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1. Einleitung

Die Anbindung der Pflege an die Telematikinfrastruktur (TI) des Gesundheitswesens markiert einen grundlegenden
Wandel in der digitalen intersektoralen Zusammenarbeit. Mit der Integration ambulanter und stationérer Pflegeein-
richtungen in die Tl erweitern sich nicht nur die technischen Mdéglichkeiten, sondern auch die Anforderungen an
Organisation, Kommunikation und Verantwortlichkeiten im Pflegealltag und deren Verédnderung in den Arbeitsablaufen.
Pflegeeinrichtungen treten damit erstmals systematisch als eigenstandige Akteur:innen innerhalb der Tl auf und Gber-
nehmen eine aktive Rolle in den digital gestiitzten Versorgungsprozessen. Die verpflichtende TI-Anbindung zum
01.07.2025, geregelt unter anderem durch § 341 Absatz 8 in Verbindung mit § 306 SGB V sowie erganzend § 360 Absatz
8 SGB V, bildet hierfiir den rechtlichen Rahmen.

Vor diesem Hintergrund fand die Durchfuhrungsphase der Pilotierung im Zeitraum vom 22.09.2025 bis zum 22.12.2025
in der TI-Modellregion Hamburg und Umland (TIMO) statt. Im Mittelpunkt der Pilotierung stand die intersektorale di-
gitale Kommunikation zwischen Pflegeeinrichtungen und spezifischen Kommunikationspartner:innen wie Arztpraxen,
Apotheken und Kliniken. Die Anwendungsfélle wurden lber bestehende TI-Anwendungen umgesetzt. Fur die digitale
Rezeptanforderung kamen insbesondere Kommunikation im Medizinwesen (KIM) und vereinzelt der TI-Messenger
(TI-M) zum Einsatz. Die vollelektronische Abrechnung erfolgte tiber KIM in Verbindung mit dem elektronischen
Leistungsnachweis. Ergdnzend wurde die Nutzung der elektronischen Patientenakte (ePA) im Rahmen des Anwendungs-
falls ,ePA fur alle” betrachtet.

Die Pilotierung verfolgte einen praxisorientierten Ansatz. Neben der technischen Erprobung stand die begleitende
Unterstltzung der teilnehmenden Einrichtungen im Fokus, um Erfahrungen zur Einflhrung, Nutzung und Akzeptanz
der TI-Anwendungen im Pflegekontext zu sammeln. Ergdnzend wurden Rickmeldungen von den beteiligten Kommu-
nikationspartner:innen einbezogen, um ein méglichst umfassendes Bild der Arbeitsablaufe der intersektoralen Zu-
sammenarbeit zu erhalten.

Der Abschlussbericht blindelt die Erkenntnisse aus der Durchfiihrungsphase der Pilotierung. Grundlage sind die Er-
fahrungen der teilnehmenden Pflegeeinrichtungen sowie inrer kooperierenden Arztpraxen, Apotheken und einer Klinik
(Regelversorger). Dargestellt werden die erprobten Anwendungsfélle im Versorgungsalltag, identifizierte organisato-
rische, technische und fachliche Herausforderungen sowie wahrend der Pilotierung aufgetretene Fehlerbilder.

Zunachst werden Ablauf, zeitlicher Rahmen, das Pilotierungsnetzwerk und die beteiligten Kommunikationspartner:in-
nen beschrieben. Ergdnzend wird das Gesellschafterprinzip in ambulanten Pflegeeinrichtungen und dessen Bedeutung
fur die Einfiihrung von TI-Anwendungen eingeordnet. Anschlie3end werden die Ergebnisse der Pilotierung dargestellt,
gegliedert nach dem intersektoralen Austausch uber KIM und TI-Messenger, der digitalen Rezeptanforderung, der
vollelektronischen Abrechnung von SGB-XI-Leistungen sowie der Nutzung der elektronischen Patientenakte im Rah-
men von ,ePA fir alle”. Die Perspektiven der beteiligten Akteursgruppen und die identifizierten Weiterentwicklungs-
bedarfe werden jeweils gesondert beschrieben. Den Abschluss bilden eine Zusammenfassung der offenen Fehlerbilder
sowie das Fazit des Projektbiiros der TIMO.
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2. Ablauf und Umfang der Pilotierung

2.1 Pilotierungsverlauf und zeitlicher Rahmen

Die Pilotierung wurde mit dem Ziel durchgefihrt, Anwendungen der Tl unter realen Versorgungsbedingungen in der
Pflege zu erproben, ihre Einbettung in den Versorgungsalltag zu bewerten sowie organisatorische, technische und
fachliche Optimierungsbedarfe zu identifizieren. Der inhaltliche Fokus lag auf dem intersektoralen Austausch zwischen
Pflegeeinrichtungen und ihren Kommunikationspartner:innen in Arztpraxen, Apotheken und Kliniken via KIM (erganzend
in einzelnen Konstellationen auch tiber den TI-Messenger), insbesondere im Kontext der Rezeptanforderung, auf der
vollelektronischen Abrechnung von Pflegeleistungen bei den ambulanten Pflegeeinrichtungen sowie auf der Nutzung
der ePA fur alle.

Der Pilotierungsverlauf gliederte sich in drei aufeinanderfolgende Phasen:
Vorbereitungsphase

Die Vorbereitungsphase (05.08.2025-21.09.2025) der Pilotierung umfasste vorgelagerte konzeptionelle und organisa-
torische Aktivitaten. Vor dem Hintergrund der fir Pflegeeinrichtungen verpflichtenden TI-Anbindung zum 01.07.2025
zeigte sich, dass viele Einrichtungen zu diesem Stichtag noch nicht vollstdndig vorbereitet waren. Es fehlten unter
anderem notwendige Hardwarekomponenten, elektronische Heilberufsausweise (eHBA), Institutsausweise (SMC-B)
sowie KIM-Dienste oder kompatible Softwarelésungen. Lange Beschaffungszeiten, technische Stérungen in Antrags-
portalen, Systemumstellungen bei Anbietern sowie Lieferengpasse bei Kartenherstellern fuhrten dazu, dass der Zugang
zur Tl vielfach nicht fristgerecht hergestellt werden konnte. In dieser vorbereitenden Phase leistete das TIMO-Projekt-
biiro durch etablierte Austauschrunden seit dem 31.01.2025, individuelle Beratung sowie Verweise auf bestehende
Unterstiitzungsangebote einen wesentlichen Beitrag zur Begleitung der Pflegeeinrichtungen. Aufbauend auf diesen
konzeptionellen Vorarbeiten wurden im Zeitraum vom 05.08.2025 bis zum 21.09.2025 die organisatorischen und tech-
nischen Rahmenbedingungen fiir die Pilotierung konkretisiert, die teilnehmenden Leistungserbringer-Institution (LEI)
rekrutiert sowie der Aufbau des Pilotierungsnetzwerks mit Bildung der Kommunikationsclustern vorgenommen.

Parallel dazu wurden die technischen und organisatorischen Voraussetzungen fiir die Teilnahme an der Pilotierung
geprift und wo erforderlich hergestellt. Die teilnehmenden Einrichtungen wurden Uber Zielsetzung, Ablauf und Inhalte
der Pilotierung informiert und auf die vorgesehenen Anwendungsfalle vorbereitet.

Durchfiihrungsphase

Die Durchfiihrungsphase der Pilotierung fand im Zeitraum vom 22.09.2025 bis zum 22.12.2025 statt. In dieser Phase
wurden die definierten Anwendungsfalle im Versorgungsalltag der teilnehmenden Einrichtungen praktisch erprobt.

Die Durchfiihrungsphase wurde kontinuierlich durch das TIMO-Projektbiro begleitet. Neben der Bereitstellung von
Informationsmaterialien und Anleitungen fanden regelmafige digitale Austauschrunden statt, an denen Pflegeein-
richtungen sowie deren Kommunikationspartner:innen beteiligt waren. Ziel war der gemeinsame Austausch zu Er-
fahrungen, Fragestellungen und identifizierten Hemmnissen im Versorgungsalltag. Ergdnzend wurden einzelne Ein-
richtungen durch Hospitationen und bei Bedarf durch Vor-Ort-Termine unterstuitzt.

Ergebnisphase
In der Ergebnisphase vom 23.12.2025 bis Ende Méarz 2026 wurden die im Projektverlauf gewonnenen Erkenntnisse auf-

bereitet. Neben der Erstellung des vorliegenden Abschlussberichts wurden auf Grundlage der gesammelten Er-
fahrungen praxisnahe Best-Practice-Leitfaden entwickelt.
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2.2 Pilotierungsnetzwerk und beteiligte Partner

Das Netzwerk der Leistungserbringenden wurde so aufgebaut, dass reale Kommunikations- und Versorgungs-
beziehungen zwischen Pflegeeinrichtungen und ihren Kommunikationspartner:innen méglichst praxisnah abgebildet
werden konnten. Grundlage flur den Aufbau des Netzwerks bildeten die in der Vorbereitungsphase identifizierten
Kommunikationsbedarfe sowie die vorgesehenen Nutzergruppen, Mengengeriste und Rahmenbedingungen.

Pflegeeinrichtungen wurden dabei als zentrale Akteure des Pilotierungsnetzwerks definiert. Sie wurden gezielt mit den
ihrerseits vorgeschlagenen relevanten Kommunikationspartner:innen aus Arztpraxen, Apotheken und Kliniken ver-
knlipft, mit denen im Versorgungsalltag bereits bestehende oder perspektivisch relevante Austauschbeziehungen
bestanden. Insgesamt beteiligten sich 36 LEI und bildeten 18 Kommunikationscluster. Jede teil-
nehmende Pflegeeinrichtung stand dabei mindestens mit einer weiteren LEI in einer aktiven Kommunikationsbeziehung.
Das Netzwerk wurde so strukturiert, dass einzelne Einrichtungen parallel in mehreren Kommunikationsbeziehungen
eingebunden sein konnten. Auf diese Weise entstanden sowohl bilaterale Tandems als auch gréfiere Kommunikations-
cluster mit mehreren beteiligten Akteur:innen, die in einem regelmafligen fachlichen Austausch standen. Bei den
Pflegeeinrichtungen kamen insgesamt vier unterschiedliche Priméarsysteme zum Einsatz.

Die Rekrutierung der teilnehmenden Pflegeeinrichtungen erfolgte unter anderem lber bestehende Austausch- und
Vernetzungsformate der TIMO. Eine zentrale Rolle spielte hierbei die bereits seit dem 31.01.2025 bestehende, monat-
liche Austauschrunde ,TIMO-Pflege”, die zunachst dem Informationsaustausch und der Beratung zu Fragen der TI-
Anbindung diente und im Verlauf zunehmend zur Vorbereitung der Pilotierung genutzt wurde. Vor dem Hintergrund
der verpflichtenden TI-Anbindung zum 01.07.2025 wurden diese Austauschrunden zeitlich verdichtet und in einem
14-tagigen Rhythmus durchgefiihrt.

Im Rahmen der Austauschrunden wirkte das TIMO-Projektbiiro beratend und unterstitzend, insbesondere bei orga-
nisatorischen, technischen und fachlichen Fragestellungen der Pflegeeinrichtungen. Dabei wurde auf weiterfihrende
Unterstutzungsangebote zur TI-Anbindung hingewiesen, darunter Informationsmaterialien der gematik wie Leitfaden
fir die Pflege, Praxisbeispiele, Ubersichten zu Funktionen, Berechtigungen und Datenschutz, Erklarvideos zu ePA,
Medikationsliste und SMC-B sowie auf Angebote des Kompetenzzentrums Digitalisierung und Pflege. Die hohe Be-
teiligung und der kontinuierliche Austausch trugen wesentlich dazu bei, geeignete Einrichtungen fiir die Teilnahme an
der Pilotierung zu identifizieren und schrittweise in das Pilotierungsnetzwerk einzubinden.

Erganzend wurde in der Vorbereitungsphase eine strukturierte Erhebung der Ausgangssituation bei den potenziellen
Pilotierungsteilnehmenden durchgefiinrt (IST-Befragung). Dabei wurden bestehende Kommunikationsbeziehungen,
fachliche Anlasse des Austauschs sowie die bislang genutzten Kommunikationswege erfasst und soweit mdglich auch
quantitativ beschrieben. Zudem wurden bestehende Herausforderungen, Hemmnisse und Medienbriiche in der inter-
sektoralen Kommunikation dokumentiert. Diese Informationen bildeten die Grundlage fir die Zusammenstellung des
Pilotierungsnetzwerks, die Definition geeigneter Anwendungsszenarien sowie fiir die spatere Beurteilung von Ver-
anderungen wahrend der Durchfihrungsphase.

Zur Bewertung der Intensitat und Praxisndhe der intersektoralen Zusammenarbeit wurden innerhalb der Pilotierung
die Anzahl sogenannte , Kontaktpunkte” herangezogen. Alle Pilotierungsteilnehmenden sollten mindestens zwei An-
wendungsszenarien umsetzen, wobei je Anwendungsszenario mehr als 15 Kontaktpunkte erreicht werden sollten. Die
Kontaktpunkte beschreiben einzelne Kommunikationsereignisse zwischen zwei LEI (z. B. Anfragen oder den Austausch
von Dokumenten) via KIM und ggf. TI-M. Die Kontaktpunkte dienten im Verlauf der Pilotierung als quantitative Kenn-
groBe, um den tatsadchlichen Umfang der Kommunikation innerhalb eines Anwendungsszenarios nachvollziehbar und
kontinuierlich abzubilden.
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Die folgende Tabelle zeigt das Mengengeriist der Pilotierung und gibt einen Uberblick tiber die Anzahl der beteiligten
LElI nach Nutzergruppen.

Nutzergruppe (LEI) Anzahl LEI

Klinik (Regelversorger) 1
Stationére Pflegeeinrichtungen 5
Ambulante Pflegeeinrichtunge "
Hospiz 1
Arztpraxen 8
Arztpraxen > 4 LE inkl. MVZ 4
Apotheken 6
Gesamtsumme 36

Tabelle 1: Mengengerist der Pilotierung

Im Rahmen der Vorbereitung wurden insgesamt 18 Kommunikationscluster konzipiert. In den 18 Kommunikationsclus-
tern waren elf ambulante Pflegeeinrichtungen und sechs stationéare Pflegeeinrichtungen eingebunden, darunter ein
Hospiz. Die Ausgestaltung der Kommunikationsbeziehungen variierte dabei zwischen bilateralen Tandems, Triplet-
Konstellationen sowie einzelnen Sonderféllen (z.B. Hausarztpraxis arbeitet mit mehreren Pflegeinrichtungen
zusammen).

Stationare Pflegeeinrichtungen waren in unterschiedlichen Clusterformen vertreten. Drei stationare Pflegeein-
richtungen waren jeweils in Triplet-Strukturen eingebunden, gemeinsam mit einer Arztpraxis und einer Apotheke
beziehungsweise einem Regelversorger. Drei weitere stationare Pflegeeinrichtungen waren Teil bilateraler Tandems,
davon zwei in der Zusammenarbeit mit Apotheken und eine in der Kommunikation mit einer ambulanten Pflegeein-
richtung. Vier ambulante Pflegeeinrichtungen bildeten Triplet-Konstellationen gemeinsam mit jeweils einer Arztpraxis
und einer Apotheke. Sechs ambulante Pflegeeinrichtungen waren Teil bilateraler Tandems, vor allem in der Zusammen-
arbeit mit Arztpraxen, vereinzelt auch mit der teilnehmenden Klinik der Regelversorgung oder stationaren
Pflegeeinrichtungen.

Inhaltlich fokussierten sich die LEI in ihrer KIM-Kommunikation auf die in Tabelle 2 dargestellten Anwendungsszenarien.

Medikationsmanagement: Alle teilnehmenden Pflegeeinrichtungen,
Rezeptanforderung Arztpraxen und Apotheken, primar via eNachricht

Verwaltungsbezogene Kommunikation mit

Kranken- bzw. Pflegekassen 1 stationére Pflegeeinrichtung

Austausch von allgemeinen Informationen
(Zustande von Patient:innen, Riickfragen,
Medikationsplane)

Alle teilnehmenden Pflegeeinrichtungen,
Arztpraxen und Apotheken

Nur testweise intersektoral zwischen amb.

Lol e g el Pflegedienst und stationarer Pflegeeinrichtung.

eAbrechnung 3 ambulante Pflegedienste

Tabelle 2: Anwendungsszenarien der Pilotierung
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2.3 Exkurs: Das Gesellschafterprinzip in ambulanten Pflegeeinrichtungen und seine
Bedeutung fiir die Einfiihrung von TI-Anwendungen

Das Gesellschafterprinzip beschreibt die Eigentimerstruktur einer Organisation, die in privater Rechtsform gefiihrt
wird. Wahrend in der ambulanten Pflege liberwiegend Gesellschaften mit beschrankter Haftung (GmbH oder gGmbH)
anzutreffen sind, existieren auch Konstrukte in Form einer Gesellschaft bilirgerlichen Rechts (GbR), wie sie in zwei der
am Projekt beteiligten Einrichtungen anzutreffen sind.

Die Gesellschafter stellen das erforderliche Kapital bereit, bestimmen Uber strategische Entscheidungen und tragen
die Verantwortung fiir die wirtschaftliche Entwicklung der Organisation. In ambulanten Pflegediensten bedeutet dies
in der Praxis eine klare Aufgabenteilung: Die Gesellschafter definieren Ziele, Leitlinien und grundlegende organisato-
rische Strukturen, wahrend die operative Leitung oder dafiir benannte oder vertretungsberechtigte Gesellschafter
die fachliche und organisatorische Umsetzung im Pflegealltag koordinieren und mitverantworten.

In den an der Pilotierung beteiligten Einrichtungen werden zahlreiche Verwaltungsaufgaben in einem zentralen Biiro
geblindelt, darunter die Bearbeitung von Pflegevertragen und arztlichen Verordnungen, Pflegeanfragen, Antrage auf
Hilfe zur Pflege, Abrechnung der Leistungen sowie die Durchfiihrung von Pflegevisiten durch Qualitatsbeauftragte. Die
Geschaftsfuhrung wird aus dem Kreis der Gesellschafter:innen gewahlt und ist fur die Vertragsbeziehungen mit den
Kostentragern verantwortlich.

Trotz zentraler Strukturen sind die einzelnen Pflegeteams weitgehend autonom in der unmittelbaren Versorgung ihrer
Klient:innen. Sie tragen die unmittelbare Verantwortung fiir die durchgefiihrte Pflege, die Dokumentation, die Um-
setzung des Pflegeprozesses sowie die Kommunikation mit Arzt:innen, Therapeut:innen und Angehérigen. Dariiber
hinaus Ubernehmen sie organisatorische Aufgaben im Tagesgeschaft, wie Dienst- und Tourenplanung, Urlaubsplanung,
Bestellung von Rezepten, Verordnungen und Pflegehilfsmitteln sowie die praktische Einarbeitung neuer
Kolleg:innen.

Besondere prozessuale Herausforderungen im Hinblick auf die Einfiihrung der TI-Anwendungen in
Gesellschafterorganisationen in der ambulanten Pflege

Einrichtungen, die nach dem Gesellschafterprinzip organisiert sind und gleichzeitig stark dezentral arbeiten, stehen
bei der Einflihrung und Nutzung der Telematikinfrastruktur vor besonderen Herausforderungen. Diese ergeben sich
vor allem aus der Vielzahl an Gesellschafter:innen und Teams, die Uber zentrale Kommunikationswege angebunden
werden mussen. Aus heutiger Sicht ist davon auszugehen, dass perspektivisch fir jedes Team sowie fiir Verwaltung,
Geschaftsfuhrung und Pflegedienstleitung jeweils eigene KIM-Adressen erforderlich sein werden. Gleichzeitig unter-
scheiden sich die technischen Voraussetzungen erheblich: Wahrend einige Teams bereits mit mobilen Endgeréaten
und digitaler Tourenplanung arbeiten, nutzen andere das Primarsystem lediglich zur Erstellung von Dienst- und
Tourenplanen. Ein Grof3teil der pflegerischen Dokumentation erfolgt derzeit noch analog. Auch die Altersstruktur der
Gesellschafter:innen und eine unterschiedlich ausgepragte IT-Affinitat wirken sich auf den Digitalisierungsprozess aus.

Die Pilotierung hat gezeigt, dass das Gesellschafterprinzip in der ambulanten Pflege ein pragendes Strukturmerkmal
der TI-Modellregion Hamburg und Umland darstellt und sich deutlich von bundesweit verbreiteten Organisations-
formen unterscheidet. Die enge Verzahnung von Eigentliimerschaft, pflegefachlicher Verantwortung und dezentral
organisierter Versorgung schafft eine hohe Praxisnahe, Fachlichkeit und Identifikation der Beteiligten mit ,,ihrem”
Versorgungsauftrag. Diese Struktur erweist sich im Versorgungsalltag als stabil und qualitativ hochwertig, stellt jedoch
besondere Anforderungen an die Einfiihrung und Nutzung von TI-Anwendungen.

