofessionelle Zusammenarbeit variierte stark zwischen den Fachabteilungen, 
wobei chirurgische Disziplinen offener für pharmazeutische Beratung waren als internistische 
Bereiche.  

Patientenbedingte Faktoren: Kurze Verweildauern, Kollisionen mit medizinischen Untersu-
chungen und Sprachbarrieren (bei etwa 20 % der Patient:innen) erschwerten die Interventi-
onsdurchführung. Die definierten Einschlusskriterien erwiesen sich als zu restriktiv, da viele 
junge Patienten die erforderliche Mindestanzahl an Medikamenten nicht erreichten. COVID-
19-bedingte Schwankungen im Patientenaufkommen verstärkten die Rekrutierungsprob-
leme.  
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Organisationskontext und Implementierungsbereitschaft  

Strukturelle Voraussetzungen: Die Befragung der Schlüsselpersonen (36 Personen aus 11 Kli-
niken) offenbarte heterogene strukturelle Voraussetzungen für die Implementierung der TOP-
Intervention. Nur ein Drittel der teilnehmenden Krankenhäuser verfügte über eine etablierte 
zentrale AMTS-Stelle, während knapp die Hälfte keine entsprechende Funktion implementiert 
hatte. Deutlich weiter verbreitet waren schriftlich definierte Standards für die Medikations-
anamnese, die bereits in knapp der Hälfte der Einrichtungen umgesetzt waren. Diese Zweitei-
lung deutete auf unterschiedliche Reifegrade in der Arzneimitteltherapiesicherheit hin. Ein-
richtungen hatten entweder bereits systematische Strukturen etabliert oder bislang keine 
konkreten Schritte zur Formalisierung eingeleitet.  

IT-Infrastruktur: Die digitale Ausstattung der Krankenhäuser zeigte deutliche Unterschiede 
zwischen etablierten Grundfunktionen und innovativen Anwendungen. Klassische IT-Systeme 

waren weitgehend implementiert: elektronische Bildverwaltungssysteme (92 %), digitales Ar-
chiv (83 %) und PC-/Tablet-Nutzung bei Visiten (80 %) gehörten zum Standard. Demgegenüber 
waren zukunftsorientierte Technologien kaum verbreitet, insbesondere Telemedizin-Anwen-
dungen (6 %) und  Portale für Einweisende (8 %). Diese Kluft zwischen etablierter Infrastruktur 

und digitalen Innovationen stellte eine wesentliche Herausforderung für die Implementierung 
der TOP-Software dar.  

Integration pharmazeutischer Leistungen: Die Einbindung von Apotheker:innen in die Be-
handlungsprozesse variierte erheblich zwischen den Einrichtungen. Klassische pharmazeuti-
sche Aufgaben wie Verbrauchsanalysen (50 % flächendeckend) und Beratungstätigkeiten so-
wie Antibiotic Stewardship waren gut etabliert. Patientennahe Tätigkeiten zeigten jedoch 
noch erhebliche Entwicklungsdefizite. Arzneimittelanamnese, AMTS-Prüfungen und pharma-

zeutische Kurvenvisiten wurden nur punktuell durchgeführt. Als nur eingeschränkt praktiziert 
wurden Patientengespräche, Medikationsplanerstellung und pharmazeutische Entlassgesprä-
che angegeben, obwohl viele Einrichtungen hier grundsätzlich Potenzial sahen.  

Patientenidentifizierung und -rekrutierung: Die Sekundärdatenanalyse der Rekrutierungs-
prozesse aus 10 Kliniken zeigte erhebliche Unterschiede in der organisatorischen Herange-
hensweise. Erfolgreiche Einrichtungen nutzten IT-gestützte Verfahren mit KIS-Systemen (SAP, 
Orbis, IMedOne), die durch angepasste Filter systematische Patientenlisten bereitstellten und 
die Identifizierung potenzieller Studienteilnehmender strukturierten. Diese Kliniken integrier-
ten das Screening erfolgreich in bestehende Aufnahmeprozesse und reduzierten dadurch den 
zusätzlichen organisatorischen Aufwand erheblich. Problematische Implementierungen wa-
ren durch hohen manuellen Aufwand gekennzeichnet. Organisatorische Hürden wie kurzfris-
tige OP-Termine, diagnostische Maßnahmen oder sehr kurze Liegezeiten verhinderten häufig 

den rechtzeitigen Patientenkontakt. Technische Einschränkungen durch fehlende KIS-Schnitt-
stellen oder Berechtigungen verkomplizierten die Identifizierung zusätzlich.  

Organisationskultur: Die systematische Analyse der Organisationskultur basierend auf dem 
Competing Values Framework ergab charakteristische Muster, die für die Implementierung 
digitaler Innovationen relevant waren. Sechs der elf Einrichtungen wiesen hierarchische Kul-
turen auf, die durch Stabilität, klare Regeln und effiziente Ressourcennutzung gekennzeichnet 
waren. Diese Strukturen boten einerseits gute Voraussetzungen für standardisierte Imple-
mentierungen, erschwerten aber andererseits flexible Anpassungen an unvorhergesehene 
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Herausforderungen. Vier Einrichtungen zeigten clan-orientierte Kulturen mit starkem Fokus 

auf Mitarbeitendenorientierung, Partizipation und Teamarbeit. Diese Strukturen boten bes-
sere Voraussetzungen für partizipative Implementierungsstrategien, erforderten aber inten-
sivere Kommunikation und Abstimmungsprozesse. Eine Einrichtung wies eine marktorien-
tierte Kultur mit starker Leistungs- und Wettbewerbsorientierung auf. Diese war grundsätzlich 
für technische Innovationen empfänglich, wenn diese an Qualitätskennzahlen und Effizienz-
gewinne gekoppelt wurden. Hervorzuheben ist das völlige Fehlen innovationsorientierter Kul-
turen (Adhocracy-Typ) in der Stichprobe. Diese Beobachtung erklärt teilweise die Schwierig-
keiten bei der Implementierung einer komplexen digitalen Innovation, da die kulturellen Vo-
raussetzungen für experimentelles Vorgehen und iterative Anpassungen nur begrenzt vorhan-
den waren. Die meisten Einrichtungen zeigten eine klare Binnenorientierung und Stabilitäts-
betonung. Dies bedeutete, dass die TOP-Intervention besonders dann Akzeptanz fand, wenn 
sie gut in bestehende Strukturen integriert werden konnte.  

Implementierungsdeterminanten: Die vergleichende Analyse zwischen Apotheker:innen und 
Ärzt:innen bezüglich der Implementierungsbereitschaft zeigte signifikante Unterschiede in der 
Wahrnehmung verschiedener Erfolgsfaktoren. Apotheker:innen bewerteten die meisten Im-
plementierungsdeterminanten durchweg positiver als Ärzt:innen. Dies deutete auf eine hö-
here Motivation und Bereitschaft zur Annahme der Intervention hin. Besonders deutlich zeig-
ten sich diese Unterschiede beim wahrgenommenen Lernklima und beim Engagement der 
Führungskräfte. Hier gaben Apotheker:innen wesentlich positivere Einschätzungen ab.  

Beide Berufsgruppen sahen die verfügbaren Ressourcen für die Intervention als am stärksten 
ausgeprägte Implementierungsdeterminante, während die individuelle Arbeitsbereitschaft 
nahezu gleich eingeschätzt wurde. Ärzt:innen berichteten hingegen einen höheren Stresslevel 
als Apotheker:innen. Dies könnte sich auf die Bereitschaft zur Adoption zusätzlicher Arbeits-

schritte ausgewirkt haben.  

Mitarbeitendenerfahrungen und Projektwahrnehmung  

Teilnahme und Strukturentwicklung: Die beiden Mitarbeitendenbefragungen (erste Befra-
gung: 68 Teilnehmende, zweite Befragung: 40 Teilnehmende aus 11 Kliniken) dokumentierten 
die Entwicklung der Projektwahrnehmung im Zeitverlauf. Die Teilnehmendenstruktur um-
fasste überwiegend Klinikapotheker:innen (27–39 % je Befragung), gefolgt von Assistenz- und 
Oberärzt:innen. Die Ergebnisse verweisen zudem darauf, dass im Projektverlauf die Wahrneh-
mung von TOP-Strukturen zunahm. Der Anteil der Befragten, die ein TOP-Team in ihrem Kran-
kenhaus kannten, stieg von anfänglich 54 % auf 86 % in der zweiten Befragung. Bei der Inter-
pretation dieses Ergebnisses ist zu berücksichtigen, dass die beiden Befragung zunächst als 
Querschnitte durchgeführt wurde. Ein Teil des Samples nahm zu beiden Erhebungszeitpunk-

ten teil, wobei die genaue Schnittmenge nicht eindeutig quantifiziert werden kann.   

Ansprechpartner:innen und Kommunikationsstrukturen: Die Projektleitung blieb durchge-
hend die wichtigste identifizierte Ansprechperson (46–56 % der Nennungen). IT-Mitarbei-
tende gewannen jedoch im Projektverlauf deutlich an Bedeutung (von 21 % auf 35 % der Nen-
nungen). Dies spiegelte die zunehmende Technisierung des Projekts wider und zeigte, dass 
technische Unterstützung als kritischer Erfolgsfaktor erkannt wurde. Ein relevanter Anteil der 
Befragten (22–24 %) gab an, keine spezifischen Ansprechpartner:innen für das Projekt zu ken-
nen. Dies deutete auf unzureichende interne Kommunikation hin. In den offenen Angaben 
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wurden vor allem die Apotheke und das unmittelbare Kollegium als zentrale Ansprechpart-

ner:innen hervorgehoben. Dies unterstreicht die Bedeutung informeller Kommunikations-
strukturen. Die Beobachtung deutete darauf hin, dass trotz formaler Projektstrukturen die 
praktische Problemlösung häufig über bestehende professionelle Netzwerke erfolgte.  

Schulungen und Kompetenzentwicklung: Mehr als die Hälfte der Befragten hatte sowohl an 
Schulungen als auch an Austauschformaten teilgenommen. Dies deutet auf eine breite Invol-
vierung der Mitarbeitenden in die Kompetenzentwicklung hin. Die Bewertung der Implemen-
tierungsmaßnahmen fiel gemischt aus: Die Schulungen wurden überwiegend mit "gut" bewer-
tet. Die Austauschformate erhielten sehr gute Bewertungen. Etwa zwei Drittel der Teilneh-
menden erlebten die Austauschformate als "gut" oder "sehr gut" vorbereitend für die Projek-
tumsetzung. Damit wurden interaktive und partizipative Formate (Austausch) als effektiver 
wahrgenommen als klassische Wissensvermittlung (Schulungen). Die Austauschformate 

schienen nicht nur fachliches Wissen zu vermitteln, sondern auch den interprofessionellen 
Dialog und das gemeinsame Verständnis der Intervention zu fördern. Dies konnte sich positiv 
auf Akzeptanz, Engagement und Nachhaltigkeit auswirken.  

Berufsgruppenspezifische Unterschiede: Die vergleichende Analyse zwischen Apotheker:in-

nen und Ärzt:innen offenbarte systematische Unterschiede in der Projektwahrnehmung. Apo-
theker:innen zeigten durchgehend eine positivere Einstellung gegenüber der TOP-Interven-
tion und bewerteten die Implementierungsvoraussetzungen optimistischer. Dies manifes-
tierte sich besonders deutlich bei der Einschätzung des Lernklimas und des Führungsengage-
ments. Hier gaben Apotheker:innen wesentlich positivere Bewertungen ab als ihre ärztlichen 
Kolleg:innen. Diese berufsgruppenspezifischen Unterschiede könnten sowohl auf die stärkere 
intrinsische Motivation der Apotheker:innen zur Medikationsoptimierung als auch auf ihre 
professionelle Nähe zum Projektgegenstand zurückzuführen sein. Ärzt:innen berichteten zu-

dem einen höheren Stresslevel. Dies könnte ihre Bereitschaft zur Adoption zusätzlicher Ar-
beitsschritte beeinträchtigt haben.  

4.3.3 Living Lab  

Am Living Lab beteiligten sich drei Apotheker:innen, die mit Ablauf und Inhalten zufrieden 
waren, jedoch einen fehlenden direkten Austausch mit Hausärzt:innen bemängelten. Digitale 
Kommunikationstools wie TIM werden nicht genutzt, während die sektorübergreifende Kom-
munikation unterschiedlich bewertet wurde. Der eRezept-Prozess wird als hochrelevant ein-
geschätzt, jedoch bewerteten zwei Teilnehmende die formalen Vorgaben bei Entlassrezepten 
als hinderlich und kritisierten zeitliche Einschränkungen im Entlassprozess.  

4.4 Zusammenfassung der Evaluationsergebnisse  

Die TOP-Intervention zeigte keinen statistisch nachweisbaren Effekt auf den primären End-
punkt. Weder in Studienteil 1 noch in Studienteil 2 konnte eine signifikante Reduktion von Tod 
oder Rehospitalisierung binnen 90 Tagen nach Krankenhausentlassung nachgewiesen werden. 
Auch die meisten sekundären Endpunkte zeigten keine bedeutsamen Verbesserungen. 
Ebenso deutet keiner der untersuchten patientenberichteten Endpunkte einen statistisch sig-
nifikanten Interventionseffekt hin. Während sich bei einzelnen Aspekten der 
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Patientenerfahrungen deskriptive Unterschiede zeigten (häufigere Information über Medika-

tionsprobleme, bessere Klärung von Fragen), bestätigten die inferenzstatistischen Analysen 
keine systematischen Verbesserungen durch die TOP-Intervention. Eine Sensitivitätsanalyse 
mit Krankenhäusern, die die Intervention zeitnah implementierten, bestätigt diese Befunde. 
Die gesundheitsökonomische Evaluation zeigt ein gemischtes Bild. Während sich signifikante 
Arzneimittelkosteneinsparungen ergaben, blieben die Gesamtkosten und die Lebensqualität 
zwischen den Studienphasen ohne statistisch bedeutsame Unterschiede. Die Arzneimittelkos-
teneinsparungen scheinen primär bei Patienten mit schweren Verläufen aufzutreten, was die 
klinische Relevanz einschränkt. Insgesamt konnte kein stabiler gesundheitsökonomischer Vor-
teil der TOP-Intervention nachgewiesen werden. Die Prozessevaluation zeigt erhebliche Im-
plementierungsprobleme der TOP-Intervention. Die vorgesehenen Prozesse wurden nur teil-
weise umgesetzt, technische Probleme behinderten die Nutzung systematisch, und struktu-
relle sowie personelle Barrieren limitierten die Reichweite erheblich. Die Dominanz hemmen-

der über förderliche Faktoren erklärt die unzureichende Wirksamkeit der Intervention und 
unterstreicht die Bedeutung einer sorgfältigen Implementierungsstrategie für komplexe digi-
tale Gesundheitsinterventionen.  

4.5 Limitationen der Projektdurchführung und Evaluation  

Ein zentrales methodisches Problem bestand darin, dass die Kontroll- und Transitionsphase 
für Krankenhäuser der ersten Welle vollständig während der COVID-19-Pandemie stattfan-
den. Die pandemiebedingten Veränderungen – etwa reduzierte Fallzahlen, Stationenschlie-
ßungen; Fachkräftemangel und veränderte Versorgungsabläufe – führten dazu, dass für die 
Interventionsgruppe der ersten Welle keine adäquate Kontrollgruppe zur Verfügung stand. 

Auch in den Wellen 2 und 3 bestanden pandemiebedingte Einschränkungen, wenn auch in 
abgeschwächter Form. Diese Sondereffekte erschweren die Vergleichbarkeit und schränken 
die Übertragbarkeit der Ergebnisse auf Nicht-Pandemie-Bedingungen ein.  

Hinzu kamen Verzögerungen bei der Softwareinstallation, die dazu führten, dass die Interven-
tion in mehreren Kliniken – teilweise deutlich – verspätet startete. Dadurch konnte die Soft-
ware während der Interventionsphase nur bei einem Teil der Patient:innen angewendet wer-
den, und das Personal hatte weniger Zeit, sich mit dem System vertraut zu machen. Das un-
gleiche Rekrutierungsmuster zwischen den Krankenhäusern und die selektive Einschlussstra-
tegie führten zu weiteren methodischen Problemen, wie zeitlichen Konfundierungen und po-
tenziellen Verzerrungen in der statistischen Analyse. Zudem wurde die Intervention bei den 
meisten Patient:innen nur während des initialen Aufenthalts angewendet, nicht aber bei 
Folgeaufenthalten.  

Auch die Erhebung und Auswertung der patientenberichteten Endpunkte war limitiert: Die 
Zahl der verwertbaren Fragebögen nahm im Verlauf deutlich ab, was das Risiko selektiver Ver-
zerrungen erhöht. Die Analyse erfolgte auf Fallebene, nicht auf Patientenebene, und basierte 
ausschließlich auf Selbstangaben ohne externe Validierung. Der Nachbeobachtungszeitraum 
von 90 Tagen war kurz, und die eingesetzten Instrumente waren nicht spezifisch auf digitale 
Medikationsinterventionen zugeschnitten. Aspekte wie Vertrauen in digitale Systeme oder 
wahrgenommene Transparenz blieben unberücksichtigt. Die heterogene Implementierung 
zwischen den Kliniken erschwerte zudem die Vergleichbarkeit der Ergebnisse.  
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4.6 Analyse mit dem Clinical Adoption Meta-Model (CAMM)  

Zur abschließenden Bewertung wurde das Clinical Adoption Meta-Model (CAMM) herangezo-
gen. Die Analyse zeigt, dass die Kausalkette von Verfügbarkeit über Nutzung und Verhaltens-
änderung bis zu verbesserten Outcomes mehrfach unterbrochen war. Die Software war zwar 
in allen Kliniken installiert, wurde jedoch durch Systemausfälle, Schnittstellenprobleme und 
mangelnde Integration in bestehende Abläufe nur eingeschränkt genutzt. Zentrale Funktionen 
wie Sicherheitschecks wurden selten angewendet, und relevante Verhaltensänderungen im 
Medikationsmanagement traten nur punktuell auf. Positive Effekte auf klinische und patien-
tenberichtete Outcomes sowie auf die Kosteneffektivität konnten nicht nachgewiesen wer-
den. Das Projekt entspricht damit dem CAMM-Archetyp „Adoption without Benefits“.  

4.7 Umsetzungshürden im Überblick  

Die Herausforderungen bei der Implementierung lassen sich in fünf zentrale Hürden gliedern:  

Tabelle 4: Umsetzungshürden 

Hürde  Beschreibung  Auswirkungen  

Technische   

Integration  

Systemausfälle, fehlende Schnittstellen, 

mangelnde Workflow-Einbindung  

Eingeschränkte Nutzbarkeit, ge-

ringe Akzeptanz  

Fehlende AMTS-Strukturen  Keine zentrale Steuerung, unklare Verant-

wortlichkeiten  

Uneinheitliche Anwendung, ge-

ringe Nachhaltigkeit  

Ressourcenmangel  Zu wenig Zeit, Personal und Unterstützung 

für Schulung und Begleitung  

Unsicherheit, selektive Nut-

zung  

Kulturelle & interprofessio-

nelle Barrieren  

Hierarchische Strukturen, geringe Offen-

heit, Unterschiede zwischen Berufsgrup-

pen  

Widerstände, fehlende Zusam-

menarbeit  

Fehlende Feedback-Mecha-

nismen  

Keine regelmäßigen Rückmeldungen zur 

Nutzung und Wirkung  

Geringe Motivation, fehlende 

kontinuierliche Verbesserung  

5 Diskussion der Projektergebnisse 

Zahlreiche Untersuchungen sowie mehrere Gutachten des Sachverständigenrats im Gesund-
heitswesen (SVR) beschreiben übereinstimmend, dass der Übergang vom ambulanten in den 
stationären Behandlungssektor mit Informationsbrüchen verbunden ist. Diese führen zu ver-
meidbaren Behandlungsrisiken für Patient:innen, zu vermeidbarem patientenrelevanten 
Schaden sowie zu zusätzlichen Arbeitsaufwand für Krankenhausmitarbeitende.  

Dieses generelle Defizit in der transsektoralen Koordination der Behandlung wird auch durch 
die Umfrage des DKI, die im Jahr 2021 im Projekt durchgeführt wurde bestätigt.  
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Für Behandlungsentscheidungen notwendige Informationen fehlen bei Krankenhausauf-

nahme regelhaft: Medikationspläne oder weitere Behandlungsunterlagen sind oft nicht ver-
fügbar und/ oder müssen mit erheblichem Zeitaufwand beschafft werden. Zahlreiche Studien 
zeigen, dass Patient:innen diese Informationen im Anamnesegespräch nicht ausreichend und 
nicht präzise genug liefern können. Das TOP-Projekt bestätigt somit die Persistenz dieses Ver-
sorgungsdefizits, das - wie vom Projekt angestrebt - dringlich behoben werden sollte. 

Trotz der grundsätzlichen Eignung der neuen Versorgungsform TOP, diese Probleme zu behe-
ben oder zumindest zu minimieren, ist die Implementierung der angestrebten Prozesse nicht 
in notwendigem Maße gelungen. Die im Projekt gewonnenen Erfahrungen liefern jedoch 
wichtige Erkenntnisse zu den Ursachen der fortbestehenden Defizite in der sektorenübergrei-
fenden Behandlung und identifizieren notwendige Maßnahmen zu deren Behebung.  

Technische Aspekte: 

Die größte Hürde im Projekt war das Fehlen einer Schnittstelle für Kommunikation und Daten-
austausch zwischen der eingesetzten Projektsoftware und dem Krankenhausinformationssys-
tem (KIS).  

Im Rahmen von ISiK (Informationstechnische System im Krankenhaus) schreibt die gematik 
verbindlich vor, welche Standards und Schnittstellen Krankenhaussoftware erfüllen muss. Das 
Projekt hat jedoch gezeigt, dass diese Schnittstellen trotz verpflichtender Vorgabe von den 
meisten KIS-Anbietern nicht umgesetzt wurden – selbst auf Drängen der Krankenhäuser. Wo 
sie angeboten wurden, sind sie häufig nur gegen unverhältnismäßig hohe Kosten bereitge-
stellt worden.  

Das Fehlen dieser Schnittstelle und Probleme der Funktionalität der Schnittstelle haben die 

Nutzung der Software zeitweise unmöglich gemacht oder zu erheblichen Funktionseinschrän-
kungen, Performanceeinschränkungen und Fehlfunktionen geführt.  

Es ist zwingend erforderlich, dass die Umsetzung der im Rahmen von ISiK vorgeschriebenen 
technischen Anforderungen, insbesondere die standardmäßige Verfügbarkeit von Schnittstel-

len, sichergestellt wird. Kernprozessrelevante Interfaces müssen ohne Aufpreis implementiert 
sein, damit digital gestützte Medikationsprozesse die bestehenden Versorgungsdefizite beim 
Sektorenübertritt wirksam adressieren können. Zur Sicherstellung der notwendigen Funktio-
nalität sollte die gematik konkrete Use-Cases definieren. Außerdem sollte ein Prüf- und Zerti-
fizierungsverfahren für die Umsetzung der ISiK-Vorgaben etabliert werden, so dass alle im 
Krankenhaus eingesetzten Softwareprodukte die Anforderungen zuverlässig erfüllen. 

Prozessuale Aspekte: 

Im Rahmen der neuen Versorgungsform TOP sollten Ärzt:innen bei der stationären Aufnahme 
im Krankenhaus - insbesondere von Notfallpatient:innen - in der Aufnahmesituation auf Infor-
mationen aus Krankenkassendaten zugreifen können und Hinweise auf potenziell vermeid-
bare Risiken der Arzneimitteltherapie erhalten, um in Kenntnis dieser - für eine sichere Ver-
ordnungsentscheidung - notwendigen Informationen fundierte Behandlungsentscheidungen 
treffen zu können. Dazu sollten Krankenhausapotheker:innen unterstützend eingebunden 
werden, um pharmazeutische Kompetenz in den Aufnahme- und Entlassprozess zu integrie-
ren. Zahlreiche Studien belegen, dass der Einsatz von Apotheker:innen im Krankenhaus zu 
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einem patientenrelevanten Zusatznutzen führen kann. Diese positiven Effekte konnten im 

Rahmen des TOP-Projektes jedoch nicht repliziert werden, ohne dass die Ursachen hierfür 
eindeutig identifiziert werden konnten. 

De facto ist es nicht gelungen, diesen angestrebten Prozess und die Zusammenarbeit von 
Ärzt:innen und Apotheker:innen zu etablieren. Die Aufnahme von Patient:innen und Nutzung 
der Software erfolgte nahezu ausschließlich durch Apotheker:innen - nicht während, sondern 
meist nach der ärztlichen Aufnahme des Patient:innen und überwiegend bei elektiven statt 
bei Notfallpatient:innen. Ein direkter Austausch mit den aufnehmenden Ärz:tinnen sowie eine 
Effizienzsteigerung durch die Nutzung von Krankenkassendaten konnten damit nicht erreicht 
werden.  

Die Erfahrungen aus den Pilotkliniken, die vor demselben Problem gestanden haben, halfen, 
die Ursachen für dieses Umsetzungsversagen zu identifizieren: 

Die Aufnahme von Patient:innen verteilt sich relativ gleichmäßig auf alle Assistenzärzt:innen 
der Abteilung und findet auch außerhalb der Regelarbeitszeit, d.h. auch abends, nachts und 
an Wochenenden statt. Weder war die Schulung aller Ärzt:innen im Projekt möglich, noch 
hätte der Ressourceneinsatz in einem vernünftigen Verhältnis zu der geringen Anzahl einzu-
schließender Patient:innen gestanden. Die Durchführung der TOP-Versorgungsform durch 
Ärzt:innen ist aber nur zu erreichen, wenn der überwiegende Teil der aufzunehmenden Pati-
ent:innen mit der neuen Versorgungsform versorgt werden kann. Stichprobenartige Prüfun-
gen ergaben, dass zudem in vielen Krankenhäusern das Projekt mit Zielen und Arbeitspaketen 
nicht ausreichend bekannt gemacht werden konnte.  

Abschließend lässt sich feststellen, dass die neue Versorgungsform nicht in der notwendigen 
Tiefe und Breite in den Krankenhäusern verankert werden konnte. Mögliche Erklärungsan-

sätze liegen in 

• der kurzen Projektlaufzeit  
• der Beschränkung der Intervention auf eine sehr geringe Zahl von Patient:innen in den 

teilnehmenden Kliniken,  
• der Etablierung neuer Versorgungsprozesse unter Einbeziehung neuer Akteur:innen 

(Apotheker:innen).  

Diese Veränderungen erfordern jedoch erfahrungsgemäß einen längeren Zeitraum und gelin-

gen umso besser, je größer den Anteil versorgter Patient:innen ist. 

Nutzung von Routinedaten von Krankenkassen zur Behandlungsunterstützung 

Informationsdefizite zur medizinischen Vorgeschichte von Patient:innen wurden in der Befra-

gung des DKI sowohl von allen befragten Krankenhäusern als auch von den am TOP-Projekt 
teilnehmenden Kliniken berichtet und als problematisch bewertet. Zahlreiche Studien bele-
gen, dass solche Defizite zu inadäquaten Behandlungsentscheidungen und damit zu patien-
tenrelevantem Schaden führen können.  

Die Erfahrungen der Multiplikatoren- und Testkliniken sowie Rückmeldungen aus Interventi-
onskrankenhäusern zeigen, dass Informationen, die aus Routinedaten der Krankenkassen ex-
trahiert werden, einen relevanten Beitrag zur Schließung dieser Informationslücken leisten 
können. Im Projekt wurde die Nutzung dieser Informationen jedoch durch technische 
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Barrieren wie dem Fehlen einer standardisierten Schnittstelle auf Seiten des Krankenhausin-

formationssystems erheblich erschwert. Eine Übernahme ins KIS ist jedoch eine zentrale Vo-
raussetzung, um diese Informationen sicher und aufwandsarm im Behandlungsprozess ver-
fügbar zu machen und zu integrieren.  

Change-Management-Kapazität teilnehmender Krankenhäuser 

Die Erfahrungen mit der Implementierung der TOP-Intervention in den teilnehmenden Kran-
kenhäusern zeigen, dass zentrale Prozesse wie die hausinterne Kommunikation zum Projekt, 
die Projektsteuerung und der Roll-Out der Intervention häufig nicht effizient und strukturiert 
erfolgten. Ob diese Defizite auf generelle Schwächen in der Krankenhausorganisation oder auf 
projektspezifische Herausforderungen zurückzuführen sind, wurde im Projekt nicht unter-
sucht.  

Durchgehend ergaben sich Verzögerungen der technischen Implementierung und Unterstüt-
zung durch Ressourcenknappheit der krankenhauseigenen IT-Abteilungen.  

Die Projektumsetzung fiel in eine Zeit, die durch die Corona-Pandemie stark geprägt war. Kran-
kenhäuser standen unter erheblichem Druck, kurzfristig auf sich verändernde Versorgungsbe-
darfe zu reagieren. Gleichzeitig wurden durch das Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) um-
fangreiche Digitalisierungsprozesse angestoßen, die die ohnehin begrenzten Kapazitäten der 
IT-Abteilungen zusätzlich belasteten. In vielen Fällen führten diese parallelen Anforderungen 
zu Verzögerungen bei der technischen Implementierung der TOP-Intervention oder verhin-
derten die Teilnahme interessierter Krankenhäuser vollständig.  

5.1 Zentrale Schlussfolgerungen und Handlungserfordernisse  

Die Analyse der Projektergebnisse macht deutlich, dass die Herausforderungen weniger in der 
Technologie selbst, sondern vor allem in der Art und Weise ihrer Einführung und Nutzung lie-
gen. Die technische Bereitstellung allein reicht nicht aus; entscheidend sind organisatorische, 
personelle und kulturelle Voraussetzungen. Für eine erfolgreiche Implementierung und Über-
tragbarkeit in die Regelversorgung sind folgende Maßnahmen zentral:  

• Priorisierung von AMTS und Patientensicherheit als vordringlich zu beachtende Ziele  
• Stärkung zentraler AMTS-Strukturen: Aufbau von Teams, die für Arzneimitteltherapie-

sicherheit und digitale Tools verantwortlich sind. 
• Ressourcen für Implementierung und Change-Management: Zusätzliche zeitliche und 

personelle Kapazitäten sowie gezielte Unterstützung des Personals. 
• Stufenweise Einführung: Zunächst einfache Kernfunktionen etablieren, bevor komple-

xere Prozesse integriert werden. 
• Förderung interprofessioneller Zusammenarbeit: Gemeinsame Workshops, Fallkonfe-

renzen und klare Kommunikationsstandards. 
• Etablierung von Feedback-Mechanismen: Messung von AMTS und Qualität des sekto-

renübergreifenden Informationsaustauschs durch standardisierte Parameter. Regel-
mäßige Rückmeldungen zur Nutzung und Wirkung des Systems, z. B. im Qualitätsma-
nagement. 
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5.2 Fazit  

In Anbetracht der durch zahlreiche Studien belegten Gefährdung von Patient:innen durch Pro-
zess- und Informationsdefizite bei Krankenhausaufnahme sollten Krankenhäuser Strategien 
zur Verbesserung des Schutzes von Patient:innen vor vermeidbarer Schädigung als vordringli-
che und wichtige Aufgabe betrachten. Strukturierte Lösungsansätze wie das TOP-Projekt bie-
ten hierfür vielversprechende Ansätze. Die Projekterfahrungen zeigen jedoch, dass Strategien 
zur Patient:innensicherheit in der Praxis aufgrund konkurrierender Ziele, technischer und 
struktureller Defizite sowie begrenzter Ressourcen häufig nicht die zur Umsetzung notwen-
dige Priorität erhalten.  

Die Umfrage des DKI unterstreicht diesen Befund: Obwohl 86% der befragten Krankenhäuser 
Medikationsfehler als relevantes Risiko einschätzen, setzen nur ein Viertel der befragten Kran-

kenhäuser eine entsprechende Software zur Unterstützung der Ärzt:innen ein. Lediglich 7% 
verfügen über ein Konzept zur Verbesserung der AMTS, und nur 12% messen entsprechende 
Indikatoren für AMTS. Diese Diskrepanz zwischen Problembewusstsein und praktischer Um-
setzung verdeutlicht den Handlungsbedarf. Unbeschadet der Notwendigkeit der Diskussion 
benötigter Ressourcen ist es erforderlich, dass Krankenhäuser Patient:innensicherheit und 
AMTS adäquat priorisieren. Indikatoren für AMTS sollten regelhaft und aussagekräftig gemes-
sen und Bestandteil der Qualitätsberichte der Krankenhäuser werden.  

Weiterhin ist es erforderlich, dass technische Interoperabilität sektorenübergreifend herge-
stellt wird. Die Umsetzung im Rahmen von ISiK vorgeschriebener Schnittstellen erfolgt regel-
haft nicht. Die Umsetzung der vorgeschriebenen Standards muss durchgesetzt und überwacht 
werden. Darüber hinaus ist ein einheitlicher Standard zur Kodierung Arzneimitteltherapie er-
forderlich, der auch übliche komplexe Dosierungsschemata abbildet und in allen Behandlungs-

sektoren verbindlich genutzt wird. 

Sowohl die Umfrageergebnisse unter Krankenhäusern in Deutschland als auch die Erfahrun-
gen der Pilot- und Interventionskliniken zeigen, dass Routinedaten von Krankenkassen einen 
relevanten Beitrag zur Schließung von patientengefährdenden Informationslücken leisten 

kann. Die praktisch vollständige Abbildung des bisherigen Behandlungsverlaufes durch Routi-
nedaten kann einen wichtigen Beitrag zur Behandlungsunterstützung - in Ergänzung der Infor-
mationen in der elektronischen Patientenakte (ePA) - liefern. Dieses Element der TOP-Inter-
vention ist dann regelversorgungstauglich, wenn die genutzten Informationen von allen ge-
setzlichen Krankenversicherungen in standardisierter Form vorliegen und entsprechend ein-
fach zugänglich in dem primären KIS sind. In Anbetracht der heterogenen IT-Landschaft und 
IT-Kompetenz der Krankenhäuser sollten die Informationen sowohl als Dokument (PDF) als 

auch strukturierter Datensatz zur Verfügung gestellt werden – ein Wunsch, den alle befragten 
Krankenhäuser geäußert haben. 

Der Einsatz von Apotheker:innen im Krankenhaus zur Unterstützung der Ärzt:innen bei der 
Arzneimitteltherapie kann auf Basis des TOP-Projektes nicht abschließend beurteilt werden. 
Für eine Übertragung des in TOP evaluierten Prozesses pharmazeutischer Unterstützung in 
die Regelversorgung liefert das Projekt in der angelegten Form keine überzeugenden Belege. 
Die Erfahrungen legen nahe, dass die auf die Regelarbeitszeit beschränkte Verfügbarkeit von 
Apotheker:innen sowie ihre Einbeziehung bei nur einem kleinen Teil der Patient:innen - und 
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nicht nach ärztlich beurteilter Bedarfslage - Hemmnisse für eine Nutzenmehrung im Projekt 

dargestellt haben. 

Besonders deutlich wird das im Bereich des Entlassmanagements, das in keinem Krankenhaus 
die gesetzlichen Vorgaben vollumfänglich erfüllt. Die Unplanbarkeit der Entlasszeiten und 
Schwierigkeiten der Abstimmung mit den entlassenden Ärzt:innen haben die pharmazeuti-
sche Beratung erheblich beeinträchtigt.  

6 Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Förderung 

Die Übertragbarkeit des Versorgungsansatzes in die Regelversorgung ist unter den aktuellen 
Bedingungen nur eingeschränkt möglich. Zukünftige Projekte sollten die genannten struktu-
rellen, organisatorischen und kulturellen Voraussetzungen gezielt adressieren, um das Poten-

zial digitaler Systeme für die Medikationssicherheit wirksam zu erschließen. 
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Dr. Petra Steffen, Dr. Sabine Löffert 

Anlage 1: DKI-Befragung





▪

▪

▪

▪



▪

▪

▪



▪

▪

▪



▪

▪

▪



▪

▪

▪

▪



▪

▪



▪

▪

▪



▪

▪

▪



▪

▪

▪





▪

▪

▪

▪

▪



▪

▪

▪



▪

▪

▪

▪



▪

▪







▪

▪

▪

▪

▪



▪

▪

▪

▪

▪

▪

▪

▪

▪





▪

▪

▪

▪

▪











▪

▪

▪

▪











▪

▪

▪

▪

▪



▪

▪

▪













mit Apotheker*innen in 









mit Apotheker*innen 







▪

▪

▪















▪

▪

▪

▪



▪

▪

▪



▪

▪

▪

▪

▪

























AiD Klinik (n=5), 

Krankenhausinformationssystem (z.B. KIS, 

MEONA) (n=3), MMI pharmaindex (n=4), ID 

DIACOS / ID Medics / ID pharma (n=3) 







▪

▪

▪





















http://www.fachinfo.de/






▪

▪

▪















▪

▪



▪

▪

















▪

▪

▪

▪

▪









▪

▪

▪











▪

▪



▪

▪

▪











▪

▪

▪



▪

▪

▪

▪













▪

▪

▪



▪

▪

▪



▪

▪

▪



▪

▪

▪



▪

▪

▪

▪

▪

▪

▪

▪

▪

▪



▪

▪

▪

▪

▪

▪



▪

▪

▪

▪

▪

▪

▪

▪

▪

▪

▪



▪

▪

▪

▪

▪

▪

▪

▪

▪

▪



▪

▪

▪

▪

▪

▪

▪

▪

▪

▪



▪

▪

▪

▪

▪

▪



▪

▪

▪

▪

▪

▪

▪



▪

▪

▪

▪

▪



▪

▪

▪

▪

▪

▪



▪

▪

▪

▪

▪

▪

▪



▪

▪

▪

▪

▪

▪

▪



▪

▪

▪

▪

▪

▪

▪



▪

▪

▪

▪

▪

▪

▪



▪

▪

▪

▪

▪

▪

▪

▪



▪

▪

▪

▪

▪

▪

▪

▪

▪

▪





So funktioniert TOP

Ihre Ansprechpartner im XY

Projektzuständige/-r Apotheker/-in:

Projektzuständige/-r Arzt/ Ärztin: 

Das wollen wir mit TOP erreichen

Behandlungseffizienz, Versorgungsqualität und Sicherheit in der 

Arzneimitteltherapie bei Polypharmaziepatient:innen steigern, in dem wir

 vermeidbare Risiken und inadäquate Verordnungen frühzeitig und sicher erkennen.

 Medikations- und Behandlungsfehler vermeiden.

 Ärzt:innen unterstützen und entlasten in der Anamnese und Arzneimitteltherapie.

 Behandlungsbrüche und Informationslücken vermeiden zum Zeitpunkt der stationären Entlassung.

 Gesundheits-/ Therapieverständnis und Adhärenz der Patient:innen steigern.

Anlage 2: Schulungs- und Fortbildungsunterlagen



Krankenhausärzt:innen

Bei der Krankenhausaufnahme 

wünschen 

 99% elektronisch 

übermittelte, aggregierte 

Abrechnungsdaten der 

Krankenkasse.  

 99% Hinweise auf 

vermeidbare Risiken und 

Medikationsfehler für die 

ambulante Arzneitherapie. 

Umfrage unter Ärzt:innen der 

teilnehmenden Fachabteilungen 

(Jan – Feb 2022, TOP Pilotkliniken)

Patient:innen

• 95% wünschen die Nutzung 

ihrer Krankenkassendaten 

zur Unterstützung der 

Arzneimittelanamnese und 

zur Verbesserung der 

AMTS.

• 68% wünschen Hinweise zu 

Interaktionen von 

verordneten mit 

freiverkäuflichen 

Arzneimitteln.

Umfrage unter Patienten/-innen der 

teilnehmenden Fachabteilungen 

(Nov – Dez 2021, TOP Pilotkliniken)

Krankenhäuser

Bei der Krankenhausaufnahme 

wünschen 

 100% sichere und sofortige 

Verfügbarkeit geprüfter 

Informationen zur 

ambulanten Arzneitherapie. 

 96% elektronische 

Unterstützung bei der AMTS 

Prüfung. 

Straub, C., et al. (2022). Dtsch Med 

Wochenschr 147(5): 269-272.

So beurteilen Krankenhäuser, Ärzt:innen und Patient:innen TOP

Das ist TOP

TOP ist ein vom Innovationsfonds gefördertes Projekt zur Entwicklung und Erprobung von Lösungen für 

Versorgungsdefizite bei sektorenübergreifender Behandlung. Ziel ist es die Versorgungsform anschließend 

in die Routineversorgung zu überführen.

Projektlaufzeit 01.10.2020 – 30.09.2024

Interventionszeitraum 01.08.2022 – 31.01.2024

Projektpartner BARMER und AOK Nordost, Deutsches Krankenhausinstitut (DKI), Verband der 

deutschen Krankenhausapotheker (ADKA), Kassenärztliche Vereinigungen, Medizinische 

Fachgesellschaften, 2 Pilotkliniken und 12 Interventionskliniken aller 

Versorgungsstufen in 6 Bundesländern 

Projektbeirat Bundesministerium für Gesundheit, gematik, IQTIG, BAG Selbsthilfe, BAGSO

Studiendesign prospektive, Cluster-randomisierte, kontrollierte Studie 
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Wussten Sie, dass

 bei 4 von 5 Notfallpatient:innen und bei jeder/jedem zweiten elektiven Patient:in bei 

Krankenhausaufnahme behandlungsrelevante Informationen zur Patientin/ zum Patienten fehlen? 
(Straub, C., et al. (2022). Dtsch Med Wochenschr 147(5): 269-272)

 jährlich 4,5 Millionen Arbeitsstunden für Ärzt:innen und Pflegekräfte für die Beschaffung notwendiger 

Informationen beansprucht werden? (Straub, C., et al. (2022). Dtsch Med Wochenschr 147(5): 269-272)
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Arzneimitteln? (BARMER Arzneimittelreport 2022)

 die Arzneitherapie von Patient:innen mit Polypharmazie in chirurgischen Abteilungen eine weitere 

Herausforderung ist? (Von Klüchtzner, W. & Grandt, D. (2015). BMC Health Serv Res, 15, 197)

 die Idee von TOP im Ausland lange schon etablierter Ansatz zur Gewährleistung von AMTS ist? 
(Glintborg, B. et al. (2008). Br. J. Clin. Pharmacol, 65, 265–269. Phansalkar, S. et al. (2015). Am J Health Syst Pharm, 72, 212–217.)



Eine kurze Vorstellung des Innovationsfondsprojektes TOP

© TOP Pilotkliniken 



Das ist TOP
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TOP ist ein vom Innovationsfonds gefördertes Projekt zur Entwicklung und Erprobung von Lösungen für 

Versorgungsdefizite bei sektorenübergreifender Behandlung von Polypharmaziepatient:innen. 

Ziel ist es die Versorgungsform anschließend in die Routineversorgung zu überführen.

Projektlaufzeit 01.10.2020 – 30.09.2024

Interventionszeitraum 01.08.2022 – 31.01.2024

Projektpartner BARMER und AOK Nordost, 

Deutsches Krankenhausinstitut (DKI), 

Verband der deutschen Krankenhausapotheker (ADKA), 

Kassenärztliche Vereinigungen, 

Medizinische Fachgesellschaften, 

2 Pilotkliniken und 12 Interventionskliniken aller 

Versorgungsstufen in 6 Bundesländern 
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BAG Selbsthilfe, BAGSO

Studiendesign prospektive, Cluster-randomisierte, kontrollierte Studie im 

Stepped-Wedge-Design

Evaluation Bergische Universität Wuppertal (Prof. Köberlein-Neu)

Universität Bielefeld (Prof. Greiner)

PMV Forschungsgruppe (Universität zu Köln)

Kombinierter primärer Endpunkt Mortalität im Krankenhaus und bis zu 3 Monate nach Entlassung und 

Re-Hospitalisierungsrate (innerhalb von 3 Monaten nach Entlassung)

©BARMER 2023



Darum wurde TOP entwickelt

 bei 4 von 5 Notfallpatient:innen und bei jeder/jedem zweiten elektiven Patient:in bei Krankenhausaufnahme fehlen 

behandlungsrelevante Informationen zur Patientin/zum Patienten1

 jährlich werden 4,5 Millionen Arbeitsstunden für Ärzt:innen und Pflegekräfte für die Beschaffung notwendiger Informationen 

aufgewendet1  

 insgesamt  werden 458.348 Arzneimittelkombinationen mit 1.886 Wirkstoffen in 50.968 Arzneimitteln2

 die Arzneitherapie von Patienten mit Polypharmazie in chirurgischen Abteilungen ist eine besondere Herausforderung3

Versorgungsdefizite 

Das Fehlen behandlungsrelevanter Informationen hat weitreichende Folgen 

1 Straub, C., et al. (2022). Dtsch Med Wochenschr 147(5): 269-272; 2 BARMER Arzneimittelreport 2022; 3 Von Klüchtzner, W. & Grandt, D. (2015). BMC Health Serv Res, 15, 197

Fehlen behandlungsrelevanter 
Informationen bei 

Krankenhausaufnahme

Vermeidbare Gefährdung und 
patientenrelevanter Schaden im 

Krankenhaus 

Vermeidbarer Personalaufwand zur 
Informationsbeschaffung

Patientenrelevanter Schaden nach 
Entlassung durch Folgefehler beim 

Entlassmanagement

3



Die Inhalte von TOP

Chirurgische Abteilungen: Allgemein-/Viszeralchirurgie, Herz-/Thoraxchirurgie, Gefäßchirurgie, Orthopädie, Unfallchirurgie (Hand-/Wiederherstellungs-Chirurgie), Urologie



Hochrisikopatient:innen

Klassifikation anhand zweier Faktoren

1. DDCI ≥ 6

2. Stationärer Aufenthalt in chirurgischer Fachabteilung

 Wenn beide Faktoren zutreffen, handelt es ich um eine Hochrisikopatientin/einen Hochrisikopatienten

5

Wirkstoffgruppe Gewichtung

Mittel bei säurebedingten Erkrankungen 1

Antidiabetika 2

Vitamin-K-Antagonisten 1

Parenterale Antikoagulantien 1

Thrombozytenaggregationshemmer, exkl. Heparin 2

Antiarrhythmika Klasse I und III 1

Arzneistoffe gegen arteriellen Hochdruck 1

Arzneistoffe, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen -2

Glucocorticoide (systemische Anwendung) 2

Antineoplastische Substanzen 3

Immunsuppressiva -1

Antiphlogistika und Antirheumatika 0

Opioide 6

Antiparkinsonmittel 4

Antipsychotika 3

Antidementiva 4

Antidepressiva 0

Inhalative Bronchodilatatoren 2

Arzneimittel bei hypertensiven Herzerkrankungen 3

DDCI ist ein prädiktiver Score, der aufgrund von Arzneimittel-

verschreibungen (mittels ATC Code) das Risiko eines Patienten 

für ungeplante Krankenhauseinweisung und Mortalität vorhersagt 

• Es sind Werte zwischen -3 und 33 möglich

• Berechnung automatisch in TOP-Software auf Grundlage 

der Krankenkassendaten

Robusto, F. et al. (2016). PLoS One 2016;11(2):e0149203.



 Arzneimittelwechselwirkungs-Risiko

 Kontraindikationen aufgrund von Erkrankungen

 Dosierung unter Berücksichtigung von Indikation, Alter, Nierenfunktion

 PRISCUS Liste (potentiell inadäquat > 65 Jahre)

 Zusätzliche Risiko-Checks (z.B. anticholinerge Nebenwirkungen)

Inhalte des pharmazeutischen Co-Managements

Extraktion behandlungsrelevanter Informationen aus Abrechnungsdaten der Krankenkasse

 Alle verordneten, abgegebenen Arzneimittel (mit Verordner und Verordnungszeitraum)

 Alle Diagnosen ambulant & stationär 

 Ambulant behandelnde Ärzte

 Frühere stationäre Krankenhausbehandlungen (inkl. Diagnosen und Prozeduren)

 Hinweise auf Abweichungen vom 

bestimmungsgemäßen Gebrauch von 

Arzneimitteln 

 Therapieempfehlungen auf Basis der 

S2K-Leitlinie „Arzneimitteltherapie bei 

Multimorbidität“ (Living Guideline, AWMF)

Arzneimittel-Check auf potentiell vermeidbare Risiken der ambulanten Arzneimitteltherapie

Kommunikation mit Behandlungsteam und Patient:innen 

 AMTS-Empfehlungen an Behandlungsteam 

 Pharmazeutisches Entlassgespräch mit Übermittlung des Bundeseinheitliche Medikationsplan (BMP) 

- an Patient:innen

- Therapieempfehlung der geprüften Medikation an die Hausarztpraxis



Diese Vorteile bietet TOP
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Vorteile für das Krankenhaus/Organisation

 Risiko von UAW sinkt - höhere Behandlungs- und Lebensqualität

 Unnötige Krankenhausaufenthalte/Rehospitalisierung/intensivpflichtige Behandlungen können vermieden werden

 Höhere Behandlungskontinuität durch Informationsfluss an die einweisende Arztpraxis

 Patienten-Compliance und Empowerment steigt durch besseren Informationsfluss und Einbeziehung der Patient:innen

Vorteile für die Patient:innen



Das sagen Krankenhäuser zu TOP

Ergebnisse einer Umfrage des DKI unter Krankenhäusern in Deutschland (n=221)
(2021)
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Bei der Krankenhausaufnahme wünschen 

 100% sichere und sofortige Verfügbarkeit geprüfter Informationen zur ambulanten Arzneitherapie.

 96% elektronische Unterstützung bei der AMTS Prüfung. 
Straub, C., et al. (2022). Dtsch Med Wochenschr 147(5): 269-272.



So beurteilen Ärzt:innen TOP

Umfrage unter Ärzt:innen der teilnehmenden Fachabteilungen (N=119)
(Jan – Feb 2022, TOP Pilotkliniken, noch nicht veröffentlichte Daten)

9

Bewertung der Verfügbarkeit digital aggregierter Krankenkassen-

Abrechnungsdaten zum Zeitpunkt der Arzneimittelanamnese durch 

Ärzt:innen. (N = 119)

Bei der Krankenhausaufnahme wünschen 

 99% elektronisch übermittelte, aggregierte 

Abrechnungsdaten der Krankenkasse.  

 99% Hinweise auf vermeidbare Risiken 

und Medikationsfehler für die ambulante 

Arzneitherapie. 



So beurteilen Patient:innen TOP

Umfrage unter Patient:innen der teilnehmenden Fachabteilungen (N=503)
(Nov – Dez 2021, TOP Pilotkliniken)
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Zustimmung von Patient:innen zur Nutzung von 

Krankenkassendaten zur Unterstützung der Arzneimittel-

anamnese und zur Verbesserung der AMTS. (N = 503)

 95% wünschen die Nutzung ihrer 

Krankenkassendaten zur Unterstützung 

der Arzneimittelanamnese und zur 

Verbesserung der AMTS.

 68% wünschen Hinweise zu Interaktionen 

von verordneten mit freiverkäuflichen 

Arzneimitteln.

47. ADKA Kongress 2022, Nürnberg, Posternummer 3986 



Onboarding Interventionsphase
TOP-Prozesse

Identifikation und Rekrutierung von Patienten/-innen in der Interventionsphase

Arzneimittelanamnese

AMTS-Prüfung

Dokumentation und Kommunikation pharmazeutischer Interventionen

Betreuung von Hochrisikopatienten/-innen

Entlassung



Übersicht

I. Identifikation und Rekrutierung von Patienten/-innen in der 

Interventionsphase

II. Arzneimittelanamnese, AMTS-Prüfung, Dokumentation und Kommunikation 

pharm. Interventionen 

III. Betreuung von Hochrisikopatienten/-innen

IV. Entlassung
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I - Identifikation und Rekrutierung
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I - Identifikation und Rekrutierung

4 Gesprächsleitfaden „Rekrutierung“



I - Identifikation und Rekrutierung
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Übersicht

I. Identifikation und Rekrutierung von Patienten/-innen in der 

Interventionsphase

II. Arzneimittelanamnese, AMTS-Prüfung, Dokumentation und 

Kommunikation pharm. Interventionen 

III. Betreuung von Hochrisikopatienten/-innen

IV. Entlassung
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II - Arzneimittelanamnese

7 Gesprächsleitfaden „Arzneimittelanamnese“



II - Arzneimittelanamnese

8 Gesprächsleitfaden „Arzneimittelanamnese“



II - Arzneimittelanamnese

9



II - AMTS-Prüfung

10 Leitfaden „AMTS-Prüfung“
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Automatische Plausibilitätsprüfung der Medikation

Darreichungsform/Stärke:

• Ist die Darreichungsform eindeutig bezeichnet? 

• Gibt es die angegebene Darreichungsform?

• Ist die Stärke angegeben, wenn mehrere Stärken verfügbar sind? 

• Gibt es die Stärke? 

Indikation/Kontraindikation:

• Besteht aktuell eine Indikation? 

• Liegt eine Kontraindikation vor, die nicht berücksichtigt wurde (absolute vs. relative Kontraindikation!)?

• Gibt es einen Grund, warum das Arzneimittel trotz Kontraindikation verordnet wurde? 

• Erhält der/die Patient/-in trotz bestehender Indikation kein Arzneimittel?

 Fachinformation (für einige Präparate hinterlegt); Krankenkassendaten

• Wurde eine Arzneimittelallergie nicht berücksichtigt? (Allgemeine Hinweise)

• Bei Personen ≥ 65 Jahre: Ist das Arzneimittel aufgrund des Alters (un)geeignet? (Allgemeine Hinweise oder Dosis/Frequenz)

• Besteht eine Doppelverordnung? (Doppelverordnung)

II - AMTS-Prüfung

 Leitfaden „AMTS-Prüfung“
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Dosierung:

• Ist die Dosierung bekannt?

• Ist die angegebene Dosierung bei angegebener Indikation plausibel?

• Sind die Dosierungsintervalle zweckmäßig?

• Stimmt der Einnahmezeitpunkt? (Dosis/Frequenz)

• Erfolgt eine Dosisanpassung bei eingeschränkter Nierenfunktion? 

 Nierenhinweis, Fachinformation, dosing.de

• Erfolgt eine Dosisanpassung bei eingeschränkter Leberfunktion? 

 Fachinformation; Leberzirrhose: geneesmiddelenbijlevercirrhose.de

Unerwünschte Arzneimittelwirkungen:

• Liegen aktuell unerwünschte Arzneimittelwirkungen vor? (UAW)

• Durchführung zusätzlicher Checks in der TOP-Software

 QT-Hinweise, Leber-Toxizität, anticholinerge Nebenwirkungen

 UAW-Check

II - AMTS-Prüfung

 Leitfaden „AMTS-Prüfung“



13

Interaktionen:

• Liegen klinisch-relevante Interaktionen vor? (Interaktionen)

Applikation:

• Ist die Darreichungsform zum Teilen geeignet?  

• Ist die Darreichungsform zur Sondenapplikation geeignet? 

• Ist die Applikationsart geeignet/ zugelassen?

 Kann in Apothekenmodul eingepflegt werden  Apothekenhinweis

 Fachinformation, pharmatrix.de, Herstellerseiten, interne Teilbarkeits- und Sondengängigkeitstabelle

Präoperatives Pausieren von Arzneimitteln:

• Wurden Arzneimittel die präoperativ pausiert werden müssen pausiert?

 Fachinformation, klinikinterne Standards

II - AMTS-Prüfung

 Leitfaden „AMTS-Prüfung“
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II - AMTS-Prüfung



II - AMTS-Prüfung

15 Leitfaden „Bearbeitung von Medikationsänderungen“



II - AMTS-Prüfung
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Übersicht

I. Identifikation und Rekrutierung von Patienten/-innen in der 

Interventionsphase

II. Arzneimittelanamnese, AMTS-Prüfung, Dokumentation und Kommunikation 

pharm. Interventionen 

III. Betreuung von Hochrisikopatienten/-innen

IV. Entlassung
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III - Identifizierung von Hochrisikopatienten/-innen

18

Chirurgische Abteilung: Allgemein-/Viszeralchirurgie, Herz-/Thoraxchirurgie, Gefäßchirurgie, Orthopädie, Unfallchirurgie (Hand-/Wiederherstellungs-Chirurgie), Urologie



III - Drug Derived Complexicity Index (DDCI)

Prädiktiver Score, der aufgrund von Arzneimittelverschreibungen (mittels ATC Code) das Risiko eines 

Patienten für ungeplante Krankenhauseinweisung und Mortalität vorhersagt

19

Wirkstoffgruppe ATC-Code(s) Anzahl an Packungen Zeitraum Gewichtung

Mittel bei säurebedingten Erkrankungen A02 3 12 Monate 1

Antidiabetika A10 2 12 Monate 2

Vitamin-K-Antagonisten B01AA 3 12 Monate 1

Parenterale Antikoagulantien B01AB oder B01AX 3 12 Monate 1

Thrombozytenaggregationshemmer, exkl. Heparin B01AC 3 12 Monate 2

Antiarrhythmika Klasse I und III C01B 3 12 Monate 1

Arzneistoffe gegen arteriellen Hochdruck C02A, C02C,C02LA, C02LB, C03A, C03BA,  C03EA01, C07AA, 

C07AB, C07AG, C07BB, C07C, C08, C09AA, C09BA, C09CA, C09DA
3 12 Monate 1

Arzneistoffe, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen C10 3 12 Monate -2

Glucocorticoide (systemische Anwendung) H02AB 3 12 Monate 2

Antineoplastische Substanzen L01 3 12 Monate 3

Immunsuppressiva L04 3 12 Monate -1

Antiphlogistika und Antirheumatika M01 3 12 Monate 0

Opioide N02A (ohne Codein und Tramadol) 3 12 Monate 6

Antiparkinsonmittel N04 1 12 Monate 4

Antipsychotika N05A 1 12 Monate 3

Antidementiva N06D 1 12 Monate 4

Antidepressiva N06A 1 12 Monate 0

Inhalative Bronchodilatatoren R03A, R03BB, R03DA 3 12 Monate 2

Arzneimittel bei hypertensiven Herzerkrankungen C01AA05, C03CA01, C03DA01, C07AB03, C07AB07, C07AG02, C09 Kombination aus

45 Tage 3oder oder

C01AA05 2

 DDCI Werte zwischen -3 und 33



III - Betreuung von Hochrisikopatienten/-innen

 Leitfaden „Bearbeitung von Medikationsänderungen“

 Leitfaden „AMTS-Prüfung“
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III - Betreuung von Hochrisikopatienten/-innen

 Leitfaden „Bearbeitung von Medikationsänderungen“

 Leitfaden „AMTS-Prüfung“
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III - Betreuung von Hochrisikopatienten/-innen

 Leitfaden „Bearbeitung von Medikationsänderungen“
22



Übersicht

I. Identifikation und Rekrutierung von Patienten/-innen in der 

Interventionsphase

II. Arzneimittelanamnese, AMTS-Prüfung, Dokumentation und Kommunikation 

pharm. Interventionen 

III. Betreuung von Hochrisikopatienten/-innen

IV. Entlassung
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Geprüfte Aufnahmemedikation und 

stationäre Medikation in der TOP-

Software

Aktuelle stationäre Medikation in 

(digitaler) Patientenakte

Visitennotizen der letzten Tage

Evtl. vorformulierter Entlassbrief

IV - Entlassung
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IV - Entlassung
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 Gesprächsleitfaden „Entlassgespräch“



IV - Entlassung

26

 Gesprächsleitfaden „Entlassgespräch“

Nach Entlassung sollten alle 

durchgeführten Tätigkeiten im 

PMB dokumentiert sein!



IV - Pharmazeutisches Entlassgespräch

27



Argumentationshilfen für die Patientenrekrutierung 
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Gründe für Nichtteilnahme Tipps und Tricks Argumentationshilfe 
Patient:innen sind krankheitsbedingt nicht zur Einwilligung fähig: 
 
Viele potentielle Teilnehmer:innen sind krankheitsbedingt stark 
eingeschränkt, sodass sie der Aufklärung im Projekt nicht folgen 
können und dadurch von einer Teilnahme vom Projekt absehen.  

 Sofern Patient:innen nicht einwilligungsfähig sind, kann 
keine Rekrutierung erfolgen 

 ggf. ist eine Rekrutierung über einen gesetzl. Betreuer 
möglich 

 

Patient:innen haben eine gesetzliche Betreuungsperson: 
 
In vielen Fällen ist es schwer die gesetzlichen Betreuer potentieller 
Teilnehmender zu erreichen. Eine Rekrutierung ohne Einwilligung 
gesetzlicher Betreuer ist in diesen Fällen jedoch nicht möglich.  

 Patientenflyer für den gesetzl. Betreuer ans Patientenbett 
legen (lassen) und um Kontaktaufnahme bitten 
 

 
 

Patient:innen lehnen eine Teilnahme ab, weil sie unter großem 
psychischem Stress stehen: 
 
Viele potentielle Teilnehmende stehen durch die Aufnahme im 
Krankenhaus unter großem psychischem Stress – ausgelöst z.B. 
durch eine anstehende OP bzw. akute Erkrankung. In dieser 
Situation fühlen sie sich von der Teilnahme am Projekt überfordert 
und lehnen diese ab.  

 Patientenrekrutierung zeitlich – aber mit Blick auf die zu 
erwartende Liegedauer – nach hinten schieben (an die 
72h-Grenze nach Aufnahmezeitpunkt) in der Hoffnung, 
einen etwas entspannteren und aufgeschlosseneren 
Patienten anzutreffen. 

 elektive Patienten schon vor dem OP-Tag abgreifen (z.B. 
Tag des Anästhesiegesprächs oder Vortag der OP, 
insofern dann schon eine stationäre Aufnahme erfolgt 
ist), dann sind die Patienten oft noch entspannter 

 ggf. Zugriff auf Aufnahme-/Anästhesie-Terminbuch 

Ihre aktive Mitarbeit ist aktuell nur zur Erfassung Ihrer vollständigen 
Medikation erforderlich. Danach läuft die Studie während ihres KH-
Aufenthaltes im Hintergrund ab. Erst vor Ihrer Entlassung kommen wir 
nochmal auf Sie zu.  
 
 

Patient:innen lehnen eine Teilnahme wegen einer Sprachbarriere 
ab: 
 

 Die Stationsapotheker:innen verfügen nicht über notwendige 
Sprachkenntnisse (z.B. Russisch, Türkisch, Arabisch), um 
fremdsprachige Patient:innen ausreichend über das Projekt zu 
informieren oder im Rahmen des Projektes zu betreuen. Daher 
können diese Patient:innen nicht für das Projekt gewonnen 
werden.  

 Fremdsprachige Patient:innen sind nicht in der Lage das Projekt 
hinreichend zu überblicken. Aufgrund von Sprachbarrieren 
können sie keinen aktiven Beitrag bei der Arzneimittelanamnese, 
beim Risiko-Check, beim pharmazeutischen Entlassungsgespräch 
oder bei der Beantwortung der Fragebögen leisten.  

 Keine Argumentationshilfe 
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Patient:innen erkennen nicht den Mehrwert des Projekts (häufiger 
Grund: kurzer Krankenhausaufenthalt): 
 
Die Patient:innen sehen keinen Nutzen in der geplanten 
Intervention. Häufig kommt dieses Argument bei Patient:innen mit 
nur einer Übernachtung im Krankenhaus.  

Machen Sie den Patient:innen bewusst, dass die 
Länge des Krankenhausaufenthalts für die 
Intervention irrelevant ist. Auch bei einem kurzen 
Aufenthalt profitieren Patient:innen vom Nutzen 
des Projekts. 

 Die Länge des Krankenhausaufenthaltes spielt keine Rolle für die Teilnahme am 
Projekt. Auch wenn Sie nur kurz im Krankenhaus sind, können Sie von den Vorteilen 
des Projektes profitieren, denn unerwünschte Wechsel- oder Nebenwirkungen 
verschiedener Arzneimitteln können wir zu jedem Zeitpunkt erkennen und 
vermeiden.  
 

 Das Projekt wirkt auch über Ihren aktuellen Krankenhausaufenthalt hinaus. Denn 
bei Änderungen in der Arzneimitteltherapie – z.B., wenn wir mögliche 
Wechselwirkungen erkannt haben und deshalb Ihre Arzneimittel umgestellt haben 
– halten wir Ihren Hausarzt/ Ihre Hausärztin auf dem Laufenden. So profitieren Sie 
und auch Ihr Hausarzt langfristig von dem softwaregestützten Arzneimittel-/Risiko-
/Wechselwirkungs-Check – auch nach der Krankenhausentlassung. 

 

 Es geht in dem Projekt nicht darum, unbedingt Ihre Arzneimitteltherapie 
anzupassen, sondern darum, mögliche Arzneimittelnebenwirkungen oder  
-wechselwirkungen möglichst frühzeitig zu erkennen und zu vermeiden.   

 

Patient:innen lehnen aufgrund einer Mehrfachteilnahme ab: 
 
Der Patient/Die Patientin hat möglicherweise bereits für die 
Kontrollphase unterschrieben und lehnt daher eine erneute 
Teilnahme in der Transitions-/ Interventionsphase ab. Auch kann es 
sein, dass der Patient/die Patientin schon an einer anderen Studie 
teilnimmt und deswegen nicht mehr an weiteren Studien 
teilnehmen möchte.  
 

Machen Sie den Patient:innen bewusst, dass sich 
der zeitliche Aufwand durch das Ausfüllen des 
Fragebogens im Rahmen hält. Erfahrungen zeigen, 
dass für die Ausfüllung des Fragebogens ca. 20 
Minuten notwendig sind. Sie können diese 
Information an die Patient:innen weitergeben, um 
die Unsicherheit auf Seiten der Patient:innen zu 
reduzieren. Legen Sie außerdem dar, dass der 
Fragebogen keineswegs direkt in vollem Umfang 
bearbeitet werden muss! Es ist möglich, sich das 
Ausfüllen des Fragebogens nach Bedarf zeitlich 
einzuteilen und diesen immer „Stück für Stück“ zu 
bearbeiten. 

 Das Projekt ist in verschiedene Phasen unterteilt, in denen unterschiedliche Dinge 
unternommen werden. Bei Ihrem letzten Krankenhausaufenthalt, haben wir einfach 
den Status Quo ausgewertet. Das bedeutet, wir haben untersucht, wie sich Ihre 
Behandlung und Ihre Gesundheit entwickelt, wenn alles so läuft wie Sie es gewohnt 
sind. Nun befinden wir uns in einer anderen Projektphase. Nun setzen wir eine 
Software ein, die uns bei der Anamnese unterstützt und uns mit den 
Abrechnungsdaten ihrer Krankenkasse ihre Gesundheitshistorie vervollständigt. So 
können wir Arzneimittelwechsel- und nebenwirkungen deutlich besser erkennen 
und verhindern. Die Ergebnisse dieses Checks besprechen wir mit ihren 
behandelnden Ärzten, um für eine größtmögliche Sicherheit in der 
Arzneimitteltherapie zu sorgen – hier bei uns im Krankenhaus aber vielleicht auch 
darüber hinaus, sofern das notwendig ist. Deshalb möchten wir Sie auch gerne in 
diesem stationären Aufenthalt in das Projekt aufnehmen.  

 

 Ihr aktiver Beitrag zum Projekt ist ziemlich überschaubar, vieles ereignet sich im 
Hintergrund während Ihrer stationären Behandlung. Wir benötigen heute nur Ihre 
Mithilfe, um Ihre aktuelle Medikation vollständig zu erfassen. Erst nach Ihrem 
Krankenhausaufenthalt benötigen wir Ihre aktive Unterstützung, in dem Sie uns in 
Form von Fragebögen Ihre Erfahrungen mitteilen 

Patient:innen lehnen eine erneute Teilnahme ab, weil der 
Fragebogen als schwierig und kompliziert wahrgenommen wird 
 

Wichtig: Falls Patient:innen der Meinung sind, dass 
der Fragebogen zu umfangreich ist, sollten Sie 
diese Sichtweise so annehmen. Allerdings sollten 

Wir wissen, dass der Fragebogen umfangreich ist. Wir haben uns bemüht, den 
Fragebogen so kurz und einfach zu halten wie es geht. Das ist uns leider nicht an allen 
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Patient:innen lehnen eine erneute Teilnahme ab, da sie keinen 
langen & komplizierten Fragebogen ausfüllen möchten.  

Sie an dieser Stelle betonen, dass eine gewisse 
Ausführlichkeit für den Erfolg der Intervention 
notwendig ist. Falls Patient:innen im Laufe des 
Projekts durch bestimmte Fragen überfordert 
werden, können jene Fragen auch übersprungen 
werden.  
 
Machen Sie außerdem den Patient:innen bewusst, 
dass der Fragebogen keineswegs direkt in vollem 
Umfang bearbeitet werden muss! Es ist möglich, 
sich das Ausfüllen des Fragebogens nach Bedarf 
zeitlich einzuteilen und diesen immer „Stück für 
Stück“ zu bearbeiten.  
 
Hinweis: Erfahrungen zeigen, dass für die 
Ausfüllung des Fragebogens ca. 20 Minuten 
notwendig sind. Sie können diese Information an 
die Patient:innen weitergeben, um die 
Unsicherheit auf Seiten der Patient:innen zu 
reduzieren. 

Stellen gelungen. Dies liegt teilweise auch an den wissenschaftlichen Standards, die 
das Projekt erfüllen muss.  
 
Um die Wirksamkeit und den Erfolg des Projektes zu messen, sind Ihre Antworten 
wichtig für uns. Schließlich ist es unser Ziel, diese neue Versorgungsform regelhaft in 
der Behandlung zu etablieren.  
 
Selbst wenn Sie nicht alle Fragen beantworten können oder wollen, würden Sie uns in 
unserem Vorhaben sehr unterstützen und helfen. 

Patient:innen lehnen eine Teilnahme ab, weil sie ihrer Apotheke 
und hausärztlichen Praxis bei der Arzneimittelüberwachung 
vertrauen 
 

 Patient:innen geben an, dass sie eine sie betreuende Apotheke 
haben, die ihre gesamte Medikation „im Blick hat“ und sich „um 
alles kümmert“.  

 Patient:innen geben an, dass ihre Hausarztpraxis die gesamte 
Medikation hinreichend im Blick hat und sie sich dort gut versorgt 
und betreut fühlen. Sie wünschen keine weitere Unterstützung 
und lehnen deshalb die Teilnahme ab.  

 Patient:innen kommen aktuell sehr gut mit ihrer Medikation klar 
und wünschen keine Änderung ihrer Medikation.  

  Wir wollen Ihrer Hausarztpraxis, Ihrer Apotheke oder Ihnen gar keine Konkurrenz 
machen. Uns geht es in erster Linie darum, ihre med. Behandlung bei uns im 
Krankenhaus so sicher und gut wie möglich zu machen. Denn vielleicht benötigen 
Sie aufgrund Ihrer Erkrankung, die zu diesem Krankenhausaufenthalt geführt hat, 
andere oder zusätzliche Medikamente. Hier wollen wir natürlich vermeiden, dass 
es zu unerwünschten Wechsel- oder Nebenwirkungen kommt.  

 Wenn sich auch zum Zeitpunkt relevante Änderungen ergeben, werden wir Sie am 
Ende des Krankenhausaufenthaltes und auch Ihren Arzt kurzfristig über diese 
Änderungen informieren. Das ist das neue an diesem Projekt, dass wir 
Informationslücken und –brücken über die verschiedenen Behandler vermindern 
wollen.  

 Alle an Ihrer Behandlung beteiligten Parteien profitieren von einer 
Projektteilnahme. 
 

 Es ist toll, dass Sie sich so mit dem Thema auseinandersetzen. Das ist sehr wichtig. 
Bei der Fülle an Medikamenten ist es aber auch schwer den Überblick zu behalten 
und die relevanten von den nicht-relevanten Arzneimittelwirkungen zu 
unterscheiden. Hier möchten wir Sie unterstützen und Sie zumindest für die Dauer 
Ihres Krankenhausaufenthalts ein wenig entlasten. 
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Patient:innen haben Datenschutzbedenken und lehnt eine 
Teilnahme deswegen ab: 
 
Patient: innen möchten nicht, dass ihre Gesundheitsdaten von 
anderen Personen als ihren behandelnden Ärzten gesehen werden.  

  Niemand – außer ihren Ärzten und Therapeuten – können Ihre Gesundheitsdaten 
einsehen.  Das können wir Ihnen guten Gewissens versprechen. All Ihre 
Behandlungsdaten bleiben hier bei uns im Krankenhaus – an die Krankenkasse 
dürfen wir grundsätzlich keine Informationen zu Ihrer Person oder Ihrer 
Behandlung, die nicht zur Abrechnung von Versorgungsleistungen dienen, 
übermitteln. Dies gilt selbstverständlich auch soweit für Ihre Teilnahme am Projekt.  

 In diesem Projekt ist der Weg anders herum, Ihre Krankenkasse liefert uns, wenn 
Sie der Teilnahme am Projekt zustimmen, einen Einblick in die Abrechnungsdaten 
ihrer Krankenkasse. So können uns Informationen zu Ihrer Gesundheitshistorie und 
von der Krankenkasse bezahlte Leistungen wertvolle Informationen für Ihre 
Behandlung und Arzneimitteltherapie im Krankenhaus liefern. Die 
Abrechnungsdaten Ihrer Krankenkasse werden uns unter festgelegten und Kriterien 
und unter Beachtung aller gesetzlichen Bestimmungen zum Datenschutz 
verschlüsselt über eine speziell entwickelte Software zur Verfügung gestellt. Diese 
Daten können bei uns im Krankenhaus auch nur von Personen, die an Ihrer 
Behandlung beteiligt sind, über eine speziell gesicherte Software eingesehen 
werden. Zu den Daten die Ihre Krankenkasse uns übermittelt zählen z.B. eingelöste 
Verordnungen, Rezepte in der Apotheke, gestellte Diagnosen und 
Krankenhausaufenthalte der letzten 36 Monate.  

Patient:innen lehnen eine Teilnahme ab, weil sie der Meinung 
sind, sie hätten Ihre Medikation unter Kontrolle: 
 
Patient:innen fühlen sich selbst hinreichend aufgeklärt und 
informiert über ihre aktuelle Medikation (Lektüre Beipackzettel etc.) 
und sicher in ihrer Medikation und wünschen keine Intervention 
durch Dritte.  

  Es ist toll, dass Sie sich so mit dem Thema auseinandersetzen. Das ist sehr wichtig. 
Bei der Fülle an Medikamenten ist es aber auch schwer den Überblick zu behalten 
und die relevanten von den nicht-relevanten Arzneimittelwirkungen zu 
unterscheiden. Hier möchten wir Sie unterstützen und Sie zumindest für die Dauer 
Ihres Krankenhausaufenthalts ein wenig entlasten. 
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Zweifel an der Innovationsfähigkeit des Projektes:  
 

 Gibt es diese Zusammenarbeit von Krankenhausärzten und –
Apotheker:innen bisher noch nicht? Ist die Professionen 
übergreifende Zusammenarbeit von Krankenhaus-Ärzt:innen 
und –Apotheker:innen nicht bereits schon Gang und Gäbe? 
Warum bedarf es eines eigenen Projektes?  
 

 Ist eine strukturierte Medikationsprüfung bei Entlassung aus 
dem Krankenhaus nicht schon gang und Gäbe? 

  Auch wenn es traurig ist aber momentan sieht es noch ganz anders aus:  

 Stationsapotheker:innen werden bisher nur wenig in Krankenhäusern eingesetzt. 
Apotheker:innen im Krankenhaus sind meistens in erster Linie für den Betrieb der 
Krankenhausapotheke und die Beschaffung, Logistik und Freigabe von 
Arzneimittelbestellungen und Herstellen von besonderen Arzneimitteln zuständig. 
Eine interdisziplinäre Zusammenarbeit mit den behandelnden Stationsärzt:innen 
findet bislang nicht regelhaft statt.  

 Auch die strukturierte Medikationsprüfung bei Aufnahme und Entlassung ist bisher 
nicht die Norm.  

 Der Informationsaustausch mit Ihrem behandelnden Hausarzt ist bisher auf den 
Entlassbrief beschränkt; einen direkten Austausch – auch unabhängig von ihrem 
nächsten Termin in Ihrer Hausarztpraxis – gibt es momentan noch nicht. Mit dem 
Projekt wollen wir so die Kommunikationswege so kurz wie möglich halten und 
Informationslücken schließen.  
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Argumente für eine Teilnahme am Innovationsprojekt TOP 
 

Darum sollten Sie teilnehmen: 

 Zu viele Köche verderben den Brei  

An Ihrer Behandlung sind verschiedene Ärztinnen und Ärzte beteiligt. Nicht immer ist allen bekannt, was Ihnen verschrieben 

wurde. Vor allem, wenn eine Übersicht Ihrer Medikamente, der sogenannte Medikationsplan, fehlt. Wir wollen diese 

Informationslücke schließen und unerwünschte Wechsel- und Nebenwirkungen der Arzneimitteltherapie frühzeitig erkennen 

und möglichst im Vorfeld verhindern. 

 Symptome werden nicht als Nebenwirkungen eines Arzneimittels erkannt 

Manchmal verursachen Arzneimittel Nebenwirkungen, die nicht als solche zu erkennen sind. Statt das auslösende Medikament 

abzusetzen oder die Dosis zu verringern, bekommen Sie noch ein weiteres Arzneimittel, das die Nebenwirkung lindern soll. Das 

ist aber oft nicht nötig. Mit Ihrer Projektteilnahme erlauben Sie uns Ihre Arzneimitteltherapie zu prüfen, um unerwünschte 

Arzneimittelwirkungen zu erkennen und die Arzneimitteltherapie für Sie sicherer zu machen.  

