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Vorbemerkung 
Aus Gründen der Übersichtlichkeit und der besseren Lesbarkeit wird im gesamten 
vorliegenden Dokument auf die Verwendung weiblicher Schreibformen (z.��+����� <%�������=�
�����>������ %&&�� ���!���>������� �����>�������� ?����%&���� Y���>�� %�>�� ���� Y�[��&����
weibliche Form. 
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Begriffsdefinitionen 
Die Koordinierungsgruppe AMTS hat im Jahr 2014 einige gängige Begriffe der AMTS neu 
definiert (1)������������!�������>������[������[�����: 

Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) 

AMTS ist die Gesamtheit der Maßnahmen zur Gewährleistung eines optimalen 
\���
%����!�����!!�!� ���� ���� ]��&�� \���
%����!"��&��� ���� �%���� �������?%��� ��!�
��� "#��
den Patienten bei der Arzneimitteltherapie zu verringern. 

Arzneimittelbezogene Probleme (ABP) 

ABP sind Ereignisse oder Umst^���� ?��� ���� �����������&����%����� ���� �%�!^>�&�>�� �����
potentiell das Erreichen angestrebter Therapieziele verhindern. 

Medikationsfehler 

Ein Medikationsfehler ist ein Abweichen von dem für den Patienten optimalen 
\���
%����!�����!!�� �%!� ��� ������ �����!^��lich vermeidbaren Schädigung des Patienten 
führt oder führen könnte.  
Medikationsfehler können jeden Schritt des Medikationsprozesses betreffen und von jedem 
%�� \���
%����!�����!!� �����&������� ��!?�!������� ���� �������� ������
���� ����� %�������
Angehörigen ei��!� `�!�������!?���"�!� !�[��� ���� <%��������� ������ �����{������ ��er 
|�������������!%>���[�����+�Das zum Erkennen eines Medikationsfehlers geeignete Kriterium 
ist gemäß der vorstehenden Definition die grundsätzlich vermeidbare Schädigung bzw. 
potenzielle Schädigung des Patienten. Das Kriterium der vermeidbaren Schädigung ist weit 
��"%!!�+���>��}�%����%��������}�%&��%��������������!�
����z.�B. die nicht indizierte Verordnung 
����!� �����������&!� ���� ������ ,����^�&�>�
����� ��"#&&��� ���� ~��������� ���� |�"�������� �ines 
Medikationsfehlers.  
Die Abweichung vom in der Fachinformation vorgegebenen Dosierschema mit einer 
häufigeren Gabe bzw. Applikation stellt – sofern dies nicht aus therapeutischer Abwägung im 
Sinne einer patientenindividuell optimalen Arzneimitteltherapie erfolgt – auch ohne 
�?��!>�������� ���� ��&^!!����� ;%��!�%���%&��!�!� ������ \���
%����!"��&��� �%��� �%� ���!� ���
vermeidbarem Schaden wegen der zu befürchtenden Verminderung der Einnahmetreue des 
Patienten führen kann.  
Medikationsfehler umfassen Fehler bei der Anwendung von Arzneimitteln zu 
����%�����!>����� ��%���!��!>���� ����� ������&%
��!>���� ][�>
��+� ��>��� ��� ����
\���
%����!"��&���� ����>����� [���� �%���� ���� �����������&��!!?�%�>��� %�>�� ��>��� ���� ���
suizidaler Absicht.  
Die Unterlassung einer notwendigen und bereits verordneten Arzneimitteltherapie 
(z.�B.  durch Nichteinnahme erforderlicher und verordneter Arzneimittel durch den 
Patienten) ist ebenso wie die Nichtverordnung einer notwendigen Begleittherapie (z.�B. die 
Nichtverordnung von Calciumfolinat bei Hochdosis-Methotrexat-Therapie) als 
Medikationsfehler zu werten. Auch das Unterlassen einer notwendigen Aufklärung eines 
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Patienten sowie ein nicht durchgeführtes Monitoring einer Therapie können einen 
Medikationsfehler darstellen.) […]“ 

Unerwünschtes Arzneimittelereignis (UAE) 

���� ���� �!�� ���� !>�^�&�>��!� �������!�� �%!� ��� ������ ����&�>���� ]�!%�����%��� ���� ������
Arzneimittelanwendung auftritt. […]“ 

Nebenwirkung 

��?��[��
������!����?��������������&�������������[�������?����\��!>����?�!������!�����
eine schädliche und unbeabsichtigte Reaktion auf das Arzneimittel. Dabei ist zwischen 
Nebenwirkungen  

� ?���?�!�������!���^����`�?�%�>�� 

� infolge eines Medikationsfehlers und 

� infolge von Missbrauch oder beruflicher Exposition 

zu unterscheiden. […]“ 

Unerwünschte Arzneimittelwirkung (UAW) 

Synonym für Nebenwirkung. 
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1. Einleitung 
In den letzten zehn Jahren ist die Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) zunehmend in den 
$�
�!���!�{""���&�>����������!!�!����#>
����%�����������&�>����[�������%!!���!�
���%�"������
einer Arzneimitteltherapie nicht allein durch Maßnahmen der Arzneimittelsicherheit zu 
verhindern sind ���	=+�'�[��&�]%�&���%�!�|���!>�&%����%?����+�%+�����?��!!�� ������%����%&���
'������� ?�&������ �%!!� ?!�[+� ��[%� ���� ���� ~�%�
���%�!%�"�%����� %�"� unerwünschte 
Arzneimittelwirkungen (UAW) beruhen und etwa 10�������!�%����^����<%�����������������
erleiden (3). Bei erheblicher Variabilität der Einschätzung sind ungefähr die Hälfte dieser 
��?��[��
������ �������?%��� �+��+� !��� !���� ��>��� !>��> ksalhafte Folge einer ansonsten 
������!��"������� <�%��%
�����%����� !������� ?������� %�"� $��&���� ��� \���
%����!-
prozess (3). 

