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Thema: Einkauf und Beschaffung

Prof. Dr. Dr. Wilfried von Eiff 

Closed Loop Medication Administration
Mit „Unit Dose“ und „Smart Cabinets“ zum fehlersicheren Medikationsmanagement 

Die Coronakrise hat nicht nur Lieferengpässe bei PSA-Produkten beschert und Lieferabrisse bei Arzneimitteln 
und Medizinprodukten verstärkt, sondern auch in erschreckender Deutlichkeit gravierende Strategie-, Digitali-
sierungs- und Organisationslücken im Beschaffungsmanagement von Arzneimitteln sowie Medizinprodukten 
 offenbart. Mit dem Förderschwerpunkt 5 zielt das KHZG auf bestehende Versorgungs- und Organisationslücken 
im Bereich der Arzneimittel-Logistik, die bis zum 1. Januar 2025 nach dem Prinzip „Closed Loop Medication 
 Administration“ zwingend zu überwinden sind. 

Situation
In Krankenhäusern sind zwischen 19 % und 35 % aller Fehler-

ereignisse mit einer den Patienten schädigenden Wirkung auf 

Arzneimittelirrtümer zurückzuführen. Die Zahl der Todesfälle 

als Folge von Verordnungsfehlern wird je nach Studienansatz 

auf mindestens 2 550 bis 30 000 pro Jahr geschätzt. Etwa 14 % 

der durchschnittlichen Verweildauer in deutschen Krankenhäu-

sern ist durch ungeplante Arzneimittelwirkungen (UAW) be-

gründet. Etwa 4,5 % der Krankenhauspatienten sind von einer 

UAW betroffen, wobei zwischen 30 und 55 % dieser UAW als 

vermeidbar gelten. Ebenso gehen 5 % der Krankenhauseinliefe-

rungen auf Medikationsfehler zurück und bei Senioren machen 

fehlerhafte Arzneimitteleinnahmen 10 % der Krankenhausein-

weisungen aus.

Die Konsequenzen für die betroffenen Patienten reichen von 

Übelkeit und Erbrechen über befristete Gesundheitsbeeinträch-

tigungen bis hin zum Erdulden von Zusatztherapien und Liege-

zeitverlängerung mit erhöhtem Infektionsrisiko; im schlimms-

ten Fall bleiben dauerhafte Gesundheitsschäden oder der Pa-

tient verstirbt.

Unabhängig von gesundheitlichen Beeinträchtigungen und 

spürbaren Einschränkungen des Wohlbefindens bewirkt jeder 

nicht-fatale Medikationsirrtum im Durchschnitt ca. 3 000 € ver-

meidbare Kosten in Form von Liegezeitverlängerungen (pro Fall 

zwischen 1,7 und 8,5 Tagen), Gegenmedikationen, zusätz-

lichem Betreuungsaufwand und entgangenen Deckungsbeiträ-

gen wegen blockierter Bettenkapazität.

Zwischen 26 % und 44 % der Fehler im Medikationsprozess 

(von Eiff, 2011; Brinkrolf et al., 2013) treten bei Tätigkeiten auf, 

an denen die Pflege in erheblichem Maß beteiligt ist (Richten, 

Ausgeben, Stellen der Medikation).

Ein bedeutsames Risikofeld für das Pflegepersonal besteht in 

der Vorbereitung, Stellung und Kontrolle der Arzneimittelgabe. 

Bis zu 5 % der Medikationsfehler entstehen beim „Stellen und 

Richten“ durch die Pflege. Diese Fehler gehen zu 11  % auf 

falsche Transkription zurück, sind zu 14 % auf die Zusammen-

stellung zurückzuführen und betreffen 

zu 26 % die Abgabe.

Komplexität als Fehler ursache
Die Gründe für Fehler rund um die Arz-

neimittelversorgung sind vielfältig.

So sind in Deutschland fast 60 000 apo-

thekenpflichtige Medikamente zugelas-

sen, 20 000 sind verschreibungspflichtig 

und 2  400 Wirkstoffe sowie 6 600 be-

kannte Wirkstoffinteraktionen kompli-

zieren die Medikationsentscheidung zu-

sätzlich.