 Arzneimittel werden nach Behandlungsende nicht abgesetzt 

Wenn Sie plötzlich Beschwerden haben oder krank sind, bekommen Sie zusätzliche Medikamente verschrieben. Obwohl es 

Ihnen später wieder gut geht, werden diese nicht abgesetzt. Dies können wir dank der Abrechnungsdaten Ihrer Krankenkasse 

erkennen und in Absprache mit Ihrem Behandlungsteam bei uns im xxx und nach der Entlassung aus dem Krankenhaus mit 

Ihrem Hausarzt/ Ihrer Hausärztin besprechen. 
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 Im Laufe der Jahre sind bei Ihnen neue Medikamente hinzugekommen, aber die "alten" nehmen Sie weiterhin – auch wenn sie 

ggf. gar nicht mehr erforderlich sind. Dies können wir dank der Abrechnungsdaten Ihrer Krankenkasse erkennen und in 

Absprache mit Ihrem Behandlungsteam bei uns im xxx und nach der Entlassung aus dem Krankenhaus mit Ihrem Hausarzt/ 

Ihrer Hausärztin besprechen.  

 Neue Medikamente vertragen sich ggf. nicht mit bisherigen Medikation 

Sie sind im Krankenhaus und erhalten hier aufgrund Ihrer akuten Erkrankung ggf. neue/andere Medikamente. Diese können 

sich mit Ihren gewohnten Arzneimitteln nicht vertragen. Eine Überprüfung der Medikamente ist deshalb sehr wichtig. 

 Arzneimitteltherapie auf aktuelle Lebensumstände anpassen (eingeschränkte Mobilität, Gewichtsverlust etc.)  

Wenn sich Ihre Lebensgewohnheiten und Beschwerden geändert haben (haben Sie z.B. in den letzten Wochen Gewicht 

verloren oder Sie bewegen sich deutlich weniger), bleiben Ihre Medikamente jedoch häufig unverändert. Eine Überprüfung und 

Anpassung Ihrer Medikamente ist deshalb besonders wichtig, damit Sie weiterhin die richtigen Medikamente – angepasst auf 

Ihre aktuelle Lebenssituation – erhalten.  

 Wechselwirkung mit unbekannter Selbstmedikation vermeiden 

Sie nehmen Medikamente, die Sie selbst gekauft haben. Ihre Ärztin oder Ihr Arzt weiß nichts davon. Diese Medikamente 

können Wechselwirkungen mit den ärztlich verordneten Medikamenten hervorrufen – um diese Wechselwirkungen frühzeitig zu 

erkennen und zu vermeiden, ist eine Überprüfung Ihrer Arzneimitteltherapie auch bei uns im Krankenhaus sehr wichtig.  
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Benutzeranmeldung und Auswahl des Testpatienten 
 
 

 

Öffnen Sie die Verknüpfung RpDoc®-PMB. 

Melden Sie sich als Benutzer „Apotheker,U“ an. 
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PMB (Patienten Management Board) 

Es gibt verschiedene Filtermöglichkeiten wie: 

• Filter Einwilligung 

• Filter Polypharmaziestatus 

• Filter nach Krankenkasse, Station, Abteilung, Aufnahmedatum, etc. 

• Filter Bearbeitungsstatus 

Filtern Sie über die Schaltfläche „Filter Einwilligung“ Ihre Patientenliste nach „Nicht eingewilligt“.  
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Markieren Sie Ihre Schulungs-Patientin (Schulungspatientin-00X, Katja) und klicken Sie auf die Schaltfläche „Einwilligung setzen“. 
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Setzen Sie im folgenden Dialogfenster den „Neuen Einwilligungsstatus“ auf „Eingewilligt“ und speichern Sie diesen. 

 
Setzen Sie den Filter nun auf „Eingewilligt“. 
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Anamnese 

Im Folgenden klicken Sie auf die Schaltfläche „Erkrankungsübersicht und Hinweise“ um in die Patientenübersicht zu gelangen. 

Die Patientenübersicht sieht wie folgt aus:  
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Klicken Sie in der Ribbonleiste auf die Schaltfläche „Med. relevante Daten“. Im neuen Dialogfenster haben Sie weitere Eingabemöglichkeiten. 
Ergänzen Sie im Bereich „Patienten mit Einschränkungen“ eine „Schluckstörung“. 
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Im nächsten Schritt geben Sie die Körpergröße und das Gewicht der Patientin ein. 
Klicken Sie auf die Schaltfläche „Körpergewicht/Körpergröße“. 

• Körpergewicht: 60 kg geschätzt  

• Körpergröße: 170 cm  
Speichern Sie die Eingaben mit der Schaltfläche „Übernehmen“. 
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Die Patientin hat eine Allergie bzw. Unverträglichkeit, die wie folgt eingegeben wird: 
Klicken Sie auf die Schaltfläche „Allergien/Unverträglichkeiten“ 
 

Durch die Auswahl „relevante Allergien/Unverträglichkeiten bekannt“ öffnet sich ein Dialogfenster. 
Nehmen Sie folgende Eingaben vor: 

• Auswahl Menü:  NSAR 

• Reaktion:  Exanthem 

• Schweregrad:  mittelschwer 
Speichern Sie Ihre Eingaben mit „Übernehmen“ 
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Durch die Auswahl „Nahrungsmittelallergien-/ Unverträglichkeiten-Details“ öffnet sich ein Dialogfenster. Wählen Sie hier „relevante 
Nahrungsmittelallergien/Unverträglichkeiten bekannt“. 
Nehmen Sie folgende Eingaben vor: 

• Nahrungsmittelallergie: Sojabohnen 
Speichern Sie Ihre Eingabe mit „Übernehmen“. 
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GKV-Daten 

• Schauen Sie sich unter dem Reiter „GKV-Daten“ die von den Krankenkassen zur Verfügung gestellten Informationen über die einzelnen 
Schaltflächen an. 
 

 
 
Erfassung der ambulanten Medikation  
Den ersten Teil der Medikation übernehmen Sie aus den Krankenkassendaten. 

Über den Reiter „Start“ und die Schaltflächen „Aufnahme“ und „Ambulante Medikation erfassen“ gelangen Sie in die Übersicht der verordneten 

Medikamente aus den Krankenkassendaten. 
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Eine Einschränkung des Betrachtungszeitraums ist über die Auswahl in der Ribbonleiste möglich. 

Über die Schaltfläche „Aktiv“ können relevante Medikamente aus den Krankenkassendaten übernommen werden. 

Übernehmen Sie folgende Medikation als Dauertherapie und geben Sie die Dosierung ein:  

 

 

Präparat morgens mittags abends zur Nacht Dosiereinheit Zeitintervall zusätzliche Angaben 

Famotidin-ratiopharm 20 mg  1 0 0 1 FTA tgl.  

Corvo HCT 10/25mg 1 0 0 0 TAB tgl. Hypertonie 

Beclometason-ratiopharm 0,20 mg  1 0 1 0 Hub tgl. Asthma bronchiale 

Godamed 100mg ASS TAH  0 1 0 0 TAB tgl. Thrombozytenaggregationshemmung 
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Über die Schaltfläche „Erfassen“ öffnet sich folgende Suchmaske. 

Sie haben die Möglichkeit zur: 

• Suche eines Präparates mittels 

Handelsnamen oder Wirkstoff 

(Bitte beachten Sie, dass Sie hierfür 

Filtermöglichkeiten wie z.B. Sortiment, 

Applikationsweg, Darreichungsform 

nutzen können) 

• Einscannen des BMP 

(Bundeseinheitlicher Medikationsplan)  

• Übernahme der Medikation aus einem 

alten Fall 

• Eingabe von Freitext  
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Den zweiten Teil der Medikation übernehmen Sie aus einem alten Fall. 

 

Klicken Sie dazu auf die Schaltfläche „Medikation aus altem Fall“. 

Übernehmen Sie nun die „bearbeitete ambulante Medikation“. 

Klicken Sie dafür auf die Schaltfläche „gesamte Aufnahme Medikation markieren“ und überführen Sie diese mit Hilfe des blauen Pfeils in den 

Bereich aktuelle Medikation und klicken Sie auf die Schaltfläche „Übernehmen“.  

Im nächsten Dialogfenster „Startdatum für übernommene Verordnungen“ wählen Sie „Aktuelles Datum als Startdatum übernehmen“ und 

klicken Sie auf „Übernehmen“. 
   

Präparat morgens mittags abends zur Nacht Dosiereinheit Zeitintervall zusätzliche Angaben 

Allopurinol-ratiopharm 300 mg  0 0 1 0 TAB tgl. Gicht 
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Den dritten Teil der Medikation erfassen Sie manuell 

Erfassen Sie die nachstehende Medikation der Schulungspatientin und wählen Sie die Medikation aus der Krankenkassenliste (Barmer,  

voreingestellt) oder der Sortimentsliste ABDAMED aus. 

 
Nr. 1: Lantus 100 Einheiten/ml Solostar 3 ml Sanofi-Aventis 

 

 

 

  

Präparat morgens mittags abends zur Nacht Dosiereinheit Zeitintervall zusätzliche Angaben 

Lantus 100 Einheiten/ml Solostar 3 ml Sanofi-Aventis 0 0 20 0 I.E. tgl. Diabetes mellitus Typ II 
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Nr. 2: Humalog 100 Einheiten/ml KwikPen Lilly 

Eingabe mit Insulinschema 

 

 

Bestätigen Sie die Eingabe mit „Schema übernehmen“ und „Übernehmen“. 
  

Präparat morgens mittags abends 
zur 

Nacht 
Dosier-
einheit 

Zeit-
intervall 

zusätzliche Angaben 

Humalog 100 Einheiten/ml 
KwikPen Inj.Lsg. 3ml Lilly 

nach BZ, nach Insulinschema* 0 I.E. tgl. 

(BZ 80-100, morgens 20 I.E., Dosisrelation 
3-1-2, Korrekturfaktor 1 I.E. für 20 mg/dl) 

Diabetes mellitus Typ II 

*Um das Insulin-Schema bei Humalog 100 Einheiten/ml KwikPen einzutragen, klicken Sie im Dosierungsfenster auf die Schaltfläche „Insulinschema 
nach BZ“ 
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Nr. 3: Rohypnol 1mg  

Eingabe einer Bedarfsmedikation 

Präparat morgens mittags abends 
zur 

Nacht 
Dosier-
einheit 

Zeit-
intervall 

zusätzliche Angaben 

Rohypnol 1mg 
Bedarfsmedikation 

0 0 0 1 FTA tgl. 
Therapiebeginn vor 3 Monaten; 

Bemerkung: bei Schlafstörungen; 
Behandlungsgrund: Schlafstörung 

Bestätigen Sie die Eingabe mit „Übernehmen“. 
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Nr. 4: Madopar 

Erfassen mehrerer Applikationszeitpunkte 

Präparat morgens mittags abends 
zur 

Nacht 
Dosier-
einheit 

Zeit-
intervall 

zusätzliche Angaben 

Madopar 125 mg T Roche 6 x tgl. 1 Tablette TAB tgl. Morbus Parkinson 

*Benutzen Sie hierfür die Schaltfläche 

Bestätigen Sie die Eingabe mit „Übernehmen“. 
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Nach der Erfassung der Medikation drücken Sie auf die Schaltflächen „Zurück“ und beim folgenden Dialog auf die Schaltfläche „zur Übersicht“. 
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Abschluss der Anamnese 

 

• Klicken Sie auf die Schaltfläche „Anamnese komplett“ und bestätigen 
Sie im folgenden Dialogfenster mit „Ja“. 

• Die nicht bearbeiteten Verordnungen werden als „nicht aktiv“ 
markiert.  
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Setzen des Polypharmaziestatus 
Klicken Sie auf den Reiter „Start“ und stufen Sie über die Schaltfläche „Polypharmaziestatus“ die Schulungspatientin als „Hochrisiko“ ein. 
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Prüfen der ambulanten Medikation auf AMTS Risiken  

 

Klicken Sie auf den Reiter „ambulante Med. erfassen“ und anschließend die Schaltfläche „Ambulant prüfen“.  

Sie sehen nun das Ergebnis der AMTS-Prüfung. 

Hinweis: Die folgenden Vorgehensweisen sind Beispiele dafür, wie mit den AMTS-Hinweisen umgegangen werden kann. Die letztendliche Entscheidung über 

die Therapie liegt immer beim behandelnden Arzt. 
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Klicken Sie die roten AMTS-Hinweise bei „Famotidin-ratiopharm 20 mg“ und „Allopurinol-ratiopharm 300 mg” an. 

 

Famotidin 

Erklärung: Das Programm kennt die genaue Indikation zur Überprüfung der Dosierung nicht.  

Vorgehen: 

Klicken Sie auf die Schaltfläche „Verordnung ändern“. 

Wählen Sie unter den Dosierungsempfehlungen „Refluxöso“ aus und haken Sie das Kästchen an.  

 

 

Übernehmen Sie Ihre Änderungen. 

Erklärung: Das Programm kennt nun die Indikation für die Dosierungsprüfung und der Hinweis wird ausgeblendet. 
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Allopurinol 

Erklärung: Diese Dosierung ist mit einer Einzeldosis von 300 mg zu hoch bei einer GFR von 44 ml/min. Empfohlen wird eine maximale Einzeldosis 

von 150 mg. 

 

 

Vorgehen: 

Klicken Sie auf die Schaltfläche „Verordnung ändern“. 

Ändern Sie die Dosierung gemäß der Empfehlung von „0-0-1-0 TAB tgl.“ auf „0-0-0,5-0 TAB tgl.“ ab. 
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Dokumentieren Sie die „Intervention“, um die Information später an den weiterbehandelnden Arzt mitgeben zu können. 
 

 

Übernehmen Sie die Änderung.  

Die Dosierung entspricht nun der Dosisempfehlung und der Hinweis wird ausgeblendet. 
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Klicken Sie den grauen Hinweis bei Interaktionen bei „Famotidin-ratiopharm 20 mg“ oder „Corvo HCT 10/25 mg“ an.  

 

Erklärung: Es handelt sich hierbei um eine mittelschwere Interaktion beider Präparate, die zu einer 

QT-Intervall-Verlängerung führen kann.  

 

Vorgehen: 

• Lesen Sie sich den Warnhinweis, die „Therapeutische Alternative“ und den „Mechanismus“ 

durch. 

• Klicken Sie auf die Schaltfläche „Begründung eingeben“.  

• Wählen Sie unter den notwendigen Vorsichtsmaßnahmen „andere Kontrollen“ 

aus und haken Sie das Kästchen an. 

• Tragen Sie als Kontrolle „EKG (alle 6 Wochen)“ ein. 

• Speichern Sie den Eintrag und gehen Sie über den Button „zurück“ wieder 

in die AMTS-Übersicht 

 

 

 

Erklärung: Durch die Eingabe einer Begründung ist dieser Hinweis „bearbeitet“ und 

erscheint nun in der Übersicht bei beiden Präparaten für alle Benutzer 

schraffiert.  
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Klicken Sie den gelben Allgemeinen Hinweis bei „Rohypnol 1 mg“ an. 

 

Erklärung: Hinweis laut PRISCUS-Liste: Flunitrazepam sollte bei 

geriatrischen Patienten nicht eingesetzt werden.  

Vorgehen:  

• Schließen Sie den Hinweis über die Schaltfläche „Zurück“.  

• Versuchen Sie „Rohypnol 1 mg“ abzusetzen indem Sie die 

Verordnung auswählen und auf die Schaltfläche „Absetzen“ 

klicken. 

 

Erklärung: Es folgt der Hinweis, dass Flunitrazepam nach einer 

Therapiedauer von länger als einer Woche nicht plötzlich abgesetzt werden sollte, deshalb entscheiden Sie 

sich, das Präparat über einen Zeitraum von 2 Wochen auszuschleichen. 

 

Vorgehen:  

• Klicken Sie hierzu auf die Schaltfläche 

„Verordnung ändern“. 

• Ändern Sie die Dosierung von  

„0-0-0-1 TAB tgl.“ auf „0-0-0-0,5 TAB tgl.“ ab. 

• Setzen Sie das Ende der Therapiedauer 14 Tage in die Zukunft. 

 

Erklärung: Der Hinweis bleibt eingeblendet, da das AMTS-Risiko noch besteht. Sie haben allerdings die Möglichkeit, Ihre 

Intervention zu dokumentieren.  
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Vorgehen:  

• Klicken Sie nochmals den AMTS-Hinweis bei „Rohypnol 1 mg“ an. 

• Geben Sie den Begründungstext „Dosis schrittweise reduziert, abgesetzt zum (Datum einfügen)“ ein und klicken Sie auf die Schaltfläche 

„Zurück“. 

➢ Der Hinweis ist nun schraffiert. 
 
 

• Klicken Sie den gelben Allgemeinen Hinweis bei „Corvo HCT 10/25 mg“ an.  

➢ Es erscheint ein Rote-Hand-Brief. 

 

• Geben Sie eine Begründung ein (z.B. „für die Therapie nicht relevant“) und klicken Sie auf 

die Schaltfläche „Zurück“. 

➢ Der Hinweis ist nun schraffiert.  
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• Klicken Sie auf den gelben Allgemeinen Hinweis bei „Lantus 100 Einheiten/ml“ und „Humalog 100 Einheiten/ml“ an. 

➢ Es erscheint ein Dear-Doctor-Letter. 

• Geben Sie eine Begründung ein (z.B. „für die Therapie nicht relevant“) und klicken Sie 

 auf die Schaltfläche „Zurück“. 

➢ Der Hinweis ist nun schraffiert.  
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Sehen Sie sich das Modul „UAW-Check“ und die restlichen AMTS-Checks (QT-Hinweise, Leber-Toxizität, anticholinerge Nebenwirkungen) an.   
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Dokumentieren Sie eine UAW für die Schulungspatientin. 

• Klicken Sie im folgenden Dialogfeld auf die Schaltfläche „weiteres 
Symptom/ UAW dokumentieren“ 

• UAW: „verschwommenes Sehen“ 

• Schweregrad: 3 (schwer) 

• Zeitraum: seit 1 Monat 

• Mögliche Verursachung durch: Enalapril 

• Kausalität: wahrscheinlich 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

➢ Die dokumentierte UAW erscheint in der AMTS-Übersicht. 



Schulungspatientin Katja RpDoc® 
Anwenderschulung 

 
 

RpDoc® Solutions GmbH 
 

Basisschulung RpDoc® Co-Management 
 

Seite 32 von 47 

 

 



Schulungspatientin Katja RpDoc® 
Anwenderschulung 

 
 

RpDoc® Solutions GmbH 
 

Basisschulung RpDoc® Co-Management 
 

Seite 33 von 47 

 

Freigabe und Umsetzung 

Da zur restlichen Medikation keine Hinweise vorliegen, können Änderungsvorschläge mit dem behandelnden Arzt abgestimmt werden. 

Vorgehen: 

• Klicken Sie dazu mit der rechten Maustaste in den Verordnungsbereich (es öffnet 

sich ein Kontextmenü) und wählen den Punkt „Alles freigeben und prüfen“. 

 

• Dokumentieren Sie die Freigabe durch den behandelnden Arzt für die komplette 

Medikation und speichern Sie die Einträge. 

 

 

 

 

 

 

Klicken Sie im Anschluss auf die Schaltfläche „Umsetzung“. 
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Sie werden nun aufgefordert den Therapiebeginn nach Umsetzung einzugeben. In der Regel ist dies der heutige Tag. 

Bei elektiven Patienten kann der Therapiebeginn bspw. auch in die Zukunft gelegt werden. 

 

Übernehmen Sie das vorgegebene Datum und klicken Sie auf die Schaltfläche „Ja, jetzt umsetzen“. 

 

Damit startet die Umsetzung der ambulanten Medikation zur stationären Medikation (im Krankenhaus gelistete Arzneimittel). In der Regel läuft dieser 

Prozess im Hintergrund auf Basis verschiedener Regeln ohne eine Benutzereingabe ab. Es kann vorkommen, dass der Benutzer in speziellen Situationen zu 

einer Eingabe/Entscheidung aufgefordert wird. 

 

Hinweis: Die folgenden Vorgehensweisen sind Beispiele dafür, wie mit Hinweisen während der Umsetzung umgegangenen werden kann. Die letztendliche 

Entscheidung über die Therapie liegt immer beim behandelnden Arzt.  
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Corvo HCT 10/25 mg 

 

Erklärung: Für das „Corvo HCT 10/25mg“ wurde kein entsprechendes Kombipräparat mit der 

gleichen Zusammensetzung in der Apothekenliste gefunden. Sie haben an dieser Stelle die 

Möglichkeit eine Suche nach passenden Monopräparaten zu starten. 

 

Vorgehen: 

• Klicken Sie auf die Schaltfläche „Suche nach passenden Mono-Präparaten“. 
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Famotidin-ratiopharm 20 mg 

 

Erklärung: Es ist kein Präparat mit dem Wirkstoff Famotidin in ihrer 

Krankenhausapotheke vorhanden. Sie möchten aus dieser Verordnung eine 

Sonderanforderung generieren, damit die Apotheke das Präparat für den 

Patienten bestellt.  

 

Vorgehen: 

• Klicken Sie auf die Schaltfläche „Ja“. 

➢ Sie sehen nun eine Auflistung von vorrätigen Präparaten.  

 

• Klicken Sie auf die Schaltfläche „diese Verordnung nicht umsetzen“.  

• Klicken Sie im folgenden Dialog auf die Schaltfläche „Ja, als Sonderanforderung 

kennzeichnen“. 

➢ In der Medikamentenübersicht wird diese Verordnung nun mit SA 

(Sonderanforderung) gekennzeichnet. 
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Rohypnol 1 mg 

 

Erklärung: Eine Bedarfsmedikation muss im Rahmen der Umsetzung erneut überprüft und ggf. erneut dosiert werden. 
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Sie sehen nun die umgesetzten Verordnungen in der Übersicht:  

 

Die umgesetzte Medikation muss analog zur geprüften ambulanten Medikation erneut durch den behandelnden Arzt freigegeben werden (vgl. S. 33). 
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Sie haben an dieser Stelle die Möglichkeit den Umsetzungsplan zu drucken. 
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Stationärer Aufenthalt 
 

Klicken sie auf die Schaltfläche „ZA / ZNA / prästationär“ oder die Schalttfläche „Stationär“, um in den stationären Bereich zu wechseln. 

Die Übersicht im stationären Bereich sieht wie folgt aus: 
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Erfassen stationärer Medikation 

 

• Erfassen Sie folgende stationäre Medikation in dem Sie im Reiter „Medikation“ die Schaltfläche „Anordnen“ anklicken. 

 

Alternative: Mittels Rechtsklick im Medikationsbereich öffnet sich das Kontextmenü. Von hier aus können ebenfalls alle Funktionen der Ribbonleiste 

aufgerufen werden.  
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Nr. 1: Ibuprofen: Eingabe als Bedarfsmedikation 

 

Präparat morgens mittags abends 
zur 

Nacht 
Dosier-
einheit 

Zeit-
intervall 

zusätzliche Angaben 

Ibu-ratiopharm 600 mg 

Bedarfsmedikation 
1-3 x tgl. 1 Tablette TAB tgl. 

bei Schmerzen ; Mindestabstand: 4 h; max. 
Therapiedauer 3 Tage, max. ED: 1 TAB; 

max. TD: 3 TAB 

*Bei der Suche des entsprechenden Präparates sollte im Vorfeld schon „Bedarfs-Medikation“ ausgewählt werden. 
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Es erscheinen zwei weitere AMTS-Hinweise. Die Bearbeitung dieser Hinweise ist analog zur AMTS-Prüfung in der ambulanten Aufnahme. 

Die Interaktionshinweise sind jeweils mit der Eingabe einer Begründung zu bearbeiten. 

Der Verordnungsbildschirm für Bedarfsmedikation bietet die Möglichkeit weiterführende Informationen, die zur Verabreichung der Bedarfsmedikation 

relevant sind, zu hinterlegen: 

• Einzeldosis* und Einzeldosis bei ungenügendem Effekt 

• Applikationsfrequenz 

• Abstand zwischen den Gaben 

• Max. Therapiedauer 

• Max. Einzel- und Tagesdosis, sowie kumulative Dosis 

• Bedarfsgrund  

* Bei den rot markierten Angaben handelt es sich um zwingend 

notwendige Informationen  
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Nr. 2: Marcumar: Dosierung im Verlauf 
 

• Ordnen Sie Marcumar an. 

• Dosierung 3-0-0-0 TAB für einen Tag bzw. bis heute. 

• Klicken Sie im Dosierungsbildschirm auf die Schaltfläche „Dosis im Verlauf ändern“. 

• Über den Button „+ weiteren Verlauf hinzufügen“ können Sie nun einen individuellen Dosierungsverlauf für Marcumar erstellen.  
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• Bauen Sie den Verlauf entsprechend der Tabelle auf. 
 

Zeitlicher Verlauf morgens mittags abends 
zur 

Nacht 
Dosier-
einheit 

Zeit-
intervall 

zusätzliche Angaben 

Tag 1 3 0 0 0 TAB tgl. Therapiedauer: für 1 Tag 

Tag 2 2 0 0 0 TAB tgl. Therapiedauer: für 1 Tag 

Ab Tag 3 bis weiterhin 1,5 0 0 0 TAB tgl. Therapiedauer: bis weiterhin 

Klicken Sie zweimal auf „Übernehmen“, um zurück zur Übersicht zu gelangen.  
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• Wechseln Sie in die Wochenübersicht: 

 

 

 

Dokumentieren Sie die Freigabe der stationär angeordneten Medikation vgl. S. 31. 
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Drucken von Plänen 

 

• Klicken Sie auf den Reiter „Medikation“ und dann auf die Schaltfläche „Medikationspläne“. 

 

• Schauen Sie sich den aktuellen Wochenplan als Vorschau an. 

 



Schulungspatientin Katja RpDoc® 
Anwenderschulung 

 
 

RpDoc® Solutions GmbH 
 

Basisschulung RpDoc® Co-Management 
 

Seite 1 von 28 

 

Entlassung und Therapieempfehlung für den niedergelassenen Arzt 

 

Rufen Sie das Patienten Management Board (PMB) auf und wählen Sie Ihre Schulungspatientin aus. Wechseln Sie über die Schaltfläche 

„Stationäre Wochenübersicht“ in den Stationären Teil des RpDoc-Co Managements. 

 

Wechseln Sie in die Entlassung, indem Sie auf die Schaltfläche „Entlassung“ klicken.  

Alternativ können Sie aus dem PMB direkt über die Schaltfläche „Therapieempfehlung Entlassung“ in den Entlassbereich wechseln. 

 

 

 

 

 

 
  



Schulungspatientin Katja RpDoc® 
Anwenderschulung 

 
 

RpDoc® Solutions GmbH 
 

Basisschulung RpDoc® Co-Management 
 

Seite 2 von 28 

 

Es öffnet sich folgender Bildschirm. 
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Festlegen der Therapieempfehlung  

• Wählen Sie die Therapiempfehlung für jede Verordnungszeile aus. 

• Markieren Sie die Verordnungszeile. 

• Wählen Sie über den Radiobutton aus folgenden Möglichkeiten aus: 

o Ambulante Medikation 

o Geprüfte ambulante Medikation 

o Letzte stationäre Medikation 

• Alternativ können Sie über die 

Menüleiste und die Schaltflächen 

„Amb. Med.“, „geprüfte Med.“ bzw. 

„Stationäre Med.“ die Medikation 

festlegen.  

• Über die einzelnen Schaltflächen der 

Ribbonleiste „Therapieempfehlung“ 

können Sie die Verordnungszeilen 

bearbeiten. 

• Weitere Informationen über die 

Verordnungszeile (wie z.B. die 

Rezepthistorie) können Sie über den 

„grünen Pfeil“ aufrufen. 
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Bearbeiten Sie die Therapieempfehlung anhand der folgenden Tabelle. 

  

Präparat Zu übernehmende Medikation 

Rohypnol 1 mg  Geprüfte ambulante Medikation 

Humalog 100 KwikPen Geprüfte ambulante Medikation 

Madopar 125 mg T Geprüfte ambulante Medikation 

Famotidin-ratiopharm 20 mg Geprüfte ambulante Medikation 

Allopurinol-ratiopharm 100 mg Letzte stationäre Medikation 

Corvo HCT 10/25 mg Geprüfte ambulante Medikation 

Beclometason-ratiopharm Geprüfte ambulante Medikation 

Godamed 100 mg ASS TAH Geprüfte ambulante Medikation 

Lantus 100 Solostar Geprüfte ambulante Medikation 

Marcumar Letzte stationäre Medikation 

Ibu-ratiopharm 600 mg Keine Therapieempfehlung 
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➢ Es findet eine erste AMTS-Überprüfung statt. 

➢ Überprüfen Sie die einzelnen Verordnungszeilen. 
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Dosis und Frequenz ändern -Marcumar 

1. Dosierung: 1-0-0-0 Tab (s. S. 7) 

2. Interventionsbegründung „Freitext: angepasst an INR“ 

3. Weiterhin indiziert: Ja 
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Als Bedarfsmedikation fortsetzen– Famotidin-ratiopharm 20 mg 

1. Klicken Sie die Kachel in der Spalte „Risiken“ an. 

o Sehen Sie sich den Hinweis unter der Schaltfläche „Interaktion“ 

an.  

2. „Als Bedarfsmedikation fortsetzen“ 

o Interventionsbegründung: geringe Erkrankungsaktivität 

3. Weiterhin indiziert: Ja 
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Pausieren - Godamed 100 mg ASS TAH 

 

1. Klicken Sie die Kachel in der Spalte „Risiken“ an. 

o Sehen Sie sich den Hinweis unter der Schaltfläche 

„Interaktion“ an. 

2. Zeitraum der Pause: von Heute bis auf Weiteres 

3. Interventionsbegründung: ungeeignet für aktuellen 

Zustand Freitext: Vit.-K-Antagonisten-Therapie 

4. Weiterhin indiziert: Nein 
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Therapieempfehlung stornieren und Sofortiges Absetzen - Allopurinol-ratiopharm 100 mg 

1. Schauen Sie sich die Kachel in der Spalte „Risiken“ an. 

o Sehen Sie sich den Hinweis unter der Schaltfläche 

„Verordnungshinweise“ an. 

2. Sornieren Sie die Therapieempfehlung über die Schaltfläche 

„Therapieempfehlung stornieren“. 

3. „Sofortiges Absetzen“ (s. S. 11) 

4. Interventionsbegründung: Behandlungsgrund nicht (mehr) gegeben 

5. Weiterhin indiziert: Nein  
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Als Bedarfsmedikation fortsetzen – Beclometason-ratiopharm 0,20 mg 

1. „Als Bedarfsmedikation fortsetzen“ 

o Dauertherapie nicht mehr erforderlich. 

o Freitext: Während Allergiesaison 

2. Weiterhin indiziert: Ja 
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Sationär abgesetzte Medikation - Rohypnol 1 mg  

1. Entscheiden Sie, dass die stationär abgesetzte Medikation von Rohypnol auch ambulant nicht weiterhin indiziert ist. 

2. Weiterhin indiziert: Nein 

 

Stationäre Medikation – Ibu-ratiopharm 600 mg 

1. Diese Verordnungszeile wird ignoriert, Ibuprofen ist ambulant nicht mehr indiziert. 

 
Markieren Sie die restliche Medikation als weiterhin indiziert: 

Humalog 100 Kwikpen 

Lantus 100 Solostar 

Corvo HCT 10/25 mg 

Madopar 125 T 
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Erfassen einer neuen Medikation 

1. Über die Schaltfläche „Hinzufügen“ gelangen Sie in die „Präparat-/ Wirkstoffsuche“. 

2. Wählen Sie mittels Doppelklick oder über die Schaltfläche „Weiter“ „Ben-u-ron 500mg Kps.“ aus. (s. nächste Seite) 

3. Dosierung: 

o Bedarfsmedikation -1-1-1 Kps. 

o max. Tagesdosis 3 Kps. 

o Frequenz 1-3x tgl. 

4. Therapiedauer: von heute bis weiterhin 

5. Speichern Sie Ihre Eingabe. 
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Die Übersicht der Therapieempfehlung sieht wie folgt aus. 
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Durchführung des finalen Risikochecks 

 
1. Wechseln Sie zum finalen „Risikocheck“. 
2. Hinweis: Therapieempfehlung ist nicht vollständig. 
3. In der Verordnungsübersicht in der Spalte „Vollständig“ erscheint Ihnen ein 

gelbes Warndreieck in der zu bearbeitenden Zeile. 
4. Klicken Sie das „gelbe Warndreieck“ an. 
5. Im folgenden Dialogfenster wird Ihnen ein Hinweis gegeben, dass hier die 

Indikation ergänzt werden muss. (s. nächste Seite)  
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6. Legen Sie die Indikation fest. 
7. Indikation: Diabetes mellitus Typ II 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Anmerkung: Indikationen sind immer in der Aufnahme und bei der Anordnung zu pflegen! 
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8. Führen Sie erneut den „Risikocheck“ durch. 
9. Es erscheint ein Reminder: Es existieren stationäre Verordnungen, die nicht übernommen wurden. 

➢ Hierbei handelt es sich um die Verordnungszeile Ibu-ratiopharm 600 mg 
➢ Die stationäre Medikation soll nicht übernommen werden und wird daher ignoriert (vgl. S.13) 

10. Bestätigen Sie dies mit „Ja“. 
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Übersicht der Risikoanalyse  
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Klicken Sie bei Ben-u-ron auf die „gelbe Kachel“. 

Es erscheint folgende Interaktion, geben Sie eine Begründung ein. 
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Klicken Sie bei Marcumar auf die „gelbe Kachel“. 

Es erscheint folgende Interaktion, geben Sie eine Begründung ein.   
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Es besteht weiterhin die Möglichkeit Medikamente hinzuzufügen oder bestehende Medikation zu modifizieren. 

Des weiteren können Sie ergänzende Checks durchführen. 

1. QT – Check 
2. Anticholinerge Nebenwirkungen 
3. Lebertoxizität 
4. Nahrungsmittelallergie 
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Abschluss /Freigabe Therapieempfehlung 

Klicken Sie im Menüband auf die Schaltfläche „Therapieempfehlung abgeschlossen“.  

 

Dokumentieren Sie die Therapieempfehlung als freigegeben. 
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Drucken der Therapieempfehlung  

Klicken Sie im Menüband auf die Schaltfläche „Weiter zum Druck“. 

Es öffnet sich ein neuer Bildschirm. 

 

 

Therapieempfehlung für den Arzt drucken 

Aktivieren Sie folgende Checkboxen: (s. nächste Seite) 

1. Therapieempfehlung  

2. Hinweise auf potentielle Risiken: alle Risiken 

3. Auswahl der Adressaten über das Menüband 
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Medikationsplan für den Patienten drucken  

Aktivieren Sie folgende Checkboxen: 

1. BMP 

2. Zusatzinformation Patientenunterlagen: 

o Einnahmehinweise  

o Aktuelle Nierenfunktionswerte  

3. Hinweise auf potentielle Risiken: 

o Alle Risiken 
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Ausdrucke erzeugen 

 

Klicken Sie im Menüband auf die Schaltfläche „Ausdrucke erzeugen“. 

Im unteren Bildschirmbereich unter der Rubrik „Ausgewählte Empfänger“ sowie „Medikationsplan Patient“ stehen die Ausdrucke als Download zur 

Verfügung. 

 

Schauen Sie sich die Medikationspläne des Patienten sowie die Therapieempfehlung für die weiterbehandelnden Ärzte durch Betätigen der Schaltflächen 

„Download“oder „Vorschau“ an. 



Hallo _________,   
 
wir haben heute die Patientin/ den Patienten ________ (Fall-Nr.________) in das TOP-Projekt 
eingeschlossen. Im Rahmen des Projekts haben wir digitalen Zugriff auf ihre/seine 
behandlungsrelevanten Abrechnungsdaten der Krankenkasse der letzten drei Jahre. Sie können zur 
Vervollständigung der Anamnese genutzt werden. Ich habe sie im Dokument „TOP-Projekt – 
Anamneseunterstützung“ im Anhang angefügt und zusätzlich im KIS hinterlegt. Außerdem erfolgte 
mit Herrn/ Frau ______ ein pharmazeutisches Aufnahmegespräch zur Hausmedikation und im 
Anschluss wurde eine elektronisch-unterstützte Prüfung der ambulanten Arzneimitteltherapie 
durchgeführt.   
 
[ 
Da ich gesehen habe, dass Sie heute die Aufnahmemedikation der Patientin/ des Patienten erhoben 
haben, wende ich mich an Sie.  
Da ich gesehen habe, dass Sie die Medikation der Patientin/ des Patienten angeordnet haben, wende 
ich mich an Sie.  
Da ich nach Rücksprache mit der Pflege erfahren habe, dass Sie für die Patientin/ den Patienten 
zuständig sind, wende ich mich an Sie.  
] 
 
Bei der Prüfung der Medikation ist mir folgendes aufgefallen: 

• … 
• … 

 
Bei Fragen können Sie sich jederzeit gerne melden.  
 
Standardpatient:  
Ansonsten würde ich kurz vor Entlassung der Patientin/ des Patienten noch einmal auf Sie/ den 
zuständigen Kollegen zukommen, um dann die Entlassmedikation zu prüfen und ein 
pharmazeutisches Entlassgespräch mit der Patientin/ dem Patienten zu führen. Ist schon bekannt 
wann Herr/ Frau _____ voraussichtlich entlassen wird? 
 
Hochrisikopatient:  
Da die Patientin/ der Patient als Hochrisikopatientin/ Hochrisikopatient eingestuft wurde, werde ich 
nun regelmäßig die stationäre Medikation prüfen. Kann ich mich weiterhin an Sie wenden, wenn mir 
hier etwas auffällt? 
 
Viele Grüße aus der Apotheke 
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Ihr Kliniklogo 

 
 
 
Teilnahme Ihres/r Patienten/in … am Projekt Transsektorale Optimierung der 
Patientensicherheit (TOP) im Klinikum Muster 
 
Sehr geehrte Frau/Herr Dr. …, 
 
das Klinikum Muster führt gemeinsam mit der BARMER und weiteren Projektpartnern, wie z.B. 
medizinischen Fachgesellschaften, der ADKA und Patientenvertretern das 
Innovationsfondsprojekt Transsektorale Optimierung der Patientensicherheit (TOP) durch. Das 
Projekt TOP begleitet die teilnehmenden Patienten/-innen von Aufnahme ins Krankenhaus bis 
zur Entlassung. Mithilfe einer speziell entwickelten Software werden aus den Abrechnungsdaten 
der Krankenkassen behandlungsrelevante Daten zur Gesundheitshistorie von Versicherten der 
teilnehmenden Krankenkassen ohne Zeitverzug digital und aggregiert den behandelnden 
Krankenhausärzten/-innen zur Verfügung gestellt. Diese Daten können somit zur 
Vervollständigung der Anamnese und Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) 
genutzt werden. Bei Patienten/-innen mit 5 oder mehr Arzneimitteln vor Aufnahme wird im 
Rahmen von TOP die Medikation während des stationären Aufenthaltes und vor Entlassung 
geprüft, um das Risiko von Wechsel- und Nebenwirkungen zu minimieren. Bei Entlassung wird 
die Therapieempfehlung der geprüften Medikation und der bundeseinheitliche Medikationsplan 
(BMP) an den/die behandelnde/n Hausarzt/Hausärztin weitergegeben. 
  
Ihr/e Patient/in … hat der Teilnahme am Projekt TOP zugestimmt. Während des Aufenthalts in 
unserem Haus (xx.xx.20xx – xx.xx.20xx) hat Herr/Frau … die neue Versorgungsform TOP 
erhalten.  
Die Therapieempfehlung mit Hinweisen auf bzw. Vorschlägen für Änderungen der ambulanten 
Vormedikation inklusive bestehender potentiell vermeidbarer Risiken sowie den BMP finden Sie 
als Anlagen beigefügt. 
 
Bei Fragen zur Arzneimitteltherapie oder zum Projekt TOP stehe ich Ihnen gerne zur Verfügung.  
 
 
Mit freundlichen Grüßen 
Erika Musterfrau 
Apotheker/in 

Ihr/e Ansprechpartner/in: Erika Musterfrau 
Apotheke Klinikum Muster 
 
Telefon: +49 (0)111 123456 
Telefax:  +49 (0)111 54321 
E-Mail: mmusterfrau@musterklinik.de 
 
Datum: 12. Januar 2026 

Apotheke Klinikum Muster • Musterstraße 1 • 11111 Musterstadt 
 
 
Anrede 
Name 
Straße 
PLZ Ort 
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An wen kann ich mich bei 

Fragen wenden? 

Sie haben Fragen? 

Gerne - Unsere Krankenhausapotheke 

erreichen Sie unter: 

Weitere Informationen zu unserem Projekt 

können Sie der separaten Information für 

Patienten/-innen entnehmen. 

TO? 
Transsektorale 
Optimierung 

der Patienten­

sicherheit 

Förderkennzeichen: 01 NVF19018 

Gefördert durch: 

\ 
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- -

� ;: 
r,,,.,,� 

Gemeinsamer 

Bundesausschuss 

Innovationsausschuss 

BARMER 

■ ■■■■ 

Transsektorale 
Optimierung 

der Patienten­

sicherheit 

• 
• 

Werden Sie Teil unseres Projekts! 

Anlage 3: Informations-, Einwilligungs- und Aufklärungsunterlagen Kontrollphase
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TEILNAHME- UND EINVERSTÄNDNISERKLÄRUNG ZUM PROJEKT: 

TRANSSEKTORALE OPTIMIERUNG DER PATIENTENSICHERHEIT 

 

1. Teilnahmeerklärung 

Hiermit erkläre ich, dass 

- ich am Projekt TOP teilnehmen möchte. 
- ich ausführlich und verständlich über die Inhalte und Ziele des Projektes sowie die zur 

Durchführung erforderliche Verarbeitung meiner Daten informiert worden bin. Ich hatte 
ausreichend Gelegenheit über die Durchführung des Projektes zu sprechen. Alle meine 
Fragen wurden zufriedenstellend beantwortet. 

- ich die „Information für Patient*innen zur Teilnahme“ und die „Information für Patient*innen zur 
Datenverarbeitung“ erhalten, gelesen und verstanden habe. 

- mir bekannt ist, dass meine Teilnahme am Projekt freiwillig ist.  
- mir zudem bekannt ist, dass meine Teilnahme am Projekt mit der Unterzeichnung dieser 

Teilnahme- und Einverständniserklärung beginnt. Meine Teilnahme endet, wenn ich diese 
Erklärung widerrufe, das Projekt endet oder ich nicht mehr bei der BARMER versichert bin.  

 

 

 .  .     __________________________________________ 

Datum (TT. MM.JJJJ) Unterschrift Patient*in oder gesetzliche*r Vertreter*in 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

QR-Code 

Krankenkasse bzw. Kostenträger 

BARMER 

Name, Vorname des Versicherten 

<FV31901_Komplettname> 

<FV31901_Vorname> 

<FV31901_Strasse> >FV31901_Hausnr> 

<FV31901_PLZ> <FV31901_Ort> 

 

geb. am 

<FV31901_Gebdatum> 

Kostenträgerkennung  

104940005 

Versicherten-Nr. 

<FV31901_KVNR

> 

Status 

Betriebsstätten-Nr. 

<FV31901_BSNR> 

 

Arzt-Nr. 

<FV31901_LELANR> 

 

Datum 

Widerrufsbelehrung 

Ich kann meine Teilnahmeerklärung ohne Angabe von Gründen schriftlich, elektronisch oder 
mündlich zur Niederschrift in der Geschäftsstelle jederzeit widerrufen. Ich habe dadurch keine 
Nachteile. 

Postalisch: BARMER, Kennwort: Projekt TOP, Lichtscheider Str. 89, 42285 Wuppertal. 

E-Mail: projekt-top@barmer.de 
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2. Einverständniserklärung 

Die „Information für Patient*innen zur Teilnahme“ sowie die „Information für Patient*innen zur 
Datenverarbeitung“ habe ich erhalten und zur Kenntnis genommen. Ich willige in die dort beschriebene 
Erhebung, Verarbeitung und Speicherung meiner personenbezogenen Daten ein, die für dieses Projekt 
erforderlich sind. 

Ich bin damit einverstanden, dass 

 das Krankenhaus meine Teilnahmedaten (Name, Geburtsdatum, Versichertennummer und 
Teilnahmebeginn) elektronisch an meine Krankenkasse übermittelt. 

 das Krankenhaus während meines Krankenhausaufenthaltes die Daten zu meinen abgerechneten 
Behandlungen und Verordnungen der letzten 3 Jahre bei meiner Krankenkasse abrufen darf. Das 
Nähere wird in den mir vorliegenden „Information für Patient*innen“ beschrieben. Mir ist bekannt, 
dass ab dem Zeitpunkt meiner Unterschrift der Abruf der Daten erfolgt. Auf Basis dieser Daten 
führen Krankenhausapotheker*innen eine ausführliche Prüfung meiner Medikation durch. 

 das Krankenhaus bei Entlassung den einweisenden Ärzt*innen eine Therapieempfehlung zur 
weiteren medikamentösen Behandlung übermittelt und ggf. Kontakt für einen persönlichen 
Austausch aufnimmt. 

 meine unterschriebene Teilnahme- und Einverständniserklärung in meiner Patientenakte im 
Krankenhaus hinterlegt und die Teilnahme in der Software dokumentiert wird. Meine 
Krankenkasse speichert meine Teilnahmedaten (Teilnahmebeginn, Krankenhaus) in der 
elektronischen Versichertenakte (eAkte).  

 Meine Daten werden vom Krankenhaus und meiner Krankenkasse unter Beachtung der geltenden 
datenschutzrechtlichen Vorgaben vertraulich behandelt.  

 meine Krankenkassendaten zu Zwecken der wissenschaftlichen Auswertung (Evaluation) durch 
die am Projekt beteiligten wissenschaftlichen Institute verarbeitet werden. Meine medizinischen 
Arzneimittelabrechnungsdaten dürfen aus dem Datenbestand meiner Krankenkasse zur 
Überprüfung der Einschlusskriterien für die Teilnahme am Projekt sowie für die wissenschaftliche 
Auswertung verwendet werden. Pseudonymisiert heißt, dass mein Name und andere 
Identifikationsmerkmale (z. B. Versichertennummer) durch ein Kennzeichen ersetzt werden, um 
Rückschlüsse auf meine Person auszuschließen.  

 Meine Krankenkasse mir Befragungsbögen zur Evaluation des Projekts postalisch zusenden darf.  

Ich nehme zur Kenntnis, dass 

 im Rahmen dieses Projektes personenbezogene Daten verarbeitet werden, die über den üblichen 
Rahmen einer medizinischen Behandlung (Kapitel 10; Sozialgesetzbuch V) hinausgehen – jedoch 
für den Erfolg des Projektes wichtig sind.  

 meine Daten werden vom Krankenhaus, meiner Krankenkasse und dem Evaluationsteam unter 
Beachtung der geltenden datenschutzrechtlichen Vorgaben vertraulich behandelt werden.  

 

 .  .     __________________________________________ 

Datum (TT. MM.JJJJ) Unterschrift Patient*in oder gesetzliche*r Vertreter*in 

 

Hinweis für das Krankenhaus: 

Die Patient*innen erhalten eine Kopie. Eine weitere Kopie bitte in der Patientenakte hinterlegen. 

Krankenhausstempel 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Widerrufsbelehrung 

Ich kann meine Teilnahme- und Einverständniserklärung ohne Angabe von Gründen schriftlich, 
elektronisch oder mündlich zur Niederschrift in der Geschäftsstelle jederzeit widerrufen. Ich habe 
dadurch keine Nachteile. 

Postalisch: BARMER, Kennwort: Projekt TOP, Lichtscheider Str. 89, 42285 Wuppertal. 

E-Mail: projekt-top@barmer.de 



Bestätigung des Arztes (vom teilnehmenden Arzt auszufüllen) 
Ich bestätige, dass für den vorgenannten Versicherten die Teilnahmevoraussetzungen im Rahmen des oben genannten Vertrages 
gemäß § 63 SGB V erfüllt sind. 

Bitte das heutige Datum eintragen Unterschrift und Stempel Arzt 

 

Teilnahme- und Einwilligungserklärung 
   für Versicherte der AOK Nordost 

 

Versand an: 
AOK Nordost - Die Gesundheitskasse 
14456 Potsdam 

 

004 
 
 

 
Tel.-Nr. (Angabe freiwillig) 

Vertragskennzeichen: xxxxxxxxxxx 

                          
E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig) 

 

 

Teilnahme- und Einwilligungserklärung zum Vertrag zur Neuen Versorgungform nach § 63 SGB V TOP“ – 
Transsektorale Optimierung der Patientensicherheit der AOK Nordost – Die Gesundheitskasse 

I. Teilnahmeerklärung 
Hiermit erkläre ich, dass ich an dem Modellvorhaben „Transsektorale Optimierung der Patientensicherheit - TOP“, nachfolgend  
“Vertrag genannt” teilnehme. Mit der Teilnahme bestätige ich, dass ich die behandelnden Ärzte des Krankenhauses als meine  
behandelnden und betreuenden Ärzte wähle, und ich ausführlich und umfassend über den Inhalt, die Bedingungen und Mitwirkungen meiner 
Teilnahme an dem Vertrag durch den behandelnden Arzt informiert wurde. 

 

II. Einwilligungserklärung 
Ich bin über die Erhebung, Verarbeitung, Löschung und Nutzung meiner Daten im Rahmen des Vertrages umfassend informiert. Ich habe 
die rückseitigen Erläuterungen zur Einwilligungserklärung und die Patienteninformationen zur Kenntnis genommen und stimme diesen zu. 
Das Krankenhaus darf während meines Krankenhausaufenthaltes die für das Medikationsmanagement notwendigen Daten in Bezug auf 
bei der AOK in den letzten 3 Jahren abgerechneten Behandlungen und eingereichten Verordnungen meiner behandelnden Ärzte und 
Therapeuten (Leistungserbringer) abrufen. Der Abruf ist ab dem Zeitpunkt meiner Unterschrift zulässig. Auf Basis dieser Daten führen 
meine behandelnden Ärzte des Krankenhauses eine ausführliche Prüfung meiner Medikation durch. Meine Daten werden vom 
Krankenhaus, der AOK und den Wissenschaftler*innen (s.u.) unter Beachtung der geltenden datenschutzrechtlichen Vorgaben vertraulich 
behandelt. 
Die Ausführungen der Erläuterungen auf der Rückseite der vorliegenden Teilnahmeerklärung sind mir bekannt. 

 

Ich nehme zur Kenntnis, dass meine Krankenkassendaten zu Zwecken der wissenschaftlichen Auswertung (Evaluation) durch die am 
Projekt beteiligten wissenschaftlichen Institute (die Bergische Universität Wuppertal, die Universität Bielefeld und die PMV 
forschungsgruppe an der Universität zu Köln) verarbeitet werden. Meine medizinischen Abrechnungs- und Verordnungsdaten aus dem 
Datenbestand der AOK Nordost dürfen zur Prüfung der Wirtschaftlichkeit, Effizienz und Qualität der Behandlung unter Beachtung der 
rechtlichen Rahmenbedingungen, insbesondere des Datenschutzes pseudonymisiert ausgewertet werden. Pseudonymisiert heißt, dass 
mein Name und andere Identifikationsmerkmale (z. B. Versichertennummer) durch ein Kennzeichen ersetzt werden, um Rückschlüsse auf 
meine Person auszuschließen. 

 

(Falls ja, bitte ankreuzen*) Ich stimme zu, dass die AOK Nordost mich zu Zwecken der Qualitätssicherung und Verbesserung des 
Programms bezüglich der erbrachten Programminhalte bzw. zu meinen Wünschen auch telefonisch oder online kontaktieren und 
befragen darf. Die Kontaktierung kann durch einen von der AOK Nordost beauftragten Dienstleister erfolgen. 

 
 
 
 
 
 

 
* Diese Einwilligungen kann ich jederzeit einzeln mit Wirkung für die Zukunft widerrufen. Ein Widerruf berührt nicht die Rechtmäßigkeit der bisher 

auf der Grundlage dieser Einwilligung erfolgten Verarbeitung. Die Teilnahme am Vertrag wird dadurch nicht berührt. 
 

Name, Vorname des gesetzlichen Vertreters des Versicherten 
 

 
 

Bitte das heutige Datum eintragen 
Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters 
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Krankenkasse bzw. Kostenträger 
 
 

 
Name, Vorname des Versicherten 

 
 
 
 
 
 

 
geb. am 

Kostenträgerkennung Versicherten-Nr. Status 

  
Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr. Datum 

   
 



Erläuterungen zur Teilnahme- und Einwilligungserklärung 
Für die Durchführung der Befragung zur Neuen Versorgungsform nach § 63 SGB V - Transsektorale Optimierung 
der Patientensicherheit der AOK Nordost – Die Gesundheitskasse (TOP) 

 

Liebe Patientin, lieber Patient, 
 

für viele Krankheiten stehen uns heute wirksame Arzneimittel zur Verfügung. Dadurch kommt es vor, dass Sie mehrere Arzneimittel mit verschiedenen 
Wirkstoffen einnehmen müssen. Ihre behandelnden Ärzte des Krankenhauses benötigen einen umfassenden Überblick zu den Medikamenten, die Sie 
einnehmen. Die AOK Nordost kann auf Basis der bei ihr vorliegenden Abrechnungsdaten dem Arzt diese für Ihre Behandlung wichtigen Informationen 
bereitstellen. Die Neue V ersorgungsform “TOP“ soll dabei helfen, dass Sie Ihre Medikamente optimal aufeinander abgestimmt einnehmen können. 
Nachdem Sie von Ihren behandelnden Ärzten des Krankenhauses ausführlich informiert wurden und diese Erläuterungen gelesen haben, können Sie 
auf der ersten Seite schriftlich Ihre Teilnahme erklären. Ihre behandelnden Ärzte des Krankenhauses erhalten dadurch die Möglichkeit, Ihre bei der AOK 
Nordost zusammengefassten Abrechnungsdaten auf elektronischem Weg einzusehen und zu nutzen. 
Damit Ihre behandelnden Ärzte des Krankenhauses die Daten mit Hilfe der eingesetzten Software einsehen kann, sind die Ärzte des Krankenhauses 
mit dem beauftragten Rechenzentrum der AOK Nordost (T-Systems, Sitz in Frankfurt am Main) technisch vernetzt. Die zusammengefassten 
Abrechnungsdaten beinhalten Informationen zu Ihren Medikamenten, Heil- und Hilfsmitteln, Ärzten, bei denen Sie sich in Behandlung befinden und 
Diagnosen, die in den letzten 36 Monaten als Behandlungen abgerechnet und als Verordnungen bei der AOK Nordost eingereicht wurden. Mithilfe der 
zusammengefassten Abrechnungsdaten bekommen die an diesem Versorgungsangebot teilnehmenden Ärzte des Krankenhauses einen umfassenden 
Überblick über sämtliche für Sie erfolgten Behandlungen und Verordnungen. Durch die Abrechnungsdaten kann Ihre 
medikamentöse Therapie vollumfänglich auf eventuelle Wechselwirkungen und Unverträglichkeiten geprüft werden. Für eine optimierte Arzneimittelthe- 
rapie werden auch die Diagnosen, erfolgten Behandlungen sowie verordnete Heil- und Hilfsmittel benötigt, um den Gesundheitszustand vollumfänglich 
bewerten 
und darauf basierend die Therapie ausrichten zu können. Die Übersicht aller Ärzte, bei denen Sie sich in Behandlung befinden, erleichtert Ihrem Arzt die 
Kommunikation und Abstimmung mit weiteren an Ihrer Behandlung beteiligten Ärzten. Des Weiteren erhalten Sie einen Medikationsplan mit den Namen 
der Präparate, Dosierungsangaben und für Sie gut verständliche Hinweise zur Einnahme. 

 

I.  Erläuterungen zur Teilnahmeerklärung 

Mir ist bekannt, dass 
- die Teilnahme an der Neuen Versorgungsform „TOP“ freiwillig und kostenlos ist. 
- die Teilnahme mit Unterzeichnung der Teilnahmeerklärung beginnt. 
- die Teilnahmeerkärung kann innerhalb von zwei Wochen nach Abgabe schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift bei der AOK 

Nordost ohne Angabe von Gründen widerrufen werden kann. Zur Fristwahrung genügt die rechtzeitige  Absendung der Widerrufs- 
erklärung an die AOK Nordost – Die Gesundheitskasse, Versorgungsbetreuung (CM/1), 14456 Potsdam, per E-Mail an versorgungsbetreu- 
ung@nordost.aok.de. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn die AOK Nordost oder ein von ihr beauftragter Dritter Ihnen eine Belehrung über Ihr 
Widerrufsrecht schriftlich oder elektronisch mitgeteilt hat, frühestens jedoch mit der  Abgabe der Teilnahmeerklärung. Erfolgt die 
Belehrung erst nach Abgabe der Teilnahmeerklärung, beginnt die Widerrufsfrist mit dem Eingang der vollständigen Widerrufsbelehrung. 

- ich die Teilnahme jederzeit durch eine schriftliche Erklärung (Kündigung) gegenüber der AOK Nordost beenden kann. Die Teilnahme endet 
frühestens mit dem Zugang der schriftlichen Erklärung zur Beendigung der Teilnahme bei der AOK Nordost. Sofern ein anderer Termin bestimmt 
wurde und dieser Termin nach dem Eingang der Erklärung bei der AOK Nordost liegt, ist dieser Termin maßgebend. Im Übrigen endet die Teilnahme 
mit Beendigung des Vertrages, dem Widerruf der Einwilligungserklärung und mit dem Ausscheiden des Vertragsteilnehmers aus diesem Vertrag. 

- mit dem Ende der Versicherung bei der AOK Nordost die Teilnahme an dem Vertrag (TOP) endet. 
- meine Mitwirkungspflicht darin besteht, jegliche Angaben zu selbst erworbenen oder verschriebenen Arzneimitteln dem Arzt mitzuteilen. 

 

II. Erläuterungen zur Einwilligungserklärung 
Bei der Durchführung und Dokumentation der Behandlung sowie bei der Weitergabe von Versichertendaten (und medizinischen Daten bleiben die 
ärztliche Schweigepflicht, das Sozialgeheimnis und die datenschutzrechtlichen Vorschriften gewahrt. 
 
Ich bin damit einverstanden, dass 
- im Datenbestand der AOK Nordost ein Merkmal gespeichert wird, das die Teilnahme an diesem Vertrag erkennen lässt. 
- das einschreibende Krankenhaus meine Daten aus der Dokumentation abrufen und nutzen kann, soweit es für die konkret anstehende Behandlung 

bzw. das Fallmanagement erforderlich ist. 
 

Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass 
- meine Teilnahme- und Einwilligungserklärung in meiner Patientenakte im Krankenhaus hinterlegt wird. Die AOK speichert meine Einwilligung in 

der elektronischen Versichertenakte (eAkte) bei der AOK. Das Krankenhaus übermittelt dafür meine Daten (Name, Geburtsdatum, 
Versichertennummer, Unterschriftsdatum, Krankenhausnummer mit Betriebsstättennummer, Kostenträgerkennung und Arzt-Nummer) elektronisch 
an die AOK. Meine Daten werden vom Krankenhaus und der AOK unter Beachtung der geltenden datenschutzrechtlichen Vorgaben vertraulich 
behandelt. 

- die AOK Nordost zur Überprüfung der Einschlusskriterien für die Teilnahme an TOP meine Abrechnungs- und Verordnungsdaten nutzt. 
- meine Behandlungsdaten, medizinische Befunde und verordnete Daten (z.B.  Arznei-, Hilfs- und Heilmitteldaten) ausschließlich zwischen der AOK 

Nordost und dem Krankenhaus,bei dem ich meine Teilnahme an diesem Vertrag und datenschutzrechtliche Einwilligung  erklärt habe, zur 
Verfügung gestellt werden und zum Zwecke der weiteren Therapie verwendet werden. 

- das Krankenhaus bei Entlassung den einweisenden Ärzten eine Therapieempfehlung zur weiteren medikamentösen Behandlung übermittelt und 
ggf. Kontakt für einen persönlichen Austausch aufnimmt. 

- meine Teilnahmeerklärung in meiner Patientenakte im Krankenhaus hinterlegt und die Teilnahme in der Software dokumentiert wird. Die AOK 
speichert meine Teilnahmedaten (Teilnahmebeginn; Krankenhaus) in der elektronischen Versichertenakte (eAkte) bei der AOK. Meine Daten 
werden vom Krankenhaus und der AOK unter Beachtung der geltenden datenschutzrechtlichen Vorgaben vertraulich behandelt. 

- die AOK mir Befragungsbögen zur Evaluation des Projekts postalisch zusenden darf. 
- dass im Rahmen dieses Vertrages personenbezogene Daten verarbeitet werden, die über den üblichen Rahmen einer medizinischen Behandlung 

(Kapitel 10; Sozialgesetzbuch V) hinausgehen – jedoch für den Erfolg des Vertrages wichtig sind. 
 

Sollten Sie Ihre Teilnahme an diesem Programm widerrufen, werden Ihre Daten gelöscht. soweit sie für die Erfüllung der gesetzlichen Anforderungen 
nicht mehr benötigt werden – spätestens jedoch 10 Jahre nach Teilnahmeende. Diese Einwilligung zum Umgang mit Ihren Daten können Sie jederzeit 
mit Wirkung für die Zukunft widerrufen. Der Widerruf ist zu richten an die AOK Nordost - Die Gesundheitskasse, Versorgungsbetreuung (CM/1), 14456 
Potsdam. Ein Widerruf berührt nicht die Rechtmäßigkeit der bisher auf der Grundlage dieser Einwilligung erfolgten Verarbeitung. Der Widerruf der 
Einwilligung in die Erhebung, Verarbeitung, Löschung und Nutzung der Daten hat zur Folge, dass die Teilnahme zur Neuen Versorgungsform TOP 
endet. Im Übrigen endet die Teilnahme mit Beendigung des Vertrages, dem Abschluss der Evaluation und mit dem Ausscheiden des 
Vertragsteilnehmers (das Krankenhaus) aus diesem Vertrag. 

 

Was passiert bei der Evaluation? 

Ärzte und Wissenschaftler, die an der Entwicklung dieser Neuen Versorgungsform beteiligt sind, möchten eine wissenschaftliche Auswertung durchfüh- 
ren - dieses nennt man Evaluation. Bei Ihrer Behandlung werden von den Vertragsteilnehmern Daten erhoben, die auch für eine Evaluation benötigt 
werden. Hierfür sind unter anderem Angaben zur Person (Alter, Geschlecht) und zum medizinischen Verlauf der Erkrankung (z. B. Notfälle) notwendig. 
Für eine Evaluation werden die Daten nur pseudonymisiert weitergegeben. Detaillierte Informationen zu den Datenerhebungen der Evaluation 
(Abrechnungsdaten der AOK Nordost und der schriftlichen oder telefonischen Befragung) erhalten Sie in einer gesonderten Information und 
Einwilligungserklärung. Die Ärzte, Wissenschaftler und Mitarbeiter, die diese Daten verarbeiten, können keine Rückschlüsse auf Ihre Identität ziehen. Die 
von Ihnen gem. II erteilte Einwilligungserklärung, können Sie jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen. Der Widerruf ist zu richten an die AOK 
Nordost - Die Gesundheitskasse, Versorgungsbetreuung (CM/1), 14456 Potsdam. Ein Widerruf berührt nicht die Rechtmäßigkeit der bisher auf der 
Grundlage dieser Einwilligung erfolgten Verarbeitung. Der Widerruf der Einwilligung in die Erhebung, Verarbeitung, Löschung und Nutzung der Daten im 

mailto:ung@nordost.aok.de
mailto:ung@nordost.aok.de


Erläuterungen zur Teilnahme- und Einwilligungserklärung 
Für die Durchführung der Befragung zur Neuen Versorgungsform nach § 63 SGB V - Transsektorale Optimierung 
der Patientensicherheit der AOK Nordost – Die Gesundheitskasse (TOP) 

 

Rahmen des o. g. Vertrags hat zur Folge, dass Ihre Teilnahme am Modell endet. Der Widerruf gilt auch für die erteilten Einwilligungen zu „Zwecken der 
Qualitätssicherung und Verbesserung des Programms“, der „wissenschaftlichen Auswertung (Evaluation)“ und zur „allgemeinen Datennutzung über 
Vorteile und Neuigkeiten“. 
 

Ergänzende Erläuterungen zum Datenschutz 

Wofür erhebt und verarbeitet die AOK Nordost Ihre Daten? 
Um die Teilnahme am Vertrag zu gewährleisten, verarbeitet die AOK Nordost die dafür erforderlichen Daten. Diese Daten werden von Ihnen aufgrund 
Ihrer Einwilligung erhoben. Die gesetzliche Grundlage zur Datenverarbeitung ergibt sich aus Art. 6 Abs. 1c sowie Art. 9 Abs. 2b DSGVO und § 284 Abs. 
13 SGB V in Verbindung mit § 63 SGB V. 

 

Welche Ihrer personenbezogenen Daten erheben und verarbeiten wir? 
- Daten zu Ihrer Person (Stamm- und Kommunikationsdaten) 
- Daten zum Versicherungsverhältnis 
- Leistungs-, Versorgungs- und Abrechnungsdaten inklusive Gesundheitsdaten als besondere Kategorie personenbezogener Daten 
- Daten zu Leistungserbringern (Krankenhaus) 

 

Gemäß den gesetzlichen Bestimmungen erfolgt nach Beendigung der Teilnahme (mit Ende des Geschäftsjahres) eine Archivierung der dokumentierten 
Daten für vier Jahre. Soweit nicht gesetzliche oder vertragliche Aufbewahrungsfristen dem entgegenstehen, werden diese Daten nach Ablauf dieser 
Frist vernichtet. Alle Daten, sofern sie nicht für die Erfüllung gesetzlicher Anforderungen benötigt werden, werden von den Krankenhäusern gelöscht. 

 

Werden persönliche Daten von Ihnen weitergegeben und wenn ja, an wen, zu welchem Zweck und in welchem Umfang? 
Für eine Evaluation werden Daten pseudonymisiert an einen Beirat (Ärzte und Wissenschaftler) weitergegeben. Ein Rückschluss auf Ihre Person ist bei 
dieser Weitergabe ausgeschlossen.  

 

Welche Rechte haben Sie? 
- Recht auf Auskunft über verarbeitete Daten (Art. 15 EU-DSGVO i. V . m. § 83 SGB X) 
- Recht auf Berichtigung unrichtiger Daten (Art. 16 EU-DSGVO i. V . m. § 84 SGB X) 
- Recht auf Löschung (Art. 17 EU-DSGVO i. V. m. § 84 SGB X) 
- Recht auf Einschränkung der Verarbeitung (Art. 18 EU-DSGVO i. V. m. § 84 SGB X) 
- Widerspruchsrecht (Art. 21 EU-DSGVO i. V. m. § 84 SGB X) 
- Recht auf Datenübertragbarkeit (Art. 20 EU-DSGVO) 
- Bei Datenverarbeitung aufgrund einer Einwilligung besteht das Recht, diese mit Wirkung für die Zukunft jederzeit zu widerrufen. 

 

Wer ist für die Datenverarbeitung verantwortlich und an wen können Sie sich wenden? 
AOK Nordost, Versorgungsbetreuung (CM/1), 14456 Potsdam 
Telefon: 0800 2650800 (kostenfrei aus dem deutschen Fest- und Mobilfunknetz), 
E-Mail: service@nordost.aok.de, Internet: www .aok.de/nordost 

 

Haben Sie Fragen oder sind Sie der Ansicht, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtmäßig erfolgt? Dann haben Sie die 
Möglichkeit, sich an uns oder unseren Datenschutzbeauftragten zu wenden. Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie unter: 
Datenschutzbeauftragte der AOK Nordost, 14456 Potsdam, E-Mail : Datenschutz-Service@nordost.aok.de 

 

Haben Sie ein Beschwerderecht? 
Sie haben das Recht, sich bei der Aufsichtsbehörde zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten 
nicht rechtmäßig erfolgt. Die Anschrift der für die AOK Nordost zuständigen Aufsichtsbehörde lautet: 

 

Die Landesbeauftragte für den Datenschutz und für das Recht auf Akteneinsicht Brandenburg 
Stahnsdorfer Damm 77, 14532 Kleinmachnow 

 

Allgemeine Informationen zur Datenverarbeitung und zu Ihren Rechten finden Sie unter: aok.de/nordost/datenschutzrechte 
 

* Die gewählten versicherten- bzw. arztbezogenen Bezeichnungen gelten im Folgenden für beide Geschlechter 

mailto:service@nordost.aok.de
mailto:service@nordost.aok.de
mailto:Datenschutz-Service@nordost.aok.de


 

BARMER Stand 23.06.2021.2021 Seite 1 Vertragskennzeichen 160A12AE001 

Information für Patient*innen zur Teilnahme am Projekt 

Transsektorale Optimierung der Patientensicherheit (TOP) 

(160A12AE001) 

 

Liebe Versicherte, lieber Versicherter,  

wir möchten Sie mit dieser Information für 

Patient*innen über das Projekt TOP 

informieren, mit dem wir die Sicherheit der 

Arzneimitteltherapie bei einem Krankenhaus-

aufenthalt verbessern und unerwünschte 

Arzneimittelwirkungen vermeiden wollen und 

Sie für eine Teilnahme am Projekt gewinnen.  

Wir möchten, dass Sie in „guten Händen“ 

sind  

Bei der stationären Aufnahme im Krankenhaus 

stehen häufig keine ausreichenden Informa-

tionen zu Ihrer aktuellen Arzneimitteltherapie 

und zu Ihrer Krankheitsgeschichte zur Ver-

fügung. Außerdem unterstützen in den Kran-

kenhäusern bei der Behandlung der 

Patient*innen nur selten Krankenhausapo-

theker*innen die behandelnden Ärzt*innen bei 

der Therapie. 

Im Projekt TOP arbeiten alle eng zusammen, 

um Medikationsfehler zu erkennen und Arznei-

mittelnebenwirkungen zu vermeiden. Mithilfe 

einer speziell entwickelten Software überprüfen 

Krankenhausapotheker*innen Ihre Arzneimittel-

therapie und tauschen sich regelmäßig für eine 

optimale Medikation mit Ihren behandelnden 

Krankenhausärzt*innen aus. Insbesondere 

Patient*innen, die unter mehreren 

Erkrankungen leiden und mehrere 

Medikamente gleichzeitig einnehmen, sollen 

von diesem Projekt profitieren. 

So werden auch Patient*innen rechtzeitig 

erkannt, die aufgrund ihrer Vorgeschichte oder 

ihrer aktuellen Arzneimitteltherapie ein 

besonders hohes Risiko für 

Arzneimittelwechselwirkungen haben. Sie 

werden besonders intensiv durch die Kranken-

hausapotheker*innen begleitet. 

Auch neu ist, dass Krankenhäuser für die 

optimale Betreuung und Planung Ihrer Arznei-

mitteltherapie Informationen zu Ihrer 

Krankheitsgeschichte von Ihrer Krankenkasse 

erhalten. Dazu sind die teilnehmenden 

Krankenhäuser über eine Software, die speziell 

für dieses Projekt entwickelt wurde, mit dem 

von Ihrer Krankenkasse beauftragten Rechen-

zentrum (T- Systems International GmbH; 

www.t-systems.com) technisch vernetzt. 

Mithilfe der Software erhalten die 

Krankenhäuser kurzfristig Auskunft darüber, 

welche Medikamente, Heil- und Hilfsmittel 

Ihnen in den letzten 3 Jahren verordnet bzw. 

welche Diagnosen und Behandlungen 

dokumentiert wurden sowie Informationen zu 

mitbehandelnden Ärzt*innen und Therapeut* 

innen. Weitere Informationen finden Sie in der 

„Information für Patient*innen zur Verarbeitung 

personenbezogener Daten“.  

Auch der Austausch mit Ihrer ambulanten Arzt-

praxis ist durch ein strukturiertes Entlassungs-

management in diesem Projekt sichergestellt.  

Wissenschaftliche Auswertung  

Das Projekt TOP wird von der Bergischen 

Universität Wuppertal in Kooperation mit der 

Universität Bielefeld und der Universität zu Köln 

wissenschaftlich begleitet und ausgewertet 

(evaluiert). Im Rahmen der Evaluation 

überprüfen die Wissenschaftler*innen, ob mit 

den neuen Maßnahmen gesundheitliche 

Schäden vermieden werden können.  

 

http://www.t-systems.com/
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Die wissenschaftliche Auswertung erfolgt 

anhand von Daten zu Ihrer Krankheits-

geschichte und verordneten Arzneimitteln, die 

Ihre Krankenkasse bereitstellt, und den Daten, 

die in der Software dokumentiert worden sind.  

Befragungen und Interviews sind ein weiterer 

elementarer Bestandteil der Evaluation, denn 

Ihre persönlichen Erlebnisse und Erfahrungen 

sind für uns von besonderer Bedeutung. Diese 

Daten werden nach Ihrem Krankenhaus-

aufenthalt erhoben. Die Fragebögen werden 

Ihnen, sofern Sie einer postalischen Kontakt-

aufnahme zugestimmt haben, von Ihrer 

Krankenkasse zugesendet. Weitere Informa-

tionen zu den Datenerhebungen der Evaluation 

sind dem Fragebogen beigefügt. 

Wie kann ich am Projekt teilnehmen? 

Nach einem ausführlichen Gespräch über das 

Projekt und den Ablauf erklären Sie Ihre Teil-

nahme am Projekt durch Ihre Unterschrift auf 

der Teilnahme- und Einverständniserklärung. 

Diese Erklärung gilt auch für weitere 

Aufenthalte in demselben Krankenhaus bis zum 

Projektende. 

Die Teilnahme beginnt am Tag der 

Unterzeichnung. Mit Ihrer Unterschrift berech-

tigen Sie das Krankenhaus, Abrechnungsdaten 

zu Ihrer Krankheitsgeschichte bei Ihrer 

Krankenkasse zur Überprüfung Ihrer 

Arzneimitteltherapie abzurufen. Die Teilnahme 

am Projekt TOP ist für Sie freiwillig und 

kostenlos. Es entstehen Ihnen keine Nachteile, 

wenn Sie sich gegen eine Teilnahme 

entscheiden. 

Kann ich die Teilnahme am Projekt TOP 

beenden?  

Ihre Teilnahme endet automatisch, wenn Ihr 

Versicherungsverhältnis bei Ihrer Kranken-

kasse endet oder das Projekt beendet ist. Sie 

können die Teilnahme- und Einverständnis-

erklärung jederzeit schriftlich, elektronisch oder 

mündlich zur Niederschrift gegenüber Ihrer 

Krankenkasse ohne Angabe von Gründen 

widerrufen.  

Ihr Widerruf gilt allerdings erst ab dem Zeit-

punkt, zu dem Sie diesen aussprechen. Er hat 

keine Rückwirkung. Die Verarbeitung Ihrer 

Daten bis zu diesem Zeitpunkt bleibt recht-

mäßig. Auf Ihre weitere medizinische 

Behandlung wirkt sich die Beendigung der 

Teilnahme nicht aus. 

Ihren schriftlichen Widerruf richten Sie bitte 

unter Angabe des Vertrags und des Vertrags-

kennzeichens an Ihre Krankenkasse:  

 

BARMER 

Kennwort: Projekt TOP  

Lichtscheider Str. 89 

42275 Wuppertal 

oder per E-Mail an:  

projekt-top@barmer.de 

 

AOK Nordost – Die Gesundheitskasse 

Versorgungsbetreuung (CM/1) 

14456 Potsdam 

oder per E-Mail an: 

versorgungsbetreuung@nordost.aok 

 

 

 

mailto:projekt-top@barmer.de
mailto:versorgungsbetreuung@nordost.aok
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Information für Patient*innen zur Verarbeitung personenbezogener 

Daten im Rahmen des Projekts Transsektorale Optimierung der 

Patientensicherheit (TOP) (160A12AE001) 

 

Das Wichtigste vorab: Der Datenschutz wird von der BARMER, der AOK Nordost, ihren 

Vertragspartnern und den beteiligten Leistungserbringern sehr gewissenhaft eingehalten. 

Die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten erfolgt auf Grundlage der 

§§ 63, 284 und 295a SGB V sowie der von Ihnen abzugebenden Einverständniserklärung zur 

Datenverarbeitung. 

 

Im Rahmen Ihrer Teilnahme am Projekt TOP 

werden verschiedene Daten und Informationen 

von Ihnen und zu Ihrer Behandlung erhoben, 

gespeichert und verarbeitet.  

Teilnahmedaten  

Ihre unterschriebene Teilnahme- und Einver-

ständniserklärung wird vom Krankenhaus in 

Ihrer Krankenhausakte archiviert. Darüber 

hinaus wird Ihre Teilnahme bei Ihrer Kranken-

kasse in Ihrer elektronischen Versichertenakte 

dokumentiert. 

Dazu übermittelt das Krankenhaus folgende 

Daten elektronisch an Ihre Krankenkasse: 

Name, Anschrift, Geburtsdatum, Versicherten-

nummer, den Beginn Ihrer Teilnahme, Kranken-

hausnummer mit Betriebsstättennummer, 

Kostenträgerkennung und Arzt-Nummer sowie 

ein Merkmal, das erkennen lässt, dass Sie an 

der Versorgung teilnehmen.  

Daten zur medizinischen Dokumentation  

Die am Projekt beteiligten Krankenhäuser 

erheben im Rahmen Ihrer stationären 

Behandlung medizinische Daten von Ihnen. 

Diese Daten gehören zur gängigen 

medizinischen Dokumentation. Die 

Dokumentation zu Ihrer aktuellen Behandlung 

erfolgt auf dem Server des Krankenhauses. Ein 

Zugriff Ihrer Krankenkasse auf die im Kranken-

haus erzeugten Patient*innendaten ist 

ausgeschlossen.  