Unterstrichen wird die Aktualität der Thematik auch durch den vom Bundesministerium für 
Gesundheit 2008 ins Leben gerufenen Aktionsplan zur Verbesserung der AMTS in 
Deutschland (4)�� �er auch Maßnahmen zur Verbesserung der AMTS in Alten- und 
Pflegeheimen beinhaltet. Dazu gehört das AMTS-AMPEL-Projekt. 

1.1 Pflegebedürftige in Deutschland 

]���*%���!��������	� &�?���� ���|���!>�&%������ \�&&�������"&���?��#�"�����\��!>���������
denen ca. ein Drittel (764�000; 29��=� ��&&!�%����^�� �n 13����� <"&���������� ���!�����
wurde (5)�� �%���� 
���� ��� �%�������"&���+ Frauen stellten mit 65��� ���� `������&� ����
Pflegebedürftigen dar (5). So wurden 2013 bspw. mehr weibliche Patienten (73��=� ���
Pflegeheimen versorgt als daheim (61��=  (5)����[%��������������?�[������ �!����  Jahre alt 
oder älter.  

Die Angaben in Tab. 1 zur vollstationären Langzeitpflege belegen für die beiden 
Bundesländer Mecklenburg-Vorpommern (MV) und Nordrhein-Westfalen (NRW) das 
Ausmaß der Pflegebedürftigkeit und Einschränkungen in den Alltagsverrichtungen der 
Heimbewohner. 

Tab. 1 Pflegebedürftige Personen in vollstationärer Langzeitpflege Ende 2013 in 
Deutschland und den beiden Bundesländern des AMTS-AMPEL-Projekts (6) 

 Deutschland MV NRW 
Heimbewohner 743��	� 18��
� 155��		 

Frauen ������ ������ �	�
�� 
Pflegestufe I 	
���� 	����� 	����� 
Pflegestufe II ������ ������ ������ 

Pflegestufe III (inkl. Härtefälle) ���	�� ������ ������ 

 



1. Einleitung  2 

 

Die Versorgung der Heimbewohner ist sehr komplex. Multimorbidität und dazugehörige 
Polymedikation sind bei Menschen in Alten- und Pflegeheimen eher die Regel als die 
Ausnahme. Im Pflegebericht des Bundesministeriums für Familie, Senioren, Frauen und 
Jugend über die Situation der Heime und die Betreuung der Bewohner (7) wird eine hohe 
Prävalenz insbesondere kardiovaskulärer und psychischer Erkrankungen sowie der 
Inkontinenz bei ca. 40�����������?�[������?�!>����?��������
�%���!�|�����&��!��������+�'��
weisen die über 80-*^������� ��� \����&� 	�� ��
�%�
������ %�"�� ��[%� ����� �%?��� ���� -
~���!&%�"��
�%�
���������[%�	����!��������������������&������������������|����!!���+�����
hoher Prozentsatz der Heimbewohner kann als gebrechlich bezeichnet werden und leidet an 
!��+�����%���!>����'����������[���?!�[+�`%����!�>�����������
��������������%>�&%!!�������
kognitiven Funktionen. 

Die hier genannten Fakten – %&!�� \�&�����?����^��� ����%���!>��� '��������� `�?��>�&�>�
����
und nachlassende Fähigkeit der Selbstversorgung bis hin zur völligen Abhängigkeit von 
pflegerischer Hilfe – "#����� �%���� �%!!� ��[������ ���� �&���- und Pflegeheimen einem 
erhöhten Risiko für UAW ausgesetzt sind. 

1.2 Arzneimitteltherapiesicherheit in Alten- und Pflege-
heimen 

1.2.1 Pharmakotherapie in Alten- und Pflegeheimen 
\��� ������������ ��?��!%&���� !������ �%!� ��!�
��� ����� ���� ��� ��&�����+� ]��� ������ !����
<�%��%
�
�����
�����<�%��%
����%��
�����&�������^�������in der Regel kommt es zu einer 
stärkeren Wirkung – und damit verbundenen UAW – von Pharmaka im Vergleich zu jüngeren 
Erwachsenen ���
=. Zum anderen steigt das Risiko von Arzneimittelinteraktionen und UAW 
mit zunehmender Anzahl täglich einzunehmender Arzneimittel ������=. Während zahlreiche 
Interaktionen und unerwünschte Folgen von jüngeren Patienten noch kompensiert werden 

{������
������������%��!��!���!���>�?�tagten rascher an seine Grenzen. Daraus folgt 
u.�%+�� �%!!� ������� ������!��""�� ?��� %&���� \��!>��� – v.�a. Dingen bei verfügbaren 
Alternativen – nicht eingesetzt werden sollten �����	=. Diese sog. potenziell inadäquate 
Medikation für ältere Menschen (PIM) beinhaltet u.�%+  ���&�� ������!��""��� [�&>��� ����
Kognition einschränken und das Sturzrisiko erhöhen. 