Der Prozess der Medikamentenversor-

gung von der Medikamenten-Anamnese 

bei Aufnahme bis zur Medikationsemp-

fehlung bei Entlassung ist ein komple-

xer, stark arbeitsteiliger Prozess mit 

 einer Vielzahl von Fehlermöglichkeiten 

(siehe  Abbildung  1). Dazu gehören 

Verordnungsfehler des Arztes, unsach-

gemäße Lagerung der Medikamente, 

Abbildung 1: Typische Fehlerquellen im Prozess des Medikamentenmanagements

Der traditionelle Medikationsprozess und die häufigsten Fehlerquellen 
Bis zu 53% der ungeplanten Arzneimittelwirkungen gelten als vermeidbar,                
30% sind auf Nachlässigkeit zurückzuführen und 0,14% enden tödlich. 

Ärztliche Verordnung     29 % - 49 % 

Falsch interpretierte Handschrift  11 % - 12 % 

Ausgabe der Medikamente   11 % - 14 % 

Vorbereitung, Verabreichung   26 % - 38 %                                   

Medikationsfehlerraten: 
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mangelhafte Überwachung von Verfallsdaten, Verwechselung 

mit vom Patienten selbst wegen einer anderen Erkrankung 

(zum Beispiel Multiple Sklerose, Diabetes) mitgebrachten Me-

dikamenten, Retouren aufgrund von Falschlieferungen, fehler-

hafte Zusammenstellung der Medikamente und Stellfehler 

(falsche Zeit, mangelnde Überprüfung der Einnahme).

Ursachen im Bereich der Arbeitsbedingungen betreffen Kom-

munikationsmissverständnisse zwischen den Akteuren im Me-

dikationsprozess und zunehmenden Zeitdruck, dem das Stati-

onspersonal aufgrund von Arbeitsüberlastung ausgesetzt ist.

Merkmale eines Closed Loop Systems
Das Closed Loop-Konzept (siehe  Abbildung 2) gilt als fehler-

sicheres Konzept der Arzneimittellogistik für Stationen. „Clo-

sed Loop Medication Administration“ (CLMA) ist ein durch 

automatische Rückkopplung gesteuertes, stabiles System, bei 

dem die Medikamente durch Barcodes/RFID Transponder iden-

tifiziert und dem Patienten zugeordnet werden.

Die Organisation der Arzneimittel-Logistik nach dem Unit 

 Dose-Konzept gilt als Goldstandard im Hinblick auf Patienten-

sicherheit und Therapieeffektivität. Allerdings ist dieses Kon-

zept an zwei Stellen limitiert:

– Unit Dose setzt eine Entblisterung bzw. die Anlieferung von 

Bulkware voraus, mit der die Unit Dose-Automaten bestückt 

werden.

– Unit Dose ist für feste, oral einzunehmende Medikamente 

geeignet, nicht aber für Ampullen, Fertigspritzen, Biologika 

und Injektabilia. Gerade für den Anwendungsbereich Injek-

tabilia wird als Alternative zur klassischen Nadelinjektion 

ein deutliches Marktwachstum prognostiziert. Dies, weil die 

Mikronadeltechnologie Injektionen in den pharmakokine-

tisch vorteilhaften Bereich des Körpers ermöglicht und Impf-

stoffe sowie Biologika verabreicht 

werden können. Für Patienten sind 

Behandlungen weniger schmerzhaft.

Vor diesem Hintergrund lässt sich ein 

ganzheitliches Closed Loop-System der 

Arzneimittelversorgung nur durch die 

Kombination von Unit Dose und mit 

elektronischen Versorgungsschranksys-

temen realisieren.

In einem derart optimierten Medikati-

onsversorgungsprozess erfolgt die Zu-

ordnung der Medikamente zum Pati-

enten auf Unit Dose-Basis, ergänzt um 

eine fehlersichere patientenindividuelle 

Bereitstellung ergänzender Medika-

mente in Form von Fertigspritzen, Am-

pullen und Injektabilia über „Smart Ca-

binets“. Die so zusammengestellte und 

elektronisch dokumentierte, patienten-

individuelle therapeutische Unit Dose 

wird mit dem Pa tienten elektronisch 

(Patientenarmband) abgeglichen.

Abbildung 2: Struktur des Konzepts „Closed Loop Medication Administration“
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Ein Closed Loop-Konzept ist durch organisatorische und tech-

nologische Mindeststandards charakterisiert (siehe  Abbil-
dung 3), wozu die elektronische Entscheidungsunterstützung 

durch eine Verordnungssoftware sowie einen automatisierten 

Orderprozess, der Einsatz klinischer Pharmazeuten auf Station 

und die Unterstützung durch automatisierte Medikationsabga-

besysteme (Unit Dose-Automaten und Smart Cabinets) promi-

nent gehören.