Daten im Zusammenhang mit Behandlungen 

und Verordnungen aus der Vergangenheit 

Im Rahmen Ihrer Teilnahme am Projekt TOP 

stellt Ihre Krankenkasse dem Krankenhaus alle 

für Ihre Behandlung notwendigen und wichtigen 

Informationen zu Ihrer Krankheitsgeschichte 

der letzten 3 Jahre digital über eine spezielle 

Software zur Verfügung. Dies sind  

 durch behandelnde Ärzt*innen 

dokumentierte Erkrankungen (Diagnosen) 

 verordnete Arznei- sowie Heil- und 

Hilfsmittel 

 Namen Ihrer behandelnden niederge-

lassenen Ärzt*innen sowie  

 Informationen zu Krankenhausaufenthalten 

(Aufnahme- und Entlassungsdiagnosen, 

Aufnahme- und Entlassungsdatum, sowie 

Name des Krankenhauses)  

Mit der Bereitstellung dieser personen-

bezogenen Daten gibt Ihre Krankenkasse dem 

Krankenhaus Informationen über Ihre 

Krankheitsgeschichte zur Einsicht, die im 

Rahmen der regulären Behandlung nicht zur 

Verfügung gestellt würden.  
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Damit weicht Ihre Krankenkasse von geltenden 

Regelungen im Sozialgesetzbuch (Kapitel 10 

des SGB V) ab. 

Mit der Unterzeichnung der Teilnahme- und 

Einverständniserklärung stimmen Sie zu, dass 

die teilnehmenden Krankenhäuser die Daten 

Ihrer Krankenkasse zu Ihrer Krankheitsge-

schichte direkt im Anschluss Ihrer Teilnahme- 

und Einverständniserklärung einsehen dürfen. 

Einsatz von Software 

Im Projekt TOP wird eine spezielle Software 

eingesetzt, die die Krankenkassen-Daten ver-

schlüsselt an die Krankenhäuser übermittelt. In 

dieser Software werden auch Ihre aktuellen Be-

handlungsdaten und Arzneimittel dokumentiert.  

Zugang zur Software und Zugriff auf Ihre Daten 

haben allein hierzu berechtigte Krankenhaus-

mitarbeiter*innen. Der Zugriff vom Krankenhaus 

auf die Software erfolgt über eine besonders 

abgesicherte Datenverbindung vom Kranken-

haus zum Rechenzentrum Ihrer Krankenkasse, 

der T- Systems International GmbH (www.t-

systems.com).  

Bei Projektende oder Ausscheiden eines 

Krankenhauses aus dem Projekt werden die 

Zugriffsrechte der Krankenhäuser auf Ihre 

Daten durch Ihre Krankenkasse gesperrt. 

Informationen über die aktuellen Arznei-

mittelverordnungen an niedergelassene 

Ärzt*innen 

Mit den allgemeinen Entlassungsdokumenten 

erhalten Ihre einweisenden Ärzt*innen Thera-

pieempfehlungen für Ihre weitere Behandlung. 

Neben dem aktuellen Bundeseinheitlichen 

Medikationsplan erhalten diese Informationen, 

ob und warum die Medikation geändert wurde.  

 

Wissenschaftliche Begleitung und Aus-

wertung 

Die Bergische Universität Wuppertal wertet in 

Kooperation mit der Universität Bielefeld und 

der Universität zu Köln die medizinischen 

Daten, die mit Ihrer persönlichen Behandlung 

zusammenhängen, aus. Dabei handelt es sich 

um Daten, die im Rahmen Ihrer Projekt-

teilnahme im Krankenhaus erhoben werden, in 

der Software dokumentierte Angaben sowie die 

Abrechnungsdaten Ihrer Krankenkasse. 

Zusätzlich werden Daten über Befragungen und 

Interviews erhoben. All diese Daten werden bei 

der wissenschaftlichen Auswertung mit-

einander verknüpft.  

Wissenschaftliche Auswertung ohne 

Preisgabe Ihres Namens 

Bei der wissenschaftlichen Begleitung und 

Auswertung (Evaluation) ist sichergestellt, dass 

den mit der Auswertung beauftragten 

Universitäten Ihre personenbezogenen Daten 

ausschließlich pseudonymisiert zur Verfügung 

gestellt werden. Das bedeutet konkret: Ihr 

Name und andere Identifikationsmerkmale 

(z. B. Versichertennummer) werden durch 

mehrstellige Buchstaben- und Zahlen-

kombinationen ersetzt. Rückschlüsse auf Ihre 

Person sind somit nicht möglich.  

Datenschutz und Datenverarbeitung 

Ihre personenbezogenen Daten werden 

ausschließlich verwendet, um die vertraglich 

geregelten Aufgaben des Projektes zu erfüllen. 

Für die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung 

von Daten gelten die jeweils gültigen Bestim-

mungen über den Schutz der Sozialdaten nach 

dem Sozialgesetzbuch (SGB) und zum Schutz 

personenbezogener Daten nach der Daten-

schutz-Grundverordnung (DS-GVO) sowie ggf. 

http://www.t-systems.com/
http://www.t-systems.com/
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ergänzend das Bundesdatenschutzgesetz in 

der jeweils geltenden Fassung. 

Ihre Krankenkasse und ihre Projektpartner, sind 

bei der Datenverarbeitung zur Einhaltung 

sämtlicher Datenschutzbestimmungen ver-

pflichtet. Dies gilt auch nach Beendigung Ihrer 

Behandlung. 

Datenspeicherung bei Ihrer Krankenkasse  

Ihre während des Projektes erhobenen und bei 

Ihrer Krankenkasse gespeicherten Teilnahme-

daten werden auf der Grundlage der 

gesetzlichen Anforderungen (§ 304 SGB V 

i.V.m.§84 SGB X) bei Ihrem Ausscheiden aus 

diesem Projekt gelöscht, soweit sie für die 

Erfüllung der gesetzlichen Anforderungen nicht 

mehr benötigt werden – spätestens jedoch 10 

Jahre nach Teilnahmeende. 

Datenspeicherung im Krankenhaus 

Bei Projektende oder dem Ausscheiden eines 

Krankenhauses werden die Zugriffsrechte der 

am Projekt teilnehmenden Krankenhäuser auf 

die patientenbezogenen Abrechnungsdaten zur 

Krankheitsgeschichte bei Ihrer Krankenkasse 

gesperrt. Alle Daten, sofern sie nicht für die 

Erfüllung gesetzlicher Anforderungen benötigt 

werden, werden von den Krankenhäusern 

gelöscht.  

Medizinische Dokumentationspflichten im 

Krankenhaus bleiben hiervon unberührt. Hier 

gelten die jeweils aktuellen gesetzlichen 

Bestimmungen.  

Einwilligung und Widerruf in 

Datenverarbeitung 

Die beschriebenen Datenverarbeitungen sind 

nur zulässig, wenn Sie in die jeweilige Daten-

verarbeitung eingewilligt haben. Ihre Einver-

ständniserklärung ist Bestandteil der 

Teilnahmeerklärung. Ohne Ihr Einverständnis 

ist eine Teilnahme am Projekt nicht möglich. 

Sie können Ihre Teilnahme- und Einverständ-

niserklärung nach ihrer Abgabe jederzeit 

schriftlich, elektronisch oder mündlich zur 

Niederschrift gegenüber Ihrer Krankenkasse 

ohne Angabe von Gründen widerrufen. Weitere 

Informationen finden Sie in der „Information für 

Patient*innen zur Teilnahme“.  

Ihr Widerruf gilt allerdings erst ab dem Zeit-

punkt, zu dem Sie diesen aussprechen. Er hat 

keine Rückwirkung. Die Verarbeitung Ihrer 

Daten bis zu diesem Zeitpunkt bleibt 

rechtmäßig. Dies bedeutet, dass Ihr Kranken-

haus unmittelbar nach Ihrer Unterzeichnung der 

Teilnahme- und Einverständniserklärung Ihre 

Daten abrufen darf. Erst mit dem Eingang Ihres 

Widerrufs bei Ihrer Krankenkasse wird dem 

Krankenhaus die Zugangsberechtigung 

entzogen. 

Ihre Rechte in Bezug auf die Verarbeitung 

Ihrer Daten bei Ihrer Krankenkasse  

In Bezug auf Ihre Daten stehen Ihnen die 

folgenden Rechte zu: 

 Das Recht auf Auskunft über verarbeitete 

Daten (Art. 15 DS-GVO i. V. m. § 83 SGB X) 

 Das Recht auf Berichtigung unrichtiger 

Daten (Art. 16 DS-GVO i. V. m. § 84 SGB X) 

 Das Recht auf Löschung Ihrer Daten 

(Art. 17 DS-GVO i. V. m. § 84 SGB X) 

 Das Recht auf Einschränkung der 

Verarbeitung Ihrer Daten (Art. 18 DS-GVO 

i. V. m. § 84 SGB X) 

 Das Widerspruchsrecht (Art. 21 DS-GVO 

i.V. m. § 84 SGB X) 

 Das Recht Datenübertragbarkeit 

(Art. 20 DS-GVO). 
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Für Auskünfte zum Datenschutz können Sie 

sich an die Datenschutzbeauftragte Ihrer 

Krankenkasse wenden: 

BARMER 

Datenschutzbeauftragte 

Lichtscheider Straße 89 

42275 Wuppertal 

E-Mail: datenschutz@barmer.de 

 

AOK Nordost – Die Gesundheitskasse 

14456 Potsdam 

E-Mail: Datenschutz-Service@nordost.aok.de 

 

Für Auskünfte zur Verarbeitung Ihrer 

personenbezogenen Daten durch Ihre 

Krankenkasse im Rahmen dieser 

Besonderen Versorgung können Sie sich an 

folgende Stellen wenden: 

BARMER  

Axel-Springer-Straße 44 

10969 Berlin 

E-Mail: service@barmer.de 

wenden. 

 

AOK Nordost – Die Gesundheitskasse 

Brandenburger Straße 72 

14467 Potsdam 

E-Mail: service@nordost.aok.de

Beschwerden über Ihre Krankenkasse 

hinsichtlich des Datenschutzes können Sie 

an die zuständige Datenschutzaufsichts-

behörde richten 

 

Der Bundesbeauftragte für den Datenschutz 

und die Informationsfreiheit 

Graurheindorfer Str. 153 

53117 Bonn 

E-Mail: poststelle@bfdi.bund.de 

 

Die Anschrift der für die AOK Nordost 

zuständigen Aufsichtsbehörde lautet: 

Die Landesbeauftragte für den Datenschutz 

und für das Recht auf Akteneinsicht 

Brandenburg 

Stahnsdorfer Damm 77 

14532 Kleinmachnow 

 

 

Eine Liste der Landesdatenschutzbeauf-

tragten als zuständige Aufsichtsbehörden 

der Kranken-häuser finden Sie hier:  

https://www.bfdi.bund.de/DE/Infothek/Anschrift

en_Links/Landesdatenschutzbeauftragte/Land

esdatenschutzbeauftragte_liste.html 

 

 

mailto:datenschutz@barmer.de
mailto:Datenschutz-Service@nordost.aok.de
mailto:service@barmer.de
mailto:service@nordost.aok.de
mailto:poststelle@bfdi.bund.de
https://www.bfdi.bund.de/DE/Infothek/Anschriften_Links/Landesdatenschutzbeauftragte/Landesdatenschutzbeauftragte_liste.html
https://www.bfdi.bund.de/DE/Infothek/Anschriften_Links/Landesdatenschutzbeauftragte/Landesdatenschutzbeauftragte_liste.html
https://www.bfdi.bund.de/DE/Infothek/Anschriften_Links/Landesdatenschutzbeauftragte/Landesdatenschutzbeauftragte_liste.html
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Information für Patient*innen zur wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung 

(Evaluation) des Projektes  

Transsektorale Optimierung der Patientensicherheit - TOP 

Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr, 

wir möchten Sie fragen, ob Sie an Datenerhebungen (Befragungen, Telefoninterview, Dokumentenanalyse, 

Analyse von Arzneimittel- und Abrechnungsdaten) teilnehmen möchten, die die Bergische Universität 

Wuppertal zusammen mit der Universität Bielefeld und der Universität zu Köln durchführt. Die 

Datenerhebungen finden im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung des Projekts „Transsektorale 

Optimierung der Patientensicherheit - TOP“ statt, das von der BARMER initiiert wurde.  

Bitte lesen Sie die Information zur Evaluation sorgfältig durch 

und fragen Sie nach, wenn Sie etwas nicht verstehen. 

Die Arzneimitteltherapie stellt einen wesentlichen Baustein der medizinischen Behandlung von 

Patient*innen dar. Im Krankenhaus sind in den Prozess der Arzneimittelversorgung von der Aufnahme bis 

hin zur Entlassung mehrere Akteure involviert. Eine unzureichende Informationsweitergabe bzw. 

Abstimmung zwischen dem Personal des Krankenhauses und der hausärztlichen Versorgung kann mit 

verschiedenen Folgen für die Patient*innen verbunden sein. Es besteht beispielsweise ein Risiko für das 

Auftreten von Wechselwirkungen zwischen Medikamenten oder es kann zu einem erneuten 

Krankenhausaufenthalt kommen. 

Durch die Umsetzung einer neuen Versorgungsform soll eine intensivierte und somit verbesserte 

pharmazeutische Betreuung von Patient*innen erreicht werden. Der Medikationsprozess im Krankenhaus 

wird dabei von der Aufnahme über die stationäre Behandlung bis hin zur Entlassung elektronisch unterstützt. 

So sollen Wechselwirkungen und unnötige Krankenhausaufenthalte vermieden sowie die Lebensqualität 

gefördert werden.  

Mit Ihrer Unterstützung möchten wir die Auswirkungen dieser neuen Versorgungsform untersuchen. Dabei 

wird überprüft, ob eine Verbesserung der Arzneimittelversorgung von stationär behandelten Patient*innen 

erreicht werden kann. 
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Mögliche Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen 

Da im Rahmen der Evaluation nur Daten erhoben werden, sind mit der Teilnahme keine medizinischen 

Risiken verbunden.  

Wie ist der Ablauf der Evaluation und welche Daten benötigen wir? 

Die Evaluation läuft von August 2021 bis Mai 2024. In diesem Zeitraum wird in Ihrem Krankenhaus (bis 

spätestens Mitte 2023) neben der normalen Versorgung die neue Versorgungsform eingeführt. Durch die 

Umsetzung der neuen Versorgungsform kommt es zu Veränderungen in den Abläufen im Krankenhaus. Für 

Sie ist daher unter Umständen nicht ersichtlich, ob die neue Versorgungsform in Ihrem Krankenhaus bereits 

eingeführt wurde. Ob und in welchem Umfang die neue Versorgungsform zum Zeitpunkt Ihres Aufenthalts 

im behandelnden Krankenhaus umgesetzt wird, entscheidet das Zufallsprinzip.  

Wenn Sie sich für die Teilnahme am Projekt und der Evaluation entschieden haben, erhalten Sie zwei 

Fragebögen im Zeitraum von drei Monaten. Mit den Fragebögen werden Ihre Zufriedenheit mit der 

Arzneimittelversorgung sowie Ihre Lebensqualität erfasst. Die Fragebögen werden Ihnen über den Postweg 

von der BARMER zugesendet. Das Ausfüllen dieser Fragebögen dauert jeweils zwischen 20 und 40 Minuten. 

Je nachdem zu welchem Zeitpunkt und in welcher Abteilung Sie im Krankenhaus stationär behandelt 

wurden, wird ein*e Mitarbeiter*in der Bergischen Universität Wuppertal zudem einmal nach Ihrer 

Krankenhausentlassung telefonisch zu Ihnen Kontakt aufnehmen. In diesem Telefonkontakt 

(Telefoninterview) befragen wir Sie zu den Versorgungsangeboten Ihres behandelten Krankenhauses, um zu 

erfahren, wie Sie Ihre Arzneimittelversorgung während des Krankenhausaufenthaltes erlebt haben. Das 

Telefoninterview dauert ca. 20 Minuten und wird nur bei einer kleinen, zufällig bestimmten Stichprobe der 

Projektteilnehmer*innen durchgeführt.  

Ergänzend zu den Fragebögen und dem Telefoninterview werden Projektmitarbeiter*innen Einblicke in Ihre 

Entlassungsdokumente erhalten und ausgewählte Daten entnehmen, um die Informationsweitergabe 

zwischen dem Krankenhaus und behandelnden Hausärzt*innen zu untersuchen. Diese Extraktion der Daten 

erfolgt ebenso nur bei einer kleinen, zufällig bestimmten Stichprobe. 

Was geschieht mit Ihren Angaben (Datenschutzrechtliche Information)? 

Alle Angaben und Aussagen, die Sie im Rahmen von schriftlichen Befragungen machen sowie die 

Informationen aus den Entlassungsdokumenten, werden pseudonymisiert erhoben. Pseudonymisierung 

bedeutet, dass Ihr Name durch eine mehrstellige Buchstaben- und Zahlenkombination ersetzt wird. Eine 

Identifikationsliste, welche den direkten Personenbezug möglich macht, wird von Projektmitarbeiter*innen 

der BARMER verwaltet und unter Verschluss aufbewahrt. Diese Personen sind zur Verschwiegenheit 

verpflichtet.  
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Die pseudonymisierten Daten aus den schriftlichen Befragungen werden in einem weiteren Schritt mit ihren 

pseudonymisierten Krankenkassendaten verknüpft, welche der BARMER zu Abrechnungszwecken Ihrer 

medizinischen Versorgung vorliegen. Des Weiteren werden gegebenenfalls Daten zu den von Ihnen 

verwendeten Arzneimitteln verknüpft, die im Krankenhaus erhoben werden. Dies ist davon abhängig zu 

welchem Zeitpunkt Sie im Krankenhaus stationär behandelt wurden. Die Verknüpfung dient dazu, die Daten 

derselben Person für die wissenschaftliche Auswertung miteinander zu verbinden. Die Verknüpfung der 

Daten erfolgt unter Nutzung eines Verschlüsselungsverfahrens und wird von einer unabhängigen 

Vertrauensstelle durchgeführt. Dabei werden eindeutige Identifikationsmerkmale wie Ihr Name durch ein 

datensatzübergreifendes Pseudonym ersetzt. Rückschlüsse auf Ihre Person sind somit nicht möglich. Um die 

Verknüpfung der Daten vorzunehmen erhält die unabhängige Vertrauensstelle Einblicke in die 

Identifikationsliste. Für die wissenschaftliche Auswertung wird neben der Bergischen Universität Wuppertal 

dem Projektteam der Universität Bielefeld und der PMV Forschungsgruppe an der Universität zu Köln Zugriff 

auf den verknüpften Datensatz gewährt.  

Zudem wurden während Ihres Krankenhausaufenthalts gegebenenfalls Ihre Kontaktdaten (Name, 

Telefonnummer) durch das Projektteam des Krankenhauses (pharmazeutische und ärztliche 

Mitarbeiter*innen) erhoben. Nach Ihrem Einverständnis zur wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung 

(Evaluation) werden diese an das Projektteam der Bergischen Universität Wuppertal weitergeleitet, welches 

sich gegebenenfalls zur Absprache eines Termins für das Telefoninterview mit Ihnen in Verbindung setzt. 

Das Telefoninterview wird mittels eines Tonbandgeräts aufgezeichnet und anschließend verschriftlicht. Alle 

Angaben werden dabei anonymisiert, d.h. Namen, Orte und andere persönliche Details werden so verändert, 

dass keine Rückschlüsse auf einzelne Personen mehr möglich sind.  

Die personenbezogenen Daten (Name, Telefonnummer) werden getrennt von Ihren Befragungs- und 

Gesundheitsdaten an der Bergischen Universität Wuppertal gespeichert. Die Daten zur Organisation der 

Telefoninterviews, die Audioaufnahmen der Interviews sowie die Identifikationsliste werden nach Ende des 

Forschungsvorhabens vollständig gelöscht. Dadurch ist nach Ablauf des Projektes eine Anonymisierung der 

Daten gewährleistet. Wir sichern Ihnen zu, dass alle beteiligten Personen die Datenschutzgesetze einhalten 

werden. Rechtsgrundlage für die Verarbeitung der Daten ist Art. 6, Absatz 1 lit. a. Datenschutzgrund-

verordnung.  

Die Teilnahme an der Evaluation ist freiwillig. Sie können Ihre Teilnahme jederzeit ohne Angabe von Gründen 

beenden. Dies hat keine Auswirkungen auf Ihre weitere medizinische Versorgung.  
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Für die Datenverarbeitung von Informationen, die über Befragungen, Dokumentenanalysen, Analysen von 

Arzneimittel- und Abrechnungsdaten und Telefoninterviews erfasst werden sowie für Informationen, die zur 

Organisation der Evaluation dienen, ist Frau Prof. Dr. Juliane Köberlein-Neu der Bergischen Universität 

Wuppertal verantwortlich:  

Prof. Dr. Juliane Köberlein-Neu 
Bergisches Kompetenzzentrum für Gesundheitsökonomik und Versorgungsforschung 
Bergische Universität Wuppertal 
Rainer-Gruenter-Straße 21 - Gebäude FN 
42119 Wuppertal  
Tel.: +49 (0)202 439-1381 
Fax: +49 (0)202 439-1384 
www.versorgungsforschung.uni-wuppertal.de 

Wer ist bei Fragen ansprechbar? 

Die Bergische Universität Wuppertal steht Ihnen jederzeit gerne für Rückfragen zur Verfügung. Bitte wenden 

Sie sich an: 

 Sarah Meyer, Tel.: 0202 439-1383, Mail: sarah.meyer@wiwi.uni-wuppertal.de  

Kann ich meine Einverständniserklärung widerrufen? 

Sie können Ihre Einverständniserklärung jederzeit ohne Angabe von Gründen schriftlich oder mündlich 

widerrufen, ohne dass Ihnen daraus ein Nachteil entsteht. Wenn Sie Ihre Einverständniserklärung 

widerrufen, werden keine weiteren Daten mehr erhoben. Die bis zum Zeitpunkt Ihres Widerrufs bereits 

erhobenen und verarbeiteten Daten werden anonymisiert und sind damit nicht mehr Ihrer Person 

zuzuordnen. Ihre personenbezogenen Daten (z.B. Name, Telefonnummer) werden zusammen mit ihrem 

Eintrag in der Identifikationsliste gelöscht. 

Welche weiteren Rechte habe ich bezogen auf den Datenschutz? 

Sie haben das Recht, von dem*der Verantwortlichen Auskunft über die von Ihnen gespeicherten 

personenbezogenen Daten (einschließlich der kostenlosen Überlassung einer Kopie der Daten) zu verlangen. 

Ebenfalls können Sie die Berichtigung unzutreffender Daten sowie die Einschränkung ihrer Verarbeitung 

verlangen.  

Bei Anliegen zur Datenverarbeitung und zur Einhaltung der datenschutzrechtlichen Anforderungen können 

Sie sich auch an folgende Datenschutzbeauftragte wenden: 

 

Wenn Sie mit der Teilnahme einverstanden sind, bestätigen Sie Ihre Einverständniserklärung bitte auf dem 

beiliegenden Blatt (Einverständniserklärung) durch Ihre Unterschrift. 

Datenschutzbeauftragte der 
Bergischen Universität Wuppertal:  
Beate Märtin 
Gaußstraße 20, Gebäude B-08.13,  
42097 Wuppertal 
Tel.: 0202 439-22 20 
E-Mail: maertin@uni-wuppertal.de 

Die Landesbeauftragte für Datenschutz und 
Informationsfreiheit Nordrhein-Westfalen: 
Helga Block 
Kavalleriestraße 2-4 
40213 Düsseldorf 
Tel.: 0211/38424-0 
E-Mail: poststelle@ldi.nrw.de 

mailto:maertin@uni-wuppertal.de
mailto:poststelle@ldi.nrw.de
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Einverständniserklärung für Patient*innen zur wissenschaftlichen Begleitung und 
Auswertung (Evaluation) des Projektes  

Transsektorale Optimierung der Patientensicherheit - TOP 
Ich bin über die Inhalte der Evaluation und deren Ablauf ausreichend aufgeklärt worden. Ich habe die beigefügte 

„Information für Patient*innen zur wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung (Evaluation)“ gelesen. Ich hatte die 

Möglichkeit, Fragen zu stellen, und habe zufriedenstellende und vollständige Antworten erhalten.  

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme an der Evaluation zu entscheiden und weiß, dass die Teilnahme 

freiwillig ist. Mir ist bewusst, dass ich jederzeit Einsicht in die gespeicherten Daten erhalten und ggf. deren Korrektur 

verlangen kann. Mir ist ebenfalls bewusst, dass meine Angaben pseudonymisiert verarbeitet werden. Das Pseudonym 

besteht dabei aus einem mehrstelligen Buchstaben- und Zahlenkombination, der personenidentifizierende Daten 

ersetzt. Durch den Widerruf der Einverständniserklärung wird die Rechtmäßigkeit der aufgrund der 

Einverständniserklärung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berührt. Im Falle des Widerrufs werden keine 

weiteren Daten mehr erhoben. Ich kann in diesem Fall die Löschung der Daten veranlassen.  

Mir ist bekannt, dass personenbezogene Daten über mich, wie in der beigefügten „Information für Patient*innen zur 

wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung (Evaluation)“ beschrieben, erhoben und in Papierform sowie auf 

elektronischen Datenträgern an der Bergischen Universität Wuppertal aufgezeichnet werden.  

Soweit erforderlich, dürfen die erhobenen Daten pseudonymisiert (verschlüsselt) durch die Bergische Universität 

Wuppertal an von ihr beauftragte Stellen zum Zweck der wissenschaftlichen Auswertung weitergegeben werden. Die 

Daten werden nicht an Länder außerhalb der EU weitergeleitet. 

Ich willige ein, dass die Daten nach Beendigung oder Abbruch der klinischen Prüfung mindestens 10 Jahre aufbewahrt 

und im Anschluss nur in anonymisierter Form (ohne Personenbezug) archiviert werden.  

Eine Änderung der Evaluationsdaten (z.B. die Korrektur oder Löschung einzelner Angaben) ist bis zum Zeitpunkt der 

Anonymisierung (nach Ablauf der Evaluation) möglich. Ich weiß, dass ich die Zustimmung zur Teilnahme an der 

Evaluation jederzeit und ohne Angabe von Gründen widerrufen kann, ohne dass mir daraus Nachteile für meine 

weitere medizinische Versorgung entstehen. Falls ich die Teilnahme widerrufe, kann ich eine Löschung aller bisher 

erhobenen Daten verlangen, die nicht anonymisiert erhoben wurden, oder nicht bereits anonymisiert wurden. Für die 

Löschung der Daten kontaktieren Sie bitte die oben angegebene Ansprechpartnerin der Bergischen Universität 

Wuppertal. 

Ich wurde über die Datenschutzrechte informiert. Mit der Erhebung, Verarbeitung und Speicherung sowie der 

Übermittlung der Daten in pseudonymisierter Form erkläre ich mich einverstanden. Zudem bin ich einverstanden, 

dass meine pseudonymisierten Daten der schriftlichen Befragung mit meinen pseudonymisierten 

Abrechnungsdaten der BARMER und gegebenenfalls mit den Arzneimitteldaten des Krankenhauses verknüpft 

werden. Ich bin auch einverstanden, dass sofern während meines stationären Aufenthalts ein*e Mitarbeiter*in 

des Krankenhauses meine Kontaktdaten (Name und Telefonnummer) zur Organisation des Telefoninterviews 

erfasst hat, diese an die Bergische Universität Wuppertal weitergeleitet werden. 

Durch die Teilnahme an der Evaluation entstehen mir keine Kosten oder sonstige Verpflichtungen. Ich habe eine Kopie 

des Informationsbogens und dieser Einverständniserklärung erhalten. 

Ich erkläre hiermit meine freiwillige Teilnahme an dieser Evaluation. Zugleich gebe ich mein Einverständnis zur 

Durchführung der Befragungen und des Interviews sowie zur Einsichtnahme in die Entlassungsdokumente zu meiner 

Person durch das Projektteam. Ebenso willige ich ein, dass meine Daten aus der schriftlichen Befragung mit meinen 

pseudonymisierten Abrechnungsdaten der BARMER und gegebenenfalls mit den Arzneimitteldaten des 

Krankenhauses für die wissenschaftliche Auswertung unter Nutzung eines Verschlüsselungsverfahrens verknüpft 

werden dürfen.  
 

Teilnehmer*in: 

 

Name, Vorname (Blockschrift)  Ort und Datum (persönlich auszufüllen)  Unterschrift 
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TEILNAHME- UND EINVERSTÄNDNISERKLÄRUNG ZUM PROJEKT: 

TRANSSEKTORALE OPTIMIERUNG DER PATIENTENSICHERHEIT 

1. Teilnahmeerklärung

Hiermit erkläre ich, dass 

- ich an der Befragung im Rahmen des Projektes teilnehmen möchte.
- ich ausführlich und verständlich über die Inhalte und Ziele sowie die zur Durchführung des

Projektes erforderliche Verarbeitung meiner Daten informiert worden bin. Ich hatte
ausreichend Gelegenheit über die Durchführung zu sprechen. Alle meine Fragen wurden
zufriedenstellend beantwortet.

- ich die „Information für Patient*innen zur Teilnahme“ und die „Information für Patient*innen zur
Datenverarbeitung“ erhalten, gelesen und verstanden habe.

- mir bekannt ist, dass meine Teilnahme am Projekt freiwillig ist.
- mir zudem bekannt ist, dass meine Teilnahme am Projekt nach Unterzeichnung jederzeit

widerrufen kann. Meine Teilnahme endet, wenn ich diese Erklärung widerrufe, wenn das
Projekt endet oder wenn ich nicht mehr bei dieser Krankenkasse BARMER versichert bin.

. .  __________________________________________ 

Datum (TT. MM.JJJJ) Unterschrift Patient*in oder gesetzliche*r Vertreter*in 

Hinweis: Patientenaufkleber (Ausdruck durch Krankenhaus) 

Krankenkasse bzw. Kostenträger 

BARMER 

Name, Vorname des Versicherten 

<FV31901_Komplettname> 

<FV31901_Vorname> 

<FV31901_Strasse> >FV31901_Hausnr> 

<FV31901_PLZ> <FV31901_Ort> 

geb. am 

<FV31901_Gebdatum> 

Kostenträgerkennung  

104940005 

Versicherten-Nr. 

<FV31901_KVNR

>

Status 

Betriebsstätten-Nr. 

<FV31901_BSNR> 

Arzt-Nr. 

<FV31901_LELANR> 

Datum 

Widerrufsbelehrung 

Ich kann meine Teilnahmeerklärung ohne Angabe von Gründen jederzeit schriftlich, elektronisch 
oder mündlich zur Niederschrift in der Geschäftsstelle widerrufen. Ich habe dadurch keine 
Nachteile. 

Postalisch: BARMER, Kennwort: Projekt TOP, Lichtscheider Str. 89, 42285 Wuppertal. 

E-Mail: projekt-top@barmer.de

Anlage 4: Informations-, Einwilligungs- und Aufklärungsunterlagen Interventionsphase
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2. Einverständniserklärung 

Die zur Verarbeitung personenbezogener Daten im Rahmen des Projekts Transsektorale Optimierung 
der Patientensicherheit habe ich erhalten und zur Kenntnis genommen. Ich willige in die dort 
beschriebene Erhebung, Verarbeitung und Speicherung meiner personenbezogenen Daten ein, die für 
das Projekt erforderlich sind. 

Ich bin damit einverstanden, dass 

 meine unterschriebene Teilnahme- und Einverständniserklärung im Krankenhaus aufbewahrt wird.  

 das Krankenhaus meine Teilnahmedaten (Name, Geburtsdatum, Versichertennummer und 
Teilnahmebeginn) elektronisch an meine Krankenkasse übermittelt. 

 meine Krankenkasse anhand der bei ihr gespeicherten Arzneimittelabrechnungsdaten und 
Teilnahmedaten überprüft, ob ich für die Teilnahme am Projekt infrage komme  

 meine Krankenkasse mir – sofern die Einschlusskriterien des Projekts erfüllt sind – 
Befragungsbögen zur Evaluation des Projekts postalisch zusenden darf.  

 die Abrechnungs- und Verordnungsdaten zur meiner Krankheitsgeschichte aus dem 
Datenbestand meiner Krankenkasse unter Beachtung der rechtlichen Rahmenbedingungen 
pseudonymisiert von den mit der Evaluation beauftragten Universitäten ausgewertet werden 
dürfen. Pseudonymisiert heißt, dass mein Name und andere Identifikationsmerkmale (z. B. 
Versichertennummer) durch ein Kennzeichen ersetzt werden, um Rückschlüsse auf meine Person 
auszuschließen.  
 

Ich habe zur Kenntnis genommen, dass 

 im Rahmen dieses Projektes personenbezogene Daten verarbeitet werden, die über den üblichen 
Rahmen einer medizinischen Behandlung (Kapitel 10; Sozialgesetzbuch V) hinausgehen – jedoch 
für den Erfolg des Projektes wichtig sind.  

 meine Daten vom Krankenhaus, meiner Krankenkasse und dem Evaluationsteam unter 
Beachtung der geltenden datenschutzrechtlichen Vorgaben vertraulich behandelt werden.  

 

 

 

 .  .     __________________________________________ 

Datum (TT. MM.JJJJ) Unterschrift Patient*in oder gesetzliche*r Vertreter*in 
 

 

 

Hinweis für das Krankenhaus: 

Die Patient*innen erhalten eine Kopie. Eine weitere Kopie bitte in der Patientenakte hinterlegen. 

Krankenhausstempel 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Widerrufsbelehrung 

Ich kann meine Teilnahmeerklärung jederzeit ohne Angabe von Gründen schriftlich, elektronisch 
oder mündlich zur Niederschrift in der Geschäftsstelle widerrufen. Ich habe dadurch keine 
Nachteile. 

Postalisch: BARMER, Kennwort: Projekt TOP, Lichtscheider Str. 89, 42285 Wuppertal. 

E-Mail: projekt-top@barmer.de 



Teilnahme- und Einwilligungserklärung
für Versicherte der AOK Nordost

Versand an:
AOK Nordost - Die Gesundheitskasse
14456 Potsdam

004Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Kostenträgerkennung Versicherten-Nr. Status

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Krankenkasse bzw. Kostenträger

Vertragskennzeichen: xxxxxxxxxxx

Einwilligungserklärung für die Durchführung der Evaluation zur Neuen Versorgungsform nach § 63 SGB V
„TOP“ – Transsektorale Optimierung der Patientensicherheit der AOK Nordost – Die Gesundheitskasse

      

Name der einschreibenden Einrichtung:                 Institutionskennzeichen:

I. Einwilligungserklärung
Ich wurde ausführlich und verständlich über die Inhalte und Ziele sowie die zur Durchführung der Evaluation erforderlichen 
Verarbeitung meiner Daten informiert. Ich hatte ausreichend Gelegenheit über die Durchführung zu sprechen. Alle meine Fragen 
wurden zufriedenstellend beantwortet. Die Patienteninformationen zur Einverständniserklärung über die Datenverarbeitung habe ich 
zur Kenntnis genommen. Ich willige in die dort beschriebene Erhebung, Verarbeitung und Speicherung meiner personenbezogenen 
Daten ein, die für die Evaluation erforderlich sind. Die Befragung ist freiwillig und kostenlos.

Bitte das heutige Datum eintragen Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters

   T       T       M       M       J       J       2       0    

Bestätigung des Arztes (vom teilnehmenden Arzt auszufüllen)
Ich bestätige, dass für den vorgenannten Versicherten die Teilnahmevoraussetzungen im Rahmen des oben genannten Vertrages 
gemäß § ...... SGB V erfüllt sind.

Bitte das heutige Datum eintragen

   T       T       M       M       J       J       2       0    

Unterschrift und Stempel Arzt

2
1
3
a
 0

8
/2

0
2
1

Name, Vorname des gesetzlichen Vertreters des Versicherten

Tel.-Nr. (Angabe freiwillig)

E-Mail-Adresse (Angabe freiwillig)

   T       T       M       M       J       J       2       0    

Einschreibung

(Falls ja, bitte ankreuzen*) Ich stimme zu, dass die AOK Nordost mich zu Zwecken der Qualitätssicherung und Verbesserung des 
Programms bezüglich der erbrachten Programminhalte bzw. zu meinen Wünschen auch telefonisch oder online kontaktieren und 
befragen darf. Die Kontaktierung kann durch einen von der AOK Nordost beauftragten Dienstleister erfolgen.

(Falls ja, bitte ankreuzen*) Ich stimme zu, dass meine Behandlungsdaten in pseudonymisierter Form für eine externe wissen-  
schaftliche Auswertung (Evaluation) verwendet werden dürfen.

II. Einwilligung zur allgemeinen Datennutzung
(Falls ja, bitte ankreuzen*) Ich bin damit einverstanden, dass die AOK Nordost meine angegebenen Daten verarbeitet und 
verwendet, um mich über die Vorteile und Neuigkeiten der AOK informieren und beraten zu können und um Meinungsforschung 
durchzuführen, auch per E-Mail, Telefon oder SMS. Diese Einwilligung ist freiwillig und ich kann sie jederzeit widerrufen.

*  Diese Einwilligungen kann ich jederzeit einzeln mit Wirkung für die Zukunft widerrufen. Ein Widerruf berührt nicht die Rechtmäßigkeit der bisher  
 auf der Grundlage dieser Einwilligung erfolgten Verarbeitung. Die Teilnahme am Vertrag wird dadurch nicht berührt.



Liebe Patientin, lieber Patient,

im Folgenden erhalten Sie nähere Erläuterungen zu Ihrer Einwilligungserklärung. Bei der W eitergabe von o. a. Daten bleiben die ärztliche 
Schweigepflicht, das Sozialgeheimnis und die datenschutzrechtlichen V orschriften gewahrt.

Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass
meine Einwilligung zur Befragung in meiner Patientenakte im Krankenhaus hinterlegt wird. Die AOK speichert meine Einwilligung 
(Unterschriftsdatum; Krankenhaus) in der elektronischen V ersichertenakte (eAkte) bei der AOK. Meine Daten werden vom Krankenhaus und der 
AOK unter Beachtung der geltenden datenschutzrechtlichen V orgaben vertraulich behandelt.
das Krankenhaus meine Daten (Name, Geburtsdatum, V ersichertennummer und Unterschriftsdatum) elektronisch an die AOK übermittelt.
die AOK anhand der bei ihr gespeicherten Arzneimittelabrechnungsdaten überprüft, ob ich für die Befragung im Rahmen der Studie infrage komme.
die AOK mir – sofern die Einschlusskriterien der Studie erfüllt sind – Befragungsbögen zur Evaluation des Projekts nach Entlassung bzw . 90 Tage 
nach Ende der Krankenhausbehandlung postalisch zusenden darf. 
die AOK meine medizinischen Abrechnungs- und Verordnungsdaten unter Beachtung der rechtlichen Rahmenbedingungen insbesondere des 
Datenschutzes pseudonymisiert zum Zweck der Evaluation den nachstehend genannten Universitäten zur V erfügung stellt. Pseudonymisiert heißt, 
dass mein Name und andere Identifikationsmerkmale (z. B. V ersichertennummer) durch ein Kennzeichen ersetzt werden, um Rückschlüsse auf 
meine Person auszuschließen.
die Bergische Universität Wuppertal, die Universität Bielefeld und die PMV Forschungsgruppe an der Universität zu Köln die Evaluation als 
Studienleiter durchführen.

Sollten Sie Ihre Einwilligung an dieser Befragung widerrufen, werden Ihre Daten gelöscht, soweit sie für die Erfüllung der gesetzlichen Anforderungen 
nicht mehr benötigt werden – spätestens jedoch 10 Jahre nach Ende der Befragung. Die Einwilligung in den oben beschriebenen Umgang mit Ihren 
Daten ist Voraussetzung für die Befragung. Diese Einwilligung zum Umgang mit Ihren Daten können Sie jederzeit mit Wirkung für die Zukunft 
widerrufen. Der Widerruf ist zu richten an die AOK Nordost - Die Gesundheitskasse, Versorgungsbetreuung (CM/1), 14456 Potsdam Ein Widerruf 
berührt nicht die Rechtmäßigkeit der bisher auf der Grundlage dieser Einwilligung erfolgten V erarbeitung.  Der Widerruf der Einwilligung in die 
Erhebung, Verarbeitung, Löschung und Nutzung der Daten hat zur Folge, dass die Durchführung der Befragung zur Neuen V ersorgungsform TOP 
endet.Im Übrigen endet die Teilnahme mit Beendigung des Vertrages, dem Abschluss der Evaluation und mit dem Ausscheiden des 
Vertragsteilnehmers aus diesem Vertrag.

Was passiert bei der Evaluation?
Ärzte und Wissenschaftler, die an der Entwicklung dieser Neuen Versorgungsform beteiligt sind, möchten eine wissenschaftliche Auswertung durchfüh- 
ren - dieses nennt man Evaluation. Bei Ihrer Behandlung werden von den V ertragsteilnehmern Daten erhoben, die auch für eine Evaluation benötigt 
werden. Hierfür sind unter anderem Angaben zur Person (Alter, Geschlecht) und zum medizinischen Verlauf der Erkrankung (z. B. Notfälle) notwendig. 
Für eine Evaluation werden die Daten nur pseudonymisiert weitergegeben. Detaillierte Informationen zu den Datenerhebungen der Evaluation 
(Abrechnungsdaten der AOK Nordost und der schriftlichen Befragung) erhalten Sie in einer gesonderten Information und Einwilligungserklärung. Die 
Ärzte,Wissenschaftler und Mitarbeiter , die diese Daten verarbeiten, können keine Rückschlüsse auf Ihre Identität ziehen. 

Erläuterungen zum Datenschutz
Wofür erhebt und verarbeitet die AOK Nordost Ihre Daten?
Um die Befragung zum Vertrag zu gewährleisten, verarbeitet die AOK Nordost die dafür erforderlichen Daten. Diese Daten werden von Ihnen aufgrund 
Ihrer Einwilligung erhoben. Die gesetzliche Grundlage zur Datenverarbeitung ergibt sich aus Art. 6 Abs. 1c sowie Art. 9 Abs. 2b DSGVO und § 284 Abs. 
13 SGB V in Verbindung mit § 63 SGB V.

Welche Ihrer personenbezogenen Daten erheben und verarbeiten wir?
Daten zu Ihrer Person (Stamm- und Kommunikationsdaten)
Daten zum Versicherungsverhältnis
Leistungs-, Versorgungs- und Abrechnungsdaten inklusive Gesundheitsdaten als besondere Kategorie personenbezogener Daten
Daten zu Leistungserbringern (Krankenhaus)

Gemäß den gesetzlichen Bestimmungen erfolgt nach Beendigung der Teilnahme (mit Ende des Geschäftsjahres) eine Archivierung der dokumentierten 
Daten für vier Jahre. Soweit nicht gesetzliche oder vertragliche Aufbewahrungsfristen dem entgegenstehen, werden diese Daten nach Ablauf dieser 
Frist vernichtet. Alle Daten, sofern sie nicht für die Erfüllung gesetzlicher Anforderungen benötigt werden, werden von den Krankenhäusern gelöscht.

Werden persönliche Daten von Ihnen weitergegeben und wenn ja, an wen, zu welchem Zweck und in welchem Umfang?
Für eine Evaluation werden Daten pseudonymisiert an einen Beirat (Ärzte und Wissenschaftler) weitergegeben. Ein Rückschluss auf Ihre Person ist bei 
dieser Weitergabe ausgeschlossen.

Welche Rechte haben Sie?
Recht auf Auskunft über verarbeitete Daten (Art. 15 EU-DSGVO i. V . m. § 83 SGB X)
Recht auf Berichtigung unrichtiger Daten (Art. 16 EU-DSGVO i. V . m. § 84 SGB X)
Recht auf Löschung (Art. 17 EU-DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)
Recht auf Einschränkung der Verarbeitung (Art. 18 EU-DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)
Widerspruchsrecht (Art. 21 EU-DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)
Recht auf Datenübertragbarkeit (Art. 20 EU-DSGVO)
Bei Datenverarbeitung aufgrund einer Einwilligung besteht das Recht, diese mit Wirkung für die Zukunft jederzeit zu widerrufen.

Wer ist für die Datenverarbeitung verantwortlich und an wen können Sie sich wenden?
AOK Nordost, Versorgungsbetreuung (CM/1), 14456 Potsdam
Telefon: 0800 2650800 (kostenfrei aus dem deutschen Fest- und Mobilfunknetz),  E-Mail: service@nordost.aok.de, Internet: www .aok.de/nordost

Haben Sie Fragen oder sind Sie der Ansicht, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtmäßig erfolgt? Dann haben Sie die 
Möglichkeit, sich an uns oder unseren Datenschutzbeauftragten zu wenden. Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie unter: 
Datenschutzbeauftragte der AOK Nordost, 14456 Potsdam, E-Mail : Datenschutz-Service@nordost.aok.de

Haben Sie ein Beschwerderecht?
Sie haben das Recht, sich bei der Aufsichtsbehörde zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten 
nicht rechtmäßig erfolgt. Die Anschrift der für die AOK Nordost zuständigen Aufsichtsbehörde lautet:

Die Landesbeauftragte für den Datenschutz und für das Recht auf Akteneinsicht Brandenburg Stahnsdorfer Damm 77, 14532 Kleinmachnow

Allgemeine Informationen zur Datenverarbeitung und zu Ihren Rechten finden Sie unter: aok.de/nordost/datenschutzrechte

* Die gewählten versicherten- bzw. arztbezogenen Bezeichnungen gelten im Folgenden für beide Geschlechter .

Einwilligungserklärung für die Durchführung der Evaluation zur Neuen Versorgungsform nach § 63 SGB V - 
Transsektorale Optimierung der Patientensicherheit der AOK Nordost – Die Gesundheitskasse (TOP)
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Dafür brauchen wir Ihre Einschätzung!
Nehmen Sie an der Befragung teil. 

ARZNEIMITTELTHERAPIE
SO SICHER WIE MÖGLICH
MACHEN.

AN WEN KÖNNEN SIE SICH
BEI WEITEREN FRAGEN
WENDEN? 

Ansprechparter/in:
Sie haben Fragen?
Gerne - Unsere Krankenhausapotheke 
erreichen Sie unter: (  

Weitere Informationen zu unserem Projekt 
können Sie der separaten Information für 
Patient*innen entnehmen.
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WAS WOLLEN WIR MIT DER
BEFRAGUNG ERREICHEN?

WELCHE VORTEILE
HABEN SIE? 

WAS MÜSSEN SIE TUN?

Lesen Sie sich die Projektunterlagen in Ruhe 
durch. Wenn Sie an dem Projekt teilnehmen 
möchten, unterschreiben Sie bitte die Teil-
nahme- und Einverständniserklärung. 
Wenn Sie zu den Patientinnen und Patien-
ten gehören, die drei oder mehr Arzneimittel 
einnehmen, erhalten Sie direkt nach Ihrem 
Krankenhausaufenthalt – und dann erneut 
90 Tage später – jeweils einen Fragebogen 
zugeschickt. Bitte beantworten Sie unsere 
Fragen und senden die ausgefüllten Unter-
lagen kostenfrei an das Evaluatoren-Te-
am der Bergischen Universität Wuppertal 
zurück. Ein Freiumschlag liegt dem Frage-
bogen bei. 

Mehr müssen Sie nicht tun! 

Bereits im Voraus: Herzlichen Dank!

Mit Ihrem Feedback wollen wir die medika-
mentöse Therapie sicherer machen.

Ihre Erfahrungen sind wichtig! Helfen Sie mit,  
um um die Arzneimitteltherapie-Sicherheit 
zu verbessern. Damit erreichen wir mit Ihnen 
gemeinsam den bestmöglichen Einsatz Ihrer 
Medikamente. 

Davon profitieren auch Sie und andere 
Patienten und Patientinnen zukünftig!

Wir im hospital nehmen an 
dem Projekt Transsektorale Optimierung der 
Patientensicherheit (TOP) teil – ein Projekt, 
das wir gemeinsam mit der BARMER und 11 
weiteren Krankenhäusern durchführen. 

Mit dem Projekt möchten wir die Versorgung 
von Patientinnen und Patienten verbessern, 
denen mehrere Medikamente gleichzeitig 
verordnet werden, denn bei diesen Personen 
ist das Risiko von Wechsel- und Nebenwir-
kungen besonders hoch. 
Wir möchten gerne mehr darüber erfahren, 
wie Sie die Arzneimitteltherapie während 
Ihres Krankenhausaufenthaltes erlebt haben. 
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Thema: Informationen zu Teilnahme und geplanten Implementierungsstrategien 
➔ welche Erwartungen haben Teilnehmende an das Projekt haben?
➔ welche Kapazitäten hat die Organisation auf Veränderungen zu reagieren?

(wie z.B. die Einführung von TOP; Veränderung der Kapazitäten durch Corona? 

Framing: Begrüßung, Vorstellen der Themenblöcke, 

Einfluss Pandemiegeschehen auf Absorptive Capacity 

Zeit Abschnitte Leitfragen Nachfragen Zuordnung Theorie 

Erzählanreiz/ 
Einstiegsrunde; 

Zu Beginn würde ich gerne darüber 
sprechen, wie Sie das erste Mal 
vom Projekt TOP gehört haben? 
Bitte erzählen Sie mir etwas aus 
Ihrer Erinnerung darüber. 

Wie bereiten Sie sich auf die mit TOP 
verbundenen Veränderungen in 
Ihrem Arbeitsbereich vor? (geplante 
Implementierungsstrategie; 
Implementation Leadership; relative 
priority)?  

Welche negativen Veränderungen 
können durch die Einführung des 
Projekts in Ihrem Arbeitsbereich 
eintreten? 

Welche Möglichkeiten haben Sie 
sonst auf Veränderungen in Ihrem 
Arbeitsbereich zu reagieren (z.B. bei 
Einführung neuer Leitlinien, 
Veränderungen von technischer 
Infrastruktur)? Beispiel nennen 
lassen 

Wie gehen Sie im Allgemeinen oder 
typischerweise vor, um in Ihrem 

(Potential) Absorptive Capacity: 
Dimensions: 

1) Acquisition.
Components:

Prior Investments, Prior 
Knowledge, Intensity, Speed, 
Direction 

Role and Importance: 
Scope of Search, Perceptual 
schema, New connections, 
Speed of learning, Quality of 
learning 

Leitfaden Schlüsselpersonen
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Arbeitsbereich auf dem neusten 
Wissensstand zu sein?  

 Erwartungen an die 
Verbesserung 

Welche Erwartungen haben Sie an 
die Nutzung der Software in TOP für 
die Verbesserung des 
Medikationsmanagements (tension 
for change)? 
 

Inwiefern erwarten Sie, dass sich die 
Zusammenarbeit mit 
Ärzten/Apothekern verändert? 

2) Assimilation. 

Components: 

Understanding 
Role and Importance: 

      Interpretation, 

Comprehension, Learning 

 Längerfristige 
Veränderungen 
durch TOP 

Was denken Sie kann die Nutzung 
der TOP-Software längerfristig für 
Veränderungen bewirken 
(compatibility)?  

Wie kann die Nutzung oder 
Einführung der TOP-Software 
bestehende Strukturen 
verbessern (public needs)?  
 
Welche negativen Folgen könnte 
die Einführung haben? 

3) Transformation 

a. Components 

Internalization, Conversion 
b. Role and Importance: 

Synergy, Recodification, 
Bisociation 

 Kapazitäten für 
Veränderung durch 
Corona  

Inwiefern hat sich Ihr 
Arbeitsbereich durch die Pandemie 
verändert, was die Reaktion auf 
Veränderungen angeht?  

 Einfluss Pandemie auf absorptive 
Capacity 

 Verabschiedung Weitere Anmerkungen?   
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Interview-Leitfaden PatientInnen 

Einführung/Framing 

Vorstellung des Interviewers: Mein Name ist xy, ich bin Mitarbeiter*in der Bergischen Universität Wuppertal. Ich melde mich heute bei Ihnen im 
Zusammenhang mit dem Projekt „TOP-Transsektorale Optimierung der PatientInnensicherheit“. Erstmal vielen Dank 
für Ihre Bereitschaft uns bei diesem Projekt zu unterstützen. Wir haben für heute ein Interview vereinbart. Bevor ich 
mit den Fragen starte, möchte ich Ihnen noch kurz den Ablauf des Interviews erläutern. 

Einleitung: Während ihres stationären Aufenthalts wurden sie zur Teilnahme am Projekt „TOP“ eingeschrieben. Durch dieses 
Interview möchten wir Einblicke gewinnen, wie Sie als PatientIn den Krankenhausaufenthalt erlebt haben, 
insbesondere in Bezug auf die Kommunikation und Information Ihrer Medikamentenversorgung. Dazu werde ich 
Ihnen mehrere offene Fragen stellen. Es geht uns darum, wie Sie die medikamentöse Versorgung erlebt bzw. 
wahrgenommen haben. Daher gibt es keine falschen Antworten, antworten Sie so wie es für Sie zutrifft. 

Anonymität von Daten gewähren: Sie als Person werden anonym behandelt, ihr Name wird nirgendwo erfasst. Sofern Sie persönliche Angaben 
machen, werden diese bei der Auswertung anonymisiert, sodass später kein Personenbezug mehr möglich ist. 

Unklarheiten? 
Haben Sie vorab noch Fragen? 

Einverständnis zur Audioaufzeichnung 
einnehmen: 

Bevor ich mit den Fragen des Interviews beginne, möchte ich Sie fragen, ob Sie zur Interviewaufzeichnung 
einwilligen? 
Dann starte ich ab jetzt das Aufnahmegerät und möchte Sie bitten hörbar der Aufzeichnung zuzustimmen.   

Interviewablauf 

Interviewabschnitte Leitfragen Nachfragen Zuordnung Theorie/Kategorie 
Auswertungshinweise 

Erzählanreiz/Einstiegsrunde Zu Beginn würde mich interessieren,  
Wie Sie im Allgemeinen die 
Medikamentenversorgung 
erleben?  
 

Information zu Medikamenten: 
Wie gut fühlen Sie Sie sich über 
Ihre Medikamente im Allgemeinen 
informiert? 
Bspw. welche Medikamente Sie 
einnehmen und warum, welche 
Nebenwirkungen auftreten 
können? 
 
Hinweis: es geht NICHT um das 
Aufzählen der Präparate! 
 

Zur Einschätzung des 
Informationsverhaltens der 
Befragten 

Interviewleitfaden Patient:innen
Leitfaden Patient:innen
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Kommunikation zu Medikamenten: 
Wenn Sie an die Besuche bei Ihrem 
Hausarzt denken, inwiefern wird 
bzw. wurde mit Ihnen über Ihre 
Medikamente gesprochen? Bspw. 
bei Medikationsänderungen? 

Umgang mit mangelnden 
Informationen 

Wie gehen Sie damit um, wenn Ihnen 
Informationen zu Ihren Medikamenten 
bspw. zur Einnahme fehlen?  

Inwiefern informieren Sie sich 
selbst, bspw. durch Nachfragen 
beim Hausarzt, eigene Recherche 
im Internet? 
 
Inwiefern sind bei Ihnen schon 
Situationen aufgetreten, in denen 
Sie Medikamente einfach so 
einnehmen/eingenommen haben, 
ohne das Ganze groß zu 
hinterfragen?  
Können Sie mir dazu etwas mehr 
berichten. Wie war das für Sie? 
ODER: 
Hatten Sie schon mal die Situation, 
dass Sie Medikamente einfach so 
eingenommen haben, wie es Ihnen 
gesagt wurde ohne das ganze groß 
zu hinterfragen (bspw. weil Sie 
wissen, dass Ihr Arzt das 
kompetent für Sie erledigt)? 
Wie war das für Sie? 

Zur Einschätzung des 
Informationsverhaltens der 
Befragten 

Bitte denken Sie bei den folgenden Fragen an Ihren Krankenhausaufenthalt zurück, bei dem Sie in das Projekt eingeschrieben worden: 

Information und Kommunikation zur 
Medikation bei Aufnahme: 

Wie haben Sie das Gespräch zur 
Medikation bei Aufnahme ins Krankenhaus 
erlebt? 
 

Inwiefern wurde mit Ihnen über 
ihre Medikamente gesprochen? 
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Inwiefern gab es 
Probleme/Herausforderungen 
bspw. weil Informationen fehlten? 

Information und Kommunikation zur 
Medikation während KH-Aufenthalt: 

Wie haben Sie die Kommunikation und 
Information zu Ihren Medikamenten 
während Ihres stationären Aufenthalts 
wahrgenommen?  
 
 
 
 
 
 
 
Inwiefern wurden Sie vor Entlassung aus 
dem Krankenhaus über Ihre aktuelle 
Medikation informiert? 

Inwiefern wurde mit Ihnen über 
ihre Medikamente gesprochen? 
 
Es kann sein, dass es im 
Krankenhaus zu 
Medikationsänderungen kommt. 
Wie war das bei Ihnen? 
Wie haben sie die Kommunikation 
und Information dazu erlebt? 
 
 
Wie war das genau?  
- Wie erfolgte die Information 

(schriftlich vs. mündlich)? 
- Wer (Arzt, Apotheker?) hat mit 

Ihnen darüber gesprochen? 

 

Veränderungen/Neues Inwiefern haben Sie in den Gesprächen zu 
Ihren Medikamenten im Krankenhaus 
etwas Neues erfahren? 
 
 
 
 
Was haben Sie während ihres 
Krankenhausaufenthalts in Bezug auf die 
Medikation vermisst bzw. was hätten Sie 
sich noch gewünscht? 

Bspw. etwas was Sie noch nicht von 
Ihrem Hausarzt über Ihre 
Medikamente wussten 
ODER:  
im Vergleich zu früheren 
Krankenhausaufenthalten 
 
Welche positiven oder negativen 
Erfahrungen haben Sie gemacht? 
 
 
Wie könnte die Information und 
Kommunikation zu Medikamenten 
für PatientInnen noch verbessert 
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werden? Was wäre für Sie noch 
hilfreich gewesen? 

Information und Kommunikation zur 
Medikation nach KH-Entlassung: 

Wie ging es nach Ihrem 
Krankenhausaufenthalt weiter? 
 
 
 
Wenn Sie nach dem 
Krankenhausaufenthalt bereits bei Ihrem 
Hausarzt waren, inwiefern hatte er mit 
Ihnen nochmal über Ihre Medikamente 
(ggf. Änderungen in der Medikation) 
gesprochen?  
 

Können Sie mir erzählen, inwiefern 
Sie das Gefühl hatten, dass 
wichtige Informationen zu Ihren 
Medikamenten fehlen?  
 
Inwiefern waren die erhaltenen 
Informationen verständlich? 
Inwiefern waren die Informationen 
einheitlich? Also haben Sie gleiche 
Informationen vom Personal im 
Krankenhaus und vom Hausarzt 
bekommen?  
Wie war das bei Ihnen? 

 

Offene Fragen zum Medikationsplan 
aus schriftlichen Befragungen: 
Unverständliche und nicht 
einheitliche Infos 

Wir wissen aus unseren schriftlichen 
Befragungen bereits, dass in den 
Medikationsplänen teilweise 
unverständliche Informationen enthalten 
sein können? Wie war das bei Ihnen?  

Welche Informationen können in 
einem Medikationsplan 
unverständlich sein? 
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Leitfaden für die krankenhausübergreifende Expertenrunde mit Krankenhausapotheker:innen 

(Übergeordnete Forschungsfrage: Wie wird die Intervention von den Beteiligten angenommen? 

Welche nicht-intendierten Konsequenzen bestehen und wie sind diese zu bewerten? Wie wirksam 

wird die Intervention von den Beteiligten empfunden?) 

 

1. Einstieg in Diskussion zum Thema: fördernde und hemmende Faktoren bei der 

Interventionsumsetzung 

Denken Sie bitte an den Umsetzungs-/Implementierungsprozess (Einführung der TOP-Intervention) in 

ihrer Klinik zurück: 

- Was hat gut geklappt und welche Herausforderungen gab es? 

 

2. Potenzial der TOP-Intervention, Nutzung der Intervention im Versorgungsalltag 

 

  

- Wo sehen Sie die Vorteile/den Mehrwert (für Patienten? Für Sie als Praktiker?) der 

Nutzung einer solchen Intervention in der Versorgungspraxis? Welche Vor- und Nachteile 

bietet die Nutzung der Intervention in der Versorgungspraxis? 

 

➔ wie sieht der Prozess der Nutzung in der Arbeitsroutine aus und welche Störfaktoren gibt es 

➔ Differenzierung in Technisch, Umgang mit Patienten, Umgang mit Ärzten 

 

3.  Veränderungen durch die Nutzung von TOP 

- Wie hat sich der Versorgungsalltag durch die Nutzung der TOP-Intervention verändert? 

Was hat sich im Verlauf der Projektumsetzung als elementarer Bestandteil im 

Versorgungsprozess verändert? Für Patienten/für Klinikpersonal 

- Was hat sich in der Durchführung von Tätigkeiten/ihres Tätigkeitfeldes geändert? Wie hat 

sich die Zusammenarbeit mit den Ärzten verändert? 

- Was klappt gut und welche Herausforderungen gibt es in der in der Nutzung? (Welche 

Faktoren beeinflussen die Nutzung der Intervention im Versorgungsalltag?) 

 

- Welche positiven und/oder negativen Erfahrungen haben Sie mit der TOP-Intervention 

gemacht? Welche Vor- und Nachteile bietet die Intervention für die Versorgungspraxis? 

 

 

Verabschiedung 

Leitfaden Expertenrunde

Anlage 7 zum Ergebnisbericht - Innovationsfondsprojekt TOP (FKZ 01NV19018) 8



Evaluation im Projekt

 Transsektorale Optimierung der Patientensicherheit (TOP)

Schriftliche Befragung von Patient*innen
Fragebogen T0

2080571508
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Hinweise zum Ausfüllen des Fragebogens

In dem vorliegenden Fragebogen bitten wir Sie darum, Fragen zu beantworten, die Ihre
Person sowie Ihre medizinische und pflegerische Versorgung betreffen. Hierbei geht es
um Ihre Einstellungen, Empfindungen und Einschätzungen. Dabei gibt es keine richtigen
oder falschen Antworten. Bitte antworten Sie daher so, wie es für Sie persönlich zutrifft.

Bitte lesen Sie die Fragen sorgfältig durch. Beantworten Sie dann die Fragen aber ohne sehr
langes Überlegen. Meist ist der erste Einfall der Beste.

Antworten Sie bitte offen und ehrlich.

Falls einige der Antwortmöglichkeiten nicht gut auf Sie zutreffen sollten, kreuzen Sie immer
die Antwort an, die noch am ehesten für Sie zutrifft.

Beantworten Sie bitte alle Fragen vollständig. Das vollständige Ausfüllen des Fragebogens ist
für die spätere Auswertung wichtig.

Bitte beachten Sie beim Beantworten der Fragen, dass in den meisten Fällen in jeder Zeile
oder Spalte nur ein Kästchen angekreuzt werden darf. Sollten mehrere Kästchen angekreuzt
werden können, gibt es einen Hinweis dazu.

Bitte nutzen Sie für das Ausfüllen des Fragebogens einen Kugelschreiber o.ä. (bitte keinen
Bleistift oder Edding verwenden).

Vielen Dank für Ihre Zeit und Unterstützung!

.

.

.

.

.

Auszufüllen von Mitarbeiter*innen der Bergischen Universität Wuppertal:

Angaben zum
Datenmanagement

Pseudonym:

Eingabe am: Kontrolle am:

Eingaben durch: Kontrolle durch:

.

1181571509
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Bitte geben Sie zuerst das Datum an, an dem Sie den Bogen ausfüllen:

. . 2 0
Tag Monat Jahr

Seite 1 von 16

Abschnitt A:
In diesem Abschnitt geht es um Ihre Erfahrungen mit der Medikamentenversorgung um den
Zeitraum Ihres letzten Krankenhausaufenthalts.

Bitte kreuzen Sie das zutreffende Kästschen an:

2.02 Erhalten Sie bei Änderungen der Medikation in der Regel
eine aktualisierte Übersicht durch Ihre*n Hausärzt*in?

4.01 Hatten Sie bei ihrer Aufnahme im Krankenhaus eine
schriftliche Übersicht zur Ihrer Medikation
(Medikationsplan) dabei?

4.02 Wenn 4.01 ja:
Enthielt diese Übersicht alle Medikamente, die Sie bei
Krankenhausaufnahme eingenommen haben?

2.01 Hatten Sie eine schriftliche Übersicht, die Informationen zu
Ihrer aktuellen Medikation (Medikationsplan) umfasst?

3.01 Ich fühlte mich vor dem Krankenhausaufenthalt
insgesamt gut über meine Medikation informiert.

Während Ihres Krankenhausaufenthalts:

Vor Ihrem Krankenhausaufenthalt:

2.03 Werden Sie von Ihrer*m Hausärzt*in in der Regel nach der
Verträglichkeit Ihrer Medikation (mögliche Nebenwirkungen
von Medikamenten) gefragt?

2.04 Werden Sie von Ihrer*m Hausärzt*in in der Regel auf
mögliche Nebenwirkungen Ihrer Medikamente
hingewiesen?

4.03 Wenn 4.01 ja:
Haben Sie diese Informationen zu Ihrer Medikation an das
Personal im Krankenhaus weitergegeben?

Nie Selten
Manch-

mal Oft Immer

1.01 Wie häufig haben Sie bei Ihrer bisherigen Versorgung
mitbekommen, dass Ihr*e betreuende*r Hausarzt*in geprüft
hat, ob Wechsel- oder Nebenwirkungen zwischen Ihren
verordneten Medikamenten auftreten?

Ja Nein
Weiß ich

nicht

Stimme
überhaupt
nicht zu

Stimme
eher

nicht zu
Teils
teils

Stimme
eher zu

Stimme
voll und
ganz zuWie sehr stimmen Sie der folgenden Aussage zu?

Ja Nein
Weiß ich

nicht

1465571504
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7.03 Wurde eine Betreuungs-/Bezugsperson (z.B.
Familienmitglied, Freund*in, Nachbar*in) in das Gespräch
mit einbezogen?
Wenn 7.03 ja -> weiter mit Frage 8.01

5.04 Wer war in Regel Ihr*e wichtigste*r Ansprechpartner*in, mit
dem*r Sie über Ihre Medikation im Krankenhaus sprechen
konnten?

7.01 Wurde mit Ihnen vor Entlassung ein persönliches
Gespräch über Ihre Medikation geführt?
Wenn 7.01 nein -> weiter mit Frage 8.01

5.03 Ich war während meines Krankenhausaufenthalts mit
der Möglichkeit zufrieden, mit Personen über meine
Medikation zu sprechen und ihnen Fragen zu stellen.

8.01 Haben Sie bei Ihrer Entlassung eine schriftliche Übersicht
zu Ihrer aktuellen Medikation (Medikationsplan) erhalten?

7.04 Hätten Sie sich gewünscht, dass eine Betreuungs-
/Bezugsperson in das Gespräch miteinbezogen wird?

5.05 Wie zufrieden waren Sie mit der Kommunikation mit
dieser*m Ansprechpartner*in?

7.02 Wie beurteilen Sie das Gespräch über Ihre Medikation
vor Ihrer Entlassung?

8.02 Wenn 8.01 ja:
Konnten Sie alle Informationen der Medikationsübersicht
gut verstehen?

5.02 Wenn 5.01 ja:
Wurden Sie über eine geänderte Medikation umfassend
informiert?

Ärzt*in

Krankenhausapotheker*in

Pflegepersonal

Sonstiges

Seite 2 von 16

4.04 Haben Sie mitbekommen, dass es Probleme bzgl. Ihrer
Medikation bei der Aufnahme/während des Aufenthalts im
Krankenhaus gab (z.B. fehlende Informationen zur
Medikationseinnahme)?

5.01 Wurde Ihre Medikation während des
Krankenhausaufenthalts geändert?

6.01 Wurden Sie während des Krankenhausaufenthalts nach
der Verträglichkeit Ihrer Medikation (mögliche
Nebenwirkungen von Medikamenten) gefragt?

Ja Nein
Weiß ich

nicht

Mäßig SehrWenig
Überhaupt

nicht

Wie sehr stimmen Sie der folgenden Aussage zu?

Stimme
überhaupt
nicht zu

Stimme
eher

nicht zu
Teils
teils

Stimme
eher zu

Stimme
voll und
ganz zu

Zufrieden
Eher

zufrieden
Eher

unzufrieden
Unzu-
frieden

Ja Nein
Weiß

ich nicht

Sehr gut Gut
Befrie-
digend

Aus-
reichend

Ungenü-
gend

Ja Nein
Weiß

ich nicht

3391571504
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Nach  Ihrem Krankenhausaufenthalt:

9.03 Sind bei Ihnen nach Ihrer Entlassung noch Fragen zu Ihrer
Medikation aufgekommen?
Wenn 9.03 nein -> weiter mit Abschnitt B

9.04 Konnte ein*e Ansprechpartner*in diese Fragen mit Ihnen
klären?

9.05 Wer war diese*r Ansprechpartner*in?
Hausärzt*in

Krankenhausapotheker*in

Pflegepersonal

Betreuungs-/Bezugsperson

Sonstiges

Seite 3 von 16

Fachärzt*in

9.01 Hatten Sie direkt nach Ihrer Entlassung aus dem
Krankenhaus alle Medikamente für die Einnahme zu
Hause zur Verfügung?

9.02 Hatten Sie nach Ihrem Krankenhausaufenthalt Probleme
bei der Beschaffung Ihrer Medikamente (z.B. durch ein
fehlendes Rezept, beim Abholen von Medikamenten aus
der Apotheke)?

Ja Nein
Weiß ich

nicht

5593571500
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Abschnitt B:
Im folgenden Abschnitt geht es um die Informationen, die Sie zu Ihren Medikamenten vor Ihrer
Entlassung aus dem Krankenhaus erhalten haben.

Bitte beurteilen Sie zu den einzelnen Punkten die Information, die Sie von Ihrem Krankenhaus
erhalten haben. Geben Sie bitte Ihren Gesamteindruck von den erhaltenen Informationen zu allen
Ihren Medikamenten an.

 1 Wie bewerten Sie die von Ihrem Krankenhaus 
erhaltenen Informationen zu folgenden Punkten:

1.01 Wie Ihre Medikamente heißen.

1.02 Wofür die Medikamente Ihnen helfen.

1.03 Was sie  bewirken.

1.04 Wie sie wirken.

1.05 Wie lange es dauert, bis sie wirken.

1.06 Woran Sie erkennen, ob sie wirken.

1.07 Wie lange Sie die Medikamente benötigen werden.

1.08 Wie Sie die Medikamente anwenden sollen.

1.09 Wie Sie die Medikamente wieder beschaffen können.

1.10 Ob die Medikamente Nebenwirkungen (unerwünschte
Wirkungen) haben.

1.11 Mit welcher Wahrscheinlichkeit Sie Nebenwirkungen
bekommen werden.

1.12 Was Sie tun sollen, wenn bei Ihnen Nebenwirkungen
auftreten.

(Zufriedenheit der Patient*innen mit den erhaltenen Informationen zu ihrer Medikation ©Rob Horne. SIMS-D Übersetzung durch die Abteilung Allgemeinmedizin
und Versorgungsforschung und Abteilung Innere Medizin VI, Klinische Pharmakologie und Pharmakoepidemiologie des Universitätsklinikums Heidelberg.)

Seite 4 von 16

1.13 Ob Sie Alkohol trinken können, solange Sie die
Medikamente nehmen.

1.14 Ob Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten
bestehen.

1.15 Ob die Medikation Sie schläfrig machen wird.

1.16 Ob die Medikation Ihr Sexualleben beeinträchtigen wird.

1.17 Was Sie tun sollten, falls Sie die Einnahme mal
vergessen.

2.01 Ich habe verständliche Informationen zu meiner
Medikation erhalten.

2.02 Ich war mit den Informationen zu meiner Medikation
zufrieden, die ich von den an meiner Versorgung
beteiligten Personen erhielt.

2.03 Ich fühle mich nach dem Krankenhausaufenthalt
insgesamt gut über meine Medikation informiert.

Zu viel
Etwa

richtig Zu wenig

Keine
Infor-

mation
dazu

erhalten

Keine
Infor-

mation
dazu

notwendig

Stimme
überhaupt
nicht zu

Stimme
eher

nicht zu
Teils
teils

Stimme
eher zu

Stimme
voll und
ganz zuWie sehr stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?

0604571508
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Abschnitt C:
Im folgenden Abschnitt geht es um Ihre Medikamenteneinnahme. Viele Leute nehmen ihre
Medikamente so ein, wie sie am besten damit zurechtkommen. Dies weicht vielleicht von dem ab,
was der*die Ärzt*in Ihnen gesagt hat oder von dem, was im Beipackzettel steht. Wir möchten
gerne von Ihnen erfahren, wie Sie selbst Ihre Medikamente einnehmen. Hier finden Sie Aussagen
anderer Leute zur Medikamenteneinnahme.

Wie schätzen Sie folgende Fragen und Aussagen ein:

1 Bitte kreuzen Sie zu jeder Aussage das Kästchen an,
das bei Ihnen am ehesten zutrifft Ihre eigene Art,
Medikamente einzunehmen. 

1.01 Ich vergesse sie einzunehmen.

1.03 Ich setze sie eine Weile lang aus.

(Adhärenz der Patient*innen ©Rob Horne. MARS-D Übersetzung durch die Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung und Abteilung Innere
Medizin VI, Klinische Pharmakologie und Pharmakoepidemiologie des Universitätsklinikums Heidelberg.)
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1.02 Ich verändere die Dosis.

1.04 Ich lasse bewusst eine Dosis aus.

1.05 Ich nehme weniger als verordnet ein.

2.01 ... erhalten Sie bei Ihrer Medikamentenversorgung zu
Hause Unterstützung durch eine Betreuungs-
/Bezugsperson oder eine Pflegeperson (z.B. ambulanter
Pflegedienst)?

2.02 ... erhalten Sie Hilfe beim Vorbereiten der Medikation (z.B.
beim Richten der tagesaktuellen Dosis oder dem
Bereitstellen der Tabletten)?

2.03 ... erhalten Sie Hilfe bei der Einnahme der Medikation (z.B.
durch eine Erinnerung oder das Anreichen der
Medikamente)?

2 Wie häufig...

Immer Oft
Manch-

mal Selten Nie

Immer Oft
Manch-

mal Selten Nie

5265571506
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Abschnitt D:
Im folgenden Abschnitt geht es um die Beurteilung Ihrer Versorgung zum Zeitpunkt der
Entlassung aus dem Krankenhaus.

Wie schätzen Sie folgende Aussagen ein:

VOR DER ENTLASSUNG

1.01 Ich habe verständliche Informationen zu meiner
Diagnose erhalten.

1.02 Ich habe verständliche Informationen zu meiner
Prognose erhalten.

1.03 Ich wurde über nicht schwerwiegende Symptome,
die auftreten können informiert und wie ich mit ihnen
umgehen soll.

1.04 Ich wurde über Symptome informiert, die eine
dringende ärztliche Behandlung erfordern können,
und an wen ich mich bei Auftreten dieser Symptome
wenden kann (z.B. Fachärzt*in, Hausärzt*in, 
Pflegekräfte).

1.05 Ich habe umfassende Informationen zu meinen
Medikamenten erhalten (z.B. Art, Zweck; Einnahme:
wann, wie oft, wie lange, wie viel; Nebenwirkungen, 
Wechselwirkungen; Art und Häufigkeit von 
Blutuntersuchungen).

1.06 Ich habe Informationen zu Empfehlungen und
Einschränkungen in Bezug auf Aktivitäten, Übungen
und Hilfsmittel erhalten.

1.07 Ich wurde über Nachsorgetermine informiert, die für
mich vereinbart wurden, und über Termine, die ich
selbst vereinbaren muss.

1.08 Ich wurde über eine möglicherweise nach meiner
Entlassung notwendige, fortzusetzende Behandlung
informiert (z.B. Zweck, wie, wann) und ob ich
weiterhin Kontakt zu meinem Gesundheitspersonal 
(z.B. Hausärzt*in, Fachärzt*in) haben werde.

1.09 Das Gesundheitspersonal im Krankenhaus(z.B. Ärzt*in
Pflegepersonal, Krankenhausapotheker*in) hat meine 
Erwartungen, Ansichten und Präferenzen verstanden.

1.10 Ich hatte das Gefühl, dass die für meine Versorgung
zuständigen Personen mich „kannten“ (z.B. meinen
derzeitigen Gesundheitszustand und klinische 
Ereignisse).

1.11 Ich vertraute den Personen, die an meiner
Versorgung beteiligt waren.

1.12 Ich war mit den Informationen zufrieden, die ich von
den an meiner Versorgung beteiligten Personen
erhielt.

Seite 6 von 16

Stimme
überhaupt
nicht zu

Stimme
 eher

nicht zu
Teils
teils

Stimme
eher zu

Stimme
voll und
ganz zu

2963571508
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1.13 Ich war zufrieden mit der emotionalen Unterstützung,
die ich von den an meiner Versorgung beteiligten
Personen erhielt.

1.14 Ich war mit der Möglichkeit zufrieden, mit den
Personen, die an meiner Versorgung beteiligt waren,
zu sprechen und ihnen Fragen zu stellen.

1.15 Das Gesundheitspersonal (Ärzt*in, Pflegepersonal,
Krankenhausapotheker*in) schien gut miteinander zu 
kommunizieren, während ich im Krankenhaus war.

1.16 Es wurde ein gut ausgearbeiteter und realistischer
Nachsorgeplan erstellt und mir erläutert.

1.17 Ich fühlte mich angemessen auf die Entlassung
vorbereitet.

(Kontinuität der Versorgung (Patient continuity of care checklist): Hadjistavropoulos H, Biem H, Sharpe D, Bourgault-Fagnou M, Janzen J: Patient perceptions of
hospital dischage: reliability and validity of a Patient Continuity of Care Questionnaire. International Journal for Quality in Health Care. 2008;20 (5).
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1.18 Soweit mir bekannt ist, hat das Gesundheitspersonal
im Krankenhaus bezüglich meiner Versorgung gut
mit den externen Gesundheitsdienstleistern (z.B. 
Hausärzt*in, Fachärzt*in) kommuniziert.