Zur Polymedikation bei hochbetagten Patienten in Alten- und Pflegeheim in Deutschland 
liegen einige ältere Studien und aktuelle Daten vor. Eine retrospektive Analyse von 
~�%�
��
%!!���%���� ���� \���
%����� ^&������ \��!>���� ������ %�"�� �%!!� ����?�[������
���>�!>�����&�>��	�� defined daily doses ���!>���������������!��""������;%�������&�����[�?���
Antikoagulantien und Neuroleptika – d.��+� ������!��""�� ���� ������ ������ ��!�
��������%& – 
bei 40��� ���� ����?�[������ ���������� [�����  (14). Die Prävalenz von Schleifendiuretika-
Verordnungen betrug 37������[% 30��������&�����'�����������������&�
�!���+�|��!��]%�&���
!���� !����"�
%��� �{���� %&!� ?��� %&���!���%�>����� <%��������� ���� ��� �%�!�� &�?��+� ��� �%�����
einer Erhebung in zwei Einrichtungen in NRW (n = 127 Bewohner) erhielten die 
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����?�[������ ��� \����&� ��� ± 	�� Verordnungen (Range: 1-��=�� �%���� ��!��!%���
��� ± 	�� \���
%������%&!�|%�������
%�����������
 ± ����%&!����%�"!����
%���� (15). In vier 
Einrichtungen – ebenfalls in NRW – wurden im Rahmen des Vorläuferprojekts zum AMTS-
AMPEL-Projekt („Arzneimitteltherapiesicherheit in Alten- und Pflegeheimen: 
����!>�����!%�%&�!������\%>�?%�
��������!���&����!���&�^������!%���!��� ���$�&�������
����
„AMTS-I-<��Y�
������%���=�?���>�������%!!�����		� ��[���������\����&�
�� ± ��� Arzneistoffe 
�������|%�������
%������������ ± ��� Verordnungen als Bedarfsmedikation erhielten (16) 

Die Verordnungsprävalenz von PIM-Arzneistoffen liegt europaweit etwa bei 23���� ?�������
auf alle Menschen im Alter von über 65 Jahren (17). Dies entspricht auch deutschen 
,���������!�%�����������	��[�?�����[%������%&&���'�������� Y��!���!���!���+  Lebensjahres 
mindestens eine Verordnung eines PIM erhielten (18). In einer deutschen Kohorte von 
Heimbewohnern wurde die Prävalenz von potenziell inadäquater Medikation für ältere 
\��!>�����������
����������&� (19). Im Rahmen der Subgruppenanalyse des AMTS-I-Projekts 
wurde bei 335 Heimbewohnern eine PIM-Verordnungsprävalenz von 45��� ��"�����  (16). 
Laut Pflege-Report 2016 erhielten im Jahr ����� ������� ���� ��!��������%&�!�������
Pflegebedürftigen (aller Pflegestufen) mindestens eine PIM-Verordnung (nach PRISCUS-Liste) 
pro Quartal (20). 

Eine Besonderheit der Polymedikation in Einrichtungen der Langzeitpflege besteht im hohen 
Gebrauch an Psychopharmaka. Nach Molter-Bock et al. (21) erhalten 56��� ���� ��[������
Münchner Alte�������<!�>����%��%
%��[�?�����������!���,���������������������%&!������
Monaten letztmalig überprüft wurden. Von den am oben genannten AMTS-I-Projekt 
teilnehmenden Heimbewohnern erhielten �����������<!�>����%��%
����Y�[��&!��������?�[+�
������� �����&���� Verordnungen aus den Arzneistoffklassen der Psychoanaleptika bzw. 
Psycholeptika (16). Nach dem bereits erwähnten Pflege-Repo��� ����� �����&���� ������� %&&���
Pflegebedürftigen Antipsychotika und 20������������!!��%+�����%>������%����������`������
���� ����?�[������� !�� �����&���� ���!�� ���� 	������ ����&�>�� ����� �����!�>����
%-
verordnungen als die ambulant versor�����<"&���?��#�"���������������� (20). 

1.2.2 Der Medikationsprozess in Einrichtungen der Langzeitpflege 
Zu den bewohnerseitigen Faktoren wie Multimorbidität und Polymedikation gesellen sich die 
spezifischen Probleme der Institutionalisierung. Heimbewohner können meist nicht mehr 
���� ����� %�"!�>����� !������� ?��#�"��� ���[����� ����!� ~�%�
����%�!�����!� ����� ����!�
����?�!�>��!��������+���������!���!���"�����&�>����%!!��%!�<"&������!��%&��������[�����
����
����!�����?�!�>�!���
���������!�%������<�%��!�
�������������
%�������&�������&�>� der Arzt 
���� ��!��������� %�"!�>��+� |��!��� ,���%��� ?������ %����%��!>�� ����� '>�����!��&&���� ��"[%���
���� ��������&&�� $��&��}��&&���� %&!� ���� !�&?!�� ���^������� ��!�>�� ��� ������ ������%��!+� �����
?�!���������&&��
���������?�������������!��������!!�%��������������Betreuungsqualität 
zu. Die Begutachtung von Pflegeeinrichtungen wird durch den Medizinischen Dienst der 
Krankenkassen (MDK) vorgenommen. Hierbei wird auch der Umgang mit der Medikation 
#?����#"��� �+�%+� ��[��[���� ���� Arzneimittelversorgung der ärztlichen Anordnung entspricht 
und ob der Umgang mit Medikamenten sachgerecht ist. Im letzten Bericht des MDS (22) 
wurde bei 85��	�� !�%����^���� '�������� "�!���!��&&��� �%!!� ?��� 
������ ���� ��[������ ����
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Pflegedokumentation mit der ärztlichen Anordnung kongruent war. Der Umgang mit 
\���
%������� [%�� ?��� ������� ���� ��[������ !%>�����>���� �+��+� ���� \���
%������ wurden 
korrekt gelagert und gestellt. Dies stellt im Vergleich zur vorherigen Untersuchungsperiode 
2009 / ��������������&�>���,��?�!!�������%�+����^���&��[����������>����%!!�?!�[+��%>��
Stürzen nicht ausreichend Hinweise an den behandelnden Arzt bzgl. einer 
Medikationsanpassung erfolgten. |���\|'�
������%�����������'>�&�!!���%!!���m Umgang 
mit Medikamenten und bei der Umsetzung ärztlicher Verordnungen sowie bei notwendigen 
Informationen an den Arzt nach wie vor Probleme bestehen“ (22). 