Ein zentrales Learning ist, dass TI-Anwendungen in Gesellschaftermodellen nicht automatisch in die operative Arbeit
der Pflege integriert werden kénnen. Die Vielzahl an Gesellschafter:innen und teilautonomen Teams fuhrt dazu, dass
digitale Kommunikations- und Dokumentationsprozesse zunachst primar in zentralen Verwaltungsstrukturen verankert
sind. Dies erzeugt eine zeitliche und organisatorische Entkopplung zwischen pflegerischer Praxis und digitaler Kom-
munikation, die bei der Konzeption von TI-Rollouts zwingend berticksichtigt werden muss.
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Gleichzeitig wurde deutlich, dass bestehende dezentrale Verantwortlichkeiten - insbesondere bei Rezept-, Verord-
nungs- und Medikationsprozessen — nicht ohne Weiteres zentralisiert werden kénnen, ohne zusatzliche Ressourcen
in der Verwaltung aufzubauen. Digitale L6sungen wie KIM oder perspektivisch Messenger-Funktionen im Primarsystem
entfalten ihr Potenzial in diesen Strukturen nur dann, wenn sie gezielt als verbindendes Element zwischen Teams und
zentralen Stellen eingesetzt werden und nicht als Ersatz fiir bewéhrte dezentrale Entscheidungsprozesse verstanden
werden.

Ein weiteres zentrales Ergebnis ist, dass die heterogenen digitalen Reifegrade innerhalb der Gesellschafter-
organisationen einen stufenweisen, differenzierten Implementierungsansatz erfordern. Einheitliche ,One-size-fits-
all“-Strategien greifen hier zu kurz. Erfolgsentscheidend sind vielmehr klare Projektstrukturen, realistische Zeitplane,
eine abgestufte Einflihrung der TI-Anwendungen sowie kontinuierliche Schulungs- und Unterstiitzungsangebote, die
sowohl die pflegefachliche als auch die technische Perspektive berucksichtigen.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass das Gesellschafterprinzip in der TI-Modellregion Hamburg und Umland
verdeutlicht, dass TI-Anwendungen nur dann nachhaltig wirksam werden kénnen, wenn sie an die spezifischen Orga-
nisationslogiken dieser Modelle angepasst werden. Die gewonnenen Erkenntnisse liefern damit wertvolle Impulse fur
die Weiterentwicklung der Tl in vergleichbar organisierten Pflegeeinrichtungen und unterstreichen die Bedeutung
regional differenzierter Implementierungsstrategien.
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3. Kernerkenntnisse der Pilotierung im Pflegekontext

Auf Grundlage der Statusabfragen und qualitativen Riickmeldungen zeigte sich, dass KIM im Projektverlauf die am
haufigsten genutzte TI-Anwendung war, wahrend ePA und TI-Messenger nur punktuell und unter spezifischen Rahmen-
bedingungen genutzt wurden. TI-Anwendungen veranderten bestehende Arbeitsprozesse dabei selten grundlegend,
sondern ersetzten vor allem analoge Kommunikationswege durch digitale Kanéle, bei weitgehend konstantem
Kommunikationsumfang. Voraussetzung fiir einen als entlastend wahrgenommenen Einsatz waren stabile technische
Zugange, funktionierende Primarsysteme und eine moglichst medienbruchfreie Integration

Der intersektorale Austausch erfolgte am haufigsten innerhalb der Kommunikationscluster iber KIM, insbesondere
bei Rezeptanforderungen, im Medikamentenmanagement, bei koordinativen Absprachen sowie im Entlass- und Uber-
leitungsmanagement . Erfolgsentscheidend war die frih-
zeitige und aktive Einbindung der Kommunikationspartner:innen, da vor der Pilotierung KIM-Nachrichten ohne vor-
herige Abstimmung haufig unbeantwortet blieben. Um die Kommunikation anzukurbeln, erwiesen sich persdnliche
Kontakte, Testnachrichten und der direkte Austausch von KIM-Adressen als wirksam. Der Nutzen hing mafigeblich vom
Integrationsgrad in die Primarsysteme ab. Direkt eingebundene Funktionen erleichterten die patient:innenbezogene
Zuordnung und beschleunigten die Bearbeitung.

Der Versand der Rezeptanforderung via KIM erfolgte
innerhalb der Pilotierung primar Gber eNachrichten mit PDF-Anhéngen, da strukturierte Verfahren in den Systemen
noch nicht vorhanden waren. E-Rezept-Token wurden tiberwiegend direkt von Arztpraxen an Apotheken tbermittelt,
ohne die rezeptanfordernde Pflegeinrichtung darliber zu informieren. Hierdurch fehlte Pflegeeinrichtungen Trans-
parenz Uber den Bearbeitungsstatus und es entstanden zuséatzlicher Abstimmungsaufwande. Eine Rolle als reine
Weiterleitungsstelle fir E-Rezepttoken wurde von Pflegeeinrichtungen kritisch gesehen. Bei Arztpraxen und Apotheken
zeigte sich beim Versand der E-Rezept-Token als PDF Medienbriiche, etwa durch Zwischenspeichern, Ausdrucken
oder Einscannen der Token.

Die vollelektronische Abrechnung nach SGB Xl wurde als perspektivisch relevanter Entwicklungsschritt von ambulanten
Pflegediensten bewertet, war im Projektzeitraum jedoch aufgrund technischer und prozessualer Hirden nur ein-
geschrankt pilotierbar . Insbesondere die fehlende Transparenz daruber,
welche KIM-Adressen der jeweiligen Kostentrager zu nutzen sind, erschwerte die Umsetzung.

Der Anwendungsfall ,ePA fiir alle” konnte in der Pilotierung nicht im Versorgungsalltag erprobt werden,
da nur zwei Pflegeeinrichtungen im Verlauf der Pilotierung ein ePA-Modul zur Verfligung stand. Zukiinftig wird der
potenzielle Nutzen fur den Zugriff auf pflege- und behandlungsrelevante Informationen aus Sicht der Pflegeein-
richtungen als hoch eingeschatzt.
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4. Erkenntnisse aus der Pilotierung

4.1 Ubergreifende Bewertung der Nutzung von TI-Anwendungen im Pflegekontext

Vor der detaillierten Betrachtung der einzelnen Anwendungsfalle erfolgt eine erste Einordnung der Nutzung und Wahr-
nehmung der eingesetzten TI-Anwendungen im Pflegekontext.

Im Fokus steht dabei, wie sich die TI-Anwendungen in den Versorgungsalltag der beteiligten LEI einbetten, mit welcher
Intensitéat sie genutzt werden und welche Veréanderungen sich im intersektoralen Austausch ergeben haben. Erganzend
werden Hinweise auf férdernde Faktoren sowie auf bestehende Hirden und Hemmnisse betrachtet, die eine regel-
maBige Nutzung beeinflussen. Grundlage der Auswertung bilden die im Rahmen der Statusabfragen erhobenen quan-
titativen Angaben sowie ergéanzende qualitative Rlickmeldungen der teilnehmenden LEI.

Im Rahmen mehrerer Statusabfragen wurde im Verlauf der Pilotierung erhoben, welche TI-Anwendungen in den jeweils
letzten zwei Wochen im Arbeitsalltag genutzt wurden und wie haufig diese Nutzung erfolgte. Betrachtet wurden die
Anwendungen KIM, TI-Messenger, elektronische Patientenakte, elektronische Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (eAU)
sowie das E-Rezept. Die Erhebungen erfolgten im Zeitraum vom 16.10. bis zum 27.11.2025 und bezogen sich auf die
Einrichtungen, die sich zu den jeweiligen Zeitpunkten an den Umfragen beteiligt haben.

Die Ergebnisse zeigen, dass die TI-Anwendungen im Verlauf der Pilotierung durchgehend von teilnehmenden Arzt-
praxen, Apotheken und der Klinik genutzt wurden. Die Nutzungsquote von KIM lag in diesen Einrichtungen tber den
gesamten Erhebungszeitraum hinweg bei 100 %. Ergénzend wurden in Arztpraxen das E-Rezept und eAUs regelmafig
genutzt. Die ePA wurde im Verlauf der Pilotierung von ca. 90 % der Praxen und in 20 bis 30 % der Apotheken genutzt.
Die Nutzung des TI-Messengers wurde von denjenigen Pflegeeinrichtungen, Arztpraxen und Apotheken regelhaft ge-
nutzt, die diesen auch fiir inre Organisation eingerichtet hatten (7 LEI). Auch in den ambulanten Pflegediensten und
stationaren Pflegeeinrichtungen wurde KIM im Erhebungszeitraum regelméasig genutzt. Je nach Erhebungszeitpunkt
nutzten zwischen 9 und 11 von insgesamt 14 Pflegeeinrichtungen KIM im Arbeitsalltag. Damit zeigt sich eine tber-
wiegende, jedoch nicht flichendeckende Nutzung von KIM im Arbeitsalltag der Pflegeeinrichtungen. Die Gbrigen Pflege-
einrichtungen verfligten zu den jeweiligen Zeitpunkten der Abfragen zeitweise iber keinen Zugriff auf die TI.

Im weiteren Projektverlauf zeigte sich zudem, dass technische Herausforderungen zwar schrittweise adressiert und
teilweise behoben werden konnten, gleichzeitig jedoch auch neue technische Hirden auftraten. So konnten sechs
Pflegeeinrichtungen die technischen Voraussetzungen erst kurz vor Ende der Pilotierung vollstandig herstellen und
dadurch eine stabile Nutzung im Versorgungsalltag realisieren. Die Ergebnisse der Statusabfragen zeigen, dass die
tatsachliche Nutzung von TI-Anwendungen im Arbeitsalltag mafigeblich von der Verfligbarkeit stabiler technischer
Rahmenbedingungen abhangt und bislang nicht in allen Einrichtungen gleichermaf3en gegeben ist. Gleichzeitig wurde
deutlich, dass sich die Nutzung im Projektverlauf schrittweise entwickelt hat. Neben der Nutzungshaufigkeit wurde
auch betrachtet, ob sich durch den Einsatz von TI-Anwendungen die Haufigkeit des Austauschs mit anderen Leistungs-
erbringenden oder Pflegeeinrichtungen unabhéngig von den Tandempartner:innen veréandert hat.

Im Ergebnis hat sich gezeigt, dass sich die Kommunikationshaufigkeit aus Sicht der meisten Teilnehmenden bis zum
30.10.2025 nicht wesentlich verandert hat.

Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass sich durch den Einsatz von TI-Anwendungen weniger der Umfang der Kom-

munikation veréndert hat, sondern vielmehr der genutzte Kommunikationskanal. Eine ambulante Pflegeeinrichtung
brachte dies am 27.11.2025 wie folgt zum Ausdruck: ,Prozesse sind unverandert, der Weg aber schon.”
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Die in den Statusabfragen erhobenen Einschatzungen zur Nutzung von KIM spiegeln sich auch in den qualitativen
Rickmeldungen in den Austauschrunden wider. Die Einfiihrung von KIM wurde aufgrund der Integration im Primar-
system (Versand und Empfang) von vielen Einrichtungen als Entlastung im Arbeitsalltag wahrgenommen. Insbesondere,
wenn damit papierbasierter Kommunikationswege wie Fax und Post entfallen und sich Aufwande durch Vermeidung
von Medienbriichen reduzieren lassen. Gleichzeitig wurde jedoch deutlich, dass der tatsachliche Nutzen der TI-An-
wendungen mafigeblich von der technischen Umsetzung und dem Reifegrad in den jeweiligen Primarsystemen
abhangt.

Zusammenfassend zeigt sich, dass TI-Anwendungen im Arbeitsalltag der teilnehmenden Einrichtungen zunehmend
genutzt werden und sich als fester Bestandteil der intersektoralen Kommunikation etablieren. Dabei stehen weniger
grundlegende Veranderungen der Arbeitsprozesse im Vordergrund, sondern vielmehr eine ergédnzende Verlagerung
bestehender Kommunikationswege hin zu digitalen Kanélen.

4.2 Anwendungsfall intersektoraler Austausch via KIM

Im Rahmen der Pilotierung wurde der intersektorale Austausch zwischen Pflegeeinrichtungen und inren Kommunika-
tionspartner:innen tber KIM in unterschiedlichen Anwendungsszenarien erprobt. Das Kapitel gliedert sich in die Dar-
stellung identifizierter Szenarien, der Nutzung im Versorgungsalltag sowie spezifischer Aspekte wie Verzeichnisdienst
(vVzD), Uberleitungsmanagement, KIM im Krankenhaus und TI-Messenger, erganzt um Anforderungen aus
Nutzer:innenperspektive.

4.2.1Ergebnisse der IST-Befragung und identifizierte Anwendungsszenarien

Nach Auftrag sollten durch die LEI geeignete Anwendungsszenarien flir den intersektoralen Austausch identifiziert
werden. Die |dentifizierung erfolgte durch eine IST-Befragung. Im Fokus standen dabei Situationen mit konkretem
Kommunikationsbedarf zwischen den teilnehmenden Einrichtungen sowie die Identifikation wahrgenommener Heraus-

forderungen in der bisherigen Zusammenarbeit. Nachfolgend werden diese Ergebnisse beschrieben.

Abbildung 1 zeigt zuerst die Haufigkeiten der identifizierten Kommunikationsbedarfe differenziert nach
Nutzergruppen.

In welchen Situationen besteht in lhrer Einrichtung aktuell ein Kommunikationsbedarf
im Kontext der Pilotierung?

Rezeptanforderungen
Medikamentenmanagement
Allgemeine Absprachen

Entlassmanagement

Wunddokumentation

0 5 10 15 20 25 30
Haufigkeiten der genannten Kategorien insgesamt

@D ~mbulante Pflege Stationare Pflege Apotheke @D Arztpraxis/ MVZ Klinik

Abbildung 1: Identifizierte Anwendungsszenarien des intersektoralen Austauschs, differenziert nach Nutzergruppen
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Entsprechend Abbildung 1 haben alle Nutzergruppen hinweg insbesondere Rezeptanforderungen und das Medika-
mentenmanagement als haufige Kommunikationsanlasse benannt. Dartber hinaus spielten koordinative Absprachen
zwischen Pflegeeinrichtungen und ihnren Kommunikationspartner:innen eine zentrale Rolle. Auch das Entlassmanagement,
insbesondere an den Schnittstellen zwischen Klinik und nachfolgender Versorgung, wurde als relevantes Anwendungs-
szenario identifiziert. Vergleichsweise seltener wurde die Wunddokumentation genannt. Ergénzend zur quantitativen
Erhebung wurden die teilnehmenden LEl im Rahmen der IST-Befragung gebeten, konkrete Beispiele zu benennen, in
denen digitale Kommunikation ihre Prozesse beschleunigen oder erleichtern wiirde. Aus Sicht der Pflegeeinrichtungen
wurde insbesondere der Nutzen hervorgehoben, Informationen gleichzeitig an mehrere an der Versorgung beteiligte
Einrichtungen kommunizieren zu kénnen. Zudem wurde eine als zeitsparender wahrgenommene Kommunikation bei
Veranderungen in der Versorgung benannt, etwa bei Medikamentenanpassungen, Wundveranderungen oder Material-
bedarfen, mit dem Ziel einer ziigigeren Umsetzung und geringerer Fehlerquoten. Auch die schnellere Ubermittlung von
Rezepten und Verordnungen im Vergleich zu postalischen Wegen oder persdnlicher Abholung wurde als wesentliche
Arbeitserleichterung beschrieben. Darliber hinaus wurde die digitale Abrechnung mit Kranken- und Pflegekassen als
relevantes Anwendungsszenario genannt. Aus Perspektive der Apotheken wurde insbesondere die als zeitsparend wahr-
genommene Ubermittlung von Rezepten als Mehrwert digitaler Kommunikation hervorgehoben.

Arztpraxen benannten vor allem den Wunsch, Mehrarbeit durch parallele Anforderungen Uber unterschiedliche
Kommunikationskanale zu vermeiden, beispielsweise durch gleichzeitige Nutzung von Fax und E-Mail. Zudem wurde
der Bedarf nach einer lickenlosen und schnellen Kommunikation tber einen TI-M von drei LEl beschrieben, der von
mehreren Mitarbeitenden eingesehen und mobil genutzt werden kann und es ermdglicht, Anfragen intern vorzu-
strukturieren und bei Bedarf an Arzt:innen weiterzuleiten. Diese konkreten Beispiele wurden als mégliche Nutzungs-
szenarien zum Start der Pilotierung kommuniziert, um die die LEI durch versorgungsrelevante Beispiele zu motivieren
mit der KIM-Kommunikation zu beginnen.

Neben den Anwendungsszenarien wurden im Rahmen der IST-Befragung auch bestehende Herausforderungen und

Verzdgerungen in der intersektoralen Kommunikation erhoben. Abbildung 2 zeigt die Haufigkeiten der insgesamt ge-
nannten Kategorien zu Kommunikationsproblemen, die in den letzten drei Monaten vor der Befragung aufgetreten sind.

Bestehende Herausforderungen und Verzégerungen in der intersektoralen Kommunikation

verzdgerte Bearbeitung/
unzureichende Riickmeldungen

verlorene Faxe

schlechte Erreichbarkeit

fehlende Informationen/
Ubertragungsfehler

o I
o I

10

Haufigkeiten der genannten Kategorien insgesamt

. Ambulante Pflege Stationére Pflege Apotheke . Arztpraxis/MVZ Klinik

Abbildung 2: Herausforderungen und Verzégerungen bei der Kontaktaufnahme und Kommunikation

Als haufige Herausforderungen wurden insbesondere verzdgerte Bearbeitungen beziehungsweise unzureichende
Rickmeldungen nach erfolgter Kommunikation/Anfragen, verlorene Faxe, schlechte Erreichbarkeit sowie fehlende
Informationen zum Versorgungsgeschehen oder Ubertragungsfehler benannt.
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4.2.2 Aktive Ansprache und Vorbereitung zukiinftiger Kommunikationspartner:innen

Im Verlauf der Pilotierung zeigte sich, dass die aktive und friihzeitige Ansprache zukiinftiger Kommunikationspart-
ner:innen eine zentrale Voraussetzung fiir die erfolgreiche Nutzung von KIM darstellte. Das TIMO-Projektbiiro konnte
aus den Erfahrungen der Pilotierung in der Modellregion Franken lernen, dass KIM-Nachrichten unter anderem haufig
unbeantwortet blieben, wenn die jeweiligen Kommunikationspartner:innen nicht vorab von den Pflegeeinrichtungen
informiert worden waren, dass diese Uber eine KIM-Adresse verflgen.

In einer Statusabfrage vom 02.10.2025 gaben 17 Einrichtungen an, bereits zum Start der Pilotierung weitere Leistungs-
erbringenden Uber ihre KIM-Nutzung informiert zu haben, wahrend 12 Einrichtungen dies verneinten. Die Riickmeldungen
der informierten Einrichtungen fielen unterschiedlich aus. Neben positiven Reaktionen und dem Austausch von KIM-
Adressen wurde berichtet, dass Rickmeldungen teilweise erst nach einem persénlichen Gesprach erfolgten oder ganz
ausblieben. Diese Erfahrungen spiegeln sich auch in den qualitativen Riickmeldungen der Statusabfrage wider. So be-
richtete eine ambulante Pflegeeinrichtung, dass alle kooperierenden Arztpraxen und Apotheken aktiv informiert und
die eigene KIM-Adresse mitgeteilt worden seien. Von rund 20 angefragten Praxen hatten etwa 12 ihre KIM-Adresse
zuriickgemeldet, was als liberraschend positiv bewertet wurde. Demgegentiber schilderte eine andere ambulante
Pflegeeinrichtung, dass kaum Reaktionen erfolgt seien, sofern kein persénlicher Kontakt hergestellt worden sei.

Vor diesem Hintergrund wurden die teilnehmenden Einrichtungen zu einem spateren Zeitpunkt der Pilotierung gebeten,
Hinweise zu geben, welche Vorgehensweisen sich bei der Ansprache anderer Leistungserbringenden als hilfreich er-
wiesen haben, um kinftig erfolgreich iber KIM kommunizieren zu kénnen. Als besonders wirksam wurde ein friihzeitiger,
direkter und persénlicher Kontakt beschrieben, zu Arztpraxen insbesondere liber medizinische Fachangestellte. Auch
die Initilerung eines gezielten Testversands wurde als geeignete Maf3nahme genannt, um Hemmschwellen abzubauen
und die Funktionsfahigkeit von KIM im Alltag zu erproben. Unterstitzend wirkte zudem, den konkreten Nutzen von KIM
hervorzuheben, insbesondere im Hinblick auf die datenschutzkonforme Kommunikation und eine als zeitsparend wahr-
genommene Ubermittlung im Vergleich zu etablierten Kommunikationswegen wie Fax oder Post. Als praktikabel erwies
sich auflerdem das direkte Zusenden der eigenen KIM-Adresse sowie die gezielte Abfrage der KIM-Adresse des jewei-
ligen Kommunikationspartner:in, um aufwéndige oder frustrane Recherchen im Verzeichnisdienst zu vermeiden. Er-
ganzend wurde empfohlen, Betreffzeilen von KIM-Nachrichten sinnvoll zu strukturieren, beispielsweise durch die Angabe
des Geburtsdatums, um eine schnelle Zuordnung zu erleichtern. Diese Riickmeldungen sind auch in einen Best-Practice
Leitfaden: KIM-Kommunikation mit Leistungserbringenden aufbauen und verstetigen eingeflossen.