1.19 Soweit mir bekannt ist, wurde mein*e Hausärzt*in
oder ein anderer wichtiger Gesundheitsdienstleister
(z.B. Fachärzt*in) kontaktiert und über die wichtigen
Aspekte meiner Versorgung informiert (z.B.
Diagnose, Prognose, Behandlung, Medikation).

1.22 Soweit ich weiß, wurden die notwendigen Formulare
an alle zuständigen Stellen/Leistungserbringer (z.B. 
Hausärzt*in, Fachärzt*in) gesendet.

1.23 Soweit ich weiß, sind keine Formulare oder
Informationen bei meiner Entlassung verloren
gegangen.

1.20 Ich habe von allen an meiner Versorgung beteiligten
Personen einheitliche Informationen erhalten.

1.21 Soweit ich weiß, wurden alle notwendigen Formulare
ausgefüllt.

NACH DER ENTLASSUNG

Stimme
überhaupt
nicht zu

Stimme
 eher

nicht zu
Teils
teils

Stimme
eher zu

Stimme
voll und
ganz zu

6895571506
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Abschnitt E:
In diesem Abschnitt geht es um die wahrgenommene Sicherheit während Ihres
Krankenhausaufenthaltes.

Wie schätzen Sie folgende Aussagen ein:

1 Bitte kreuzen Sie an, inwiefern Sie den nachfolgenden
Aussagen zustimmen.

1.01 Ich habe mich während des ganzen Aufenthaltes in
„sicheren Händen“ gefühlt.

1.02 Ich hatte den Eindruck, dass Patientensicherheit immer
oberste Priorität hatte.

1.03 Der Informationsaustausch zwischen dem
Gesundheitspersonal im Krankenhaus (z.B. Ärzt*in,
Pflegepersonal, Krankenhausapotheker*in) war
reibungslos.

1.04 Die Ärzt*innen waren sehr gut über meine
Vorgeschichte und den Krankheitsverlauf informiert.

1.05 Das weitere Gesundheitspersonal (Pflegepersonal,
Krankenhausapotheker*in etc.) war sehr gut über meine
Vorgeschichte und den Krankheitsverlauf informiert.

1.06 Nach einer Übergabe (Schichtwechsel, Verlegung)
verfügte das Behandlungsteam über alle relevanten
Informationen.

1.07 Das Gesundheitspersonal im Krankenhaus war ein
eingespieltes Team.

1.08 Die verschiedenen Funktionsbereiche im Krankenhaus
(Station, Röntgen, Physiotherapie etc.) stimmen sich
gut miteinander ab.

1.09 Mir war immer klar, wer für meine Behandlung und
Pflege verantwortlich war.

1.10 Das Personal hat offen angesprochen, wenn es den
Eindruck hatte, dass etwas nicht stimmt.

1.11 Es war immer ausreichend qualifiziertes Personal
verfügbar.

(Patientensicherheit:  Monaca C, Bestmann B, Kattein M, Langner D, Müller H, Manser T. Assessing Patient`s Perceptions of Safety Culture in the Hospital
Setting: Development and Initial Evaluation of the Patient`s Perceptions of Safety Culture Scale. J Patient Saf 2020; 16.)
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Teils
teils

Stimme
eher zu

Stimme
voll und
ganz zu

Stimme
 eher

nicht zu

Stimme
überhaupt
nicht zu

2543571502
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Abschnitt F:
In diesem Abschnitt geht es darum, in welchem Ausmaß Sie Ihre Versorgung und Gesundheit
beeinflussen können.

Wie schätzen Sie folgende Aussagen ein:

 1 Bitte kreuzen Sie an, wie stark die nachfolgenden
Aussagen für Sie als Patient*in zutreffen.

1.01 Ich weiß, wie ich meine Gesundheit fördern kann.

1.02 Es fällt mir leicht, gesundheitsförderliches Verhalten im
Alltag umzusetzen (z.B. Ernährung, Bewegung).

1.03 Ich weiß über meine Erkrankungen gut Bescheid.

1.04 Ich bin in der Lage, mit meinen Erkrankungen
zurechtzukommen.

1.05 Ich kenne verschiedene Behandlungsmöglichkeiten für
meine Erkrankungen.

1.06 Ich bin in der Lage, einer Verschlechterung meines
Gesundheitszustands so weit wie möglich vorzubeugen.

1.07 Ich weiß, wann ich ärztliche oder therapeutische Hilfe
benötige und wann ich meine Beschwerden selbst
behandeln kann.

1.08 Ich bin in der Lage, mir ärztliche oder therapeutische
Hilfe zu verschaffen, wenn ich sie brauche.

1.09 Es fällt mir leicht, meinem Arzt bzw. meiner Ärztin meine
Sorgen und Befürchtungen mitzuteilen, auch wenn er*sie
mich nicht direkt darauf anspricht.

1.10 Es fällt mir leicht, dem Gesundheitspersonal (z.B. 
Pflegepersonal, Krankenhausapotheker*in) meine Sorgen
und Befürchtungen mitzuteilen, auch wenn es mich nicht
direkt darauf anspricht.

1.11 Es fällt mir leicht, im Arztgespräch meine Fragen zu
stellen oder meine Wünsche zu äußern.

1.12 Es fällt mir leicht, in Gesprächen mit dem
Gesundheitspersonal (z.B. Pflegepersonal,
Krankenhausapotheker*in) meine Fragen zu stellen oder
meine Wünsche zu äußern.

1.13 Ich bin überzeugt, dass ich auch in stressigen Zeiten
eine gesunde Lebensweise aufrechterhalten kann.

1.14 Ich komme allgemein mit meinem Leben zurecht.

1.15 Ich bin im Allgemeinen in der Lage, mir selbst zu helfen.

(Patientenbefähigung:  Siegel A, Ehmann AT, Meyer I, Gröne O, Niebling W, Martus P, et al. PEN-13: A New Generic 13-Item Questionnaire for Measuring
Patient Enablement (German Version). Int J Environ Res Public Health. 2019;16(23).)
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Trifft
voll
zu

Trifft
eher
zu

Teils
teils

Trifft
gar

nicht
zu

Trifft
eher
nicht

zu

5954571501
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Abschnitt G:
In diesem Abschnitt geht es darum, wie Sie Ihre Gesundheit beurteilen. Ihre Angaben
ermöglichen es nachzuvollziehen, wie Sie sich fühlen und wie gut Sie Ihre Alltagstätigkeiten
ausüben können.

Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie die Antwortmöglichkeit ankreuzen, die am besten
auf Sie zutrifft.

1.01 Wie würden Sie Ihren Gesundheitszustand im 
Allgemeinen beschreiben?

2.01 Mittelschwere Tätigkeiten, z.B. einen Tisch
verschieben, staubsaugen, kegeln.

2.02 Mehrere Treppenabsätze steigen.

3.01 Ich habe weniger geschafft als ich wollte.

Seite 10 von 16

3.02 Ich konnte nur bestimmte Arbeiten oder andere
Tätigkeiten ausführen.

4.01 Ich habe weniger geschafft als ich wollte.

4.02 Ich konnte meine Arbeit oder andere Tätigkeiten nicht
so sorgfältig wie sonst erledigen.

5.01 Inwieweit haben Schmerzen in den vergangenen 4 
Wochen Ihre normale Arbeit (im Beruf und zu Hause) 
beeinträchtigt?

6.01 ...ruhig und gelassen?

6.02 ...voller Energie?

6.03 ...entmutigt und traurig?

7.01 Wie häufig haben Ihre körperliche Gesundheit oder
seelischen Probleme in den vergangenen 4 Wochen Ihre
Kontakte zu anderen Menschen (z.B. Besuche bei 
Freunden, Verwandten) beeinträchtigt?

(Veterans RAND 12 Gesundheitsfragebogen (VR-12). Entwickelt auf der Grundlage des MOS RAND 36 Version 1.0 mit Unterstützung des US Department of
Veterans Affairs. © Kazis LE et al. Patient-reported measures of health: The Veterans Health Study. The Journal of ambulatory care management, 2004; 27:70-83.
Deutsche Version: Buchholz I & Kohlmann T 2015)

Aus-
gezeichnet

Sehr
Gut Gut

Weniger
Gut Schlecht

Ja, stark
eingeschränkt

Ja, etwas
eingeschränkt

Nein, überhaupt
nicht

eingeschränkt

2 In den folgenden Fragen geht es um Tätigkeiten, die Sie vielleicht im Laufe eines normalen 
Tages ausüben. Sind Sie derzeit aufgrund Ihrer Gesundheit bei diesen Tätigkeiten eingeschränkt?
Wenn ja, wie stark?

Nie Selten
Manch-

mal Meistens Immer

3 Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer körperlichen Gesundheit die folgenden 
Probleme bei der Arbeit oder bei anderen Alltagstätigkeiten?

Nie Selten
Manch-

mal Meistens Immer

4 Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme die folgenden
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder bei anderen Alltagstätigkeiten (z.B. weil Sie sich
niedergeschlagen oder ängstlich fühlten)?

Überhaupt
nicht

Ein
wenig Mäßig Ziemlich Sehr

6 In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich in den vergangenen 4 Wochen gefühlt haben und wie
es Ihnen ergangen ist. Bitte kreuzen Sie bei jeder Frage die Antwort an, die am besten beschreibt,
wie Sie sich gefühlt haben.

Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen… Immer
Meis-
tens

Ziemlich
oft

Manch-
mal Selten Nie

Immer Meistens
Manch-

mal Selten Nie

4202571506
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Bitte kreuzen Sie unter jeder Überschrift DAS Kästchen an, das Ihre Gesundheit HEUTE am
besten beschreibt.

8.01 Ich habe keine Probleme herumzugehen

8.02 Ich habe leichte Probleme herumzugehen

8.03 Ich habe mäßige Probleme herumzugehen

8.04 Ich habe große Probleme herumzugehen

8.05 Ich bin nicht in der Lage herumzugehen

9.01 Ich habe keine Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

9.02 Ich habe leichte Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

9.03 Ich habe mäßige Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

9.04 Ich habe große Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

9.05 Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

10.01 Ich habe keine Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen

10.02 Ich habe leichte Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen

10.03 Ich habe mäßige Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen

10.04 Ich habe große Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen

10.05 Ich bin nicht in der Lage, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen

11.01 Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden

11.02 Ich habe leichte Schmerzen oder Beschwerden

11.03 Ich habe mäßige Schmerzen oder Beschwerden

11.04 Ich habe starke Schmerzen oder Beschwerden

11.05 Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden

12.01 Ich bin nicht ängstlich oder deprimiert

12.02 Ich bin ein wenig ängstlich oder deprimiert

12.03 Ich bin mäßig ängstlich oder deprimiert

12.04 Ich bin sehr ängstlich oder deprimiert

12.05 Ich bin extrem ängstlich oder deprimiert
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8 Beweglichkeit/Mobilität

9 Für sich selbst sorgen

10  Alltägliche Tätigkeiten
      (z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitäten)

11 Schmerzen/körperliche Beschwerden

12 Angst/Niedergeschlagenheit

0200571500
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Beste Gesundheit,
      die Sie sich
vorstellen können

    Schlechteste
 Gesundheit, die
          Sie sich
vorstellen können

IHRE GESUNDHEIT HEUTE =

(Lebensqualität: Germany (German) © 2009 EuroQol Group EQ-5D™ is a trade mark of the EuroQol Group)

13 Wir wollen herausfinden, wie gut oder 
schlecht Ihre Gesundheit HEUTE ist.

Diese Skala ist mit Zahlen von 0 bis 100 
versehen.

100 ist die beste Gesundheit, die Sie sich 
vorstellen können.
0 (Null) ist die schlechteste Gesundheit, die Sie 
sich vorstellen können.

Bitte kreuzen Sie den Punkt auf der Skala an,
der Ihre Gesundheit HEUTE am besten
beschreibt.

Jetzt tragen Sie bitte die Zahl, die Sie auf der
Skala angekreuzt haben, in das Kästchen unten
ein.

7583571501
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Abschnitt H:
Während einer medikamentösen Therapie können Patient*innen verschiedene Symptome und
Nebenwirkungen erfahren. Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen, indem Sie die Antwort
auswählen, die Ihre Erfahrung in den letzten sieben Tagen am besten beschreibt.

Während der letzten sieben Tage:

1.01 Wie häufig hatten Sie Mundtrockenheit?

1.02 Wie häufig hatten Sie Übelkeit und/oder mussten Sie
Erbrechen?

1.10 Wie häufig hatten Sie Müdigkeit, Erschöpfung oder
fehlende Energie?

1.03 Wie häufig hatten Sie Durchfall, Verstopfung und/oder
Bauchschmerzen?

1.04 Wie häufig hatten Sie geschwollene Arme oder Beine?

1.05 Wie häufig hatten Sie einen Hautausschlag und/oder
Schmerzen, eine Schwellung oder Rötung der Haut an
einer Einstichstelle von einer Infusion oder Spritze?

1.06 Wie häufig hatten Sie Schwindel?

1.07 Wie häufig hatten Sie verschwommen gesehen?

1.08 Wie häufig hatten Sie Probleme sich zu konzentrieren
und/oder Probleme mit dem Gedächtnis
(Vergesslichkeit)?

1.09 Wie häufig hatten Sie Schmerzen?

1.11 Wie häufig hatten Sie Stimmungsschwankungen 
und/oder das Gefühl, dass Sie nichts aufmuntern
konnte, Angst und/oder Traurigkeit?

1.12 Wie häufig hatten Sie Schmerzen oder Brennen beim
Wasserlassen?

2.01 Hatten Sie weitere Symptome, die Sie benennen
möchten?

1.13 Wie häufig konnten Sie Ihren Urin nicht halten
(Urininkontinenz)?

1.14 Wie häufig hatten Sie leicht blaue Flecken bekommen?

Wenn 2.01 ja:
Nennen Sie bitte alle weiteren Symptome

2.02

2.03

Seite 13 von 16

Ja Nein

Wie häufig hatten Sie das Symptom?

2.04

2.05
(Symptome und Nebenwirkungen: NCI- PRO-CTCAE™ ITEMS-GERMAN, items and information herein developed by the Division of Cancer Control
and Population Sciences in the NATIONAL CANCER INSTITUTE at the NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, in Bethesda, Maryland, U.S.)

Nie Selten
Gele-

gentlich Häufig Immer

Nie Selten
Gele-

gentlich Häufig Immer

1.

2.

3.

4.

6855571502
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Abschnitt I:
In diesem Abschnitt bitten wir Sie um einige Angaben zu Ihrer Person.

Bitte beantworten Sie jede Frage mit der zutreffenden Aussage oder kreuzen das zutreffende
Kästchen an.

1.01 Wie alt sind Sie?

1.02 Welchem Geschlecht fühlen Sie sich
zugehörig?
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1.04 Wie ist Ihr derzeitiger Familienstand?

1.06 Welches ist Ihr höchster
Berufsabschluss?

1.05 Welches ist Ihr höchster
Schulabschluss?

Jahre

Weiblich

Männlich

Divers

Ledig (nie verheiratet)

Verheiratet oder in Lebensgemeinschaft

Getrennt lebend

Geschieden

Verwitwet

Keine Angabe

Kein schulischer Abschluss

Sonder-/Förderschule

Hauptschulabschluss

Realschulabschluss/Mittlere Reife

Fachabitur/Abitur

Abgeschlossenes Studium

Keine Angabe

Keine abgeschlossene Berufsausbildung

Lehre/Ausbildung

Meister/Fachschule

Fachhochschule

Universität

Noch in Ausbildung/Studium

Anderer:

1.03 Was ist Ihre Muttersprache? Deutsch

Eine andere und zwar

2754571506
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1.07 Welche der folgenden Angaben trifft
auf Ihre derzeitige Erwerbssituation 
zu? Bitte auch bei gegenwärtiger 
Krankschreibung beantworten.
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1.08 Wo liegt Ihr derzeitiger Wohnort?

2.01 Wann war Ihr letzter stationärer
Krankenhausaufenthalt?
Bitte geben Sie, den Tag Ihrer Entlassung
an.

2.02 Waren Sie nach der Entlassung aus dem 
Krankenhaus bereits bei Ihrer*m
Hausärzt*in oder einer*m Fachärzt*in?

Vollzeit

Teilzeit

Arbeitslos/Erwerbslos

Hausfrau*mann

Rentner*in wegen Erwerbsminderung

Altersrenter*in

Aus anderen Gründen nicht erwerbstätig

Ländliche Region (< 5.000 Einwohner)

Klein-Mittelstadt (5.000 - 10.000 Einwohner)

Großstadt (> 100.000 Einwohner)

Ja Nein

. . 2 0
Tag Monat Jahr

2.03 Wenn 2.02 ja:
Wann hatten Sie Ihren ersten Haus-
oder Facharztkontakt nach Ihrer
Entlassung aus dem Krankenhaus?

Am Tag der Entlassung oder am Folgetag

Innerhalb einer Woche nach Entlassung

Innerhalb von zwei Wochen nach Entlassung

Später

7752571509
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Fragebogen-Nummer:
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Abschnitt J:
Abschließend haben wir noch Fragen zu Ihrem persönlichen Informationsverhalten.

Bitte beantworten Sie folgende Fragen:

1.01 Welche der folgenden Medien nutzen
Sie gewöhnlich, um sich über
Gesundheitsthemen wie
beispielsweise die
Medikamentenversorgung zu
informieren?

(Mehrfachnennung möglich)

Fernsehen

(Tages-)Zeitung

Zeitschriften

Internet

Andere

1.02 Wie oft nutzen Sie das Internet? Niemals

Mehrere Male im Monat

Mehrere Male in der Woche

Täglich

1.03 Haben Sie bereits selbst nach
Informationen zu Ihrer Medikation
gesucht (z.B. Dosierung, Einnahme-
hinweise, Wechselwirkungen,
Nebenwirkungen)?

Vielen Dank für Ihre Zeit und Unterstützung!

Ja Nein

2216571509
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Evaluation im Projekt

 Transsektorale Optimierung der Patientensicherheit (TOP)

Schriftliche Befragung von Patient*innen
Fragebogen T1

9402405925
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Hinweise zum Ausfüllen des Fragebogens

In dem vorliegenden Fragebogen bitten wir Sie darum, Fragen zu beantworten, die Ihre
Person sowie Ihre medizinische und pflegerische Versorgung betreffen. Hierbei geht es
um Ihre Einstellungen, Empfindungen und Einschätzungen. Dabei gibt es keine richtigen
oder falschen Antworten. Bitte antworten Sie daher so, wie es für Sie persönlich zutrifft.

Bitte lesen Sie die Fragen sorgfältig durch. Beantworten Sie dann die Fragen aber ohne sehr
langes Überlegen. Meist ist der erste Einfall der Beste.

Antworten Sie bitte offen und ehrlich.

Falls einige der Antwortmöglichkeiten nicht gut auf Sie zutreffen sollten, kreuzen Sie immer
die Antwort an, die noch am ehesten für Sie zutrifft.

Beantworten Sie bitte alle Fragen vollständig. Das vollständige Ausfüllen des Fragebogens ist
für die spätere Auswertung wichtig.

Bitte beachten Sie beim Beantworten der Fragen, dass in den meisten Fällen in jeder Zeile
oder Spalte nur ein Kästchen angekreuzt werden darf. Sollten mehrere Kästchen angekreuzt
werden können, gibt es einen Hinweis dazu.

Bitte nutzen Sie für das Ausfüllen des Fragebogens einen Kugelschreiber o.ä. (Bitte keinen
Bleistift oder Edding verwenden).

Vielen Dank für Ihre Zeit und Unterstützung!

.

.

.

.

.

Auszufüllen von Mitarbeiter*innen der Bergischen Universität Wuppertal:

Angaben zum
Datenmanagement

Pseudonym:

Eingabe am: Kontrolle am:

Eingaben durch: Kontrolle durch:

.

8613405928
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Bitte geben Sie zuerst das Datum an, an dem Sie den Bogen ausfüllen:

. . 2 0
Tag Monat Jahr

Seite 1 von 12

1.03 Sonstige Fachärzt*innen (z.B. Chirurg*in, Orthopäd*in,
Gynäkolog*in, Urolog*in, Haut-, Augen- oder Zahnärzt*in,
Neurolog*in/Psychiater*in oder Psychotherapeut*in)

1.02 Fachärztliche*r Internist*in (z. B. Kardiolog*in,
Gastroenterolog*in, Nephrolog*in, Diabetolog*in,
Pulmolog*in usw.)

1.04 Wann hatten Sie Ihren ersten Haus- oder
Facharztkontakt nach Ihrer Entlassung aus dem
Krankenhaus?

1.05 Wann war Ihr letzter Haus- oder
Facharztkontakt?

Wie oft?

1.01 Allgemeinmediziner*in, Hausärzt*in oder hausärztliche*r
Internist*in

JaNein

Abschnitt A1:
In diesem Abschnitt bitten wir Sie um Angaben zu Ihrer Versorgung nach Ihrem Krankenhausaufenthalt
vor ca. 3 Monaten. Bitte geben Sie an, welche Leistungen Sie nach Ihrem Krankenhausaufenthalt in
Anspruch genommen haben.

Falls Sie seit Ihrem Krankenhausaufenthalt vor ca. 3 Monaten bereits bei Ihrer*m Haus-/Fachärzt*in
waren:

Am Tag der Entlassung oder am Folgetag

Innerhalb einer Woche nach Entlassung

Innerhalb von zwei Wochen nach Entlassung

Mehr als zwei Wochen nach Entlassung

Innerhalb dieser Woche

Innerhalb der letzten Woche

Innerhalb der letzten zwei Wochen

Mehr als zwei Wochen

Nein Ja Wie oft?

2.01 Ambulante Behandlung im Krankenhaus (z.B.
Sprechstunde, Notfallversorgung, Vor- und Nachsorge bei
Operationen)

2.02 Stationäre Behandlung im Krankenhaus

2.03 Wann war Ihr letzter stationärer Krankenhausaufenthalt?
Bitte geben Sie den Tag Ihrer Entlassung an. . . 2 0

Tag Monat Jahr

Nein Ja Wie oft?

2.04 Sonstige: ________________________________________

(FIMA©: Fragebogen zu Inanspruchnahme medizinischer und nicht-medizinischer Versorgungsleistungen im Alter. Version 1.2 vom
23.03.13, Helmholtz Zentrum München (IGM), Universität Bielefeld (Gesundheitsökonomie und Gesundheitsmanagement),
Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf (IMSG))

1 Haben Sie in den letzten 3 Monaten einen der folgenden Ärzt*innen aufgesucht?
Gemeint ist jeder Besuch in der Arztpraxis, auch wenn der*die Ärzt*in selbst nicht gesprochen 
wurde (z.B. um ein Rezept abzuholen oder zur Blutentnahme). Hausbesuche zählen auch dazu.
Bitte kreuzen Sie zunächst an, ob Sie den jeweilige*n Ärzt*in aufgesucht haben (Ja oder Nein). 
Wenn ja, dann geben Sie bitte weiterhin an, wie oft Sie diese*n Ärzt*in aufgesucht haben.

0788405923
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2.04 Konnte ein*e Ansprechpartner*in diese Fragen mit Ihnen
klären?

3.02 Wenn 3.01 ja:
Enthält diese Übersicht alle Medikamente, die Sie aktuell
einnehmen?

2.03 Hatten Sie in den vergangenen 3 Monaten Fragen zu Ihrer
Medikation?
Wenn 2.03 nein -> weiter mit Frage 3.01

2.05 Wer war diese*r Ansprechpartner*in?

2.02 Hatten Sie in den letzten 3 Monaten Probleme bei der
Beschaffung Ihrer Medikamente (z.B. durch ein fehlendes
Rezept, beim Abholen von Medikamenten aus der
Apotheke)?

Seite 2 von 12

1.01 Ich fühlte mich insgesamt gut über meine Medikation
informiert.

2.01 Hatten Sie in den letzten 3 Monaten alle Medikamente für
die Einnahme zu Hause zur Verfügung?

3.01 Haben Sie derzeit eine schriftliche Übersicht, die
Informationen zu Ihrer aktuellen Medikation
(Medikationsplan) umfasst?

Ja Nein
Weiß

ich nicht

Abschnitt A2:
In diesem Abschnitt geht es um Ihre Erfahrungen mit der Medikamentenversorgung in den letzten 3
Monaten.

Bitte kreuzen Sie das zutreffende Kästchen an:

Stimme
überhaupt
nicht zu

Stimme
eher

nicht zu
Teils
teils

Stimme
eher zu

Stimme
voll und
ganz zuWie sehr stimmen Sie der folgenden Aussage zu?

Hausärzt*in

Fachärzt*in

Krankenhausapotheker*in

Pflegepersonal

Betreuungs-/Bezugsperson

Sonstiges

Ja Nein
Weiß

ich nicht

3.03 Wenn 3.01 ja:
Haben Sie den Medikationsplan in Ihrer Muttersprache
erhalten?

3.04 Wenn 3.01 ja:
Haben Sie sprachliche Probleme beim Verstehen des
Medikationsplanes?

Falls Sie in den vergangenen 3 Monaten nicht bei einer*m Hausärzt*in oder Fachärzt*in waren
-> weiter mit Abschnitt B

8517405921
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5.01 Hatten Sie das Gefühl, dass Ihr*e Haus-/Fachärzt*in im
Allgemeinen gut über Ihren Krankenhausaufenthalt/Ihre
Krankenhausaufenthalte informiert war?

5.02 Hatten Sie das Gefühl, dass Ihr*e Haus-/Fachärzt *in gut
darüber informiert war, welche
Maßnahmen/Untersuchungen im Krankenhaus bei Ihnen
durchgeführt wurden?

5.03 Hatten Sie das Gefühl, dass Ihr*e Haus-/Fachärzt*in gut
über Ihre Medikation und ggf. Änderungen informiert war?

Seite 3 von 12

4.01 Wurden Sie von Ihrer*m Haus-/Fachärzt*in nach der
Verträglichkeit Ihrer Medikation (mögliche Nebenwirkungen
von Medikamenten) gefragt?

4.02 Wurden Sie von Ihrer*m Haus-/Fachärzt*in auf mögliche
Nebenwirkungen Ihrer Medikamente hingewiesen?

Ja Nein
Weiß ich

nicht

Falls Sie in den vergangenen 3 Monaten bei einer*m Hausärzt*in oder Fachärzt*in waren,
beantworten Sie bitte folgende Fragen.

6.01 Hat Ihr*e Haus-/Fachärzt*in Ihre Medikation nach Ihrem
Krankenhausaufenthalt/Ihren Krankenhausaufenthalten
nochmal geändert?

6.02 Wenn 6.01 ja:
Hatten Sie von Ihrem*r Haus-/Fachärzt*in nach der
Medikationsänderung eine aktualisierte schriftliche
Übersicht zu Ihrer Medikation (Medikationsplan) erhalten?

6.03 Wenn 6.01 ja:
Hatten Sie nach der Medikationsänderung durch Ihr*e
Haus-/Fachärzt*in Probleme bei der Beschaffung Ihrer
Medikamente (z.B. beim Abholen von Medikamenten aus
der Apotheke)?

1925405927
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Abschnitt B:
Im folgenden Abschnitt geht es um die Informationen, die Sie zu Ihren Medikamenten vor Ihrer
Entlassung aus dem Krankenhaus erhalten haben.

Bitte beurteilen Sie zu den einzelnen Punkten die Information, die Sie von Ihrem Krankenhaus
erhalten haben. Geben Sie bitte Ihren Gesamteindruck von den erhaltenen Informationen zu allen
Ihren Medikamenten an.

 1 Wie bewerten Sie die von Ihrem Krankenhaus 
erhaltenen Informationen zu folgenden Punkten:

1.01 Wie Ihre Medikamente heißen.

1.02 Wofür die Medikamente Ihnen helfen.

1.03 Was sie bewirken.

1.04 Wie sie wirken.

1.05 Wie lange es dauert, bis sie wirken.

1.06 Woran Sie erkennen, ob sie wirken.

1.07 Wie lange Sie die Medikamente benötigen werden.

1.08 Wie Sie die Medikamente anwenden sollen.

1.09 Wie Sie die Medikamente wiederbeschaffen können.

1.10 Ob die Medikamente Nebenwirkungen (unerwünschte
Wirkungen) haben.

1.11 Mit welcher Wahrscheinlichkeit Sie Nebenwirkungen
bekommen werden.

1.12 Was Sie tun sollen, wenn bei Ihnen Nebenwirkungen
auftreten.

(Zufriedenheit der Patient*innen mit den erhaltenen Informationen zu ihrer Medikation ©Rob Horne. SIMS-D Übersetzung durch die Abteilung Allgemeinmedizin
und Versorgungsforschung und Abteilung Innere Medizin VI, Klinische Pharmakologie und Pharmakoepidemiologie des Universitätsklinikums Heidelberg.)
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1.13 Ob Sie Alkohol trinken können, solange Sie die
Medikamente einnehmen.

1.14 Ob Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten
bestehen.

1.15 Ob die Medikation Sie schläfrig machen wird.

1.16 Ob die Medikation Ihr Sexualleben beeinträchtigen wird.

1.17 Was Sie tun sollten, falls Sie die Einnahme mal
vergessen.

2.01 Ich habe verständliche Informationen zu meiner
Medikation erhalten.

2.02 Ich war mit den Informationen zu meiner Medikation
zufrieden, die ich von den an meiner Versorgung
beteiligten Personen erhielt.

2.03 Ich fühle mich nach dem Krankenhausaufenthalt
insgesamt gut über meine Medikation informiert.

Zu viel
Etwa

richtig Zu wenig

Keine
Infor-

mation
dazu

erhalten

Keine
Infor-

mation
dazu

notwendig

Stimme
überhaupt
nicht zu

Stimme
eher

nicht zu
Teils
teils

Stimme
eher zu

Stimme
voll und
ganz zuWie sehr stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?

1913405924
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Abschnitt C:
Im folgenden Abschnitt geht es um Ihre Medikamenteneinnahme. Viele Leute nehmen ihre
Medikamente so ein, wie sie am besten damit zurechtkommen. Dies weicht vielleicht von dem ab,
was der*die Ärzt*in Ihnen gesagt hat oder von dem, was im Beipackzettel steht. Wir möchten
gerne von Ihnen erfahren, wie Sie selbst Ihre Medikamente einnehmen. Hier finden Sie Aussagen
anderer Leute zur Medikamenteneinnahme.

Wie schätzen Sie folgende Fragen und Aussagen ein:

1 Bitte kreuzen Sie zu jeder Aussage das Kästchen an,
das am ehesten Ihre eigene Art beschreibt,
Medikamente einzunehmen. 

1.01 Ich vergesse sie einzunehmen.

1.03 Ich setze sie eine Weile lang aus.

(Adhärenz der Patient*innen ©Rob Horne. MARS-D Übersetzung durch die Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung und Abteilung Innere
Medizin VI, Klinische Pharmakologie und Pharmakoepidemiologie des Universitätsklinikums Heidelberg.)
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1.02 Ich verändere die Dosis.

1.04 Ich lasse bewusst eine Dosis aus.

1.05 Ich nehme weniger als verordnet ein.

2.01 ... erhalten Sie bei Ihrer Medikamentenversorgung zu
Hause Unterstützung durch eine Betreuungs-
/Bezugsperson oder eine Pflegeperson (z.B. ambulanter
Pflegedienst)?

2.02 ... erhalten Sie Hilfe beim Vorbereiten der Medikation (z.B.
beim Richten der tagesaktuellen Dosis oder dem
Bereitstellen der Tabletten)?

2.03 ... erhalten Sie Hilfe bei der Einnahme der Medikation (z.B.
durch eine Erinnerung oder das Anreichen der
Medikamente)?

2 Wie häufig...

Immer Oft
Manch-

mal Selten Nie

Immer Oft
Manch-

mal Selten Nie

3055405923
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Abschnitt D:
Im folgenden Abschnitt geht es um die Beurteilung Ihrer Versorgung zum Zeitpunkt der
Entlassung aus dem Krankenhaus.

Falls Sie in den letzten 3 Monaten mehrfach im Krankhaus waren, geben Sie bitte Ihren
Gesamteindruck für alle Entlassungen aus dem Krankenhaus an.

Wie schätzen Sie folgende Aussagen ein:
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(Kontinuität der Versorgung (Patient continuity of care checklist): Hadjistavropoulos H, Biem H, Sharpe D, Bourgault-Fagnou M, Janzen J: Patient perceptions of
hospital dischage: reliability and validity of a Patient Continuity of Care Questionnaire. International Journal for Quality in Health Care. 2008;20 (5).

1.01 Soweit mir bekannt ist, hat das Gesundheitspersonal
im Krankenhaus bezüglich meiner Versorgung gut
mit den externen Gesundheitsdienstleistern (z.B. 
Hausärzt*in, Fachärzt*in) kommuniziert.

1.02 Soweit mir bekannt ist, wurde mein*e Hausärzt*in
oder ein anderer wichtiger Gesundheitsdienstleister
(z.B. Fachärzt*in) kontaktiert und über die wichtigen
Aspekte meiner Versorgung informiert (z.B.
Diagnose, Prognose, Behandlung, Medikation).

1.05 Soweit ich weiß, wurden die notwendigen Formulare
an alle zuständigen Stellen/Leistungserbringer (z.B. 
Hausärzt*in, Fachärzt*in) gesendet.

1.06 Soweit ich weiß, sind keine Formulare oder
Informationen bei meiner Entlassung verloren
gegangen.

1.03 Ich habe von allen an meiner Versorgung beteiligten
Personen einheitliche Informationen erhalten.

1.04 Soweit ich weiß, wurden alle notwendigen Formulare
ausgefüllt.

NACH DER ENTLASSUNG

Stimme
überhaupt
nicht zu

Stimme
 eher

nicht zu
Teils
teils

Stimme
eher zu

Stimme
voll und
ganz zu

1.07 Ich habe den Eindruck, dass die
Gesundheitsdienstleister (Hausärzt*in, Fachärzt*in), die
meine Versorgung seit der Entlassung übernommen
haben, mich "kennen" (z.B. aktueller
Gesundheitszustand).

1.08 Ich vertraue den Personen, die meine Versorgung seit
der Entlassung übernommen haben.

1.09 Ich bin zufrieden mit den Informationen, die ich von den
Personen erhalte, die meine Versorgung seit der
Entlassung übernommen haben.

1.10 Ich bin zufrieden mit der Möglichkeit, mit den Personen,
die meine Versorgung seit der Entlassung übernommen
haben, sprechen und ihnen Fragen stellen zu können.

1303405927
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Abschnitt E:
In diesem Abschnitt geht es darum, in welchem Ausmaß Sie Ihre Versorgung und Gesundheit
beeinflussen können.

Wie schätzen Sie folgende Aussagen ein:

 1 Bitte kreuzen Sie an, wie stark die nachfolgenden
Aussagen für Sie als Patient*in zutreffen.

1.01 Ich weiß, wie ich meine Gesundheit fördern kann.

1.02 Es fällt mir leicht, gesundheitsförderliches Verhalten im
Alltag umzusetzen (z.B. Ernährung, Bewegung).

1.03 Ich weiß über meine Erkrankungen gut Bescheid.

1.04 Ich bin in der Lage, mit meinen Erkrankungen
zurechtzukommen.

1.05 Ich kenne verschiedene Behandlungsmöglichkeiten für
meine Erkrankungen.

1.06 Ich bin in der Lage, einer Verschlechterung meines
Gesundheitszustands so weit wie möglich vorzubeugen.

1.07 Ich weiß, wann ich ärztliche oder therapeutische Hilfe
benötige und wann ich meine Beschwerden selbst
behandeln kann.

1.08 Ich bin in der Lage, mir ärztliche oder therapeutische
Hilfe zu verschaffen, wenn ich sie brauche.

1.09 Es fällt mir leicht, meinem Arzt bzw. meiner Ärztin meine
Sorgen und Befürchtungen mitzuteilen, auch wenn er*sie
mich nicht direkt darauf anspricht.

1.10 Es fällt mir leicht, dem Gesundheitspersonal (z.B. 
Pflegepersonal, Krankenhausapotheker*in) meine Sorgen
und Befürchtungen mitzuteilen, auch wenn es mich nicht
direkt darauf anspricht.

1.11 Es fällt mir leicht, im Arztgespräch meine Fragen zu
stellen oder meine Wünsche zu äußern.

1.12 Es fällt mir leicht, in Gesprächen mit dem
Gesundheitspersonal (z.B. Pflegepersonal,
Krankenhausapotheker*in) meine Fragen zu stellen oder
meine Wünsche zu äußern.

1.13 Ich bin überzeugt, dass ich auch in stressigen Zeiten
eine gesunde Lebensweise aufrechterhalten kann.

1.14 Ich komme allgemein mit meinem Leben zurecht.

1.15 Ich bin im Allgemeinen in der Lage, mir selbst zu helfen.

(Patientenbefähigung:  Siegel A, Ehmann AT, Meyer I, Gröne O, Niebling W, Martus P, et al. PEN-13: A New Generic 13-Item Questionnaire for Measuring
Patient Enablement (German Version). Int J Environ Res Public Health. 2019;16(23).)
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Trifft
voll
zu

Trifft
eher
zu

Teils
teils

Trifft
gar

nicht
zu

Trifft
eher
nicht

zu
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Abschnitt F:
In diesem Abschnitt geht es darum, wie Sie Ihre Gesundheit beurteilen. Ihre Angaben
ermöglichen es nachzuvollziehen, wie Sie sich fühlen und wie gut Sie Ihre Alltagstätigkeiten
ausüben können.

Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie die Antwortmöglichkeit ankreuzen, die am besten
auf Sie zutrifft.

1.01 Wie würden Sie Ihren Gesundheitszustand im 
Allgemeinen beschreiben?

2.01 Mittelschwere Tätigkeiten, z.B. einen Tisch
verschieben, staubsaugen, kegeln.

2.02 Mehrere Treppenabsätze steigen.

3.01 Ich habe weniger geschafft als ich wollte.

Seite 8 von 12

3.02 Ich konnte nur bestimmte Arbeiten oder andere
Tätigkeiten ausführen.

4.01 Ich habe weniger geschafft als ich wollte.

4.02 Ich konnte meine Arbeit oder andere Tätigkeiten nicht
so sorgfältig wie sonst erledigen.

5.01 Inwieweit haben Schmerzen in den vergangenen 4 
Wochen Ihre normale Arbeit (im Beruf und zu Hause) 
beeinträchtigt?

6.01 ruhig und gelassen?

6.02 voller Energie?

6.03 entmutigt und traurig?

7.01 Wie häufig haben Ihre körperliche Gesundheit oder
seelischen Probleme in den vergangenen 4 Wochen Ihre
Kontakte zu anderen Menschen (z.B. Besuche bei 
Freunden, Verwandten) beeinträchtigt?

(Veterans RAND 12 Gesundheitsfragebogen (VR-12). Entwickelt auf der Grundlage des MOS RAND 36 Version 1.0 mit Unterstützung des US Department of
Veterans Affairs. © Kazis LE et al. Patient-reported measures of health: The Veterans Health Study. The Journal of ambulatory care management, 2004; 27:70-83.
Deutsche Version: Buchholz I & Kohlmann T 2015)

Aus-
gezeichnet

Sehr
Gut Gut

Weniger
Gut Schlecht

Ja, stark
eingeschränkt

Ja, etwas
eingeschränkt

Nein, überhaupt
nicht

eingeschränkt

2 In den folgenden Fragen geht es um Tätigkeiten, die Sie vielleicht im Laufe eines normalen 
Tages ausüben. Sind Sie derzeit aufgrund Ihrer Gesundheit bei diesen Tätigkeiten eingeschränkt?
Wenn ja, wie stark?

Nie Selten
Manch-

mal Meistens Immer

3 Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer körperlichen Gesundheit die folgenden 
Probleme bei der Arbeit oder bei anderen Alltagstätigkeiten?

Nie Selten
Manch-

mal Meistens Immer

4 Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme die folgenden
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder bei anderen Alltagstätigkeiten (z.B. weil Sie sich
niedergeschlagen oder ängstlich fühlten)?

Überhaupt
nicht

Ein
wenig Mäßig Ziemlich Sehr

6 In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich in den vergangenen 4 Wochen gefühlt haben und wie
es Ihnen ergangen ist. Bitte kreuzen Sie bei jeder Frage die Antwort an, die am besten beschreibt,
wie Sie sich gefühlt haben.

Immer
Meis-
tens

Ziemlich
oft

Manch-
mal Selten Nie

Immer Meistens
Manch-

mal Selten Nie
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Bitte kreuzen Sie unter jeder Überschrift DAS Kästchen an, das Ihre Gesundheit HEUTE am
besten beschreibt.

8.01 Ich habe keine Probleme herumzugehen

8.02 Ich habe leichte Probleme herumzugehen

8.03 Ich habe mäßige Probleme herumzugehen

8.04 Ich habe große Probleme herumzugehen

8.05 Ich bin nicht in der Lage herumzugehen

9.01 Ich habe keine Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

9.02 Ich habe leichte Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

9.03 Ich habe mäßige Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

9.04 Ich habe große Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

9.05 Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

10.01 Ich habe keine Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen

10.02 Ich habe leichte Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen

10.03 Ich habe mäßige Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen

10.04 Ich habe große Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen

10.05 Ich bin nicht in der Lage, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen

11.01 Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden

11.02 Ich habe leichte Schmerzen oder Beschwerden

11.03 Ich habe mäßige Schmerzen oder Beschwerden

11.04 Ich habe starke Schmerzen oder Beschwerden

11.05 Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden

12.01 Ich bin nicht ängstlich oder deprimiert

12.02 Ich bin ein wenig ängstlich oder deprimiert

12.03 Ich bin mäßig ängstlich oder deprimiert

12.04 Ich bin sehr ängstlich oder deprimiert

12.05 Ich bin extrem ängstlich oder deprimiert
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8 Beweglichkeit/Mobilität

9 Für sich selbst sorgen

10  Alltägliche Tätigkeiten
      (z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitäten)

11 Schmerzen/körperliche Beschwerden

12 Angst/Niedergeschlagenheit

6713405927
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Beste Gesundheit,
      die Sie sich
vorstellen können

    Schlechteste
 Gesundheit, die
          Sie sich
vorstellen können

IHRE GESUNDHEIT HEUTE =

(Lebensqualität: Germany (German) © 2009 EuroQol Group EQ-5D™ is a trade mark of the EuroQol Group)

13 Wir wollen herausfinden, wie gut oder 
schlecht Ihre Gesundheit HEUTE ist.

Diese Skala ist mit Zahlen von 0 bis 100 
versehen.

100 ist die beste Gesundheit, die Sie sich 
vorstellen können.
0 (Null) ist die schlechteste Gesundheit, die Sie 
sich vorstellen können.

Bitte kreuzen Sie den Punkt auf der Skala an, 
der Ihre Gesundheit HEUTE am besten 
beschreibt.

Jetzt tragen Sie bitte die Zahl, die Sie auf der Skala
angekreuzt haben, in das Kästchen unten ein.

6117405925
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Abschnitt G:
Während einer medikamentösen Therapie können Patient*innen verschiedene Symptome und
Nebenwirkungen erfahren. Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen, indem Sie die Antwort
auswählen, die Ihre Erfahrung in den letzten sieben Tagen am besten beschreibt.

Während der letzten sieben Tage:

1.01 Wie häufig hatten Sie Mundtrockenheit?

1.02 Wie häufig hatten Sie Übelkeit und/oder mussten Sie
Erbrechen?

1.10 Wie häufig hatten Sie Müdigkeit, Erschöpfung oder
fehlende Energie?

1.03 Wie häufig hatten Sie Durchfall, Verstopfung und/oder
Bauchschmerzen?

1.04 Wie häufig hatten Sie geschwollene Arme oder Beine?

1.05 Wie häufig hatten Sie einen Hautausschlag und/oder
Schmerzen, eine Schwellung oder Rötung der Haut an
einer Einstichstelle von einer Infusion oder Spritze?

1.06 Wie häufig hatten Sie Schwindel?

1.07 Wie häufig hatten Sie verschwommen gesehen?

1.08 Wie häufig hatten Sie Probleme sich zu konzentrieren
und/oder Probleme mit dem Gedächtnis
(Vergesslichkeit)?

1.09 Wie häufig hatten Sie Schmerzen?

1.11 Wie häufig hatten Sie Stimmungsschwankungen 
und/oder das Gefühl, dass Sie nichts aufmuntern
konnte, Angst und/oder Traurigkeit?

1.12 Wie häufig hatten Sie Schmerzen oder Brennen beim
Wasserlassen?

1.13 Wie häufig konnten Sie Ihren Urin nicht halten
(Urininkontinenz)?

1.14 Wie häufig hatten Sie leicht blaue Flecken bekommen?

Seite 11 von 12

Nie Selten
Gele-

gentlich Häufig Immer

8491405922
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2.01 Hatten Sie weitere Symptome, die Sie benennen
möchten?

Wenn 2.01 ja:
Nennen Sie bitte alle weiteren Symptome

2.02

2.03

Ja Nein

Wie häufig hatten Sie das Symptom?

2.04

2.05
(Symptome und Nebenwirkungen: NCI- PRO-CTCAE™ ITEMS-GERMAN, items and information herein developed by the Division of Cancer Control
and Population Sciences in the NATIONAL CANCER INSTITUTE at the NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, in Bethesda, Maryland, U.S.)

Nie Selten
Gele-

gentlich Häufig Immer

1.

2.

3.

4.

Fragebogen-Nummer:

Vielen Dank für Ihre Zeit und Unterstützung!

2395405929
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Hinweise zum Ausfüllen des Fragebogens 
 

Im vorliegenden Fragebogen bitten wir Sie, uns Fragen zu beantworten bzw. Ihre Einschät-
zung zu verschiedenen Aussagen zum Projekt TOP mitzuteilen.  

Bitte beantworten Sie alle Fragen vollständig, auch wenn Sie den Eindruck haben, dass sich 
Fragen wiederholen. Dies ist wichtig für die spätere Auswertung der Befragungsergebnisse.  

Gefragt ist Ihre Meinung. Es gibt dabei kein Richtig oder Falsch. 

Die Ergebnisse werden in aggregierter Form ausgewertet und publiziert. Rückschlüsse auf 
Ihre Person sind nicht möglich. 

 

 

Wie ausfüllen? 

Stimme 
gar nicht 

zu 

Stimme 
eher 

nicht zu 

Teil- 
teils 

Stimme 
eher zu 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

So kreuzen Sie richtig an:      

So nehmen Sie eine Korrektur vor:       

 

 

 

Vielen Dank für Ihre Zeit und Unterstützung! 
 

 

 

 

Themen-Übersicht: 
A Organisationskultur, Innovationsklima und  

 Organisationale Bereitschaft für Veränderungen (ORIC) 

B Interprofessionelle Zusammenarbeit und Netzwerke  

C  Einbindung von Apotheker in den Behandlungsprozess  

D IT Ausstattung des Krankenhauses, Wissenserwerb und Anwendungsorientierung  

E Aufbau und Ablauforganisation im Krankenhaus 

F Prozess- und veränderungsbezogene Eigenschaften im Krankenhaus (CFIR) 

G Zur Bedeutung von AMTS im Krankenhaus 

H Demographische Angaben  
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Ausfülldatum – Bitte eintragen!  Einrichtungs-ID 

          

Tag Monat Jahr  

 

A. Zur Organisationskultur in Ihrem Krankenhaus 

Bitte geben Sie an, wie sehr die folgenden Aussagen auf Ihr Krankenhaus zutreffen. 

1. Dieses Krankenhaus… 

Dieses Krankenhaus 

 

- - - o + ++ 

…besitzt einen sehr persönlichen Charakter. 
Es ist wie eine große Familie. Die Mitarbeiten-
den scheinen viel miteinander zu teilen. 

     

… ist sehr dynamisch und unternehmerisch. 
Die Mitarbeitenden sind bereit, etwas zu wa-
gen. 

     

… ist sehr ergebnisorientiert. Die Mitarbeiten-
den sind sehr ehrgeizig und auf Leistung aus.      

… ist geordnet und gut strukturiert. In der Re-
gel bestimmen formale Prozeduren die Hand-
lungen der Mitarbeitenden. 

     

2. Das Krankenhaus wird zusammengehal-
ten durch… - - - o + ++ 

… Loyalität und gegenseitiges Vertrauen. Zu-
gehörigkeit ist sehr wichtig.      

… Freude an Innovation und Entwicklung. Der 
Zeit voraus zu sein ist sehr wichtig.      

… Leistungsbereitschaft und Erfolg. Das „Ge-
winnen – Wollen“ ist sehr wichtig.      

…transparente Regeln und verlässliche Ord-
nung. Sicherheit ist sehr wichtig.      

3. Im Krankenhaus ist der Umgang mit den 
Mitarbeitenden gekennzeichnet durch… 

- - - o + ++ 

…Teamwork, Konsens und Mitbestimmung.      

…persönliche Freiheiten und Kreativitätsförde-
rung.      

…hohe Ansprüche und Konkurrenzdenken.      

…Erhalt der Arbeitsplätze, Vorhersagbarkeit 
und Stabilität in den Beziehungen.      

Trifft gar  

nicht zu 

Trifft sehr  

stark zu 
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A. Zur Organisationskultur in Ihrem Krankenhaus 
4. Das Krankenhaus definiert Erfolg über… - - - o + ++ 

…die Entwicklung menschlicher Ressourcen 
und den Mitarbeiterzusammenhalt.      

… einzigartige oder neue Wege, die Versor-
gung zu gestalten. Das Streben danach, Inno-
vator zu sein. 

     

…Marktgewinne und darüber, die Konkurrenz 
hinter sich zu lassen.      

…Rationalisierung der Abläufe. Wichtig sind 
koordinierte Planung, reibungslose Prozesse 
und zuverlässige Leistungserbringung. 

     

Quelle: OCAI (Organizational Culture Assessment Instrument), Strack, M. (2012). Organisationskultur im Competing Values Model: Messeigenschaften der deutschen 

Adaption des OCAI. 13. 

 

A.1 Zum Innovationsklima in Ihrem Krankenhaus 

Die folgenden Aussagen dienen der Einschätzung des bestehenden Innovationsklimas in Ihrem 
Krankenhaus. Bitte geben Sie an, wie sehr die folgenden Aussagen zutreffen. 

 
Stimme 

überhaupt 
nicht zu 

Stimme eher 
nicht zu 

Stimme eher 
zu 

Stimme voll 
und ganz zu 

In unserem Haus werden wir dazu moti-
viert, neue Ideen einzubringen.     

In unserem Haus werden die Ideen der 
Mitarbeitenden aufgegriffen.     

In unserem Haus werden Verbesse-
rungsvorschläge umgesetzt.     

In unserem Haus kann man sich gene-
rell die Mühe sparen, Verbesserungs-
vorschläge zu machen. 

    

In unserem Haus finden Forderungen 
nach besseren Arbeitsbedingungen Be-
achtung. 

    

In unserem Haus ist man offen gegen-
über neuen Ideen (Abläufe, Methoden, 
Technik, usw.). 

    

Quelle: Pfaff, H., Pühlhofer, F., Brinkmann, A., Lütticke, J., Nitzsche, A., & Steffen, P. (2004). Der Mitarbeiterkennzahlenbogen (MIKE)–Kompendium Valider Kennzahlen, Kennzahlen-

handbuch. Cologne: Universität zu Köln. 
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A.2 Zur Einführung der TOP-Projektinhalte in Ihren Praxisalltag 

Bitte geben Sie an, wie sehr die folgenden Aussagen auf Ihr Krankenhaus zutreffen. TOP-
Projektinhalte sind folgende: Einführung der Software im Haus, oder Einschreibung und Betreuung 

von Patient:innen, oder Anwendung der Software. 

 

Stimme 
über-
haupt 

nicht zu 

Stimme 
eher 

nicht zu 
Teils teils 

Stimme 
eher zu 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

Personen, die in diesem Krankenhaus arbei-
ten, zeigen hohes Engagement bei der Um-
setzung der TOP-Projektinhalte. 

     

Personen, die in diesem Krankenhaus ar-
beiten, werden tun, was auch immer nötig 
ist, um die TOP-Projektinhalte umzusetzen. 

     

Personen, die in diesem Krankenhaus ar-
beiten, wollen die TOP-Projektinhalte um-
setzen. 

     

Personen, die in diesem Krankenhaus ar-
beiten, sind fest entschlossen, die TOP-
Projektinhalte umzusetzen. 

     

Personen, die in diesem Krankenhaus ar-
beiten, sind motiviert, die TOP-Projektin-

halte umzusetzen. 
     

Eventuell entstehen bei der Umsetzung der 
TOP-Projektinhalte Herausforderungen. 
Personen, die hier arbeiten, sind zuver-
sichtlich, diese zu meistern. 

     

Personen, die in diesem Krankenhaus ar-
beiten, sind zuversichtlich, dass sie den 
Verlauf der Anwendung der TOP-Projektin-

halte überblicken können. 

     

Personen, die in diesem Krankenhaus ar-
beiten, sind zuversichtlich, dass sie Aufga-
ben so koordinieren können, dass die Um-
setzung reibungslos abläuft. 

     

Personen, die hier arbeiten, sind zuver-
sichtlich, dass das Krankenhaus sie dabei 
unterstützen kann, die TOP-Projektinhalte 
umzusetzen. 

     

Quelle: Lindig, A., Hahlweg, P., Christalle, E., & Scholl, I. (2020). Translation and psychometric evaluation of the German version of the 

Organisational Readiness for Implementing Change measure (ORIC): A cross-sectional study. BMJ Open, 10(6), e034380. 
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B. Zur interprofessionellen Zusammenarbeit in Ihrem Krankenhaus 

Bitte geben Sie an, in welchem Umfang die Aussagen auf Ihr Krankenhaus zutreffen. 

In unserem Krankenhaus... 

Stimme 
überhaupt 
nicht zu 

Stimme   
eher nicht 

zu 

Ich bin 
unent-

schieden 

Stimme  
eher zu 

Stimme 
voll und 
ganz zu  

...haben die unterschiedlichen Berufs-
gruppen stereotype Vorstellungen 
voneinander. 

     

...ist der Kommunikationsweg zwi-
schen allen Mitgliedern unterschiedli-
cher Berufsgruppen offen. 

     

...besteht ein Unterschied im Status 
der Gesundheitsberufe, der sich auf 
die Beziehungen zwischen den ver-
schiedenen Berufsgruppen auswirkt. 

     

...sind die unterschiedlichen Berufs-
gruppen in Ihren Ansichten voneinan-
der voreingenommen. 

     

...respektieren alle Berufsgruppen 
jede Disziplin gleichermaßen.      

...fällt die Kommunikation mit Be-
schäftigten anderer Disziplinen leicht.      

...sind die Beziehungen zwischen den 
verschiedenen Berufsgruppen nicht 
alle gleichwertig.  

     

...kommunizieren die Beschäftigten 
unterschiedlicher Berufsgruppen nicht 
immer offen miteinander.   

     

Quellen: Pollard KC, Miers ME, Gilchrist M (2004) Collaborative learning for collaborative working? Initial findings from a longitudinal study of health and social care students. 

Health and Social Care in the Community 12(4) 346-358. Pollard KC, Miers ME, Gilchrist M (2005) Second year scepticism: Pre-qualifying health and social care students' midpoint 

self-assessment, attitudes and perceptions concerning interprofessional learning and working. Journal of Interprofessional Care 19(3) 251-268. 

 

C. Zur Einbindung von Apotheker:innen in den Behandlungsprozess 

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen. 

Wie erfolgt die Arzneimittelversorgung in Ihrem Krankenhaus?  

(Nur eine Angabe möglich). 

Eigene Krankenhausapotheke  

Versorgung durch öffentliche Apotheke  

Versorgung durch Krankenhausapotheke eines anderen Krankenhauses  
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(Zentrale) Notaufnahme  Alle bettenführenden Abteilungen  

Intensivstationen  Internistische Abteilung(en)  

Neurologie  Geriatrie  

Chirurgische Abteilung(en)  Sonstige, und zwar:  

Aus welchem Grund sind Apotheker:innen auf den Stationen / in den Abteilungen eingesetzt? 
(Nur eine Angabe möglich). 

Zentrale Entscheidung der Geschäftsführungsebene (Klinikleitung, Ärztliche Direktion)  

Auf Wunsch der Station(en) / Abteilung(en)  

Übernehmen Apotheker:innen auf den Stationen / in den Abteilungen folgende Tätigkeiten?  

 

Ja, flächen-
deckend 
auf allen 
Stationen 

Ja, auf aus-
gesuchten 
Stationen 

Nein, aber 
grundsätz-

lich vorstell-
bar 

Nein 

Arzneimittelanamnese bei Aufnahme     

AMTS-Prüfung bei Aufnahme     

Mitbetreuung / Visitenteilnahme bei allen Pati-
ent:innen     

Mitbetreuung / Visitenteilnahme (Hoch) Risiko-
patient:innen     

Beratung von Ärzt:innen / Pflegenden     

Pharmazeutische Kurvenvisite / Medikations-
analyse     

Antibiotic Stewardship     

Pharmazeutischer Konsildienst     

Pharmakoökonomische Beratung     

Verbrauchsanalysen     

Patientengespräche (Beratungsgespräch)     

Erstellung eines Medikationsplanes (BMP)     

C. Zur Einbindung von Apotheker:innen in den Behandlungsprozess 

 
Ja, umgesetzt 

Nein, aber 
schon konkret 

in Planung 
Nein 

Gibt es in Ihrem Krankenhaus Apotheker:innen, 
die regelmäßig beratend auf Station / in den 
Fachabteilungen tätig sind? 

   

Wie viele Apotheker:innen sind zum aktuellen Datum regelmäßig 
beratend auf Station / in den Fachabteilungen Ihrer Klinik tätig? 

VK aktuell zum aktuellen 
Datum  

Festangestellte Apotheker:innen im Krankenhaus, die regelmäßig 
beratend auf Station / in den Fachabteilungen tätig sind: 

________________ VK 

Apotheker:innen der versorgenden Apotheke, die regelmäßig 
beratend auf Station / in den Fachabteilungen tätig sind:  

________________ VK 

Auf welchen Stationen / in welchen Abteilungen werden die Apotheker:innen in Ihrer Klinik ein-
gesetzt? (Nur eine Angabe möglich). 
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C. Zur Einbindung von Apotheker:innen in den Behandlungsprozess 

Übernehmen Apotheker:innen auf den Stationen / in den Abteilungen folgende Tätigkeiten?  

 

Ja, flächen-
deckend 
auf allen 
Stationen 

Ja, auf aus-
gesuchten 
Stationen 

Nein, aber 
grundsätz-

lich vorstell-
bar 

Nein 

Entlassbriefkontrolle     

Pharmazeutisches Entlassgespräch     

Sonstiges, und zwar:     

Aus welchen Gründen werden aus Ihrer Sicht Apotheker:innen in anderen Krankenhäusern 
nicht in der Versorgung der Patienten eingesetzt? 

 Trifft überhaupt 
nicht zu 

Trifft eher 
nicht zu 

Trifft eher zu 
Trifft voll und 

ganz zu 

Fehlende Re-Finanzierung      

Nicht ausreichend Apotheker verfüg-
bar 

    

Fehlende Akzeptanz auf den Stationen 
/ in den Fachabteilungen 

    

Fehlender Nutzen     

Sonstiges, und zwar:      

 Ja, umgesetzt 
Nein, aber    kon-
kret in Planung 

Nein 

Gibt es in Ihrem Krankenhaus eine 
zentrale Stelle / Funktion, deren primä-
res Ziel u. a. die Arzneimitteltherapiesi-
cherheit ist? 

   

Gibt es in Ihrem Krankenhaus einen 
schriftlich definierten Standard für die 
Erhebung der Medikationsanamnese? 

   

 

D. Zur IT Ausstattung des Krankenhauses 

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen.  

Welche der folgenden IT-Systeme sind in Ihrem Krankenhaus derzeit im Einsatz? 

Elektronische Patientenakte (hausintern)  WLAN für Patient:innen  

Elektronische Bildverwaltung (RIS oder PACS)  Digitales Diktat  

Auftragsmanagement (Order Entry)  
Portal für Patient:innen (z. B. zur Terminbu-
chung)  

Dokumentenmanagement (DMS)  
Telemedizin-Anwendungen:  
Tele-Konsil  

Digitales Archiv  
Telemedizin-Anwendungen:  
Tele-Monitoring  

Kooperationsmodule (z. B. EFA, Tele-Konferen-
zen)  

Telemedizin-Anwendungen: Trainings- oder 
Therapie-Anwendungen (Apps)  

Portal für Einweisende und andere Krankenhäuser 
mit dem Ziel, Kooperationen zu unterstützen  Patientenbetten mit RFID-Transpondern  
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D. Zur IT Ausstattung des Krankenhauses 

Steht Ihrem Personal im Rahmen 
der Behandlung oder Visite in fol-
genden Bereichen ein WLAN/LAN 
zur Verfügung? 

Ja Nein 

Falls ja: Falls nein: 

Ja, flächende-
ckend auf al-

len Stationen / 
Bereichen 

Ja, auf aus-
gesuchten 
Stationen / 
Bereichen 

Nein, aber 
schon 

konkret in 
Planung 

Nein, ist 
noch Zu-
kunfts-
thema 

(zentrale) Patientenaufnahme       

(zentrale) Notaufnahme       

Bettenführende Stationen       

Funktionsbereiche       

Steht Ihren Ärzt:innen bei der Visite 
am Krankenbett ein PC / Tablet zur 
Verfügung? 

      

 

D.1 Zur Anwendung von IT im Krankenhaus 

Bitte geben Sie an, inwieweit die folgenden Aussagen für Ihr Krankenhaus zutreffen. 

 

Stimme 
gar nicht 

zu 

Stimme 
eher 

nicht zu 

Teils- 

teils 

Stimme 
eher zu 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

Das Management in unserem Krankenhaus ist 
der Ansicht, dass der Einsatz von Informa-
tions- und Kommunikationstechnologien er-
hebliche Vorteile für die Organisation bieten. 

     

In unserem Krankenhaus haben die Beschäf-
tigten Zugang zu den Ressourcen/Informati-
onsquellen, die es ihnen ermöglichen, die rele-
vanten Informations- & Kommunikationstech-
nologien zu nutzen. 

     

In unserem Krankenhaus erhalten die Anwen-
der die notwendige Unterstützung zur Verwen-
dung der Informations- & Kommunikations-
technologien. 

     

In unserem Krankenhaus steht spezialisiertes 
Personal zur Verfügung, das Hilfestellung bei 
Schwierigkeiten und Problemen in der Verwen-
dung der Informations- & Kommunikations-
technologien geben kann. 

     

Quelle: Teo, H. H., Wang, X., Wei, K. K., Sia, C. L., & Lee, M. K. (2006). Organizational learning capacity and attitude toward complex technological innovations: An 
empirical study. Journal of the American Society for Information Science and Technology, 57(2), 264-279. 
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E. Zur alltäglichen Ablauforganisation in Ihrem Krankenhaus 

Bitte beantworten Sie folgende Fragen. 

 

Überhaupt 
nicht 

In gerin-
gem Um-

fang 

In gewis-
sem Um-

fang 

In weitge-
hendem 
Umfang 

In sehr 
weitge-
hendem 
Umfang 

Inwieweit sind Standardvorgehenswei-

sen für das Tagesgeschäft etabliert?      

Inwieweit werden Standardvorgehens-

weisen von den Mitarbeitenden be-
folgt? 

     

Inwieweit sind Mitarbeitenden an der 
Entwicklung und Neueinführung von 
Standardvorgehensweisen beteiligt?  

     

Inwieweit werden Standardvorgehens-

weisen aktualisiert, um neuen Gege-
benheiten Rechnung zu tragen? 

     

 

Stimme 
überhaupt 
nicht zu 

Stimme e-
her nicht 

zu 

Weder 
noch 

Stimme e-
her zu 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

Der:die einzelne:r Entscheidungsträ-
ger:in/Ärztin:Arzt hat einen weiten 
Spielraum bei der Wahl der Mittel zur 
Zielerreichung. 

     

Die Mitarbeitenden/Ärzt:innen haben in 
der Ausübung ihrer Tätigkeit eine er-
hebliche/umfangreiche Autonomie. 

     

Viele wichtige Entscheidungen werden 
eher lokal als zentral getroffen.      

Die Mitarbeitenden/Ärzt:innen nehmen 
am Entscheidungsprozess teil.      

Quelle: Meirovich, G., Brender‐Ilan, Y., & Meirovich, A. (2007). Quality of hospital service: the impact of formalization and decentralization. International Journal of 
Health Care Quality Assurance. 
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F. Zu prozess- und veränderungsbezogenen Eigenschaften im Krankenhaus  

Bitte geben Sie an, in welchem Umfang die Aussagen auf Ihr Krankenhaus zutreffen. 

Kultur/Stress 
Stimme 

überhaupt 
nicht zu 

Stimme 
eher 

nicht zu 

Teils 
teils 

Stimme 
eher zu 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

Die Mitarbeitenden stehen zu sehr unter 
Druck, um ihre Arbeit zufriedenstellend zu er-
ledigen. 

     

Die Mitarbeitenden zeigen häufig Anzeichen 
von Stress und Überlastung.      

Die hohe Arbeitsbelastung bei uns beein-
trächtigt die Wirksamkeit von geplanten Maß-
nahmen. 

     

Frustration der Mitarbeitenden ist weit ver-
breitet bei uns.      

Kultur/Aufwand 
Stimme 

überhaupt 
nicht zu 

Stimme 
eher 

nicht zu 

Teils 
teils 

Stimme 
eher zu 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

Die Mitarbeitenden in dieser Klinik wollen 
stets ihr Bestes leisten.      

Die Mitarbeitenden sind begeistert von ihrer 
Arbeit.      

Die Mitarbeitenden in unserer Klinik kommen 
damit durch, sich so wenig wie möglich bei 
ihrer Arbeit einzubringen. 

     

Die Mitarbeitenden sind bereit, besondere 
Anstrengungen zu unternehmen, um gute Ar-
beit zu leisten. 

     

Die Mitarbeitenden in dieser Klinik strengen 
sich nicht mehr für ihre Arbeit an, als sie 
müssen. 

     

Implementierungsklima 
Stimme 

überhaupt 
nicht zu 

Stimme 
eher 

nicht zu 

Teils 
teils 

Stimme 
eher zu 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

Vom Klinikpersonal wird erwartet, dass sie 
die TOP-Intervention und die damit verbun-
denen Ziele unterstützen. 

     

Das Klinikpersonal erhält die Unterstützung, 
die es zur Umsetzung der TOP-Intervention 
benötigt. 

     

Das Klinikpersonal erhält für die Umsetzung 
der TOP-Intervention Anerkennung.      

Die Umsetzung von evidenzbasierten Ansät-
zen wie der TOP-Intervention haben höchste 
Priorität in dieser Klinik. 
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F. Zu prozess- und veränderungsbezogenen Eigenschaften im Krankenhaus  

Lernklima 
Stimme 

überhaupt 
nicht zu 

Stimme 
eher 

nicht zu 

Teils 
teils 

Stimme 
eher zu 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

Wir nehmen uns regelmäßig Zeit, um zu 
überlegen, wie wir unsere Arbeitsweise ver-
bessern können. 

     

Die Mitarbeitenden unserer Klinik suchen ak-
tiv nach neuen Möglichkeiten, unsere Ar-
beitsweise zu verbessern. 

     

Diese Klinik ermutigt alle zum Austausch ih-
rer Ideen.      

Diese Klinik lernt aus ihren Fehlern.      

Wenn wir in der Klinik auf ein Problem sto-
ßen, bemühen wir uns ernsthaft, herauszufin-
den, was wirklich los ist. 

     

Engagement Führungskräfte 
Stimme 

überhaupt 
nicht zu 

Stimme 
eher 

nicht zu 

Teils 
teils 

Stimme 
eher zu 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

Die Klinikleitung sorgt dafür, dass wir die nö-
tige Zeit und den Raum haben, um Verände-
rungen zur Verbesserung der Versorgung zu 
diskutieren. 

     

Die Führung in dieser Klinik schafft ein Um-
feld, in dem Ziele erreicht werden können.      

Die Klinikleitung fördert ein Umfeld, in dem 
es sich angenehm arbeiten lässt.      

Die Leitungsebene unterstützt nachdrücklich 
die Bemühungen, um Veränderungen in der 
Klinik zu bewirken. 

     

Verfügbare Ressourcen 
Stimme 

überhaupt 
nicht zu 

Stimme 
eher 

nicht zu 

Teils 
teils 

Stimme 
eher zu 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

Wenn man sich einig ist, dass in der Klinik etwas verändert werden muss, haben wir in der Regel 

die notwendige Unterstützung in Form von… 

…Budget oder finanziellen Mitteln.      

…Schulungen oder Fortbildungen.      

...Personalausstattung.      

Für die Umsetzung der TOP-Intervention in unserer Klinik stehen zur Verfügung: 

 Geräte und Materialien      

 Bewusstsein und Bedarf auf Seiten 
der Patienten      

 Bereitschaft und Motivation der Be-
handelnden      

 Interventionsteam      
Quelle: Fernandez ME, Walker TJ, Weiner BJ, et al. Developing measures to assess constructs from the Inner Setting domain of the Consolidated Framework for Implementation Research. Implementation Science. 2018;13(1):52. 
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G. Zur Bedeutung von AMTS im Krankenhaus 

Bitte geben Sie an, in welchem Umfang die Aussagen auf Ihr Krankenhaus zutreffen. 

 

Stimme 
überhaupt 
nicht zu 

Stimme 
eher 

nicht zu 

Teils 
teils 

Stimme 
eher zu 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

Das Thema AMTS hat im Alltag unseres 
Krankenhauses einen hohen Stellenwert.      

In unserem Krankenhaus wird der Bedarf er-
kannt, AMTS zu fördern.      

In unserem Krankenhaus werden aktiv Maß-
nahmen ergriffen, um AMTS zu fördern.      

Das Thema AMTS hat meines Erachtens 
auch in anderen Krankenhäusern einen ho-
hen Stellenwert. 

     

Uns motiviert, dass andere Krankenhäuser 
Maßnahmen zum Thema AMTS ergreifen.      

Unsere Patient:innen stellen aktiv Fragen 
zum Thema Neben- und Wechselwirkungen.      

Unsere Patient:innen sind interessiert daran, 
über die Sicherheit ihrer Arzneimitteltherapie 
zu sprechen. 

     

Die Komplexität der Therapien unserer Pati-
ent:innen hat meines Erachtens nach in den 
letzten Jahren zugenommen. 

     

In Orientierung an CFIR: Damschroder, L. J., Aron, D. C., Keith, R. E., Kirsh, S. R., Alexander, J. A., & Lowery, J. C. (2009). Fostering implementation of health services research findings 

into practice: a consolidated framework for advancing implementation science. Implementation science, 4(1), 1-15. 

 

H. Ihre demographischen Angaben 

Geschlecht 
Männlich Weiblich Divers 

   

Alter 

20-30 31-40 41-50 51-60 61-65 >65 

      

Wie lange arbeiten Sie schon in dem Krankenhaus, 
zu dem wir Sie heute befragen? 

Jahre ______ Monate ______ 

Haben Sie Erfahrungen mit ähnlichen Forschungspro-
jekten? 

Ja  

Nein  
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H. Ihre demographischen Angaben 

Welche Funktion haben Sie speziell beim Projekt Top 
in dem Krankenhaus zu dem wir Sie heute befragen 
(z.B. Projektleitung, Softwareanwender, …)? 

 

______________________________ 

Welche Funktion haben Sie Allgemein in dem Kran-
kenhaus zu dem wir Sie heute befragen (z.B. Ober-
arzt, Assistenzarzt, Management, …)? 

 

______________________________ 

Welcher Berufsgruppe gehören Sie an? 
 

______________________________ 

 

 

 

 

Fragebogen-Nr. 
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Projekt TOP
 Mitarbeitenden-Befragung 1

Durchgeführt vom
Lehrstuhl für Versorgungsforschung und
gesundheitsökonomische Evaluation
der Bergischen Universität Wuppertal
Leitung: Prof. Dr. Juliane Köberlein-Neu

Förderkennzeichen: 01NVF19018

0097461175
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Hinweise zum Ausfüllen des Fragebogens

Im vorliegenden Fragebogen bitten wir Sie, uns Ihre Einschätzung zu verschiedenen Aspekten
im Projekt TOP mitzuteilen.

Bitte beantworten Sie alle Fragen vollständig, auch wenn Sie den Eindruck haben, dass
sich Fragen wiederholen. Dies ist wichtig für die spätere Auswertung der Befragungsergeb-
nisse.

Die Ergebnisse werden in aggregierter Form ausgewertet und publiziert. Rückschlüsse auf
Ihre Person sind nicht möglich. Die Fragebogen-ID dient lediglich zur Dokumentation des
Rücklaufs.
Gefragt ist Ihre Meinung. Es gibt dabei kein Richtig oder Falsch.

Im Folgenden wird die Bezeichnung „Klinikapotheker/in“
stellvertretend für alle Apotheker/innen verwendet.

Vielen Dank für Ihre Zeit und Unterstützung!

Themen-Übersicht:

A Zur interprofessionellen Zusammenarbeit (ärztliche Perspektive)

B Zur Organisationskultur auf Ihrer Station

C Zur Bedeutung der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) auf Ihrer Station

D Zur Arbeitsbelastung im Medikationsprozess (Mental Workload)

E Zur interprofessionellen Zusammenarbeit (Perspektive Klinikapotheker/in)

F Zur interprofessionellen Zusammenarbeit (Gemeinsame Fragen)

G Zu den organisationalen Veränderungsprozessen

H Technikakzeptanz

I Zum Implementierungsklima und Ressourcen

J Demografische Informationen & Beruflicher Hintergrund

Wie ausfüllen? 

Stimme 
gar nicht 

zu 

Stimme 
eher 

nicht zu 

Teil- 
teils 

Stimme 
eher zu 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

So kreuzen Sie richtig an:      

So nehmen Sie eine Korrektur vor:       
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Bitte ausfüllen, bevor Sie mit dem Beantworten des
Fragebogens starten.

Gerne möchten wir Sie im Laufe des Projektes noch einmal befragen. Mit dieser
von Ihnen selbst generierten persönlichen Kennung helfen Sie uns, die Fragebögen
einander zuzuordnen, ohne genaue Kenntnis über Ihre Person zu haben.

Ihre persönliche Kennung besteht aus 8 Ziffern, die wie folgt generiert wird:

Der Geburtsmonat und das Geburtsjahr Ihrer Mutter und zwei Buchstaben, die den
Initialen Ihrer Mutter entsprechen.

Beispiel: Ihre Mutter ist im Mai 1914 geboren und heißt Edith Müller

Bitte tragen Sie Ihre 8-stellige persönliche Kennung
ein:

ID:
persönliche Kennung

Bergische Universität Wuppertal | Projekt TOP| Ärztlich und pharmazeutisch Mitarbeitende I Befragung 1  2

ID: 0 5 1 9 1 4 E M

persönliche Kennung

6034461172
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. . 2 0
Tag Monat Jahr

Ausfülldatum – Bitte eintragen!

A. Zur interprofessionellen Zusammenarbeit (ärztliche Perspektive)

Sind Sie Arzt/Ärztin?

ja nein  -> weiter mit Abschnitt E

Wenn „ja“:  Bitte denken Sie beim Beantworten der folgenden Fragen an die/den Klinikapotheker/in mit
dem/der Sie in Ihrem Arbeitsalltag regelmäßig zusammenarbeiten. Geben Sie bitte an, inwieweit Sie den
folgenden Aussagen zustimmen.

Stimme
zu

Stimme
eher zu

Weder
noch

Stimme
eher

nicht zu
Stimme
nicht zu

Kann ich
nicht be-
urteilen

Der fachliche Austausch zwischen dem/der
Klinikapotheker/in und mir ist offen und ehrlich.

Der Austausch mit dem/der Klinikapotheker/in
hilft, die Patientenversorgung zu verbessern.

Ich vertraue den Fachkenntnissen des/der
Klinikapotheker/in.

Der/die Klinikapotheker/in erfüllt meine fach-
liche Erwartung.

Der/die Klinikapotheker/in und ich respektieren
einander.

Der/die Klinikapotheker/in bespricht mit mir
Fragen zur Medikation von Patient/innen.

Der/die Klinikapotheker/in und ich verfolgen
gemeinsame Ziele in der Patientenversorgung.

Bitte definieren Sie diese Ziele mit wenigen
Schlagworten im Folgenden:

In der Patientenversorgung sind meine Rolle
und die des/der Klinikapothekers/in klar de-
finiert.
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[Ref. 1,2]

Der/die Klinikapotheker/in lässt Patient/innen
eine qualitativ hochwertige Gesundheitsver-
sorgung zukommen.

Ich kann mich auf die fachlichen Entschei-
dungen des/der Klinikapothekers/in verlassen.

Der/die Klinikapotheker/in kümmert sich um die
Patienten, wenn Sie aufgrund Ihrer Arznei-
mitteltherapie oder Erkrankung besorgt sind.

Fragebogen-Nr.

3775461171
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Die Patient/innen profitieren von meiner
Zusammenarbeit mit dem/der Klinikapotheker/in.
Der/die Klinikapotheker/in ist bereit, mit mir im
Rahmen des Medikationsmanagements
zusammenzuarbeiten.

Bitte begründen Sie, warum Sie denken, dass
der/ die Klinikapotheker/in zum gemeinsamen
Medikationsmanagement bereit bzw. nicht
bereit ist:

Im Folgenden geht es um die Häufigkeit der interprofessionellen Zusammenarbeit. Bitte schätzen
Sie ein, wie häufig die folgenden Situationen innerhalb der letzten Woche aufgetreten sind.

nie 1-2 mal 3-4 mal >5 mal

Der/die Klinikapotheker/in und ich haben
offen miteinander kommuniziert.
Ich habe den/die Klinikapotheker/in kontaktiert,
um ein bestimmtes pharmakotherapeutisches
Problem eines Patienten/einer Patientin zu
besprechen.