Funktion elektronischer Versorgungsschränke
Das Endprodukt dieses geschlossenen logistischen Versor-

gungsprozesses mit Arzneimitteln, die therapeutische Unit 

Dose, wird von der Pflegekraft aus einem elektronisch gesteu-

erten Versorgungsschrank heraus zusammengestellt und dem 

Patienten verabreicht. In dem Schranksystem hinterlegt sind 

alle arzneimittelbezogenen Therapiedaten für einen Patienten. 

Eine Prüffunktion stellt sicher, dass nur diejenigen Medika-

mente in der verordneten Menge entnommen werden können, 

die für einen bestimmten Patienten vorgesehen sind. Mit dem 

Entnahmevorgang aus dem Schranksystem wird automatisch 

auch eine Überprüfung des Lagerbestandes durchgeführt und, 

wenn erforderlich, eine Nachbestellung ausgelöst. Diese Be-

stellroutine ist als Ende-zu-Ende-Verbindung organisiert, d. h., 

der Orderprozess wird angestoßen, ohne dass eine Person 

überprüfend oder bestellend tätig wird. Durch diese Art der 

Organisation werden Übermittlungsfehler vermieden und die 

Administration des Orderprozesses wird automatisiert. Außer-

dem werden alle patientenbezogenen Medikationskosten er-

fasst. Damit wird das gesamte Medikationsmanagement in 

zwei Prozesse aufgeteilt (siehe Abbildung 3): der Medi-

kationsprozess ist fokussiert auf den klinischen Arbeitsablauf 

und der Medikamenten-Logistikprozess stellt die Medikamen-
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tenversorgung nach der 6-R-Regel si-

cher.

Elektronische Schranksysteme tragen 

insbesondere durch folgende Effekte zur 

Therapiequalität, zur Patientensicher-

heit und zur Wirtschaftlichkeit bei:

– Die Standard-Industrieblister werden 

ohne weitere Manipulation im Sys-

tem verwendet.

– Es findet keine aufwendige und feh-

leranfällige Entblisterung von Indus-

trieblistern statt.

– Zusätzlich lässt sich eine Verord-

nungssoftware integrieren, die Ne-

benwirkungen und Reaktionszusam-

menhänge zwischen Medikamenten, 

Dosierung, Gabezeitpunkte, Thera-

piedauer etc. überprüft.

– Die Aufnahme aller Medikamenten-

arten in allen vorkommenden Verpa-

ckungsvarianten in den Schrank bzw. 

elektronisch vernetzte Lagerplätze 

(zum Beispiel Kühlschrank) ist möglich: Infusionen, Ampul-

len, Tabletten-Blister, Einzeltabletten etc.

– Es findet eine automatische Bestandskontrolle und automa-

tische Nachbestellauslösung statt. Dadurch wird das Pflege-

personal von pflegefernen Logistikaufgaben entlastet.

– Das integrierte Verfalldatenmanagement sorgt für Verbrauch 

vor dem Verfallsdatum.

– Durch Nutzung der Industrie-Blister ist Rücknahme von Me-

dikamenten (aufgrund von Umstellung auf anderes Medika-

ment) durch Apotheke möglich.

– Es ist keine doppelte Lagerhaltung (wie beispielsweise bei 

geteiltem Vorrat des Modulkorbsystems) nötig und eine ma-

nuelle Bestandsüberprüfung durch Versorgungsassistenten 

entfällt.

– Die Lagerkapazitäten und Lagerflächen (insbesondere im 

Zentrallager und auf Station) werden durch die Direktanlie-

ferung auf Station reduziert.

– Kritische Produkte (Betäubungsmittel, Antibiotika etc.) kön-

nen in Schrankschubladen mit doppelter Sicherung oder in 

separaten Schränken eingelagert werden. Bei Schließung der 

Klappe nach Entnahme werden Bestandsüberprüfung und 

ggf. Nachbestellung automatisch ausgelöst.

– Der patientenbezogene Medikamentenverbrauch kann lü-

ckenlos dokumentiert werden: für Zwecke der Therapiekon-

trolle und der betriebswirtschaftlichen Nachkalkulation.

– Das Schranksystem ist für Mischbetrieb von Medikamenten 

und Medizinprodukten geeignet.