Ein Musterbeispiel zur Ansprache von Kommunikationspartner:innen tber KIM ist in Abbildung 3 dargestellt.

Beispiel: Anschreiben an mégliche Kommunikationspartner:innen:
Pflegeeinrichtung XY - Kommunikation iber KIM - Wir sind bereit!
Sehr geehrte Damen und Herren,

wir, die Pflegeeinrichtung XY, verfligen seit dem 01.07. lber eine eigene KIM-Adresse und mdchten zukiinftig gerne die
digitale Kommunikation mit Ihnen tber diesen sicheren Weg flihren.

Unsere KIM-Adresse lautet: [kim-adresse@xy.del

Fiir folgende Anwendungsfélle méchten wir die Kommunikation tiber KIM nutzen:
XXX (z. B. Entlassmanagement, Pflegeliberleitung, Medikationspléane etc.)

Bei Riickfragen oder technischen Anliegen stehen wir lhnen selbstversténdlich gerne zur Verfligung.
Wir freuen uns auf den digitalen Austausch mit Ihnen und eine gute Zusammenarbeit!

Mit freundlichen Grif3en
XXX

Abbildung 3: Musterbeispiel Anschreiben zur KIM-Kommunikation
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4.2.3 Nutzung von KIM im Versorgungsalltag

Im Verlauf der Durchfiihrungsphase der Pilotierung wurden Erkenntnisse zur Nutzung von KIM im Versorgungsalltag
gewonnen, die sowohl prozessuale als auch technische Aspekte betreffen. Grundlage hierfiir bildeten mehrere Status-
abfragen sowie qualitative Rlickmeldungen der teilnehmenden LEI.

Inhaltlich zeigte sich, dass KIM von den teilnehmenden LE| insbesondere fir den Austausch versorgungsrelevanter
Informationen und Dokumente mit ihren Kommunikationspartner:innen genutzt wurde. Schwerpunkte lagen im Medika-
mentenmanagement, insbesondere bei Rezept- und Verordnungsanforderungen, Riickfragen zur Medikation sowie
der Ubermittlung und Abstimmung von Medikationsplanen. Dariiber hinaus wurde KIM zur Ubermittiung von Unterlagen
aus dem Entlass- und Uberleitungsmanagement eingesetzt, darunter Entlassberichte, Arztbriefe, Befunde sowie wei-
tere medizinische Dokumente wie OP-Berichte oder Laborwerte. Ergdnzend wurden auch Anwendungsfélle im Kontext
der Wunddokumentation sowie Absprachen zu Hausbesuchen, Visiten und dem Gesundheitszustand von Klient:innen,
um zum Beispiel Medikationen bei einem auffalligen Blutdruck anzupassen als geeignete Nutzungsszenarien benannt.
In einzelnen Versorgungsszenarien spielte zudem der Austausch im Rahmen des Aufnahmemanagements eine Rolle,
etwa durch die Ubermittlung von Aufnahmemitteilungen und weiteren aufnahmebezogenen Unterlagen.

In einer Statusabfrage vom 16.10.2025 wurde erhoben, wie eingehende KIM-eNachrichten in den Priméarsystemen der
teilnehmenden Einrichtungen dargestellt werden und ob das jeweilige Thema oder die zugehdrigen Patienten erkenn-
bar ist. Sechs Einrichtungen gaben an, dass Thema oder Patient:in eindeutig erkannt werden kénnen (n=6). Zehn Ein-
richtungen berichteten, dass eine eindeutige Zuordnung nur dann maéglich sei, wenn der Betreff entsprechend aus-
gefullt wurde (n=10). Fiinf Einrichtungen gaben an, dass Thema oder Patientenname nicht erkannt werden kénnen
(n=5). Die unterschiedlichen Einschatzungen lassen sich wie folgend erklaren: Dort, wo Nachrichten tber separate
Postfacher spezifisch je KIM-Adresse eingehen oder bei einer gemeinsam genutzten KIM-Adresse nach Eingang zu-
geordnet werden kénnen, hangt diese Zuordnung mafigeblich von standardisierten Angaben im Betreff ab. Fehlten
patientenbezogene Informationen und wird im Betreff lediglich das Thema genannt, gelang dies bei eingehenden
Nachrichten im Arbeitsalltag nicht zuverlassig. Diese Unterschiede spiegelten sich auch in den qualitativen Rick-
meldungen wider. So berichtete eine ambulante Pflegeeinrichtung: ,Wenn Antworten auf meine KIM kommen, dann
sehe ich, um welchen Patienten es sich handelt.” Demgegeniiber beschrieb eine Arztpraxis, dass eingehende KIM-
Nachrichten Uber eine separate Inbox eingehen, die aktiv angesteuert werden musse, und dass es kein Erinnerungs-
symbol fiir neue Nachrichten gebe. Die Ergebnisse zeigen, dass bei der Nutzung von eNachrichten eine zuverlassige
Identifikation von Patienten und Anliegen haufig nur bei einem sinnvoll gepflegten Betreff moglich ist.

In der folgenden Statusabfrage vom 13.11.2025 wurde erhoben, welche Herausforderungen sich im Versorgungsalltag
ergeben wiirden, wenn die Kommunikation in der jeweiligen Einrichtung vollstdndig auf KIM umgestellt wiirde. Mehrere
ambulante Pflegeeinrichtungen beschrieben einen hohen organisatorischen Aufwand, insbesondere im Zusammen-
hang mit der Medikamentenbestellung. Eine ambulante Pflegeeinrichtung flihrte dies konkret aus, dass die Bearbeitung
von Token-Rezepten bei etwa 100 Pflegekund:innen mit Medikamentenversorgung nur durch den Einsatz einer zu-
satzlichen Person leistbar wére, die z.B. eingehende Token dann an die Apotheken per KIM weiterleitet. Eine weitere
ambulante Pflegeeinrichtung schilderte: ,Vom heutigen Stand betrachtet, miissten wir eine zuséatzliche Kraft einsetzen,
um die KIM-Nachrichten zu verwalten, da es keine persénlichen KIM-Postfacher fiir unsere Mitarbeitenden gibt.”
Darlber hinaus wurde berichtet, dass weiterhin ein proaktives Prifen des KIM-Postfachs notwendig sei, da keine
automatischen Benachrichtigungen Uber neue Nachrichten zur Verfligung stiinden. Weitere Herausforderungen be-
trafen weiterhin papierbasierte Prozesse bei Hilfsmittelverordnungen und Betaubungsmitteln, zu lange Riickmelde-
zeiten, Unsicherheiten bei Ausfall TI/Konnektor sowie Schulungs- und Einflihnrungsaufwande bei unterschiedlichen
technischen Kompetenzen der Mitarbeitenden. Zudem wurde eine nicht einheitliche Nutzung von KIM durch Kommu-
nikationspartner:innen als problematisch beschrieben, da diese zu parallelen Kommunikationswegen und zusatzlichem
Abstimmungsaufwand flihre.
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Die beschriebenen Herausforderungen verdeutlichen, dass eine vollstandige Umstellung der Kommunikation auf KIM
nicht nur technische Voraussetzungen erfordert, sondern auch organisatorische und rollenbezogene Anpassungen in
den Einrichtungen.

In diesem Zusammenhang werden auch unterschiedliche Bedarfe oder Voraussetzungen fiir die Nutzung des KIM-
Postfachs deutlich. Aus der ambulanten Pflege wurde z.B. ein erhéhter interner Schulungsbedarf aufgrund unter-
schiedlicher technischer Kompetenzen der Mitarbeitenden beschrieben. Es wurde deutlich, dass trotz ausreichender
Schulungsunterlagen und externe Informationsmaterialien die internen Schulungen auf den individuellen Wissenstand
der Mitarbeitende angepasst werden muss, da nicht alle Mitarbeitende das gleiche technische Vorwissen aufwiesen.

In den Riickmeldungen zur Frage, welche Herausforderungen entstehen, wenn die Einrichtung die Kommunikation
vollstandig auf KIM umgestellt wird, wurde auferdem deutlich, dass die Herausforderungen sich unterschiedlich inner-
halb einer Organisation je nach Rolle in der Organisation darstellen kénnen. In der stationdren Pflegeeinrichtung sehen
beispielsweise Pflegefachkrafte vor allem Herausforderungen in der Kommunikation mit Arzt:innen und Apotheken,
wahrend die Verwaltung Herausforderungen im Austausch mit Kostentragern wie Krankenkassen und Sozialamtern
sieht (Hintergrund: auch wenn die Pflegeeinrichtung auf KIM komplett umgestellt hat, nutzen noch nicht alle anderen
Akteure im Gesundheitswesen ebenfalls regelhaft KIM).

Arztpraxen beschrieben die bestehende Arbeitsteilung zwischen medizinischen Fachangestellten (Sichtung/Zuordnung
eingehender Nachrichten) und Arzt:innen (fachliche Kenntnisnahme von Arztbriefen und Befunden) bei der Bearbeitung
von KIM-Nachrichten und verwiesen darauf, dass eine konkrete Kennzeichnung im Betreff, etwa durch die Angabe des
Patient:innennames und des Anliegens (z.B. Rezeptanforderung), langfristig zu mehr Ubersichtlichkeit beitragen
kénnte.

In einer weiteren Statusabfrage vom 27.11.2025 wurden die teilnehmenden LE| gebeten, konkrete Situationen zu be-
schreiben, in denen die Nutzung von KIM besonders gut funktioniert hat (n=23). Aus der ambulanten Pflege (n=10)
wurden insbesondere Szenarien aus dem Medikamentenmanagement genannt, darunter der Austausch von
Medikationsplanen, Rezeptbestellungen sowie der Versand von Arztbriefen. Eine ambulante Pflegeeinrichtung be-
richtete von einem ,schnellen Austausch bei Gesundheitsverschlechterung einer Patientin mit anschlieBender
Medikationsanpassung”. Eine weitere ambulante Pflegeeinrichtung schilderte: ,Mit einer anderen Arztpraxis funktio-
niert der Kontakt via KIM sehr gut, Anfragen/Themen werden schnell bearbeitet und wir erhalten die Rezepte via KIM
und leiten diese via TIM an die Apotheke weiter, insgesamt schnellere und sichere Wege.”

Aus der stationéren Pflege (n=3) wurden unter anderem die Ubermittlung von Arztbriefen und Medikationsplénen als
funktionierende Anwendungsszenarien benannt. Eine stationére Pflegeeinrichtung berichtete: ,Derzeit sind wir in der
Erprobung, dass wir uns Mails mit Anhangen z.B. Arztbriefen oder Medikationsplanen mailen kdnnen. Das funktioniert
bisher sehr gut.” Weitere Rickmeldungen bezogen sich auf die Nutzung von KIM bei Medikamentenanpassungen und
-bestellungen. Aus dem teilnehmenden Hospiz wurde dariiber hinaus die digitale ,Ubermittlung von Aufnahmeunter-
lagen vor und nach Aufnahme (Aufnahmemitteilungen, Arztbriefe, Med-Plan, Patientenverfligung, Vorsorgevollmacht,
etc.)” als relevantes Anwendungsszenario beschrieben.

Apotheken (n=3) beschrieben die Nutzung von KIM differenzierter. Eine Apotheke gab an, die Nutzung sei ,leider immer
noch sehr defizitar in der aktiven Nutzung bisher (bedingt durch andere Kanéle, die schneller und ,zuverlassiger’ funk-
tionieren z.B. Telefon oder E-Mail)”, bezogen auf eine seltene und punktuelle Nutzung von KIM im Alltag. Als Griinde
wurden insbesondere die weiterhin nicht einheitliche Nutzung von KIM durch Kommunikationspartner:innen, fehlende
oder verzégerte Riickmeldungen sowie etablierte Arbeitsabldufe genannt, die bislang stérker auf Telefon, E-Mail oder
Fax ausgerichtet sind. Entsprechend erfolgte der liberwiegende Teil der Kommunikation weiterhin iber diese etab-
lierten Kanale. Eine andere Apotheke berichtete von regelméafiigem ,schriftlichen Austausch von Riickfragen” mit

Arztpraxen sowie vom Versand von Rezepten und Medikationsplanen.
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Aus Sicht der Arztpraxen (n=7) wurden insbesondere die ,,Ubermittlung einer akuten Situation vor Ort - Planung eines
Hausbesuches” sowie die Anforderung von Rezepten und Verordnungen als gut funktionierende Anwendungsfalle
benannt.

Vor der Betrachtung der konkreten Verédnderungen einzelner Kommunikationskanéle wurde erhoben, in welchem
Umfang die Kommunikation mit den jeweiligen Tandempartner:innen bereits auf KIM umgestellt ist.

Ist die Kommunikation mit lhrem:n Tandempartnern bereits auf KIM umgestelit?
(Stand: 27.11.2025, n=36)

Ja, vollstandig

Ja, teilweise

Nein

o
N I
[¢)]
N
)]
o
~

Anzahl LEI

@ rricge Nicht-Pflege

Abbildung 4: Umstellung der Kommunikation auf KIM mit den Kommunikationspartner:innen der Pilotierung unterteilt in Pflege und Nicht-Pflege,
Stand: 27.11.2025 (n=36).

Die Ergebnisse zeigen in Abbildung 4, dass alle teilnehmenden LEI, bei denen eine Umstellung technisch und organi-
satorisch moglich war, die Kommunikation mit ihren jeweiligen Kommunikationspartner:innen auf KIM umgestellt haben.
Einschréankungen ergaben sich dort, wo entweder die technischen Voraussetzungen in den Primérsystemen noch nicht
gegeben waren oder die Kommunikationspartner:innen noch nicht Gber eine nutzbare KIM-Anbindung verfligten. Die
Angabe ,vollstandig umgestellt” bezieht sich dabei auf die jeweils in der Pilotierung teiinehmenden Kommunikations-
partner:innen der Einrichtung zum Erhebungszeitpunkt und impliziert nicht, dass ausnahmslos alle bestehenden
Kommunikationsbeziehungen bereits iber KIM abgebildet wurden. Sowohl bei Pflege- als auch bei Nicht-Pflege-LEI
Uberwiegt die Angabe einer vollstdndigen oder zumindest teilweisen Umstellung.

Die Kategorie ,teilweise umgestellt” ist dabei dahingehend zu interpretieren, dass KIM bereits als Kommunikationskanal
genutzt wird, jedoch nicht alle Prozesse mit dem Tandempartner tber KIM abgebildet werden konnten, z.B. BTM-Re-
zepte. Die parallele Nutzung mehrerer Kommunikationswege ist somit nicht Ausdruck einer bewussten Ablehnung von
KIM, sondern ergibt sich daraus, dass noch nicht alle Prozesse digital liber KIM abgebildet werden kénnen. Die Angaben
~nein” beziehen sich auf Einrichtungen, bei denen eine Umstellung zum Erhebungszeitpunkt noch nicht méglich war,
etwa aufgrund fehlender technischer Voraussetzungen in der Einrichtung oder der Kommunikationspartner:innen. So
konnten sechs Pflegeeinrichtungen die technischen Voraussetzungen erst kurz vor Ende der Pilotierung vollstandig
herstellen und die Kommunikation zu den Kommunikationspartner:innen aufnehmen.
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Uber die Betrachtung der genutzten Kommunikationskanale hinaus wurden die wahrgenommenen Mehrwerte der
KIM-Nutzung in der Statusumfrage am 13.11.2025 zur Validierung als Statements formuliert.

Bewertung von Statements zur Nutzung des KIM-Dienstes durch Pflegeeinrichtungen (n=9)
1. ,Uber KIM kann ich Informationen schneller
lbermitteln als mit bisherigen Kommunikationswegen.” 2%

2. Die Nutzung von KIM reduziert den o 3 o .
Kommunikationsaufwand, da Informationen klar und 1% n%

vollstdndig Gbermittelt werden.”

3. ,Uber KIM kann ich besser nachvollziehen, welche 22% 1%

Informationen bereits libermittelt wurden, wodurch
doppelte Anfragen/Bestellungen vermieden werden.”

0% 25% 50 % 75% 100 %
@D trifft voll und ganz zu trifft eher zu neutral @ trifft eher nicht zu trifft gar nicht zu weif3 nicht

Abbildung 5: Relative Haufigkeiten der Zustimmungsgrade der Pflegeeinrichtungen (n=9) zu drei Statements zur KIM-Nutzung, Stand: 13.11.2025.

Die Ergebnisse in Abbildung 5 zeigen, dass die Pflegeeinrichtungen die Nutzung von KIM insgesamt Gberwiegend positiv
bewerten, wobei sich Unterschiede zwischen den drei betrachteten Statements ergeben. Die hdchste Zustimmung
entfallt auf die Aussage, dass die Nutzung von KIM den Kommunikationsaufwand reduziert, da Informationen klar und
vollstandig Ubermittelt werden. Rund zwei Drittel der Pflegeeinrichtungen stimmen dieser Aussage zu, wobei mehr als
die Halfte eine sehr hohe Zustimmung angibt. Hervorzuheben ist, dass die Pflegeeinrichtungen, die hier voll und ganz
zustimmen, dasselbe Primarsystem nutzen. Gleichzeitig zeigen sich vereinzelt eher nicht zustimmende Bewertungen
und die Angabe ,weif} ich nicht”.

Auch die Aussage, dass Informationen Uber KIM schneller tbermittelt werden kénnen als Uber bisherige
Kommunikationswege, wird mehrheitlich positiv bewertet. Ein relevanter Anteil der Einrichtungen stimmt dieser Aus-
sage voll oder eher zu, wahrend ein Drittel der Befragten eine neutrale Einschatzung abgibt. Ablehnende Bewertungen
treten bei diesem Statement nicht auf.

Die Einschatzung zur besseren Nachvollziehbarkeit bereits Gbermittelter Informationen fallt im Vergleich zu den beiden
anderen Statements zurickhaltender aus. Zwar stimmt auch hier ein Teil der Pflegeeinrichtungen der Aussage zu,
gleichzeitig sind jedoch neutrale sowie ablehnende Bewertungen starker vertreten. Zudem wird vereinzelt die Antwort-
option ,weif3 ich nicht” gewahlt, was auf Unsicherheiten in der Bewertung oder auf unterschiedliche Nutzungs-
erfahrungen hindeutet. Die hohe Zustimmung wurde von Pflegeeinrichtungen angegeben, die alle dasselbe Primar-
system nutzen.

Insgesamt verdeutlicht die Abbildung, dass die Pflegeeinrichtungen insbesondere in der Reduktion des Kommunikations-

aufwands einen wahrgenommenen Nutzen der KIM-Nutzung sehen, wahrend Effekte auf Transparenz und Nach-
vollziehbarkeit verhaltener beurteilt werden.
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Bewertung von Statements zur Nutzung des KIM-Dienstes durch Arztpraxen, Apotheken, Klinik (n=14)

1. ,Uber KIM kann ich Informationen schneller

Ubermitteln als mit bisherigen Kommunikationswegen.” 27% 7%
2. ,Die Nutzung von KIM reduziert den . 2 o ., |

Kommunikationsaufwand, da Informationen klar und &g 3% 7% 7%

vollstandig ubermittelt werden.”

3. ,Uber KIM kann ich besser nachvollziehen, welche IV 7 % 7%

Informationen bereits Gbermittelt wurden, wodurch
doppelte Anfragen/ Bestellungen vermieden werden.”

0% 25% 50 % 75 % 100 %

@D trifft voll und ganz zu trifft eher zu neutral @ trifft eher nicht zu trifft gar nicht zu weif nicht

Abbildung 6: Relative Haufigkeiten der Zustimmungsgrade der Arztpraxen, Apotheken und Klinik (n=14) zu drei Statements zur
KIM-Nutzung, Stand: 13.11.2025.

Die Ergebnisse in Abbildung 6 zeigen, dass die Bewertungen der Arztpraxen, Apotheken und der Klinik zur KIM-Nutzung
insgesamt heterogen ausfallen. Bei allen drei Statements verteilen sich die Einschatzungen auf zustimmende, neutrale
und ablehnende Kategorien, ohne dass sich eine klare Mehrheit zugunsten einer positiven Bewertung ergibt.

Bei der Aussage, dass Informationen tber KIM schneller Gibermittelt werden kénnen als liber bisherige Kommunikations-
wege, entfallen rund 40 % der Antworten auf zustimmende Bewertungen und 27 % auf neutrale Bewertungen. Gleich-
zeitig gibt ein relevanter Anteil der Befragten an, dieser Aussage eher nicht oder gar nicht zuzustimmen.

Die Aussage zur Reduktion des Kommunikationsaufwands wird tiberwiegend neutral bis eher nicht zustimmend be-
wertet. Jeweils rund ein Drittel der Befragten ordnet sich in den Kategorien neutral und trifft eher nicht zu ein. Zu-
stimmende Bewertungen sind vorhanden, erreichen jedoch nur einen geringen Anteil. Zudem wird auch hier vereinzelt
die Antwortoption ,weif3 ich nicht” genutzt.

Ein dhnliches Bild zeigt sich bei der Einschatzung zur besseren Nachvollziehbarkeit bereits tibermittelter Informationen.
Die Antworten konzentrieren sich in gleichem Umfang auf die neutralen und die eher nicht zustimmenden Kategorien,
wéhrend zustimmende Bewertungen eine untergeordnete Rolle spielen. Auch bei diesem Statement wird vereinzelt
keine Einschatzung abgegeben.