Ein/e Klinikapotheker/in hat mich kontaktiert,
um den Medikationsplan eines Patienten/einer
Patientin zu besprechen.
Ein/e Klinikapotheker/in hat mich kontaktiert,
um Dosisanpassungen zu besprechen.
Ein/e Klinikapotheker/in hat mich kontaktiert, um
mir ein alternatives Arzneimittel vorzuschlagen.
Ich habe die Medikation eines Patienten/einer
Patientin auf Vorschlag des/der
Klinikapotheker/in hin angepasst.

Ich habe mich mit den Klinikapotheker/innen
über einen Patienten/eine Patientin
ausgetauscht.
Ich habe den/die Klinikapotheker/in in meine
Entscheidung im Rahmen des Medikations-
managements mit einbezogen.

Ein/e Klinikapotheker/in hat mich kontaktiert,
um sich mit mir bezüglich einer formal
fehlerhaften Verordnung abzustimmen.
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[Ref. 3]

Ein/e Klinikapotheker/in hat mich kontaktiert,
um sich mit mir bezüglich eines
arzneimittelbezogenen Problems abzustimmen
(z.B. Wechselwirkungen, Kontraindikation).

Der/die Klinikapotheker/in trägt zum Therapie-
erfolg bei (z.B., dass Patient/innen das passen-
de Arzneimittel in der richtigen Dosis erhalten).

Der/die Klinikapotheker/in trägt zur Gewähr-
leistung der Arzneimitteltherapiesicherheit bei
(z.B. Identifizierung von Interaktionen, uner-
wünschten Arzneimittelwirkungen, Kontrain-
dikationen, usw.).

Stimme
nicht zu

Stimme
eher

nicht zu
Weder
noch

Stimme
eher zu

Stimme
zu

Kann ich
nicht be-
urteilen

6970461171
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B.  Zur Organisationskultur auf Ihrer Station

Hinweise zum Ausfüllen: Die folgenden vier Beschreibungen beziehen
sich auf verschiedene Arten von ärztlichen
Teams, die auf einer Station vorkommen
können. Verteilen Sie bitte 100 Punkte auf die
vier Beschreibungen, je nachdem, wie ähnlich
die Beschreibung Ihrem ärztlichen Team auf
Station ist. Keine der Beschreibungen ist besser
als die anderen; sie sind nur unterschiedlich.
Bitte verwenden Sie für jede Frage alle 100
Punkte.

Beispiel:
Wenn bei Frage 1 das Team A mir sehr ähnlich
erscheint, das Team B etwas ähnlich und das
Team C und D überhaupt nicht ähnlich, würde
meine Bewertung wie folgt aussehen:
70 Team A
30 Team B
0   Team C
0   Team D
100 Punkte insgesamt

1. Ärztliches Team (Charakteristika)
(bitte verteilen Sie 100 Punkte)

A.

B.

C.

D.

100 Punkte insgesamt

In Team A findet sich ein sehr persönliches Um-
feld. Man interagiert wie eine große Familie. Alle
Mitglieder scheinen eine Menge von sich
einzubringen.

Team B ist ein dynamisches und unternehme-
risches Umfeld. Die Mitglieder des Teams sind
bereit, ihren Kopf zu riskieren und Risiken
einzugehen.

In Team C findet sich ein sehr formalisiertes und
strukturiertes Umfeld. Bürokratische Verfahren
regeln im Allgemeinen was die Mitglieder tun.

Das Team D ist sehr ergebnisorientiert. Ein
Hauptanliegen ist es, die Arbeit zu erledigen. Die
Leute sind nicht sehr stark persönlich miteinander
verbunden.
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[Ref. 4]

6517461178

Anlage 7 zum Ergebnisbericht - Innovationsfondsprojekt TOP (FKZ 01NV19018) 60



A.

B.

C.

D.

100 Punkte insgesamt

Führungspersonen in Team A sind herzlich und
fürsorglich. Sie haben das Ziel, das volle Potential
der Mitarbeitenden zu entwickeln und fungieren als
ihr/e Mentor/in und Begleiter/in.

Führungspersonen in Team B sind risikofreudig.
Sie ermutigen ihre Mitarbeitenden, Risiken ein-
zugehen und innovativ zu sein.

Führungspersonen in Team C setzen Regeln
durch. Sie erwarten von Ihren Mitarbeitenden,
dass sie sich an festgelegte Regeln, Richtlinien
und Verfahren halten.

Führungspersonen in Team D sind Koordinatoren
und Coaches. Sie helfen Mitarbeitenden Team-
ziele zu erreichen.
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2. Ärztliche Führungspersonen
(bitte verteilen Sie 100 Punkte)

3. Ärztlicher Teamschwerpunkt
(bitte verteilen Sie 100 Punkte)

A.

B.

C.

D.

100 Punkte insgesamt

Team A legt den Schwerpunkt auf die Human-
ressourcen. Hoher Zusammenhalt und Moral im
Team sind wichtig.

Team B legt den Schwerpunkt auf Wachstum
und die Erschließung neuer Ressourcen. Die
Bereitschaft, sich neuen Herausforderungen zu
stellen, ist wichtig.

Team C legt Wert auf Dauerhaftigkeit und
Stabilität. Effiziente, reibungslose Abläufe sind
wichtig.

Team D legt den Schwerpunkt auf wettbewerbs-
orientiertes Handeln und Leistung. Messbare Ziele
sind

5996461178
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… wollen die TOP-Projektinhalte umsetzen.

… sind fest entschlossen, die TOP-Projektinhalte
umzusetzen.

… sind motiviert, die TOP-Projektinhalte umzu-
setzen.

Eventuell entstehen bei der Umsetzung der TOP-
Projektinhalte Herausforderungen. Personen, die
auf dieser Station arbeiten…

Stimme
über-
haupt

nicht zu

Stimme
eher

nicht zu
Teils
teils

Stimme
eher zu

Stimme
voll und
ganz zu

… sind zuversichtlich, diese zu meistern.

… sind zuversichtlich, dass sie den Verlauf der An-
wendung der TOP-Projektinhalte überblicken
können.

… sind zuversichtlich, dass sie Aufgaben so koor-
dinieren können, dass die Umsetzung reibungslos
abläuft.

… sind zuversichtlich, dass die Station sie dabei
unterstützen kann, die TOP-Projektinhalte umzu-
setzen.

C.  Zur Bedeutung der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) auf Ihrer
Station

Bitte geben Sie an, in welchem Umfang die Aussagen auf Ihrer Station zutreffen.

Stimme
über-
haupt

nicht zu

Stimme
eher

nicht zu
Teils
teils

Stimme
eher zu

Stimme
voll und
ganz zu

Das Thema AMTS hat im Alltag unserer Station
einen hohen Stellenwert.

Auf unserer Station wird der Bedarf erkannt, die
AMTS zu erhöhen.

Auf unserer Station werden aktiv Maßnahmen
ergriffen, um die AMTS zu erhöhen.

Das Thema AMTS hat meines Erachtens auch
auf anderen Stationen einen hohen Stellenwert.

Uns motiviert, dass andere Stationen Maßnahmen
zum Thema AMTS ergreifen.

[Ref. 7]

Bitte geben Sie an, wie sehr die folgenden Aussagen auf Ihre Station zutreffen. Unter dem
Begriff „TOP-Projektinhalte" sind die folgenden Aspekte zusammengefasst: Einführung der
Software auf Station, und/oder Einschreibung und Betreuung von Patient/innen, und/oder
Anwendung der Software.

Stimme
über-
haupt

nicht zu

Stimme
eher

nicht zu
Teils
teils

Stimme
eher zu

Stimme
voll und
ganz zuPersonen, die auf dieser Station arbeiten…

… zeigen hohes Engagement bei der Umsetzung
der TOP-Projektinhalte.

… werden tun, was auch immer nötig ist, um die
TOP-Projektinhalte umzusetzen.

[Ref. 5,6]

9010461179
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Unsere Patient/innen stellen aktiv Fragen zum
Thema Neben- und Wechselwirkungen.

Unsere Patient/innen sind interessiert daran, über
die Sicherheit ihrer Arzneimitteltherapie zu sprechen.

Die Komplexität der medikamentösen Therapien
unserer Patient/innen hat meines Erachtens nach
in den letzten Jahren zugenommen.

Wir sind sehr gut über die Vorgeschichte und den
Krankheitsverlauf unserer Patient/innen informiert.

Auf unserer Station werden Patient/innen offen
angesprochen, wenn wir den Eindruck haben, dass
etwas mit der Medikation nicht stimmt.

Ich fühle mich im Umgang und beim Verschreiben
von Arzneimitteln in der Regel sicher.

Im Folgenden geht es um organisatorische Prozesse auf Station. Bitte bewerten Sie, wie stark
Sie den folgenden Aussagen zustimmen.

Stimme
über-
haupt

nicht zu

Stimme
eher

nicht zu
Teils
teils

Stimme
eher zu

Stimme
voll und

ganz
zu

Mein Arbeitsbereich ist so strukturiert, dass Verän-
derungen durch Vorgesetzte schnell umgesetzt
werden können.

In meinem Arbeitsbereich können Verfahrensweisen
einfach geändert werden, um neuen Rahmenbedin-
gungen gerecht zu werden.

Das Umsetzen jeglicher Veränderung ist in meinem
Arbeitsbereich ein langer, zeitraubender Prozess.

Alle Mitarbeitenden in meinem Arbeitsbereich
können sehr gut mit dem Computer umgehen.

Es wird nicht lange dauern, bis die Mitarbeitenden in
meinem Arbeitsbereich mit TOP vertraut sind.

Die zweckmäßige Nutzung eines Computers ist für
die Mitarbeitenden meines Arbeitsbereichs kein
Problem.

[Ref. 8]

Stimme
nicht

zu
Stimme

zu

Die Mitarbeitenden in meinem Arbeitsbereich
haben im Allgemeinen nur wenig
Computerkenntnisse.

Stimme
über-
haupt

nicht zu

Stimme
eher

nicht zu
Teils
teils

Stimme
eher zu

Stimme
voll und
ganz zu

Mein Arbeitsbereich hat in den letzten Jahren
andere technologische Veränderungen
erfolgreich umgesetzt.

Die Mitarbeitenden in meinem Arbeitsbereich
haben in der Vergangenheit negative Erfahrungen
mit technologischen Projekten gemacht.

Wenn Änderungen, egal welcher Art, vorgenommen
werden, sind die Mitarbeitenden in meinem
Arbeitsbereich in der Regel erfolgreich.

5829461173
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D. Zur Arbeitsbelastung im Medikationsprozess (Mental Workload)

Bitte geben Sie an, in welchem Umfang die Fragen zum Medikationsprozess (Medikationsprüfung,
Verschreibung) auf Ihre Arbeit im Krankenhaus zutreffen.

Über-
haupt
nicht

Gele-
gent-
lich

Größ-
ten-
teils

0 1 3 4 5 62

Externer Mental Workload

Inwieweit werden Sie im Medikationsprozess durch
andere (klinische) Aufgaben unterbrochen?

Inwieweit müssen Sie während des Medikations-
prozesses bereits ihre Aufmerksamkeit auf andere
anstehende Aufgaben (z.B. Gedankliche Vorbe-
reitung der Visite) richten?

Inwieweit sind Sie während des gesamten Medika-
tionsprozess in Eile?

Interner Mental Workload

Über-
haupt
keine

mittel
mäßig

Sehr
viel

[Ref. 9]

Wie viel Konzentration erfordert der gesamte Medika-
tionsprozess?

Wie viel geistige (mentale) Anstrengung wird von
Ihnen während des gesamten Medikationsprozess
verlangt?

9705461170
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E.  Interprofessionelle Zusammenarbeit (Perspektive Klinikapotheker/in)

Sind Sie Klinikapotheker/in?

ja nein -> weiter mit Abschnitt F

Bitte denken Sie beim Beantworten der folgenden Fragen an den Arzt/ die Ärztin mit dem/der Sie
in Ihrem Arbeitsalltag regelmäßig zu tun haben. Geben Sie bitte an, inwieweit Sie den folgenden
Aussagen zustimmen.

Stimme
zu

Stimme
eher zu

Weder
noch

Stimme
eher

nicht zu
Stimme
nicht zu

Kann ich
nicht be-
urteilen

Der fachliche Austausch zwischen den Ärzt/
innen und mir ist offen und ehrlich.

Die Ärz/innen lassen den Patient/innen eine
qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung
zukommen.

Die Ärzt/innen besprechen mit mir Fragen zur
Medikation von Patient/innen.

Die Ärzt/innen erfüllen meine fachliche Erwar-
tung.

Ich kann mich auf die fachlichen Entschei-
dungen der Ärzt/innen verlassen.

Ich vertraue den Fachkenntnissen der
Ärzt/innen.

Die Ärzt/innen und ich respektieren einander.

Die Ärzt/innen kümmern sich um die Patient
/innen, wenn Sie aufgrund Ihrer Arznei-
mitteltherapie oder Erkrankung besorgt sind.

Der Austausch mit den Ärzt/innen hilft die
Patientenversorgung zu verbessern.

Die Ärzt/innen und ich verfolgen gemeinsame
Ziele in der Patientenversorgung.

Bitte definieren Sie diese Ziele im Folgenden
mit wenigen Schlagworten:

In der Patientenversorgung sind meine Rolle
und die der Ärzt/innen klar definiert.

Die Ärzt/innen sind der Meinung, dass ich zur
Gewährleistung der Arzneimitteltherapie-
sicherheit beitrage (z.B. Identifizierung von
Interaktionen, unerwünschten Arzneimittel-
wirkungen, Kontraindikationen, usw.).
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Die Ärzt/innen sind der Meinung, dass ich
zum Therapieerfolg beitrage (z.B. dass der
Patient /die Patientin das passende
Arzneimittel in der richtigen Dosis erhält).

Der Patient/die Patientin profitiert von meiner
Zusammenarbeit mit den Ärzt/innen.

Die Ärzt/innen sind bereit, mit mir im Rahmen
des Medikationsmanagements zusammen-
zuarbeiten.

Bitte begründen Sie, warum Sie denken, dass
die Ärzt/innen zum gemeinsamen
Medikationsmanagement bereit bzw. nicht
bereit sind:

Im Folgenden geht es um die Häufigkeit der interprofessionellen Zusammenarbeit. Bitte schätzen
Sie ein, wie häufig die folgenden Situationen innerhalb der letzten Woche aufgetreten sind.

nie 1-2 mal 3-4 mal >5 mal

Die Ärzt/innen und ich haben offen miteinander
kommuniziert.

Ich habe die Ärzt/innen kontaktiert, um ein be-
stimmtes pharmakotherapeutisches Problem
eines Patienten/einer Patientin zu besprechen.

Die Ärzt/innen haben mich kontaktiert, um den
Medikationsplan eines Patienten/ einer
Pa tientin zu besprechen.

Die Ärzt/innen haben mich kontaktiert, um
Dosisanpassungen zu besprechen.

Die Ärzt/innen haben mich kontaktiert, um mit
mir über ein alternatives Arzneimittel zu
sprechen.

Ich habe mich mit den Ärzt/innen über einen
Patienten/eine Patientin ausgetauscht.

Die Ärzt/innen haben mich kontaktiert, um sich
mit mir bezüglich eines arzneimittelbezogenen
Problems abzustimmen (z.B. Wechselwir-
kungen, Medikationsfehler, Kontraindikation).
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Stimme
nicht zu

Stimme
eher

nicht zu
Weder
noch

Stimme
eher zu

Stimme
zu

Kann ich
nicht be-
urteilen

6597461176

Anlage 7 zum Ergebnisbericht - Innovationsfondsprojekt TOP (FKZ 01NV19018) 66



Bergische Universität Wuppertal | Projekt TOP| Ärztlich und pharmazeutisch Mitarbeitende I Befragung 1  12

F. Interprofessionelle Zusammenarbeit (Gemeinsame Fragen)

Wie schätzen Sie die Erreichbarkeit der Klinikapotheker/innen bzw. Ärzt/innen ein (mehrere
Antworten möglich)?

Ich habe regelmäßig Probleme
den/die erforderliche/n An-
sprechpartner/in telefonisch zu
erreichen.

Ich erreiche nur selten den/die
für die jeweilige Situation erfor-
derliche/n Ansprechpartner/in.

Ich erreiche in der Regel den/
die für die jeweilige Situation
erforderliche/n Ansprechpart-
ner/in.

Im Folgenden geht es um die Häufigkeit der interprofessionellen Kommunikation zu verschie-
denen Themen. Bitte geben Sie an, inwieweit Sie den folgenden Aussagen zustimmen.

Stimme
über-
haupt

nicht zu

Stimme
eher

nicht zu
Teils
teils

Stimme
eher zu

Stimme
voll und
ganz zu

Ich würde gern mit dem/der Klinikapotheker/in bzw.
Arzt/Ärztin mehr über medizinische Fragestellungen
(u.a. zur Medikation von Patient/innen) sprechen.

Ich würde gern mit dem/der Klinikapotheker/in bzw.
Arzt/Ärztin mehr über organisatorische Fragestel-
lungen (u.a. zur Lieferung von Arzneimitteln)
sprechen.

Ich würde gern mit dem/der Klinikapotheker/in bzw.
Arzt/Ärztin mehr über Formalitäten (u.a. über for-
male Fehler auf Betäubungsmittelanforderungs-
scheinen) sprechen.

Bitte beantworten Sie folgende Aussagen und Fragen zu den bestehenden Kommunikationsver-
einbarungen mit den Klinikapotheker/innen bzw. Ärzt/innen in Ihrem Krankenhaus.

Wir haben Zeiten festgelegt, zu denen eine telefo-
nische Kontaktaufnahme besonders günstig ist.

Wir haben allgemein festgelegt, in welchen Situa-
tionen wir auf welchem Weg Kontakt miteinander
aufnehmen.

ja nein

Über welche Medien tauschen Sie sich gemeinsam mit den Klinikapotheker/innen bzw. Ärzt/innen
aus? (mehrere Antworten möglich)

ja nein

E-Mail

Übergabeformular

Telefon

Dokumentationsplattform

Fax

Weiteres:

1565461176
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G.  Zu den organisationalen Veränderungsprozessen

Im Folgenden geht es um Ihre Wahrnehmung der bevorstehenden Veränderungsprozesse im
Rahmen der Implementierung des Projekts TOP (z.B. Einführung der Software auf Station,
Einschreibung und Betreuung von Patient/innen, Anwendung der Software). Bitte geben Sie
an, wie sehr Sie den folgenden Aussagen zustimmen.

Ich glaube es ist gut, dass eine Veränderung statt-
findet.

Ich bin dafür offen, die Veränderung zu erwägen und
auszuprobieren.

Ich glaube, die Veränderung würde der Station zu-
gutekommen.

Ich habe Angst vor der Veränderung.

Ich habe ein schlechtes Gefühl bei der Veränderung.

Ich neige dazu, die Veränderung abzulehnen.

Ich protestiere gegen die Veränderung.

Ich beschwere mich bei Freund/innen über die
Veränderung.

Ich äußere meine Bedenken über die Veränderung
gegenüber Vorgesetzten.

Stimme
über-
haupt

nicht zu

Stimme
eher

nicht zu
Teils
teils

Stimme
eher zu

Stimme
voll und
ganz zu

[Ref. 10]

Die neue Versorgungsform TOP findet meine Zu-
stimmung.

Die neue Versorgungsform TOP spricht mich an.

Ich mag die neue Versorgungsform TOP.

Ich begrüße die neue Versorgungsform TOP.

Die neue Versorgungsform TOP scheint für die von
mir betreuten Patient/innen passend zu sein.

Die neue Versorgungsform TOP scheint für die von
mir betreuten Patient/innen geeignet zu sein.

Die neue Versorgungsform TOP scheint für die von
mir betreuten Patient/innen brauchbar zu sein.

Die neue Versorgungsform TOP scheint für die von
mir betreuten Patient/innen eine gute Wahl zu sein.

[Ref. 11]

Akzeptabilität

Angemessenheit

Kennen Sie die zentralen Inhalte der neuen
Versorgungsform TOP?

ja nein -> weiter mit
  Abschnitt H

Stimme
über-
haupt

nicht zu

Stimme
eher

nicht zu
Teils
teils

Stimme
eher zu

Stimme
voll und
ganz zu

9936461176
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Die neue Versorgungsform TOP scheint möglich zu
sein.

Die neue Versorgungsform TOP scheint machbar
zu sein.

Die neue Versorgungsform TOP scheint benutzer-
freundlich zu sein.
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H. Technikakzeptanz

Im Folgenden geht es um die Bewertung von digitalen Interventionen im Allgmeinen, wie z.B.
aus dem Projekt TOP (z.B. Zugriff auf Krankenkassen-Daten, elektronisch unterstützter
AMTS-Check, elektronische Patientenakte). Bitte bewerten Sie die Aussagen.

Stimme
über-
haupt

nicht zu

Stimme
eher

nicht zu
Teils
teils

Stimme
eher zu

Stimme
voll und
ganz zu

Ich befürworte den Einsatz von digitalen Interven-
tionen in der Versorgungspraxis.

Ich könnte mir vorstellen, digitale Interventionen in
meinen Arbeitsalltag zu integrieren.

Ich würde gerne in den nächsten 3 Monaten digitale
Interventionen in meiner Arbeit ausprobieren/nutzen.

Meine Kolleg/innen würden die Nutzung von digitalen
Interventionen unterstützen.

Unsere Patient/innen würden die Nutzung von digi-
talen Interventionen befürworten.

Die Geschäftsleitung erlaubt/unterstützt die Nutzung
von digitalen Interventionen.

Ich verfüge über die notwendigen Ressourcen, wie
beispielsweise einen Computer mit Internetzugang,
um digitale Interventionen am Arbeisplatz benutzen
zu können.

Ich verfüge über das notwendige Wissen, um digi-
tale Interventionen benutzen zu können.

Ich habe eine Vorstellung davon, was digitale Inter-
ventionen sind.

Ich habe einige Kenntnisse darüber, wie digitale
Interventionen funktionieren.

Die neue Versorgungsform TOP scheint umsetzbar
zu sein.

Stimme
über-
haupt

nicht zu

Stimme
eher

nicht zu
Teils
teils

Stimme
eher zu

Stimme
voll und
ganz zu

Machbarkeit

0511461176
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Ich empfinde, dass digitale Interventionen einfach
zu nutzen und zu verstehen sind.

Mir würde es schwerfallen, die Benutzung von
digitalen Interventionen zu erlernen.

Digitale Interventionen könnten den Versorgungs-
prozess für Patient/innen verbessern.

Digitale Interventionen könnten den Versorgungs-
prozess für Mitarbeiter/innen verbessern.

Digitale Interventionen sind eine nützliche
Erweiterung zur bisherigen Versorgungspraxis.

Im Folgenden geht es um Ihre bisherigen Erfahrungen mit digitalen Interventionen. Bitte schätzen
Sie ein, wie häufig die folgenden Situationen innerhalb der letzten Woche aufgetreten sind.

Haben Sie bereits Erfahrungen mit der Nutzung von
digitalen Interventionen im Versorgungsalltag
gesammelt (beispielsweise durch die Nutzung einer
elektronischen Patientenakte)?

ja nein

Stimme
gar nicht

 zu

Stimme
eher

nicht zu
Teils
teils

Stimme
eher zu

Stimme
voll und
ganz zu

Wenn ja:

Meine bisherigen Erfahrungen mit der Nutzung von
digitalen Interventionen im Versorgungsalltag waren
überwiegend positiv.

Mangel-
haft

Ausrei-
chend

Befriedi-
gend

Gut Sehr gut

<1 Std. 1-2 Std. 2-3 Std. 3-4 Std. >4Std.

Wie würden Sie ihre Fähigkeiten der Nutzung von
digitalen Medien (bspw. PC, Smartphone, Tablet)
einschätzen?

Wieviel Zeit verbringen Sie am Tag in der Regel mit
der Nutzung digitaler Medien [z.B. Smartphone, PC
etc.] (beruflich und privat)?

nie selten
gelegent-

lich oft immer

Während meiner Arbeit im Krankenhaus benutze
ich digitale Interventionen.

-> weiter mit  
    Abschnitt I

Wenn ich digitale Interventionen benutze habe ich
Angst einen unwiderruflichen Fehler zu machen.

Ich finde digitale Interventionen irgendwie bedrohlich.

Stimme
über-
haupt

nicht zu

Stimme
eher

nicht zu
Teils
teils

Stimme
eher zu

Stimme
voll und
ganz zu

1095461174
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I. Zum Implementierungsklima und Ressourcen

Im Folgenden geht es um Ihre Einschätzung des Engagements der Führungspersonen (damit
sind alle Personen gemeint, die die Einführung der TOP-Software mit verantworten). Bitte
bewerten Sie, wie stark Sie den folgenden Aussagen zustimmen, sofern Sie diese beurteilen
können.

Stimme
über-
haupt

nicht zu

Stimme
eher

nicht zu
Teils
teils

Stimme
eher zu

Stimme
voll und
ganz zu

…haben einen Plan entwickelt, um die Implemen-
tierung der TOP-Software zu vereinfachen.

…haben Hindernisse beseitigt, die der Implemen-
tierung der TOP-Software im Wege standen.

…haben Standardverfahren für die Abteilung zur
Implementierung der TOP-Software festgelegt.

… wissen, wovon Sie reden, wenn es um die TOP-
Software geht.

… kennen sich mit der TOP-Software aus.

… können Fragen der Mitarbeiter/innen zur TOP-
Software beantworten.

Die Führungskräfte…
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[Ref. 12]

… unterstützen die Bemühungen der Mitarbeiter/innen
die TOP-Software anzuwenden.

… unterstützen Bemühungen der Mitarbeiter/innen
mehr über die TOP-Software zu erfahren.

… erkennen und würdigen den Einsatz der Mitar-
beiter/innen für die erfolgreiche Implementierung der
TOP-Software.

… verfolgen die Implementierung der TOP-Software
konsequent durch Höhen und Tiefen.

… bleiben trotz aller Herausforderungen bei der
Implementierung der TOP-Software am Ball.

… reagieren auf kritische Punkte im Zusammenhang
mit der Implementierung der TOP-Software, indem sie
Probleme offen und effektiv angehe.

5588461175
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Stimme
über-
haupt

nicht zu

Stimme
eher

nicht zu
Teils
teils

Stimme
eher zu

Stimme
voll und
ganz zu

…Budget oder finanziellen Mitteln.
…Schulungen oder Fortbildungen.
...Personalausstattung.

Wenn man sich einig ist, dass auf Station etwas
verändert werden muss, haben wir in der Regel die
notwendige Unterstützung in Form von…

Im Folgenden geht es um verfügbare Ressourcen, die Ihnen zur Bewältigung von Veränderungs-
prozessen zur Verfügung stehen. Bitte bewerten Sie, wie sehr die folgenden Aussagen zutreffen,
sofern Sie diese beurteilen können.

Stimme
über-
haupt

nicht zu

Stimme
eher

nicht zu
Teils
teils

Stimme
eher zu

Stimme
voll und
ganz zu

Für die Umsetzung der TOP-Intervention in unserer
Klinik stehen zur Verfügung:
• Geräte und Materialien
• Bewusstsein und Bedarf auf Seiten der Patienten
• Bereitschaft und Motivation der Behandelnden
• Interventionsteam

Gibt es in Ihrem Krankenhaus  ein Team, welches mit Blick auf die Einführung von TOP
zusammenarbeitet.

ja nein -> weiter auf Seite 18

Bitte geben Sie an, welche Eigenschaften das Team zur Einführung von TOP charakterisiert,
sofern Sie diese beurteilen können. (mehrere Antworten möglich)

Es gibt klare Verantwortlichkeiten innerhalb des Teams.

Das Team hat sich klare Ziele für die Einführung der Intervention gesetzt.

Es gibt klare Regeln der Zusammenarbeit und Kommunikation innerhalb des Teams.

Es liegt ein klar geregelter Aufgaben- und Zeitplan für die Einführung der TOP-Intervention vor.

Das Team hat Zugriff auf Informationen zur Bewertung des Umsetzungsstandes der TOP-
Intervention.

Bitte geben Sie an, welche Aktivitäten das Team zur Einführung von TOP durchführt, sofern Sie
diese beurteilen können. (mehrere Antworten möglich)

regelmäßige Be-
sprechungsakti-
vitäten (z.B.
Einrichtung eines
regelmäßigen Jour
Fixe aller Mitglieder
des Teams)

beratende Aktivitäten
(z.B. Supervision,
Coaching)

koordinative
Aktivitäten (z.B. zur
Unterstützung des
Austauschs der
Mitarbeitenden)

schulende Aktivitäten
(z.B. zur Nutzung der
Software, Verände-
rung organisationaler
Prozesse)

planende Aktivitäten
(z.B. Festlegung der
nächsten Schritte im
Einführungsprozess)

Leistungsbewer-
tungsaktivitäten (z.B.
Auswertung von
Daten zum Umset-
zungsstand der
TOP-Intervention)

administrative
Aktivitäten (z.B.
Nachhalten von
genutzten Res-
sourcen)

Sonstiges:

IT-Mitarbeiter/innen

Projektleitung

Unternehmenskommunikation

Mir sind keine Ansprechpartner

Sonstige:

bekannt

Welche Ansprechpartner stehen Ihnen bei Fragen zum Projekt TOP zur Verfügung?
(mehrere Antworten möglich)

J. Demografische Informationen & Beruflicher Hintergrund

[Ref. 13]

7938461176

Anlage 7 zum Ergebnisbericht - Innovationsfondsprojekt TOP (FKZ 01NV19018) 72



Geschlecht Männlich Weiblich Divers

20-30 31-40 41-50 51-60 61-65 >65
Alter

Wie lange arbeiten Sie schon in dem Krankenhaus,
zu dem wir Sie heute befragen?

Haben Sie Erfahrungen mit ähnlichen Forschungspro-
jekten?

Welche Funktion haben Sie speziell beim Projekt Top
in dem Krankenhaus zu dem wir Sie heute befragen
(z.B. Projektleitung, Softwareanwender/in, …)?

Jahre Monate

ja nein

Wie häufig nehmen Sie an Fort- oder Weiterbildungsveranstaltungen teil?

Alle ein bis
zwei Wochen

ca. 1x pro
Monat

ca. 1x pro
Vierteljahr

ca. 1x pro
Halbjahr

ca. 1x pro
Jahr

Haben Sie schon einmal gemeinsame Fortbildungen, Lehrveranstaltungen, Kongresse o.ä.
mit Klinikapotheker/innen bzw. Ärzt/innen besucht (mehrere Antworten möglich)?

Reine
Vortragsver-
anstaltung

Interaktive Ver-
anstaltung mit
dem Ziel der
interdisziplinär-
en Patienten-
betreuung

Interaktive
Veranstaltung
zu sonstigen
Themen

Andere Ver-
anstaltung:

Nein

Bitte geben Sie Ihre allgemeine Funktion im Krankenhaus an:

Bitte nennen Sie die Dauer Ihrer Berufstätigkeit in Jahren:

Wie gestaltet sich Ihre Arbeitszeit?
Vollzeit Teilzeit (>50%) Teilzeit (=50%) Teilzeit (<50%)

Insgesamt als Ärztin/Arzt bzw. Klinikapotheker/in

Insgesamt in Krankenhäusern

Insgesamt in diesem Krankenhaus

Insgesamt in dieser Abteilung

Insgesamt in der aktuellen Funktion
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Assistenzarzt/-ärztin

Ärztliche/r Direktor/in

Facharzt/-ärztin

Klinikapotheker/in

(leit.) Oberarzt/-ärztin

(leit.) Klinikapotheker/in

Chefarzt/-ärztin

Sonstiges:

2885461172
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Hinweise zum Ausfüllen des Fragebogens 

 

Im vorliegenden Fragebogen bitten wir Sie, uns Fragen zu beantworten bzw. Ihre 

Einschätzung zu verschiedenen Aussagen zum Projekt TOP mitzuteilen.  

Bitte beantworten Sie alle Fragen vollständig, auch wenn Sie den Eindruck haben, dass 

sich Fragen wiederholen. Dies ist wichtig für die spätere Auswertung der 

Befragungsergebnisse.  

Die Ergebnisse werden in aggregierter Form ausgewertet und publiziert. Rückschlüsse auf 

Ihre Person sind nicht möglich. 

Gefragt ist Ihre Meinung. Es gibt dabei kein Richtig oder Falsch. 

 

Wie ausfüllen? 

Stimme 
gar nicht 

zu 

Stimme 
eher 

nicht zu 

Teil  

 teils 

Stimme 
eher zu 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

So kreuzen Sie richtig an:      

So nehmen Sie eine Korrektur vor:       

 

 

Im Folgenden wird die Bezeichung „Klinikapotheker/in“ 

stellvertretend für alle Apotheker/innen verwendet. 

 

Vielen Dank für Ihre Zeit und Unterstützung! 

 

 

 

Themen-Übersicht: 

A Zur interprofessionellen Zusammenarbeit (Perspektive Ärzt/innen) 

B  Zur Bedeutung der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) auf Ihrer Station 

C Zur Arbeitsbelastung im Medikationsprozess (Mental Workload) 

D Zur interprofessionellen Zusammenarbeit (Perspektive Klinikapotheker/innen) 

E Zur interprofessionellen Zusammenarbeit (Gemeinsame Perspektive) 

F Einstellungen zu und Erfahrungen mit TOP  

G Einschätzen des Nutzens von TOP  

H Zu den Veränderungsprozessen 

I Zum Implementierungsklima und Ressourcen 

J Einführung und Anwendung von TOP 

K Zur Technikakzeptanz 

L Demografische Informationen (& Beruflicher Hintergrund) 
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Gerne möchten wir Sie im Laufe des Projektes noch einmal befragen. Mit dieser von Ihnen 

selbst generierten persönlichen Kennung helfen Sie uns, die Fragebögen einander 

zuzuordnen, ohne genaue Kenntnis über Ihre Person zu haben.  

 

Ihre persönliche Kennung besteht aus 8 Ziffern, die wie folgt generiert wird:  

Der Geburtsmonat und das Geburtsjahr Ihrer Mutter und zwei Buchstaben, die den Initialen 

Ihrer Mutter entsprechen.  

 Beispiel: Ihre Mutter ist im Mai 1914 geboren und heißt Edith Müller 

ID: 

           

 

 

 

Bitte tragen Sie Ihre 8-stellige persönliche Kennung ein: 

 

 

 

 

                                  ID: 

                                                 persönliche Kennung 

  

0 5 1 9 1 4 E M 

        

Bitte ausfüllen, bevor Sie mit dem Beantworten des 

Fragebogens starten 

persönliche Kennung 
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Ausfülldatum – Bitte eintragen!  Einrichtungs-ID 

          

Tag Monat Jahr  

 

A. Zur interprofessionellen Zusammenarbeit  

(Perspektive Ärzt/innen)  

Sind Sie Arzt/Ärztin? 

 ja               nein    weiter mit Abschnitt D 

 Wenn „ja“:  Bitte denken Sie beim Beantworten der folgenden Fragen an den/die Klinikapotheker/in 
mit dem/der Sie in Ihrem Arbeitsalltag regelmäßig zusammenarbeiten. Geben Sie bitte an, inwieweit 
Sie den folgenden Aussagen zustimmen. Bitte denken Sie bei der Beantwortung der Fragen daran, 
wie sich die Situation in Ihrer Einrichtung Ende Januar 2024 dargestellt hat. [Ref. 1,2] 

 
Stimme 

zu 
Stimme 
eher zu 

Weder 
noch 

Stimme 
eher 

nicht zu 

Stimme 
nicht zu 

Kann 
ich nicht 
beurteil-

en 

Der fachliche Austausch zwischen dem/der 
Klinikapotheker/in und mir ist offen und ehrlich.       

Der Austausch mit dem/der Klinikapotheker/in 
hilft, die Patientenversorgung zu verbessern.       

Ich vertraue den Fachkenntnissen des/der 
Klinikapotheker/in.       

Der/die Klinikapotheker/in erfüllt meine 
fachliche Erwartung.       

Der/die Klinikapotheker/in und ich respektieren 
einander.       

Der/die Klinikapotheker/in bespricht mit mir 
Fragen zur Medikation von Patient/innen.       

Der/die Klinikapotheker/in und ich verfolgen 
gemeinsame Ziele in der Patientenversorgung.       

Bitte definieren Sie diese Ziele mit wenigen 
Schlagworten im Folgenden: 

_____________________________

_____________________________ 

In der Patientenversorgung sind meine Rolle 
und die des/der Klinikapothekers/in klar 
definiert. 

      

Der/die Klinikapotheker/in trägt zum 
Therapieerfolg bei (z.B., dass Patient/innen 
das passende Arzneimittel in der richtigen 
Dosis erhalten). 

      

Die Patient/innen profitieren von meiner 
Zusammenarbeit mit dem/der 
Klinikapotheker/in. 
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Der/die Klinikapotheker/in ist bereit, mit mir im 
Rahmen des Medikationsmanagements 
zusammenzuarbeiten. 

      

Bitte begründen Sie, warum Sie denken, dass 
der/die Klinikapotheker/in zum gemeinsamen 
Medikationsmanagement bereit bzw. nicht 
bereit ist: 

_____________________________

_____________________________ 

Im Folgenden geht es um die Häufigkeit der interprofessionellen Zusammenarbeit. Bitte schätzen Sie 

ein, wie häufig die folgenden Situationen innerhalb der letzten Woche (bis Ende Januar 2024) 

aufgetreten sind.[Ref. 3] 

 nie 1-2 mal 3-4 mal >5 mal 

Der/die Klinikapotheker/in und ich haben offen 
miteinander kommuniziert.     

Ich habe den/die Klinikapotheker/in kontaktiert, 
um ein bestimmtes pharmakotherapeutisches 
Problem eines Patienten/einer Patientin zu 
besprechen. 

    

Ein/e Klinikapotheker/in hat mich kontaktiert, 
um den Medikationsplan eines Patienten/einer 
Patientin zu besprechen. 

    

Ein/e Klinikapotheker/in hat mich kontaktiert, 
um Dosisanpassungen zu besprechen.     

Ein/e Klinikapotheker/in hat mich kontaktiert, 
um mir ein alternatives Arzneimittel 
vorzuschlagen. 

    

Ich habe die Medikation eines Patienten/einer 
Patientin auf Vorschlag des/der 
Klinikapotheker/in hin angepasst. 

    

Ich habe mich mit den Klinikapotheker/innen 
über einen Patienten/eine Patientin 
ausgetauscht. 

    

Ich habe den/die Klinikapotheker/in in meine 
Entscheidung im Rahmen des 
Medikationsmanagement mit einbezogen. 

    

Ein/e Klinikapotheker/in hat mich kontaktiert, 
um sich mit mir bezüglich einer formal 
fehlerhaften Verordnung abzustimmen. 

    

Ein/e Klinikapotheker/in hat mich kontaktiert, 
um sich mit mir bezüglich eines 
arzneimittelbezogenen Problems 
abzustimmen. 
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B. Zur Bedeutung der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) auf Ihrer 

Station  

Bitte geben Sie an, in welchem Umfang die Aussagen auf Ihrer Station zutreffen.[Ref. 4] 

 

Stimme 
überhaupt 
nicht zu 

Stimme 
eher nicht 

zu 
Teils teils 

Stimme 
eher zu 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

Das Thema AMTS hat im Alltag unserer 
Station einen hohen Stellenwert.      

Auf unserer Station wird der Bedarf erkannt, 
die AMTS zu erhöhen.      

Auf unserer Station werden aktiv 
Maßnahmen ergriffen, um die AMTS zu 
erhöhen. 

     

Das Thema AMTS hat meines Erachtens 
auch auf anderen Stationen einen hohen 
Stellenwert. 

     

Uns motiviert, dass andere Stationen 
Maßnahmen zum Thema AMTS ergreifen.      

Unsere Patient/innen stellen aktiv Fragen 
zum Thema Neben- und Wechselwirkungen.      

Unsere Patient/innen sind interessiert daran, 
über die Sicherheit ihrer Arzneimitteltherapie 
zu sprechen. 

     

Die Komplexität der medikamentösen 
Therapien unserer Patient/innen hat meines 
Erachtens nach in den letzten Jahren 
zugenommen. 

     

Wir sind sehr gut über die Vorgeschichte und 
den Krankheitsverlauf unserer Patient/innen 
informiert. 

     

Auf unserer Station werden Patient/innen 
offen angesprochen, wenn wir den Eindruck 
haben, dass etwas mit der Medikation nicht 
stimmt. 

     

Ich fühle mich im Umgang und beim 
Verschreiben von Arzneimitteln in der Regel 
sicher.  
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C. Zur Arbeitsbelastung im Medikationsprozess (Mental Workload) 

Bitte geben Sie an, in welchem Umfang die Fragen zum Medikationsprozess (Medikationsprüfung, 

Verschreibung) auf Ihre Arbeit im Krankenhaus zutreffen.[Ref. 5] 

 

Über-
haupt 
nicht 

0 1 2 

Gele-
gent-
lich 

3 4 5 

Größ-
ten-
teils 

6 

Inwieweit werden Sie im Medikationsprozess 

durch andere (klinische) Aufgaben 

unterbrochen? 
       

Inwieweit müssen Sie während des 

Medikationsprozesses bereits ihre 

Aufmerksamkeit auf andere anstehende 

Aufgaben (z.B. Gedankliche Vorbereitung der 

Visite) richten? 

       

Inwieweit sind Sie während des gesamten 

Medikationsprozess in Eile?        

 
Über-
haupt 
keine 

  
Mittel-
mäßig 

  
Sehr 
viel 

Wie viel Konzentration erfordert der gesamte 

Medikationsprozess?        

Wie viel geistige (mentale) Anstrengung wird 

von Ihnen während des gesamten 

Medikationsprozesses verlangt? 
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D. Zur interprofessionellen Zusammenarbeit  

(Perspektive Klinikapotheker/in) 

Sind Sie Klinikapotheker/in? 

 ja               nein    weiter mit Abschnitt E 

Wenn „ja“:  Bitte denken Sie beim Beantworten der folgenden Fragen an den Arzt/ die Ärztin mit 

dem/der Sie in Ihrem Arbeitsalltag regelmäßig zu tun haben. Geben Sie bitte an, inwieweit Sie den 

folgenden Aussagen zustimmen. Bitte denken Sie bei der Beantwortung der Fragen daran, wie sich die 

Situation in Ihrer Einrichtung Ende Januar 2024 dargestellt hat [Ref. 1,2] 

 Stimme 
zu 

Stimme 
eher zu 

Weder 
noch 

Stimme 
eher 

nicht zu 

Stimme 
nicht zu 

Kann 
ich nicht 

beur-
teilen 

Der fachliche Austausch zwischen den 
Ärzt/innen und mir ist offen und ehrlich. 

      

Die Ärzt/innen lassen den Patient/innen eine 
qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung 
zukommen. 

      

Die Ärzt/innen besprechen mit mir Fragen zur 
Medikation von Patient/innen. 

      

Die Ärzt/innen erfüllen meine fachliche 
Erwartung. 

      

Ich kann mich auf die fachlichen 
Entscheidungen der Ärzt/innen verlassen. 

      

Ich vertraue den Fachkenntnissen der 
Ärzt/innen. 

      

Die Ärzt/innen und ich respektieren einander.       

Die Ärzt/innen kümmern sich um die 
Patient/innen, wenn Sie aufgrund Ihrer Arznei-
mitteltherapie oder Erkrankung besorgt sind. 

      

Der Austausch mit den Ärzt/innen hilft die 
Patientenversorgung zu verbessern. 

      

Die Ärzt/innen und ich verfolgen gemeinsame 
Ziele in der Patientenversorgung. 

      

Bitte definieren Sie diese Ziele im Folgenden mit 
wenigen Schlagworten: 

_____________________________

_____________________________ 

In der Patientenversorgung sind meine Rolle 
und die der Ärzt/innen klar definiert.       

Die Ärzt/innen sind der Meinung, dass ich zur 
Gewährleistung der Arzneimitteltherapiesicher-
heit beitrage (z.B. Identifizierung von 
Interaktionen, unerwünschten Arzneimittel-
wirkungen, Kontraindikationen, usw.). 
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Stimme 

zu 
Stimme 
eher zu 

Weder 
noch 

Stimme 
eher 

nicht zu 

Stimme 
nicht zu 

Kann 
ich nicht 

beur-
teilen 

Die Ärzt/innen sind der Meinung, dass ich zum 
Therapieerfolg beitrage (z.B. dass der/die 
Patient/in das passende Arzneimittel in der 
richtigen Dosis erhält). 

      

Der/die Patient/in profitiert von meiner 
Zusammenarbeit mit den Ärzt/innen.       

Die Ärzt/innen sind bereit, mit mir im Rahmen 
des Medikationsmanagements 
zusammenzuarbeiten. 

      

Bitte begründen Sie, warum Sie denken, dass 
die Ärzt/innen zum gemeinsamen Medikations-
management bereit bzw. nicht bereit sind: 

_____________________________

_____________________________ 

Im Folgenden geht es um die Häufigkeit der interprofessionellen Zusammenarbeit. Bitte schätzen Sie 

ein, wie häufig die folgenden Situationen innerhalb der letzten Woche (bis Ende Januar 2024) 

aufgetreten sind.[Ref. 3] 

 nie 1-2 mal 3-4 mal >5 mal 

Die Ärzt/innen und ich haben offen miteinander 
kommuniziert.     

Ich habe die Ärzt/innen kontaktiert, um ein 
bestimmtes pharmakotherapeutisches Problem 
eines Patienten/einer Patientin zu besprechen. 

    

Die Ärzt/innen haben mich kontaktiert, um den 
Medikationsplan eines Patienten/ einer Patientin 
zu besprechen. 

    

Die Ärzt/innen haben mich kontaktiert, um 
Dosisanpassungen zu besprechen.     

Die Ärzt/innen haben mich kontaktiert, um mit 
mir über ein alternatives Arzneimittel zu 
sprechen. 

    

Ich habe mich mit den Ärzt/innen über einen 
Patienten/eine Patientin ausgetauscht.     

Die Ärzt/innen haben mich kontaktiert, um sich 
mit mir bezüglich eines arzneimittelbezogenen 
Problems abzustimmen (z.B. 
Wechselwirkungen, Medikationsfehler, 
Kontraindikation) 
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E. Zur Interprofessionellen Zusammenarbeit  

(Gemeinsame Perspektive) 

Wie schätzen Sie die Erreichbarkeit der Klinikapotheker/innen bzw. Ärzt/innen ein (mehrere 

Antworten möglich)? 

 Ich erreiche in der Regel 

den/die für die jeweilige Situation 

erforderliche/n 

Ansprechpartner/in. 

 Ich erreiche nur selten 

den/die für die jeweilige 

Situation erforderliche/n 

Ansprechpartner/in. 

 Ich habe regelmäßig 

Probleme den/die 

erforderliche/n 

Ansprechpartner/in telefonisch 

zu erreichen.  

Im Folgenden geht es um die Häufigkeit der interprofessionellen Kommunikation zu verschiedenen 

Themen. Bitte geben Sie an, inwieweit Sie den folgenden Aussagen zustimmen. 

 
Stimme 

überhaupt 
nicht zu 

Stimme 
eher nicht 

zu 
Teils teils 

Stimme 
eher zu 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

Ich würde gern mit dem/der Klinikapotheker/in 
bzw. Arzt/Ärztin mehr über medizinische 
Fragestellungen (u.a. zur Medikation von 
Patient/innen) sprechen. 

     

Ich würde gern mit dem/der Klinikapotheker/in 
bzw. Arzt/Ärztin mehr über organisatorische 
Fragestellungen (u.a. zur Lieferung von 
Arzneimitteln) sprechen. 

     

Ich würde gern mit dem/der Klinikapotheker/in 
bzw. Arzt/Ärztin mehr über Formalitäten (u.a. 
über formale Fehler auf 
Betäubungsmittelanforderungsscheinen) 
sprechen. 

     

Bitte beantworten Sie folgende Aussagen und Fragen zu den bestehenden 

Kommunikationsvereinbarungen mit den Klinikapotheker/innen bzw. Ärzt/innen in Ihrem Krankenhaus. 

Wir haben Zeiten festgelegt, zu denen eine 
telefonische Kontaktaufnahme besonders günstig 
ist. 

 Ja  Nein 

Wir haben allgemein festgelegt, in welchen 
Situationen wir auf welchem Weg Kontakt 
miteinander aufnehmen. 

 Ja  Nein 

Über welche Medien tauschen Sie sich gemeinsam mit den Klinikapotheker/innen bzw. Ärzt/innen aus? 

 E-mail  Telefon  Fax 

 Übergabeformular  Dokumentationsplattform  Weiteres: 
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F. Einstellungen zu und Erfahrungen mit TOP 

Hatten Sie in den vergangenen Monaten Kontakt mit der TOP-Intervention in der 

Versorgungspraxis? 

 ja               nein    weiter mit Abschnitt H 

Unter der TOP-Intervention wird im Folgenden der gesamte softwaregestützte Versorgungsprozess 

zum Arzneimitteltherapie-Management verstanden, welcher folgende Bestandteile umfasst: 

Verfügbarkeit von Behandlungsdaten, AMTS-Prüfungen in der TOP-Software bei Aufnahme und 

Entlassung sowie ggf. während des Krankenhausaufenthaltes, Erstellen von Entlassdokumenten, 

Information und Kommunikation zur Medikation mit Patient/innen sowie Mitbehandler/innen. 

Wenn „ja“:  Im Folgenden stellen wir Ihnen Aussagen zur TOP-Intervention vor und bitten Sie, Ihre 
Zustimmung einzuschätzen. Bitte denken Sie bei der Beantwortung der Fragen daran, wie die TOP-
Intervention in Ihrer Einrichtung bis Ende Januar 2024 angewendet wurde.[Ref 6-10] 

Die Anwendung der TOP-Intervention in der 
Versorgungspraxis… 

Stimme 
über-
haupt 

nicht zu 

Stimme 
eher 

nicht zu 

Teils 
teils 

Stimme 
eher zu 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

Nicht 
beur-
teilbar 

...ermöglichte mir eine schnellere Erledigung 
meiner Aufgaben.       

...verbesserte meine Arbeitsleistung.       

...erleichterte mir meine Tätigkeit zur 
Arzneimitteltherapie im Versorgungsalltag.       

...war hilfreich für meine Arbeit.       

Ich empfand die TOP-Intervention in meinem 
Alltag als nützlich.       

Die Anwendung der TOP-Intervention erhöhte 
meine Chance, Dinge im Versorgungsalltag zu 
erreichen, die mir wichtig sind. 

      

Die Anwendung der TOP-Intervention 
verbesserte den Versorgungsprozess zur 
Arzneimitteltherapie für Patient/innen. 

      

Die Anwendung der TOP-Intervention 
verbesserte den Versorgungsprozess zur 
Arzneimitteltherapie für Mitarbeiter/innen. 

      

Ich denke, dass die Anwendung der einzelnen 
Bestandteile der TOP-Intervention klar und 
verständlich war. 

      

Ich finde, die Anwendung der TOP-Intervention 
war einfach.       

Das Erlernen der Anwendung der TOP-
Intervention war für mich leicht.       

Es war einfach für mich, geübt in der 
Anwendung der TOP-Intervention zu werden.       

Es war für mich einfach noch kompetenter in der 
Anwendung der TOP-Intervention zu werden.       

Personen, die mir wichtig sind, dachten, ich 
sollte die TOP-Intervention anwenden.       

Personen, deren Meinung ich schätze, zogen 
vor, dass ich die TOP-Intervention anwende.       
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Stimme 
über-
haupt 

nicht zu 

Stimme 
eher 

nicht zu 

Teils 
teils 

Stimme 
eher zu 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

Nicht 
beur-
teilbar 

Personen, die mein (klinisches) Verhalten 
beeinflussen, dachten, ich sollte die TOP-
Intervention anwenden. 

      

Die pharmazeutischen Mitarbeiter/innen waren 
der Meinung, ich sollte die TOP-Intervention 
anwenden. 

      

Die ärztlichen Mitarbeiter/innen waren der 
Meinung, ich sollte die TOP-Intervention 
anwenden. 

      

Die Geschäftsleitung unterstützte die 
Anwendung der TOP-Intervention.       

Unsere Patient/innen befürworteten, die 
Anwendung der TOP-Intervention.       

Ich verfügte über die notwendigen Ressourcen, 
wie beispielsweise einen Computer mit 
Internetzugang, um die TOP-Intervention 
anwenden zu können. 

      

Ich verfügte über das notwendige (technische) 
Wissen, um die TOP-Intervention anwenden zu 
können. 

      

Die TOP-Intervention war kompatibel mit 
anderen von mir benutzten Technologien und 
Versorgungsprozessen. 

      

Ich konnte Hilfe von anderen bekommen, wenn 
ich Schwierigkeiten mit der Anwendung der 
TOP-Intervention hatte. 

      

Wenn ich die TOP-Intervention anwendete, 
hatte ich keine Bedenken bezüglich der 
Sicherheit der patientenbezogenen Daten. 

      

Wenn ich die TOP-Intervention anwendete, 
hatte ich Angst einen unwiderruflichen Fehler zu 
machen. 

      

Ich werde im Alltag immer versuchen, 
Bestandteile der TOP-Intervention anzuwenden.       

Ich beabsichtige, in der Zukunft auch weiterhin 
Bestandteile der TOP-Intervention  
anzuwenden. 

      

Ich habe vor, weiterhin regelmäßig Bestandteile 
der TOP-Intervention anzuwenden.       

Die Anwendung der TOP-Intervention passte zu 
meiner bevorzugten Routine bei der Ausführung 
meiner Arbeit. 

      

Die TOP-Intervention ermöglichte es mir, so zu 
arbeiten, wie ich es bevorzuge.       

Die TOP-Intervention passte gut zur Art und 
Weise, wie ich arbeiten möchte.       
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Stimme 
über-
haupt 

nicht zu 

Stimme 
eher 

nicht zu 

Teils 
teils 

Stimme 
eher zu 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

Nicht 
beur-
teilbar 

Die Anwendung der TOP-Intervention steht im 
Widerspruch zu meinen eigenen Werten (zur 
AMTS). 

      

Die Anwendung der TOP-Intervention 
widerspricht dem, wofür Computer meiner 
Meinung nach in der Versorgung eingesetzt 
werden sollten. 

      

Die Anwendung der TOP-Intervention erforderte 
keine wesentlichen Änderungen in meiner be-
stehenden Arbeitsroutine zur Arzneimitteltherapie. 

      

Die TOP-Intervention war mit der täglichen 
Praxis vereinbar.       

Die Anwendung der TOP-Intervention war eine 
neue Erfahrung für mich.       

Die Anwendung der TOP-Intervention war mit 
nichts vergleichbar, was ich bisher gemacht 
habe. 

      

Die Anwendung der TOP-Intervention 
unterschied sich von anderen Erfahrungen, die 
ich gemacht habe. 

      

Die mit der TOP-Intervention erzielten 
Einschätzungen zur Arzneimitteltherapie  
stimmten mit meiner klinischen Beurteilung (zur 
Arzneimitteltherapie) überein. 

      

Im Versorgungsalltag standen bei mir oft 
Aufgaben an, die dringender/wichtiger waren als 
die TOP Intervention. 

      

Die TOP-Intervention findet meine Zustimmung.       

Die TOP-Intervention spricht mich an.       

Ich mag die TOP-Intervention.       

Ich begrüße die TOP-Intervention.       

Die TOP-Intervention scheint für die von mir 
betreuten Patient/innen passend zu sein.       

Die TOP-Intervention scheint für die von mir 
betreuten Patient/innen geeignet zu sein.       

Die TOP-Intervention scheint für die von mir 
betreuten Patient/innen brauchbar zu sein.       

Die TOP-Intervention scheint für die von mir 
betreuten Patient/innen eine gute Wahl zu sein.       

Die TOP-Intervention scheint umsetzbar zu sein.       

Die TOP-Intervention scheint möglich zu sein.       

Die TOP-Intervention scheint machbar zu sein.       

Die TOP-Intervention scheint benutzerfreundlich 
zu sein.       
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 Nie-
mals 

Einmal 
monat-

lich 

Mehr-
mals 
im 

Monat 

Einmal 
wö-

chent-
lich 

Mehr-
mals 
die 

Woche 

Einmal  
täglich 

Mehr-
mals 

täglich 

Bitte wählen Sie Ihre Anwendungshäufigkeit der 
TOP-Intervention aus:        

 0 
1-30 

Minuten 
31-60 

Minuten 
61-90 

Minuten 
91-120 
Minuten 

>121 
Minuten 

Wie viele Minuten verbrachten Sie an einem 
typischen Tag mit der Anwendung der TOP-
Intervention? 

      

 Sehr 
zufrie-
den 

Eher 
zufrie-
den 

Teils 
teils 

Eher 
unzu-
frieden 

Sehr 
unzu-
frieden 

Nicht 
beurteil-

bar 

Wie zufrieden sind Sie mit der Anwendung der 
TOP-Intervention insgesamt?       

Wie zufrieden sind Sie mit der Anwendung der 
einzelnen Bestandteilen der TOP-Intervention? 

 

- Verfügbarkeit von Behandlungsdaten bei 
Aufnahme       

- Patientengespräch bei Aufnahme 
      

- AMTS-Prüfung der Aufnahmemedikation in 
der TOP-Software (RpDoc®)         

- Tägliche AMTS-Prüfung der 
Medikationsänderungen von Patient/innen 
mit besonders hohem Risiko für 
arzneimittelbezogene Probleme in der TOP-
Software (RpDoc®)   

      

- AMTS-Prüfung der Entlassmedikation in der 
TOP-Software (RpDoc®)         

- Kommunikation der Ergebnisse der AMTS-
Prüfung mit Krankenhaus-Arzt/Ärztin       

- Erstellen von Entlassdokumenten für 
Patient/innen in der TOP-Software (RpDoc®)         

- Pharmazeutisches Entlassgespräch       

- Erstellen von Entlassdokumenten für 
Hausarzt/Hausärztin in der TOP-Software 
(RpDoc®)   

      

- Kommunikation mit Hausarzt/Hausärztin       

Wie zufrieden sind Sie mit den Prozessen, wie 
sie sich unter der Anwendung der TOP-
Intervention darstellen? 

 

- (Pharmazeutischer) Aufnahmeprozess 
des/der Patienten/in       

- (Pharmazeutische) Betreuung während des 
stationären Aufenthalts        

- (Pharmazeutischer) Entlassprozess des/der 
Patienten/in       
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Sehr 
wahr-

schein-
lich 

Eher 
wahr-

schein-
lich 

Teils 

teils 

Eher 
nicht 
wahr-

schein-
lich 

Über-
haupt 
nicht 
wahr-

schein-
lich 

Nicht 
beur-
teilbar 

Für wie wahrscheinlich halten Sie es, dass 
durch die Anwendung der TOP-Intervention ein 
kritisches Ereignis mit Patientenschaden (z.B. 
Krankenhauseinweisungen) verhindert werden 
kann? 

      

 

Hatten Sie in den vergangenen Monaten mit der TOP-Software gearbeitet? 

 ja               nein    weiter mit Abschnitt G 

Unter TOP-Software wird die speziell im TOP-Projekt eingesetzte Software (RpDoc®) verstanden. 

Wenn „ja“:  Im Folgenden stellen wir Ihnen Aussagen zur TOP-Software vor und bitten Sie, Ihre 

Zustimmung einzuschätzen.  

 Stimme 
über-
haupt 

nicht zu 

Stimme 
eher 

nicht zu 

Teils 
teils 

Stimme 
eher zu 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

Nicht 
beurteil-

bar 

Ich habe eine Vorstellung davon, was die TOP-
Software ist.       

Ich habe einige Kenntnisse darüber, wie die 
TOP-Software funktioniert.       

Ich denke, dass die Interaktion mit der TOP-
Software klar und verständlich war.              

Ich finde, die Steuerung der TOP-Software war 
einfach.       

Das Erlernen der Bedienung der TOP-Software 
war für mich leicht.       

Es war einfach für mich, geübt in der Nutzung 
der TOP-Software zu werden.       

Es war für mich einfach noch kompetenter in der 
Nutzung der TOP-Software zu werden.       

 
0 1-30 

Minuten 
31-60 

Minuten 
61-90 

Minuten 
91-120 
Minuten 

>121 
Minuten 

Wie viele Minuten verbrachten Sie an einem 
typischen Tag mit der Nutzung der TOP-
Software? 
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Wie hilfreich waren für Sie die folgenden 
Informationen aus der TOP-Software?  

Sehr 
hilfreich 

Eher 
hilfreich Teils teils 

Eher nicht 
hilfreich 

Überhaup
t nicht 

hilfreich 

- Behandlungsdaten (z.B. Rezept- und 
Diagnose-historie, Informationen zu 
Leistungserbringern)  

     

- Informationen aus der AMTS-Prüfung  
     

Außer den genannten Informationen wünschte 
ich mir zusätzlich folgende 
Informationen/Funktionen 

_____________________________
_____________________________
_____________________________ 
 

Liefert die TOP-Software Informationen, die Sie für glaubwürdig halten… 

…bezogen auf Behandlungsdaten  
(z.B. Rezept- und Diagnosehistorie)?  ja  nein 

…bezogen auf die AMTS-Prüfung der Software? 
 ja   nein 

Wie häufig liefert die TOP-Software genau die 
Informationen, die Sie benötigen… 

Nie Selten Gele-
gentlich 

Oft  Immer 

…bezogen auf die Behandlungsdaten  
(z.B. Rezept- und Diagnosehistorie)?        

…bezogen auf die AMTS-Prüfung der Software? 
        

Haben Sie Therapieänderungen bzgl. der 
Medikation auf Grundlage von Informationen 
aus der TOP-Software 
veranlasst/vorgeschlagen? 

 ja    nein 

 Nie Selten 
Gele-

gentlich 
Oft  Immer 

Wenn „ja“:   
Wie häufig haben Sie Therapieänderungen 
bzgl. der Medikation auf Grundlage der 
Informationen aus der Top-Software 
veranlasst/vorgeschlagen? 
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G. Einschätzung des Nutzens von TOP 

Im Folgenden stellen wir Ihnen Aussagen zu TOP vor und bitten Sie, Ihre Zustimmung einzuschätzen. 

 
Stimme 

überhaupt 
nicht zu 

Stimme 
eher nicht 

zu 
Teils teils Stimme 

eher zu 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

Durch die frühe Verfügbarkeit der 
Medikamentenübersicht habe ich mehr Zeit für 
andere Aufgaben. 

     

Die Aufnahmeanamnese läuft schneller ab als 
früher ohne die Intervention von TOP.      

Die Unterstützung des/der 
Stationsapothekers/in entlastet den/die Ärzt/in.      

Die Kommunikation zu Arzneimittelthemen im 
Team hat sich durch die Einführung von TOP 
verbessert. 

     

Die Kommunikation mit den Patient/innen zu 
Arzneimittelthemen hat sich durch die 
Einführung von TOP verbessert. 

     

Dadurch, dass Patient/innen gut über ihre 
eigene Medikation informiert sind, ist meine 
Arbeit weniger stressig. 

     

Die Einführung von TOP bringt mehr Sicherheit 
für die Patient/innen.      

Durch die Einführung von TOP haben sich die 
Arbeitsabläufe rund um das Thema Medikation 
verbessert. 

     

Die gesteigerte Zusammenarbeit mit anderen 
Berufsgruppen (vor allem dem/der 
Stationsapotheker/in) bringt mir einen 
Wissensgewinn. 
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H. Zu den Veränderungsprozessen  

Wenn Sie inhaltlich nicht mit der TOP-Intervention vertraut sind, dann gehen Sie bitte 

weiter zu Abschnitt K. 

Im Folgenden geht es um Ihre Wahrnehmung der vergangenen Veränderungsprozesse (bis Ende 

Januar 2024) im Rahmen der Implementierung des Projekts TOP (z.B. Einführung der Software, 

Einschreibung und Betreuung von Patient/innen, Anwendung der Software). Bitte geben Sie an, 

wie sehr Sie den folgenden Aussagen zustimmen.[Ref. 11] 

 
Stimme 

überhaupt 
nicht zu 

Stimme 
eher nicht 

zu 

Teils teils Stimme 
eher zu 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

Ich glaube es ist gut, dass eine Veränderung 
stattfindet.      

Ich war dafür offen, die Veränderung zu 
erwägen und auszuprobieren.      

Ich glaubte, die Veränderung würde der Station 
zugutekommen.      

Ich hatte Angst vor der Veränderung.      

Ich hatte ein schlechtes Gefühl bei der 
Veränderung.      

Ich neigte dazu, die Veränderung abzulehnen.      

Ich protestierte gegen die Veränderung.      

Ich beschwerte mich bei Freund/innen über die 

Veränderung. 
     

Ich äußerte meine Bedenken über die 
Veränderung gegenüber Vorgesetzten.      
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I. Zum Implementierungsklima und Ressourcen  

Im Folgenden geht es um Ihre Einschätzung des Engagements der Führungspersonen (damit sind 

alle Personen gemeint, die die Einführung der TOP-Intervention mit verantworten). Bitte bewerten Sie, 

wie stark Sie den folgenden Aussagen zustimmen. Denken Sie bei der Beantwortung, an die Situation 

in ihrer Einrichtung bis Ende Januar 2024.Ref. 12] 

Unter der TOP-Intervention wird der gesamte softwaregestützte Versorgungsprozess zum 

Arzneimitteltherapie-Management verstanden, welcher folgende Bestandteile umfasst: Verfügbarkeit 

von Behandlungsdaten, AMTS-Prüfungen in der TOP-Software bei Aufnahme und Entlassung sowie ggf. 

während des Krankenhausaufenthaltes, Erstellen von Entlassdokumenten, Information und 

Kommunikation zur Medikation mit Patient/innen sowie Mitbehandler/innen. 

Die Führungskräfte… 

Stimme 
über-
haupt 

nicht zu 

Stimme 
eher 

nicht zu 

Teils 
teils 

Stimme 
eher zu 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

Nicht 
beurteil-

bar 

…haben einen Plan entwickelt, um die 
Implementierung der TOP-Intervention zu 
vereinfachen. 

      

…haben Hindernisse beseitigt, die der 
Implementierung der TOP-Intervention im Wege 
standen. 

      

…haben Standardverfahren für die Abteilung zur 
Implementierung der TOP-Intervention 
festgelegt. 

      

…wissen, wovon Sie reden, wenn es um die 
TOP-Intervention geht.       

…kennen sich mit der TOP-Intervention aus.       

…können Fragen der Mitarbeiter/innen zur TOP-
Intervention beantworten.       

…unterstützen die Bemühungen der 
Mitarbeiter/innen die TOP-Intervention 
anzuwenden. 

      

…unterstützen Bemühungen der 
Mitarbeiter/innen mehr über die TOP-
Intervention zu erfahren. 

      

…erkennen und würdigen den Einsatz der 
Mitarbeiter/innen für die erfolgreiche 
Implementierung der TOP-Intervention. 

      

…verfolgen die Implementierung der TOP-
Intervention konsequent durch Höhen und Tiefen.       

…bleiben trotz aller Herausforderungen bei der 
Implementierung der TOP-Intervention am Ball.       

…reagieren auf kritische Punkte im 
Zusammenhang mit der Implementierung der 
TOP-Intervention, indem sie Probleme offen und 
effektiv angehen. 
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Im Folgenden geht es um verfügbare Ressourcen, die Ihnen zur Bewältigung von Veränderungs-

prozessen zur Verfügung stehen. Bitte bewerten Sie, wie sehr die folgenden Aussagen zutreffen, 

sofern Sie diese beurteilen können. 

Für die Umsetzung der TOP-Intervention in 
unserer Klinik standen zur Verfügung: 

Stimme 
über-
haupt 

nicht zu 

Stimme 
eher 

nicht zu 

Teils 
teils 

Stimme 
eher zu 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

Nicht 
zutref-
fend 

• Geräte und Materialien       

• Bewusstsein und Bedarf auf Seiten der 
Patient/innen 

      

• Bereitschaft und Motivation der 
Behandelnden       

• Interventionsteam/TOP-Projektteam       
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J. Einführung und Anwendung von TOP 

Im folgenden Abschnitt sind Fragen aufgeführt, welche die Einführung und Anwendung der TOP-

Intervention in Ihrer Einrichtung betreffen. Bitte denken Sie bei der Beantwortung der Fragen daran, 

wie sich die Situation in Ihrer Einrichtung Ende Januar 2024 dargestellt hat. 

Bitte setzen Sie im Folgenden bei den ersten drei allgemeinen Fragen zu TOP bei der für Sie 

zutreffenden Ausprägung (1-10) auf der Linie ein Kreuz.  

Anschließend kreuzen Sie bitte bei den darauffolgenden spezifischen Aussagen zu TOP an, 

inwieweit Sie der jeweiligen Aussage zustimmen. Einige Fragen können Sie vielleicht zum jetzigen 

Zeitpunkt noch nicht eindeutig beantworten oder sind noch unschlüssig. Geben Sie in diesem Fall bitte 

“nicht zutreffend” an.[Ref. 13-15] 

Wie vertraut fühlt sich TOP für Sie an? 

Fühlt sich noch sehr neu an                            Fühlt sich vollkommen vertraut an 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Betrachten Sie TOP momentan als einen gewohnten Bestandteil Ihrer Arbeit? 

Überhaupt nicht                          Etwas                                      Vollständig 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Können Sie sich vorstellen, dass TOP ein gewohnter Bestandteil Ihrer Arbeit werden wird? 

Überhaupt nicht                          Etwas                                      Vollständig 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Bitte kreuzen Sie an, inwieweit Sie den folgenden Aussagen zustimmen. 

 
Stimme 
über-
haupt 

nicht zu 

Stimme 
eher 

nicht zu 

Weder 
noch 

Stimme 
eher zu 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

Nicht 
zutref-
fend 

Ich kann nachvollziehen, inwiefern sich die 
TOP-Intervention von üblichen Arbeitsweisen 
unterscheidet. 

      

Die Mitarbeitenden dieser Organisation haben 
ein gemeinsames Verständnis vom Zweck der 
TOP-Intervention. 

      

Ich verstehe, wie die TOP-Intervention meine 
Arbeitsweise beeinflusst.       

Ich erkenne den potenziellen Wert der TOP-
Intervention für meine Arbeit.       

Es gibt Schlüsselpersonen, welche die 
Anwendung der TOP-Intervention vorantreiben 
und andere Personen einbeziehen. 
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 Stimme 
über-
haupt 

nicht zu 

Stimme 
eher 

nicht zu 

Weder 
noch 

Stimme 
eher zu 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

Nicht 
zutref-
fend 

Ich finde, dass meine Beteiligung an der TOP-
Intervention ein legitimer Teil meiner Rolle ist.       

Ich bin offen für neue Arten der Zusammenarbeit 
bei der Anwendung der TOP-Intervention.       

Ich werde die TOP-Intervention weiterhin 
unterstützen.       

Ich kann die TOP-Intervention leicht in meine 
bestehende Arbeit integrieren.       

Die TOP-Intervention wirkt sich negativ auf 
Arbeitsbeziehungen aus.       

Ich habe Vertrauen in die Fähigkeit anderer die 
TOP-Intervention anzuwenden.       

Die Tätigkeiten werden Personen zugewiesen, 
welche über geeignete Kompetenzen verfügen 
die TOP-Intervention anzuwenden. 

      

Es werden ausreichend Schulungen angeboten, 
damit Mitarbeitende die TOP-Intervention 
anwenden können. 

      

Es sind ausreichend Ressourcen zur 
Anwendung der TOP-Intervention verfügbar.       

Die Führungskräfte unterstützen die TOP-
Intervention angemessen.       

Mir sind Berichte über die Auswirkung der TOP-
Intervention bekannt.       

Die Mitarbeitenden sind sich einig, dass die 
TOP-Intervention lohnenswert ist.       

Ich schätze die Auswirkungen der TOP-
Intervention auf meine Tätigkeit.       

Rückmeldungen zur TOP-Intervention können 
für zukünftige Verbesserungen genutzt werden.       

Ich kann anpassen, wie ich mit der TOP-
Intervention arbeite.       

Das Personal nutzt die TOP-Intervention so oft 
wie möglich, wenn es sich anbietet.       

Das Personal nutzt die TOP-Intervention auch 
unter sich ändernden Bedingungen (bspw. 
Personalwechsel, Umzug der Einrichtung) 
weiter. 

      

Die TOP-Intervention ist ein fester Bestandteil 
der Routine im Versorgungsalltag.       
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Bitte kreuzen Sie an, inwieweit Sie den folgenden Aussagen zur TOP-Intervention zustimmen. 

Wenn Sie der Meinung sind, dass die Aussage nicht relevant ist, antworten Sie mit „nicht zutreffend“  

 Stimme 
über-
haupt 

nicht zu 

Stimme 
eher 

nicht zu 

Teils 
teils 

Stimme 
eher zu 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

Nicht 
zutref-
fend 

Die TOP-Intervention wird wie zu Projektbeginn 
bzw. in den Schulungs-/Projektunterlagen 
vorgesehen in unserer Einrichtung umgesetzt. 

      

Die TOP-Intervention steht im Einklang mit den 
Normen, Werten und Leitprinzipien meiner 
Einrichtung. 

      

Das Personal meiner Einrichtung setzt sich mit 
großem Engagement für die Fortführung der 
TOP-Intervention ein. 

      

Die Umsetzung und Anwendung der TOP-
Intervention wird in meiner Einrichtung von 
einem Netzwerk an kooperierenden 
Partner/innen (bspw. Konsortialführung, 
pharmazeutisches und ärztliches Personal, 
TOP-Implementierungsteam) unterstützt. 

      

Das Personal meiner Einrichtung bemüht sich 
aktiv/eigenständig um die Erweiterung des 
(Kooperations-) Netzwerks und um weitere 
Unterstützungsmöglichkeiten für die TOP-
Intervention. 

      

Alle beteiligten Personen des (Kooperations-) 
Netzwerks meiner Einrichtung setzen sich aktiv 
für die Fortführung der TOP-Intervention nach 
offiziellem Projektende ein. 

      

In meiner Einrichtung existiert ein hohes Maß 
an Vernetzung und Kommunikation, welche für 
die Fortführung der TOP-Intervention 
maßgeblich sind. 

      

Die TOP-Intervention ist fest in den Arbeitsalltag 
meiner Einrichtung integriert.       

Es wurden bereits Pläne für die Fortführung der 
TOP-Intervention nach offiziellem Projektende 
entwickelt. 

      

Für eine Fortführung der TOP-Intervention in meiner Einrichtung nach Projektende bedarf 

es… 

     …keiner weiteren Ressourcen und Anpassungen → weiter mit Abschnitt K 

     …weiterer Ressourcen und Anpassungen, und zwar: 

________________________________________________________

________________________________________________________

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 
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K. Zur Technikakzeptanz 

Im Folgenden geht es um Ihre bisherigen Erfahrungen mit digitalen Interventionen 

außerhalb/unabhängig von der TOP-Intervention.[Ref. 9] 

 
 

Mangel-
haft 

 

Ausrei-
chend 

 

Befriedi-
gend 

 

Gut 

 

Sehr gut 

Wie würden Sie Ihre Fähigkeiten der Nutzung 
von digitalen Medien (bspw. PC, Smartphone, 
Tablet) einschätzen? 

     

 
 

<1 Std. 

 

1-2 Std. 

 

2-3 Std. 

 

3-4 Std. 

 

>4 Std. 

Wie viel Zeit verbringen Sie am Tag in der Regel 
mit der Nutzung digitaler Medien [z.B. 
Smartphone, PC, etc.] (beruflich und privat)? 

     

 Stimme 
über-
haupt 

nicht zu 

 

Stimme 
eher nicht 

zu 

 

Teils teils 

 

Stimme 
eher zu 

 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

Ich fühle mich gestresst durch die ständige 
Erreichbarkeit per Handy, E-Mail etc.      

 
Nie 

Einmal 
monat-

lich 

Mehr-
mals 
im 

Monat 

Einmal 
wö-

chent-
lich 

Mehr-
mals 
die 

Woche 

Einmal 
täglich 

Mehr-
mals 

täglich 

Während meiner Arbeit im Krankenhaus 
benutze ich das Internet.        

Wofür benutzen Sie das Internet? 
_____________________________ 
_____________________________ 

Haben Sie bereits Erfahrungen mit der Nutzung von digitalen Interventionen im 
Versorgungsalltag unabhängig von der TOP-Intervention gesammelt (beispielsweise 
durch die Nutzung einer elektronischen Patientenakte)? 

 ja          nein   weiter mit Abschnitt L 

 

Wenn „ja“:  Im Folgenden stellen wir Ihnen Aussagen zu digitalen Interventionen vor und bitten 

Sie, Ihre Zustimmung einzuschätzen bzw. Ihre Nutzungshäufigkeit anzugeben.  

 Stimme 
überhaupt 
nicht zu 

Stimme 
eher nicht 

zu 
Teils teils 

Stimme 
eher zu 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

Meine bisherigen Erfahrungen mit der Nutzung 
von digitalen Interventionen im Versorungsalltag 
waren überwiegend positiv. 

     

Ich finde digitale Interventionen irgendwie 
bedrohlich.      

 
Nie Selten Gele-

gentlich 
Oft Immer 

Weiß 
nicht 

Während meiner Arbeit im Krankenhaus 
benutze ich digitale Interventionen.       
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L. Demografische Informationen & Beruflicher Hintergrund 

Welche Ansprechpartner standen Ihnen bei Fragen zum Projekt TOP zur Verfügung? 

(mehrere Antworten möglich) 

 IT-Mitarbeiter/innen Unternehmenskommunikation Sonstige:  

Projektleitung 
Mir sind keine 

Ansprechpartner/innen bekannt 
_______________________ 

Haben Sie an einer TOP-Schulung (z.B. Prozess-, Softwareschulung) 
teilgenommen?   ja                nein 

Wenn „ja“:   

Wie gut fühlten Sie sich durch die Teilnahme an  
TOP-Schulung(en) auf den Einsatz der TOP-
Intervention vorbreitet?   

Mangel-
haft 

Ausrei-
chend 

Befriedi-
gend 

Gut  Sehr gut 

     

Haben Sie an den Angeboten für einen Austausch (z.B. offener 
Austausch, Jour fixe mit Krankenhäusern) teilgenommen?   ja                nein 

Wenn „ja“:   

Wie gut fühlten Sie sich durch die Teilnahme an 
dem Austauschangebot auf den Einsatz der 
TOP-Intervention vorbereitet? 