Diese Beobachtungen beschreiben die Verantwortlichkeit der Pflegekräfte bei der 
���?%>����������<%���������der Überwachung der Pharmakotherapie und die Notwendigkeit 
der Kommunikation mit den behandelnden Ärzten (23). 

1.2.3 Status Quo der AMTS in Alten- und Pflegeheimen 
Erste Zahlen zur AMTS in Altenheimen wurden 2005 veröffentlicht. Gurwitz et al. (24) 
untersuchten über neun Monate prospektiv zwei Altenheime mit insgesamt 
1�247 ����?�[�������� �+��+� ���� |%���?%!�!� umfasste 8�336 Heimbewohnermonate. Es 
[������ 
�� UAW / 100 ����?�[��������%��� ��
����������� [����� 42��� %&!� �������?%��
eingestuft wurden. 28�����������[%����!>�[��[�������?�!� �{�&�>���?������!���?�!�����!�
schweren UAW wurde der Anteil der vermeidbaren sogar auf 61�����!>�^���+�|���\����%�&�
der vermeidbaren UAW beruhte auf Fehlern in der Verordnung (inad^}�%��!� �����������&��
|�!�!�� �����%
����=����� ���\����������������;���%���� ��+��+��?��[%>����������%?��[������
und Symptomen) (24). 

�!� !���� ���&��&��� $%
������� ���� "#������ AMTS in Alten- und Pflegeheimen eine Rolle spielen: 
beginnend bei der ärztlichen Verordnung ������= bis hin zu einem mangelnden Therapie-
Monitoring durch Ärzte und Pflegepersonal ������=�� [�?��� &�������!� %�>�� durch einen 
Mangel an Personalkapazität bedingt ist (21). Viele der UAW beruhen auf mehr als einem 
Fehler bzw. dem Versagen der gesamten Sicherheitskette (25). Nach Hanke waren auch 
Dosierungsprobleme zu Beginn und während der Pharmakotherapie eine entscheidende 
Fehlerursache (15). Antipsychotikagebrauch sowie die Anzahl der verordneten Medikamente 
waren signifikant mit einem erhöhten Risiko für eine UAW assoziiert. Im Rahmen des AMTS-
I-Projekts wurden folgende Risikofaktoren für eine UAW ermittelt: Hyperpolypharmazie 
(> 10 Arzneistoffe / ;%�=�� <�\� �%>�� ����!-Liste und Einnahme eines Diuretikums. In 
Zusammenhang mit der Nierenfunktion waren ebenfalls Hyperpolypharmazie und eine 
fehlende Dosisanpassung bei eingeschränkter Nierenfunktion signifikante Risikofaktoren für 
das Auftreten einer UAW. 

In der Studie von Hanke (15) standen 108 Heimbewohner einer Einrichtung über 16 Monate 
���������?%>�������[��������� Bewohner einer anderen Einrichtung über neun Monate. Bei 
insgesamt 40 Bewohnern (23� �=� [������ ��!��!%��� �� UAW beobachtet. In dem ebenfalls 
vom Bundesministerium für Gesundheit (BMG) geförderten AMTS-I-Projekt wurden bei 
778 Heimbewohnern in elf nordrhein-westfälischen Altenheimen insgesamt 102 UAW bei 
80 '�������� ����	� �=� ��"%!!�+ Die Inzidenz betrug acht UAW pro 100 Heimbewohnermonate. 
60��� ���!��� ���� [������ ��� ��������
��!��!� %&!� ��������&&� �������?%� und ������ %&!�
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potenziell verminderbar eingestuft (28). Im Beobachtungszeitraum wurden insgesamt 
16 Stürze bei zehn Bewohnern dokumentiert. Die Hälfte der Stürze wurde als vermeidbar 
oder verminderbar eingeschätzt. Etwa 30�����������"#�����������!^��&�>������������!>����
Leistungen (s. Tab. 2). 70���[�������%����%&!��������?%����������������?%�������!��"� (28). 