Insgesamt verdeutlicht die Abbildung, dass die wahrgenommenen Mehrwerte der KIM-Nutzung in dieser Gruppe stark
variieren und bislang weniger eindeutig ausfallen als bei den Pflegeeinrichtungen. Der Nutzen von KIM wird hier offen-
bar starker von den jeweiligen organisatorischen Rahmenbedingungen sowie vom Integrationsgrad im eingesetzten
Primarsystem beeinflusst und nicht durchgéangig als entlastend oder unterstiitzend wahrgenommen.

Vor diesem Hintergrund wurde auch erhoben, welche Prozesse sich durch die Nutzung von TI-Anwendungen be-
ziehungsweise KIM konkret verandert haben, insbesondere im Medikamentenmanagement, im Austausch versorgungs-
relevanter Dokumente sowie in Rezept- und Verordnungsprozessen. Pflegeeinrichtungen (n=11) berichteten unter
anderem von einer Reduktion der Fax-Nutzung mit ihren Kommunikationspartner:innen.
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Zwei Einrichtungen gaben an, dass sich die Rezeptanforderung dahingehend verandert habe, dass Rezepte nicht mehr
persdnlich abgeholt werden miissten (n=2). Zudem wurden ein schnellerer Austausch mit Arzt:innen zu Gesundheits-
zustéanden von Klient:iinnen bei akuten Themen (n=2) sowie eine schnellere Kommunikation im Medikamenten-
management und bei der Anpassung von Medikationspléanen (n=2) benannt. Apotheken (n=6) beschrieben ebenfalls
verénderte Prozesse. Eine Apotheke fasste dies zusammen mit den Worten: ,Rezeptanforderungen sind aus dem
System heraus deutlich einfacher per KIM statt tGber Fax.” Eine weitere Apotheke berichtete, dass sich der Austausch
mit dem Pflegedienst teilweise vom Fax- und Telefonkontakt auf die Kommunikation tiber KIM verlagert habe und
»~aufgrund der héheren Datensicherheit kdnnen Informationen einfacher geteilt werden”. Weitere genannte Prozesse
betrafen das Einlésen und die Abrechnung von E-Rezepten, das Senden von Genehmigungen sowie den Erhalt von
Rezepten von Arztpraxen. Auch Arztpraxen (n=8) beschrieben veranderte Ablaufe. Eine Praxis berichtete: ,Rezepte
werden von einer Hand an die Apotheke weitergeleitet - kein Schnittstellenwechsel mehr, eine MFA beginnt mit der
Vorbereitung, nach der Unterschrift schickt diese MFA das Rezept weiter! Endlich mehr Riickmeldung aus dem Pflege-
alltag.” Zudem wurde die ,Umstellung der Kommunikation von Fax auf KIM” genannt.

Bereits zu Beginn der Pilotierung wurde im Rahmen der IST-Befragung erhoben, wie eingehende KIM-Nachrichten in
den teilnehmenden Einrichtungen gesichtet und bearbeitet werden (n=36). Die Ergebnisse zeigten ein deutlich hetero-
genes Bild. In Pflegeeinrichtungen lag die Zustandigkeit iberwiegend bei Leitungs- und Verwaltungsfunktionen, etwa
bei Pflegedienstleitungen, stellvertretenden Leitungen oder Mitarbeitenden der Verwaltung (ambulante Pflege: n=11;
stationére Pflege inkl. Hospiz: n=6). Eine direkte Einbindung von pflegerischen Fachkraften war zu diesem Zeitpunkt
Uberwiegend nicht vorgesehen oder befand sich noch in Planung. Auch in Arztpraxen und medizinischen Versorgungs-
zentren erfolgte die Sichtung und Bearbeitung der KIM-Nachrichten primar durch medizinische Fachangestellte, teils
in Kombination mit einer arztlichen Sichtung (n=12). In Apotheken lag die Zustandigkeit tiberwiegend bei Apotheker:in-
nen, pharmazeutischem Personal oder Mitarbeitenden in der Bestellannahme (n=6). Gleichzeitig gaben mehrere Ein-
richtungen insbesondere aus der ambulanten Pflege an, dass zum Zeitpunkt der IST-Befragung noch keine KIM-Nach-
richten eingegangen seien oder technische Voraussetzungen fiir eine Nutzung noch nicht vollstandig gegeben waren
(n=b). Dies verdeutlicht, dass sich organisatorische Zustandigkeiten zu Beginn der Pilotierung teilweise noch im Aufbau
befanden und praktische Nutzungserfahrungen begrenzt waren.

Im Vergleich zu dieser Ausgangssituation zeigten die Ergebnisse der Statusabfrage vom 27.11.2025, ob sich Zustandig-
keiten fur die Verwaltung des KIM-Postfachs im Verlauf der Pilotierung veréandert haben (n=26). In 21 Einrichtungen
blieben die Zustandigkeiten unverandert, eine Einrichtung gab an, die Prozesse verandert zu haben, und vier Ein-
richtungen befanden sich teilweise in der Umsetzung. Eine ambulante Pflegeeinrichtung begriindete eine Anpassung
wie folgt: ,Anfangs habe ich das Postfach allein verwaltet, inzwischen sind es drei Mitarbeiter. Veranderung deshalb,
weil ich auch mal nicht arbeite.” Mehrere Einrichtungen beschrieben Einschrankungen in der Ubersichtlichkeit des
Bearbeitungsstatus von KIM-Nachrichten. Eine ambulante Pflegeeinrichtung erlauterte: ,Posteingang wird nur von mir
und meiner Stellvertretung tberwacht und bearbeitet. Grund hierfir ist, dass Nachrichten im Posteingang an allen
Arbeitsplatzen ungedffnet bzw. unbearbeitet erscheinen und es zu doppelter Bearbeitung fiihrt.” Eine Apotheke schil-
derte: ,Wir versuchen einheitliche Regeln und Absprachen zu finden. Da die verschiedenen Arbeitsplatze sich vor
allem, was den "gelesen"- Zustand von Mails bedeutet, nicht synchronisieren und man auch die geschriebenen KIM-
Nachrichten nur (!) an dem Arbeitsplatz einsehen kann, an dem sie versendet wurden. Es besteht oft die Gefahr von
doppeter Bearbeitung oder Ubersehen, weil vermeintlich eine Frage schon am anderen Rechner geklart wurde”.

Teilweise kam es zu einer Anpassung des Zustandigkeiten fur die Verwaltung des KIM-Postfachs sowie zu einer star-
keren Einbindung pflegerischer Fachkréfte in die Bearbeitung eingehender Nachrichten. Eine stationare Pflegeein-
richtung berichtete: ,Zu Beginn lief die Implementierung der Installation und Konfiguration der Tl tiber die Verwaltung
und Leitung im Hause. Seitdem die technischen Voraussetzungen geschaffen wurden, gibt es einen Wechsel und die
Einbindung der Pflege - Pflegedienstleitung und Pflegefachkréafte.” Eine Hausarztpraxis schilderte: ,Zu Beginn habe
ich personlich (arztlicherseits tberwiegend) die KIM-Mails gesichtet und bearbeitet, im Zuge der Pilotierung wurde
eine MFA hauptverantwortlich eingearbeitet.” Ergdnzend wurde in the Statusabfrage vom 27.11.2025 zur aktuellen
Organisation der KIM-Postfacher in insgesamt 21 Einrichtungen Stellung genommen (n=21). Die Rlickmeldungen zeigen
ein heterogenes Organisationsbild. Positiv hervorgehoben wurden insbesondere Konstellationen mit einem zentralen
KIM-Postfach, auf das mehrere Mitarbeitende zeitgleich und standortiibergreifend zugreifen kénnen. So wurde bei-
spielsweise berichtet: ,Alle Mitarbeiter haben von allen Platzen Zugriff auf das KIM-Postfach, sodass dieses auch an
allen Platzen gleichzeitig synchronisiert wird.” Weitere Riickmeldungen betrafen zentrale Bearbeitung tber die Ver-
waltung, festgelegte Verantwortlichkeiten, Ordnerstrukturen sowie eingerichtete Lese- und Sendebestéatigungen.
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Gleichzeitig beschrieben einzelne Einrichtungen weiterhin Herausforderungen, etwa eine zentrale Bearbeitung Gber
Sekretariate mit begrenzter Durchdringung im Arbeitsalltag oder einen noch laufenden Einflihrungs- und Lernprozess.
Ein Krankenhaus beschrieb die Zustandigkeit der Organisation der KIM-Postfacher als ,Verwaltung durch die Sekre-
tariate, Durchdringung so mittel gut funktionierend” und brachte damit die Herausforderung zum Ausdruck, dass die
Verbreitung der KIM-Nutzung ein andauernder Prozess ist.

4.2.4 Verzeichnisdienst (VZD)

Bereits die Erkenntnisse aus der Basispilotierung 2023 haben gezeigt, dass die Funktionalitat im VZD unkompliziert und
effizient die richtige KIM-Adresse zu suchen und zu finden, ein wesentliches Kriterium zur Nutzung, Verbreitung und
Akzeptanz des KIM-Dienstes darstellt. Die Erfahrungen der Anwender:innen von Pflege-Software in der jetzt durch-
geflihrten Pilotierung zeigen, dass diese von ahnlichen Herausforderungen bei der Suche von KIM-Adressen berichten
(,KIM-Adresse weder iiber Praxisnamen noch (iber Arztin zu finden”, Riickmeldung Pflegeeinrichtung 30.10.), wie vor
zwei Jahren Arztpraxen, Kliniken und Apotheken und die gleichen Anforderungen formulieren (,Favoriten-Liste fir
KIM-Adressen nutzen”, 25 von 27 LEI, Riickmeldung 30.10.).

Auch bestatigen sich die Erfahrungen aus den bisher erfolgten Pilotierungen des TI-Messengers und der Kommuni-
kation via KIM mit dem Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD):

Die Implementierung der Suche im VZD durch das jeweilige Primérsystem stellt fur die
Benutzerfreundlichkeit ein entscheidendes Kriterium dar.

Mit zunehmender Erweiterung der Nutzung des VZD durch Anwendungen und Nutzergruppen, steigt
die Relevanz und damit der Stellenwert des VZD und ist eine schnelle und zuverlassige Suche von
KIM-Adressen unverzichtbar?

Die Implementierung der Suche von KIM-Adressen im Verzeichnisdienst in den an der Pilotierung beteiligten Primér-
systemen ist sehr unterschiedlich und damit weist auch die wahrgenommene Zuverlassigkeit und Usability eine ent-
sprechende Varianz auf. So handhaben die Primarsysteme die Méglichkeit der Eingabe und Kombination von Such-
begriffen durch die Nutzer:innen, als auch die implementierte Suche in den jeweiligen Metadaten und Bestandteilen
der KIM-Adressen in den Daten des VZD unterschiedlich.

Neben der Umsetzung der Suchfunktion in den Priméarsystemen, ist die Qualitat der im VZD vorhandenen Daten fur
die Effizienz und die User-Experience (UX) entscheidend. Im einfachsten Fall einer Arztpraxis mit (Praxisname = Name
Inhaber:in) oder kleineren Einrichtung mit aussagekraftigen Inhalten in den VZD-Metadaten (Anzeigename) inkl. der
Angabe von Fachrichtung (so relevant) und Ort, sind regelmaBig ausreichend Parameter vorhanden, um rasch und
zuverlassig die richtigen Adressaten mit der zutreffenden KIM-Adresse zu finden. Optimalerweise sollte nach Ein-
schatzung der TIMO die KIM-Adresse einen Hinweis auf den Namen der Einrichtung oder Inhaber:in und/oder Fach-
richtung und/oder Ort enthalten und eine Handreichung fir die sinnvolle Benennung der KIM-Adressen sollte an
zentraler Stelle verflugbar sein.

Wichtig ist eine sinnvolle und auf die jeweilige Einrichtung angepasste Kombination von Metadaten und Bezeichnung
der KIM-Adresse(n) und ist v.a. bei gréBeren Strukturen (MVZ mit mehreren Inhaber:innen/angestellten Arzt:innen,
Fachbereichen) oder Einrichtungen mit mehreren Abteilungen oder Standorten relevant.

1 , Seite 13
2 , TIMO-HH, Seiten 10 und 16
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https://www.gematik.de/media/gematik/Medien/Ti-Messenger/Dokumente/gematik_TI-Messenger_Abschlussbericht-Pilot_03.pdf
https://www.gematik.de/media/gematik/Medien/Sektoren/Dokumente/gematik_OEGD_Abschlussbericht-Pilotierung_02.pdf
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Abbildung 7: Varianten der Suche im VZD in drei verschiedenen Primérsystemen

Die unterschiedlichen Varianten, die Suche im Verzeichnisdienst in der Nutzeroberflache umzusetzen, zeigt Abbildung 7:
Einzelnes Eingabefeld: Stichworte zur Suche mit Leerzeichen getrennt (1
Je Suchparameter ein separates Eingabefeld (2
Kombination aus beiden o.g. Varianten (3 ):
Eingabefeld fir ,Suchbegriff“ und Suche im ,Anzeigenamen”
Erweiterte Suche mit separatem Eingabefeld je Suchparameter

Die jeweiligen Varianten der Umsetzung zeigen in der Handhabung durch die Anwender:innen hinsichtlich Nutzungs-
komfort und -geschwindigkeit deutliche Unterschiede. Neben der Eingabe der Suchbegriffe ist auch die Reaktions-
geschwindigkeit mit Anzeige der Suchergebnisse mafigeblich fiir die Usability. Aus Sicht der TIMO hat die Variante (1)
deutliche Vorteile, da die Eingabe verschiedener Suchbegriffe in einem einzelnen Feld schnell und intuitiv (analog der
Nutzung von Suchmaschinen) erfolgen kann. Dabei ist jedoch wesentlich, dass die Suche auch zuverlassig alle relevan-
ten Parameter der Metadaten und Elemente der KIM-Adressen einschlief3t. Diesbezlglich bestehen nach Erfahrung
der TIMO in allen der o.g. Varianten deutliche Unterschiede in den verschiedenen Primarsystemen.

Letztendlich héngt aus Sicht der TIMO das Resultat, im VZD rasch den richtigen Adressaten mit der korrekten KIM-
Adresse zu finden, von méglichen/vorhandenen Inhalten und Struktur der Metadaten/KIM-Adressen im Verzeichnis-
dienst und der darauf abgestimmten (und méglichst einheitlichen) Implementierung der Suche und Filterfunktion in
den Primérsystemen ab. Ziel sollte sein, fiur die Anwender:innen die Komplexitat zu reduzieren und effektive Unter-
stlitzung anzubieten, einfach und schnell die korrekte KIM-Adresse zu finden und auswahlen zu kénnen. So ergibt sich
in der Pilotierung erneut zum einen ein heterogenes Bild bezlglich der praktikablen und effizienten Nutzbarkeit des
Verzeichnisdienstes als Schliisselfunktion beim Einstieg in die Kommunikation via KIM. Es zeigt sich zum anderen der
deutliche Konsolidierungsbedarf rund um den TI-Verzeichnisdienst (Datenqualitat, GUI, Suchalgorithmen), v.a. auch
wenn KIM als Standard-Kommunikationsverfahren die Fax-Kommunikation im Medizinwesen nachhaltig ablésen soll.
Dazu wére dringend mehr positive User-Experience auch bei komplexeren Suchanfragen (z.B. unklarer Schreibweise
Namen) erforderlich, um die Argumentation pro KIM zu unterstiitzen und die Akzeptanz zu férdern.
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Rickmeldung Arztpraxis 30.10.:

.Wenn wir ,Urologie’ suchen und dann nach der Stadt filtern werden zwei ,Neurologen’
angezeigt und die Meldung ,Es werden nicht alle Suchergebnisse angezeigt™

Rickmeldung ambulante Pflegeeinrichtung, 04.12.:

~Mehrere Suchbegriffe moglich, kann eigentlich alles gefunden werden”

Vorschlag zum Vorgehen zur Verbesserung der User-Experience der VZD-Nutzung aus Perspektive der TIMO ist ein
~runder Tisch” mit gematik, VZD-Betriebs-Dienstleistern, Primarsystemherstellern, KBV (ggf. ausgewahlten Landes-
KVen) und ausgewahlten Leistungserbringenden aus den Modellregionen, zur Abstimmung des Vorgehens bei der
Konsolidierung des VZD mit:

- Ableitung geeigneter MaBnahmen der Verbesserung der Datenqualitat im VZD
Empfehlungen zur Implementierung der Suche im VZD in den Primérsystemen

Ziel: moglichst einheitliche Funktionalitat und hohe Ergebnis-Qualitat fur die Suche im
Verzeichnisdienst, so dass sich daraus ein Akzeptanz- und Motivationsférderndes Nutzen-Erlebnis
ergibt, Primarsystem- und Nutzergruppenubergreifend.

Aspekte, die aus der Erfahrung der TIMO-HH in der Pilotierung bei der Verbesserung des Suchens im VZD betrachtet
und bezlglich einer Qualitats- und Komfortverbesserung gepruft werden sollten:

Méglichkeit, durch die Eingabe einer Kombination von Stichworten (z. B. mit Leerzeichen getrennt) in
einem einzelnen Eingabefeld, um gleichzeitig in verschiedenen Metadaten des VZD zu suchen (z.B.
Anzeigename, Straf3e, Fachrichtung) z.B. ,Mustermann” + ,Sonnenallee” + ,Allgemeinmedizin”

die Eingabe von Wortfragmenten sollte stets ausreichend sein (vgl. SQL ,LIKE”), z.B. ,muster” +
~sonnen” + ,allgemein”, um die gewlinschten Eintrage (siehe vorheriger Punkt) zu finden.

Einheitliche Nomenklatur bei Bezeichnung der Datenfelder und deren Inhalte (z.B. ,Strafle” vs.
.Str.”, Feedback Arztpraxis 01.10.) mit Erklarung/Handreichung, welche Inhalte als Metadaten hier
empfohlen, gewlinscht, erwartet, verpflichtend sind und wie diese in der Suche Verwendung finden
kénnen/sollten.

- Verkniipfung von Eintrégen im VZD von Personen (eHBA), mit denen von Organisationen (SMC-B),
so dass sich die Zugehorigkeit von Person(en)/Organisation im VZD abbildet und damit auch
eine Suche liber den Namen der Person (z.B. angestellter Arzt in einem MVZ) méglich ist. In der
.Kollegensuche” der KBV im VZD ist das so realisiert. Hintergrund ist, dass die Suche im VZD
durch die Pflegeeinrichtungen regelmafig nach Arztnamen erfolgt, KIM-Adressen aber meist der
Organisation zugeordnet sind.

Ergénzen eines Parameters im Verzeichnisdienst, der anzeigt, dass eine KIM-Adresse aktiv genutzt
wird (und eingehende Nachrichten auch gelesen bzw. verarbeitet werden).

Erganzen eines Parameters im Verzeichnisdienst ,Adresszusatz”, fiir den Eintrag von Stichwdrtern

fur die Suche, z.B. fir Stadtteile, Landstriche (z.B. ,Alstertal”, ,Stidheide”). Alternativ die Empfehlung
diese in den Praxisnamen zu integrieren und diesen im VZD als Anzeigename einzutragen.
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Bereitstellung eines digitalen Prozesses, der es erlaubt, definierte Parameter (z.B. Anzeigename,
Adressdaten, etc.) der Eintrage im VZD zur eigenen SMC-B oder eigenem eHBA zu andern.

Facharztpraxen berichten, dass sie KIM-Adressen im VZD Uber die BSNR (Betriebsstattennummer)
suchen, die auf dem Stempel des Uberweisungsscheines steht. Dieser Zusammenhang kénnte

im Zuge der Digitalisierung von Uberweisungsscheinen von Primarsystemen genutzt werden,

die Auswahl/Zuordnung von KIM-Adressen fiir die zu erstellenden Befundberichte durch
Automatisierung zu unterstutzen.

4.2.5 Uberleitungsmanagement

In der IST-Zustand-Befragung wurde auch unter ambulanten (n=11) und stationéren (n=6) Pflegeeinrichtungen eine
Befragung zum Uberleitungsmanagement durchgefiihrt. Ziel war es den aktuellen Kommunikationsweg zu Beginn der
Pilotierung des Uberleitungsmanagements mit Fokus auf die Ubermittlung des Uberleitungsbogens zu erfassen. Die
Ergebnisse zeigen in beiden Versorgungsszenarien ein deutlich faxbasiertes Vorgehen:

Der Uberleitungsbogen wird liberwiegend per Fax an nachversorgende Pflegeeinrichtungen, Haus- und Facharztpraxen
oder Krankenhauser, Gbermittelt, wahrend die Papier-basierte Mitgabe an Klient:innen oder den Rettungsdienst deut-
lich seltener erfolgt. Digitale und alternative Ubermittiungswege - etwa Entlass- bzw. Ubergangsmanagement-Systeme
(wie z.B. ,Recare Solution” oder ,Pflegeplatzmanager”), postalischer Versand sowie E-Mail - werden zwar genutzt,
jedoch primér individuell ergdnzend und nicht standardisiert.