Mangel-
haft 

Ausrei-
chend 

Befriedi-
gend 

Gut  Sehr gut 

     

Gibt es in Ihrem Krankenhaus ein Team (Interventions- oder TOP-Projektteam), 
welches mit Blick auf die Einführung von TOP zusammenarbeitete? 

 ja                    nein    weiter auf Seite 25  

Wenn „ja“:  Bitte geben Sie an, welche Eigenschaften das Team zur Einführung von TOP 
charakterisierte, sofern Sie diese beurteilen können. (mehrere Antworten möglich) 

 Es gab klare Verantwortlichkeiten innerhalb des Teams. 

 Das Team hatte sich klare Ziele für die Einführung der Intervention gesetzt. 

 Es gab klare Regeln der Zusammenarbeit und Kommunikation innerhalb des Teams. 

 Es lag ein klar geregelter Aufgaben- und Zeitplan für die Einführung der TOP-Intervention vor. 

 Das Team hatte Zugriff auf Informationen zur Bewertung des Umsetzungsstandes der TOP-

Intervention. 

Bitte geben Sie an, welche Aktivitäten das Team zur Einführung von TOP durchführte, sofern Sie 
diese beurteilen können. (mehrere Antworten möglich) 

 

schulende Aktivitäten 
(z.B. zur Nutzung der 

Software, Veränderung 
organisationaler 

Prozesse) 

 

planende Aktivitäten 
(z.B. Festlegung der 
nächsten Schritte im 
Einführungsprozess) 

  

Leistungsbewertungs-
aktivitäten (z.B. 

Auswertung von Daten 
zum Umsetzungsstand 
der TOP-Intervention) 

 

Administrative 
Aktivitäten (z.B. 
Nachhalten von 

genutzten Ressourcen) 

 

Regelmäßige 
Besprechungs-
aktivitäten (z.B. 

Einrichtung eines 
regelmäßigen Jour fixe 

aller Mitglieder des 
Teams) 

 

beratende Aktivitäten 
(z.B. Supervision, 

Coaching) 

 

Koordinative 
Aktivitäten (z.B. zur 
Unterstützung des 

Austauschs der 
Mitarbeitenden) 

  

Sonstiges: 

______________ 

______________
______________ 
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Haben Sie an der ersten Mitarbeitenden-Befragung teilgenommen? 

 ja    Fertig     nein    Bitte beantworten Sie noch folgende Fragen. 

 

Geschlecht 

Männlich Weiblich Divers 

   

 

Alter 

20-30 31-40 41-50 51-60 61-65 >65 

      

Wie lange arbeiten Sie schon in dem 
Krankenhaus, zu dem wir Sie heute befragen? 

 

Jahre 

 

______ 

 

Monate 

 

______ 

 

Haben Sie Erfahrungen mit ähnlichen 
Forschungsprojekten? 

 

ja 

 

 

 

nein  

 

 

Welche Funktion haben Sie speziell beim Projekt 
TOP in dem Krankenhaus, zu dem wir Sie heute 
befragen (z.B. Projektleitung, 
Softwareanwender/in)? 

 

________________________________________ 

Wie häufig nehmen Sie an Fort- oder Weiterbildungsveranstaltungen teil? 

 Alle ein bis 

zwei Wochen 

 ca. 1x pro 

Monat 

 ca. 1x pro 

Vierteljahr 

 ca. 1x pro 

Halbjahr 

 ca. 1x pro   

Jahr 

Haben Sie schon einmal gemeinsame Fortbildungen, Lehrveranstaltungen, Kongresse o.ä. mit 
Klinikapotheker/innen bzw. Ärzt/innen besucht (mehrere Antworten möglich)? 

 Reine 

Vortragsveranstalt
-ung 

 Interaktive 

Veranstaltung mit 
dem Ziel der 
interdisziplinären 
Patientenbe-
treuung 

 Interaktive 

Veranstaltung zu 
sonstigen Themen 

 Andere (bitte 

angeben) 

______________
______________ 

 Nein 

Bitte geben Sie Ihre allgemeine Funktion im Krankenhaus an: 

 Assistenzarzt/-

ärztin 

 Facharzt/-ärztin  (leit.) Oberarzt/-

ärztin 

 Chefarzt/-ärztin 

 Ärztliche/r 

Direktor/in 

Klinikapotheker/in  (leit.) 

Klinikapotheker/in 

 Sonstiges:   

 
 
Wie gestaltet sich Ihre Arbeitszeit? 

 

  

Vollzeit 

 

 

Teilzeit 
(>50%) 

 

 

Teilzeit 
(=50%) 

 

 

Teilzeit 
(<50%) 

Bitte nennen Sie die Dauer Ihrer Berufstätigkeit in Jahren: 

Insgesamt als Arzt/Ärztin bzw. Klinikapotheker/in     

Insgesamt in Krankenhäusern     

Insgesamt in diesem Krankenhaus     

Insgesamt in dieser Abteilung     

Insgesamt in der aktuellen Position     
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Anhang 

Tab. 2 Fragebogen CARI-TOP 
 

nicht 
einmal an-
nähernd/ 
gar nicht 

noch weit 
entfernt/ 
nicht aus-
reichend 

fast 
geschafft/ 
teilweise 

geschafft/ 
voll-

ständig 

 
1 2 3 4 

A. Stand der technischen Umsetzung 

A.1 Der Auftragsverarbeitungs-Vertrag (AV 

 Vertrag) ist abgeschlossen. 

        

A.2 Die TOP-Software ist betriebsbereit.         

A.3 Die TOP-Software Schulung zum 

Apothekenmodul hat stattgefunden. 

        

A.4 Die TOP-Software Schulung zum Umgang mit 

der Software hat stattgefunden. 

        

A.5 Offene Fragen zur TOP-Software sind 

ausreichend geklärt, um die TOP-Intervention 

durchführen zu können. 

        

B. Begleitung durch die Pilotkliniken 

B.1 Die Schulung der Pilotkliniken zu den TOP-

Prozessen hat stattgefunden. 

        

B.2 Offene Fragen zu den TOP-Prozessen sind 

ausreichend geklärt, um die TOP-Prozesse 

durchführen zu können.  

        

B.3 Diskussionen im "Offenen Austausch" mit den 

anderen Interventionskliniken helfen die TOP-

Prozesse zu implementieren. 

        

B.4 Diskussionen im "Offenen Austausch" mit den 

anderen Interventionskliniken helfen die TOP-

Prozesse durchzuführen. 

        

B.5 Die durch die Pilotkliniken zur Verfügung 

gestellten Unterlagen sind verständlich und 

nützlich, um die TOP-Prozesse umzusetzen. 

        

C. Umsetzungsstand der TOP-Prozesse 

C.1 Es werden Patient:innen für die TOP-

Intervention rekrutiert.  

        

C.2 Bei Krankenhausaufnahme wird für 

Studienteilnehmende die Aufnahme-

medikation in der TOP-Software erfasst. 

        

C.3 Es werden zur Krankenhausaufnahme AMTS-

Prüfungen  in der TOP-Software durchgeführt. 

        

C.4 Die Betreuung von Hochrisikopatient:innen 

während des stationären Aufenthalts wird 

durchgeführt.  
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nicht 

einmal an-
nähernd/ 
gar nicht 

noch weit 
entfernt/ 
nicht aus-
reichend 

fast 
geschafft/ 
teilweise 

geschafft/ 
voll-

ständig 

 
1 2 3 4 

C.5 Bei Entlassung wird die Entlassmedikation 

überprüft, Entlassdokumente erstellt, ein 

pharm. Entlassgespräch mit dem 

Patienten/der Patientin geführt und die 

Entlassdokumente an den Patienten/die 

Patientin und/oder Hausarzt:in übermittelt. 

        

D. Interne Verfügbarkeit von Ressourcen 

D.1 Für die Implementierung der TOP-Prozesse 

steht genügend Personal zur Verfügung. 

        

D.2 Für die Implementierung der TOP-Prozesse 

wird genügend Unterstützung der IT-Abteilung 

zur Verfügung gestellt.  

        

D.3 Für die Durchführung der TOP-Prozesse steht 

ausreichend Personal zur Verfügung. 

        

D.4 Die Mitarbeitenden nutzen die zur Verfügung 

gestellten Unterlagen (Orientierungshilfe zur 

Prozess-implementierung, Factsheets, 

Leitfäden, Übersicht der TOP-Prozesse). 

        

D.5 Die Mitarbeitenden sind motiviert die TOP-

Prozesse durchzuführen. 

        

E. Interne Organisation des Projekts 

E.1 Die Unterstützung durch Personen mit 

leitender Funktion zur Prozess-

implementierung ist ausreichend. 

        

E.2 Die teilnehmenden Fachabteilungen sind gut 

über das TOP-Projekt informiert. 

        

E.3 Die TOP-Prozesse sind erfolgreich in die 

hausinternen Abläufe integriert. 

        

E.4 Die interdisziplinäre Zusammenarbeit 

zwischen Arzt:in und Apotheker:in ist in 

bestehende Arbeitsabläufe integriert.  

        

E.5 Im hausinternen Projektteam findet ein 

regelmäßiger Austausch zum TOP-Projekt 

statt. 
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Abschlussbericht 

Befragung zu klinisch-

pharmazeutischen Dienstleistungen 

und interprofessioneller 

Zusammenarbeit im Krankenhaus 

Beteiligte Konsortialpartner: Universitätsklinikum Münster, Klinikum Saarbrücken gGmbH, 

BARMER, Bergisches Kompetenzzentrum für Gesundheitsökonomie und 

Versorgungsforschung/Fakultät für Wirtschaftswissenschaft – Schumpeter School of Business 

and Economics, Bergische Universität Wuppertal 

Kooperationspartner: Bundesverband Deutscher Krankenhausapotheker (ADKA) e.V. 

Die Befragung wurde von den Pilotkliniken gemeinsam mit den Evaluatoren und dem 

Kooperationspartner entwickelt, um den aktuellen Stand des Ausbaus klinisch-pharmazeutischer 

Dienstleistungen sowie der interprofessionellen Zusammenarbeit im Krankenhaus zu erheben (Anhang 

1). Die Verteilung der Online-Umfrage erfolgte am 12.06.2024 per Link in einer Mail an alle Mitglieder 

des „Bundesverband Deutscher Krankenhausapotheker (ADKA) e.V.“ und endete am 30.06.2024. Die 

Datenaufbereitung und -analyse erfolgte durch die Pilotkliniken und den Kooperationspartner. 

Stand 10.03.2025 
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Allgemeine Angaben 

Demografie aller Teilnehmenden 
An der Befragung haben sich 580 Teilnehmende beteiligt, wovon 510 Krankenhausapotheker*innen 

mindestens 10% der Fragen beantwortet haben. Dies entspricht einem Rücklauf von 17,4% (510/2928).  

Es haben sich zu 23,5% (120/510) Krankenhausapothekenleitungen bzw. 

Krankenhausapothekenstandorte und zu 76,5% (390/510) angestellte Krankenhausapotheker*innen an 

der Umfrage beteiligt.   

Angaben zum Bundesland wurden für 505 Teilnehmende (99,0%; 505/510) ausgewertet und die 

prozentual höchsten Beteiligungen wurden für Nordrhein-Westfalen (23,7%; 121/505), gefolgt von 

Bayern (12,3%; 62/505), Baden-Württemberg (12,1%; 61/505) und Niedersachsen (11,9%; 60/505) 

registriert (Tabelle 1).  

Tabelle 1 Alle Teilnehmenden nach Bundesland 

 Antworthäufigkeit Prozentuale Verteilung auf die 

Antworthäufigkeiten [%] 

Prozentuale Verteilung auf 

Grundgesamtheit (N=510) [%] 

 KH-
APO 

Leit-
KH-

APO 

alle KH-
APO 

Leit-
KH-

APO 

alle KH-
APO 

Leit-
KH-

APO 

alle 

Bundesland  
Baden-Württemberg 47 14 61 9,3 2,8 12,1 9,2 2,8 12,0 

Bayern 48 14 62 9,5 2,8 12,3 9,4 2,8 12,2 

Berlin 15 4 19 3,0 0,8 3,8 2,9 0,8 3,7 

Brandenburg 14 4 18 2,8 0,8 3,6 2,7 0,8 3,5 

Bremen 4 1 5 0,8 0,2 1,0 0,8 0,2 1,0 

Hamburg 16 1 17 3,2 0,2 3,4 3,1 0,2 3,3 

Hessen 23 9 32 4,6 1,8 6,3 4,5 1,8 6,3 

Mecklenburg-Vorpommern 10 2 12 2,0 0,4 2,4 2,0 0,4 2,4 

Niedersachsen 49 11 60 9,7 2,2 11,9 9,6 2,2 11,8 

Nordrhein-Westfalen 95 26 121 18,8 5,1 24,0 18,6 5,1 23,7 

Rheinland-Pfalz 19 5 24 3,8 1,0 4,8 3,7 1,0 4,7 

Saarland 7 5 12 1,4 1,0 2,4 1,4 1,0 2,4 

Sachsen 20 7 27 4,0 1,4 5,3 3,9 1,4 5,3 

Sachsen-Anhalt 5 6 11 1,0 1,2 2,2 1,0 1,2 2,2 

Schleswig-Holstein 10 4 14 2,0 0,8 2,8 2,0 0,7 2,7 

Thüringen 4 6 10 0,8 1,2 2,0 0,8 1,2 2,0 

Gesamt 386 119 505 76,4 23,6 100,0 75,7 23,3 99,0 

Fehlende Werte 4 1 5    0,8 0,2 1,0 
KH-APO: angestellte Krankenhausapotheker*innen, Leit-KH-APO: Krankenhausapothekenleitungen 

 

Die demographischen Daten der Teilnehmenden sind in Tabelle 2 dargestellt.   
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Tabelle 2 Alle Teilnehmenden nach Geschlecht, Alter, Berufsjahr und Besitz eines gültigen Fortbildungszertifikats  

 Antworthäufigkeit Prozentuale Verteilung auf die 

Antworthäufigkeiten [%] 

Prozentuale Verteilung auf 

Grundgesamtheit (N=510) [%] 

KH-

APO 

Leit-KH-

Apo 

alle KH-

APO 

Leit-KH-

Apo 

alle KH-

Apo 

Leit-KH-

Apo 

alle 

Geschlecht 

Männlich 78 50 128 15,8 10,2 26,0 15,3 9,8 25,1 

Weiblich 296 63 359 60,2 12,8 73,0 58,0 12,4 70,4 

Nichtbinär/ drittes 

Geschlecht 
- - -   0,0   0,0 

Keine Angabe 4 1 5 0,8 0,2 1,0 0,8 0,2 1,0 

Gesamt 378 114 492 76,8 23,2 100,0 76,5 23,5 96,5 

Fehlende Werte 12 6 18    2,4 1,2 3,5 

Alter 

20-30 Jahre 101 1 102 20,4 0,2 20,6 19,8 0,2 20,0 

31-40 Jahre 155 19 174 31,4 3,8 35,2 30,4 3,7 34,1 

41-50 Jahre 79 27 106 16,0 5,5 21,5 15,5 5,3 20,8 

51-60 Jahre 38 42 80 7,7 8,5 16,2 7,5 8,2 15,7 

61-65 Jahre 4 19 23 0,8 3,9 4,7 0,8 3,7 4,5 

> 65 Jahre 1 5 6 0,2 1,0 1,2 0,2 1,0 1,2 

Keine Angabe 1 2 3 0,2 0,4 0,6 0,2 0,4 0,6 

Gesamt 379 115 494 76,7 23,3 100,0 74,4 22,5 96,9 

Fehlende Werte 11 5 16    2,1 1,0 3,1 

Berufsjahr 

1. Berufsjahr 15  15 3,0 0,0 3,0 2,9 0,0 2,9 

2.-5. Berufsjahr 107 3 110 21,7 0,6 22,3 21,0 0,6 21,6 

6.-10. Berufsjahr 98 10 108 19,8 2,1 21,9 19,2 2,0 21,2 

> 10 Berufsjahre 158 102 260 32,0 20,6 52,6 31,0 20,0 51,0 

Keine Angabe 1  1 0,2 0,0 0,2 0,2 0,0 0,2 

Gesamt 379 115 494 76,7 23,3 100,0 74,3 22,6 96,9 

Fehlende Werte 11 5 16    2,1 1,0 3,1 

Gültiges Fortbildungszertifikat 

Ja, von der 

Apothekerkammer 
58 6 64 11,7 1,2 13,0 11,4 1,3 12,5 

Ja, von der ADKA 72 40 112 14,6 8,1 22,7 14,2 7,8 22,0 

Ja, von beiden 62 24 86 12,6 4,9 17,4 12,2 4,7 16,9 

nein 163 38 201 33,0 7,7 40,7 32,0 7,4 39,4 

keine Angabe 23 8 31 4,7 1,6 6,3 4,5 1,6 6,1 

Gesamt 378 116 494 76,5 23,5 100 74,2 22,7 96,9 

Fehlende Werte  12 4 16    2,3 0,8 3,1 
KH-APO: angestellte Krankenhausapotheker*innen, Leit-KH-APO: Krankenhausapothekenleitungen 

 

Fort- und Weiterbildung 
53,0% der Teilnehmenden (262/494) gaben an, über ein gültiges Fortbildungszertifikat zu verfügen. 

Von diesen besitzen 42,8% (112/262) ein gültiges Fortbildungszertifikat der ADKA, 24,4% (64/262) 

ein gültiges Fortbildungszertifikat der Apothekerkammern und 32,8% (86/262) beides (Tabelle 2).   

Bezogen auf die Berufserfahrung besitzen 36,8% (46/125) der Berufsanfänger*innen (1.-5. Berufsjahr) 

mindestens ein gültiges der oben genannten Fortbildungszertifikate. Ab dem 6. Berufsjahr sind es 58,2% 

(214/368).  

60,3% (288/478) aller Teilnehmenden gaben an, die Fachgebietsweiterbildung für Klinische 

Pharmazie abgeschlossen zu haben, während sich 34,1% (163/478) aktuell darin befinden. 11,4% 

(26/229) haben die Fachgebietsweiterbildung für Arzneimittelinformation abgeschlossen.  In den 

Bereichsweiterbildungen wurde Infektiologie von 29,9% (83/278), Medikationsmanagement im 

Krankenhaus von 26,2% (71/271), Geriatrische Pharmazie von 14,5% (33/227) und Onkologische 

Pharmazie von 13,9% (33/238) abgeschlossen. 97 Teilnehmende gaben an, zusätzliche 

Qualifikation(en) zu haben (s. Appendix Tabelle 5). Dabei wurde am häufigsten Antibiotic-Stewardship 

genannt (45,4%; 44/97), gefolgt von weiteren Fachgebiets- und Bereichsweiterbildungen (26,8%; 

26/97) sowie AMTS-Zusatz-bezeichnungen (15,5%; 15/97).  
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Mehrheitlich werden Fort- und Weiterbildungsangebote ca. einmal pro Monat (44,4%; 220/495) 

genutzt, gefolgt von alle 1-2 Wochen (27,1%; 134/495) bzw. seltener (26,7%; 132/495; s. Appendix 

Tabelle 4).  

Versorgungsumfang 
Angaben zur Bettenanzahl im Versorgungsbereich konnten für 466 (91,4%; 466/510) Teilnehmende 

gruppiert ausgewertet werden (Tabelle 3). Eine standortbezogene Auswertung (89,2%; 107/120) ergab 

einen Versorgungsumfang von im Mittel 1608 Betten (StAB ±2042). 

Tabelle 3 Angaben der Teilnehmenden zu durch die Krankenhausapotheke versorgten Betten (gruppiert) 

 Antworthäufigkeit Prozentuale Verteilung auf die 

Antworthäufigkeiten [%] 

Prozentuale Verteilung auf 

Grundgesamtheit (N=510) [%] 

KH-
Apo 

Leit-KH-
Apo 

alle KH-APO Leit-KH-Apo alle KH-Apo Leit-KH-Apo alle 

Bettenanzahl (gruppiert) 

< 300 Betten 8 2 10 1,7 0,4 2,1 1,6 0,4 2,0 

300-599 Betten 81 17 98 17,4 3,6 21,0 15,9 3,3 19,2 

600-899 Betten 35 19 54 7,5 4,1 11,6 6,9 3,7 10,6 

900-1199 Betten 37 17 54 7,9 3,6 11,6 7,3 3,3 10,6 

1200-1500 Betten 43 17 60 9,2 3,6 12,9 8,4 3,3 11,8 

≥ 1500 Betten 154 36 190 33,0 7,7 40,8 30,2 7,1 37,3 

Gesamt 358 108 466 76,8 23,2 100 70,2 21,2 91,4 

Fehlende Werte  32 12 44    6,3 2,4 8,6 
KH-APO: angestellte Krankenhausapotheker*innen, Leit-KH-APO: Krankenhausapothekenleitungen 

 

Eine klinisch-pharmazeutische Betreuung im Krankenhaus (z.B. pharmazeutische 

Arzneimittelanamnese-Gespräche, Medikationsanalyse, Kurvenvisite, pharmazeutisches 

Entlassmanagement etc.) ist bei 75,6% der Teilnehmenden (366/484) Bestandteil der Routine und bei 

16,5% (80/484) als zeitlich begrenztes Projekt etabliert. Bezogen auf die 

Krankenhausapothekenstandorte findet sie in 62,9% (73/116) regelhaft und in 22,4% (26/116) in zeitlich 

begrenzten Projekten statt.   

Selbst klinisch-pharmazeutisch tätig sind 71,3% (345/484) aller Teilnehmenden angegeben. Dies trifft 

für 45,7% (53/116) der Krankenhausapothekenleitungen und für 79,3% (292/368) der angestellten 

Krankenhausapotheker*innen zu.  

Aktueller Stand der digitalen Ausstattung 
Bezogen auf die Krankenhausapothekenstandorte nutzen 55,1% (54/98) ein elektronisches 

Anordnungssystem ohne computergestütztes Entscheidungssystem (CPOE ohne CDSS), 50,5% 

(51/101) ein System mit computergestütztem Entscheidungssystem (CPOE mit CDSS) und 13,7% 

(14/102) ein Unit-Dose-System flächendeckend bzw. auf der Mehrzahl der Stationen. Der geschlossene 

Medikationskreis (CLMM) ist in 8% (8/100) flächendeckend bzw. auf der Mehrzahl der Stationen 

etabliert. 
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Klinisch-pharmazeutische Betreuung – Aus Sicht der 

Krankenhausapothekenleitungen 
 

Demografie  
Es nahmen insgesamt 96 Krankenhausapothekenleitungen, in deren Krankenhaus Patient*innen 

klinisch-pharmazeutische betreut werden, an der Befragung teil (Tabelle 4).   

Tabelle 4 Krankenhausapothekenleitungen, in deren Krankenhaus Patient*innen klinisch-pharmazeutisch betreut werden, 

nach Geschlecht, Alter, Berufsjahr und Besitz eines gültigen Fortbildungszertifikats 

 Antworthäufigkeit Prozentuale Verteilung auf 

die Antworthäufigkeiten 

[%] 

Prozentuale 

Verteilung auf 

Grundgesamtheit 

(N=96) [%] 

Geschlecht 

Männlich 40 42,1 41,7 

Weiblich 54 56,8 56,3 

Nichtbinär/ drittes Geschlecht 0 0,0 0,0 

Keine Angabe 1 1,0 1,0 

Gesamt 95 100 99,0 

Fehlende Werte 1  1,0 

Alter 

20-30 Jahre 0 0,0 0,0 

31-40 Jahre 16 16,7 16,7 

41-50 Jahre 25 26,0 26,0 

51-60 Jahre 33 34,4 34,4 

61-65 Jahre 16 16,7 16,7 

> 65 Jahre 5 5,2 5,2 

Keine Angabe 1 1,0 1,0 

Gesamt 96 100 100,0 

Fehlende Werte 0  0,0 

Berufsjahr 

1. Berufsjahr 0 0,0 0,0 

2.-5. Berufsjahr 1 1,0 1,0 

6.-10. Berufsjahr 8 8,4 8,4 

> 10 Berufsjahre 87 90,6 90,6 

Keine Angabe 0 0,0 0,0 

Gesamt 96 100 100 

Fehlende Werte 0  0,0 

Gültiges Fortbildungszertifikat 

Ja, von der Apothekerkammer 4 4,2 4,2 

Ja, von der ADKA 34 35,4 35,4 

Ja, von beiden 23 24,0 24,0 

nein 29 30,2 30,2 

keine Angabe 6 6,3 6,3 

Gesamt 96 100 100 

Fehlende Werte  0  0,0 

 

Klinisch-pharmazeutische Tätigkeiten – Personal und Versorgungsumfang 
Für die Anzahl der Vollzeitäquivalente (VK) von Apotheker*innen lagen Daten für 95 

Krankenhausstandorte vor, im Median sind 6 VK (Q1:4,0; Q3:10,5) am Standort tätig, wovon im 

Median 1,8 VK (Q1:0,8: Q3:4,0) klinisch-pharmazeutisch tätig sind.  

Angaben zum Anteil der klinisch-pharmazeutisch betreuten Betten konnten von 85 

Krankenhausapothekenstandorten (88,5%; 85/96) ausgewertet werden. Es werden im Mittel 40% (StAB 

±31,8) der Betten klinisch-pharmazeutisch betreut. 

Für Krankenhausapotheken, die klinisch-pharmazeutische Tätigkeiten anbieten, ergibt sich die 

Verteilung der VK wie in Abbildung 1 dargestellt.  
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Darüber hinaus werden in 28,4% (27/95) der teilnehmenden Krankenhausapotheken Pharmazeut*innen 

im Praktikum, in 22,1% (21/95) Pharmazeutisch-technische Assistent*innen für klinisch-

pharmazeutische Tätigkeiten eingesetzt (s. Appendix Tabelle 22).  

Klinisch-pharmazeutisch betreute Stationen/ Fachabteilungen (Mehrfachnennung möglich) können 

der Abbildung 2 entnommen werden. Nach Angaben der Krankenhausapothekenleitungen werden am 

häufigsten chirurgische Abteilungen (73,6%; 67/91) klinisch-pharmazeutisch betreut, gefolgt von der 

Intensivmedizin (68,1%; 62/91) und Geriatrie (57,1%; 52/91) sowie internistischen Abteilungen 

(53,8%; 49/91). 

 

   

Abbildung 1 Verteilung der VK Apotheker*innen und klinisch-tätigen Apotheker*innen bezogen auf die Bettenanzahl 

(gruppiert) in klinisch-pharmazeutisch betreuten Krankenhäusern (Angaben von den Krankenhausapothekenleitungen, n=85) 

VK = Vollzeitäquivalente 

dunkle Balken VK Apotheker*innen (Median), helle Balken VK klinisch-tätige Apotheker*innen (Median 
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Im Bereich Aufnahmemanagement ist die klinisch-pharmazeutische Betreuung seit mehr als 5 Jahren 

für die Umstellung der ambulanten Medikation auf die Präparate der Hausliste (52,2%; 47/90), die 

Medikationsanalyse (33,7%; 29/86) sowie die Arzneimittelanamnese-Gespräche (28,7%; 25/87) 

etabliert.  Im stationären Bereich werden das Pharmazeutische Konsil (54,7%; 46/84), Pharmazeutische 

Kurvenvisite inkl. Medikationsanalyse (47,8%; 42/88), Teilnahme an speziellen Visiten (z.B. Wund-

Visite, ABS-Visite) (41,1%; 37/90) und die Begleitung der ärztlichen Visiten auf Station (39,3%; 35/89) 

bereits seit mindestens 5 Jahren angeboten. Die Betreuung im Entlassmanagement, die bereits mehr als 

5 Jahre angeboten wird sind die Umstellung der stationären Medikation auf die Entlassmedikation 

(14,9%; 13/87), Mitwirkung bei der Erstellung von Entlassdokumenten (Medikationsplan, 

Entlassrezepte etc.) (12,5%; 11/88) und die Medikationsanalyse (9,1%; 8/87; siehe Appendix Tabellen 

26-28).  

Die klinisch-pharmazeutischen Tätigkeiten variieren zwischen einem Angebot für einzelne 

Patient*innen (z.B. mit bestimmten Risikokriterien) bis zu einem flächendeckenden Angebot für alle 

Patient*innen auf allen Stationen (s. Appendix Tabellen 23-25).  

Im Bereich des pharmazeutischen Aufnahmemanagements erfolgt bei 37,7% (32/85) ein 

Arzneimittelanamnese-Gespräch sowie eine Medikationsanalyse bei 48,3% (42/87) auf ausgesuchten 

Stationen und bei Patient*innen mit Risikokriterien. Demgegenüber wird die flächendeckende 

Implementierung der Medikationsanalyse bei Krankenhausaufnahme nur bei 3,4% (3/87) angegeben. 

Die Umstellung der ambulanten Medikation auf die Präparate der Hausliste ist bei 33,0% (30/91) 

flächendeckend bzw. auf der Mehrzahl der Stationen implementiert.  

Während des stationären Aufenthaltes findet auf ausgesuchten Stationen und bei Patient*innen mit 

Risikokriterien zu 70,0% (63/90) die Begleitung von ärztlichen Visiten auf Station, zu 73,3% (66/90) 

eine pharmazeutische Kurvenvisite inkl. Medikationsanalyse und zu 68,9% (62/90) eine Teilnahme an 

speziellen Visiten (z.B. Wund-Visite, ABS-Visite) statt. Das Pharmazeutische Konsil wird von 

Krankenhausapotheken für alle Stationen flächendeckend zu 20,2% (18/89) und auf ausgesuchten 

Stationen sowie bei Patient*innen mit Risiko-Kriterien zu 59,6% (53/89) angeboten.  

Abbildung 2 Fachbereiche mit klinisch-pharmazeutischer Betreuung durch Apotheker*innen; Antworten (absolut und in 

Prozent, Mehrfachantworten möglich) 

Dunkle Balken klinisch-tätige Apotheker*innen (n=281), helle Balken Krankenhausapothekenleitungen (n=91) 
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Im Bereich des Entlassmanagements werden auf ausgesuchten Stationen und für Patient*innen mit 

Risikokriterien vor allem die Umstellung der stationären Medikation auf die Entlassmedikation (31,4%; 

28/89), eine Mitwirkung bei der Erstellung von Entlassdokumenten (Medikationsplan, Entlassrezepte 

etc.; 22,2%; 20/90), die Medikationsanalyse (26,1%; 23/88) sowie ein pharmazeutisches 

Entlassgespräch (15,7%; 14/89) angeboten.  
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Klinisch-pharmazeutische Betreuung – Aus Sicht der klinisch-

pharmazeutisch tätigen angestellten 

Krankenhausapotheker*innen 
 

Demografie  
Es nahmen insgesamt 282 klinisch-pharmazeutisch tätige angestellte Krankenhausapotheker*innen an 

der Befragung teil (Tabelle 5).   

Tabelle 5 Klinisch-pharmazeutisch tätige Krankenhausapotheker*innen nach Geschlecht, Alter, Berufsjahr und Besitz eines 

gültigen Fortbildungszertifikats  

 Antworthäufigkeit Prozentuale Verteilung auf 

die Antworthäufigkeiten 

[%] 

Prozentuale 

Verteilung auf 

Grundgesamtheit 

(N=282) [%] 

Geschlecht 

Männlich 246 88,8 87,2 

Weiblich 31 11,2 11,0 

Nichtbinär/ drittes Geschlecht 0 0,0 0,0 

Keine Angabe 0 0,0 0,0 

Gesamt 277 100 98,2 

Fehlende Werte 5   1,8 

Alter 

20-30 Jahre 77 27,3 27,3 

31-40 Jahre 119 42,2 42,2 

41-50 Jahre 55 19,5 19,5 

51-60 Jahre 27 9,6 9,6 

61-65 Jahre 2 0,7 0,7 

> 65 Jahre 1 0,4 0,4 

Keine Angabe 1 0,4 0,4 

Gesamt 282 100 100 

Fehlende Werte 0   0 

Berufsjahr 

1. Berufsjahr 10 3,5 3,5 

2.-5. Berufsjahr 82 29,1 29,1 

6.-10. Berufsjahr 80 28,4 28,4 

> 10 Berufsjahre 109 38,7 38,7 

Keine Angabe 1 0,4 0,4 

Gesamt 282 100 100 

Fehlende Werte 0   0 

Gültiges Fortbildungszertifikat 

Ja, von der Apothekerkammer 44 15,7 15,6 

Ja, von der ADKA 55 19,6 19,5 

Ja, von beiden 49 17,5 17,4 

nein 118 42,1 41,8 

keine Angabe 14 5,0 5,0 

Gesamt 280 100 99,3 

Fehlende Werte  2   0,7 

 

52,8% (148/280) der angestellten Krankenhausapotheker*innen, die selbst klinisch-pharmazeutisch 

arbeiten gaben an, über ein gültiges Fortbildungszertifikat zu verfügen. Von diesen besitzen 37,2% 

(55/148) ein gültiges Fortbildungszertifikat der ADKA, 29,7% (44/148) ein gültiges 

Fortbildungszertifikat der Apothekerkammern und 33,1% (49/148) beides (s. Tabelle 5).   

Mehrheitlich werden Fort- und Weiterbildungsangebote ca. einmal pro Monat (44,5%; 125/281) 

genutzt. 29,5% (83/281) nutzen Angebote häufiger (alle 1-2 Wochen) bzw. seltener (25,6%; 72/281). 

Bis zum 5. Berufsjahr nehmen 75,8% (69/91) und ab dem 6. Berufsjahr 73,0% (138/189) mindestens 

einmal pro Monat an Fort- und Weiterbildungen teil.  

Die Fachgebietsweiterbildung für Klinische Pharmazie haben 52,0% (142/273) abgeschlossen und 

42,9% (117/273) begonnen. Die Fachgebietsweiterbildung für Arzneimittelinformation haben 10,1% 

(13/129) abgeschlossen. Bei den Bereichsweiterbildungen haben 54,1% (93/172) 
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Medikationsmanagement im Krankenhaus, 45,4% (79/174) Infektiologie, 18,1% (25/138) Geriatrische 

Pharmazie und 18,8% (26/138) Onkologische Pharmazie abgeschlossen bzw. begonnen. Angaben zu 

weiteren Qualifikationen machten 50,0% (55/110) der Teilnehmenden.  Die häufigsten Nennungen 

hierbei sind Antibiotic-Stewardship-Qualifikationen sowie AMTS-Zusatzbezeichnungen.  

Durchschnittlich steht den Teilnehmenden zu 47,1% (105/223) weniger als 50% der wöchentlichen 

Arbeitszeit für klinisch-pharmazeutische Tätigkeiten zur Verfügung. Dahingegen setzen 34,5% 

(77/223) mehr als 50% aber weniger als 100% ihrer Arbeitszeit und 18,4% (41/223) 100% der 

Arbeitszeit für klinisch-pharmazeutische Tätigkeiten ein (s. Appendix Tabelle 17).  

 

Klinisch-pharmazeutische Tätigkeiten - Versorgungsumfang 
Die klinisch-pharmazeutische Betreuung der angestellten Krankenhausapothekerinnen ist in Art und 

Häufigkeit in Appendix, Tabellen 14-16 dargestellt.  

Im Bereich des Aufnahmemanagements werden die folgenden klinisch-pharmazeutischen Tätigkeiten 

regelmäßig (an mehreren Tagen bzw. täglich, Mo-Fr) durchgeführt: Umstellung der ambulanten 

Medikation auf die Präparate der Hausliste (56,1%; 148/264), Medikationsanalyse der 

Aufnahmemedikation (45,7%; 118/258) sowie Arzneimittelanamnese-Gespräche (27,6%; 70/254) statt.  

In der stationären Betreuung wird vor allem eine pharmazeutische Kurvenvisite inkl. 

Medikationsanalyse (60,7%; 159/262), das Pharmazeutisches Konsil (45,6%; 115/252) sowie die 

Begleitung der ärztlichen Visiten auf Station (30,7%; 80/261) regelmäßig (an mehreren Tagen bzw. 

täglich, Mo-Fr) angeboten.   

Im Entlassmanagement werden regelmäßig (an mehreren Tagen bzw. täglich, Mo-Fr) eine 

Medikationsanalyse bei Entlassung (8,5%; 22/258), die Umstellung der stationären Medikation auf die 

Entlassmedikation (7,3%; 19/260) sowie die Mitwirkung bei der Erstellung von Entlassdokumenten 

(Medikationsplan, Entlassrezepte etc.) (6,9%; 18/260) und die Durchführung von Entlassgesprächen 

(1,9%; 5/260) durchgeführt.  

Es werden vor allem eine 29,5% (83/281), zwei 25,6% (72/281) oder drei (17,1%; 48/281) Stationen/ 

Fachabteilungen betreut. Vier (10,0%; 28/281) oder fünf (10,3%; 29/281) sowie mehr als fünf (7,5%; 

21/281) Stationen/ Fachabteilungen werden seltener betreut. Am häufigsten werden chirurgische 

Abteilungen betreut (64,1%; 180/281), gefolgt von Intensivstationen (44,5%; 125/281), internistischen 

Abteilungen (42,3%; 119/281) und der Geriatrie (32,4%; 91/281, s. Abbildung 2) 

Eine speziellere pharmazeutische Betreuung für Patient*innen mit einem besonders hohen Risiko für 

arzneimittelbezogene Probleme wird bei 43,2% (115/266) in manchen Fällen und bei 7,1% (19/266) 

immer durchgeführt. Bei 46,6% (124/266) der Teilnehmenden erfolgt keine speziellere Betreuung.  

Zur Identifikation von Patient*innen mit einem besonders hohen Risiko für arzneimittelbezogene 

Probleme werden in absteigender Häufigkeit die folgenden Kriterien genutzt: Nierenfunktion (83,6%; 

,188/225), Einnahme bestimmter Arzneimittel (81,3%; 183/225), Alter (66,2%; 149/225) und 

Arzneimittelanzahl (64,0%; 144/225).  

Das CPOE wird im geringen Umfang zur Identifikation von Patient*innen mit besonders hohem Risiko 

für arzneimittelbezogene Probleme genutzt. So geben nur 22,6% (54/239) die Einnahme bestimmter 

Arzneimittel und 26,1% (62/238) die Nierenfunktion als „Filter-Kriterium“ an (s. Appendix Tabelle 20).  
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Rahmenbedingungen in der Ausführung klinisch-

pharmazeutischer Tätigkeiten  
 

Die Rahmenbedingungen zur Umsetzung der klinisch-pharmazeutischen Betreuung wurden von den 

Krankenhausapothekenleitungen, in deren Krankenhaus Patient*innen klinisch-pharmazeutisch betreut 

werden, wie folgt eingeschätzt (s. Appendix Tabelle 30).  

72,7% (64/88) stimmten der Aussage, AMTS in der Klinik als ein Ziel mit verbindlichen Charakter zu 

definieren, vollkommen bzw. eher zu. 75,6% (68/90) gaben an, dass zur Durchführung der klinisch-

pharmazeutischen Betreuung nicht ausreichend Personal zu Verfügung steht. Das vorhandene Personal 

wurde zu einem hohen Anteil (76,7% (69/90); „stimme vollkommen zu“) als motiviert in der 

Durchführung der klinisch-pharmazeutischen Betreuung eingeschätzt.  Hard- und Software sind in 

73,3% der Krankenhäuser (66/90; „stimme vollkommen zu“ und „stimme eher zu“) ausreichend 

vorhanden. Der Einsatz des zur Verfügung stehenden Personals in Routinetätigkeiten hat häufig (75,6%; 

68/90, „stimme vollkommen zu“ & „stimme eher zu“) Priorität gegenüber dem Einsatz in der 

Durchführung klinisch-pharmazeutischer Tätigkeiten. Ein weiteres Hindernis zur Durchführung der 

klinisch-pharmazeutischen Betreuung stellt die fehlende Refinanzierung dar (85,6%; 77/90; „stimme 

vollkommen zu“ und „stimme eher zu“), wohingegen es nicht an Unterstützung der ärztlichen Direktion 

mangelt (74,4%; 67/90; „stimme überhaupt nicht zu“& „stimme eher nicht zu“).  

Die Krankenhausapothekenleitungen, in deren Krankenhaus Patient*innen nicht klinisch-

pharmazeutisch betreut werden, sehen eine fehlende Refinanzierung (89,5%; 17/19, „stimme 

vollkommen zu“ & „stimme eher zu“) als ein führendes Hemmnis zur Etablierung klinisch-

pharmazeutischer Dienstleistungen. Eine nicht ausreichende Verfügbarkeit von Personal (89,5%; 17/19, 

„stimme vollkommen zu“ & „stimme eher zu“) bzw. von Arbeitsplätzen/ Räumen (72,2%; 13/18, 

„stimme vollkommen zu“ & „stimme eher zu“) sowie von Hard- und Software (42,1%; 8/19, „stimme 

vollkommen zu“ & „stimme eher zu“) und eine fehlende Unterstützung der ärztlichen Direktion (42,1%; 

8/19, „stimme vollkommen zu“ & „stimme eher zu“) werden als weitere Hemmnisse angegeben (s. 

Appendix Tabelle 31).  

Die Mehrzahl der der klinisch-pharmazeutisch tätigen Krankenhausapotheker*innen gab an, dass ihnen 

für die Durchführung ihrer Aufgaben in der klinisch-pharmazeutischen Betreuung ausreichend Zeit 

(55,3%; 140/253, „stimme vollkommen zu“ und „stimme eher zu“), ausreichend technische Geräte und 

Material (77,1%; 195/253, „stimme vollkommen zu“ und „stimme eher zu“) sowie ein geeigneter 

Arbeitsplatz/ Raum (80,2%; 203/253, „stimme vollkommen zu“ und „stimme eher zu“) zur Verfügung 

stehen. 93,7% (237/253, „stimme eher zu“ und „stimme vollkommen zu“) berichteten, sich für die 

Durchführung ihrer Aufgaben in der klinisch-pharmazeutischen Betreuung regelmäßig fort- und 

weiterzubilden. 69,6% (176/253, „stimme eher zu“ und „stimme vollkommen zu“) haben dabei die 

Möglichkeit zur Fort- und Weiterbildung auch während der Arbeitszeit. 76,3% (193/253, „stimme eher 

zu“ und „stimme vollkommen zu“) werden bei der Durchführung ihrer Aufgaben in der klinisch-

pharmazeutischen Betreuung ausreichend von ihren Vorgesetzten unterstützt und gefördert (s. Tabelle 

6 und Appendix Tabelle 21).  
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Tabelle 6 Bewertung der Verfügbarkeit von Voraussetzungen zur Durchführung der klinisch-pharmazeutischen Betreuung 

 Antworthäufigkeit absolut (Verteilung auf die Antworthäufigkeiten [%]) 

 Stimme 
überhaupt 

nicht zu 

Stimme eher 

nicht zu 

Stimme eher 

zu 

Stimme 
vollkommen 

zu 

Weiß nicht 

Für die Durchführung meiner Aufgaben in der 

klinisch-pharmazeutischen Betreuung steht mir 
ausreichend Zeit zur Verfügung. (N=253) 

35 (13,8) 77 (30,4) 94 (37,2) 46 (18,2) 1 (0,4) 

Für die Durchführung meiner Aufgaben in der 

klinisch-pharmazeutischen Betreuung stehen mir 

ausreichend technische Geräte und Material 

(z.B. Bücher, Datenbanken) zur Verfügung. 

(N=253) 

10 (0,4) 48 (19,0) 100 (39,5) 95 (37,5) 0 

Für die Durchführung meiner Aufgaben in der 
klinisch-pharmazeutischen Betreuung steht mir ein 

geeigneter Arbeitsplatz/ Raum zur Verfügung 
(insofern erforderlich). (N=253) 

6 (2,4) 44 (17,4) 80 (31,6) 123 (48,6) 0 

Für die Durchführung meiner Aufgaben in der 

klinisch-pharmazeutischen Betreuung bilde ich 

mich regelmäßig fort und weiter. (N=253) 

1 (0,4)  14 (5,5) 83 (32,8) 154 (60,9) 1 (0,4) 

Mir wird die Möglichkeit gegeben, mich auch 

während meiner Arbeitszeit fort- und 

weiterzubilden. (N=253) 

19 (7,5) 56 (22,1) 86 (34,0) 90 (35,6) 2 (0,8) 

Bei der Durchführung meiner Aufgaben in der 
klinisch-pharmazeutischen Betreuung werde ich 

ausreichend von meiner Vorgesetzten/ meinem 

Vorgesetzten unterstützt und gefördert. (N=253) 

10 (4,0) 46 (18,2) 91 (36,0) 102 (40,3) 4 (1,6) 
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Heidelberger Fragebogen 
Der Heidelberger Fragebogen ist ein Instrument zur Beurteilung der interprofessionellen 

Zusammenarbeit (s. Appendix Tabelle 32-48). Diesen Fragebogen haben insgesamt 328 der 390 

teilnehmenden Krankenhausapotheker*innen beantwortet. 261 der 328 Teilnehmenden führen selbst 

klinisch-pharmazeutische Tätigkeiten/Dienstleistungen aus.  

Fast alle Befragten waren der Meinung, dass der Austausch mit den Ärztinnen und Ärzten hilft, die 

Patientenversorgung zu verbessern (78,9%; 258/327). Den fachlichen Austausch zwischen den 

Ärzt*innen und sich selbst beurteilten dabei 93,6% (307/328) der befragten Apotheker*innen als 

überwiegend offen und ehrlich, unabhängig davon, ob sie selbst klinisch-pharmazeutische Tätigkeiten 

ausführen.  

Klinisch-pharmazeutisch tätige Apotheker*innen gaben zu 54,7% (141/258) an, dass die Ärzt*innen 

bereit sind mit ihnen im Rahmen des Medikationsmanagements zusammen zu arbeiten. Eine 

interprofessionelle Zusammenarbeit findet deutlich häufiger zwischen Ärzt*innen und Apotheker*innen 

statt, wenn letztere klinisch-pharmazeutisch tätig sind. Beidseitige Kontaktaufnahmen erfolgen 

häufiger. Tabelle 8 zeigt die Häufigkeit der Kontaktaufnahme der klinisch-pharmazeutisch tätigen 

Apotheker*innen mit den Ärzt*innen und Tabelle 9 die der Apotheker*innen, die nicht klinisch-

pharmazeutisch tätig sind.  

Unabhängig von ihrer Tätigkeit, wünschten sich die Apotheker*innen vermehrt, mit den Ärzt*innen 

über medizinische Fragestellungen (u.a. zur Medikation von Patient*innen) zu sprechen.  Einen 

vermehrten Austausch zu organisatorischen Fragestellungen (u.a. zur Lieferung von Arzneimittel) bzw. 

Formalitäten (u.a. formale Fehler auf Betäubungsmittel-Anforderungsscheinen) wünschten 

überwiegend Apotheker*innen ohne klinisch-pharmazeutische Tätigkeit.  

Der/die für die jeweilige Situation erforderliche ärztliche Ansprechpartner*in ist für 76,4% (240/390) 

der Apotheker*innen in der Regel erreichbar, unabhängig davon, ob sie selbst klinisch-pharmazeutische 

Tätigkeiten ausführen. 

Der häufigste Kommunikationsweg zwischen Ärzt*innen und Apotheker*innen ist unabhängig von 

deren Tätigkeitsfeld das Telefon (96,8%; 303/313, s. Tabelle 37). Bei den klinisch-pharmazeutisch 

tätigen Apotheker*innen sind weitere Kommunikationswege ein persönlicher Austausch vor Ort auf 

Station (88,3%; 227/257), eine Kommunikation per E-Mail (63,8%; 164/257) und über 

Dokumentationsplattformen, z.B. Patientenakte (60,3%; 155/257, s. Appendix Tabelle 43). Bei den 

nicht klinisch-pharmazeutisch tätigen Apotheker*innen wurde v.a. noch die Kommunikation per E-Mail 

(82,1%; 46/56) genannt (s. Appendix Tabelle 48).  

Tabelle 7 Häufigkeit der Kontaktaufnahme der klinisch-pharmazeutisch tätigen Apotheker*innen mit den Ärzt*innen 

 Antworthäufigkeit absolut (Verteilung auf die Antworthäufigkeiten [%]) 
 Nie  1-2 mal  3-4 mal  >5 mal  

Die Ärzt*innen und ich haben offen miteinander 

kommuniziert. (N=255) 
1 (0,4) 66 (25,9) 61 (23,9) 127 (49,8) 

Ich habe die Ärzt*innen kontaktiert, um ein bestimmtes 
pharmakotherapeutisches Problem einer Patientin/ eines 

Patienten zu besprechen. (N=255) 

8 (3,1) 90 (35,3) 58 (22,7) 99 (38,8) 

Die Ärzt*innen haben mich kontaktiert, um den 

Medikationsplan einer Patientin/ eines Patienten zu 
besprechen. (N=254) 

94 (37,0) 118 (46,5) 23 (9,1) 19 (7,5) 

Die Ärzt*innen haben mich kontaktiert, um 

Dosisanpassungen zu besprechen. (N=255) 
80 (31,4) 117 (45,9) 31 (12,2) 27 (10,6) 

Die Ärzt*innen haben mich kontaktiert, um mit mir über 
ein alternatives Arzneimittel zu sprechen. (N=254) 

80 (31,5) 123 (48,4) 31 (12,2) 20 (7,9) 

Ich habe mich mit den Ärzt*innen über eine Patientin/ 

einen Patienten ausgetauscht. (N=255) 
12 (4,7) 89 (34,9) 52 (20,4) 102 (40,0) 

Die Ärzt*innen haben mich kontaktiert, um sich mit mir 
bezüglich eines arzneimittelbezogenen Problems 

abzustimmen (z.B. Wechselwirkungen, Medikationsfehler, 

Kontraindikationen). (N=255) 

57 (22,4) 121 (47,5) 51 (20,0) 26 (10,2) 
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Tabelle 8 Häufigkeit der Kontaktaufnahme der nicht klinisch-pharmazeutisch tätigen Apotheker*innen mit den Ärzt*innen 

 Nie  1-2 mal  3-4 mal  >5 mal  

Die Ärzt*innen und ich haben offen miteinander kommuniziert. (N=55) 10 (18,2) 21 (38,2) 16 (29,1) 8 (14,5) 

Ich habe die Ärzt*innen kontaktiert, um ein bestimmtes pharmakotherapeutisches Problem 

einer Patientin/ eines Patienten zu besprechen. (N=55) 

18 (32,7) 24 (43,6) 9 (16,4) 4 (7,3) 

Die Ärzt*innen haben mich kontaktiert, um den Medikationsplan einer Patientin/ eines 

Patienten zu besprechen. (N=55) 

42 (78,2) 8 (14,5) 3 (5,5) 1 (1,8) 

Die Ärzt*innen haben mich kontaktiert, um Dosisanpassungen zu besprechen. (N=54) 30 (55,6) 19 (35,2) 0 (0,0) 5 (9,3) 

Die Ärzt*innen haben mich kontaktiert, um mit mir über ein alternatives Arzneimittel zu 

sprechen. (N=55) 

41 (74,5) 10 (18,2) 3 (5,5) 1 (1,8) 

Ich habe mich mit den Ärzt*innen über eine Patientin/einen Patienten ausgetauscht. (N=55) 23 (41,8) 16 (29,1) 11 (20,0) 5 (9,1) 

Die Ärzt*innen haben mich kontaktiert, um sich mit mir bezüglich eines 
arzneimittelbezogenen Problems abzustimmen (z.B. Wechselwirkungen, Medikationsfehler, 

Kontraindikationen). (N=55) 

32 (58,2) 19 (34,5) 1 (1,8) 3 (5,5) 

 



TOP - ADKA Befragung 
Befragung zu klinisch-pharmazeutischen Dienstleistungen und interprofessioneller 
Zusammenarbeit im Krankenhaus 
  
 Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen, 
  
 wir freuen uns über Ihr Interesse, an unserer Befragung teilzunehmen! 
  
 Im Rahmen des Innovationsfondsprojektes TOP (Transsektorale Optimierung der 
Patientensicherheit, Förderkennzeichen 01NVF19018 des Gemeinsamen Bundesausschusses) 
führen wir gemeinsam mit dem Bundesverband Deutscher Krankenhausapotheker (ADKA) 
e.V. eine Umfrage durch. Mit TOP wird eine neue digital unterstützte Versorgungsform 
erprobt. Bei stationärer Aufnahme, während des stationären Aufenthalts und bei Entlassung 
sollen u.a. durch die Nutzung von Krankenkassendaten, elektronischen Risikohinweisen und 
den Einsatz von Stationsapothekerinnen und -apothekern Versorgungsdefizite verringert und 
die Patientensicherheit von Polypharmaziepatientinnen und -patienten erhöht werden. 
  
 Mit unserer Umfrage möchten wir den aktuellen Stand des Ausbaus klinisch-
pharmazeutischer Dienstleistungen sowie der interprofessionellen Zusammenarbeit im 
Krankenhaus erheben. Die Teilnahme an der Befragung dauert 10 bis 15 Minuten. Zum Start 
der Befragung ist eine Einwilligung in die Datenschutzerklärung notwendig. 
  
 Wir bedanken uns schon im Voraus herzlich für Ihre Teilnahme!  
 
 Sofie May, Hannah Britz und Dr. Heike Hilgarth TOP Projektgruppe und ADKA Akademie für 
Krankenhauspharmazie gGmbH für den Bundesverband Deutscher Krankenhausapotheker 
(ADKA) e.V. 
 
 
Datenschutzerklärung 

o Ich habe die Datenschutzerklärung zur Kenntnis genommen. Mit den Inhalten der 
Datenschutzerklärung erkläre ich mich einverstanden.  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Beginn des Blocks: Fragenblock A - Demographische Daten 
 
Q1 In welchem Bundesland arbeiten Sie? 

o Baden-Württemberg   

o Bayern   

o Berlin   

o Brandenburg   

o Bremen   

o Hamburg   

o Hessen   

o Mecklenburg-Vorpommern   

o Niedersachsen   

o Nordrhein-Westfalen   

o Rheinland-Pfalz   

o Saarland   

o Sachsen   

o Sachsen-Anhalt   

o Schleswig-Holstein   

o Thüringen  
 
 
Q2 Welche Funktion haben Sie in der Krankenhausapotheke? 

o Leitende Krankenhausapothekerin/ leitender Krankenhausapotheker  

o Krankenhausapotheker/-in  
 
 



Q3 Wie viele Betten versorgt Ihre Krankenhausapotheke insgesamt (inkl. Fremdhäuser)? 

o Bettenanzahl __________________________________________________ 
 
 
Q4 Wie häufig nutzen Sie Fort- und Weiterbildungsmöglichkeiten? 

o alle 1-2 Wochen   

o ca. einmal pro Monat   

o ca. einmal pro Vierteljahr   

o ca. einmal pro Halbjahr   

o max. einmal pro Jahr  

o Keine Angabe  
 
 
Q5 Haben Sie eine der folgenden Fach- oder Bereichsweiterbildungen abgeschlossen oder 
befinden Sie sich gerade in dieser? 

 Abgeschlossen Laufend Nein 

Fachapotheker für 
Klinische Pharmazie   o  o  o  
Fachapotheker für 

Arzneimittelinformation   o  o  o  
Bereichsweiterbildung 

Medikationsmanagement 
im Krankenhaus   o  o  o  

Bereichsweiterbildung 
Infektiologie   o  o  o  

Bereichsweiterbildung 
Geriatrische Pharmazie   o  o  o  
Bereichsweiterbildung 

Onkologische Pharmazie  o  o  o  
Sonstiges:  o  o  o  

 
 
 



Q6 Besitzen Sie ein gültiges Fortbildungszertifikat Ihrer Apothekerkammer und/ oder der 
ADKA? 

o Ja, von der Apothekerkammer  

o Ja, von der ADKA  

o Ja, von beiden  

o Nein  

o Keine Angabe  
 
 
 
Q7 Wie ist Ihre wöchentliche Arbeitszeit in Stunden? 
Stunden __________________________________________________ 
 
 
Q8 In welchem Berufsjahr befinden Sie sich? 

o 1. Berufsjahr   

o 2.-5. Berufsjahr   

o 6.-10. Berufsjahr   

o > 10 Berufsjahre   

o Keine Angabe  
 
 
Q9 Bitte geben Sie Ihr Alter an. 

o 20-30 Jahre   

o 31-40 Jahre   

o 41-50 Jahre   

o 51-60 Jahre   

o 61-65 Jahre   

o > 65 Jahre   

o Keine Angabe   
 



Q10 Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an. 

o Männlich  

o Weiblich  

o Nichtbinär/drittes Geschlecht  

o Keine Angabe  
 
 
  



Beginn des Blocks: Fragenblock B 
 
Q11 Werden in Ihrem Krankenhaus Patientinnen und Patienten klinisch-pharmazeutisch 
betreut (z.B. pharmazeutische Arzneimittelanamnese-Gespräche, Medikationsanalyse, 
Kurvenvisite, pharmazeutisches Entlassmanagement etc.)? 

▢ Ja, als Teil der Routineversorgung  

▢ Ja, im Rahmen eines zeitlich begrenzten Projektes  

▢ Nein  
 
Q12 Führen Sie selbst klinisch-pharmazeutische Tätigkeiten aus (z.B. pharmazeutische 
Arzneimittelanamnese-Gespräche, Medikationsanalyse, Kurvenvisite, pharmazeutisches 
Entlassmanagement etc.)? 

o Ja  

o Nein  
 
Q13 Inwieweit ist Ihre Klinik digital ausgestattet? 

 
Flächendeckend 

auf allen 
Stationen 

Auf der 
Mehrzahl 

der 
Stationen 

Auf 
ausgesuchten 

Stationen 

Gar 
nicht 

Weiß 
nicht 

Elektronisches 
Anordnungssystem ohne 

Computergestütztes 
Entscheidungssystem (CPOE 

ohne CDSS)  

o  o  o  o  o  
Elektronisches 

Anordnungssystem mit 
Computergestütztem 

Entscheidungssystem (CPOE 
mit CDSS)  

o  o  o  o  o  
Unit-Dose-System  o  o  o  o  o  

Closed Loop Medication 
Management (CLMM) (Das 

CLMM umfasst von der 
elektronischen Verordnung 
über das Prüfen und Stellen 

der Medikation bis zur 
dokumentierten Einnahme den 
gesamten Medikationsprozess)  

o  o  o  o  o  

 
  



Beginn des Blocks: Fragenblock C 
Q14 Auf welchen Stationen/ in welchen Fachabteilungen sind Sie klinisch-pharmazeutisch 
tätig? 

▢ (zentrale) Notaufnahme   

▢ Intensivstation(en)  

▢ Neurologie   

▢ Chirurgische Abteilung(en)   

▢ Internistische Abteilung(en)   

▢ Geriatrie   

▢ Pädiatrie  

▢ Onkologie  

▢ Sonstiges, und zwar: __________________________________________________ 
 
 
Q15 Wie häufig führen Sie eine der folgenden klinisch-pharmazeutischen Tätigkeiten 
aus? 
 



Q15a Bei der stationären Aufnahme von Patientinnen und Patienten 
 
 

 
Täglich 
(Mo-Fr) 

An 
mehreren 
Tagen pro 

Woche 

An einem 
Tag pro 
Woche 

Seltener 
als an 

einem Tag 
pro 

Woche 

Gar nicht 
Weiß 
nicht 

Arzneimittelanamnese-
Gespräche  o  o  o  o  o  o  

Medikationsanalyse 
bei Aufnahme  o  o  o  o  o  o  

Umstellung der 
ambulanten 

Medikation auf die 
Präparate der 

Hausliste  

o  o  o  o  o  o  
Sonstiges, und zwar:  o  o  o  o  o  o  

 
Q15b Während des stationären Aufenthaltes von Patientinnen und Patienten 

 
Täglich 
(Mo-Fr) 

An 
mehreren 
Tagen pro 

Woche 

An einem 
Tag pro 
Woche 

Seltener 
als an 

einem Tag 
pro Woche 

Gar nicht 
Weiß 
nicht 

Pharmazeutisches 
Konsil  o  o  o  o  o  o  

Pharmazeutische 
Kurvenvisite inkl. 

Medikationsanalyse  o  o  o  o  o  o  
Begleitung der 

ärztlichen Visiten 
auf Station  o  o  o  o  o  o  

Patientengespräche 
(z.B. Schulung zu 

einem neu 
angesetzten 
Arzneimittel)  

o  o  o  o  o  o  
Teilnahme an 

speziellen Visiten 
(z.B. Wund-Visite, 

ABS-Visite)  
o  o  o  o  o  o  

Sonstiges, und 
zwar:  o  o  o  o  o  o  

 



Q15c Bei der Entlassung von Patientinnen und Patienten 

 
Täglich 
(Mo-Fr) 

An 
mehreren 
Tagen pro 

Woche 

An einem 
Tag pro 
Woche 

Seltener 
als an 

einem Tag 
pro Woche 

Gar nicht 
Weiß 
nicht 

Umstellung der 
stationären 

Medikation auf die 
Entlassmedikation  

o  o  o  o  o  o  
Medikationsanalyse 

bei Entlassung  o  o  o  o  o  o  
Mitwirkung bei der 

Erstellung von 
Entlassdokumenten 
(Medikationsplan, 

Entlassrezepte, 
etc.)  

o  o  o  o  o  o  
Pharmazeutische 
Entlassgespräche  o  o  o  o  o  o  

Sonstiges, und 
zwar:  o  o  o  o  o  o  

 
 
Q16 Wie viele Stunden Ihrer Arbeitszeit stehen Ihnen für die von Ihnen durchgeführten 
klinisch-pharmazeutischen Tätigkeiten zur Verfügung? 

o Stunden __________________________________________________ 
 
 
Q17 Gibt es eine speziellere pharmazeutische Betreuung für Patientinnen und Patienten mit 
einem besonders hohen Risiko für arzneimittelbezogene Probleme? 

o Ja, immer  

o Ja, in manchen Fällen  

o Nein  

o Weiß nicht  
 
 



Q18 Nach welchen Kriterien identifizieren Sie Patientinnen und Patienten mit einem 
besonders hohen Risiko für arzneimittelbezogene Probleme? 

▢ Alter  

▢ Einnahme bestimmter Arzneimittel  

▢ Nierenfunktion  

▢ Arzneimittelanzahl  

▢ Sonstiges: __________________________________________________ 

▢ Sonstiges: __________________________________________________ 

▢ Sonstiges: __________________________________________________ 
 
 
Q19 Nutzen Sie das CPOE, z.B. durch vorprogrammierte Filtereinstellungen, um anhand der 
hier genannten Kriterien Patientinnen und Patienten mit einem besonders hohen Risiko für 
arzneimittelbezogene Probleme zu identifizieren?  

 Ja Nein Weiß nicht 

Alter  o  o  o  
Einnahme bestimmter 

Arzneimittel  o  o  o  
Nierenfunktion  o  o  o  

Arzneimittelanzahl  o  o  o  
Sonstiges:  o  o  o  
Sonstiges:  o  o  o  
Sonstiges:  o  o  o  

 
 



Q20 Bitte bewerten Sie die folgenden Aussagen zur Durchführung der klinisch-
pharmazeutischen Betreuung: 



 
Stimme 

überhaupt 
nicht zu 

Stimme eher 
nicht zu 

Stimme eher 
zu 

Stimme 
vollkommen 

zu 
Weiß nicht 

Für die 
Durchführung 

meiner Aufgaben 
in der klinisch-

pharmazeutischen 
Betreuung steht 
mir ausreichend 

Zeit zur 
Verfügung.   

o  o  o  o  o  

Für die 
Durchführung 

meiner Aufgaben 
in der klinisch-

pharmazeutischen 
Betreuung stehen 
mir ausreichend 

technische Geräte 
und Material (z.B. 

Bücher, 
Datenbanken) zur 

Verfügung.  

o  o  o  o  o  

Für die 
Durchführung 

meiner Aufgaben 
in der klinisch-

pharmazeutischen 
Betreuung steht 

mir ein 
geeigneter 

Arbeitsplatz/ 
Raum zur 
Verfügung 
(insofern 

erforderlich).   

o  o  o  o  o  

Für die 
Durchführung 

meiner Aufgaben 
in der klinisch-

pharmazeutischen 
Betreuung bilde 

ich mich 
regelmäßig fort 

und weiter.  

o  o  o  o  o  

Mir wird die 
Möglichkeit 

gegeben, mich 
auch während 

meiner Arbeitszeit 
fort- und 

weiterzubilden.  

o  o  o  o  o  



Bei der 
Durchführung 

meiner Aufgaben 
in der klinisch-

pharmazeutischen 
Betreuung werde 
ich ausreichend 

von meiner 
Vorgesetzten/ 

meinem 
Vorgesetzten 

unterstützt und 
gefördert.  

o  o  o  o  o  

 

  



Beginn des Blocks: Fragenblock D 
 
 
Q21 Wie viele Krankenhausapotheker/-innen (VK) sind bei Ihnen angestellt? 
Anzahl Vollzeitkräfte __________________________________________________ 
 
Q22 Wie viele Krankenhausapotheker/-innen (VK) stehen für die klinisch-pharmazeutische 
Betreuung zur Verfügung? 

o Anzahl Vollzeitkräfte __________________________________________________ 
 
Q23 Werden klinisch-pharmazeutische Tätigkeiten auch durch Angehörige anderer 
Berufsgruppen durchgeführt? 

▢ Ja, PTA  

▢ Ja, PJler  

▢ Nein  

▢ Sonstige: __________________________________________________ 
 
 
23a Welcher Anteil der von Ihrer Apotheke versorgten Betten werden mit klinisch-
pharmazeutischen Tätigkeiten betreut? 
in Prozent __________________________________________________ 
 
 
 
Q24 Welche der folgenden klinisch-pharmazeutischen Tätigkeiten werden von Ihrer 
Apotheke aktuell ausgeführt? 
 
Q24a Bei der stationären Aufnahme von Patientinnen und Patienten 



 

Flächendecken
d alle 

Patientinnen 
und Patienten 

auf allen 
Stationen 

Alle 
Patientinne

n und 
Patienten 
auf der 

Mehrzahl 
der 

Stationen 

Alle 
Patientinnen 

und 
Patienten 

auf 
ausgesuchte
n Stationen 

Für einzelne 
Patientinnen 

und 
Patienten 
(z.B. mit 

bestimmten 
Risikokriterie

n) 

Gar 
nich

t 

Wei
ß 

nich
t 

Arzneimittelanamnes
e-Gespräche  o  o  o  o  o  o  

Medikationsanalyse 
bei Aufnahme  o  o  o  o  o  o  

Umstellung der 
ambulanten 

Medikation auf die 
Präparate der 

Hausliste  

o  o  o  o  o  o  
Sonstiges, und zwar:  o  o  o  o  o  o  

 
 



Q24b Während des stationären Aufenthaltes von Patientinnen und Patienten 

 

Flächendecken
d alle 

Patientinnen 
und Patienten 

auf allen 
Stationen 

Alle 
Patientinne

n und 
Patienten 
auf der 

Mehrzahl 
der 

Stationen 

Alle 
Patientinnen 

und 
Patienten auf 
ausgesuchte
n Stationen 

Für einzelne 
Patientinnen 

und Patienten 
(z.B. mit 

bestimmten 
Risikokriterien

) 

Gar 
nich

t 

Wei
ß 

nich
t 

Pharmazeutisches 
Konsil  o  o  o  o  o  o  

Pharmazeutische 
Kurvenvisite inkl. 

Medikationsanalys
e  

o  o  o  o  o  o  
Begleitung der 

ärztlichen Visiten 
auf Station  o  o  o  o  o  o  

Patientengespräch
e (z.B. Schulung zu 

einem neu 
angesetzten 
Arzneimittel)  

o  o  o  o  o  o  
Teilnahme an 

speziellen Visiten 
(z.B. Wund-Visite, 

ABS-Visite)  
o  o  o  o  o  o  

Sonstiges, und 
zwar:  o  o  o  o  o  o  

 
 



Q24c Bei der Entlassung von Patientinnen und Patienten 

 

Flächendecken
d alle 

Patientinnen 
und Patienten 

auf allen 
Stationen 

Alle 
Patientinne

n und 
Patienten 
auf der 

Mehrzahl 
der 

Stationen 

Alle 
Patientinnen 

und 
Patienten auf 
ausgesuchte
n Stationen 

Für einzelne 
Patientinnen 

und Patienten 
(z.B. mit 

bestimmten 
Risikokriterien

) 

Gar 
nich

t 

Wei
ß 

nicht 

Umstellung der 
stationären 

Medikation auf die 
Entlassmedikation  

o  o  o  o  o  o  
Medikationsanalys
e bei Entlassung  o  o  o  o  o  o  

Mitwirkung bei der 
Erstellung von 

Entlassdokumente
n 

(Medikationsplan, 
Entlassrezepte, 

etc.)  

o  o  o  o  o  o  

Pharmazeutische 
Entlassgespräche  o  o  o  o  o  o  

Sonstiges, und 
zwar:  o  o  o  o  o  o  

 
 
Q25 Seit wie vielen Jahren werden die folgenden klinisch-pharmazeutischen 
Tätigkeiten von Ihrer Apotheke ausgeführt? 
 
Q25a Bei der stationären Aufnahme von Patientinnen und Patienten 
 
 

 
seit > 10 
Jahren 

seit 5-10 
Jahren 

seit 3-4 
Jahren 

seit 1-2 
Jahren 

seit < 1 
Jahr 

Gar nicht 

Arzneimittelanamnese-
Gespräche  o  o  o  o  o  o  

Medikationsanalyse 
bei Aufnahme  o  o  o  o  o  o  

Umstellung der 
ambulanten 

Medikation auf die 
Präparate der 

Hausliste  

o  o  o  o  o  o  
Sonstiges, und zwar:  o  o  o  o  o  o  

 



 
Q25b Während des stationären Aufenthaltes von Patientinnen und Patienten 

 
seit > 10 
Jahren 

seit 5-10 
Jahren 

seit 3-4 
Jahren 

seit 1-2 
Jahren 

seit < 1 
Jahr 

Gar nicht 

Pharmazeutisches 
Konsil  o  o  o  o  o  o  

Pharmazeutische 
Kurvenvisite inkl. 

Medikationsanalyse  o  o  o  o  o  o  
Begleitung der 

ärztlichen Visiten 
auf Station  o  o  o  o  o  o  

Patientengespräche 
(z.B. Schulung zu 

einem neu 
angesetzten 
Arzneimittel)  

o  o  o  o  o  o  
Teilnahme an 

speziellen Visiten 
(z.B. Wund-Visite, 

ABS-Visite)  
o  o  o  o  o  o  

Sonstiges, und 
zwar:  o  o  o  o  o  o  

 
Q25c Bei der Entlassung von Patientinnen und Patienten 

 
seit > 10 
Jahren 

seit 5-10 
Jahren 

seit 3-4 
Jahren 

seit 1-2 
Jahren 

seit < 1 
Jahr 

Gar nicht 

Umstellung der 
stationären 

Medikation auf die 
Entlassmedikation  

o  o  o  o  o  o  
Medikationsanalyse 

bei Entlassung  o  o  o  o  o  o  
Mitwirkung bei der 

Erstellung von 
Entlassdokumenten 
(Medikationsplan, 

Entlassrezepte, 
etc.)  

o  o  o  o  o  o  
Pharmazeutische 
Entlassgespräche  o  o  o  o  o  o  

Sonstiges, und 
zwar:  o  o  o  o  o  o  

 
 



Q26 Auf welchen Stationen/ in welchen Fachabteilungen werden bei Ihnen klinisch-
pharmazeutische Tätigkeiten durchgeführt 

▢ (zentrale) Notaufnahme   

▢ Intensivstation(en)  

▢ Neurologie   

▢ Chirurgische Abteilung(en)   

▢ Internistische Abteilung(en)   

▢ Geriatrie   

▢ Pädiatrie  

▢ Onkologie  

▢ Sonstiges, und zwar: __________________________________________________ 
 
 



Q27 Bitte bewerten Sie die folgenden Aussagen zur klinisch-pharmazeutischen Betreuung: 

 
Stimme 

überhaup
t nicht zu 

Stimm
e eher 
nicht 

zu 

Stimm
e eher 

zu 

Stimme 
vollkomme

n zu 

Wei
ß 

nicht 

Meine Klinik definiert 
Arzneimitteltherapiesicherheit als ein Ziel 

mit verbindlichem Charakter.  o  o  o  o  o  
Zur Durchführung der klinisch-

pharmazeutischen Betreuung steht 
ausreichend Personal zur Verfügung.  o  o  o  o  o  
Dem Personal wird die Möglichkeit 

gegeben, sich ausreichend auch während 
der Arbeitszeit fort- und weiterzubilden.  o  o  o  o  o  
Das Personal ist motiviert und zeigt eine 

hohe Bereitschaft bei der Durchführung der 
klinisch-pharmazeutischen Betreuung.  o  o  o  o  o  
Eine Aufrechterhaltung der klinisch-

pharmazeutischen Betreuung ist auch bei 
Personalausfällen stets gewährleistet.  o  o  o  o  o  

Der Einsatz des zur Verfügung stehenden 
Personals in den Routinetätigkeiten der 

Krankenhausapotheke hat Priorität 
gegenüber dem Einsatz des Personals zur 
Durchführung klinisch-pharmazeutischer 

Betreuung.  

o  o  o  o  o  
Die 

Arbeitsplatzverfügbarkeit/Raumverfügbarkei
t zur Durchführung der klinisch-
pharmazeutischen Betreuung ist 

ausreichend.  

o  o  o  o  o  
Dem Personal stehen ausreichend Hard- 

und Software zur Durchführung der klinisch-
pharmazeutischen Betreuung zur 

Verfügung.  
o  o  o  o  o  

Eine Interoperabilität der eingesetzten 
Hard- und Software ist gegeben.  o  o  o  o  o  

Eine fehlende Refinanzierung stellt ein 
Hemmnis für klinisch-pharmazeutische 

Betreuung in unserer Klinik dar.  o  o  o  o  o  
Fehlende Unterstützung auf den 

Stationen/in den Fachabteilungen erschwert 
die Durchführung klinisch-pharmazeutischer 

Betreuung.   
o  o  o  o  o  

Fehlende Unterstützung durch die ärztliche 
Direktion erschwert die Durchführung 
klinisch-pharmazeutischer Betreuung.  o  o  o  o  o  

 
  



Beginn des Blocks: Fragenblock E 
Q28 Bitte bewerten Sie die folgenden Aussagen zur klinisch-pharmazeutischen Betreuung: 

 
Stimme 

überhaup
t nicht zu 

Stimm
e eher 
nicht 

zu 

Stimm
e eher 

zu 

Stimme 
vollkomme

n zu 

Wei
ß 

nicht 

Zur Durchführung der klinisch-
pharmazeutischen Betreuung steht nicht 

ausreichend Personal zur Verfügung.  o  o  o  o  o  
Die 

Arbeitsplatzverfügbarkeit/Raumverfügbarkei
t zur Durchführung der klinisch-

pharmazeutischen Betreuung ist nicht 
ausreichend.  

o  o  o  o  o  
Dem Personal stehen nicht ausreichend 

Hard- und Software zur Durchführung der 
klinisch-pharmazeutischen Betreuung zur 

Verfügung.  
o  o  o  o  o  

Eine mangelhafte Verfügbarkeit von Hard- 
und Software stellt ein Hemmnis für die 

Einführung der klinisch-pharmazeutischen 
Betreuung in unserer Klinik dar.  

o  o  o  o  o  
Eine fehlende Refinanzierung stellt ein 
Hemmnis für klinisch-pharmazeutische 

Betreuung in unserer Klinik dar.  o  o  o  o  o  
Fehlende Unterstützung auf den Stationen/ 
in den Fachabteilungen stellt ein Hemmnis 

für die Durchführung klinisch-
pharmazeutischer Betreuung dar.  

o  o  o  o  o  
Fehlende Unterstützung durch die ärztliche 

Direktion stellt ein Hemmnis für die 
Durchführung klinisch-pharmazeutischer 

Betreuung dar.  
o  o  o  o  o  

 
 

 

 

 

 

  



Beginn des Blocks: Fragenblock F 



Q29 Bitte denken Sie beim Beantworten der folgenden Fragen an die Ärztinnen/ Ärzte, mit 
denen Sie in Ihrem Arbeitsalltag regelmäßig zu tun haben. Geben Sie bitte an, inwieweit Sie 
den folgenden Aussagen zustimmen. 



 
Stimme 
nicht zu  

Stimme 
eher 

nicht zu  

Weder 
noch  

Stimme 
eher zu   

Stimme 
zu  

Kann ich 
nicht 

beurteilen 

Der fachliche 
Austausch zwischen 

den Ärztinnen/ Ärzten 
und mir ist offen und 

ehrlich.    

o  o  o  o  o  o  
Die Ärztinnen/ Ärzte 

lassen den 
Patientinnen/ Patienten 

eine qualitativ 
hochwertige 

Gesundheitsversorgung 
zukommen.    

o  o  o  o  o  o  

Die Ärztinnen/ Ärzte 
besprechen mit mir 

Fragen zur Medikation 
von Patientinnen/ 

Patienten.    

o  o  o  o  o  o  
Die Ärztinnen/ Ärzte 

erfüllen meine 
fachliche Erwartung.    o  o  o  o  o  o  
Ich kann mich auf die 

fachlichen 
Entscheidungen der 

Ärztinnen/ Ärzte 
verlassen.    

o  o  o  o  o  o  
Ich vertraue den 

Fachkenntnissen der 
Ärztinnen/ Ärzte.    o  o  o  o  o  o  

Ärztinnen/ Ärzte und 
ich respektieren 

einander.   o  o  o  o  o  o  
Die Ärztinnen/ Ärzten 
kümmern sich um die 

Patientinnen/ 
Patienten, wenn sie 

aufgrund ihrer 
Arzneimitteltherapie 

oder Erkrankung 
besorgt sind.    

o  o  o  o  o  o  

Der Austausch mit den 
Ärztinnen/ Ärzten hilft 

die 
Patientenversorgung 

zu verbessern.    

o  o  o  o  o  o  
Die Ärztinnen/ Ärzte 

und ich verfolgen 
gemeinsame Ziele in 

der 
Patientenversorgung.    

o  o  o  o  o  o  



 
 
Q29a Bitte definieren Sie diese Ziele im Folgenden mit wenigen Schlagworten: 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 
 
 
Q29b Bitte denken Sie beim Beantworten der folgenden Fragen an die Ärztinnen/ Ärzte, mit 
denen Sie in Ihrem Arbeitsalltag regelmäßig zu tun haben. Geben Sie bitte an, inwieweit Sie 
den folgenden Aussagen zustimmen. 