– Die Einlagerung von Blistern ermöglicht problemlose, hygie-

nesichere Rückgabe von Medikamenten, die vor Verfallsda-

tum oder wegen Absetzung nicht mehr gebraucht werden.

– Zusätzliche Lageranforderungen wie zum Beispiel bei Bulk-

ware-Lieferung und Bulkware-Lagerung müssen nicht mehr 

erfüllt werden (beispielsweise Speziallagerung für hygrosko-

pisch reagierende Medikamenten-/Tablettensorten).

Insbesondere in amerikanischen, englischen und niederlän-

dischen Krankenhäusern werden „Elektronische Versorgungs-

schranksysteme“ eingesetzt, um Medikationsirrtümer zu ver-

meiden und damit insbesondere die Pflegekräfte auf Station zu 

entlasten (siehe das Ablaufkonzept in  Abbildung 4).

Krankenhäuser, die dieses System eingeführt haben, berichten 

von deutlich weniger Medikationsfehlern in Verbindung mit 

 einer hohen Akzeptanz durch das Pflegepersonal (von Eiff W., 

2011) sowie einem Rückgang der Rate an ungeplanten Arznei-

mittelwirkungen von 3,5 auf 0,5 pro 1 000 Patienten. Solche 

Schranksysteme werden auch im Rahmen des Akkreditierungs-

verfahrens der JCAHO zur Qualitätszertifizierung und der 

ANCC (ANCC, 2020) zur Erreichung eines Status als Magnet-

Krankenhaus positiv bewertet.

In dem Schranksystem hinterlegt sind alle arzneimittelbezo-

genen Therapiedaten für einen Patienten. Eine Prüffunktion 

stellt sicher, dass nur diejenigen Medikamente in der verord-

neten Menge entnommen werden können, die für einen be-

stimmten Patienten vorgesehen sind. Mit dem Entnahmevor-

gang aus dem Schranksystem wird automatisch auch eine 

Überprüfung des Lagerbestandes durchgeführt und ggfs. eine 

Nachbestellung via Ende-zu-Ende-Verbindung automatisch 

ohne zeitaufwendige und fehleranfällige Bestandskontrolle 

durch Pflegekraft oder Apotheker ausgelöst. Außerdem wer-

den alle patientenbezogenen Medikationskosten erfasst, die 

dann automatisch in den elektronischen Medikationsplan ein-

gespeist werden.

EVS haben sich in besonderer Weise beim Management von 

Betäubungsmitteln bewährt. Diebstahlsichere Lagerung, auto-

matische permanente Inventur, vollständige Dokumentation, 

Abbildung 3: Hauptmerkmale einer „Closed Loop Medication Administration“

software
-



502 6.2021 | 

Thema: Einkauf und Beschaffung

klare Zugangsberechtigungen und ein elektronisches „Vier-Au-

gen-Prinzip“ führen zu einer zeitlichen Entlastung des Pflege-

personals. Die üblicherweise manuelle Eingabe mit Bestands-

überprüfung bei jeder Entnahme durch die Pflegeleitung bzw. 

Schichtleitung wird durch eine automatische Bestellung mit 

automatischer Bestandsüberprüfung ersetzt. Die aufgrund von 

Prozessanalysen in verschiedenen Krankenhäusern ermittelte 

Zeitersparnis liegt pro Bestellung inklu-

sive Inventur zwischen 80 und 140 Mi-

nuten auf einer Station mit durchschnitt-

lich 24 Patienten. Der Prozessablauf des 

BTM-Einsatzes wird auch dadurch ver-

einfacht, dass ein physisches Vier-Au-

gen-Prinzip nicht mehr erforderlich ist.

Erkenntnisse und Empfeh-
lungen
Elektronische Versorgungsschränke in 

Verbindung mit RFID-Technologie bil-

den das Rückgrat digitalisierter Logistik-

prozesse im Krankenhaus 4.0. Als Be-

standteil der Arzneimittel-Wertschöp-

fungskette tragen sie dazu bei, Medikati-

onsfehler zu vermeiden und dadurch 

die Patientensicherheit zu erhöhen. Sie 

entlasten das Pflegepersonal von fach-

fremden Logistikaufgaben, machen Auf-

gaben der Pflege rund um die Vorberei-

tung und Stellung der Medikamente 

fehlersicherer und reduzieren damit das 

Stresspotenzial einer ohnehin überbe-

lasteten Berufsgruppe.