In der ambulanten Pflege kommt der Uberleitungsbogen vor allem bei Ubergangen in andere Versorgungsformen,
beispielsweise in Krankenhauser oder stationare Kurzzeitpflege, zum Einsatz, wobei die Ubermittlung auch hier haupt-
sachlich via Fax erfolgt und alternative, digitale Losungen nur situativ herangezogen werden. Stationare Pflegeein-
richtungen nutzen den Uberleitungsbogen typischerweise im Rahmen geplanter Entlassungen oder Verlegungen; auch
dort dominiert der Fax-Versand, wahrend persdnliche Ubergaben oder o.g. digitale Entlassmanagement-Instrumente
eine untergeordnete Rolle spielen. Insgesamt zeigen sich zwischen ambulanter und stationérer Pflege eher graduelle
Unterschiede, sodass von einem Ubergreifend papier- bzw. Fax basierten Prozess mit heterogener, punktueller Nut-
zung alternativer Losungen gesprochen werden kann, der den Ausgangspunkt, fir den im Rahmen der Pilotierung
getesteten Anwendungsfall ,Uberleitungsmanagement” bildet.

Im weiteren Verlauf der Pilotierung wurde der Anwendungsfall ,,Uberleitungsbogen” liber eine Statusabfrage vom
27.11.2025 (n=11) vertieft betrachtet. Die Riickmeldungen der Einrichtungen zeigen, dass der Uberwiegende Teil den
jeweils genutzten Uberleitungsbogen direkt aus der eigenen Software (n=9) generieren kann, wahrend einzelne Ein-
richtungen mangels entsprechender Funktionalitat weiterhin auf externe Vordrucke (s. Anhang 6) oder individuell
erstellte Papier-Dokumente angewiesen sind.

Bezlglich der Software-Unterstiitzung wurde deutlich, dass in den meisten Systemen in Inhalt und Struktur standar-
disierte oder zumindest individuell anpassbare Vorlagen fiir den Uberleitungsbogen zur Verfiigung stehen, sodass die
manuelle Neuerstellung des Bogens die Ausnahme darstellt. Die Option, den Uberleitungsbogen als PDF aus dem
System zu exportieren, ist in einem Grof3teil der Einrichtungen (n=8) gegeben, wenngleich in drei Einrichtungen nicht
bekannt war, dass der Uberleitungsbogen direkt aus der Software heraus via KIM versendet werden kann, so dass dieser
Versandweg dort bislang nicht genutzt wurde.

Besonders heterogen fallt das Bild beim digitalen Versand via KIM aus: Nur eine Einrichtung kann den Uberleitungs-
bogen direkt aus der Software heraus via KIM versenden, andere (n=3) missen hierfiir zunachst einen PDF-Export
vornehmen und das Dokument separat speichern, um es anschlieBend in einem weiteren Schritt Gber KIM zu ver-
schicken. In mehreren Einrichtungen ist der KIM-Versand des Uberleitungsbogens aktuell (noch) nicht etabliert, was
die begrenzte Durchdringung standardisierter, zeitgemafier digitaler Kommunikationswege im Versorgungsprozess
des Uberleitungsmanagements verdeutlicht.
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Aus den beschriebenen Unterschieden in der softwareseitigen Umsetzung des KIM-Versands lasst sich ableiten, dass
das Uberleitungsmanagement in Pflegeeinrichtungen bereits punktuell digital unterstiitzt wird, jedoch noch deutliches
Potenzial fiir eine durchgangig medienbruchfreie Prozesskette besteht. Fir die Zukunft bedeutet dies, dass der weitere
Ausbau standardisierter (fachlich und strukturell), softwaregestiitzter Uberleitungsbdgen sowie die konsequente In-
tegration sicherer Kommunikationswege wie KIM priorisiert werden sollten, um Ubergaben qualitativ zu verbessern
und Ressourcen im Pflegealltag zu entlasten.

Daruber hinaus eroffnet die perspektivische Anbindung der Pflegeeinrichtungen an die elektronische Patientenakte
(ePA) einen weiteren, zentralen Entwicklungspfad. Im Rahmen des Ausbaus der Telematikinfrastruktur ist die Abbildung
des Uberleitungsbogens als Pflege-Informationsobjekt (PIO)*“ in der ePA vorgesehen, was aus Sicht der beteiligten
Akteur:innen als zeitnah wiinschenswert einzuschatzen ist. Wiirde der Uberleitungsbogen strukturiert in der ePA ab-
gelegt und um Dokumente wie Patientenverfligung und Vorsorgevollmacht ergéanzt, stiinden allen an der Versorgung
beteiligten Stellen — von Pflegeeinrichtungen tUber Krankenhauser und Vertragsarzt:innen bis hin zum Rettungsdienst
- jederzeit aktuelle und vollstandig verfligbare Informationen zur Verfligung. Dies wiirde nicht nur Mehrwerte in Form
einer héheren Informationsqualitat, verbesserten Abstimmung und schnelleren Entscheidungsfindung schaffen, son-
dern zugleich typische Fehler des heutigen Papier- und Fax basierten Vorgehens vermeiden, etwa unvollstandige oder
unleserliche Fax-Ubermittlungen, veraltete Informationsstiande oder den Verlust relevanter Unterlagen auf dem Trans-
portweg. Eine konsequent genutzte ePA mit PIO ,Uberleitungsbogen” kénnte damit zu einem zentralen Baustein eines
sektoreniibergreifend einheitlich integrierten, sicheren und effizient organisierten Uberleitungsmanagements in der
Pflege werden.

Voraussetzungen fiir ein KIM-gestiitztes Uberleitungsmanagement im Krankenhaus

Im Rahmen der Pilotierung war urspriinglich vorgesehen, den Einsatz von KIM im Uberleitungsmanagement zwischen
einer Klinik sowie einer ambulanten und einer stationaren Pflegeeinrichtung praktisch im Realbetrieb zu erproben,
insbesondere im Aufnahme- und Entlassprozess.

Dieses Ziel konnte jedoch aufgrund fehlender Verlegungs- und Entlasssituationen zwischen den beteiligten Ein-
richtungen im Pilotierungszeitraum nicht umgesetzt werden. Es kam zu keinem konkreten Anwendungsfall, in dem eine
Uberleitung zwischen den teilnehmenden Partnern hatte stattfinden kénnen.

Aus diesem Grund konnten in der Pilotierung nur die organisatorischen und prozessualen Voraussetzungen fiir eine
zukiinftige medienbruchfreie Uberleitung systematisch identifiziert und konkretisiert werden und die Grundlagen ge-
schaffen werden, um die digitale Kommunikation im Aufnahme- und Entlassprozess unter Nutzung von KIM kiinftig
regelhaft und praxistauglich durchfiihren zu kénnen.

Grundlage dieser Analyse bildeten eine Hospitation im klinischen Alltag, interne Abstimmungen sowie die Statusabfrage
vom 27.11.2025.

Im Ergebnis zeigte sich, dass die technischen Voraussetzungen fiir den Einsatz von KIM grundsétzlich gegeben sind
und KIM im klinischen Alltag bereits fir andere Anwendungsfélle (z.B. Brief- und Befundversand) genutzt wird. Auch
weitere TI-Anwendungen (E-Rezept, ePA) sind etabliert. Die Analyse machte jedoch deutlich, dass die entscheidenden
Herausforderungen nicht in der Technik, sondern in der organisatorischen und prozessualen Ausgestaltung liegen.

3 Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV), mio42 GmbH: PIO Uberleitungsbogen -
, Version 1.0.0, Stand: 01.08.2023,
(Zugriff am: 16.01.2026)

4 Pflegenetzwerk Deutschland: Verbesserung des Entlassmanagements in der Pflege, o. J., online unter:
(Zugriff am: 16.01.2026).
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Zentrale Erkenntnisse der Klinik:

Die technischen Voraussetzungen sind geschaffen — der Fokus liegt nun auf der organisatorischen
Weiterentwicklung. Die weitere Etablierung von KIM erfordert insbesondere die gezielte
Ausgestaltung von Prozessen, Zusténdigkeiten und Arbeitsroutinen.

KIM bietet eine gute Grundlage fir die Integration in die Kernprozesse. Aufbauend auf bestehenden
Anwendungen (z.B. Brief- und Befundversand) kann KIM schrittweise in Aufnahme- und
Entlassprozesse eingeflihrt werden.

Die vorhandene KIM-Adressstruktur kann gezielt weiterentwickelt werden. Bestehende
funktionsbezogene Ansatze (zentrale und fachabteilungsbezogene Adressen) bilden eine geeignete
Basis fur eine eindeutige und nachhaltige Prozesszuordnung.

Definierte Zustandigkeiten und verbindliche Regeln schaffen Prozesssicherheit. Durch die Definition
von Verantwortlichkeiten, Reaktionszeiten und Bearbeitungswegen kann die Nutzung von KIM im
Alltag verlasslich verankert werden.

Die Weiterentwicklung hin zu fallbezogenen, zeitkritischen Prozessen eréffnet Effizienzpotenziale.
Eine strukturierte Ausrichtung der Ablaufe unterstiitzt insbesondere das Uberleitungsmanagement
in seiner zeitlichen und inhaltlichen Komplexitat.

Die Integration in das KIS erméglicht durchgéngige, medienbruchfreie Prozesse. Eine
systemgestutzte Dokumentenerstellung und -zuordnung stellt einen zentralen néchsten
Entwicklungsschritt dar.

Ein klares Zielbild und ein schrittweises Vorgehen unterstitzen eine nachhaltige Umsetzung. Die
Fokussierung auf konkrete Anwendungsfalle (z. B. Uberleitungsbogen, Medikationsplan) erleichtert
die praktische Einfuhrung.

Die schrittweise Ablésung des Fax schafft Raum fir digitale Standardprozesse. Eine bewusste
Steuerung des Ubergangs erméglicht eine nachhaltige Umstellung auf KIM als bevorzugten
Kommunikationsweg.

Changemanagement und Schulung férdern die erfolgreiche Verankerung im Arbeitsalltag. Durch
gezielte Begleitung und Qualifizierung der Mitarbeitenden kann die Nutzung von KIM langfristig
etabliert werden.

Sowohl im Aufnahme- als auch im Entlassmanagement wurde deutlich, dass fiir eine funktionierende digitale Uber-
leitung insbesondere der Uberleitungsbogen und der Medikationsplan strukturiert, vollstandig und zeitnah verfiigbar
sein miissen. Derzeit bestehen jedoch noch Medienbriiche, insbesondere durch manuelle Dokumentenerstellung und
Mehrfachdokumentation auf3erhalb des KIS.

Aus den Ergebnissen der Analyse ergibt sich ein klares Zielbild fiir die weitere Umsetzung: KIM muss prozessintegriert
im KIS verankert, organisatorisch klar zugeordnet und als Standardkommunikationsweg etabliert werden. Die Ein-
fuhrung sollte dabei schrittweise entlang konkreter Anwendungsfélle erfolgen, begleitet durch klare Regelungen, Schu-
lungen und ein aktives Changemanagement.

Insgesamt zeigt die Analyse, dass die urspriinglich geplante praktische Erprobung zwar nicht stattfinden konnte, jedoch
wesentliche Voraussetzungen fiir eine zukinftige erfolgreiche Umsetzung identifiziert und konkretisiert wurden. Damit
konnte eine wichtige Grundlage geschaffen werden, um die digitale Uberleitung zwischen Klinik und Pflegeeinrichtungen
in einem nachsten Schritt zielgerichtet in die Praxis zu Gberfuhren.
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4.2.6 TI-Messenger (TI-M)

Im Rahmen der Pilotierung wurde auflerdem die Nutzung des TI-Messengers durch Pflegeeinrichtungen sowie deren
Tandempartnern betrachtet. Ziel war es, die Mehrwerte des TI-M im realen Versorgungsalltag zu evaluieren und Er-
kenntnisse zur praktischen Einbindung in bestehende Kommunikationsstrukturen zu gewinnen. Der TI-M wurde wah-
rend der Pilotierung von zwei Pflegeeinrichtungen, zwei Apotheken und einer Arztpraxis genutzt, wobei eine der
Apotheken den TI-M erst im Verlauf der Durchflihrungsphase bereitgestellt und die Nutzung aufgenommen hat.

Ein zentraler Mehrwert des TI-Messengers zeigte sich in der intersektoralen Kommunikation zwischen Pflegeein-
richtungen und ihren jeweiligen Tandempartnern. Der TI-M wurde insbesondere fir kurze, situationsbezogene Ab-
stimmungen genutzt und als zusatzlicher, niedrigschwelliger Kommunikationskanal wahrgenommen (ad hoc
Kommunikationsmedium). Die schnelle Klarung von Riickfragen zu Medikationspléanen, E-Rezepten oder Verordnungen
stellte dabei einen klaren Mehrwert dar. Rlickfragen, die zuvor haufig in E-Mail-Postfachern oder Telefonwarteschleifen
liegen geblieben waren, konnten tber den TI-M zeitnah beantwortet werden. Gerade im Pflegealltag, in dem Riick-
fragen haufig nicht planbar auftreten, wurde die asynchrone Kommunikation als entlastend empfunden und trug zu
einer besseren Erreichbarkeit der beteiligten Akteur:innen bei.

Daruber hinaus bot der TI-M die Méglichkeit, unterschiedliche Kommunikationsformate zu nutzen. Neben Textnach-
richten kamen auch der Versand von Bildern oder Dokumenten zum Einsatz, wodurch Sachverhalte praziser dargestellt
und Rickfragen effizienter geklart werden konnten. Diese Funktionen erwiesen sich insbesondere in komplexen Ver-
sorgungssituationen als unterstiitzend, sofern darauf zugegriffen wurde.

Besonders deutlich wurde der Mehrwert dort, wo feste Tandempartnerschaften bestanden und der TI-M regelmafig
genutzt wurde. Pflegeeinrichtungen berichteten, dass sich durch die kontinuierliche Nutzung stabile Kommunikations-
wege etablierten und Abstimmungsprozesse effizienter gestaltet werden konnten. Der sogenannte kurze Dienstweg
wurde als Vorteil gegenliber herkdmmlichen Kommunikationswegen wie Telefon oder Fax beschrieben. Eine ambulante
Pflegeeinrichtung brachte dies am 29.10.2025 wie folgt zum Ausdruck:

, Wir arbeiten mit dem TI-Messenger [...] und kommunizieren mit zwei Einrichtungen
dartiber - das méchten wir nicht mehr missen”.

In der bestehenden Versorgungspraxis erfolgt die Kommunikation zwischen Pflegeeinrichtungen und ihren Tandem-
partnern haufig parallel GUber unterschiedliche Kanéle wie KIM, Telefon, E-Mail oder Fax. Der TI-M wurde in diesem
Zusammenhang als sinnvolle Ergadnzung bestehender Kommunikationswege wahrgenommen, insbesondere als Alter-
native zum Telefon, wahrend KIM weiterhin fir formelle und dokumentationspflichtige Kommunikation bevorzugt
wurde. Die Méglichkeit der asynchronen Kommunikation erméglichte es, Anfragen flexibler in den Arbeitsalltag zu
integrieren und Unterbrechungen durch Telefonate zu reduzieren.

Wie sich dieses Zusammenspiel der Kommunikationskanéle im Versorgungsalltag konkret ausgestalten kann, beschrieb
eine ambulante Pflegeeinrichtung in einer Rickmeldung vom 27.11.2025:

~Mit einer anderen Arztpraxis funktioniert der Kontakt via KIM sehr gut,
Anfragen/Themen werden schnell bearbeitet und wir erhalten die Rezepte via KIM und
leiten diese via TI-M an die Apotheke weiter, insgesamt schnellere und sichere Wege.”

Das Beispiel verdeutlicht, dass KIM und TI-M nicht als konkurrierende, sondern als sich erganzende Kommunikations-
kanale genutzt wurden, wobei KIM fiir strukturierte und formelle Inhalte eingesetzt wurde und der TI-M fir die schnelle
operative Weiterleitung und Abstimmung diente.
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Gleichzeitig wurde deutlich, dass die Nutzung des TI-M mafigeblich von den technischen und organisatorischen
Rahmenbedingungen abhangt. Mehrfach wurde der Wunsch nach einer starkeren Integration in bestehende Primar-
systeme geauflert, um zusatzliche Systemwechsel zu vermeiden. Entsprechend wurde in einer Statusabfrage von einer
LEl festgehalten: ,braucht eine Schnittstelle in das PVS“. Ebenso wurde der kostenfreie Zugang ,kostenfreie TIM-Nut-
zung, zusétzlich zu KIM* als férdernder Faktor fur die Akzeptanz benannt, insbesondere vor dem Hintergrund bereits
etablierter Kommunikationsdienste wie KIM.

Dass die Vielzahl paralleler Kommunikationswege im Versorgungsalltag als belastend wahrgenommen wird, zeigte sich
auch in Riickmeldungen von Arztpraxen, die bislang auf nicht TI-basierte Messenger-L&sungen zurlickgreifen. Eine
Allgemeinarztpraxis beschrieb am 13.11.2025 die aktuelle Situation wie folgt:

.Noch haben wir Anfragen (iber KIM, Telefon, E-Mail, Fax, Postweg/Briefe, persénliche
Kontakte sowie (iber einen Messenger, der in unser Patientenverwaltungssystem integriert
ist. Das ist umsténdlich. Am besten wdére eine Kombination aus systemintegrierten Messen-
ger, KIM und Telefon (manchmal ist es am Telefon einfacher als schriftlich).”

Ergénzend zu den Nutzungserfahrungen wurden in einer Statusabfrage vom 13.12.2025 Anforderungen und Erwartungen
an den TI-M aus Nutzer:innenperspektive erhoben. Dabei zeigte sich, dass der TI-M insbesondere von Pflegeein-
richtungen als vielversprechender Kommunikationskanal eingeschatzt wird, auch wenn er in vielen Einrichtungen
bislang noch nicht aktiv genutzt wird. Aus Sicht der Pflege besteht ein deutliches Interesse an schnellen und niedrig-
schwelligen Kommunikationsmdglichkeiten fur operative Abstimmungen im Versorgungsalltag. Erwartet werden ins-
besondere kurzfristige Klarungen zu Rezeptanforderungen, Riickfragen sowie zu situativen oder kurzfristigen Ande-
rungen in der Versorgung. Der TI-M wird dabei als potenzielle Briicke zwischen dezentral arbeitenden Pflegeteams
und zentralen Verwaltungsstrukturen wahrgenommen. Gleichzeitig wurde darauf hingewiesen, dass ein zunehmender
Kommunikationsumfang tber einen TI-Messenger zusatzliche personelle Ressourcen in der Verwaltung erforderlich
machen kénnte, um eingehende Nachrichten zeitnah und strukturiert zu bearbeiten.

Auch aus Perspektive der Arztpraxen besteht grundsatzlich Interesse an TI-Messenger-Ldsungen. Als zentrale Voraus-
setzung wurde benannt, dass klar geregelt sein musse, welche Inhalte fiir eine kurze, fallbezogene Abstimmung lber
den TI-Messenger geeignet sind und welche Informationen weiterhin strukturiert und dokumentationssicher tiber KIM
Ubermittelt werden sollen. Arztpraxen erwarten durch den Einsatz eines TI-Messengers eine Entlastung von Telefon-
anrufen, lehnen jedoch eine unstrukturierte oder dauerhafte Kommunikation ab, die zu zusatzlichen Belastungen im
Praxisalltag fihren kdnnte.

Apotheken sehen im TI-Messenger-Ansatz ebenfalls Potenzial, insbesondere fur kurzfristige Klarungen bei Rickfragen
zu Verordnungen. Voraussetzung fir eine praktikable Nutzung ist aus Sicht der Apotheken jedoch eine klare Ab-
grenzung zwischen formeller Kommunikation, beispielsweise liber KIM, und informeller beziehungsweise operativer
Kommunikation tiber den TI-M. Nur bei einer eindeutigen Rollen- und Zweckzuordnung wird der TI-M als sinnvolle
Ergénzung bestehender Kommunikationswege eingeschéatzt.

4.2.7 Anforderungen aus Nutzer:innenperspektive zur intersektoralen Kommunikation via KIM

Im Rahmen einer Statusabfrage vom 13.11.2025 wurden Anforderungen und Erwartungen an die intersektorale Kom-
munikation tber KIM aus Nutzer:innenperspektive erhoben. Aus Sicht der Pflege wird KIM grundsétzlich als sinnvolles
Instrument fir die intersektorale Kommunikation eingeschétzt. Gleichzeitig zeigte sich, dass KIM bislang nur ein-
geschrankt genutzt wird. Als Grinde hierfiir wurden unklare Prozesse, eine fehlende Einbindung der Pflegeteams sowie
die Konzentration der KIM-Nutzung auf zentrale Verwaltungsstellen benannt. Um diese Riickmeldungen einzuordnen
ist es wichtig zu wissen, dass alle Pflegeeinrichtungen den Einsatz von KIM zu Beginn an Zugriffsrechte nur fiir be-
stimmte zentrale Personen gebunden haben, um die TI-Anwendungen zu erproben und dann schrittweise weiter
auszurollen.
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Pflegeeinrichtungen &ufierten den Wunsch nach klar definierten Kommunikationsprozessen fir die Nutzung von KIM
im Pflegealltag. Beispielsweise wurde benannt, dass KIM insbesondere fir Verordnungsanforderungen, Rickmeldungen
zum Versorgungsverlauf sowie fiir den Austausch mit Krankenkassen und Verordnern eindeutig und einheitlich genutzt
werden sollte. Zudem wurde eine bessere Ablage und Sortierung von KIM-Nachrichten in Ordnerstrukturen innerhalb
eines KIM-Postfaches zu konkreten Anliegen/Prozessen gefordert. Darliber hinaus wurde der Bedarf nach einer bes-
seren Ubersichtlichkeit der eingehenden Nachrichten hervorgehoben.