 
Stimme 
nicht zu  

Stimme 
eher 

nicht zu  

Weder 
noch  

Stimme 
eher zu   

Stimme 
zu  

Kann ich 
nicht 

beurteilen 

In der Patientenversorgung 
sind meine Rolle und die der 

Ärztinnen/ Ärzte klar 
definiert.    

o  o  o  o  o  o  
Die Ärztinnen/ Ärzte sind der 

Meinung, dass ich zur 
Gewährleistung der 

Arzneimitteltherapiesicherheit 
beitrage (z.B. Identifizierung 

von Interaktionen, 
unerwünschte 

Arzneimittelwirkungen, 
Kontraindikationen usw.).    

o  o  o  o  o  o  

Die Ärztinnen/ Ärzte sind der 
Meinung, dass ich zum 

Therapieerfolg beitrage (z.B., 
dass die Patientin/ der Patient 
das passende Arzneimittel in 

der richtigen Dosierung 
erhält).    

o  o  o  o  o  o  

Die Patientin/ der Patient 
profitiert von meiner 

Zusammenarbeit mit den 
Ärztinnen/ Ärzten.    

o  o  o  o  o  o  
Die Ärztinnen/ Ärzte sind 

bereit mit mir im Rahmen des 
Medikationsmanagements 

zusammen zu arbeiten.    
o  o  o  o  o  o  

 
 
Q29c Bitte begründen Sie, warum Sie denken, dass die Ärztinnen/ Ärzte zum gemeinsamen 
Medikationsmanagement bereit bzw. nicht bereit sind: 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 



________________________________________________________________ 
 
 
Q30 Im Folgenden geht es um die Häufigkeit der interprofessionellen Zusammenarbeit. Bitte 
schätzen Sie ein, wie häufig die folgenden Situationen innerhalb der letzten Woche 
aufgetreten sind. 

 Nie  1-2 mal  3-4 mal  >5 mal  

Die Ärztinnen/ Ärzte und 
ich haben offen 

miteinander 
kommuniziert.    

o  o  o  o  
Ich habe die Ärztinnen/ 

Ärzte kontaktiert, um ein 
bestimmtes 

pharmakotherapeutisches 
Problem einer Patientin/ 

eines Patienten zu 
besprechen.    

o  o  o  o  

Die Ärztinnen/ Ärzte 
haben mich kontaktiert, 
um den Medikationsplan 

einer Patientin/ eines 
Patienten zu besprechen.    

o  o  o  o  
Die Ärztinnen/ Ärzte 

haben mich kontaktiert, 
um Dosisanpassungen zu 

besprechen.    
o  o  o  o  

Die Ärztinnen/ Ärzte 
haben mich kontaktiert, 

um mit mir über ein 
alternatives Arzneimittel 

zu sprechen.    

o  o  o  o  
Ich habe mich mit den 
Ärztinnen/ Ärzten über 
eine Patientin/ einen 

Patienten ausgetauscht.    
o  o  o  o  

Die Ärztinnen/ Ärzte 
haben mich kontaktiert, 

um sich mit mir bezüglich 
eines 

arzneimittelbezogenen 
Problems abzustimmen 
(z.B. Wechselwirkungen, 

Medikationsfehler, 
Kontraindikationen).    

o  o  o  o  

 
 



Q31 Wie schätzen Sie die Erreichbarkeit der Ärztinnen/ Ärzte ein (mehrere Antworten 
möglich)? 

▢ Ich erreiche in der Regel den/ die für die jeweilige Situation erforderliche/-n 
Ansprechpartner/-in.    

▢ Ich erreiche nur selten den/ die für die jeweilige Situation erforderliche/-n 
Ansprechpartner/-in.    

▢ Ich habe regelmäßig Probleme den/ die erforderliche/-n Ansprechpartner/-in 
telefonisch zu erreichen.  

 
 
Q32 Im Folgenden geht es um die Häufigkeit der interprofessionellen Kommunikation zu 
verschiedenen Themen. Bitte geben Sie an, inwieweit Sie den folgenden Aussagen 
zustimmen. 

 
Stimme 

überhaupt 
nicht zu  

Stimme eher 
nicht zu  

Teils Teils  
Stimme eher 

zu   
Stimme voll 
und ganz zu  

Ich würde gerne mit 
den Ärztinnen/ Ärzten 

mehr über 
medizinische 

Fragestellungen (u.a. 
zur Medikation von 

Patientinnen/ 
Patienten) sprechen.     

o  o  o  o  o  

Ich würde gerne mit 
den Ärztinnen/ Ärzten 

mehr über 
organisatorische 

Fragestellungen (u.a. 
zur Lieferung von 

Arzneimitteln) 
sprechen.    

o  o  o  o  o  

Ich würde gerne mit 
den Ärztinnen/ Ärzten 

mehr über 
Formalitäten (u.a. 
formale Fehler auf 
Betäubungsmittel-

Anforderungsscheinen) 
sprechen.    

o  o  o  o  o  

 
 



Q33 Bitte beantworten Sie die folgenden Aussagen und Fragen zu den bestehenden 
Kommunikationsvereinbarungen mit den Ärztinnen/ Ärzten in Ihrem Krankenhaus. 

 Ja Nein 

Wir haben Zeiten festgelegt, zu 
denen eine telefonische 

Kontaktaufnahme besonders 
günstig ist.    

o  o  
Wir haben allgemein festgelegt, 
in welchen Situationen wir auf 

welchem Weg Kontakt 
miteinander aufnehmen.    

o  o  
 
 
Q34 Über welche Medien/ Wege tauschen Sie sich gemeinsam mit den Ärztinnen/Ärzten aus? 

▢ E-Mail   

▢ Übergabeformular   

▢ Telefon   

▢ Vor Ort auf Station  

▢ Dokumentationsplattform (z.B. elektronische Patientenakte, papierbasierte 
Patientenakte, KIS, Verordnungstool)  

▢ Fax  

▢ Weiteres:  __________________________________________________ 
 



Abschlussbericht 
Befragung zur Verfügbarkeit behandlungsrelevanter Informationen an der 

Schnittstelle stationär-ambulant 

Beteiligte Konsortialpartner: Universitätsklinikum Münster, Klinikum Saarbrücken gGmbH, BARMER, AOK 
Nordost, PMV forschungsgruppe, Bergisches Kompetenzzentrum für Gesundheitsökonomie und 
Versorgungsforschung/Fakultät für Wirtschaftswissenschaft – Schumpeter School of Business and Economics, 
Bergische Universität Wuppertal 

Die Befragung wurde von den Pilotkliniken gemeinsam mit den Evaluatoren entwickelt, um die 
Schnittstelle in den ambulanten Bereich nach Entlassung aus dem Krankenhaus genauer zu 
untersuchen (Anhang 1). Ziel war es dabei, die aktuelle Verfügbarkeit behandlungsrelevanter 
Informationen an dieser Schnittstelle, sowie die Bereitschaft zur Nutzung digital aggregierter 
Routinedaten der Krankenkassen und weiterer Elemente der Versorgungsform TOP zu 
erheben. Die Verteilung der Online-Umfrage erfolgte im November 2023 per Link über die AOK 
Nordost und BARMER im Rahmen von Newslettern und endete am 30.06.2024. Insgesamt 
wurden über 4000 niedergelassene Ärztinnen und Ärzte zur Teilnahme an der Befragung 
eingeladen. Die Datenaufbereitung und -analyse durch die Pilotkliniken erfolgte in Kooperation 
mit den Evaluatoren. 

Insgesamt haben 14 niedergelassene Ärztinnen und Ärzte an der Befragung teilgenommen. 
Diese gaben an, dass sie die Entlassungsunterlagen zu 77% in Form eines Entlassungsbriefes 
per Post oder persönlich von den Patientinnen und Patienten erhalten, zu 20% (6/14) per Fax 
und zu 3% (1/14) per E-Mail. 36% (5/14) der Ärztinnen und Ärzte berichteten, dass ihnen 
aussagefähige Entlassunterlagen immer beziehungsweise häufig fehlen. Die 
niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte sahen zu 86% (12/14) einen Vorteil im Vorhandensein 
von Begründungen für stationär vorgenommene Änderungen der Arzneimitteltherapie im 
Entlassbrief. Diese liegen jedoch aktuell zu 64% (9/14) nur selten in den erhaltenen 
Entlassbriefen vor.  
69% (9/13) der Ärztinnen und Ärzte gaben an, dass sie im Durchschnitt zwischen 11 und 40 
Minuten pro Patient/-in benötigen, um fehlende Informationen zur Arzneimitteltherapie 
und/oder Arzneimitteltherapieänderungen nach Krankenhausentlassung zu beschaffen. 77% 
(10/13) gaben an, dass sie hierfür nur selten Kontakt mit dem Krankenhaus aufnehmen und 
daher häufig ohne Rücksprache mit dem Krankenhaus über Unklarheiten in der 
Arzneimitteltherapie entscheiden. Nur 23% (3/13) der Teilnehmenden wären bereit, in eine 
Praxissoftware zu investieren, die die Arzneimitteltherapieempfehlung und 
Änderungsbegründungen unmittelbar nach der Entlassung elektronisch übermittelt. Die 
Bereitschaft zur Nutzung verschiedener Unterstützungsformen, wie z.B. eine Kommunikation 
per Chatfunktion mit Krankenhausärztinnen und -ärzten und Beratung durch 
pharmakotherapeutisch versierte Ärztinnen und Ärzte bzw. Apothekerinnen und Apotheker, ist 
in Tabelle 1 dargestellt. 

Tabelle 1 – Häufigkeit der Bereitschaft zur Nutzung von Unterstützungsformen an der 
Schnittstelle ambulant-stationär 

Unterstützungsform 
Häufigkeit 

Immer Häufig Selten Nie Weiß 
nicht 

Elektronische Echtzeit-Kommunikation (z.B. Chatfunktion über TI-
Messenger) mit Krankenhausärztinnen und -ärzten. (N=13) 0% 31% 46% 8% 15% 

Konsil durch eine pharmakotherapeutisch versierte Ärztin/durch einen 
pharmakotherapeutisch versierten Arzt zur Besprechung von 
arzneitherapeutischen Problemen bei Polypharmaziepatientinnen und 
-patienten (≥ 5 Arzneimittel). (N=13)

8% 31% 46% 15% 0% 

Anlage 9: Ergebnisbericht Arztbefragung



Beratung durch eine Apothekerin/einen Apotheker zur Besprechung 
von arzneitherapeutischen Problemen bei Polypharmaziepatientinnen 
und -patienten (≥ 5 Arzneimittel). (N=13) 

8% 31% 23% 15% 23% 

 
Die niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte bewerteten die Verfügbarkeit von Informationen 
über verordnete Arzneimittel, Diagnosen und frühere Krankenhausaufenthalte zu 18% (2/11) 
als schlecht beziehungsweise sehr schlecht und über ambulant mitbehandelnde Ärztinnen und 
Ärzte zu 45% (5/11) als schlecht. Für die in TOP zur Verfügung stehenden aggregierten 
Routinedaten der Krankenkassen der letzten 3 Jahre wurde die Relevanz für die Behandlung 
der Patientinnen und Patienten von den Teilnehmenden wie in Tabelle 2 dargestellt bewertet. 
 
Tabelle 2 – Beurteilung der Relevanz aggregierter Routinedaten der Krankenkassen für die 
Behandlung von Patientinnen und Patienten 
 

Routinedaten der Krankenkassen der  
letzten 3 Jahre zu 

Relevanz 
Sehr 
wichtig Wichtig 

Weniger 
wichtig Unwichtig Weiß nicht 

verordneten Arzneimitteln aller Behandler/-innen. (N=11) 73% 18% 0% 0% 9% 
allen bestehenden Erkrankungen. (N=11) 73% 18% 0% 9% 0% 
durchgeführter Diagnostik und Therapie. (N=11) 82% 9% 9% 0% 0% 
früheren Krankenhausaufenthalten. (N=11) 55% 27% 18% 0% 0% 
ambulant mitbehandelnden Ärztinnen und Ärzten. (N=11) 55% 36% 9% 0% 0% 

 
 
Aufgrund der sehr geringen Teilnehmerzahl an der Befragung, können aus den Ergebnissen 
nur bedingt valide Aussagen aus den Ergebnissen abgeleitet werden. Die Befragung zeigt, 
dass für niedergelassene Ärztinnen und Ärzte ein Informationsdefizit an der Schnittstelle 
stationär-ambulant besteht. Die Relevanz der Nutzung aggregierter Routinedaten der 
Krankenkassen für die Behandlung der Patientinnen und Patienten wird überwiegend als sehr 
wichtig eingeschätzt. Die Investitionsbereitschaft in digitale Lösungen ist seitens der 
niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte jedoch eher gering. Die Ergebnisse der gesamten 
Befragung sind dem Anhang 2 zu entnehmen. 
 
Mitgeltende Unterlagen: 
Anhang 1 – Fragenkatalog  
Anhang 2 – Ergebnisse 
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TOP - Befragung niedergelassene Ärzte 
 

 

Beginn des Blocks: Block 1 

 

Q1 Befragung zur Verfügbarkeit behandlungsrelevanter Informationen an der 

Schnittstelle stationär-ambulant 

 

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer, 

 

wir freuen uns über Ihr Interesse, an unserer Befragung teilzunehmen! Die Teilnahme an der 

Befragung dauert 5 Minuten. 

Zum Start der Befragung ist eine Einwilligung in die Datenschutzerklärung notwendig. 

 

Wir bedanken uns schon im Voraus herzlich für Ihre Teilnahme! 

 

Sofie May und Hannah Britz 

Für die TOP Projektgruppe 

 

 

 

Q28 Datenschutzerklärung 

o Ich habe die Datenschutzerklärung zur Kenntnis genommen. Mit den Inhalten der 
Datenschutzerklärung erkläre ich mich einverstanden.  (1)  

 

 

 

Q24 Zur Eingabe von Fragentext klicken Sie hier 

 

Ende des Blocks: Block 1 
 

Beginn des Blocks: Standard Frageblock 

 

Frage 1 Sind Sie als Ärztin/Arzt in einer Hausarztpraxis tätig? 

o Ja  (1)  

o Nein  (2)  
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Seitenumbruch  
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Q25 Verfügbarkeit behandlungsrelevanter Informationen an der Schnittstelle stationär-

ambulant 

 

 

 

Frage 2 Wie erhalten Sie momentan Entlassunterlagen von Ihren Patientinnen und Patienten? 

[Mehrfachantworten möglich] 

▢ Per Brief (Post)  (1)  

▢ Brief, den Patient/-in mitbringt  (2)  

▢ Per Fax  (3)  

▢ Per Mail  (4)  

▢ Per KIM  (5)  

▢ Sonstiges:  (6) __________________________________________________ 
 

 

Seitenumbruch  
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Q8 Wie häufig fehlen Ihnen aussagefähige Entlassunterlagen, wenn sich Patientinnen und 

Patienten bei Ihnen nach Entlassung aus dem Krankenhaus vorstellen? 

o Immer  (1)  

o Häufig  (2)  

o Selten  (3)  

o Nie  (4)  

o Weiß nicht  (5)  
 

 

Seitenumbruch  
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Q9 Wie häufig enthält die Arzneimitteltherapieempfehlung des Krankenhauses Begründungen 

von während des stationären Aufenthalts vorgenommenen Arzneimitteltherapieänderungen? 

 

o Immer  (1)  

o Häufig  (2)  

o Selten  (3)  

o Nie  (4)  

o Weiß nicht  (5)  
 

 

Seitenumbruch  
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Q3 Wäre es für Sie ein Vorteil, Begründungen zu Arzneimitteltherapieänderungen mit den 

Entlassunterlagen zu erhalten? 

o Ja  (1)  

o Nein  (2)  

o Weiß nicht  (3)  
 

 

Seitenumbruch  
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Q26 Wie häufig kontaktieren Sie das Krankenhaus, weil Unklarheiten bezüglich der 

Arzneimitteltherapie und/oder Arzneimitteltherapieänderungen bestehen? 

o Immer  (1)  

o Häufig  (2)  

o Selten  (3)  

o Nie  (4)  

o Weiß nicht  (5)  
 

 

Seitenumbruch  
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Q27 Wie gut sind die Ansprechpartner im Krankenhaus bezüglich der Arzneimitteltherapie 

und/oder Arzneimitteltherapieänderungen für Sie erreichbar? 

o Sehr gut  (1)  

o Gut  (2)  

o Mäßig  (3)  

o Schlecht  (4)  

o Sehr schlecht  (5)  

o Weiß nicht  (6)  
 

 

Seitenumbruch  
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Q4 Wie viel Zeit brauchen Sie im Durchschnitt, um fehlende Informationen bezüglich der 

Arzneimitteltherapie und/oder Arzneimitteltherapieänderungen nach Krankenhausentlassung 

einer Patientin oder eines Patienten zu beschaffen? 

o Mir liegen alle Informationen vor  (8)  

o 1-5 Minuten  (1)  

o 6-10 Minuten  (2)  

o 11-20 Minuten  (3)  

o 21-40 Minuten  (4)  

o 41-60 Minuten  (5)  

o > 60 Minuten  (6)  

o Weiß nicht  (7)  
 

 

Seitenumbruch  
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Q28 Wie häufig entscheiden Sie ohne Rücksprache mit dem Krankenhaus, wie mit Unklarheiten 

bezüglich der Arzneimitteltherapie und/oder Arzneimitteltherapieänderungen zu verfahren ist? 

o Immer  (1)  

o Häufig  (2)  

o Selten  (3)  

o Nie  (4)  

o Weiß nicht  (5)  
 

 

Seitenumbruch  
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Q29 Wären Sie bereit in eine Praxissoftware zu investieren, die unmittelbar bei Entlassung von 

Patientinnen und Patienten aus dem Krankenhaus die Arzneimitteltherapieempfehlung und 

Änderungsbegründungen elektronisch übermittelt, um diese Informationen zeitnah zu erhalten? 

o Ja  (1)  

o Nein  (2)  

o Vielleicht  (3)  

o Weiß nicht  (4)  
 

 

Seitenumbruch  
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Q30 Wären Sie bereit Zeit in eine telefonische Absprache mit den behandelnden 

Krankenhausärztinnen und -ärzten bei Entlassung von Patientinnen und Patienten mit erhöhtem 

Risiko für arzneimittelbezogene Probleme zu investieren? 

o Ja  (1)  

o Nein  (2)  

o Vielleicht  (3)  

o Weiß nicht  (4)  
 

 

Seitenumbruch  
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Q7 Im Folgenden werden Ihnen verschiedene Unterstützungsformen für Ihren Arbeitsalltag 

aufgezeigt. Bitte geben Sie an, wie häufig Sie diese verwenden würden, wenn Sie die 

Möglichkeit dazu hätten. 

 Immer (1) Häufig (2) Selten (3) Nie (4) 
Weiß nicht 

(5) 

Elektronische Echtzeit-
Kommunikation (z.B. 
Chatfunktion über TI-

Messenger) mit 
Krankenhausärztinnen und 

-ärzten (1)  

o  o  o  o  o  

Konsil durch eine 
pharmakotherapeutisch 
versierte Ärztin/durch 

einen 
pharmakotherapeutisch 

versierten Arzt zur 
Besprechung von 

arzneitherapeutischen 
Problemen bei 

Polypharmaziepatientinnen 
und -patienten  (≥ 5 

Arzneimittel) (2)  

o  o  o  o  o  

Beratung durch eine 
Apothekerin/einen 

Apotheker zur 
Besprechung von 

arzneitherapeutischen 
Problemen bei 

Polypharmaziepatientinnen 
und -patienten  (≥ 5 

Arzneimittel) (3)  

o  o  o  o  o  

 

 

 

Seitenumbruch  
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Q31 Wie viel Zeit wären Sie bereit in Ihrem Arbeitsalltag in die verschiedenen 

Unterstützungsformen zu investieren? 

 
Keine 

(1) 

1-5 
Minuten 

(2) 

6-10 
Minuten 

(3) 

11-20 
Minuten 

(4) 

21-40 
Minuten 

(5) 

41-60 
Minuten 

(6) 

> 60 
Minuten 

(7) 

Weiß 
nicht 
(8) 

Elektronische Echtzeit-
Kommunikation (z.B. 
Chatfunktion über TI-

Messenger) mit 
Krankenhausärztinnen und 

-ärzten (1)  

o  o  o  o  o  o  o  o  

Konsil durch eine 
pharmakotherapeutisch 
versierte Ärztin/durch 

einen 
pharmakotherapeutisch 

versierten Arzt zur 
Besprechung von 

arzneitherapeutischen 
Problemen bei 

Polypharmaziepatientinnen 
und -patienten  (≥ 5 

Arzneimittel) (2)  

o  o  o  o  o  o  o  o  

Beratung durch eine 
Apothekerin/einen 

Apotheker zur 
Besprechung von 

arzneitherapeutischen 
Problemen bei 

Polypharmaziepatientinnen 
und -patienten  (≥ 5 

Arzneimittel) (3)  

o  o  o  o  o  o  o  o  

 

 

 

Seitenumbruch  
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Q32 Allgemeine Verfügbarkeit behandlungsrelevanter Informationen 

 

 

 

Q33 Wie bewerten Sie die tatsächliche Verfügbarkeit folgender Informationen in der 

Behandlung Ihrer Patientinnen und Patienten? 

 
Sehr gut 

(1) 
Gut (2) Schlecht (3) 

Sehr 
schlecht (4) 

Weiß nicht 
(5) 

Verordnete Arzneimittel 
(1)  o  o  o  o  o  

Diagnosen (2)  o  o  o  o  o  
Durchgeführte 

Diagnostik und Therapie 
(3)  o  o  o  o  o  

Frühere 
Krankenhausaufenthalte 

(8)  o  o  o  o  o  
Ambulant 

mitbehandelnde 
Ärztinnen und Ärzte (9)  o  o  o  o  o  

 

 

 

Seitenumbruch  
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Q34 Wie wichtig schätzen Sie die Verfügbarkeit der folgenden Informationen in der Behandlung 

Ihrer Patientinnen und Patienten ein? 

 
Sehr 

wichtig (1) 
Wichtig (2) 

Weniger 
wichtig (3) 

Unwichtig 
(4) 

Weiß nicht 
(5) 

Verordnete Arzneimittel 
(1)  o  o  o  o  o  

Diagnosen (2)  o  o  o  o  o  
Durchgeführte 

Diagnostik und Therapie 
(3)  o  o  o  o  o  

Frühere 
Krankenhausaufenthalte 

(8)  o  o  o  o  o  
Ambulant 

mitbehandelnde 
Ärztinnen und Ärzte (9)  o  o  o  o  o  

 

 

 

Seitenumbruch  
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Q35 Wie viel Zeit pro Patient/-in verwenden Sie im Durchschnitt momentan zum Beschaffen der 

für Ihre Behandlung notwendigen Informationen z.B. Untersuchungsergebnisse anderer 

ambulanter oder stationärer Behandler/-innen?  

o Mir liegen alle Informationen vor  (8)  

o 1-5 Minuten  (1)  

o 6-10 Minuten  (2)  

o 11-20 Minuten  (3)  

o 21-40 Minuten  (4)  

o 41-60 Minuten  (5)  

o > 60 Minuten  (6)  

o Weiß nicht  (7)  
 

 

Seitenumbruch  
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Q36 Wenn Sie elektronisch vollständige Informationen zu jeder Patientin/jedem Patienten 

erhalten könnten, wären Sie bereit diese für Ihre Behandlung zu nutzen und dafür in die 

Beschaffung einer entsprechenden Software zu investieren? 

o Ja  (1)  

o Nein  (2)  

o Vielleicht  (3)  

o Weiß nicht  (4)  
 

 

Seitenumbruch  
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Q10 Angenommen Sie haben die Möglichkeit auf Abrechnungsdaten der Krankenkasse der 

letzten drei Jahre Ihrer Patientinnen und Patienten zuzugreifen: Bitte beurteilen Sie die 

Relevanz dieser Daten für Ihre Behandlung, indem Sie angeben, inwiefern Sie den folgenden 

Aussagen zustimmen. 

 

Stimme 
voll und 
ganz zu 

(1) 

Stimme 
eher zu 

(2) 

Teils 
teils (3) 

Stimme 
eher 

nicht zu 
(4) 

Stimme 
überhaupt 
nicht zu 

(5) 

Weiß 
nicht (6) 

Für meine Behandlung 
einer Patientin/eines 

Patienten sind 
vollständige 

Informationen zu 
verordneten Arzneimitteln 

aller Behandler/-innen 
relevant. (1)  

o  o  o  o  o  o  

Für meine Behandlung 
einer Patientin/eines 

Patienten sind 
vollständige 

Informationen zu allen 
bestehenden 

Erkrankungen relevant. 
(2)  

o  o  o  o  o  o  

Für meine Behandlung 
einer Patientin/eines 

Patienten sind 
vollständige 

Informationen zu 
durchgeführter 

Diagnostik und Therapie 
relevant. (3)  

o  o  o  o  o  o  

Für meine Behandlung 
einer Patientin/eines 

Patienten sind 
vollständige 

Informationen zu 
früheren 

Krankenhausaufenthalten 
relevant. (4)  

o  o  o  o  o  o  

Für meine Behandlung 
einer Patientin/eines 

Patienten sind 
vollständige 

Informationen zu 
ambulant 

o  o  o  o  o  o  
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mitbehandelnden 
Ärztinnen und Ärzten 

relevant. (5)  

 

 

 

Seitenumbruch  
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Q37 Soziodemografische Daten 

 

 

 

Q15 Bitte geben Sie Ihr Alter an 

o 20-30 Jahre  (1)  

o 31-40 Jahre  (2)  

o 41-50 Jahre  (3)  

o 51-60 Jahre  (4)  

o 61-65 Jahre  (5)  

o > 65 Jahre  (6)  

o Keine Angabe  (7)  
 

 

 

Q16 Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an 

o Männlich  (1)  

o Weiblich  (2)  

o Divers  (3)  

o Keine Angabe  (4)  
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Q17 Wie gestaltet sich Ihre Arbeitszeit? 

o Vollzeit  (1)  

o Teilzeit > 50%  (2)  

o Teilzeit = 50%  (3)  

o Teilzeit < 50%  (4)  

o Keine Angabe  (5)  
 

 

 

Q19 In welchem Berufsjahr befinden Sie sich? 

o 1. Berufsjahr  (1)  

o 2. - 5. Berufsjahr  (2)  

o 6. - 10. Berufsjahr  (3)  

o > 10 Berufsjahre  (4)  

o Keine Angabe  (5)  
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Q29 In welchem Bundesland arbeiten Sie? 

o Baden-Württemberg  (1)  

o Bayern  (2)  

o Berlin  (3)  

o Brandenburg  (4)  

o Bremen  (5)  

o Hamburg  (6)  

o Hessen  (7)  

o Mecklenburg-Vorpommern  (8)  

o Niedersachsen  (9)  

o Nordrhein-Westfalen  (10)  

o Rheinland-Pfalz  (11)  

o Saarland  (12)  

o Sachsen  (13)  

o Sachsen-Anhalt  (14)  

o Schleswig-Hostein  (15)  

o Thüringen  (16)  
 

Ende des Blocks: Standard Frageblock 
 

 



Befragung zur Verfügbarkeit 
behandlungsrelevanter 

Informationen an der Schnittstelle 
stationär-ambulant

11/2023 – 06/2024

Universitätsklinikum Münster, Klinikum Saarbrücken gGmbH, 
BARMER, PMV forschungsgruppe, Bergisches 
Kompetenzzentrum für Gesundheitsökonomie und 
Versorgungsforschung/Fakultät für Wirtschaftswissenschaft –
Schumpeter School of Business and Economics, Bergische 
Universität Wuppertal, AOK Nordost



Demografische Daten

• 14 Teilnehmer/-innen

• Berlin: 3, Brandenburg: 5, Mecklenburg-Vorpommern: 1, Niedersachsen: 1, Nordrhein-Westfalen: 1

• 73% Weiblich, 27% Männlich, 0% Divers, 0% Keine Angabe

• 18% 31-40 Jahre, 45% 41-50 Jahre, 27% 51-60 Jahre, 9% > 65 Jahre

• 100% Vollzeit

• 18% 2. - 5. Berufsjahr, 82% > 10 Berufsjahre

• 93% Tätigkeit in Hausarztpraxis, 7% keine Tätigkeit in Hausarztpraxis

05.09.2024 Befragung zur Verfügbarkeit behandlungsrelevanter Informationen an der Schnittstelle stationär-ambulant 2



Wie erhalten Sie momentan Entlassunterlagen von Ihren Patientinnen und Patienten? 
[Mehrfachantworten möglich] (N=14)
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Per Brief (Post) Brief, den Patient/-in
mitbringt

Fax Mail KIM

A
n

z
a

h
l



Wie häufig fehlen Ihnen aussagefähige Entlassunterlagen, wenn sich Patientinnen 
und Patienten bei Ihnen nach Entlassung aus dem Krankenhaus vorstellen? (N=14)
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h
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Wie häufig enthält die Arzneimitteltherapieempfehlung des Krankenhauses 
Begründungen von während des stationären Aufenthalts vorgenommenen 
Arzneimitteltherapieänderungen? (N=14)
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Wäre es für Sie ein Vorteil, Begründungen zu Arzneimitteltherapieänderungen mit 
den Entlassunterlagen zu erhalten? (N=14)
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Wie häufig kontaktieren Sie das Krankenhaus, weil Unklarheiten bezüglich der 
Arzneimitteltherapie und/oder Arzneimitteltherapieänderungen bestehen? (N=13)
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Wie gut sind die Ansprechpartner im Krankenhaus bezüglich der Arzneimitteltherapie 
und/oder Arzneimitteltherapieänderungen für Sie erreichbar? (N=13)
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Wie viel Zeit brauchen Sie im Durchschnitt, um fehlende Informationen bezüglich der 
Arzneimitteltherapie und/oder Arzneimitteltherapieänderungen nach 
Krankenhausentlassung einer Patientin oder eines Patienten zu beschaffen? (N=13)
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Wie häufig entscheiden Sie ohne Rücksprache mit dem Krankenhaus, wie mit 
Unklarheiten bezüglich der Arzneimitteltherapie und/oder 
Arzneimitteltherapieänderungen zu verfahren ist? (N=13)
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Wären Sie bereit in eine Praxissoftware zu investieren, die unmittelbar bei Entlassung 
von Patientinnen und Patienten aus dem Krankenhaus die 
Arzneimitteltherapieempfehlung und Änderungsbegründungen elektronisch 
übermittelt, um diese Informationen zeitnah zu erhalten? (N=13)
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Wären Sie bereit Zeit in eine telefonische Absprache mit den behandelnden 
Krankenhausärztinnen und -ärzten bei Entlassung von Patientinnen und Patienten 
mit erhöhtem Risiko für arzneimittelbezogene Probleme zu investieren? (N=13)
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Im Folgenden werden Ihnen verschiedene Unterstützungsformen für Ihren 
Arbeitsalltag aufgezeigt. Bitte geben Sie an, wie häufig Sie diese verwenden würden, 
wenn Sie die Möglichkeit dazu hätten. (N=13)
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Immer Häufig Selten Nie Weiß nicht

Elektronische Echtzeit-Kommunikation (z.B. Chatfunktion über TI-

Messenger) mit Krankenhausärztinnen und -ärzten
0% 31% 46% 8% 15%

Konsil durch eine pharmakotherapeutisch versierte Ärztin/durch 

einen pharmakotherapeutisch versierten Arzt zur Besprechung von 

arzneitherapeutischen Problemen bei Polypharmaziepatientinnen 

und -patienten  (≥ 5 Arzneimittel)

8% 31% 46% 15% 0%

Beratung durch eine Apothekerin/einen Apotheker zur Besprechung 

von arzneitherapeutischen Problemen bei 

Polypharmaziepatientinnen und -patienten  (≥ 5 Arzneimittel)

8% 31% 23% 15% 23%



Im Folgenden werden Ihnen verschiedene Unterstützungsformen für Ihren 
Arbeitsalltag aufgezeigt. Bitte geben Sie an, wie häufig Sie diese verwenden würden, 
wenn Sie die Möglichkeit dazu hätten. (N=13)
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0%

23%

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

Elektronische Echtzeit-Kommunikation (z.B. Chatfunktion über TI-
Messenger) mit Krankenhausärztinnen und -ärzten

Konsil durch eine pharmakotherapeutisch versierte Ärztin/durch einen 
pharmakotherapeutisch versierten Arzt zur Besprechung von 

arzneitherapeutischen Problemen bei Polypharmaziepatientinnen und -
patienten  (≥ 5 Arzneimittel)

Beratung durch eine Apothekerin/einen Apotheker zur Besprechung von 
arzneitherapeutischen Problemen bei Polypharmaziepatientinnen und -

patienten  (≥ 5 Arzneimittel)

Immer Häufig Selten Nie Weiß nicht



Wie viel Zeit wären Sie bereit in Ihrem Arbeitsalltag in die verschiedenen 
Unterstützungsformen zu investieren? (N=12)
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Keine
1-5 

Minuten

6-10 

Minuten

11-20 

Minuten

21-40 

Minuten

41-60 

Minuten

> 60 

Minuten

Weiß 

nicht

Elektronische Echtzeit-Kommunikation (z.B. 

Chatfunktion über TI-Messenger) mit 

Krankenhausärztinnen und -ärzten
17% 17% 25% 17% 0% 8% 0% 17%

Konsil durch eine pharmakotherapeutisch

versierte Ärztin/durch einen 

pharmakotherapeutisch versierten Arzt zur 

Besprechung von arzneitherapeutischen 

Problemen bei Polypharmaziepatientinnen und -

patienten  (≥ 5 Arzneimittel)

8% 17% 33% 17% 8% 8% 0% 8%

Beratung durch eine Apothekerin/einen Apotheker 

zur Besprechung von arzneitherapeutischen 

Problemen bei Polypharmaziepatientinnen und -

patienten  (≥ 5 Arzneimittel)

8% 25% 33% 17% 0% 8% 0% 8%



Wie viel Zeit wären Sie bereit in Ihrem Arbeitsalltag in die verschiedenen 
Unterstützungsformen zu investieren? (N=12)
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17%

17%
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33%
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8%

8%

0%

0%

0%

17%

8%

8%

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

Elektronische Echtzeit-Kommunikation (z.B. Chatfunktion über TI-
Messenger) mit Krankenhausärztinnen und -ärzten

Konsil durch eine pharmakotherapeutisch versierte Ärztin/durch einen 
pharmakotherapeutisch versierten Arzt zur Besprechung von 

arzneitherapeutischen Problemen bei Polypharmaziepatientinnen und -
patienten  (≥ 5 Arzneimittel)

Beratung durch eine Apothekerin/einen Apotheker zur Besprechung von 
arzneitherapeutischen Problemen bei Polypharmaziepatientinnen und -

patienten  (≥ 5 Arzneimittel)

Keine 1-5 Minuten 6-10 Minuten 11-20 Minuten 21-40 Minuten 41-60 Minuten > 60 Minuten Weiß nicht



Wie bewerten Sie die tatsächliche Verfügbarkeit folgender Informationen in 
der Behandlung Ihrer Patientinnen und Patienten? (N=11)
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Immer Häufig Selten Nie Weiß nicht
Verordnete Arzneimittel 9% 64% 9% 9% 9%

Diagnosen 18% 64% 9% 9% 0%

Durchgeführte Diagnostik und Therapie 9% 82% 9% 0% 0%

Frühere Krankenhausaufenthalte 0% 82% 9% 9% 0%

Ambulant mitbehandelnde Ärztinnen und Ärzte 0% 45% 45% 0% 9%

Wie wichtig schätzen Sie die Verfügbarkeit der folgenden Informationen in 
der Behandlung Ihrer Patientinnen und Patienten ein? (N=11)

Immer Häufig Selten Nie Weiß nicht
Verordnete Arzneimittel 82% 18% 0% 0% 0%

Diagnosen 91% 9% 0% 0% 0%

Durchgeführte Diagnostik und Therapie 82% 18% 0% 0% 0%

Frühere Krankenhausaufenthalte 64% 18% 18% 0% 0%

Ambulant mitbehandelnde Ärztinnen und Ärzte 73% 18% 9% 0% 0%



Wie bewerten Sie die tatsächliche Verfügbarkeit folgender Informationen in 
der Behandlung Ihrer Patientinnen und Patienten? (N=11)
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Verordnete Arzneimittel

Diagnosen

Durchgeführte Diagnostik und Therapie

Frühere Krankenhausaufenthalte

Ambulant mitbehandelnde Ärztinnen und Ärzte

Immer Häufig Selten Nie Weiß nicht



Wie wichtig schätzen Sie die Verfügbarkeit der folgenden Informationen in 
der Behandlung Ihrer Patientinnen und Patienten ein? (N=11)
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Verordnete Arzneimittel

Diagnosen

Durchgeführte Diagnostik und Therapie

Frühere Krankenhausaufenthalte

Ambulant mitbehandelnde Ärztinnen und Ärzte

Sehr wichtig Wichtig Weniger wichtig Unwichtig Weiß nicht



Wie viel Zeit pro Patient/-in verwenden Sie im Durchschnitt momentan zum 
Beschaffen der für Ihre Behandlung notwendigen Informationen z.B. 
Untersuchungsergebnisse anderer ambulanter oder stationärer Behandler/-innen? 
(N=10)
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Wenn Sie elektronisch vollständige Informationen zu jeder Patientin/jedem Patienten 
erhalten könnten, wären Sie bereit diese für Ihre Behandlung zu nutzen und dafür in 
die Beschaffung einer entsprechenden Software zu investieren? (N=13)
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Angenommen Sie haben die Möglichkeit auf Abrechnungsdaten der Krankenkasse 
der letzten drei Jahre Ihrer Patientinnen und Patienten zuzugreifen: Bitte beurteilen 
Sie die Relevanz dieser Daten für Ihre Behandlung, indem Sie angeben, inwiefern Sie 
den folgenden Aussagen zustimmen. (N=11)

05.09.2024 Befragung zur Verfügbarkeit behandlungsrelevanter Informationen an der Schnittstelle stationär-ambulant 22

Sehr wichtig Wichtig Weniger wichtig Unwichtig Weiß nicht

Für meine Behandlung einer Patientin/eines Patienten sind 

vollständige Informationen zu verordneten Arzneimitteln aller 

Behandler/-innen relevant.

73% 18% 0% 0% 9%

Für meine Behandlung einer Patientin/eines Patienten sind 

vollständige Informationen zu allen bestehenden Erkrankungen 

relevant.

73% 18% 0% 9% 0%

Für meine Behandlung einer Patientin/eines Patienten sind 

vollständige Informationen zu durchgeführter Diagnostik und 

Therapie relevant.

82% 9% 9% 0% 0%

Für meine Behandlung einer Patientin/eines Patienten sind 

vollständige Informationen zu früheren 

Krankenhausaufenthalten relevant.

55% 27% 18% 0% 0%

Für meine Behandlung einer Patientin/eines Patienten sind 

vollständige Informationen zu ambulant mitbehandelnden 

Ärztinnen und Ärzten relevant.

55% 36% 9% 0% 0%



Angenommen Sie haben die Möglichkeit auf Abrechnungsdaten der Krankenkasse 
der letzten drei Jahre Ihrer Patientinnen und Patienten zuzugreifen: Bitte beurteilen 
Sie die Relevanz dieser Daten für Ihre Behandlung, indem Sie angeben, inwiefern Sie 
den folgenden Aussagen zustimmen. (N=11)
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Für meine Behandlung einer Patientin/eines Patienten sind vollständige
Informationen zu verordneten Arzneimitteln aller Behandler/-innen relevant.

Für meine Behandlung einer Patientin/eines Patienten sind vollständige
Informationen zu allen bestehenden Erkrankungen relevant.

Für meine Behandlung einer Patientin/eines Patienten sind vollständige
Informationen zu durchgeführter Diagnostik und Therapie relevant.

 Für meine Behandlung einer Patientin/eines Patienten sind vollständige
Informationen zu früheren Krankenhausaufenthalten relevant.

Für meine Behandlung einer Patientin/eines Patienten sind vollständige
Informationen zu ambulant mitbehandelnden Ärztinnen und Ärzten relevant.

Sehr wichtig Wichtig Weniger wichtig Unwichtig Weiß nicht
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Formulierung von Handlungsempfehlungen für Patienten mit Poly-

pharmazie bei Multimorbidität – DGHO 

Erläuterungen zur Terminologie: 

Darf nicht = laut Fachinformation kontraindiziert 

Soll nicht = auf der Grundlage prospektiver klinischer Studien 

Sollte nicht = auf der Grundlage retrospektiver klinischer Studien 

1. Empfehlung

2. Begründung

3. Management-Hinweis (ggf. Risiko, Ausnahme, etc.)

4. Hinweis für Patienten

5. Referenzen

Risiko-Hinweis 

Bei einer Behandlung mit 6-Mercaptopurin im Rahmen einer Erhaltungsthera-

pie bei akuter lymphatischer Leukämie (ALL) soll eine Behandlung mit Allopuri-

nol oder Febuxostat aufgrund des erhöhten Risikos einer hämatologischen To-

xizität und damit schwerwiegender, potentiell tödlicher Nebenwirkungen durch 

einen in der Anwendung von 6-Mercaptopurin nicht qualifizierten und nicht er-

fahrenen Arzt nicht erfolgen.  

Begründung: 

6-Mercaptopurin wird über verschiedene Mechanismen in der Zelle zum aktiven
Wirkstoff umgewandelt. Der systemische Abbau von 6-Mercaptopurin erfolgt unter
anderem durch die Xanthinoxidase. Die gleichzeitige Gabe von Hemmstoffen der
Xanthinoxidase wie Allopurinol oder Febuxostat kann demzufolge zu einer Akkumula-
tion von Mercaptopurin und einer verstärkten Bildung aktiver Metaboliten führen. Un-
tersuchungen an Patienten mit ALL in kompletter Remission zeigten, dass eine Ein-
nahme von 75 mg/m2 6-Mercaptopurin oral nach einer dreimal täglichen Einnahme
von 100 mg Allopurinol über 2 Tage die systemische Verfügbarkeit von 6-Mercap-

topurin um 500% erhöhte (Zimm et al. 1983). In einer Analyse des US. FDA Adverse

Event Reporting Systems (FAERS) konnte eine Fallserie identifiziert werden, in der die

Einnahme von Febuxostat mit Azathioprin oder 6-Mercaptopurin zu myelosuppressi-

ven Ereignissen führte. Darunter befand sich ein Patient, der Febuxostat zusammen

Anlage 10: Handlungsempfehlungen Multimorbidität
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mit 6-Mercaptopurin eingenommen hatte (Logan et al. 2020). Dass myelotoxische Er-

eignisse unter einer Kombination von Azathioprin und Allopurinol auftreten, ist gut 

dokumentiert (siehe Empfehlung III-2). Da 6-Mercaptopurin durch direkte Umwand-

lung aus Azathioprin entsteht und die Wirkungsweisen von Allopurinol und Febuxos-

tat vergleichbar sind, ist davon auszugehen, dass es auch unter einer Kombination 

von 6-Mercaptopurin und Febuxostat zu vergleichbaren myelotoxischen Ereignissen 

kommt, wenn die Dosis von 6-Mercaptopurin nicht entsprechend reduziert wird. 

Management-Hinweis:  

Die gleichzeitige Gabe von 6-Mercaptopurin und den Hemmstoffen der Xanthinoxi-

dase Allopurinol und Febuxostat sollte vermieden werden. Ist eine gleichzeitige Gabe 

zwingend erforderlich, muss die Dosis von Mercaptopurin auf ein Viertel reduziert 

werden. Dies sollte ausschließlich durch Ärzte erfolgen, die in der Anwendung von 6-

Mercaptopurin qualifiziert und erfahren sind. 

Hinweis für Patienten: 

Die gleichzeitige Einnahme von 6-Mercaptopurin und Allopurinol oder Febuxostat 

kann zu einer schweren Schädigung des Knochenmarks und der Blutbildung führen 

und sollte daher vermieden werden. 

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 

 

Negativ-Hinweis 

 

Bei einer Behandlung mit 5-Fluorouracil oder mit dessen oral verfügbaren Vor-

stufen Capecitabin und Tegafur im Rahmen eines onkologischen Therapiere-

gimes darf eine gleichzeitige Behandlung mit Brivudin aufgrund des erhöhten 

Risikos hämatologischer Toxizität und damit schwerwiegender, potentiell tödli-

cher Nebenwirkungen nicht erfolgen.  

 

5-Fluoruracil wird über verschiedene Mechanismen in aktive Wirkstoffe überführt. Der 

systemische Abbau erfolgt unter anderem über das Enzym Dihydropyridin-Dehydro-

genase (DPD). Das Virostatikum Brivudin ist ein starker Hemmstoff der DPD. Bei ei-

ner gleichzeitigen Gabe von Brivudin und Arzneistoffen, die 5-Fluorouracil als Wirk-

komponente besitzen, kommt es entsprechend zu einem verzögerten Abbau des 5-

Fluorouracil (Keizer et al. 1994) und zu einer gesteigerten Bildung aktiver Metaboli-

ten. Es sind Fälle von lebensbedrohlichen myelotoxischen Ereignissen beschrieben, 

die auf die Kombination von Brivudin und 5-Fluoruracil-enthaltenden Arzneimitteln im 

Rahmen von onkologischen Therapieregimen zurück zu führen sind (Tsifi et al. 2019; 

Baena-Cañada et al. 2010; Rätz Bravo et al. 2009). 

 

Management-Hinweis: 
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Die gleichzeitige Gabe von 5-Fluorouracil, Capecitabin oder Tegafur und Brivudin ist 

kontraindiziert. Zwischen dem Ende der Einnahme von Brivudin und dem Beginn ei-

ner Therapie mit Fluoropyrimidin enthaltenden Arzneimitteln muss ein Abstand von 

mindestens vier Wochen eingehalten werden. 

 

Hinweis für Patienten: 

 

Die gleichzeitige Einnahme von 5-Fluorouracil, Capecitabin oder Tegafur mit Brivu-

din, einem Arzneimittel gegen den Erreger der Gürtelrose, kann zu schweren und le-

bensbedrohlichen Schädigungen des Knochenmarks und der Blutbildung führen. Da-

her dürfen diese Arzneistoffe nicht gemeinsam eingenommen werden.  

 

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 

 

Risiko-Hinweis 

 

Bei einer Behandlung mit Cabozantinib sollte eine gleichzeitige Behandlung 

mit Arzneistoffen, die das Risiko für eine Verlängerung der QTc-Zeit und damit 

für schwerwiegende, potentiell tödliche Herzrhythmusstörungen erhöhen, nicht 

erfolgen.  

Begründung:  

In einer retrospektiven Kohortenstudie der Mayo-Klinik, die im Zeitraum zwischen Ja-

nuar 2005 und Dezember 2018 alle Patienten einschloss, die Tyrosinkinase-Hemmer 

einnahmen, trat bei 9 von 24 Patienten, die Cabozantinib einnahmen, eine Verlänge-

rung des QTc-Intervalls auf (27,3%). Bei drei dieser Personen entsprach die QTc-

Verlängerung dem Schweregrad 3 (QTc-Intervall > 500 ms oder Verlängerung des 

QTc-Intervalls > 60 ms). Bei drei weiteren Personen entsprach die QTc-Verlängerung 

dem Schweregrad 4: eine Person entwickelte eine ventrikuläre Tachykardie, eine 

weitere litt an einer Torsade de pointes und eine weitere Person verstarb an plötzli-

chem Herztod (Abu Rmilah et al. 2020).  

Management-Hinweis:  

Kann nicht auf alternative Arzneistoffe ausgewichen werden, sollten das QTc-Inter-

vall und Serumelektrolyte regelmäßig überwacht werden. 

Hinweis für Patienten:  

Cabozantinib erhöht das Risiko von gefährlichen Herzrhythmusstörungen. Es soll 

nicht mit anderen Arzneimitteln kombiniert werden, die ebenfalls derartige Herzrhyth-

musstörungen oder plötzlichen Herztod verursachen können. 

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 

 

 

 

Risiko-Hinweis 
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Bei einer Behandlung mit Dasatinib sollte eine gleichzeitige Behandlung mit 

Arzneistoffen, die das Risiko für eine Verlängerung der QTc-Zeit und damit für 

schwerwiegende, potentiell tödliche Herzrhythmusstörungen erhöhen, nicht er-

folgen.  

Begründung:  

In einer retrospektiven Kohortenstudie der Mayo-Klinik, die im Zeitraum zwischen Ja-

nuar 2005 und Dezember 2018 alle Patienten einschloss, die Tyrosinkinase-Hemmer 

einnahmen, trat bei 48 von 115 Patienten, die Dasatinib einnahmen, eine Verlänge-

rung des QTc-Intervalls auf (41,7%). Bei 22 dieser Personen entsprach die QTc-Ver-

längerung dem Schweregrad 3 (QTc-Intervall > 500 ms oder Verlängerung des QTc-

Intervalls > 60 ms). Bei drei weiteren Personen entsprach die QTc-Verlängerung dem 

Schweregrad 4: zwei Person entwickelten eine ventrikuläre Tachykardie, eine weitere 

litt an einer Torsade de pointes (Abu Rmilah et al. 2020).  

Management:  

Kann nicht auf alternative Arzneistoffe ausgewichen werden, sollten das QTc-Inter-

vall und Serumelektrolyte regelmäßig überwacht werden. 

Hinweis für Patienten:  

Dasatinib erhöht das Risiko von gefährlichen Herzrhythmusstörungen. Es soll nicht 

mit anderen Arzneimitteln kombiniert werden, die ebenfalls derartige Herzrhythmus-

störungen oder plötzlichen Herztod verursachen können. 

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 

 

Risiko-Hinweis 

 

Bei einer Behandlung mit Imatinib sollte eine gleichzeitige Behandlung mit Arz-

neistoffen, die das Risiko für eine Verlängerung der QTc-Zeit und damit für 

schwerwiegende, potentiell tödliche Herzrhythmusstörungen erhöhen, nicht er-

folgen.  

Begründung: 

In einer retrospektiven Kohortenstudie der Mayo-Klinik, die im Zeitraum zwischen Ja-

nuar 2005 und Dezember 2018 alle Patienten einschloss, die Tyrosinkinase-Hemmer 

einnahmen, trat bei 48 von 165 Patienten, die Dasatinib einnahmen, eine Verlänge-

rung des QTc-Intervalls auf (29,1%). Bei 19 dieser Personen entsprach die QTc-Ver-

längerung dem Schweregrad 3 (QTc-Intervall > 500 ms oder Verlängerung des QTc-

Intervalls > 60 ms). Bei zwei weiteren Personen entsprach die QTc-Verlängerung 

dem Schweregrad 4: diese entwickelten eine ventrikuläre Tachykardie (Abu Rmilah 

et al. 2020).  

Management-Hinweis:  

Kann nicht auf alternative Arzneistoffe ausgewichen werden, sollten das QTc-Inter-

vall und Serumelektrolyte regelmäßig überwacht werden. 
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Hinweis für Patienten:  

Imatinib erhöht das Risiko von gefährlichen Herzrhythmusstörungen. Es soll nicht mit 

anderen Arzneimitteln kombiniert werden, die ebenfalls derartige Herzrhythmusstö-

rungen oder plötzlichen Herztod verursachen können. 

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 

 

Risiko-Hinweis 

 

Bei einer Behandlung mit Lenvatinib sollte eine gleichzeitige Behandlung mit 

Arzneistoffen, die das Risiko für eine Verlängerung der QTc-Zeit und damit für 

schwerwiegende, potentiell tödliche Herzrhythmusstörungen erhöhen, nicht er-

folgen.  

Begründung:  

In einer retrospektiven Kohortenstudie der Mayo-Klinik, die im Zeitraum zwischen Ja-

nuar 2005 und Dezember 2018 alle Patienten einschloss, die Tyrosinkinase-Hemmer 

einnahmen, trat bei 12 von 21 Patienten, die Lenvatinib einnahmen, eine Verlänge-

rung des QTc-Intervalls auf (57,1%). Bei einer dieser Personen entsprach die QTc-

Verlängerung dem Schweregrad 3 (QTc-Intervall > 500 ms oder Verlängerung des 

QTc-Intervalls > 60 ms). Bei einer weiteren Person entsprach die QTc-Verlängerung 

dem Schweregrad 4: diese entwickelte eine ventrikuläre Tachykardie (Abu Rmilah et 

al. 2020).  

Management-Hinweis:  

Kann nicht auf alternative Arzneistoffe ausgewichen werden, sollten das QTc-Inter-

vall und Serumelektrolyte regelmäßig überwacht werden. 

Hinweis für Patienten:  

Lenvatinib erhöht das Risiko von gefährlichen Herzrhythmusstörungen. Es soll nicht 

mit anderen Arzneimitteln kombiniert werden, die ebenfalls derartige Herzrhythmus-

störungen oder plötzlichen Herztod verursachen können. 

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 

 

Risiko-Hinweis 

 

Bei einer Behandlung mit Pazopanib sollte eine gleichzeitige Behandlung mit 

Arzneistoffen, die das Risiko für eine Verlängerung der QTc-Zeit und damit für 

schwerwiegende, potentiell tödliche Herzrhythmusstörungen erhöhen, nicht er-

folgen.  

Begründung:  

In einer retrospektiven Kohortenstudie der Mayo-Klinik, die im Zeitraum zwischen Ja-

nuar 2005 und Dezember 2018 alle Patienten einschloss, die Tyrosinkinase-Hemmer 
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einnahmen, trat bei 32 von 165 Patienten, die Pazopanib einnahmen, eine Verlänge-

rung des QTc-Intervalls auf (19,4%). Bei 7 dieser Personen entsprach die QTc-Ver-

längerung dem Schweregrad 3 (QTc-Intervall > 500 ms oder Verlängerung des QTc-

Intervalls > 60 ms). Bei drei weiteren Personen entsprach die QTc-Verlängerung dem 

Schweregrad 4: zwei Person entwickelten eine ventrikuläre Tachykardie, eine weitere 

verstarb an plötzlichem Herztod (Abu Rmilah et al. 2020).  

Management-Hinweis:  

Kann nicht auf alternative Arzneistoffe ausgewichen werden, sollten das QTc-Inter-

vall und Serumelektrolyte regelmäßig überwacht werden. 

Hinweis für Patienten:  

Pazopanib erhöht das Risiko von gefährlichen Herzrhythmusstörungen. Es soll nicht 

mit anderen Arzneimitteln kombiniert werden, die ebenfalls derartige Herzrhythmus-

störungen oder plötzlichen Herztod verursachen können. 

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 

 

Risiko-Hinweis 

 

Bei einer Behandlung mit Sunitinib sollte eine gleichzeitige Behandlung mit 

Arzneistoffen, die das Risiko für eine Verlängerung der QTc-Zeit und damit für 

schwerwiegende, potentiell tödliche Herzrhythmusstörungen erhöhen, nicht er-

folgen.  

Begründung:  

In einer retrospektiven Kohortenstudie der Mayo-Klinik, die im Zeitraum zwischen Ja-

nuar 2005 und Dezember 2018 alle Patienten einschloss, die Tyrosinkinase-Hemmer 

einnahmen, trat bei 26 von 134 Patienten, die Sunitinib einnahmen, eine Verlänge-

rung des QTc-Intervalls auf (19,4%). Bei zwei dieser Personen entsprach die QTc-

Verlängerung dem Schweregrad 3 (QTc-Intervall > 500 ms oder Verlängerung des 

QTc-Intervalls > 60 ms). Bei zwei weiteren Personen entsprach die QTc-Verlänge-

rung dem Schweregrad 4: eine Person entwickelte eine ventrikuläre Tachykardie, 

eine weitere verstarb an plötzlichem Herztod (Abu Rmilah et al. 2020).  

Management-Hinweis:  

Kann nicht auf alternative Arzneistoffe ausgewichen werden, sollten das QTc-Inter-

vall und Serumelektrolyte regelmäßig überwacht werden. 

Hinweis für Patienten:  

Sunitinib erhöht das Risiko von gefährlichen Herzrhythmusstörungen. Es soll nicht 

mit anderen Arzneimitteln kombiniert werden, die ebenfalls derartige Herzrhythmus-

störungen oder plötzlichen Herztod verursachen können. 

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 
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Negativ-Hinweis 

 

Bei einer Behandlung mit Vandetanib in einer Dosierung von 300 mg darf eine 

gleichzeitige Behandlung mit folgenden Arzneistoffen, die das Risiko für eine 

Verlängerung der QTc-Zeit und damit für schwerwiegende, potentiell tödliche 

Herzrhythmusstörungen erhöhen, nicht erfolgen: Cisaprid, intravenös appli-

ziertes Erythromycin, Toremifen, Mizolastin, Moxifloxacin, arsenhaltige Arz-

neistoffe und Antiarrhythmika der Klassen IA und III. 

Begründung:  

Im Rahmen einer Phase III-Studie wurde bei Patienten, die Vandetanib in einer Do-

sierung von 300 mg täglich erhielten, bei 11% der Patienten eine QTc-Verlängerung 

bis über 500 ms beobachtet. Die führte gelegentlich auch zum Auftreten von ventriku-

lären Tachykardien und Torsade de pointes (EPAR PI Caprelsa).  

Management-Hinweis: 

Die gleichzeitige Einnahme von Vandetanib mit Cisaprid, intravenös appliziertem 

Erythromycin, Toremifen, Mizolastin, Moxifloxacin, arsenhaltigen Arzneimitteln und 

Antiarrhythmika der Klassen IA und III ist kontraindiziert. 

Hinweis für Patienten:  

Vandetanib erhöht das Risiko von gefährlichen Herzrhythmusstörungen. Es darf nicht 

mit bestimmten anderen Arzneimitteln kombiniert werden, die ebenfalls derartige 

Herzrhythmusstörungen oder plötzlichen Herztod verursachen können. 

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 

 

Risiko-Hinweis 

 

Bei einer Behandlung mit Vandetanib in einer Dosierung von 300 mg soll eine 

gleichzeitige Behandlung mit Arzneistoffen, die das Risiko für eine Verlänge-

rung der QTc-Zeit und damit für schwerwiegende, potentiell tödliche Herzrhyth-

musstörungen erhöhen und die nicht in Empfehlung xxx dieser Leitlinie ge-

nannt sind, nicht erfolgen. 

Begründung:  

Im Rahmen einer Phase III-Studie wurde bei Patienten, die Vandetanib in einer Do-

sierung von 300 mg täglich erhielten, bei 11% der Patienten eine QTc-Verlängerung 

bis über 500 ms beobachtet. Die führte gelegentlich auch zum Auftreten von ventriku-

lären Tachykardien und Torsade de pointes (EPAR PI Caprelsa).  

Management-Hinweis:  

Kann nicht auf alternative Arzneistoffe ausgewichen werden, müssen das QTc-Inter-

vall und Serumelektrolyte regelmäßig überwacht werden. 

Hinweis für Patienten:  
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Vandetanib erhöht das Risiko von gefährlichen Herzrhythmusstörungen. Es soll nicht 

mit anderen Arzneimitteln kombiniert werden, die ebenfalls derartige Herzrhythmus-

störungen oder plötzlichen Herztod verursachen können. 

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 

 

Risiko-Hinweis 

 

Bei einer Behandlung mit Atezolizumab sollte eine gleichzeitige Behandlung 

mit Protonenpumpenhemmern nicht erfolgen. 

Begründung:  

Mehrere retrospektive Untersuchungen zeigen, dass Patienten, die während der The-

rapie mit Atezolizumab über einen längeren Zeitraum Protonenpumpenhemmer ein-

nahmen, eine schlechtere Überlebensprognose hatten (Chalabi et al. 2020; Hopkins 

et al. 2022a; Hopkins et al. 2020; Hopkins et al. 2022b). Der genaue Mechanismus 

dieser Wechselwirkung ist derzeit unklar, es wird eine Veränderung des Darmmikro-

bioms diskutiert. 

Management-Hinweis:  

Patienten, die mit Atezolizumab behandelt werden und bei denen eine Erhöhung des 

Magen-pH-Wertes erforderlich ist, sollte statt eines Protonenpumpenhemmers alter-

nativ ein H2-Blocker oder ein lokal wirkendes Antazidum gegeben werden. 

Hinweis für Patienten:  

Bei Patienten, die Atezolizumab gleichzeitig mit Säureblockern, sogenannten Proto-

nenpumpenhemmern, einnahmen, wurde eine Abschwächung der Wirkung von Ate-

zolizumab beobachtet. Daher sollte eine Kombination dieser Arzneistoffe mit Atezoli-

zumab vermieden werden. 

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 

 

Risiko-Hinweis 

 

Bei einer Behandlung mit Erlotinib soll eine gleichzeitige Behandlung mit Pro-

tonenpumpenhemmern nicht erfolgen. 

Begründung:  

Die Löslichkeit von Erlotinib ist abhängig vom pH-Wert. Erlotinib ist daher nur unter 

sauren Bedingungen im Magen ausreichend löslich. Die gleichzeitige Gabe des Pro-

tonenpumpenhemmers Esomeprazol senkte die Bioverfürbarkeit von Erlotinib bei Pa-

tienten mit nichtkleinzelligem Bronchialkarzinom um 47% (Veerman et al. 2021). 

Mehrere retrospektive Untersuchungen zeigen, dass Patienten, die während der The-

rapie mit Erlotinib über einen längeren Zeitraum Protonenpumpenhemmer einnah-

men, eine schlechtere Überlebensprognose hatten (Chu et al. 2015; Lam et al. 2016; 

Lee et al. 2022; Nieves Sedano et al. 2018) 
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Management-Hinweis:  

Patienten, die mit Erlotinib behandelt werden und bei denen eine Erhöhung des Ma-

gen-pH-Wertes erforderlich ist, sollte statt eines Protonenpumpenhemmers alternativ 

ein H2-Blocker oder ein lokal wirkendes Antazidum gegeben werden. Dabei sollte die 

Einnahme im Abstand von mindestens zwei Stunden nach der Einnahme von Erloti-

nib erfolgen. Alternativ kann das Antazidum mindestens vier Stunden bzw. der H2-

Blocker mindestens zehn Stunden vor der Einnahme von Erlotinib eingenommen 

werden. 

Hinweis für Patienten:  

Bei Patienten, die Erlotinib gleichzeitig mit Säureblockern, sogenannten Protonen-

pumpenhemmern, einnahmen, wurde eine Abschwächung der Wirkung von Erlotinib 

beobachtet. Daher sollte eine Kombination dieser Arzneistoffe mit Erlotinib vermie-

den werden. 

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 

 

Risiko-Hinweis 

 

Bei einer Behandlung mit Palbociclib sollte eine gleichzeitige Behandlung mit 

Protonenpumpenhemmern nicht erfolgen. 

Begründung:  

Die Löslichkeit von Palbociclib ist abhängig vom pH-Wert. Palbociclib ist daher nur 
unter sauren Bedingungen im Magen ausreichend löslich. Die gleichzeitige Gabe des 
Protonenpumpenhemmers Rabeprazol senkte die Bioverfügbarkeit von Palbociclib 
um 62%. Das Ausmaß dieser Wechselwirkung war bei Einnahme von Palbociclib zu-
sammen mit einer Mahlzeit vernachlässigbar (Product Information EPAR). Allerdings 
zeigen zwei retrospektive Untersuchungen, dass Patientinnen mit metastasiertem 
Mammakarzinom, die während der Therapie mit Palbociclib über einen längeren Zeit-
raum Protonenpumpenhemmer einnahmen, eine schlechtere Überlebensprognose 
hatten (Eser et al. 2022; Del Re et al. 2021). 

Management-Hinweis:  

Patienten, die mit Palbociclib behandelt werden und bei denen eine Erhöhung des 

Magen-pH-Wertes erforderlich ist, sollten angewiesen werden, Palbociclib immer mit 

Nahrung einzunehmen. Alternativ kann ein lokal wirkendes Antazidum gegeben wer-

den. Dabei sollte das Antazidum im Abstand von mindestens vier Stunden vor der 

Einnahme von Palbociclib eingenommen werden.  

Hinweis für Patienten:  

Bei Patienten, die Palbociclib gleichzeitig mit Säureblockern, sogenannten Protonen-

pumpenhemmern, einnahmen, wurde eine Abschwächung der Wirkung von Palbocic-

lib beobachtet. Daher sollte eine Kombination dieser Arzneistoffe mit Palbociclib ver-

mieden werden. 
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Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 

 

Risiko-Hinweis 

 

Bei einer Behandlung von Patienten mit Weichteilsarkomen mit Pazopanib 

sollte eine gleichzeitige Behandlung mit Protonenpumpenhemmern nicht erfol-

gen. 

Begründung:  

Die Löslichkeit von Pazopanib ist abhängig vom pH-Wert. Pazopanib ist daher nur 
unter sauren Bedingungen im Magen löslich. Die gleichzeitige Gabe des Protonen-
pumpenhemmers Esomeprazol senkte die Bioverfügbarkeit von Pazopanib bei Pati-
enten mit soliden Tumoren um 40% (Tan et al. 2013). Zwei retrospektive Untersu-
chungen zeigen, dass Patienten mit Weichteilsarkom, die während der Therapie mit 
Pazopanib über einen längeren Zeitraum Protonenpumpenhemmer einnahmen, eine 
schlechtere Überlebensprognose hatten (Mir et al. 2019; Pisano et al. 2019). 

Management-Hinweis:  

Patienten, die mit Pazopanib behandelt werden und bei denen eine Erhöhung des 

Magen-pH-Wertes erforderlich ist, sollte statt eines Protonenpumpenhemmers alter-

nativ ein lokal wirkendes Antazidum gegeben werden. Dabei sollte die Einnahme im 

Abstand von mindestens zwei Stunden nach der Einnahme von Pazopanib erfolgen. 

Alternativ kann das Antazidum mindestens vier Stunden vor der Einnahme von Pazo-

panib eingenommen werden.  

Hinweis für Patienten:  

Bei Patienten, die Pazopanib gleichzeitig mit Säureblockern, sogenannten Protonen-

pumpenhemmern, einnahmen, wurde eine Abschwächung der Wirkung von Pazopa-

nib beobachtet. Daher sollte eine Kombination dieser Arzneistoffe mit Pazopanib ver-

mieden werden. 

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 

 

Risiko-Hinweis 

 

Bei einer Behandlung mit Ribociclib sollte eine gleichzeitige Behandlung mit 

Protonenpumpenhemmern nicht erfolgen. 

Begründung:  

In einer retrospektiven Untersuchung wurde bei Patientinnen mit Weichteilsarkom, 
die während der Therapie mit Ribociclib über einen längeren Zeitraum Protonenpum-
penhemmer einnahmen, eine schlechtere Überlebensprognose festgestellt (Eser et 
al. 2022). Der genaue Mechanismus dieser Wechselwirkung ist derzeit unklar. 
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Management-Hinweis:  

Patienten, die mit Ricociclib behandelt werden und bei denen eine Erhöhung des Ma-

gen-pH-Wertes erforderlich ist, sollte statt eines Protonenpumpenhemmers alternativ 

ein lokal wirkendes Antazidum gegeben werden. Dabei sollte die Einnahme im Ab-

stand von mindestens zwei Stunden nach der Einnahme von Ribociclib erfolgen. Al-

ternativ kann das Antazidum mindestens vier Stunden vor der Einnahme von Riboci-

clib eingenommen werden.  

Hinweis für Patienten:  

Bei Patienten, die Ribociclib gleichzeitig mit Säureblockern, sogenannten Protonen-

pumpenhemmern, einnahmen, wurde eine Abschwächung der Wirkung von Ribocic-

lib beobachtet. Daher sollte eine Kombination dieser Arzneistoffe mit Ribociclib ver-

mieden werden. 

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 

 

Risiko-Hinweis 

Bei einer Behandlung mit Imatinib soll eine gleichzeitige Behandlung mit Arz-

neimitteln, die Johanniskrautextrakte enthalten, nicht erfolgen. 

Begründung:  

Imatinib wird überwiegend über das Cytochrom P450-Enzym CYP3A4 verstoffwech-

selt und über das Transportprotein P-Glykoprotein ausgeschieden. Extrakte von Jo-

hanniskraut sind in der Lage die Bildung von CYP3A4 und P-Glykoprotein vor allem                                              

im Darm zu verstärken. Dadurch kann die Bioverfügbarkeit von Imatinib gesenkt sein. 

In zwei kontrollierten Studien mit gesunden Freiwilligen senkte die dreimal tägliche 

Einnahme von 300 mg eines Johanniskrautextraktes über 14 Tage die Bioverfügbar-

keit von Imatinib um 30% bzw. 32% (Frye et al. 2004; Smith et al. 2004).  

Management-Hinweis: 

Die Anwendung von Johanniskraut haltigen Arzneimitteln gleichzeitig mit Imatinib soll 

vermieden werden. 

Hinweis für Patienten: 

Johanniskraut kann die Wirksamkeit von Imatinib abschwächen oder aufheben. Ima-

tinib soll daher nicht mit Johanniskraut-haltigen Arzneimittel eingenommen werden.  

 

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 

 

 

Risiko-Hinweis 

Bei einer Behandlung mit Bosutinib soll eine gleichzeitige Behandlung mit Arz-

neistoffen, die moderate oder starke Hemmstoffe oder starke Induktoren von 

CYP3A4 sind, nicht erfolgen. 
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Begründung:  

Bosutinib wird überwiegend über das Cytochrom P450-Enzym CYP3A4 verstoff-

wechselt. Bei gleichzeitiger Einnahme von Bosutinib mit moderaten oder starken 

Hemmstoffen dieses Enzyms kann die Bioverfügbarkeit von Bosutinib stark erhöht 

sein und es können schwere unerwünschte Wirkungen auftreten. In einer kontrollier-

ten Studie mit gesunden Freiwilligen erhöhte die gleichzeitige Einnahme des starken 

CYP3A4-Hemmstoffs Ketoconazol die Bioverfügbarkeit von Bosutinib auf das 8,6-Fa-

che, der moderate CYP3A4-Hemmstoff Aprepitant erhöhte die Bioverfügbarkeit von 

Bosutinib auf das Doppelte. Die gleichzeitige Einnahme des starken CYP3A4-Induk-

tors Rifampicin reduzierte die Bioverfügbarkeit von Bosutinib um 94% (Abbas et al. 

2015; Abbas et al. 2011; Hsyu et al. 2017).  

Management-Hinweis: 

Eine Kombination aus Bosutinib und Arzneistoffen, die moderte oder starken Hemm-

stoffe oder starke Induktoren von CYP3A4 sind, sollte vermieden werden. 

Hinweis für Patienten:  

Einige Arzneistoffe können den Abbau von Bosutinib im Körper verzögern oder be-

schleunigen. Dies kann vermehrt zu Nebenwirkungen oder zu einer Abschwächung 

der Wirkung von Bosutinib führen. Solche Arzneistoffe sollten möglichst nicht in Kom-

bination mit Bosutinib eingenommen werden.  

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 

  

Risiko-Hinweis 

Bei einer Behandlung mit Brigatinib soll eine gleichzeitige Behandlung mit Arz-

neistoffen, die starke Hemmstoffe oder starke Induktoren von CYP3A4 sind, 

nicht erfolgen. 

Begründung:  

Brigatinib wird überwiegend über das Cytochrom P450-Enzym CYP3A4 verstoff-

wechselt. Bei gleichzeitiger Einnahme von Brigatinib mit starken Hemmstoffen dieses 

Enzyms kann die Bioverfügbarkeit von Brigatinib stark erhöht sein und es können 

schwere unerwünschte Wirkungen auftreten. In einer kontrollierten Studie mit gesun-

den Freiwilligen erhöhte die gleichzeitige Einnahme des starken CYP3A4-Hemm-

stoffs Itraconazol die Bioverfügbarkeit von Brigatinib auf das Doppelte. Die gleichzei-

tige Einnahme des starken CYP3A4-Induktors Rifampicin reduzierte die Bioverfüg-

barkeit von Brigatinib um 80% (Tugnait et al. 2020).  

Management-Hinweis:  

Ist die gleichzeitige Einnahme von Brigatinib mit einem starken Hemmstoff von 

CYP3A4 erforderlich, sollte die Dosis von Brigatinib um 50% reduziert werden. Dies 

sollte ausschließlich durch Ärzte durchgeführt werden, die im Umgang mit Brigatinib 

erfahren sind. 

Hinweis für Patienten:  
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Einige Arzneistoffe können den Abbau von Brigatinib im Körper verzögern oder be-

schleunigen. Dies kann vermehrt zu Nebenwirkungen oder zu einer Abschwächung 

der Wirkung von Brigatinib führen. Solche Arzneistoffe sollten möglichst nicht in Kom-

bination mit Brigatinib eingenommen werden.  

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 

 

Risiko-Hinweis 

Bei einer Behandlung mit Ceritinib soll eine gleichzeitige Behandlung mit Arz-

neistoffen, die starke Hemmstoffe oder starke Induktoren von CYP3A4 sind, 

nicht erfolgen. 

Begründung:  

Ceritinib wird überwiegend über das Cytochrom P450-Enzym CYP3A4 verstoffwech-

selt. Bei gleichzeitiger Einnahme von Ceritinib mit starken Hemmstoffen dieses En-

zyms kann die Bioverfügbarkeit von Ceritinib stark erhöht sein und es können 

schwere unerwünschte Wirkungen auftreten. In einer kontrollierten Studie mit gesun-

den Freiwilligen erhöhte die gleichzeitige Einnahme des starken CYP3A4-Hemm-

stoffs Ketoconazol die Bioverfügbarkeit von Ceritinib um 118,5%. Die gleichzeitige 

Einnahme des starken CYP3A4-Induktors Rifampicin reduzierte die Bioverfügbarkeit 

von Ceritinib um 70% (Product Information EPAR).  

Management-Hinweis:  

Ist die gleichzeitige Einnahme von Ceritinib mit einem starken Hemmstoff von 

CYP3A4 erforderlich, sollte die Dosis von Ceritinib um ein Drittel reduziert werden, 

dabei ist die Dosis auf das nächste Vielfache einer Dosis von 150 mg zu runden. 

Dies sollte ausschließlich durch Ärzte durchgeführt werden, die im Umgang mit Ceri-

tinib erfahren sind. 

Hinweis für Patienten:  

Einige Arzneistoffe können den Abbau von Ceritinib im Körper verzögern oder be-

schleunigen. Dies kann vermehrt zu Nebenwirkungen oder zu einer Abschwächung 

der Wirkung von Ceritinib führen. Solche Arzneistoffe sollten möglichst nicht in Kom-

bination mit Ceritinib eingenommen werden.  

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 

 

 

 

Risiko-Hinweis 

Bei einer Behandlung mit Cobimetinib soll eine gleichzeitige Behandlung mit 

Arzneistoffen, die starke oder moderate Hemmstoffe oder starke oder moderate 

Induktoren von CYP3A4 sind, nicht erfolgen. 

Begründung:  



 

 

 14 

Cobimetinib wird überwiegend über das Cytochrom P450-Enzym CYP3A4 verstoff-

wechselt. Bei gleichzeitiger Einnahme von Cobimetinib mit Hemmstoffen dieses En-

zyms kann die Bioverfügbarkeit von Cobimetinib erhöht sein und es können schwere 

unerwünschte Wirkungen auftreten. Eine gleichzeitige Einnahme mit einem Induktor 

kann die Wirksamkeit von Cobimetinib verringern. In einer kontrollierten Studie mit 

gesunden Freiwilligen erhöhte die gleichzeitige Einnahme des starken CYP3A4-

Hemmstoffs Itraconazol die Bioverfügbarkeit von Cobimetinib um das 6-Fache und 

die gleichzeitige Einnahme der moderaten Hemmstoffe Erythromycin oder Diltiazem 

dessen Bioverfügbarkeit im Durchschnitt um das 3-Fache. Eine gleichzeitige Ein-

nahme mit dem starken Induktor Rifampicin bzw. dem moderaten Induktor Efavirenz 

reduzierte die Bioverfügbarkeit von Cobimetinib um 83% bzw. 72% (Product Informa-

tion EPAR).  

Management-Hinweis:  

Ist die gleichzeitige Einnahme von Cobimetinib mit einem starken oder moderaten 

Hemmstoff von CYP3A4 erforderlich, sollte auf unerwünschte Wirkungen von Cobi-

metinib geachtet und gegebenenfalls dessen Dosis reduziert werden. Dies sollte aus-

schließlich durch Ärzte durchgeführt werden, die im Umgang mit Cobimetinib erfah-

ren sind. 

Hinweis für Patienten:  

Einige Arzneistoffe können die Umwandlung von Cobimetinib im Körper verzögern 

oder beschleunigen. Dies kann vermehrt zu Nebenwirkungen oder zu einer Ab-

schwächung der Wirkung von Cobimetinib führen. Solche Arzneistoffe sollten mög-

lichst nicht in Kombination mit Cobimetinib eingenommen werden.  

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 

 

Risiko-Hinweis 

Bei einer Behandlung mit Crizotinib soll eine gleichzeitige Behandlung mit Arz-

neistoffen, die starke Hemmstoffe oder starke Induktoren von CYP3A4 sind, 

nicht erfolgen. 