Bis zum 1. Januar 2025 ist gemäß KHS-

FV § 19 Absatz 1 Satz 1 Ziffer 5 ein 

 Closed Loop Medikation Administrati-

on-System zwingend einzuführen. Für 

den Fall der Nichterfüllung kündigt der 

Gesetzgeber Strafzahlungen an.

Perspektivisch besteht die Herausforde-

rung für die Krankenhäuser darin, das 

Medikamentenmanagement über den 

kompletten Behandlungsablauf fehlersi-

cher, therapeutisch effektiv und wirt-

schaftlich zu organisieren. Dazu gehört 

die Erstellung und Pflege eines patien-

ten-individuellen elektronischen Medi-

kationsplans mit Einbindung von Ak-

teuren im niedergelassenen Bereich, 

d.  h. Haus- und Fachärzte sowie Apo-

theken (siehe  Abbildung 5).

Smart Cabinets (oder elektronische Ver-

sorgungsschranksysteme = EVS) sind 

eine verordnungssichere, patientenge-

rechte und wirtschaftliche Technologie, 

um alle medikamentösen Darreichungsformen in einem Closed 

Loop-System zu administrieren.

EVS können entweder als selbstständiges elektronisches Ver-

ordnungs- und gesichertes Lagerhaltungssystem betrieben wer-

den oder als Ergänzung eines ganzheitlichen Unit Dose-Versor-

gungskonzepts, in dem alle medikamentösen Darreichungs-

formen repräsentiert sind.

Abbildung 4: Elektronische Schranksysteme mit RFID-Patientenidentifikation 
(Smart Cabinets) erhöhen die Arzneimittelsicherheit für den Patienten und ent-
lasten das Pflegepersonal
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Arzneimittel-Sicherheit im Closed Loop System 
Merkmale einer Closed Loop Medication Administration  
(CLMA) in der Praxis. 

(1) Elektronische Verordnung mit Entscheidungsunterstützung  
     >Verordnung wird vom Arzt direkt im CPOE eingegeben und über 
          Verordnungssoftware überprüft (Kontraindikationen, Wechselwirkungen, Allergien,  
          Überdosierungen in Abhängigkeit von Alter und Gewicht, Wechselwirkungen mit Labor-   

          ergebnissen und Nahrungsmitteln)  

(2) Validierung durch klinische Pharmazeuten/Apotheker 
      >für 90% aller Verordnungen innerhalb 24 Stunden 
        >für 10% aller Verordnungen vor Herrichtung und Applikation 

(3) Stellen der Medikamente unter Nutzung automatisierter Abgabesysteme    
      („Unit Dose-Automaten“ und „Smart Cabinets“) 

(4) Sicherstellung der 6-R-Regel                                                      
     >Identifikation von Medikation (Unit Dose mit festen Tabletten oder therapeutische Unit Dose mit   
          Injektabilia, IV-Applikationen, Ampullen)  und Patient durch Barcode/RFID 
       >Individuelle IV-Präparate und BTM nach elektronischem 4-Augen-Prinzip („Smart Cabinets“) 

(5) Kontinuierliche Prozessverbesserung 

Abbildung 5: Integriertes Medikationsmanagement unter Einbezug des ambu-
lanten Sektors auf Basis des elektronischen Medikationsplans

Medikamentenmanagement im Behandlungsverlauf 

Aufnahme- und Entlassungsmanagement als Aufgabe des klinischen 
Pharmazeuten stellen die Kontinuität der Medikation sektorübergreifend sicher. 
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EVS sind auch in solchen Versorgungs-

bereichen vorteilhaft gegenüber ande-

ren Organisationsformen des Medikati-

onsmanagements, in denen die Medika-

mente aufgrund der zu behandelnden 

Krankheitsbilder eine hohe Spezialität 

aufweisen oder aufgrund einer Zielthe-

rapie mehrfach gewechselt werden müs-

sen oder der Sicherheits- und Adminis-

trationsaufwand komplex und aufwän-

dig ist. Dies betrifft onkologische Stati-

onen, Intensiveinheiten, Notfallbereiche 

und Betäubungsmittel.

EVS erzeugen Wirtschaftlichkeitseffekte 

insbesondere durch Vermeidung von 

Verschwendung (Retouren, Verfall), Ver-

einfachung des Arbeitsablaufs durch 

Automatisierung von Routineprozessen, 

Zwang zur Standardisierung des Arznei-

mittel-Portfolios und geringen Lager- 

bzw. Raumbedarf.