Arztpraxen erwarten von KIM eine strukturierte und verbindliche Kommunikationsform, die aktiv, verlasslich genutzt
und als zentraler Kommunikationskanal insbesondere im Austausch mit Pflegeeinrichtungen etabliert wird. Aus ihrer
Sicht ist entscheidend, dass Anfragen klar formuliert, vollstdndig und eindeutig zuordenbar sind. Bei einer LEI konnte
z.B. in der Primarsoftware im Eingang der Nachrichten nicht unterschieden werden, ob es sich um eine KIM-Nachricht
oder um ein digitales Fax handelt. Wichtig ist dies fur die LEIl, um zu wissen, auf welchem Weg sie antworten missen
bzw. ob Kommunikationspartner:innen bereits von Fax auf KIM umgestellt haben. Da LEI dartiber nicht informiert
werden, ist dies der einzige Weg sicherzustellen auf welchem Weg der Kommunikationspartner aktuell kommuniziert.
Nach Aussagen der Arztpraxen soll KIM Telefonate ersetzen und nicht zuséatzlich zu bestehenden Kommunikations-
wegen genutzt werden.

Apotheken sehen KIM als potenziellen Kommunikationskanal fir Riuckfragen zu Verordnungen. Gleichzeitig wurde
darauf hingewiesen, dass ein tatséchlicher Nutzen nur dann entsteht, wenn Prozesse klar geregelt sind und Informa-
tionen vollstandig Gbermittelt werden. Unklare oder unstrukturierte KIM-Nachrichten werden aus Sicht der Apotheken
als zusatzliche Belastung im Arbeitsalltag wahrgenommen.

Ergédnzend wurden in einer Statusabfrage vom 13.11.2025 konkrete gewiinschte Funktionen zur besseren Einbettung
von KIM in den Versorgungsalltag erhoben. Mehrfach wurde der Wunsch geduf3ert, Dateien direkt aus dem Primaér-
system heraus als KIM-Nachricht versenden zu kénnen, ohne diese zuvor extern speichern und erneut an die KIM-
Nachricht anhangen zu mussen. Zudem wurde der Bedarf nach einer automatisierten Sende- und Empfangsfunktion
benannt so, dass der Versand und der Eingang von KIM-Nachrichten méglichst ohne zuséatzliche manuelle Zwischen-
schritte erfolgen kann. Konkret wurde gewlinscht, dass eingehende KIM-Nachrichten automatisch im jeweiligen
Primarsystem oder KIM-Postfach verarbeitet werden, etwa durch eine automatische Ablage in themen- oder prozess-
bezogenen Ordnerstrukturen (z.B. Verordnungen, Abrechnung, Aufnahmemanagement), ohne dass Mitarbeitende jede
Nachricht manuell zuordnen oder weiterleiten miissen. In einigen Systemen ist derzeit ein manuelles Offnen, Sortieren
oder Auslésen weiterer Verarbeitungsschritte erforderlich, was als hinderlich beschrieben wurde. In diesem Zu-
sammenhang wurde auch der Wunsch nach einem sichtbaren Hinweis oder Icon geduf3ert, das neue eingegangene
KIM-Nachrichten anzeigt. Dartiber hinaus wurde der Bedarf nach Unterpostfachern genannt, idealerweise mit einer
automatischen Verteilung eingehender Nachrichten nach Absender oder Herkunft, vergleichbar mit bekannter Struktur
vorhandener E-Mail-Adressen. Insbesondere fir strukturierte Rezeptanforderungen wurden solche Funktionen als
hilfreich beschrieben.

Im weiteren Verlauf der Erhebung wurde abgefragt, ob es aus Sicht der Teilnehmenden sinnvoll sei, wenn auch tber-
geordnete Organisationen z.B. Pflegeverbande, Hauséarztinnen- und Hauséarzteverbande, Kassenarztliche Ver-
einigungen, Arztekammern oder die gematik die Nutzung und Verbreitung der KIM mit Informationen in ihren Medien
bewerben und unterstitzen. Vierzehn Teilnehmende gaben an, dass sie eine solche Unterstitzung auf jeden Fall fur
sinnvoll halten (n=14). Weitere sechs bewerteten dies als eher sinnvoll (n=6). Jeweils eine Person schéatzte eine Unter-
stlitzung als eher nicht sinnvoll (n=1) beziehungsweise nicht sinnvoll (n=1) ein. Zwei Teilnehmende gaben an, hierzu keine
Einschatzung abgeben zu kénnen (n=2).

Auf die Frage, welche konkreten Maf3nahmen oder Unterstitzungsangebote durch tibergeordnete Organisationen als
hilfreich erachtet wirden, wurden insbesondere Informationsangebote fir Mitglieder genannt, etwa in Form von
Newslettern oder Mailings zur Bewerbung und Motivation zur KIM-Nutzung. Ergdnzend wurden Testimonials und leicht
verstandliche Anleitungen als unterstiitzend beschrieben. Dariiber hinaus wurden Hinweise und Empfehlungen zur
praktischen Umsetzung, technischer Support bei der Einrichtung von KIM sowie einheitliche Standards und Vorgaben
dafir, in welchen Féllen KIM genutzt werden soll, als wiinschenswert benannt. Zusatzlich wurde angeregt, ein ge-
meinsames Gremium oder Board einzurichten, um einheitliche Vorgaben fiir die Weiterentwicklung und Gestaltung
der Priméarsysteme zu definieren.
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4.2.8 Intensivierung der KIM-Nutzung in Zusammenarbeit mit Leistungsbringer-Organisationen (LEO)

Zur Intensivierung der Nutzung von KIM wurden im Projektzeitraum vier Arbeitstermine mit den in der TIMO aktiven
LEOs und den Kliniken in Hamburg und Umland durchgefiihrt. Ziel war es, fur die Nutzung von KIM als sicheren, effizi-
enten und zukunftsfahigen Kommunikationsstandard gemeinsam zu werben und KIM damit stérker im Versorgungsalltag
zu etablieren.

Ausgangspunkt war die konsentierte Feststellung, dass KIM zwar seit Jahren im Gesundheitswesen weit verbreitet und
seit dem Start der TI-Modellregion im April 2023 zunehmend genutzt wird, sich jedoch noch nicht flichendeckend bei
den LEI der TI-Modellregion als Standard etabliert hat. Faxgerate sind weiterhin verbreitet, obwohl KIM klare Vorteile
bietet: sichere Ubertragung, direkte Nutzung aus dem Primarsystem, Nachvollziehbarkeit sowie die Méglichkeit einer
automatisierten Weiterverarbeitung. Fokus der Arbeitstreffen war es daher gemeinsam zu erértern, durch welche
MaBnahmen KIM bei den Leistungserbringenden sichtbarer gemacht werden kann und Uber die Vorteile von KIM zu
informieren.

KIM ist in den klinischen Primarsystemen tief integriert und technisch sowie funktional weit verbreitet. Der Dienst
wurde speziell fir die sichere Kommunikation im medizinischen Kontext entwickelt und ist in Teilen bereits ver-
pflichtend eingefuhrt. Trotz dieser Rahmenbedingungen wird KIM in der Praxis noch nicht im erwarteten Umfang ge-
nutzt. Als zentrales Hemmnis wurde identifiziert, dass Fax-Geréte weiterhin stark verbreitet sind und etablierte
Kommunikationswege dominieren.

Innerhalb der Pilotierung wurde auf Basis der vorausgegangenen gemeinsamen Diskussionen ein konzertiertes Vor-
gehen vereinbart. Informations- und Kommunikationsma3nahmen sollen thematisch und zeitlich aufeinander ab-
gestimmt erfolgen und Uber die jeweils zustandigen Organisationen gezielt in die unterschiedlichen Zielgruppen ge-
tragen werden:

Information von Haus- und Facharztpraxen durch die KV Hamburg

Information von Zahnarztpraxen durch KZV und Zahnarztekammer Hamburg

einrichtungsiibergreifende Information durch Arztekammern Hamburg und Berufsverbande

Information von Apotheken Uber Apothekerkammer und -verein Hamburg

Ansprache der zuweisenden Arztpraxen und Pflegeeinrichtungen durch die Kliniken

Information von Pflegeeinrichtungen lber Pflegeverbande

die Einbindung von Gremien und Fach- bzw. Berufsverbanden liber Sozialbehérde und OGD.
Durch die Integration der Arbeitstermine in die im Rahmen der Pilotierung stattfindenden Austauschrunden, konnte
ein gemeinsames Verstandnis tber Status, Herausforderungen und Entwicklungspotenziale von KIM Uber alle relevan-
ten Versorgungsbereiche hinweg geschaffen werden. Aufbauend auf der im Rahmen der Pilotierung abgestimmten
Vorgehensweise, soll die gemeinsame Ansprache, Motivation der o.g. Zielgruppen auch liber das Ende der Pilotierung

hinaus fortgesetzt werden. Damit soll die Nutzung von KIM nachhaltig erhéht und den Ubergang zu einer sicheren,
digitalen und medienbruchfreien Kommunikation im Gesundheitswesen weiter vorangebracht werden.
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4.3 Rezeptanforderungen via KIM

Im Rahmen der Pilotierung wurde der Anwendungsfall der Rezeptanforderung via KIM intensiver betrachtet. Rezept-
anforderungen kdnnen grundsatzlich auf zwei unterschiedliche Arten Gber KIM tbermittelt werden: als strukturierte
oder als unstrukturierte KIM-Nachricht.

Unstrukturierte KIM-Nachrichten werden mit Dienstkennung ,eNachricht” versendet und enthalten die relevanten
Informationen meist als PDF-Anhang. Strukturierte KIM-Nachrichten hingegen nutzen eine spezifische Dienstkennung
und bestehen aus einem PDF sowie einer zusatzlichen XML-Datei, die eine automatisierte Weiterverarbeitung der
strukturierten Daten ermdglicht. Die Art der KIM-Nachricht hat unmittelbare Auswirkungen auf die Weiterverarbeitung,
Zuordnung und Automatisierung in den jeweiligen Primérsystemen der beteiligten Akteur:innen.

In der Pilotierung zeigte sich jedoch, dass die Nutzung der strukturierten KIM-Dienstkennung ,Rezeptanforderung”
innerhalb des Pilotierungszeitraums nur in einem von vier Pflegesystemen verfligbar war und dann weiter nur méglich
ist, wenn der KIM-Client in das jeweilige Primarsystem integriert ist. Gerade zu Beginn der Pilotierung wurde durch die
regelméfig stattfindenden Austauschrunden und Hospitationen ein Informations- und Unterstiitzungsbedarf in diesem
Bereich sichtbar. Gerade der Unterschied zwischen einer strukturierten und einer unstrukturierten Datensatz und wie
dieser in Anhangen erkannt werden kann, fuhrte immer wieder zu Fragestellungen seitens der LEI. Folgende Abbildung
wurde den teilnehmenden LEI als visuelle Unterstutzung fir den Prozess der Rezeptanforderung kommuniziert:

Standardprozess der Rezeptanforderung via KIM

o Rezeptanforderungen e Rezeptlibermittlung

ya
N
v/ N
+ T
Rezeptibermittlung 0 Abgegebenes
oder Ablehnung Arzneimittel

Arztpraxis Pflegeeinrichtung Apotheke

N\

Abbildung 8: Standardprozess der Rezeptanforderung via KIM (Quelle aPiKo gematik)

Der Prozess laut Abbildung 8 umfasst vier Schritte:

1. Die Rezeptanforderung wird durch die Pflegeeinrichtung via KIM versendet, je nach Reifegrad
der Software mit entsprechender Dienstkennung als eNachricht oder ,Rezeptanforderung” (mit
strukturierten XML-Daten im Anhang).

2. Die Prufung und Rezeptiubermittlung oder Ablehnung durch die Arztpraxis und Versand des
E-Rezept-Tokens an die Pflegeeinrichtung.

3. Die Pflegeeinrichtung versendet via KIM den E-Rezept-Token an die Apotheke.
4. Abgabe des Arzneimittels Uber die Pflegeeinrichtung an die Patient:in.

In der Pilotierung zeigte sich, dass dieser theoretische Standardprozess in der Praxis haufig abweicht und durch tech-
nische, organisatorische und rechtliche Rahmenbedingungen beeinflusst wird. In der Pilotierung wurden die Rezept-
anforderungen ausschliellich als unstrukturierte KIM-Nachrichten versendet, da strukturierte Rezeptanforderungen
in den eingesetzten Systemen zum Grof3teil noch nicht verfligbar waren. Es wurde wahrend der Pilotierung nur einmal
eine strukturierte Anforderung ausgeldst. Da die Arztpraxis kein Teil des Pilotierungsnetzwerkes war, konnten keine
Erkenntnisse zur strukturierten Weiterverarbeitung gewonnen werden.
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Auch die Ubermittlung der E-Rezept-Token zuriick an die Pflegeeinrichtung wurde nur aus zwei Pflegeeinrichtungen
vermeldet. Bei nahezu allen lbrigen Rezeptanforderungen wurden die E-Rezept-Token direkt an die Apotheken via
KIM weitergeleitet. Wesentliche Griinde hierfir waren einerseits die Abkilirzung des Prozesses und andererseits die in
den Priméarsystemen der Arztpraxen technisch/funktionale Umsetzung der ,Direktzuweisung” an die Apotheke. Aus
einer Statusabfrage vom 27.11.2025 (n=8) wurde angegeben, dass sechs Einrichtungen den Token nur als PDF-Anhang
via KIM versenden kénnen und keine Direktzuweisungsfunktion haben, wahrend zwei Arztpraxen dies bejahten und
zwischen PDF-Versand und Direktzuweisung wahlen kénnen. Zu den Einsatzfallen und Grinden fur die jeweiligen Ver-
sandarten wurden beispielhaft folgende Aussagen von einer Arztpraxis gemacht:

,Grundsdtzlich wird fiir Pflegeheimversorgung die direkte Zuweisung verwendet.
Ausnahmen bei ausdriicklichem Wunsch der Patienten/Pflegepersonal wird ein Token
als PDF-Anhang erstellt.”

4.3.1 Aus Perspektive der Pflegeeinrichtungen

Die teilnehmenden Pflegeeinrichtungen konnten alle die Rezeptanforderung via KIM an Arztpraxen durchfiihren und
die Prozesse mit dem jeweiligen Tandempartner etablieren. Da bei einigen Pflegeeinrichtungen erhebliche technische
Probleme vorlagen, konnten nicht alle Pflegeeinrichtungen wahrend der Pilotierung auch die Rezeptanforderung via
KIM auf andere Kommunikationspartner:innen auf3erhalb der Pilotierung ausweiten.

Eine wesentliche Herausforderung der Pflegeeinrichtungen stellte die fehlende Transparenz im weiteren Prozess dar.
Pflegeeinrichtungen erhalten in der Regel keine Rickmeldung liber den Bearbeitungsstatus einer Rezeptanforderung.
Dies fuhrt in der Praxis zu Unsicherheiten und ineffizienten Ablaufen, z.B. wurde von einer Pflegeeinrichtung berichtet,
dass sie haufig die eGKs (elektronische Gesundheitskarte) zu frith zur Apotheke gebracht hatten, obwohl das E-Rezept
noch nicht ausgestellt wurde. Daher wurde von dieser LEI konkret der Wunsch geaufert, durch Einlesen der eGK und
Zugriff auf die ePA erkennen zu kdnnen, ob bereits Rezepte Uiber die Karte einsehbar sind, um unnétige Wege zu ver-
meiden. Eine ambulante Pflegeeinrichtung aulerte sich am 27.11.2025 folgendermafien:

,Es wdre ganz toll, wenn wir durch das Einstecken der Gesundheitskarte auslesen kénnten,
ob Rezepte bereits auf der Karte vorhanden sind. Das wiirde unnétige Fahrten in die
Apotheke sparen.”

Daruber hinaus wurde von Pflegeeinrichtungen deutlich gemacht, dass sie zwar Riickmeldung lGiber den Bearbeitungs-
status gerne hatten, aber eine Rolle als reine Weiterleitungsstelle zwischen Arztpraxis und Apotheke ablehnen. Ins-
besondere eine ambulante Pflegeeinrichtung betonte am 12.11.2025, dass zusatzliche Zwischenschritte zu einem er-
heblichen Mehraufwand fliihren wiirden und bestehende, eingespielte Prozesse nicht weiter verkompliziert werden
sollten:

~Mitarbeiter fordern die Rezepte bei Hausdrzten an. Hausdrzte leiten sie weiter an die
Apotheke. Montag wird immer bestellt. Wir wiirden einen h6heren Aufwand sehen und es
wiirde arbeitsintensiver sein, wenn die Rezepte nochmal zu uns kommen wiirden. Als
Vermittler in der Mitte stehen, halte ich somit ftir sinnlos. Ich misste alle Rezepte runter-
laden und jede einzelne Apotheke einschreiben. Mitarbeiter sollen eigenverantwortlich
arbeiten. Der Prozess ist fiir mich zu kompliziert.”
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Gleichzeitig zeigte eine Ruckmeldung vom 08.10.2025, dass die Nutzung von KIM auch mit einfachen technischen L6-
sungen gut in den Arbeitsalltag integrierbar ist. Eine stationare Pflegeeinrichtung berichtete hierzu: ,Rezeptanforderung
Uber Outlook lauft total problemlos.”, was deutlich macht, dass die Einfihrung von KIM problemlos in Arbeitsprozesse
eingefuhrt wurde. Insbesondere wurde jedoch ein Optimierungsbedarf in den Priméarsystemen gesehen, um die Nut-
zung von KIM besser in bestehende Workflows der Pflege zu integrieren, gerade in der mobilen Nutzung von KIM.

Daruber hinaus zeigte sich ein begrenztes Vertrauen in die Verlasslichkeit der KIM-Kommunikation gerade mit Kom-
munikationspartner:innen au3erhalb der Pilotierung. Eine stationare Pflegeeinrichtung formulierte am 16.10.2025: ,Wir
sehen nicht, ob KIM-Nachrichten gelesen wurden. Wenn keine Riickmeldung kommt, mlssen wir am nachsten Tag
telefonisch nachfragen oder ein Fax schicken.” Ahnlich beschrieb eine ambulante Pflegeeinrichtung das Thema der
Verlasslichkeit der KIM-Kommunikation:

,Es wdre ein erheblicher Vorteil, wenn ALLE Arztpraxen liber KIM kommunizieren wiirden.
Da wir bei KIM tiber den Browser kommunizieren (da Primdrsystem als Webanwendung,
Anm. TIMO), sehen wir nicht, ob Nachrichten auch wirklich gelesen wurden. Hier gibt es zum
Teil erhebliche zeitliche Verzégerungen, da bei Nichtreaktion am ndchsten Tag nochmals
telefonisch erfragt werden muss, ob bei Anfragen eine Bearbeitung erfolgt ist. Wenn die
Praxis tiberhaupt telefonisch erreichbar ist. Wenn nicht, muss dann zusdétzlich auch noch
ein Fax geschickt werden... einfach nur nervig!”

4.3.2 Aus Perspektive der Arztpraxen

Die Statusabfrage vom 27.11.2025 zeigt deutliche Unterschiede in den technischen Méglichkeiten der Arztpraxen. Von
insgesamt acht befragten Praxen gaben sechs an, den E-Rezept-Token ausschlie3lich als PDF-Anhang via KIM ver-
senden zu kénnen. Zwei Praxen verfligten auch Uber eine Funktion zur direkten Zuweisung eines E-Rezept-Tokens.

Bezlglich der Nutzung der Versandarten gaben Arztpraxen an, dass E-Rezepte grundsatzlich an Apotheken gehen.
Eine Praxis berichtete am 27.11.2025:

~E-Rezepte gehen an Apotheken. Antworten auf Nachfragen der Apotheken werden direkt
zugewiesen.”

Eine weitere Praxis erklarte, dass die direkte Zuweisung insbesondere in der Pflegeheimversorgung
genutzt wird:

~Grundsdtzlich wird fiir Pflegeheimversorgung die direkte Zuweisung verwendet. Ausnahmen
gibt es bei ausdriicklichem Wunsch von Patient:innen oder Pflegepersonal.” (27.11.2025).