Tab. 2 Konsequenzen der in Alten- und Pflegeheimen detektierten UAW (28) 

Konsequenz Alle UAW 
(n = 101) 

Nur schwerwiegende UAW 
(CTCAE-Grad 3 und 4) 

(n = 33) 

Hausarzt ������ ������ 

Facharzt 	�
�� ����� 

Notdienst ��
�� 	���� 

Krankenhauseinweisung �	���� ���	�� 

Gesamt 30,3�% 48,5�% 
 

Die hauptsächlichen Fehlerquellen der als vermeidbar eingeschätzten UAW lagen in den 
Bereichen der inadäquaten Arzneimittel bzw. Dosierungen und unzureichender 
;���%���#?��[%>����+� ��>�� ���� ~������
%����� �[�!>���� �&����������� �%�!^������ ����
Krankenhäusern wurde als Gefahrenquelle identifiziert. Zudem wurden weitere 1�493 
arzneimittelbezogene Pro?&��������
��������%���������������������|�
�����%������	���������
���� �%������� ���� ���
��� ?���� |�!���!������� �+�h. Bereitstellen der Arzneimittel durch die 
Pflegekräfte. Viele UAW beruhen also auf Mängeln im Medikationsprozess (28). 

Diese Zahlen zur Polymedikation und den damit verbundenen Arzneimittelrisiken zeigen die 
Bedeutung der AMTS gerade bei hochbetagten Bewohnern von Altenheimen auf. Für einen 
regelmäßigen und intensiven Abgleich der von Haus- und Fachärzten in Alten- und 
Pflegeheimen verordneten Medikamente mit Arzneistofflisten �<�\�� <��'��'=� �����
Beipackzetteln fehlen oftmals adäquate Ressourcen und v.�%+ Zeit+� '�� 
%��� �!� ��!>�������
dass bspw. im Krankenhaus vorgenommene Änderungen der Therapie übernommen und 
����"�%��� ?��?��%&���� [������� ����� ���!�� !�^���� ��>�� ����%&� ?��&+� ������ ���[�����
�����
Wirksamkeit oder Angemessenheit (z.��+�����|�!������=����#?����#"���������"+�%?��!������
bzw. anzupassen (29). 

1.3 AMTS als multiprofessionelle Herausforderung 

Neben qualitativen und strukturellen Problemen wird auch immer wieder eine inadäquate 
Kommunikation zwischen den Gesundheitsberufen als Ursache von Medikationsfehlern und 
UAW genannt. Insbesondere bei der Versorgung multimorbider Patienten in Heimen spielt 
die Zusammenarbeit verschiedener Professionen – <"&���
�^"��������������������
�� – eine 
zentrale Rolle: 
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� Der Arzt verordnet die Medikation und verlässt sich dabei neben der Visite auch zu 
����������?&�>���������&�%�"�������"���%��������������������<"&����������������
����
übermittelt werden. So erhält er nicht nur eine Momentaufnahme� sondern einen 
������>
� #?��� ���� `�!%����!�%��� ��!� <%��������� ���� �!� ��� !������ ;���%���� ���
berücksichtigen gilt. 

� Die Pflegekraft hat neben der Versorgung des Patienten die ��"�%?�������<%�����������
Alltag zu beobachten und bei Veränderungen des Befindens und / oder Verdacht auf 
UAW den Arzt zu informieren ����	=. Dies ist v.�a. bei der Gabe neuer Arzneimittel oder 
bei anderen Therapieumstellungen von zentraler Bedeutung. 

� |����������!��������������
����%�������?��?&�>
�#?�������\���
%�������!�<%���������
��!?�!������� [���� �����������&� ���� ��������� ������� ���������� [������� �+��+� ����
Hausarzt und Fachärzten. Gleichzeitig hat er das Wissen und die M{�&�>�
������� ����
Arzneimitteltherapie auf Plausibilität und Interaktionen zu überprüfen und kann bei 
Bedarf den Arzt auf mögliche (potentielle) Probleme aufmerksam machen und ggf. 
Änderungsvorschläge unterbreiten. 

Eine unzureichende Kommunikation zwischen den an der Pflege der Heimbewohner 
beteiligten Personen kann folglich Risiken für den Patienten in sich bergen: Unwirksame 
Therapien werden möglicherweise nicht als solche identifiziert und UAW nicht erkannt oder 
[�������&������� !��%!!� �{�&�>���[��!�� ���!^���� [����� �����!��������� \%��%�����
einzuleiten. 

Da die Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Professionen von derart zentraler 
����������"#���%!����&���!�<%���������!����!������������~������
%���������������������"���
�!!�����&&+� |%���� �!�� �!� [�>������ Strukturen zur Erleichterung und Optimierung der 
Kommunikationswege aufzubauen und in die bestehenden Strukturen vor Ort einzubinden 
und zu etablieren. 

1.4 Ansätze zur Verbesserung der AMTS in Alten- und 
Pflegeheimen 

��!���>�� %&&��� �����&������ ��!!� �!� !����� %�ch bei Heimbewohnern eine rationale 
Pharmakotherapie sicherzustellen und Arzneimittelrisiken zu minimieren. Aufgrund der 
vorgenannten Probleme im Bereich des gesamten Medikationsprozesses und der 
Kommunikation ist es u������>��?%��� %&&�� �����&������ – also ���� <"&��������� ����
heimversorgenden Apotheker und die verordnenden Hausärzte – in Lösungsansätze 
�����?�������+�]��&���!!��!�!����������'���
����������~����������������������!>�%""��������
eine höhere AMTS gewährleisten können. Im Rahmen des AMTS-I-Projekts (28) wurde eine 
��&�����"�!!����&&�� ������������� ���[�>
�&��� ���� ��� �%����� ��!� AMTS-AMPEL-Projekts auf 
ihre Wirksamkeit und Nachhaltigkeit untersucht wurde. 