Die Effektivität von EVS wird erhöht 

durch flankierende IT-technische, orga-

nisatorische und berufspolitische Maß-

nahmen; dazu gehören: Einsatz von klinischen Pharmazeuten 

auf Station, Verwendung von Original-Blistern und Verord-

nungssoftware zwecks fehlerfreier Medikationstherapien.

EVS bieten ein hohes Maß an Flexibilität, da sie mit dem Unit 

Dose-Konzept nutzensteigernd kombinierbar sind, Original-

blister verwenden, wegen der robusten Stahlbauweise keine 

zusätzlichen Sicherungsmaßnahmen erfordern, die elektro-

nische Verbindung mit kühlpflichtigen Medikamenten in Kühl-

schränken erlauben und eine verteilte Lagerhaltung über meh-

rere Standorte möglich machen, wodurch die Bestände im Ge-

samtsystem sinken.

Empfehlenswert ist, den Prozess der Einführung von EVS-Sys-

temen durch eine gründliche Ablaufanalyse der Medikationslo-

Abbildung 6: Kriterien zur Förderung nach Förderschwerpunkt 5 zum digitalen Me-
dikationsmanagement, mit dem das KHZG auf bestehende Versorgungs- und Or-
ganisationslücken im Bereich der Arzneimittel-Logistik zielt
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Fördertatbestand 5 nach § 19 Abs. 1 Satz 1 Nr 5 KHSFV 
Digitales Medikationsmanagement 

MUSS-Kriterien: 
>Verordnungen werden – soweit möglich - elektronisch und direkt über das Krankenhaus-informationssystem bzw. klinische 
Arbeitsplatzsystem bereitgestellt, 

>klinische Pharmazeuten haben im Rahmen der Validierung der Verordnung Zugriff auf die relevanten Daten, um eine systemische 
Überprüfung von Wechselwirkungen, Kontraindikationen, Fehlmedikationen und Arzneimittelallergien zu gewährleisten und eine 
entsprechende Warnung auszugeben                                                                                                                       

>Es wird ein patientenspezifischer Bar-/ QR Code zur Begleitung des Medikationsprozesses eingesetzt, damit die wesentlichen Schritte  
des Medikationsprozesses (insbesondere Verordnung, Stellen, Gabe) durch das Scannen des Codes dokumentiert werden können und das 
Stellen von Medikamenten bzw. Einzeldosen aus dem Stellsystem bzw. Medikamentenlagern in Verbindung mit einem 
patientenspezifischen Bar-/ QR Code stattfindet und somit ggf. mit der zugrundeliegenden Verordnung validiert werden kann 

>Die verschriebenen und verabreichten Medikamente können in Bezug zu den Laborwerten oder weiteren Vital- sowie demografischen 
Daten des Patienten gesetzt werden und es können entsprechende Warnungen und ggf. Vorschläge hinsichtlich einer 
Alternativmedikation gegeben werden 

>Die Entnahme von Medikamenten bzw. Einzeldosen aus dem Stellsystem wird digital erfasst und bietet eine Unterstützung bei der 
Kalkulation der korrekten Mischverhältnisse von Infusionslösungen, unter Berücksichtigung der patientenindividuellen Daten, sofern dies 
nicht über andere Lösungen sichergestellt wird 

>Vor- und nachgelagerte Medikationsinformationen über den bundeseinheitlichen Medikationsplan  
Nach § 31a SGB V sowie sofern verfügbar den elektronischen Medikationsplan nach § 358 SGB V  
werden eingelesen und automatisiert/strukturiert weiterverarbeitet bzw. im Rahmen der Entlassung  
digital bereitgestellt. 

KANN-Kriterien 
>Unterstützung der robotik-basierten Stellung von Einzeldosen. 

>Gewährleistung, dass die Entnahme von Medikamenten bzw. Einzeldosen aus dem Stellsystem bzw. 
sonstigen Medikamentenlagern nur in Verbindung mit einem patienten-spezifischen Bar-/ QR Code  
stattfinden kann und somit nur validierte Verordnungen dem Abgabesystem entnommen werden können. 

>Übermittlung von Aufträgen zu Automaten zur Medikamentenausgabe 

Quelle: In Anlehnung an die Richtlinien zur Förderung von Vorhaben zur Digitalisierung der Prozesse  
und Strukturen im Verlauf eines Krankenausaufenthaltes von Patientinnen und Patienten 

gistik vorzubereiten und die Umsetzung durch ein konse-

quentes Change Management zu unterstützen.
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