Als technische Herausforderungen wurden konkrete Zahlen benannt. In vier von insgesamt 12 Arztpraxen ist ein
Zwischenspeichern der PDF-Dateien notwendig, bevor der Versand erfolgen kann, was zu erheblichen Mehraufwénden
fUhrte. In einer Praxis fuhrte die Nutzung von Stapelsignaturen dazu, dass E-Rezepte zweimal signiert werden missen,
bevor sie als eNachricht versendet werden kdnnen. Diese Unterschiede zwischen den PVS werden als zusatzlicher
Arbeitsaufwand wahrgenommen. Generell wurde bemangelt, dass Rezeptanforderungen aus Pflegeeinrichtungen als
eNachricht an die zustandigen Arztpraxen dort handisch den Patientenakten zugeordnet werden muissen, was den
Wunsch nach strukturierten Daten bekraftigt.
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4.3.3 Aus Perspektive der Apotheken

Aus Sicht der Apotheken zeigt sich ein hoher manueller Aufwand im Umgang mit E-Rezepten im Pflegekontext. Keine
der befragten Apotheken erhélt regular E-Rezepte direkt via KIM von Pflegeeinrichtungen. Lediglich eine Apotheke,
die aber an der Pilotierung nicht teilgenommen hat und somit einen Kommunikationspartner au3erhalb der Pilotierung
darstellt, berichtete von einem regelméafigen Erhalt von E-Rezept-Tokens via KIM und TI-M von einem Hospiz und
einem ambulanten Pflegedienst, die an der Pilotierung teilnahmen.

E-Rezept-Tokens werden entweder als PDF oder als E-Rezept-Nummer empfangen. Bei beiden Varianten kénnen in
der Regel die Token nicht automatisiert ins AVS (Apothekenverwaltungssystem) bernommen werden. Mehrere Apo-
theken schilderten konkrete Probleme bei der Tokenverarbeitung. Eine Apotheke berichtete am 16.10.2025:

.Der generierte QR-Code konnte mit dem vorhandenen Scanner nicht vom Bildschirm
gescannt werden. Der Code musste ausgedruckt werden.” Eine andere Apotheke ergdnzte,
bei der KIM nicht nativ in das AVS integriert ist: ,Der Code wurde nicht vollsténdig liber-
tragen und musste hdndisch mit GédnsefiiBchen ergdnzt werden.”

Im Versorgungsalltag zeigte sich, dass die Token entweder ausgedruckt oder direkt am Bildschirm abgescannt werden,
um diese dann in das AVS zu (ibernehmen. Diese Medienbriiche werden durch zusatzliche analoge Ubermittlungswege
weiter verstarkt. Eine Apotheke berichtete hierzu von Kommunikationspartner:innen au3erhalb der Pilotierung am
16.10.2025:

. leilweise werden die E-Rezept Token ausgedruckt und per Post zu uns gesendet.
Absender sind gréf3tenteils Praxen.”

Im Kontrast zu diesen manuellen Verfahren wurde von Apotheken die direkte Rezeptzuweisung als deutlich effizien-
terer Prozess beschrieben, wenn KIM nativ ins AVS integriert ist. Bei der direkten Rezeptzuweisung handelt es sich um
einen E-Rezept-Token-Versand direkt aus dem Priméarsystem der Arztpraxis in die Apotheke. In diesem Prozess wird
unter dem Ublichen E-Rezept-Token (QR-Code als Bild) dessen Inhalt als Daten-Code generiert und mitgesendet, der
einfach tuber Copy und Paste ins AVS libertragen werden kann und somit den Dispensiervorgang auslost. Diese Form
der Ubermittlung reduziert Medienbriiche und manuelle Zwischenschritte erheblich, ist jedoch wahrend der Pilotie-
rung nur in einzelnen Systemkonstellationen verflgbar.

Die Statusabfrage vom 16.10.2025 zeigt, dass Apotheken im Medikamentenmanagement flr Pflegeeinrichtungen unter-
schiedliche Rollen Gibernehmen. Dazu gehéren die Rezeptanforderung fir Blisterkund:innen, die Pflege von
Medikationsplanen sowie die Bearbeitung und Belieferung eingereichter E-Rezepte. Drei von fiinf Apotheken gaben
an, je nach kooperierender Einrichtung unterschiedlich vorzugehen, zwei arbeiten mit allen Einrichtungen nach dem
gleichen Schema.

Der Anteil der Rezeptarten ist bei den in der Pilotierung beteiligten Apotheken im Pflegekontext heterogen. Der Abruf
von E-Rezepten via eGK liegt zwischen 0-20 %. E-Rezept-Tokens machen einen Anteil von etwa 35-50 % aus, wahrend
Papierrezept Muster 16 weiterhin mit 30-60 % vertreten ist. Eine Apotheke weicht hiervon deutlich ab. Diese Apotheke
gab an, dass lediglich etwa 5% der Rezepte als E-Rezept liber die eGK zu erhalten, wéhrend rund 90 % als E-Rezept-
Token und etwa 5% als Muster 16 Papierrezept eingehen.
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4.3.4 Anforderungen aus Nutzer:innenperspektive zur Rezeptanforderung

Zentrales Ziel aus allen Perspektiven ist die Reduktion fehlerhafter Rezepte und manueller Zwischenschritte. Ein
wesentlicher Wunsch betrifft die rechtliche Anpassung der direkten Zuweisung von E-Rezepten aus der Arztpraxis an
die Apotheke. Diese wird als deutlich effizienterer Prozess wahrgenommen und sollte perspektivisch auf alle Rezept-
formen ausgeweitet werden. Pflegeeinrichtungen und Hospize unterstiitzen diesen Ansatz ausdricklich, da sie keine
zeitlichen und personellen Kapazitaten fir reine Weiterleitungsprozesse haben.

Ein weiterer zentrale Entwicklungsbedarf betrifft die fehlende Transparenz im Bearbeitungsprozess von Rezept-
anforderungen. Nach Eingang einer Rezeptanforderung in der Arztpraxis werden diese vorbereitet und erst frei-
gegeben, wenn die Arztin oder der Arzt verfiigbar ist. Erfolgt die anschlieBende Weiterleitung des E-Rezept Tokens
direkt an die Apotheke, ist fur Pflegeeinrichtungen haufig nicht ersichtlich, ob und wann eine Rezeptanforderung
bearbeitet, freigegeben oder weitergeleitet wurde. Diese fehlende Statusriickmeldung wurde insbesondere von der
Pflege als grofBer Nachteil benannt und tragt zu Unsicherheiten, zusatzlichen Riickfragen sowie ineffizienten Ablaufen
bei.

Besonders Apotheken wiinschten sich darlber hinaus auch einen langeren und praktikableren Zugriff auf die ePA fur
die Versorgung von Bewohnerinnen und Bewohnern aus Pflegeeinrichtungen. Die Nutzung der ePA sollte dabei nicht
ausschliefllich vom Stecken der eGK und via ePA-App des Versicherten abhéngig sein.

Das Beispiel der fehlenden Transparenz zum Bearbeitungsstand von Rezeptanforderungen verdeutlicht, dass gut funk-
tionierende interne Prozesse zwar innerhalb der eigenen Organisation wirksam sind, jedoch in nachfolgenden Sektoren
zu erheblichen Mehraufwanden fiihren kénnen. Werden elektronische Rezepte beispielsweise nur gebiindelt und in
grofieren zeitlichen Abstanden signiert, kommt es weiterhin dazu, dass Pflegekrafte oder Patient:innen unnétig Apo-
theken aufsuchen, ohne dass das Rezept bereits verflgbar ist. Dies fuhrt zu zusatzlichen Aufwénden, Erléseinbuf3en
und unzufriedenen Kund:innen auf Seiten der Apotheken.

Die berichtete Nutzererfahrung, durch die Méglichkeit, Gber die elektronische Medikationsliste (eML) in der ePA als
Pflegekraft oder auch als Patient:in einsehen zu kénnen, wann ein E-Rezept signiert, stellt damit zwar eine Verbesserung
fur die Pflege dar, da diese Transparenz unnétige Wege vermeidet, sollte aber nicht als ein Best Practice in der Ver-
sorgung gesehen werden.

<
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4.4 Anwendungsfall eAbrechnung (vollelektronische Abrechnung von
SGB XI-Leistungen)

Ein zentraler Bestandteil der Abrechnung in der ambulanten Pflege ist der Leistungsnachweis, der dokumentiert,
welche pflegerischen und medizinischen Leistungen tatséchlich erbracht wurden. Traditionell erfolgt dieser papier-
basiert, mit handschriftlicher Dokumentation der Pflege und Unterschrift der Klient:innen oder deren Vertretung. Der
elektronische Leistungsnachweis (eLNW) hingegen ermdglicht die Erfassung der Leistungen bereits digital vor Ort Gber
mobile Endgerate, einschlielich der elektronischen Unterschrift der Klient:innen sowie eine falschungssichere Spei-
cherung der Daten. Der eLNW bildet die Grundlage fiir eine vollelektronische Abrechnung, bei der Rechnungsdaten
und eLNW ausschlieBllich digital und Gber den KIM-Dienst an die Pflegekassen tbermittelt werden. Diese voll-
elektronische Abrechnung fiir Leistungen nach Sozialgesetzbuch XI (SGB XI) wurde im Rahmen der Pilotierung als
Anwendungsfall definiert und wahrend der Durchfliihrungsphase erprobt.

Die IST-Aufnahme der Prozesse zu Beginn der Pilotierung durch Hospitationen sowie einer IST-Statusabfrage ergab,
dass in allen Pflegeeinrichtungen zu Beginn der Pilotierung, die digitale Ubermittlung von Abrechnungsdaten zwischen
Pflegeeinrichtungen und Kostentragern liber das DTA-Verfahren abgebildet wurden.

DTA steht dabei fur ,Datentrédgeraustausch” und bezeichnet ein standardisiertes elektronisches Verfahren, mit dem
Pflegeeinrichtungen ihre Leistungsabrechnungen digital Gbermitteln. Die rechtliche Grundlage bilden § 302 SGB V
sowie § 105 SGB XI, mit dem Ziel eines einheitlichen, sicheren und effizienten Datenaustauschs zwischen Leistungs-
erbringenden und Kostentragern. DTA wird in ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen sowie in Tages- und
Kurzzeitpflege eingesetzt und umfasst unter anderem Abrechnungsdaten nach SGB Xl und SGB V, Angaben zu Ver-
sicherten und Leistungszeitrdumen, Kostentrager- und Institutionskennzeichen sowie Einzel- und Summenauf-
stellungen der erbrachten Leistungen.

4.4.1 Erkenntnisse zum Prozess der eAbrechnung

Bereits in friihen Rickmeldungen aus der Statusabfrage im Oktober 2025 zeigte sich ein hoher Informations- und
Unterstutzungsbedarf der betroffenen LEI. Ambulante Pflegeeinrichtungen aufierten Unsicherheiten hinsichtlich der
praktischen Umsetzung der eAbrechnung, insbesondere im Umgang mit KIM-Adressen der Abrechnungsstellen der
Krankenkassen. So wurde unter anderem gefragt, woher die korrekten KIM-Adressen zu beziehen seien und wie Nach-
richten innerhalb grofier Krankenkassen intern weitergeleitet wiirden, wenn im TI-Verzeichnis nur eine zentrale Ad-
resse hinterlegt ist. Die TIMO reagierte darauf und informierte die LEl in den Austauschrunden Uiber die eAbrechnung,
Uber die Voraussetzungen zum eLNW, lber den Reifegrad in den Pflege-Softwaresystemen und zeigte Screenshot-
Anleitungen wie der eLNW in den einzelnen Softwaren genutzt werden kann. Die Frage nach dem Auffinden der ,kor-
rekten KIM-Adressen” wurde dartiber hinaus an die gematik adressiert sowie an das Kompetenzzentrum Digitalisierung
und Pflege des GKV-SV5. (Gesetzliche Krankenversicherung-Spitzenverband).

In einer weiteren Abfrage vom 16.10.2025 gaben zehn von zwdlf Einrichtungen an, ihre Abrechnungen nach SGB XI noch
nicht vollelektronisch durchzufiuihren. Als Grinde wurden unter anderem geplante Einfihrungen zu einem spéateren
Zeitpunkt aufgrund derzeit noch fehlenden Prozesswissens genannt und mangelnde technisch/funktionale Verfiig-
barkeit im jeweiligen Primarsystem. Eine Einrichtung brachte die Situation wie folgt auf den Punkt:

~Solange nicht alle Leistungen vollelektronisch abgerechnet werden kénnen, macht es die
Abrechnung fiir uns nicht einfacher, sondern komplizierter. Hinzu kommt, dass mehr
einzelne Unterschriften bendétigt werden als bisher.”
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Auch beim Einsatz digitaler Unterschriften zeigte sich am 02.10.2025 ein heterogenes Bild: Nur eine Einrichtung arbei-
tete vollstandig digital, flnf teilweise und vier bislang gar nicht.

Im weiteren Verlauf der Pilotierung wurde deutlich, dass insbesondere der elektronische Leistungsnachweis und die
digitale Signatur grof3e Hiirden darstellen. Mehrfach wurde berichtet, dass Klient:innen je Abrechnungsart eine sepa-
rate digitale Unterschrift leisten mlssten, was in einem Einzelfall zu vier bis sechs Unterschriften pro Abrechnungs-
zeitraum fuihren kann. Vor dem Hintergrund, dass viele Klient:innen im fortgeschrittenen Lebensalter sind (> 80 Jahre),
wurde dies als kaum praktikabel eingeschatzt.

Zum Ende der Pilotierung berichteten einzelne Einrichtungen von ersten positiven Erfahrungen, etwa der erfolgreichen
Umstellung auf eLNW oder dem Versand erster eAbrechnungen an einzelne Krankenkassen. Allerdings blieb in meh-
reren Fallen unklar, ob die Abrechnungen korrekt eingegangen waren oder wie der Bearbeitungsstand war.

Besonders deutlich traten beim Versand der eAbrechnung tber KIM strukturelle Hindernisse zutage. In der Praxis
zeigte sich, dass Kostentragerdateien mit KIM-Adressen der Abrechnungsstellen in Pflegesoftware nicht automatisiert
hinterlegt sind. Pflegeeinrichtungen miissen diese Informationen manuell recherchieren und regelméasig aktualisieren.
Die Kostentragerdateien® (Stand Oktober 2025) von der Webseite des GKV-Spitzenverbandes wurden beziglich der
enthaltenen KIM-Adressen als unvollstédndig beschrieben.

Dies flihrte zu fehlerhaftem Versand und Rickweisungen der Abrechnungen, wie das folgende Beispiel verdeutlicht:

Ein Pflegedienst versandte am 20.11.2025 erstmals erfolgreich eine Abrechnung mit der Dienstkennung ABR SGB Xl als
KIM-Nachricht, wenige Tage spater folgte jedoch eine postalische Ablehnung mit dem Hinweis, die Abrechnung sei
nicht an das korrekte KIM-Postfach gesendet worden. In der anschlie3enden Klarung stellte sich heraus, dass zwar an
die richtige KIM-Adresse gesendet worden war, jedoch an die falsche Institutionskennnummer (IK) adressiert wurde,
da Datenannahmestellen und Krankenkassen unterschiedliche IKs verwenden. Diese Erfahrungen wurden mit be-
stehenden DTA-Verfahren verglichen und als ebenso fehleranfallig eingeschatzt.

Parallel dazu bestatigte die Pilotierung, dass digitale Lésungen zur Erfassung von Einsatz- und Leistungsdaten erheb-
liche Potenziale fiir eine effizientere Durchfiihrung und die Steuerung ambulanter Pflegeprozesse bieten. Die Uber-
tragung der Daten in Echtzeit ermdéglicht einen tagesaktuellen Soll-Ist-Abgleich, erleichtert die Vorbereitung der
Abrechnung, liefert Hinweise zur Tourenoptimierung und erlaubt der Pflegedienstleitung eine schnellere Reaktion auf
kurzfristige Veranderungen. Die Verknupfung von Leistungsdaten, Dienstplanung und Zeiterfassung tragt zu mehr
Transparenz und Planungssicherheit bei. Diese internen Effizienzgewinne kdnnen jedoch nur eingeschréankt wirksam
werden, solange auf Seiten der Krankenkassen Medienbriiche (Information zur Leistungskiirzung per Post, nach eA-
brechnung via KIM), lange Wartezeiten auf Zahlungseingénge und fachliche Unsicherheiten bei der Leistungspriifung
bestehen.

4.4.2 Zukunftsvision der ambulanten Pflege fiir die vollelektronische Abrechnung

Trotz dieser Herausforderungen ist die Zukunftsvision der an der Pilotierung teilnehmenden ambulanten Pflegedienste
zur eAbrechnung eindeutig. Die vollelektronische Abrechnung wird als zentraler Hebel zur Entlastung administrativer
Prozesse gesehen. Erwartet werden medienbruchfreie Ablaufe entlang des gesamten Abrechnungsprozesses, begin-
nend bei der Aufnahme der Klient:innen tber die Touren- und Einsatzplanung sowie die mobile Leistungserfassung
mit digitaler Signatur und automatisierte Priifungen bis hin zur vollelektronischen Ubermittlung tiber KIM und einem
beschleunigten, transparenten und zuverlassigen Zahlungseingang. Gleichzeitig wird der Bedarf nach einem einheit-
lichen Kommunikationskanal (im Sinne eines ,single point of contact”), verlasslichen technischen Lésungen (bei allen
Pflege-/Krankenkassen) und standardisierten und strukturierten Riickmeldungen der Kostentrager betont (analog dem
DTA-Verfahren). Gerade mit der KIM-Dienstkennung (hier: ABR) gibt es den deutlichen Wunsch der ambulanten Pflege,
dass die Weiterleitung der eAbrechnungen von den Kassen an ihre internen oder externen Abrechnungsstellen iber-
nommen werden sollte. Fiir den ambulanten Pflegesektor wére dies eine deutliche Entlastung ihres Versand-
managements, nur die eAbrechnung mit Dienstkennung an die jeweilige KIM-Adresse der Krankenkasse zu senden, die
dann dort intern weitergeleitet wird. So kénnte jede Kasse ggf. den Empfanger der eAbrechnung (z.B. den ext.
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Abrechnungsdienstleister) wechseln, ohne dass Anpassungen in der Pflegesoftware seitens des ambulanten Pflege-
dienstes notwendig waren.

,Die eAbrechnung muss mehr Prioritdt haben, wenn man bedenkt, wie weit die Pflege-
systeme erst sind, ist der 01.10.2027 nicht mehr weit weg!” (ambulanter Pflegedienst am
17.12.2025)*

4.5 Anwendungsfall ePA fur alle

Im Rahmen der Pilotierung konnte der Anwendungsfall ,,ePA fiir alle” lediglich in zwei ambulanten Pflegeeinrichtungen
teilweise erprobt werden. Abbildung 9 verdeutlicht, welche Dokumente aus Sicht der teilnehmenden Pflegeein-
richtungen sowie ihrer Kommunikationspartner:innen als relevant fir eine Nutzung der ePA im Versorgungsalltag
eingeschatzt werden.

Welche drei Dokumente wiéren fiir lhren Versorgungsalltag (im Hinblick auf Pflegeeinrichtungen)
relevant in der ePA zu sichten? (IST-Zustand Befragung, n=36)

I 10

Medikationsplane

13
. ]
Arztbriefe/Befunde 4 7
Wunddokumentation L 7
: ]
Diagnosen g
. I 5
Entlassbriefe 1
Vitalwerte 4
Medikamentenhistorie 3
0 2 4 6 8 10 12 14
Anzahl LEI .
. Pflege Nicht-Pflege

Abbildung 9: Pflegerelevante Dokumente fiir die Nutzung der ePA

In Abbildung 9 wird deutlich, dass insbesondere medizinische und pflegerelevante Informationen wie Medikationspléane,
Arztbriefe sowie aufnahme- und verlaufsbezogene Dokumente als besonders relevant eingeschatzt werden.
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In einer ambulanten Pflegeeinrichtung war ein Zugriff auf die ePA grundsatzlich erfolgreich méglich. Sowohl der Down-
load als auch der Upload von Dokumenten konnten durchgefiinrt werden. Der Zugriff erfolgte jedoch nicht direkt aus
dem Primarsystem heraus, sondern Uber eine Zusatzsoftware, die nicht nativ in der Pflegesoftware integriert ist.

In einer weiteren ambulanten Pflegeeinrichtung war ein Zugriff auf die elektronische Medikationsliste (eML) moglich.
Dort konnten Informationen zu verordneten E-Rezepten, zum Dispensierdatum sowie zur Apotheke, in der das Rezept
eingeldst wurde, eingesehen werden. Ein direkter Zugriff auf die Dokumente in der ePA war zum Zeitpunkt der Pilo-
tierung noch nicht umgesetzt und ist flir einen spéateren Zeitpunkt (voraussichtlich Q12026) vorgesehen.

Aus der arztlichen Begleitung der Pilotierung besteht auerdem der Wunsch die ePA auch in mobilen Versorgungs-
situationen zu nutzen. Eine Arztpraxis formulierte dies am 16.10.2025 wie folgt:

~die ePA kann nicht genutzt werden, wenn ich die eGK mobil einlese, als funktioniert die
ePA bei Hausbesuchspatienten nicht! (gerade diese Patienten brauchen die ePA)”.

4.5.1 Wiinsche fiir Weiterentwicklungen zur ePA in der Pflege

Die Rickmeldungen aus der Pilotierung und aus der Abschlussbefragung vom 11.12.2025 verdeutlichen, dass die ePA
von allen beteiligten Akteur:innen grundsétzlich als sinnvolles Instrument bewertet wird, zugleich jedoch ein erheb-
licher Weiterentwicklungsbedarf besteht, um eine praxistauglich Nutzung im Pflegekontext, inkl. der arztlichen Haus-
und Heimversorgung zu erméglichen.