Als strukturelle Maßnahme wurden in jedem Heim sogenannte AMTS-Teams aus 
heimversorgenden Apothekern und Pflegekräften gebildet (s. Abb. 1). Aufgabe dieser Teams 
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�!�� �!�� ���� ��� ��
������ ���� ���� ?��%���&����� ������� �{!���!���!>�&^��� %���?�����+�
Dabei bringen beide Berufsgruppen ihre Kernkompetenzen ein: 

� Der AMTS-Pfleger dokumentiert tägliche neue klinische Symptome der 
Heimbewohner. 

� Der AMTS-Apotheker "#���� \���
%����!%�%&�!��� ?��� ������ ����?�[�������� �%>��
Krankenhausentlassung und bei dringendem Verdacht auf UAW durch. 

 

 
Abb. 1 Multiprofessionelle Zusammenarbeit im AMTS-Team (28) 

In Hinblick auf die pharmakotherapeutischen Inhalte der Intervention wurden dabei 
folgende Schwerpunkte gesetzt: 

� Vermeidung potentiell inadäquater Medikamente (insbesondere Psychopharmaka) 

� Zu ergreifende Maßnahmen der Therapieüberwachung nach Verordnung bestimmter 
Arzneistoffe 

� Erkennung besonders häufiger und relevanter unerwünschter Wirkungen 

� Allgemeine Therapiehinweise 

Die Mitglieder des AMTS-Teams wurden speziell auf diese Aufgaben vorbereitet und sollten 
sich regelmäßig treffen�� ��� #?��� ����� <%��������� <%�������� �%>�� ~�%�
���%�!%�"����%&��
und /oder mit Medikationsumstellung sowie „auffällig“ erscheinende Patienten zu sprechen. 

Eine Befragung der Pflegekräfte im AMTS-I-Projekt ���%?�� �%!!� ���� ���!���� <"&����� ����
�������������%&!�������""�
���������%>�?%�����!>�^����� (28). Das Konzept des AMTS-Teams 
bildete auch ein wesentliches Element der Intervention im Rahmen des AMTS-AMPEL-
Projekts. 

1.5 Am Projekt beteiligte Institutionen 

Wie auch im AMTS-I-Projekt waren der Lehrstuhl für Klinische Pharmakologie der Universität 
Witten / Herdecke sowie der Bereich Klinische Pharmazie der Universität Bonn 
federführend; an der Universität Witten / Herdecke war auch die Projektkoordination 
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angesiedelt. Die Wissenschaftlichen Mitarbeiter aus Witten / Herdecke und Bonn waren für 
die Vorbereitungen in den Einrichtungen in NRW verantwortlich sowie für die dortige 
Erhebung der UAW. In enger Abstimmung mit der Projektkoordination wurden die Heime in 
MV durch das Institut für Klinische Pharmakologie der Universität Rostock betreut. Den 
Instituten für Allgemeinmedizin der Universitäten Düsseldorf und Rostock oblag die 
Rekrutierung der Hausärzte in NRW bzw. MV sowie deren Fortbildungen und die Evaluation 
im hausärztlichen Bereich. Die Fortbildungen für die Pflegekräfte und Apotheker erfolgten 
���&[��!�����>������<��Y�
����%�?�������Y���>����{�������&!����>��die Firma GeroPharmCare. 
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2. Zielstellung 
Im Rahmen des AMTS-AMPEL-Projekts sollten unerwünschte Arzneimittelwirkungen (UAW)��
die in Zusammenhang mit der Arzneimitteltherapie in Alten- ���� <"&���������� !�������
quantifiziert und durch eine multiprofessionelle Intervention reduziert werden. Damit sollte 
eine bereits auf ihre Machbarkeit hin entwickelte und geprüfte Intervention in Hinblick auf 
ihre Wirksamkeit und Nachhaltigkeit evaluiert werden. Die Ergebnisse sollen einen Beitrag 
zur Verbesserung der AMTS in Alten- und Pflegeheimen unter den Bedingungen des 
deutschen Gesundheitssystems leisten. 

Im Einzelnen sollten folgende Fragestellungen beantwortet werden: 

1) Ist die Umsetzung der in einer Machbarkeitsstudie getesteten Intervention auch im 
großen Feldversuch mit praktikablem Aufwand realisierbar? 

2) Kann der Anteil an Patienten mit UAW sechs Monate nach der Intervention im 
Vergleich zur Basiserhebung reduziert werden (Wirksamkeit der Intervention)? 

3) Kann der Effekt der Intervention auch weitere sechs Monate später noch 
nachgewiesen werden (Nachhaltigkeit der Intervention)? 
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3. Methodik 
Im Rahmen des AMTS-AMPEL-Projekts wurde eine prospektive Kohortenstudie in den 
beiden Bundesländern Nordrhein-Westfalen (NRW) und Mecklenburg-Vorpommern (MV) 
durchgeführt. Im Mittelpunkt stand die Evaluation der Wirksamkeit und Nachhaltigkeit einer 
multiprofessionellen Intervention zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit 
(AMTS) in Alten- und Pflegeheimen. 