Begründung:  

Crizotinib wird überwiegend über das Cytochrom P450-Enzym CYP3A4 verstoff-

wechselt. Bei gleichzeitiger Einnahme von Crizotinib mit Hemmstoffen dieses En-

zyms kann die Bioverfügbarkeit von Crizotinib erhöht sein und es können schwere 

unerwünschte Wirkungen auftreten. Eine gleichzeitige Einnahme mit einem Induktor 

kann die Wirksamkeit von Crizotinib verringern. In einer kontrollierten Studie mit ge-

sunden Freiwilligen erhöhte die gleichzeitige Einnahme des starken CYP3A4-Hemm-

stoffs Ketoconazol die Bioverfügbarkeit von Crizotinib auf das 3,2-Fache. Eine gleich-

zeitige Einnahme mit dem starken Induktor Rifampicin reduzierte die Bioverfügbarkeit 

von Crizotinib um 84% bzw. 72% (Xu et al. 2015).  

Management-Hinweis: 
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Eine Kombination aus Crizotinib und Arzneistoffen, die starken Hemmstoffe oder 

starke Induktoren von CYP3A4 sind, sollte vermieden werden. 

Hinweis für Patienten:  

Einige Arzneistoffe können die Umwandlung von Crizotinib im Körper verzögern oder 

beschleunigen. Dies kann vermehrt zu Nebenwirkungen oder zu einer Abschwä-

chung der Wirkung von Crizotinib führen. Solche Arzneistoffe sollten möglichst nicht 

in Kombination mit Crizotinib eingenommen werden.  

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 

 

Risiko-Hinweis 

Bei einer Behandlung mit Dasatinib soll eine gleichzeitige Behandlung mit Arz-

neistoffen, die starke Hemmstoffe oder starke Induktoren von CYP3A4 sind, 

nicht erfolgen. 

Begründung:  

Dasatinib wird überwiegend über das Cytochrom P450-Enzym CYP3A4 verstoff-

wechselt. Bei gleichzeitiger Einnahme von Dasatinib mit Hemmstoffen dieses En-

zyms kann die Bioverfügbarkeit von Dasatinib erhöht sein und es können schwere 

unerwünschte Wirkungen auftreten. Eine gleichzeitige Einnahme mit einem Induktor 

kann die Wirksamkeit von Dasatinib verringern. In einer kontrollierten Studie mit Pati-

enten erhöhte die gleichzeitige Einnahme des starken CYP3A4-Hemmstoffs Ketoco-

nazol die Bioverfügbarkeit von Dasatinib auf das 4,8-Fache (Johnson et al. 2010). 

Eine gleichzeitige Einnahme mit dem starken Induktor Rifampicin reduzierte die 

Bioverfügbarkeit von Dasatinib um 84% (Product Information EPAR).  

Management-Hinweis:  

Ist die gleichzeitige Einnahme von Dasatinib mit einem starken Hemmstoff von 

CYP3A4 erforderlich, wird eine Dosisreduktion empfohlen: tägliche Dosen von 140 

mg sollten auf 40 mg, tägliche Dosen von 100 mg oder 70 mg auf 20 mg reduziert 

werden. Eine Dosisreduktion bei niedrigeren täglichen Dosen kann durch die Anwen-

dung des Pulvers zur Herstellung einer Suspenion zum Einnehmen erfolgen. Dies 

sollte ausschließlich durch Ärzte durchgeführt werden, die im Umgang mit Dasatinib 

erfahren sind. 

Hinweis für Patienten:  

Einige Arzneistoffe können die Umwandlung von Dasatinib im Körper verzögern oder 

beschleunigen. Dies kann vermehrt zu Nebenwirkungen oder zu einer Abschwä-

chung der Wirkung von Dasatinib führen. Solche Arzneistoffe sollten möglichst nicht 

in Kombination mit Dasatinib eingenommen werden.  

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 

 

Risiko-Hinweis 



 

 

 16 

Bei einer Behandlung mit Entrectinib soll eine gleichzeitige Behandlung mit 

Arzneistoffen, die starke Hemmstoffe oder starke Induktoren von CYP3A4 sind, 

nicht erfolgen. 

Begründung:  

Entrectinib wird überwiegend über das Cytochrom P450-Enzym CYP3A4 verstoff-

wechselt. Bei gleichzeitiger Einnahme von Entrectinib mit Hemmstoffen dieses En-

zyms kann die Bioverfügbarkeit von Entrectinib erhöht sein und es können schwere 

unerwünschte Wirkungen auftreten. Eine gleichzeitige Einnahme mit einem Induktor 

kann die Wirksamkeit von Entrectinib verringern. In einer kontrollierten Studie mit ge-

sunden Freiwilligen erhöhte die gleichzeitige Einnahme des starken CYP3A4-Hemm-

stoffs Itraconazol die Bioverfügbarkeit von Entrectinib auf das 6-Fache. Eine gleich-

zeitige Einnahme mit dem starken Induktor Rifampicin reduzierte die Bioverfügbarkeit 

von Entrectinib um 77% (Meneses-Lorente et al. 2022).  

Management-Hinweis:  

Ist die gleichzeitige Einnahme von Entrectinib mit einem starken Hemmstoff von 

CYP3A4 erforderlich, wird eine Reduktion der Dosis von Entrectinib auf 100 mg emp-

fohlen. Dies sollte ausschließlich durch Ärzte durchgeführt werden, die im Umgang 

mit Entrectinib erfahren sind. 

Hinweis für Patienten:  

Einige Arzneistoffe können die Umwandlung von Entrectinib im Körper verzögern o-

der beschleunigen. Dies kann vermehrt zu Nebenwirkungen oder zu einer Abschwä-

chung der Wirkung von Entrectinib führen. Solche Arzneistoffe sollten möglichst nicht 

in Kombination mit Entrectinib eingenommen werden.  

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 

 

Risiko-Hinweis 

Bei einer Behandlung mit Everolimus soll eine gleichzeitige Behandlung mit 

Arzneistoffen, die starke oder moderate Hemmstoffe oder starke Induktoren 

von CYP3A4 sind, nicht erfolgen. 

Begründung:  

Everolimus wird überwiegend über das Cytochrom P450-Enzym CYP3A4 verstoff-

wechselt. Bei gleichzeitiger Einnahme von Everlomus mit Hemmstoffen dieses En-

zyms kann die Bioverfügbarkeit von Everolimus erhöht sein und es können schwere 

unerwünschte Wirkungen auftreten. Eine gleichzeitige Einnahme mit einem Induktor 

kann die Wirksamkeit von Everolimus verringern. In einer kontrollierten Studie mit ge-

sunden Freiwilligen erhöhte die gleichzeitige Einnahme des starken CYP3A4-Hemm-

stoffs Ketoconazol die Bioverfügbarkeit von Everolimus um das 14-Fache und die 

gleichzeitige Einnahme der moderaten Hemmstoffe Erythromycin oder Verapamil 

dessen Bioverfügbarkeit im Durchschnitt um das 2-Fache. Eine gleichzeitige Ein-

nahme mit dem starken Induktor Rifampicin reduzierte die Bioverfügbarkeit von 

Everolimus um 63% (Product Information EPAR).  
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Management-Hinweis:  

Ist die gleichzeitige Einnahme von Everolimus mit einem moderaten Hemmstoff von 

CYP3A4 erforderlich, wird eine Überwachung der Patient*innen hinsichtlich der Ne-

benwirkungen von Everolimus empfohlen, es kann außerdem eine Dosisreduktion 

auf 5 mg oder 2,5 mg täglich erwogen werden. Ist die gleichzeitige Einnahme von 

Everolimus mit einem starken oder moderaten Induktor von CYP3A4 erforderlich, 

kann eine schrittweise Dosiserhöhung von Everolimus auf 20 mg/Tag erwogen wer-

den. Dabei kann die Dosis vier und acht Tage nach erstmaliger Gabe des Induktors 

um jeweils 5 mg erhöht werden. Dies sollte ausschließlich durch Ärzte durchgeführt 

werden, die im Umgang mit Everolimus erfahren sind. 

Hinweis für Patienten:  

Einige Arzneistoffe können die Umwandlung von Everolimus im Körper verzögern o-

der beschleunigen. Dies kann vermehrt zu Nebenwirkungen oder zu einer Abschwä-

chung der Wirkung von Everolimus führen. Solche Arzneistoffe sollten möglichst 

nicht in Kombination mit Everolimus eingenommen werden.  

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 

 

Risiko-Hinweis 

Bei einer Behandlung mit Gilteritinib soll eine gleichzeitige Behandlung mit 

Arzneistoffen, die starke Hemmstoffe oder starke Induktoren von CYP3A4 sind, 

nicht erfolgen. 

Begründung:  

Gilteritinib wird überwiegend über das Cytochrom P450-Enzym CYP3A4 verstoff-

wechselt. Bei gleichzeitiger Einnahme von Gilteritinib mit Hemmstoffen dieses En-

zyms kann die Bioverfügbarkeit von Gilteritinib erhöht sein und es können schwere 

unerwünschte Wirkungen auftreten. Eine gleichzeitige Einnahme mit einem Induktor 

kann die Wirksamkeit von Gilteritinib verringern. In einer kontrollierten Studie mit ge-

sunden Freiwilligen erhöhte die gleichzeitige Einnahme des starken CYP3A4-Hemm-

stoffs Itraconazol die Bioverfügbarkeit von Gilteritinib auf das 2,2-Fache. Eine gleich-

zeitige Einnahme mit dem starken Induktor Rifampicin reduzierte die Bioverfügbarkeit 

von Gilteritinib um 70% (Product Information EPAR).  

Management-Hinweis: 

Eine Kombination aus Gilteritinib und Arzneistoffen, die starken Hemmstoffe oder 

starke Induktoren von CYP3A4 sind, sollte vermieden werden. 

Hinweis für Patienten:  

Einige Arzneistoffe können die Umwandlung von Gilteritinib im Körper verzögern o-

der beschleunigen. Dies kann vermehrt zu Nebenwirkungen oder zu einer Abschwä-

chung der Wirkung von Gilteritinib führen. Solche Arzneistoffe sollten möglichst nicht 

in Kombination mit Gilteritinib eingenommen werden.  

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 
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Risiko-Hinweis 

Bei einer Behandlung mit Glasdegib soll eine gleichzeitige Behandlung mit Arz-

neistoffen, die starke Hemmstoffe oder starke Induktoren von CYP3A4 sind, 

nicht erfolgen. 

Begründung:  

Glasdegib wird überwiegend über das Cytochrom P450-Enzym CYP3A4 verstoff-

wechselt. Bei gleichzeitiger Einnahme von Glasdegib mit Hemmstoffen dieses En-

zyms kann die Bioverfügbarkeit von Glasdegib erhöht sein und es können schwere 

unerwünschte Wirkungen auftreten. Eine gleichzeitige Einnahme mit einem Induktor 

kann die Wirksamkeit von Glasdegib verringern. In einer kontrollierten Studie mit ge-

sunden Freiwilligen erhöhte die gleichzeitige Einnahme des starken CYP3A4-Hemm-

stoffs Ketoconazol die Bioverfügbarkeit von Glasdegib auf das 2,4-Fache. Eine 

gleichzeitige Einnahme mit dem starken Induktor Rifampicin reduzierte die Bioverfüg-

barkeit von Glasdegib um 70% (Shaik et al. 2018; Shaik et al. 2014).  

Management-Hinweis:  

Ist die gleichzeitige Einnahme von Glasdegib mit einem starken Induktor von 

CYP3A4 erforderlich, wird eine Erhöhung der täglichen Dosis von Glasdegib von100 

mg auf 200 mg bzw. von 50 mg auf 100 mg empfohlen. Dies sollte ausschließlich 

durch Ärzte durchgeführt werden, die im Umgang mit Glasdegib erfahren sind. 

Hinweis für Patienten:  

Einige Arzneistoffe können die Umwandlung von Glasdegib im Körper verzögern o-

der beschleunigen. Dies kann vermehrt zu Nebenwirkungen oder zu einer Abschwä-

chung der Wirkung von Glasdegib führen. Solche Arzneistoffe sollten möglichst nicht 

in Kombination mit Glasdegib eingenommen werden.  

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 

 

Risiko-Hinweis 

Bei einer Behandlung mit Ibrutinib soll eine gleichzeitige Behandlung mit Arz-

neistoffen, die moderate oder starke Hemmstoffe oder starke Induktoren von 

CYP3A4 sind, nicht erfolgen. 

Begründung:  

Ibrutinib wird überwiegend über das Cytochrom P450-Enzym CYP3A4 verstoffwech-

selt. Bei gleichzeitiger Einnahme von Ibrutinib mit Hemmstoffen dieses Enzyms kann 

die Bioverfügbarkeit von Ibrutinib erhöht sein und es können schwere unerwünschte 

Wirkungen auftreten. Eine gleichzeitige Einnahme mit einem Induktor kann die Wirk-

samkeit von Ibrutinib verringern. In einer kontrollierten Studie mit Patienten mit B-

Zell-Malignomen erhöhte die gleichzeitige Einnahme des starken CYP3A4-Hemm-

stoffs Voriconazol die Bioverfügbarkeit von Ibrutinib auf das 5,7-Fache und die 

gleichzeitige Einnahme des moderaten CYP3A4-Hemmstoffs Erythromycin die 



 

 

 19 

Bioverfügbarkeit von Ibrutinib auf das 3-Fache. Eine gleichzeitige Einnahme mit dem 

starken Induktor Rifampicin reduzierte die Bioverfügbarkeit von Ibrutinib um 90% 

(Product Information EPAR).  

Management-Hinweis:  

Ist die gleichzeitige Einnahme von Ibrutinib mit einem starken Hemmstoff von 

CYP3A4 erforderlich, wird eine Reduktion der täglichen Dosis von Ibrutinib auf 140 

mg bzw. bei der gleichzeitigen Einnahme mit einem moderaten Hemmstoff auf 280 

mg empfohlen. Dies sollte ausschließlich durch Ärzte durchgeführt werden, die im 

Umgang mit Ibrutinib erfahren sind. 

Hinweis für Patienten:  

Einige Arzneistoffe können die Umwandlung von Ibrutinib im Körper verzögern oder 

beschleunigen. Dies kann vermehrt zu Nebenwirkungen oder zu einer Abschwä-

chung der Wirkung von Ibrutinib führen. Solche Arzneistoffe sollten möglichst nicht in 

Kombination mit Ibrutinib eingenommen werden.  

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 

 

Risiko-Hinweis 

Bei einer Behandlung mit Idelalisib soll eine gleichzeitige Behandlung mit Arz-

neistoffen, die starke Induktoren von CYP3A4 sind, nicht erfolgen. 

Begründung:  

Idelalisib wird überwiegend über das Cytochrom P450-Enzym CYP3A4 verstoffwech-

selt. Eine gleichzeitige Einnahme mit einem CYP3A4-Induktor kann die Wirksamkeit 

von Imatinib verringern. In einer kontrollierten Studie mit gesunden Freiwilligen redu-

zierte die gleichzeitige Einnahme des starken CYP3A4-Induktors Rifampicin die 

Bioverfügbarkeit von Imatinib um 75% (Product Information EPAR).  

Management-Hinweis: 

Eine Kombination aus Crizotinib und Arzneistoffen, die starke Induktoren von 

CYP3A4 sind, sollte vermieden werden. 

Hinweis für Patienten:  

Einige Arzneistoffe können die Umwandlung von Crizotinib im Körper beschleunigen. 

Dies kann zu einer Abschwächung der Wirkung von Crizotinib führen. Solche Arz-

neistoffe sollten möglichst nicht in Kombination mit Crizotinib eingenommen werden.  

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 

 

Risiko-Hinweis 

Bei einer Behandlung mit Ixazomib soll eine gleichzeitige Behandlung mit Arz-

neistoffen, die starke Induktoren von CYP3A4 sind, nicht erfolgen. 
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Begründung: Ixazomib wird zwar untergeordnet über das Cytochrom P450-Enzym 

CYP3A4 verstoffwechselt. Eine gleichzeitige Einnahme mit einem CYP3A4-Induktor 

kann die Wirksamkeit von Ixazomib dennoch verringern. In einer kontrollierten Studie 

mit Patienten reduzierte die gleichzeitige Einnahme des starken CYP3A4-Induktors 

Rifampicin die Bioverfügbarkeit von Ixazomib um 74% (Gupta et al. 2018).  

Management-Hinweis: 

Eine Kombination aus Crizotinib und Arzneistoffen, die starke Induktoren von 

CYP3A4 sind, sollte vermieden werden. 

Hinweis für Patienten:  

Einige Arzneistoffe können die Umwandlung von Crizotinib im Körper beschleunigen. 

Dies kann vermehrt zu einer Abschwächung der Wirkung von Crizotinib führen. Sol-

che Arzneistoffe sollten möglichst nicht in Kombination mit Crizotinib eingenommen 

werden.  

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 

 

Risiko-Hinweis 

Bei einer Behandlung mit Imatinib soll eine gleichzeitige Behandlung mit Arz-

neistoffen, die starke Induktoren von CYP3A4 sind, nicht erfolgen. 

Begründung: Imatinib wird überwiegend über das Cytochrom P450-Enzym CYP3A4 

verstoffwechselt. Eine gleichzeitige Einnahme mit einem CYP3A4-Induktor kann die 

Wirksamkeit von Imatinib verringern. In einer kontrollierten Studie mit gesunden Frei-

willigen reduzierte die gleichzeitige Einnahme des starken CYP3A4-Induktors Rifam-

picin die Bioverfügbarkeit von Imatinib um 73% (Product Information EPAR).  

Management-Hinweis: 

Eine Kombination aus Imatinib und Arzneistoffen, die starke Induktoren von CYP3A4 

sind, sollte vermieden werden. 

Hinweis für Patienten:  

Einige Arzneistoffe können die Umwandlung von Imatinib im Körper beschleunigen. 

Dies kann zu einer Abschwächung der Wirkung von Imatinib führen. Solche Arz-

neistoffe sollten möglichst nicht in Kombination mit Imatinib eingenommen werden.  

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 

 

Risiko-Hinweis 

Bei einer Behandlung mit Larotrectinib soll eine gleichzeitige Behandlung mit 

Arzneistoffen, die starke Hemmstoffe oder starke Induktoren von CYP3A4 sind, 

nicht erfolgen. 

Begründung:  
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Larotrectinib wird überwiegend über das Cytochrom P450-Enzym CYP3A4 verstoff-

wechselt. Bei gleichzeitiger Einnahme von Larotrectinib mit Hemmstoffen dieses En-

zyms kann die Bioverfügbarkeit von Larotrectinib erhöht sein und es können schwere 

unerwünschte Wirkungen auftreten. Eine gleichzeitige Einnahme mit einem Induktor 

kann die Wirksamkeit von Larotrectinib verringern. In einer kontrollierten Studie mit 

gesunden Freiwilligen erhöhte die gleichzeitige Einnahme des starken CYP3A4-

Hemmstoffs Itraconazol die Bioverfügbarkeit von Larotrectinib auf das 4,3-Fache. 

Eine gleichzeitige Einnahme mit dem starken Induktor Rifampicin reduzierte die 

Bioverfügbarkeit von Entrectinib um 81% (Product Information EPAR).  

Management-Hinweis:  

Ist die gleichzeitige Einnahme von Larotrectinib mit einem starken Hemmstoff von 

CYP3A4 erforderlich, wird eine Reduktion der Dosis von Larotrectinib um 50% emp-

fohlen. Dies sollte ausschließlich durch Ärzte durchgeführt werden, die im Umgang 

mit Larotrectinib erfahren sind. 

Hinweis für Patienten:  

Einige Arzneistoffe können die Umwandlung von Larotrectinib im Körper verzögern 

oder beschleunigen. Dies kann vermehrt zu Nebenwirkungen oder zu einer Ab-

schwächung der Wirkung von Larotrectinib führen. Solche Arzneistoffe sollten mög-

lichst nicht in Kombination mit Larotrectinib eingenommen werden.  

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 

 

Risiko-Hinweis 

Bei einer Behandlung mit Midostaurin soll eine gleichzeitige Behandlung mit 

Arzneistoffen, die starke Hemmstoffe oder starke Induktoren von CYP3A4 sind, 

nicht erfolgen. 

Begründung:  

Midostaurin wird überwiegend über das Cytochrom P450-Enzym CYP3A4 verstoff-

wechselt. Bei gleichzeitiger Einnahme von Midostaurin mit Hemmstoffen dieses En-

zyms kann die Bioverfügbarkeit von Midostaurin erhöht sein und es können schwere 

unerwünschte Wirkungen auftreten. Eine gleichzeitige Einnahme mit einem Induktor 

kann die Wirksamkeit von Midostaurin verringern. In einer kontrollierten Studie mit 

gesunden Freiwilligen erhöhte die gleichzeitige Einnahme des starken CYP3A4-

Hemmstoffs Ketoconazol die Bioverfügbarkeit von Midostaurin auf das 10-Fache. 

Eine gleichzeitige Einnahme mit dem starken Induktor Rifampicin reduzierte die 

Bioverfügbarkeit von Midostaurin um 96% (Dutreix et al. 2013).  

Management-Hinweis: 

Eine Kombination aus Midostaurin und Arzneistoffen, die starke Hemmstoffe oder 

starke Induktoren von CYP3A4 sind, sollte vermieden werden. 

Hinweis für Patienten:  
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Einige Arzneistoffe können die Umwandlung von Midostaurin im Körper verzögern o-

der beschleunigen. Dies kann vermehrt zu Nebenwirkungen oder zu einer Abschwä-

chung der Wirkung von Midostaurin führen. Solche Arzneistoffe sollten möglichst 

nicht in Kombination mit Midostaurin eingenommen werden.  

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 

 

Risiko-Hinweis 

Bei einer Behandlung mit Nilotinib soll eine gleichzeitige Behandlung mit Arz-

neistoffen, die starke Hemmstoffe oder starke Induktoren von CYP3A4 sind, 

nicht erfolgen. 

Begründung:  

Nilotinib wird überwiegend über das Cytochrom P450-Enzym CYP3A4 verstoffwech-

selt. Bei gleichzeitiger Einnahme von Nilotinib mit Hemmstoffen dieses Enzyms kann 

die Bioverfügbarkeit von Nilotinib erhöht sein und es können schwere unerwünschte 

Wirkungen auftreten. Eine gleichzeitige Einnahme mit einem Induktor kann die Wirk-

samkeit von Nilotinib verringern. In einer kontrollierten Studie mit gesunden Freiwilli-

gen erhöhte die gleichzeitige Einnahme des starken CYP3A4-Hemmstoffs Ketocona-

zol die Bioverfügbarkeit von Midostaurin auf das 3-Fache. Eine gleichzeitige Ein-

nahme mit dem starken Induktor Rifampicin reduzierte die Bioverfügbarkeit von Mi-

dostaurin um 80% (Tanaka et al. 2011).  

Management-Hinweis: 

Eine Kombination aus Nilotinib und Arzneistoffen, die starke Hemmstoffe oder starke 

Induktoren von CYP3A4 sind, sollte vermieden werden. 

Hinweis für Patienten:  

Einige Arzneistoffe können die Umwandlung von Nilotinib im Körper verzögern oder 

beschleunigen. Dies kann vermehrt zu Nebenwirkungen oder zu einer Abschwä-

chung der Wirkung von Nilotinib führen. Solche Arzneistoffe sollten möglichst nicht in 

Kombination mit Nilotinib eingenommen werden.  

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 

 

 

Risiko-Hinweis 

Bei einer Behandlung mit Olaparib soll eine gleichzeitige Behandlung mit Arz-

neistoffen, die starke oder moderate Hemmstoffe oder starke oder moderate In-

duktoren von CYP3A4 sind, nicht erfolgen. 

Begründung:  

Olaparib wird überwiegend über das Cytochrom P450-Enzym CYP3A4 verstoffwech-

selt. Bei gleichzeitiger Einnahme von Olaparib mit Hemmstoffen dieses Enzyms kann 
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die Bioverfügbarkeit von Olaparib erhöht sein und es können schwere unerwünschte 

Wirkungen auftreten. Eine gleichzeitige Einnahme mit einem Induktor kann die Wirk-

samkeit von Olaparib verringern. In einer kontrollierten Studie mit gesunden Freiwilli-

gen erhöhte die gleichzeitige Einnahme des starken CYP3A4-Hemmstoffs Itracona-

zol die Bioverfügbarkeit von Olaparib um 161% und die gleichzeitige Einnahme des 

moderaten Hemmstoffs Fluconazol dessen Bioverfügbarkeit im Durchschnitt um 

115%. Eine gleichzeitige Einnahme mit dem starken Induktor Rifampicin bzw. dem 

moderaten Induktor Efavirenz reduzierte die Bioverfügbarkeit von Olaparib um 79% 

bzw. 57% (Product Information EPAR).  

Management-Hinweis:  

Ist die gleichzeitige Einnahme von Olaparib mit einem starken oder moderaten 

Hemmstoff von CYP3A4 erforderlich, wird eine Reduktion der Dosis von Olaparib 

empfohlen: 

Reduktion bei geplanter Olaparib-Dosierung 400 mg zweimal täglich 

 bei einem starken CYP3A4-Hemmer: Reduktion auf 150 mg zweimal täglich 

 bei einem moderaten CYP3A4-Hemmer: Reduktion der Olaparib-Dosis auf 

200 mg zweimal täglich 

Reduktion bei geplanter Olaparib-Dosierung 300 mg zweimal täglich 

 bei einem starken CYP3A4-Hemmer: Reduktion auf 100 mg zweimal täglich 

 bei einem moderaten CYP3A4-Hemmer auf 150 mg zweimal täglich. 

Dies sollte ausschließlich durch Ärzte durchgeführt werden, die im Umgang mit Ola-

parib erfahren sind. 

Hinweis für Patienten:  

Einige Arzneistoffe können die Umwandlung von Olaparib im Körper verzögern oder 

beschleunigen. Dies kann vermehrt zu Nebenwirkungen oder zu einer Abschwä-

chung der Wirkung von Olaparib führen. Solche Arzneistoffe sollten möglichst nicht in 

Kombination mit Olaparib eingenommen werden.  

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 

 

Risiko-Hinweis 

Bei einer Behandlung mit Ruxolitinib soll eine gleichzeitige Behandlung mit 

Arzneistoffen, starke duale Induktoren von CYP3A4 und CYP2C9 sind, nicht er-

folgen. 

Begründung:  

Ruxolitinib wird überwiegend über die Cytochrom P450-Enzym CYP3A4 und 

CYP2C9 verstoffwechselt. Bei gleichzeitiger Einnahme von Ruxolitinib mit dualen 

Hemmstoffen dieser Enzyme kann die Bioverfügbarkeit von Ruxolitinib erhöht sein 

und es können schwere unerwünschte Wirkungen auftreten. In einer kontrollierten 



 

 

 24 

Studie mit gesunden Freiwilligen erhöhte die gleichzeitige Einnahme des starken du-

alen CYP3A4/2C9-Hemmstoffs Fluconazol die Bioverfügbarkeit von Ruxolitinib auf 

das 2,3-Fache (Aslanis et al. 2019).  

Management-Hinweise:  

Ist die gleichzeitige Einnahme von Ruxolitinib mit einem starken dualen Hemmstoff 

von CYP3A4 und CYP2C9 erforderlich, sollte die Dosis von Ruxolitinib um 50% redu-

ziert werden. Dies sollte ausschließlich durch Ärzte durchgeführt werden, die im Um-

gang mit Ruxolitinib erfahren sind. 

Hinweis für Patienten:  

Einige Arzneistoffe können die Umwandlung von Ruxolitinib im Körper verzögern o-

der beschleunigen. Dies kann vermehrt zu Nebenwirkungen oder zu einer Abschwä-

chung der Wirkung von Ruxolitinib führen. Solche Arzneistoffe sollten möglichst nicht 

in Kombination mit Ruxolitinib eingenommen werden.  

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 

 

Risiko-Hinweis 

Bei einer Behandlung mit Sonidegib soll eine gleichzeitige Behandlung mit Arz-

neistoffen, die starke Hemmstoffe oder starke Induktoren von CYP3A4 sind, 

nicht erfolgen. 

Begründung:  

Sonidegib wird überwiegend über das Cytochrom P450-Enzym CYP3A4 verstoff-

wechselt. Bei gleichzeitiger Einnahme von Sonidegib mit Hemmstoffen dieses En-

zyms kann die Bioverfügbarkeit von Sonidegib erhöht sein und es können schwere 

unerwünschte Wirkungen auftreten. Eine gleichzeitige Einnahme mit einem Induktor 

kann die Wirksamkeit von Sonidegib verringern. In einer kontrollierten Studie mit ge-

sunden Freiwilligen erhöhte die gleichzeitige Einnahme des starken CYP3A4-Hemm-

stoffs Ketoconazol die Bioverfügbarkeit von Sonidegib um 125%. Eine gleichzeitige 

Einnahme mit dem starken Induktor Rifampicin reduzierte die Bioverfügbarkeit von 

Sonidegib um 77% (Product Information EPAR).  

Management-Hinweis:  

Ist die gleichzeitige Einnahme von Sonidegib mit einem starken Hemmstoff von 

CYP3A4 erforderlich, sollte die Dosis von Sonidegib in Schritten von 200 mg bis zu 

einer Tagesdosis von 400-800 mg erhöht werden. Der starke CYP3A4-Induktor sollte 

nicht länger als 14 Tage angewendet werden, um die Wirksamkeit des Sonidegibs 

nicht zu beeinträchtigen. Ist die gleichzeitige Einnahme von Sonidegib mit einem 

starken Induktor von CYP3A4 erforderlich, sollten die Patient*innen hinsichtlich der 

Nebenwirkungen von Sonidegib überwacht, die Dosis von Sonidegib auf 200 mg re-

duziert und diese Dosis nur an jedem zweiten Tag gegeben werden. Dies sollte aus-

schließlich durch Ärzte durchgeführt werden, die im Umgang mit Sonidegib erfahren 

sind. 

Hinweis für Patienten:  
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Einige Arzneistoffe können die Umwandlung von Sonidegib im Körper verzögern o-

der beschleunigen. Dies kann vermehrt zu Nebenwirkungen oder zu einer Abschwä-

chung der Wirkung von Sonidegib führen. Solche Arzneistoffe sollten möglichst nicht 

in Kombination mit Sonidegib eingenommen werden.  

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 

 

Risiko-Hinweis 

Bei einer Behandlung mit Venetoclax soll eine gleichzeitige Behandlung mit 

Arzneistoffen, die moderate oder starke Hemmstoffe oder starke Induktoren 

von CYP3A4 sind, nicht erfolgen. 

Begründung:  

Venetoclax wird überwiegend über das Cytochrom P450-Enzym CYP3A4 verstoff-

wechselt. Bei gleichzeitiger Einnahme von Venetoclax mit Hemmstoffen dieses En-

zyms kann die Bioverfügbarkeit von Venetoclax erhöht sein und es können schwere 

unerwünschte Wirkungen auftreten. Eine gleichzeitige Einnahme mit einem Induktor 

kann die Wirksamkeit von Venetoclax verringern. In einer kontrollierten Studie mit 

Patienten erhöhte die gleichzeitige Einnahme des starken CYP3A4-Hemmstoffs Ke-

toconazol die Bioverfügbarkeit von Venetoclax auf das 6,4-Fache. Eine gleichzeitige 

Einnahme mit dem starken Induktor Rifampicin reduzierte die Bioverfügbarkeit von 

Venetoclax um 71% (Agarwal et al. 2016; Agarwal et al. 2017).  

Management-Hinweis:  

Ist die gleichzeitige Einnahme von Venetoclax mit einem starken Hemmstoff von 

CYP3A4 erforderlich, sollte die Dosis von Venetoclax um mindestens 75%, bei 

gleichzeitiger Einnahme mit einem moderaten Hemmstoff um mindestens 50% redu-

ziert werden. Dies sollte ausschließlich durch Ärzte durchgeführt werden, die im Um-

gang mit Venetoclax erfahren sind. 

Hinweis für Patienten:  

Einige Arzneistoffe können die Umwandlung von Venetoclax im Körper verzögern o-

der beschleunigen. Dies kann vermehrt zu Nebenwirkungen oder zu einer Abschwä-

chung der Wirkung von Venetoclax führen. Solche Arzneistoffe sollten möglichst 

nicht in Kombination mit Venetoclax eingenommen werden.  

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 
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Formulierung von Handlungsempfehlungen für Patienten mit Poly-
pharmazie in der Urologie  

Urologische Onkologie wurde außer Acht gelassen. 

Erläuterungen zur Terminologie: 

Darf nicht = laut Fachinformation kontraindiziert 

Soll nicht = auf der Grundlage prospektiver klinischer Studien 

Sollte nicht = auf der Grundlage retrospektiver klinischer Studien 

1. Empfehlung

2. Begründung

3. Management-Hinweis (ggf. Risiko, Ausnahme, etc.)

4. Hinweis für Patienten

5. Referenzen

Negativ-Hinweis 

α-Blocker sollen nicht mir Verapamil kombiniert werden. 

Begründung: 

In therapeutisch wirksamen Konzentrationen ist Verapamil ein direkter Antagonist an 

α1-Adrenozeptoren (Motulsky, Snavely, Hughes, & Insel, 1983). Die gleichzeitige An-

wendung von urologisch eingesetzten α-Blockern (konkret gezeigt für Tamsulosin) 

verdreifachte die Häufigkeit beobachteter UAW in einer Phase IIIb Studie (OR 3,17 [CI 

1,52; 6,58]); dies entspricht der Risikoerhöhung, die in derselben Studie für Komedika-

tion mit einem anderen α-Blocker beobachtet worden was (OR 3,87 [CI 1,52; 9,58]) 

(Michel, Bressel, Goepel, & Rübben, 2001). Weder die direkte Interaktion mit α1-Ad-

renozeptoren noch eine ähnliche Risikoerhöhung in klinischen Studien wurde mit an-

deren Ca-Antagonisten beobachtet. 

Management-Hinweis: 

Wenn Ca-Antagonist indiziert, Verapamil durch anderen Vertreter der Wirkstoffklasse 

ersetzen. 

Hinweis für Patienten: 

Anlage 11: Handlungsempfehlungen Urologie
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Die Kombination von α-Blockern (z.B. Alfuzosin, Doxazosin, Tamsulosin, Terazosin, Si-

lodosin) mit Verapamil soll vermieden werden, da es zu vermehrten Nebenwirkungen 

kommen kann. 

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 

 

Negativ-Hinweis 

 

Der gleichzeitige Einsatz von Muskarinrezeptor-Antagonisten zur Behandlung 

der überaktiven Harnblase und von nicht-urologischen Medikamenten mit anti-

cholinergen Eigenschaften soll vermieden werden. 

 

Muskarinrezeptor-Antagonisten können die kognitiven Funktionen beeinträchtigen 

(Fox et al., 2014; Müderrisoglu, Becher, Madersbacher, & Michel, 2019); Ausnahme 

ist Trospium, das von allen Muskarinrezeptor-Antagonisten die Blut-Hirn-Schranke 

am wenigsten überwindet (Staskin et al., 2010). Zahlreiche nicht-urologische Arznei-

mittel (z.B. Anti-Allergika, Anti-Emetika, Mittel zur Behandlung obstruktiver Atemweg-

serkrankungen, Magen-Darm-Mittel, Anti-Parkinson-Mittel und Psychopharmaka) ha-

ben ebenfalls anticholinerge Eigenschaften haben; die Summe dieser Medikationen 

bildet die anti-cholinerge Last (Ancelin et al., 2006; Dmochowski et al., 2021; Fox et 

al., 2014). Die Auftretenwahrscheinlichkeit von kognitiven Störungen hängt von der 

anti-cholinergen Gesamtlast ab. Auch bei Arzneimitteln mit geringer Penetration der 

Blut-Hirn-Schranke soll im Alter immer auf zentrale Nebenwirkungen geachtet wer-

den, da die Blut-Hirn-Schranke im Alter weniger effektiv sein kann (Farrall & Ward-

law, 2009). 

 

Management-Hinweis: 

 

ZNS-gängige, aus urologischer Sicht indizierte Muskarinrezeptor-Antagonisten erset-

zen durch einen β3-Adrenozeptoragonisten, falls nicht möglich Trospium erwägen. 

 

Hinweis für Patienten: 

 

Die Kombination von urologischen und anderen Arzneimitteln mit Wirkung auf Mus-

karinrezeptoren soll vermieden werden, da es sonst vermehrt zur Einschränkungen 

des Gedächtnisses kommen kann.  

 

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 
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Negativ-Hinweis 

 

Der bei der Behandlung der überaktiven Blase eingesetzte Muskarinrezeptoran-

tagonist Darifenacin soll nicht zusammen mit potenten CYP3A4 Hemmstoffen 

eingesetzt werden.  

Begründung:  

Darifenacin wird sowohl durch CYP2D6 als auch CYP3A4 verstoffwechselt. Komedi-

kationen mit dem potenten CYP3A4 Hemmstoff Ketoconazol (400 mg) steigerte die 

Exposition (sowohl AUC als auch maximale Plasmakonzentrationen) auf das ca. 10-

fache (Skerjanec, 2006). Unter Komedikation mit Erythromycin (500 mg) oder Fluco-

nazol (initial 200 mg, dann 100 mg) kam es zu einer Verdopplung der Plasmakon-

zentrationen von Darifenacin (Skerjanec, 2006). 

Management-Hinweis:  

Darifenacin kann ersetzt werden durch Muskarinrezeptorantagonisten, die nicht rele-

vant durch CYP3A4 metabolisiert werden (z.B. Trospium) (Witte, Mulder, de la Ro-

sette, & Michel, 2009) oder β3-Adrenozeptoragonisten (z.B. Mirabegron). Andere 

Muskarinrezeptorantagonisten (z.B. Solifenacin) werden weniger stark durch 

CYP3A4 metabolisiert, haben aber dennoch Einschränkungen des Einsatzes. 

Hinweis für Patienten:  

Der bei der Behandlung einer überaktiven Harnblase eingesetzte Wirkstoff Darifena-

cin soll nicht zusammen mit Wirkstoffen eingesetzt werden, die potent die Verstoff-

wechslung in der Leber hemmen, da es sonst zu vermehrten Nebenwirkungen kom-

men kann. 

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 

 

 

 

Negativ-Hinweis 

 

Phosphodiesterase-5-Hemmstoffe (z.B. Sildenafil, Tadalafil, Vardenafil) dürfen 

nicht mit NO-Donatoren (Nitraten, z.B. Nitroglycerin, Glyeryltrinitrat, Isosorbid-

dinitrat) oder Stimulatoren der Guanylylzyklase (z.B. Riociguat) kombiniert wer-

den.  

Begründung:  

Hemmstoffe der Phosphodiesterase Typ 5 wurden primär für die Behandlung der 

erektilen Dysfunktion zugelassen, einige Vertreter der Gruppe inzwischen aber auch 

für die Behandlung des benignen Prostatasyndroms (Tadalafil) oder der pulmonalen 

Hypertonie (Sildenafil). Phosphodiesterase Typ 5 inaktiviert den intrazellulären Bo-

tenstoff cGMP. cGMP wird durch das Enzym Guanylylzyklase gebildet, das durch NO 

aktiviert wird. Eine Kombination von Phosphodiesterase-5-Hemmstoffen und NO Do-

natoren führt zu exzessiven intrazellulären Konzentrationen von cGMP, was erhebli-

che Relaxation glatter Muskeln und damit einen erheblichen Blutdruckabfall bewirken 
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kann (Schwartz & Kloner, 2010). Dies gilt auch für Amylnitrat („Poppers“), dass v.a. 

im Bereich der Prostitution zur Luststeigerung eingesetzt wird. Eine ähnliche Interak-

tion besteht, wenn statt mit einem NO Donator mit einem Hemmstoff der Gua-

nylylzyklase kombiniert wird. 

Management:  

Die genannten Kombinationen müssen vermieden werden. In Abhängigkeit von der 

Indikation ist zu entscheiden, auf welche der Komedikationen am ehesten verzichtet 

werden kann. Patienten, die einen Phosphodiesterase-5-Hemmstoff erhalten, müs-

sen über die Gefahren einer gleichzeitigen Einnahme von Poppers aufgeklärt wer-

den. 

Hinweis für Patienten:  

Arzneimttel zur Behandlung einer erektilen Dysfunktion (z.B. Sildenafil, Tadalafil, 

Vardenafil) dürfen nicht Arzneimitteln kombiniert werden, die Stickstoffmonoxid abge-

ben oder dessen Wirkung verstärken, da es sonst zu starken Blutdruckabfällen kom-

men kann. Auch die zur Luststeigerung zuweilen eingesetzten „Poppers“ greifen in 

das Stickstoffmonoxid-System ein. 

Referenzen: siehe Literaturverzeichnis 
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Leitfaden 
Fehlermöglichkeits- und Einflussanalyse 
im Gesundheitswesen (HFMEA) 
Healthcare Failure-Mode-And-Effect-Analysis 

Prof. Dr. med. Daniel Grandt – Klinikum Saarbrücken gGmbH 

Ziel des Leitfadens: 

Ziel dieses Leitfadens ist es, den für die Patientensicherheit Verantwortlichen die grundlegen-
den Schritte der Durchführung einer Fehlermöglichkeits- und Einflussanalyse im Gesundheits-
wesen (HFMEA) zu vermitteln. 

Hintergrund: 

Die Gewährleistung eines sicheren Behandlungsprozesses erfordert die Standardisierung von 
Prozessen und das vorausschauende Erkennen von Fehlermöglichkeiten und vermeidbaren Ri-
siken für Patienten, um diese durch proaktive Prozessoptimierung zu kontrollieren. Ziel ist es, 
Patienten sicher vor vermeidbarer Schädigung durch Fehler im Behandlungsprozess zu schüt-
zen.  

Die FMEA wurde in den 1960er Jahren in der Luft- und Raumfahrtindustrie entwickelt und ist 
seitdem ein wichtiges Sicherheitswerkzeug in Hochrisiko-Industrien wie der chemischen In-
dustrie oder der Luftfahrt. Proaktive System-Risikoananalysen zielen darauf ab, Risiken oder 
Gefahren zu identifizieren, zu bewerten und zu kontrollieren, bevor sie Schaden anrichten. Die 
FMEA ist seit Jahrzehnten Teil des System-Mangements in der Industrie, wurde aber erst deut-
lich später im Gesundheitswesen angewendet.  

In den USA hat die FMEA zunehmend an Bedeutung gewonnen, da die Joint Commission on 
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) im Juli 2001 Standards für die Krankenhaus-
leitung eingeführt hat, die von den Gesundheitsorganisationen verlangen, dass sie sich proak-
tiv der Patientensicherheit wirdmen und dabei System-Sicherheitswerkzeuge wie die FMEA 
einsetzen (JCAHO, 2002; Joint Commission Resources, 2002). Dieser Standard wurde 2004 in 
den USA auf häusliche Pflegeprogramme ausgeweitet. Gesundheitsorganisationen haben sich 
bemüht, FMEA-Modelle zu entwickeln, die in komplexen Dienstleistungsumgebungen funktio-
nieren. Diese Tools werden als Teil der bestehenden Qualitäts- oder Leistungsverbesserungs-
programme eingesetzt, zusätzlich zu anderen Tools wie der Ursachenanalyse (Root-Cause-Ana-
lysis) einem reaktiven Tool nach dem Ereignis.  

Anlage 12: SOP FMEA
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FMEA im Gesundheitswesen (HFMEA bzw. FMEA-G) 

Das VA National Center for Patient Safety (NCPS) hat die FMEA im Jahr 2001 für den Einsatz im 
Gesundheitswesen übernommen und modifiziert, wobei Konzepte aus anderen Qualitäts- und 
Sicherheitsinstrumenten (z. B. Root Cause Analysis (RCA), Hazard Analysis and Critical Control 
Point (HACCP) integriert wurden. Das Tool wurde als „Healthcare Failure Mode and Effects 
Analysis (HFMEA)“ bezeichnet und eignet sich hervorragend für die proaktive Risikobewertung 
von Gesundheitsversorgungsprozessen. 

Im Gegensatz zur RCA ist HFMEA prospektiv und berücksichtigt mögliche Risiken, bevor sie 
eintreten. HFMEA hat seinen Ursprung in den FMEA-Methoden aus der Fertigung, weist jedoch 
wesentliche Unterschiede auf. So sind beispielsweise die Verfahren zur Zuordnung von Schwe-
regrad und Wahrscheinlichkeit, Maßnahmen und Ergebnissen sowie Verantwortungs- und Re-
chenschaftslinien zwar in der FMEA enthalten, wurden jedoch im HFMEA-Prozess erheblich 
modifiziert. Die HFMEA fügt einen Entscheidungsbaumalgorithmus hinzu und übernimmt die 
Gefahrenbewertungsmatrix aus dem RCA-Prozess. 

Zu den Schlüsselstrategien für eine effektive proaktive Risikobewertung, die in den HFMEA-
Prozess integriert sind gehören: die Beschreibung eines ausgewählten Prozesses, die Identifi-
zierung von Fehlermöglichkeiten, die Beschreibung der Auswirkungen potenzieller Fehler auf 
die Patientensicherheit, die Priorisierung potenzieller Prozessfehler, die Ermittlung der Gründe 
für das Auftreten potenzieller Fehler, die Neugestaltung von Prozessen und/oder zugrunde lie-
genden Systemen sowie die Prüfung und Überwachung neu gestalteter Prozesse. Bei den kri-
tischsten Risiken ermöglichen proaktive Risikobewertungen den Teilnehmern, einen Plan zu 
entwickeln, um wahrscheinliche Ursachen zu ermitteln, den Prozess neu zu gestalten und Än-
derungen zu testen, um die gewünschten Ergebnisse zu bestätigen. 

Eine aktuelle Metaanalyse von Studien zum Einsatz der FMEA zur Gewährleistung von Arznei-
mitteltherapiesicherheit gibt einen guten Überblick über 24 Studien, in denen die industrielle 
FMEA benutzt wurde, 9 Studien in denen die HFMEA benutzt wurde und eine weitere Studie, 
welche die FMEA des Institute for Safe Medication Practices (ISMP) aus Kanada benutzte [1].   

Die nachfolgenden Ausführungen zur HFMEA orientieren sich an der von der Veterans Admi-
nistration, USA, entwickelten HFMEA, auf deren Ausführungen verwiesen wird: 

https://www.patientsafety.va.gov/professionals/onthejob/hfmea.asp 

 

 

 

 

 

https://www.patientsafety.va.gov/professionals/onthejob/hfmea.asp
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Behandlung mit Arzneimitteln als Hochrisikoprozess 

Die Behandlung mit Arzneimitteln ist ein komplexer Prozess, der das koordinierte Zusammen-
wirken von Patient, Angehörigen und Heilberuflern erfordert. Ein Abweichen von dem nach 
dem Stand des medizinischen Wissens angezeigten Gebrauch von Arzneimitteln kann zu ver-
meidbaren Risiken und zur Schädigung von Patienten führen: Eine systematische Literaturana-
lyse kommt zu dem Schluss, dass jedes Jahr 7 von 100 ambulant behandelten Patienten eine 
vermeidbare unerwünschte Arzneimittelwirkung (UAW) erleiden [2]. Bei 35% der Patienten 
über 65 Jahren fanden Hanlon und Mitarbeiter UAW [3].  Eine weitere Untersuchung fand bei 
25% der ambulant behandelten Patienten UAW, die in 39% abschwächbar oder vermeidbar 
gewesen wären [4]. Jede siebte UAW bei geriatrischen Patienten führte zur stationären Auf-
nahme [5]. 

Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) bezeichnet die Gesamtheit aller Maßnahmen zur Ge-
währleistung eines optimalen Medikationsprozesses. Hierdurch soll der Patient vor vermeid-
baren Risiken und Schäden durch Arzneimitteltherapie geschützt werden. Als Medikationsfeh-
ler bezeichnet man ein Abweichen von dem für den Patienten optimalen Medikationsprozess, 
das zu einer grundsätzlich vermeidbaren Schädigung des Patienten führt oder führen könnte. 
Medikationsfehler können jeden Schritt des Medikationsprozesses betreffen und von jedem 
am Medikationsprozess Beteiligten, insbesondere von Ärzten, Apothekern, anderen Heilberuf-
lern, sowie von Patienten, deren Angehörigen oder von Dritten verursacht werden. Häufig ist 
nicht der Fehler eines Einzelnen ursächlich für einen Medikationsfehler, sondern es sind die 
ungenügend abgestimmte Koordination der Handlungen mehrerer Beteiligter oder auch die 
Rahmenbedingungen der Arzneimitteltherapie. 

Arzneimitteltherapiesicherheit fokussiert daher nicht auf einen einzelnen Prozessbeteiligten 
oder Prozessschritt, sondern betrachtet den Gesamtprozess der Behandlung mit Arzneimit-
teln. Während sich Fehler des Einzelnen nie sicher verhindern lassen, kann durch eine fehler-
tolerante Organisation des Prozesses – man spricht von „Resilienz“ - dafür Sorge getragen wer-
den, dass Fehler abgefangen werden, bevor sie zur Schädigung des Patienten führen können. 
Fehlertoleranz oder Resilienz ist das Ergebnis erfolgreicher Prozessoptimierung und notwendig 
zum Erreichen von AMTS. In Deutschland fasst der seit 2007 regelmäßig fortgeschriebene Ak-
tionsplan Arzneimitteltherapiesicherheit des Bundesministeriums für Gesundheit Maßnah-
men zur Verbesserung von AMTS zusammen und umfasst auch Maßnahmen zum Einsatz der 
FMEA. 
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Anleitung zur Durchführung einer HFMEA 

Nachfolgend wird die Durchführung einer HFMEA schrittweise und so detailliert beschrieben, 
dass ihre Durchführung mit Hilfe dieses Leitfadens möglich ist. Auf erfolgskritische Faktoren 
und vermeidbare Fehler bei der Durchführung einer HFMEA wird dabei hingewiesen. Unbe-
schadet der Möglichkeit, mi Hilfe diese Leitfadens eine HFMEA durchzuführen, empfiehlt es 
sich zu prüfen, eine externe Begleitung durch einen in der Durchführung der HFMEA erfahre-
nen Heilberufler hinzuzuziehen. 

HFMEA im Überblick 

Am besten gewinnt man einen Überblick über die Methode durch das Studieren eines Anwen-
dungsbeispiels. Hierzu eignet sich zum Beispiel sehr gut die Publikation von Sova und Mitar-
beitern „Using Healthcare Failure Mode and Effect Analysis in prospective medication safety 
risk management in secondary care inpatient wards“ publiziert 2024 [6]. Alternativ oder zu-
sätzlich ist auch die Publikation von van Tilburg „Health Care Failure Mode and Effect Analysis: 
a useful proactive risk analysis in a pediatric oncology ward“ zu empfehlen [7].  

Ergänzend können die Umsetzungshinweise von Ashley und Mitarbeiten konsultiert werden, 
die 2010 publiziert wurden, aber weiterhin gültig und relevant sind [8]. Auf die über die Web-
seite des VA zugänglichen Materialien zur HFMEA wurde bereits hingewiesen. 

Um sich mit verschiedenen Aspekten und Unterschieden der Umsetzung der HFMEA ausei-
nanderzusetzen sind die Arbeiten von McElroy [9] und von Rah und Mitarbeitern [10], sowie 
die Ausführungen von Nickerson zur HFMEA des ISMO in Kanada zu empfehlen [11]. Interes-
sante Aspekte der Weiterentwicklung und Kombination der HFMEA mit weiteren Analysein-
strumenten stellen Abrahamsen und Mitautoren dar [12]. 

 
Die 5 Schritte der HFMEA: 

1.  Definieren Sie das Thema mit (den zu untersuchenden Prozess) 

2.  Stellen Sie ein multidisziplinäres Team zusammen  

3.  Beschreiben Sie den Prozess grafisch  

4.  Führen Sie eine Gefahrenanalyse durch  

5.  Entwickeln Sie Maßnahmen zur Kontrolle detektierter Fehlerarten 
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Schrittweise Durchführung der HFMEA 

 

#1 - Definieren Sie das Thema der HFMEA 

Im ersten Schritt der Durchführung einer HFMEA wird das zu analysierende Thema identifiziert 
und definiert. Das Thema sollte eine klare Definition des zu untersuchenden Prozesses enthalten.  
Wichtig ist es, das Thema nicht zu weit zu fassen und klare Grenzen des Themas zu definieren. 
Gegebenenfalls können Prozesse auch auf mehrere HFMEA Analysen aufgeteilt werden. 

Die Bedeutung der präzisen Definition des Themas sollte man nicht unterschätzen. Häufigster 
Fehler und Ursache für ein Scheitern der HFMEA ist eine zu weit gefasste Definition des Themas, 
die eine detaillierte Analyse unmöglich macht. Neben der Definition des Themas sollte auch eine 
klare Zeitschiene definiert werden, an deren Ende die Ergebnisse der Geschäftsführung zur Ent-
scheidung über die Umsetzung vorgestellt werden. 

 

#2 Interdisziplinäre Arbeitsgruppe zusammenstellen 

Die Arbeitsgruppe sollte alle am zu analysierenden Prozess Beteiligten umfassen und besteht 
meist aus 6 -10 Mitarbeitern. Neben AG-Leiter und Protokollführer werden vor allem „Prozess-Ex-
perten“ benötigt, die wissen, wie der zur Debatte stehende Prozess tatsächlich abläuft. Für den 
Medikationsprozess sind z.B. auf den Stationen arbeitende Pflegekräfte und Stationsärzte die Pro-
zess-Experten. Am Klinikum Saarbrücken gehörten zudem Vertreter der Pflegedienstleitung, der 
Abteilung für Qualitätsmanagement und der Fort- und Weiterbildung sowie der Apotheke zu die-
ser Arbeitsgruppe. 

Wichtig ist die Benennung eines Teamleiters. Zu den Aufgaben des Teamleiters gehören: 

 Organisation der Team-Meetings 
 Festlegung von Besprechungszeiten und -ort 
 Festlegung und Überwachung der Einhaltung der Regeln für die Besprechungen 
 Sicherstellung der Beschränkung auf das definierte Thema 
 Sicherstellung der Einhaltung des Zeitplanes 
 Zusammenfassung des jeweiligen Arbeitsstandes 
 Festlegung der nächsten Schritte 
 Gewährleistung und Überprüfung der schriftlichen Dokumentation der Ergebnisse 
 Kommunikation mit organisatorischen Vorgesetzten und ggf. externen Partnern 

Weiterhin sollte ein Protokollführer benannt werden. Der Protokollführer ist für die Dokumenta-
tion während der Arbeitssitzungen, die Protokollführung und die Weitergabe der Informationen 
an das Team verantwortlich 

In Abhängigkeit von der jeweiligen Konstellation kann es sinnvoll sein, externe Experten für den 
Prozess oder – bei fehlender Vorkenntnis zur HFMEA – zur Methodik der Analyse einzubinden. 
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#3 Prozess als Flussdiagramm darstellen  

Der Prozess wird graphisch als Flussdiagramm dargestellt. Prozessschritte werden nummeriert, 
Unterprozesse mit Buchstaben gekennzeichnet (z.B. 1A, 1B, 2A, 2B, 2C). Bei Prozessen die bereits 
standardisiert sind, ist dieser Schritt relativ einfach. Gerade für die Umsetzung medikamentöser 
Therapie fehlen aber oft diese Standards und abteilungs-, zum Teil auch stationsspezifische nicht 
dokumentierte Abläufe herrschen vor.  

HFMEA-Prozessablaufdiagramm stellen dar, was routinemäßig während des zu überprüfenden 
Prozesses getan wird. Sobald die Hauptschritte des Prozesses festgelegt sind, identifiziert das 
Team alle Teilprozesse und ordnet sie jedem Block des Hauptablaufdiagramms zu. Hierbei ist da-
rauf zu achten, dass etwaige Heterogenität der Prozesse, z.B. mitarbeiterspezifisch oder stations- 
oder fachspezifisch berücksichtigt und dargestellt wird. Auch müssen tagesungleiche Abläufe 
(z.B. an Wochenenden oder Feiertagen) berücksichtigt werden. 

Zu diesem Zeitpunkt sollte noch einmal überprüft werden, ob das Thema und vor allem seine 
Grenzen adäquat oder zu weit gewählt worden ist, oder ob diesbezüglich noch einschränkende 
Anpassungen erforderlich sind. 

Es hat sich bewährt, nach Kommentierung und ggf. Anpassung des Flussdiagramms im Team, die 
Prozesse vor Ort in Augenschein zu nehmen und dadurch die Korrektheit des Diagramms zu über-
prüfen.  

 

Graphische Darstellung des Prozesses: 

Prozess-Schritt

1
Prozess-Schritt

2
Prozess-Schritt

3
Prozess-Schritt

4

Unter-
Prozess

1A

Unter-
Prozess

1A

Unter-
Prozess

2A

Unter-
Prozess

3A

Unter-
Prozess

4A

Unter-
Prozess

2B

Unter-
Prozess

3B

Unter-
Prozess

4B
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#4  Risikoanalyse durchführen 

Ziel der Gefahrenanalyse ist die Erstellung einer Liste aller denkbaren Gefahren oder Schwach-
stellen, die so schwerwiegend sind, dass sie mit hoher Wahrscheinlichkeit zu Gefährdung oder 
Schädigung von Patienten führen, oder das Erreichen des angestrebten Ergebnisses des Prozes-
ses verhindern, wenn sie nicht wirksam kontrolliert werden. 

1.1. Alle potentiellen Fehler auflisten 

Für jeden Prozess und Unterprozess werden alle möglichen Fehler / Abweichungen vom 
Ablauf aufgelistet (Fehlermodi), die das beabsichtigte Prozessergebnis gefährden können.  

Diese Fehlermodi werden fortlaufend nummeriert. 

1.2. Folgenschwere und Wahrscheinlichkeit der Fehler bewerten 

Die Relevanz eines Fehlers ergibt sich aus der Schwere der Folgen und der Häufigkeit es 
Auftretens. Die Folgenschwere einerseits und die Häufigkeit andererseits werden in jeweils 
4 Kategorien eingeteilt und können in einer Matrix dargestellt werden. Für jeden Fehler wird 
in dieser Matrix der Relevanzwert ermittelt und in das HFMEA Arbeitsblatt übertragen. 

HFMEA Schweregrad-Bewertung 

4 = Katastrophal  
 Tod  

 dauerhafter Verlust einer Funktion  
(sensorisch, motorisch, intellektuell) 

3 = Schwerwiegend 
 Dauerhafte Einschränkung einer Funktion (senso-

risch, motorisch, physiologisch, intellektuell) 

 Notwendigkeit einer Operation 

2 = Relevant  

 Verlängerung des Krankenhausaufenthaltes oder 

 relevante Erhöhung des Behandlungsaufwands oder 

 relevant beeinträchtigende Symptomatik 

1 = Gering 
 keine relevante Symptomatik, keine zusätzlichen 

Maßnahmen erforderlich 

 keine Verlängerung des Verweildauer 

 

HFMEA Wahrscheinlichkeits-Bewertung 

4 =   Häufig Mehrmals pro Jahr 

3 = Gelegentlich Einmal jedes Jahr oder jedes 2. Jahr 

 2 = Selten Alle 2-5 Jahre 

 1 = Ausnahmsweise Seltener als alle 5 Jahre 
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Matrix zur Ermittlung der Relevanzwerte 

H
äu

fig
ke

it 
H 4 4 8 12 16 

H 3 3 6 9 12 

H 2 2 4 6 8 

H 1 1 2 3 4 

  S 1 S2 S3 S4 

  Schweregrad 
 

1.3. Entscheidung über die Notwendigkeit weiterer Maßnahmen  

Anstatt ab einen Relevanzwert von 8 generell die Entwicklung von Maßnahmen zu planen, 
hat das VA einen Entscheidungsbaum entwickelt, der eine differenzierte Bewertung ermög-
licht. 

Mit Hilfe dieses Entscheidungsbaumes wird festgestellt, ob eine Intervention erforderlich 
ist. Hierbei werden die Folgen des Fehlers, Vorhandensein bzw. Fehlen von Kontrollmecha-
nismen und Wahrscheinlichkeit des rechtzeitigen Bemerkens des Fehlers berücksichtigt. 
Dieses Vorgehen ermöglicht es, die Aktivität auf die wichtigen Bereiche zu konzentrieren. 

Die Entscheidungen werden dokumentiert. Wenn der Relevanzgrad eines Fehlermodus 8 
oder höher ist, müssen Gründe für eine etwaige „Stopp“-Entscheidung dokumentiert wer-
den. 

1.4. Ursachen relevanter Fehler identifizieren 

Für die als relevant eingeschätzten Fehler werden alle möglichen Ursachen aufgelistet. Es 
ist zu beachten, dass jeder Fehlermodus mehrere Ursachen haben kann. 
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Entscheidungsbaum für die HFMEA gemäß Veterans Administration, USA 

 

Start

Relevanz-Score (1-16)

Risiko relevant genug, um Maßnahmen zu rechtfertigen

Kritischer Fehler?

Fehler so kritisch, dass er nicht akzeptiert werden kann

Sicherheit-Maßnahmen vorhanden?

Werden Schäden durch den Fehler bereits verhindert

Verhinderbar ohne spezifische Maßnahmen

Werden Schäden durch den Fehler bereits verhindert

Weiter mit Schritt 5

Nein ( ≤ 7 )

Ja

Nein

Ja
( ≥ 8 )

Nein

StopJa 

Nein

Ja 

 
 

#5 Maßnahmen und Kontrollen definieren 

Für jede Fehlerursache jedes relevanten Fehlers wird schriftlich festgelegt, wie mit der Fehlerur-
sache oder ihre Konsequenzen umgegangen werden soll. Hierbei wird jeweils zwischen drei Opti-
onen gewählt. 

 
Art der Maßnahme: 

1. Eliminieren – ein zukünftiges Auftreten soll sicher verhindert werden 

2. Kontrollieren – Verringerung des Auftretens oder Minimierung der Folgen des Fehlers  

3. Akzeptieren – Akzeptieren des identifizierten Risikos 
 

Für die Umsetzung jeder Veränderung sollte ein Verantwortlicher in der Gruppe benannt werden.  
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Kontrollen: 

Nach Umsetzung sollen Kontrollen sicherstellen, dass die festgelegten Maßnahmen auch greifen 
und nicht neue, zuvor unbekannte mögliche Fehlerquellen in den Prozessablauf eingeführt wor-
den sind. Ergebnisindikatoren sollen die Effektivität der Maßnahme, nicht die Durchführung der 
Maßnahme anzeigen. Der Ergebnisindikator sollte quantifizierbar sein. Der festgelegte Zielwert 
sollte angemessen und erreichbar sein. 

Überprüfungen können auch stichprobenartig erfolgen. Die Stichprobenstrategie sollte spezifisch 
sein und einen Zeitrahmen für die Messungen definieren. Die Überprüfung sollte längerfristig, z.B. 
über ein Jahr erfolgen, um die Nachhaltigkeit der Maßnahmen zu belegen.  

 

Struktur des Dokumentationsbogens für die HFMEA: 

Es ist zu empfehlen, die Ergebnisse der HFMEA in einer EXCEL Tabelle festzuhalten. Nachfolgend 
wird eine dafür geeignete Struktur exemplarisch dargestellt.  

 

 

 

Zusammenfassung 

Medikamentöse Therapie ist ein Hoch-Risikoprozess. Das Risiko für den Patienten besteht in vo-
rübergehenden oder bleibenden gesundheitlichen Schäden oder sogar dem Tod aufgrund von 
medikamentösen Behandlungsfehlern. Die vom Arzt zu gewährleistende sichere Organisation 
des Behandlungsprozesses erfordert eine vorausschauende Analyse und vorbeugende Maßnah-
men, um Resilienz und Arzneimitteltherapiesicherheit zu ermöglichen.  

Die HFMEA ist ein praxiserprobtes und für den Einsatz in der Gesundheitsversorgung adaptiertes 
Instrument vorausschauenden Risikomanagements,  das in allen Sektoren für die Überprüfung 
und Optimierung von Arzneimitteltherapie eingesetzt werden sollte. Im Gegensatz zu CIRS und 
Root-Cause-Analysis setzt die HFMEA nicht erst dann ein, wenn ein Fehler und (Beinahe) Scha-
den eingetreten ist, sondern ist geeignet, diese vorausschauend zu verhindern. 

Der vorliegende Leitfaden, die konzeptionell sich auf die von der Veterans Administration, USA, 
entwickelte Adaptation der FMEA für das Gesundheitsweseen stützt, soll Heilberufler und Ge-
sundheitsorganisationen unterstützen, Prozesse und Patientensicherheit zu optimieren. 
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Art der 
Maßnahme

Beschreibnug der Maßnahme Ergebnis-Indikator

Ve
ra

nt
w

or
tli

ch
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Leitfaden 
Arzneimitteltherapie-Anamnese und Prüfung 
Entwicklung eines Stufenkonzeptes der Informationserfassung 

Prof. Dr. med. Daniel Grandt – Klinikum Saarbrücken gGmbH 

Ziel des Leitfadens: 

Ziel dieses Leitfadens ist es, die Einordnung von bei der Arzneitherapie-Anamnese zu erheben-

den Informationen in ein nach dem Handlungszweck unterscheidendes Stufenkonzept vorzu-

nehmen und für die bei Krankenhausaufnahme zu erhebenden Informationen und durchzu-
führenden AMTS-Prüfungen einen im Delphi Verfahren entwickelten Konsens unter den am 

Innovationsfondsprojekt „Transsektorale Optimierung der Patientensicherheit“ darzustellen. 

Hintergrund: 

Um Arzneimitteltherapie wie verordnet durchführen zu können und um eine adäquate Arznei-

mitteltherapieprüfung und -verordnung zu ermöglichen, sind personen-, krankheits- und arz-
neimittelbezogene Informationen zum individuellen Patienten erforderlich. Für den Inhalt ei-

ner solchen „bestmöglichen“ Medikationsanamnese ist bisher in Deutschland kein Standard 

definiert, obwohl die Erhebung der Medikationsanamnese als Teil der Gesamtanamnese zu 
den Routineabläufen bei Krankenhausaufnahme gehört.  

Anlage 13: SOP Medikationsanamnese
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Ausgangslage und Problembeschreibung: 

In einem Sondergutachten stellte der Sachverständigenrat für die Entwicklung im Gesund-

heitswesen fest, dass „..bei der Einweisung von Patienten in den akut-stationären Bereich in 

15% der Fälle Beeinträchtigungen bei der klinischen Behandlung aufgrund unzureichender In-

formationen auftraten. In 4% der Fälle wurde eine unmittelbare Gefährdung von Patienten 

aufgrund von (inter-sektoralen) Informationsmängeln deutlich“ [2]. 

 

Patientenangaben und -unterlagen bei Krankenhausaufnahme unvollständig 

Nur 36% der Patienten können korrekte Angaben zu ihren Medikamenten machen, am häu-

figsten werden Medikamente vergessen, es werden aber auch bereits abgesetzte Medika-

mente als Therapeutika benannt [1]. 70 % der Patienten mit bis zu 8 und 90 % der Patienten 

mit 9 oder mehr Arzneimitteln können nur unvollständige Angaben zu ihrer Medikation ma-

chen [2]. Nur 20% der Patienten mit mindestens 8 verordneten Arzneimitteln können korrekte 

Angaben zu deren Dosierung machen [2]. Medikationspläne fehlen, sind unvollständig oder 

nicht aktuell [3, 4]. Auch bei jüngeren Patienten mit dem Durchschnittsalter von 39 Jahren 
waren 39% der Medikationsanamnese bei Notaufnahme im Krankenhaus fehlerhaft [5]. Besser 

sieht es aus bei Patienten aus Pflegeheimen: Unterlagen zur Arzneimitteltherapie aus Pflege-

heimen haben die höchste Qualität der Informationen zur Arzneimitteltherapie alle Patienten-
gruppen [6]. Die Verlässlichkeit der Angaben zur Arzneimitteltherapie in Arztbriefen zu frühe-

ren Krankenhausaufenthalten aber ist gering. Auch Einweisungsunterlagen ambulant behan-

delnder Ärzte enthalten regelmäßig Fehler, es fehlen selbst Angaben zu regelmäßig eingenom-
men Arzneimitteln [6]. 

Das DKI hat 2021 im Rahmen des Projektes TOP eine Umfrage unter Krankenhäusern in 
Deutschland durchgeführt, um den Stand der Digitalisierung und der AMTS sowie eine Ein-

schätzung der neuen Versorgungsform TOP aus Sicht der Krankenhäuser abzufragen. Die Ant-

worten von 221 an der Umfrage teilnehmenden Kliniken, die bezüglich Größe, Trägerstatus 
und Lage eine recht repräsentative Stichprobe darstellen, weisen auf Ursachen für die Prob-

leme des Sektor übergreifenden Informationsaustausches hin: Die Umfrage zeigt, dass bei 4 

von 5 Notfallpatienten für die Behandlung relevante Informationen fehlen, bei Elektivpatien-

ten fehlen diese bei jedem 2. bis 3. Patienten. Informationsdefizite gefährden Patienten po-

tenziell, weil sie zu falschen Behandlungsentscheidungen führen können.  
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Verfügbarkeit für die Behandlung notwendiger Informationen für Notfall-Patienten  
bei Krankenhaus-Aufnahme 

 

 

Keine ausreichende Zeit für die Medikationsanamnese durch den Arzt 

Der aufnehmende Krankenhausarzt hat in der Regel nur wenig Zeit für die Medikationsanam-

nese. Eine Untersuchung zeigte, dass eine Aufnahme eines Patienten im Durchschnitt 45 Mi-

nuten dauert, der Arzt aber bis zu 9-mal (im Durchschnitt 2-mal) für die Versorgung anderer 
Patienten unterbrochen wurde. Unterbrechungen dauerten durchschnittlich 7 Minuten und 

für die Arzneimittelanamnese verblieben im Durchschnitt 3 Minuten [7]. In einer prospektiven 

Untersuchungen waren 43% der Patienten bei Krankenhausaufnahme von einem Fehler bei 
der ärztlichen Medikationsanamnese betroffen. Bei 62% dieser Fehler handelte es sich um 

fehlende Informationen zur Arzneimitteltherapie. Mit durchschnittlich 5,7 Arzneimittel pro Pa-

tient bei ärztlicher Anamnese und 6,9 Arzneimittel im Durchschnitt bei pharmazeutischer Arz-
neimittelanamnese ist schon der quantitative Unterschied signifikant [8]. Auch deutsche Ar-

beiten zeigen den Mehrwert einer pharmazeutischen Arzneimittelanamnese eindrucksvoll auf 

[9, 10] In einer französischen Studie wurde gezeigt, dass jeder dritte ältere Patient von einem 
Fehler bei der Medikationsanamnese betroffen war und, dass jeder 4. Fehler Patienten gefähr-

dete [11]. Eine Studie aus Schweden zeigte, dass 47 % der Patienten von einem Fehler bei der 

Medikationsanamnese bei Krankenhausaufnahme betroffen waren. Zusammengefasst: 47 % - 

81 % der Medikationsanamnesen enthalten Fehler [4, 12].  
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Anamnesefehler wichtige Ursache von Medikationsfehlern 

Bei 75 % der multimorbiden Patienten kam es durch Anamnesefehler zu Fehlern bei der Wei-

terführung ambulanter Arzneimitteltherapie im Krankenhaus [13]. Weniger als die Hälfte der 

Fehler wurden während der stationären Behandlung vom Arzt entdeckt und korrigiert [12]. 

75 % der Medikationsfehler im Krankenhaus gehen auf Verordnungsfehler bei stationärer Auf-

nahme zurück [14]. Fehler bei der Medikationsanamnese bei Aufnahme sind auch eine wich-

tige Ursache fehlerhafter Therapieempfehlungen bei Entlassung [15]. Jeder 2. Patient ist bei 

Entlassung von unbeabsichtigten Abweichungen der ambulanten Vortherapie betroffen [16]. 

Unbeabsichtigte Veränderungen der Arzneimitteltherapie verdoppeln das Risiko von Re-Hos-

pitalisierung [17].  
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Stufenkonzept einer am Handlungszweck orientierten Anamnese zur Arznei-
mitteltherapie 

Grundsätzlich sollte sich der Inhalt der Anamnese zur Arzneimitteltherapie an dem Handlungs-

zweck orientieren, um ressourcenschonend, effizient und zielführend zu sein. Grundsätzlich 

lassen sich drei Handlungszwecke unterscheiden: 

Handlungszweck der Anamnese zur Arzneimitteltherapie: 

I. Durchführen der Arzneimitteltherapie wie verordnet 

II. Überprüfung der Arzneimitteltherapie auf Angemessenheit und vermeidbare Risiken 

III. Therapieänderung inklusive Verordnung weiterer Arzneimittel 

Nachfolgend werden die drei Stufen, die aufeinander aufbauen, charakterisiert: 

 

I. Durchführen der Arzneimitteltherapie wie verordnet 

Hier ist es ausreichend, die für die ungeprüfte Umsetzung der Verordnung erforderlichen In-
formationen zu erheben: 

 Identifizierende Informationen zur Person (z.B. Vor-/Nachname, Geburtsdatum) 
 Qualifizierende Informationen zu jedem anzuwendenden Arzneimittel 

o Name 
o Einzeldosisstärke 
o Applikationsweg und -art 
o Einzeldosis gemäß Verordnung 
o Applikationsfrequenz 
o ggf. Applikationszeiten 

 Therapiedauer 

Ein Beispiel für die Stufe I ist die Medikationserfassung für die Verabreichung von Arzneimit-
teln in Pflegeheimen. 

 

II. Überprüfung der Arzneimitteltherapie auf Angemessenheit und vermeidbare Risiken 

In der Stufe II geht es um die inhaltliche Überprüfung der Medikation zum Erkennen und Kor-
rigieren inadäquater Verordnungen. Folgende Informationen sind zusätzlich zu Stufe I erfor-
derlich: 

 Diagnosen bestehender Erkrankungen 
o Zur Überprüfung der Indikationsstellung 
o Zur Beurteilung von Kontraindikationen 
o Zum Erkennen fehlender notwendiger Therapie  
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 Laborwerte, mindestens das Serumkreatinin (zur Berechnung der GFR) 
 Kinderwunsch (Kontrazeption), Schwangerschaft und Stillzeit 
 Anwendungsdauer der Arzneimittel (Therapiebeginn) 
 Adhärenz 
 Verträglichkeit 
 Wirksamkeit 
 Selbstmedikation 
 Regeln für den bestimmungsgemäßen Gebrauch von Arzneimitteln 

 

III. Therapieänderung inklusive Verordnung weiterer Arzneimittel 

Die Stufe III setzt neben den Informationen aus Stufe I und Stufe II weitere Informationen 
über die Patient:innen und die medikamentöse Thearpie voraus. 

 Beginn und geplantes Ende der Behandlung 
 Bisherige Arzneimitteltherapie 

o Wirksamkeit 
o Verträglichkeit 
o Grund für Beendigung 

 Allergien und Unverträglichkeiten 
 Patientenpräferenzen 
 Fähigkeit zum Selbstmanagement der Therapie (Arzneimittel stellen, teilen, schlucken 

bzw. anwenden) 

Die Informationen der Stufen 1, 2 und 3 sind gemeinsam erforderlich, um eine sichere Ver-
ordnung gemäß bestimmungsgemäßem Gebrauch der Arzneimittel zu ermöglichen. 
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Delphi Verfahren zur Definition der Inhalte von Medikationsanamnese und 
Prüfung der Arzneimitteltherapie 

Die Umfrage im Delphi Verfahren wurde von Hanna Britz, Klinikum Saarbrücken und Sofie May, 

Universitätsmedizin Münster konzipiert und durchgeführt. 

In einem zweistufigen Delphi-Verfahren unter den an TOP teilnehmenden Krankenhäusern 

wurden die in der Literatur angegebenen Parameter/Bestandteile der Medikationsanamnese 

und AMTS-Prüfung anhand vorgegebener Kategorien bewertet. Ergänzende Kommentare zu 

einzelnen Parametern/Bestandteilen war ebenso möglich, wie die Ergänzung fehlender not-

wendiger Parameter/Bestandteile am Ende der Tabelle. 

Bewertungsmatrix 

Punkte Bewertung 
1 muss immer besprochen werden 
2 sollte immer besprochen werden 
3 fragliche Relevanz 
4 irrelevant 

 

Die nachfolgende Abbildung stellt den Ablauf des zweistufigen Delphi-Verfahrens dar: 

 

 

Auswertung 
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Für jedes Item wurde ein statistischer Mittelwert der Gruppenantworten ermittelt. Hiernach 

wurde wie folgt verfahren:  

1. Delphi-Bewertungsrunde 

Mittelwert Maßnahme 

˂ 1,5 keine Diskussion → wird Bestandteil des Standards 

1,5 - 3,5 Diskussion und erneute Abstimmung 

≥ 3,5 keine Diskussion → wird nicht Bestandteil des Standards 

2. Delphi-Bewertungsrunde 

Mittelwert Maßnahme 

< 2,5 wird Bestandteil des Standards 

2,5 - 3,5 wird Bestandteil des Standards als "persönliches Ermessen" 

≥ 3,5 wird nicht Bestandteil des Standards 

 

Im Folgenden sind die Items aufgeführt, die nach dem Gruppenkonsens im Delphi-Verfahren 

Bestandteil der Arzneimittelanamnese und -prüfung sein sollten. 
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https://youtu.be/QOK9Pffjrbw 

30. 2025 03 17 01NVF19018 TOP SB Anlage Nr 8zd ML30 ASS und Ibuprofen TOP 
https://youtu.be/OgP0sr1RVcI  

https://youtu.be/esdd6kQb0lU
https://youtu.be/v6E-EWnF_7g
https://youtu.be/OJ7vz27ZXzo
https://youtu.be/Da5LYW-xVHw
https://youtu.be/QW-yW-evFhg
https://youtu.be/op6KctytXSk
https://youtu.be/MRQRVSyvXNU
https://youtu.be/67lIiI1f1to
https://youtu.be/31VqA1sN_Ds
https://youtu.be/sc_6eB0pOJc
https://youtu.be/MP_0RZAmtE0
https://youtu.be/j_s2_ht7lBM
https://youtu.be/RiLmbexfUng
https://youtu.be/QOK9Pffjrbw
https://youtu.be/OgP0sr1RVcI
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