Aus Sicht der Pflege wird insbesondere die grundsatzliche Idee der verbesserten Informationsverfligbarkeit und der
Unterstltzung der interprofessionellen Zusammenarbeit positiv hervorgehoben. Gleichzeitig auflern Pflegeein-
richtungen den Wunsch nach pflegespezifischen Inhalten in der ePA, einer zielgerichteten Auffindbarkeit pflege-
relevanter Informationen sowie einer bedarfsorientierten Strukturierung und Priorisierung der Inhalte, um im Arbeits-
alltag schnell die relevanten Informationen identifizieren zu kénnen.

Daruber hinaus wurden konkrete Nutzungsszenarien diskutiert, die aus Sicht der Pflege zu einer splrbaren Arbeits-
erleichterung beitragen kénnten. Dazu zahlt insbesondere der Wunsch, die eML vorab priifen zu kénnen, ob neue
Verordnungen bereits vorliegen, bevor mit der eGK eine Apotheke aufgesucht wird. In diesem Zusammenhang wurde
auch angemerkt, dass weiterhin Herausforderungen bestehen, wenn E-Rezepte noch nicht signiert sind und somit
noch nicht abrufbar zur Verfligung stehen.

Auch Apotheken sehen Herausforderungen, insbesondere im Hinblick auf die Zugriffsmoglichkeiten auf die ePA bei
der Versorgung von Bewohner:innen aus Pflegeeinrichtungen. Aus Sicht einer Apotheke wurde dabei insbesondere
die zeitliche und technische Ausgestaltung der Zugriffsrechte auf die ePA kritisch bewertet. In einer Riickmeldung vom
27.11.2025 wurde hierzu festgehalten:

~Der Zugriff auf die ePA sollte flir Apotheken, die Bewohner:innen aus Pflegeeinrichtungen
versorgen, in zwei wichtigen Punkten angepasst werden: Zugriffsdauer sollte deutlich ldnger
als drei Tage betragen (mind. einen Monat) und dann sollte der Zugriff nicht nur durch
Stecken der eGK erméglicht werden, da dieses Prozedere nicht praktikabel erscheint

(z.B. durch Freigabe (iber eine digitale Berechtigung). Dann ist die Einbindung der TI-An-
wendungen im Primdrsystem unerldsslich, um eine echte Arbeitserleichterung zu schaffen.”
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Die hier genannte Einbindung ins Primérsystem bezieht sich aus Sicht der Apotheken insbesondere auf eine funktionale
Integration der ePA in bestehende apothekenspezifische Arbeitsprozesse. Hierzu zahlen beispielsweise ein direkter
Zugriff auf ePA-Inhalte aus der Apothekensoftware (z.B. Laborwerte), die Nutzung der Medikationsdaten zur Unter-
stutzung von Interaktions- und Plausibilitdtsprifungen, eine direkte Zuordnung von Verordnungen und Medikations-
informationen zu versorgten Bewohner:innen, die Integration in bestehende Rezept- und Abgabeprozesse sowie Be-
nachrichtigungs- und Statusfunktionen zur Nachverfolgung von Verordnungen und Medikationsénderungen.

Erganzend duBerten Arztpraxen den Wunsch nach einer iibersichtlichen Struktur der ePA, die einen schnellen Uber-
blick Uber relevante medizinische Informationen ermdéglicht und gleichzeitig eine Informationstiberflutung vermeidet.
Apotheken sehen insbesondere dann Potenzial fiir eine verbesserte Arzneimitteltherapiesicherheit, wenn Medikations-
plane aktuell, vollstédndig und verlasslich gepflegt sind.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die ePA aus Sicht aller beteiligten Akteure als zukunftsweisend ein-
geschatzt wird. Fiir eine nachhaltige Nutzung im Pflegekontext sind jedoch eine starkere pflegerische Ausrichtung,
verbesserte mobile Nutzungsmaoglichkeiten, praxistaugliche Zugriffsregelungen sowie eine tiefe Integration der TI-An-
wendungen in die jeweiligen Primarsysteme erforderlich.

4.6 Offene Fehlerbilder

Im Anschluss an die durchgeflihrte Pilotierung bestehen weiterhin mehrere offene Fehlerbilder und funktionale Ein-
schrankungen, die den produktiven Einsatz im Versorgungsalltag bei einzelnen LEI derzeit noch beeintrachtigen. Diese
folgenden Fehlerbilder wurden im Laufe der Pilotierung festgestellt und an die Softwarehersteller gemeldet, bislang
jedoch ohne abschlieBende Lésung (Stand: 09.01.2026). Es handelt sich hierbei nicht um generelle, produktiiber-
greifende Fehlfunktionen der TI-Anwendungen, sondern um primarsystemspezifische Einschrankungen in der Um-
setzung einzelner Funktionen.

Bei einer LEI (Hospiz) betrifft ein offenes Thema das Postfachmanagement von KIM innerhalb seines Primérsystems.
Geldschte Nachrichten lassen sich nicht final entfernen, sodass diese weiterhin im System verbleiben. Infolgedessen
hat sich im Postfach inzwischen eine erhebliche Anzahl vermeintlich geléschter Nachrichten angesammelt, wodurch
unnotiger Datenwust entsteht. Nach Meldung an den Softwarehersteller, beruht sich dieser Umstand auf der argu-
mentierten Aufbewahrungspflicht von KIM-Nachrichten.

Weiterhin kénnen die KIM-Adressen der Krankenkassen, welche die LEl im implementierten VZD seines Primarsystems
findet, im Primarsystem nicht korrekt zugewiesen werden. Bei der Zuordnung liber das ,+“-Symbol im KIM-Modul des
Primarsystems, kann ausschliefllich die Kategorie ,Arzt” oder ,Lieferant” ausgewahlt werden, eine Zuordnung zu
Krankenkassen ist nicht vorgesehen. Erganzend dazu existiert im Primarsystem keine Eingabemd&glichkeit fir KIM-Ad-
ressen in den Stammdaten der Krankenkassen. Aufgrund dieser funktionalen Einschrankungen im Primarsystem, ist es
aktuell fur diese LEI nicht méglich, KIM fur den sicheren Versand sensibler Daten und zwischen der Einrichtung und
den Kostentréagern einzusetzen. Damit kann ein wesentlicher Anwendungszweck von KIM aus Sicht dieser LEI derzeit
nicht erfullt werden. Diese Feature- und UX-Winsche sind beim Softwarehersteller adressiert und laut diesem
in Arbeit.

Bei einer weiteren LEI (stationare Pflegeeinrichtung) ist das Einlesen der Versichertenkarten zur Ubernahme der
Stammdaten, die auf der elektronischen Gesundheit Karte gespeichert sind, aktuell noch nicht méglich. Es liegt bereits
ein durch die IT-Abteilung der Einrichtung initiiertes Ticket beim Softwarehersteller vor, welcher sich zeitnah um eine
Lésung bemihen wird.

Eine weitere LEIl (ambulante Pflegeeinrichtung) hat noch offene Punkte zu ihrem im Primarsystem implementierten
Abrechnungsmodul. Hier wird keine Empfangsbestatigung in Form eines zweiten grinen Hakchens angezeigt, da von
Seiten der Krankenkassen keine automatisierte Empfangsbestatigung versendet wird. Diese visuelle Riickmeldung ist
jedoch fiir eine klare Ubersicht und eine sichere Nachverfolgung der libermittelten Abrechnungen fiir diesen Teil-
nehmer zwingend erforderlich.
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5. Fazit der TI-Modellregion Hamburg und Umland (TIMO)

Die Pilotierung hat deutlich gemacht, dass Nutzen und Akzeptanz der TI-Anwendungen weniger durch die blo3e Ver-
fugbarkeit technischer Funktionalitat entstehen, sondern mafigeblich von deren Alltagstauglichkeit, der Prozess-
integration und einer splirbaren Unterstlitzungs- und Entlastungswirkung gepragt werden. Die Wahrnehmung und
Bewertung ist mitunter stark von der jeweiligen Situation im konkreten Versorgungskontext und dem vorhandenen
Primarsystem und der digitalen Infrastruktur abhangig. Gleichzeitig wurden Ubergreifende Anforderungen sichtbar,
die fiir den nachhaltigen Erfolg von TI-Anwendungen im Gesundheitswesen entscheidend sind.

Im Versorgungsalltag zeichnete die Pilotierung ein differenziertes Bild der Nutzung von KIM und weiteren TI-An-
wendungen fir Pflegeeinrichtungen. Organisatorische Rahmenbedingungen sowie der technische Reifegrad der ein-
gesetzten Primarsysteme erwiesen sich als entscheidende Einflussfaktoren. Herausfordernd waren insbesondere die
eingeschrankte Ubersichtlichkeit eingehender KIM-Nachrichten, das Fehlen von Benachrichtigungsfunktionen, wo-
durch KIM-Postfacher aktiv geprift werden mussten, sowie fehlende Synchronisation und Statusanzeigen, die zu
doppelter Bearbeitung oder zum Ubersehen von Nachrichten filhren konnten. Der organisatorische Aufwand zu einer
vollstdndigen Umstellung auf KIM, vor allem im Medikamentenmanagement wurde als sehr hoch berichtet. Hinzu kamen
weiterhin parallele papierbasierte Prozesse, Unsicherheiten bei technischen Ausféllen sowie die Herausforderung mit
unterschiedlichen digitalen Kompetenzen der Mitarbeitenden umzugehen.

Gleichzeitig konnten klare Mehrwerte identifiziert werden, insbesondere aus Sicht der Pflegeeinrichtungen. Genannt
wurden der schnelle und sichere Austausch via KIM von Medikationsplanen, Wunddokumentationen und Rezept-
anforderungen, zeitnahe Abstimmungen bei akuten Verédnderungen des Gesundheitszustands mit anschlieBenden
Medikamentenanpassungen. Es wurde eine schrittweise Reduktion der Faxkommunikation wahrgenommen sowie die
Erfahrung, dass KIM auch mit einfacher technischer Einbindung Gber Outlook oder Thunderbird bereits gute Ergeb-
nisse im Arbeitsalltag zeigt.

Pflegeeinrichtungen bewerten die Tl insgesamt positiv und als notwendigen Schritt hin zu einer zeitgemafien, digital
unterstltzten Versorgung. Voraussetzung hierfir ist jedoch, dass digitale Anwendungen konkrete Erleichterungen im
Arbeitsalltag bieten. Erwartet werden stabile, einfach bedienbare Lésungen, die nahtlos in bestehende Pflege-Soft-
waresysteme integriert sind und gerade in der ambulanten Pflege die mobile pflegerische Arbeit bertcksichtigen.
Medienbriche, fehlende Statusriickmeldungen bei der Rezeptanforderung und die strukturierte Bearbeitung von
KIM-Nachrichten durch fehlende Sortier- und Postfachstrukturen oder noch nicht ausgereiften Zustandigkeits- und
Zugriffskonzepten wurden als zentrale technische und prozessuale Hemmnisse benannt. Gleichzeitig hat die Pilotierung
gezeigt, dass Pflegeeinrichtungen offen fiir neue Kommunikationswege tiber die Tl sind, sofern der Nutzen klar er-
kennbar ist und sich in effizienteren Ablaufen niederschlagt. Gerade aus Sicht der Pflege besteht der Wunsch nach
pragmatischen, schrittweisen Lésungen, die digitale Kommunikation als unterstitzendes Werkzeug etablieren und
nicht als zuséatzliche Belastung.

Arztpraxen formulierten vor allem den Anspruch an klare, strukturierte und standardisierte digitale Kommunikations-
wege, die den Praxisbetrieb nicht zusatzlich belasten. TI-Anwendungen sollen dazu beitragen, Riickfragen zu reduzie-
ren, Informationen vollstédndig, zeitnah und rechtssicher bereitzustellen und etablierte Arbeitsablaufe sinnvoll zu unter-
stUtzen. Entscheidend ist aus arztlicher Sicht, dass digitale Kommunikation nicht parallel zu bestehenden analogen
Kanélen verlauft, sondern als verlasslicher Ersatz funktioniert.

Apotheken wiederum legten den Fokus auf die rechtliche Prozesssicherheit, Transparenz und eindeutige Verantwort-

lichkeiten, insbesondere im Verordnungs- und Abrechnungsprozess. TI-Anwendungen wurden dort als Mehrwert wahr-
genommen, wo sie manuelle Zwischenschritte reduzieren und Medienbriiche vermeiden.
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Uber alle Nutzergruppen zeigen sich libergreifende Anforderungen: Der Erfolg der Tl hdngt weniger von einzelnen
Anwendungen ab als von deren Einbettung in bestehende Prozesse und einer tatsachlich erlebbaren Entlastung im
Arbeitsalltag.

Die Ergebnisse der begleitenden IGES-Befragung bestéatigen dieses Bild und ergénzen es um wichtige Hinweise zur
Umsetzung im Praxisalltag. Das Fax wird bei Leistungserbringenden weiterhin als vertraut, schnell und zuverlassig
wahrgenommen. Gleichzeitig berichteten einzelne Arztpraxen, dass sie infolge der Pilotierung regelmafiiger ihre KIM-
Postfacher prifen, was auf eine schrittweise Verankerung im Arbeitsalltag hindeutet. Auffallig ist zudem, dass der
Austausch von KIM-Adressen in der Praxis haufig informell erfolgt, beispielsweise telefonisch, und nicht systematisch
Uber den Verzeichnisdienst. Insgesamt bewerten Pflegeeinrichtungen die Nutzung von KIM im Versorgungsalltag Gber-
wiegend positiv, wahrend Arztpraxen haufiger von einem wahrgenommenen Mehraufwand berichten. Bemerkenswert
ist dabei, dass gerade Arztpraxen, die KIM bereits seit drei Jahren nutzen, diese kritischer beurteilen als neu hinzu-
kommende Nutzergruppen wie Pflegeeinrichtungen. Dieses Ergebnis regt dazu an, genauer hinzusehen: Offensichtlich
flhrt eine lange Nutzungsdauer nicht automatisch zu hoherer Akzeptanz, sondern bei eingeschrankter Usability eher
zur gefuhlten Belastung im Praxisalltag.

Fir Pflegeeinrichtungen bleiben darliber hinaus konkrete offene Fragen bestehen, die fir eine Verstetigung der TI-
Nutzung zentral sind. Dazu gehért der Wunsch nach mehr Schulungsbedarf zur elektronischen Abrechnung und zur
zielgenauen Nutzung von KIM im Austausch mit Krankenkassen, einschliefllich der Frage, woher die korrekten KIM-
Adressen der Abrechnungszentren zu beziehen sind und wie Nachrichten innerhalb grof3er Krankenkassen intern
weitergeleitet werden. Ebenso besteht weiterhin Informationsbedarf zur praktischen Nutzung des TI-Messengers: Was
ist der TI-Messenger, wie kann er sinnvoll in der Pflege eingesetzt werden und wie kdnnen Kommunikationspartner:in-
nen motiviert werden, diesen ebenfalls zu nutzen.

Im Projektverlauf wurden mehrere Aspekte deutlich, die sinnvoll wéaren im Versorgungsalltag weitergehend zu be-
trachten. Dazu zahlen die Nutzung der unterschiedlichen KIM-Dienstkennungen sowie die Weiterverarbeitung deren
strukturierte XML-Daten in den empfangenden Primarsystemen. Dieses automatisiert zu monitoren (Unterschied ist
fur Nutzer:innen nicht zuverlassig feststellbar) um daraus Handlungsempfehlungen (Nutzung strukturierter KIM-Nach-
richten vs. eNachrichten) oder weitergehende Fragestellungen abzuleiten, ware aus Sicht der TIMO sinnvoll. Auch um
beispielsweise daraus KPIs zur Messung von Zeitersparnissen und Effizienzgewinnen durch den Einsatz von KIM zu
entwickeln. Ebenfalls hilfreich wéaren vergleichende Betrachtungen in unterschiedlichen Primarsystemen zur techni-
schen Umsetzung und Praxistauglichkeit von Empfangs- und Zustellbestatigungen hilfreich, um die Ergebnisse in
Implementierungsempfehlungen einflieBen zu lassen.

Auch eine Weiterentwicklung einer nutzerfreundlichen und intelligenten Suche im Verzeichnisdienst kénnte ein zen-
traler Hebel sein, um digitale Kommunikation im Alltag verlasslich nutzbar zu machen.

Abschlieend verdient die Perspektive der Pflege und die weiterer neuer Nutzergruppen besondere Aufmerksamkeit.
Die Pilotierung zeigt, dass die Motivation neuer Nutzergruppen, sich an die Tl anzubinden, neben dem Wunsch nach
Datensicherheit und datenschutzkonformem Informationsaustausch tberwiegend aus der Zielsetzung entsteht, an
bereits etablierten Austauschstrukturen teilhaben zu kénnen. Gerade mit Blick auf weitere Nutzergruppen wie
Krankentransporte, Hebammen, Heil- und Hilfsmittelerbringer, stellt sich vor dem Hintergrund der Erfahrungen aus
der Pilotierung des KIM-Dienstes in der Pflege und dem Offentlichen Gesundheitsdienst, daher eine zentrale Frage fiir
den zukiinftigen Ausbau der digitalen Kommunikation:
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Wie kann der intersektorale und interdisziplinare Austausch iiber KIM, TI-Messenger, ePA so weiterentwickelt
werden, dass er nicht iiberwiegend ein arztlich gepragter Austausch bleibt, sondern die Versorgungsrealitat in
ihrer Breite abbildet und unterstiitzt?

Damit verknliipft ist die Frage, wie die relevanten Akteur:innen bei der Ubermittlung von Medikationspldnen, Uber-
leitungsdokumenten, Entlassbriefen und Arztbriefen gezielt, entlang der medizinischen Prozesspfade eingebunden
werden. In diesem Zusammenhang ist dies mehr als eine technische Detailfrage. Sie umfasst auch das gemeinsame
Grundverstandnis, welche fachlichen Rollen an welcher Stelle im Versorgungsprozess als kommunikations- und hand-
lungsrelevant erlebt werden.

Die Pilotierung liefert damit nicht nur Ergebnisse zur technisch/funktionalen Machbarkeit, sondern auch Impulse fiir
die nachste Entwicklungsstufe im Sinne von Ubergreifenden Anforderungen: Eine Tl, die ihre Wirkung entfalten soll,
muss Prozesse sektorenilibergreifend denken und abbilden, Verantwortung klar zuordnen und gleichzeitig neue Nutzer-
gruppen aktiv und gleichwertig einbinden. Die Pflege hat in dieser Pilotierung gezeigt, dass sie bereit ist, digitale Kom-
munikation pragmatisch in den Alltag zu integrieren und Mehrwerte sichtbar zu machen. Fir alle Stakeholder ergibt
sich daraus eine gemeinsame Aufgabe: die gewonnenen Erfahrungen zu nutzen, offene Fragen gezielt zu klaren und
die nachsten Schritte so zu gestalten, dass digitale Kommunikation im Gesundheitswesen nicht nur méglich ist, sondern
als gemeinsamer Standard tatsachlich im Versorgungsalltag tragt.
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Anhang

A 1 - Abkiirzungsverzeichnis

Kiirzel

ABR
aPiko
ASP
AVS
BSNR
DTA
eAU
eGK
eHBA
eLNW
eML
ePA
E-Rezept
GbR
GmbH
gGmbH
GPA
GKV-SV
GUl

IK

KIM
KIS

KPI

LEI
LEO
LG
MFA
MvZ
OGD
PDF
PIO
PVS
SGB V
SGB XI
SMC-B

Erlauterung

Dienstkennung Abrechnung (z.B. ABR SGB XI)
Anwendungsspezifisches Pilotierungskonzept
Assistierende Sozialpsychiatrie
Apothekenverwaltungssystem
Betriebsstattennummer
Datentrégeraustausch

Elektronische Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung
Elektronische Gesundheitskarte
Elektronischer Heilberufsausweis
Elektronischer Leistungsnachweis
Elektronische Medikationsliste

Elektronische Patientenakte

Elektronisches Rezept

Gesellschaft burgerlichen Rechts
Gesellschaft mit beschréankter Haftung
gemeinnutzige Gesellschaft mit beschrankter Haftung
Gesundheits- und Pflegeassistent:innen
Gesetzliche Krankenversicherung-Spitzenverband
Graphical User Interface
Institutionskennnummer

Kommunikation im Medizinwesen
Krankenhausinformationssystem

Key Performance Indicator
Leistungserbringer-Institution
Leistungserbringer-Organisation
Liefergegenstand

Medizinische Fachangestellte

Medizinisches Versorgungszentrum
Offentlicher Gesundheitsdienst

Portable Document Format
Pflegeinformationsobjekt
Praxisverwaltungssystem

Fuinftes Sozialgesetzbuch

Elftes Sozialgesetzbuch

Security Module Card Type B
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Anhang

SQL Structured Query Language

Tl Telematikinfrastruktur

TI/Konnektor Konnektor der Telematikinfrastruktur
TI-M Telematikinfrastruktur-Messenger

Telematikinfrastruktur-Modellregion

TIMO-HH Hamburg und Umland

UX User Experience

VZD Verzeichnisdienst

XML Extensible Markup Language
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