Im Rahmen von ein- bis zweitägigen Begehungen der Heime durch die Wissenschaftlichen 
Mitarbeiter in NRW und MV (im Folgenden Projektteams genannt) wurden UAW mittels 
hierfür entwickelter Dokumentationsbögen erfasst. Die UAW wurden nach Schweregrad 
eingeteilt und in Hinblick auf ihre Vermeidbarkeit und Verminderbarkeit�����������!%>�������
Medikamente und ihre Konsequenzen analysiert. 

3.1 Rekrutierung 

3.1.1 Rekrutierung der Hausärzte 
|��� ��
���������� ���� �%�!^����� �$%>�^����� "#�� �&&��������������� �%�!^���&�>�� �^�����
Internisten und ggf. praktische Ärzte) erfolgte erfahrungsbezogen in beiden Regionen 
vorzugsweise über bestehende Ärztenetze des jeweiligen Instituts für Allgemeinmedizin 
(z.��+� %�!� ��%&��^�!���
�&�� ����� #?��� ����- und Forschungspraxen) bzw. über das 
Ärzteverzeichnis der jeweiligen Kassenärztlichen Vereinigung (KV). Bei Interesse wurden 
entsprechende Verträge zwischen den Kooperationspartnern bzw. dem leitenden 
Studienzentrum und den Hausarztpraxen geschlossen. 

Um die Hausärzteschaft der jeweiligen Region für das Projekt zu interessieren und zur 
;��&�%���� %�� <��Y�
�� ��� ������������ [������ ������%&� ����%������ ����[��
�� ����
Hausärzten (Qualitätsz��
�&�� ������������ ������%���- und Forschungspraxen-�����=�� [��� ���
Abb. 2 �%���!��&&���
���%
�����+�]���,��������������\�!!��%���!?%��������[������?���rzugt 
vertraute Netzwerke der jeweiligen Institute für Allgemeinmedizin und regionale 
��%&��^�!���
�&�� ��� ������ ���� �%�!^����� !>���� &^����� ��!%����%�?������� "#�� �%!� <��Y�
��
angesprochen. Dieses Vorgehen hat sich in der Vergangenheit in vergleichbaren Studien der 
beteiligten Institute für Allgemeinmedizin bewährt und in Bezug auf Rekrutierungsrate und 
Drop-out-Raten der flächendeckenden Einzelrekrutierung der Ärzte etwa über die 
Verzeichnisse der KV als überlegen erwiesen. In einem ersten Schritt wurden die Hausärzte 
schriftlich zur Teilnahme an der Studie eingeladen. Nach einer prinzipiellen Zusage (per Fax) 
erfolgte eine telefonische Kontaktaufnahme mit weiteren Informationen zum Ablauf der 
Studie durch einen Studienmitarbeiter. In einem zweiten Schritt erfolgte der Einschluss der 
�%�!%�����%���� ��� ���� '������ 
��!�
������ ������ ���!���>������ ,����^��� �[�!>���� ����
Kooperationspartnern bzw. dem leitenden Studienzentrum und den Hausarztpraxen 
geschlossen wurden. 
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Abb. 2 Rekrutierung der Hausärzte 

Die Landschaft der Hausärzte ist in Bezug auf Alten- und Pflegeheime dreigeteilt: Die erste 
(kleine) Gruppe betreut grundsätzlich keine Patienten in Heimen; die zweite Gruppe betreut 
einzelne Patienten in mehreren / vielen Heimen und die dritte Gruppe betreut in ein oder 
zwei Heimen mehrere / viele Patienten (s. Abb. 3). 

� Zielgruppe war v.�a. die letztgenannte Gruppe. Diese Ärzte wurden durch die 
persönliche Vorstellung des Projekts in den Netzwerken proaktiv rekrutiert (Weg 1). 
Die von ihnen versorgten ������ ?�&������ ���� `����!��>
� ��!� <��&!�� %�!� ���� ��e 
Altenheime rekrutiert wurden. 

� In teilnahmebereiten Altenheimen wurden in einem zweiten Schritt die anderen 
�������!��������� �%�!^������ ���� ��>��� ��� ���� %���!���>������ ������� ����������
[%���������������!�ituten für Allgemeinmedizin kontaktiert und zu einer Teilnahme am 
Projekt motiviert (retroaktive Rekrutierung) (Weg 2). 

� '����>�����"%!!����%?���������!!�������������
������ – sofern sie eine definierte Anzahl 
von betreuenden Hausärzten nicht überschritten – hinzukommen. Sie meldeten die 
Namen der das jeweilige Heim versorgenden Hausärzte an die Institute für 
�&&��������������� ���� �%��� ���� �%�!^����� �����&�� 
���%
�������� ���� "#�� �%!� <��Y�
��
motivierten (retroaktive Rekrutierung) (Weg 3). 
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Abb. 3 Rekrutierung der Hausärzte (Fortsetzung) 

Wurden mindestens 50��� ���� ����?�[������ ���>�� %�� <��Y�
�� ���&��������� ������
���!������[������%!�Y�[��&�������������;��&�%����%��<��Y�
�������&%�����Abb. 4). 

 

Abb. 4 Versorgung durch am Projekt teilnehmende Ärzte als Einschlusskriterium für die 
Aufnahme einer Einrichtung in das Projekt 

Grundsätzlich gibt es bei diesem Vor������ ������ �{�&�>���� '�&�
����!?�%!�� ������
��������&�>�� ���� ���Y������� <�%���� ������ ;��&�%���� ��!��������� ���� ���� ?�!������!�
<��?&��?�[�!!�!���� "#�� �%!� ;���%� �%?��+� *���>�� 
%��� "�!����%&���� [������� �%!!� �%!�
beschriebene Vorgehen im allgemeinmedizinischen Setting vielfach erprobt wurde und dass 
%�!�%�������'�������?�
%�����!����%!!��������&����������<�%����!�>�������������%�%
����!��
�
nicht wesentlich von den nicht-teilnehmenden Praxen unterscheiden (30–32). 
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Besonderheiten in Mecklenburg-Vorpommern 

Im Schneeballsystem wurden zunächst Hausärztegruppen bzw. Qualitätszirkel 
%���!���>����� [�&>��� ������!%�� ���� ����� ?�������+� |��� ��!����%��� ������� ��"�&���� ����
Unterstützung der KV. Diese leitete die Namen interessierter Qualitätszirkelleiter (mit deren 
Einverständnis) an die Mitarbeiter des Instituts für Allgemeinmedizin in Rostock weiter. 
Darüber hinaus wurden – wie beschrieben – ������!!������ ���� ?�����!� ?�
%����� ����^������
$��!>����!^������~�&&�����!�[���$���?�&����!���
�&�%���!���>���+��!���"�&������e Vorstellung 
des Projekts mit Möglichkeit der Zusage oder dem Wunsch nach weiterer Information. 
Bekanntgewordene weitere Versorger wurden anschließend telefonisch angesprochen. Eine 
$&^>���������&��������������[�����%���!���?�����������>����!��%!!�!�>��die teilnehmenden 
Gruppen weit im Landesgebiet verteilen. 

Besonderheiten in Nordrhein-Westfalen 

Aus ökonomischen Gründen wurde primär eine Rekrutierung entlang der Bundessautobahn 
A���� %���!���?�+� '��� "#���� ���� �%>����� \{�>����&%�?%>��� |#!!�&���"�� �!!���� |���������
Soest und Warburg einmal quer durch NRW und damit auch durch beide KV-Gebiete. Die 
Rekrutierungsbreite unterhalb und oberhalb der A�44 sollte 30 km betragen. Dies ist eine 
����^!���%����� ,�����&���� ���� �%�!^����!>�%"��� !�[��&� ?��&+� ���� ������� %&!� %�ch im 
!�^���!>���� ���� &^��&�>���� ,���&��>�!��!���+� �&&�� ����[��
�� ���%&��^�!���
�&�� �����������
bzw. Forschungspraxen-Netze) entlang dieser Route wurden angeschrieben. Die 
Kontaktdaten für die Qualitätszirkel wurden für den Bereich der KV Westfalen-Lippe (KVWL) 
über die entsprechende Internetseite abgerufen. Für die KV Nordrhein (KVNO) sind diese 
|%����"�����&�>���[��!����������~,�����?���&������%&��^������$���?�&����������,��"#�����
gestellt worden. Die Kontaktdaten für die Ärztenetze stammten aus der Übersicht der 
Internetseite www.deutsche-aerztenetze.de für das Bundesland NRW. Für die 
Forschungspraxen bestehen eigene Register. In einem ersten Schritt wurden die Hausärzte 
schriftlich zur Teilnahme an der Studie eingeladen. Nach einer prinzipiellen Zusage (per Fax) 
erfolgte eine telefonische Kontaktaufnahme mit weiteren Informationen zum Ablauf der 
Studie durch einen Studienmitarbeiter. 

3.1.2 Rekrutierung der Einrichtungen 
Nach der Rekrutierung der Hausärzte wurden die Heimleitungen derjenigen Heime vom 
jeweiligen <��Y�
���%�� 
���%
������� ��� ������ !�>�� ����� ������ ���%�&� ���� <%�������� ����
teilnehmenden Hausärzte befand. Es wurde von den Heimen das Einverständnis zur 
Teilnahme am Projekt und zur Freistellung der Pflegekräfte für eine zweitägige Schulung 
eingeholt (bei vorliegendem Einverständnis der Pflegekräfte). Ebenso wurde in dieser Zeit 
von den Heimbewohnern bzw. Betreuern das Einverständnis zur Teilnahme eingeholt. 

Des Weiteren wurden die Alten- ���� <"&��������� ������"�������� ���� %�� ���� <��Y�
��
teilnehmen wollten. Dies konnten die von den Hausärzten betreuten Einrichtungen oder 
interessierte Heime sein. Allerdings wurde als Einschlusskriterium für die Einrichtungen 
"�!���&����� �%!!� �����!���!� ����� ���� �%!� Y�[��&���� ����� ���!��������� �%�!^����� ��� ������
Teilnahme an der Studie bereit sein mussten (s. Kap. 3.1.1). Damit sollte eine möglichst 
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������ |��>���������� ��!� ����!� �����>��� [������� �!� !�&&��� !�>�� �{�&�>�!� ein 
Versorgungsstandard in dem Heim durchsetzen und die komplexe Intervention messbar bei 
den versorgten Bewohnern ankommen. 

'������������Y�[��&�����������������;��&�%������>�������[��������!�>��������[������!������
mit einem Teil der bereits gewonnen Ärzte zu rekrutieren. Über einen alternativen Zugang 
[������ ������� ������ %�>�� ����
�� ��
��������� [��&� bspw. ein Träger besonderes Interesse 
!���%&�!���������������%�����{�������%�!^�������!��%�!>�&�������%���!���>����[�������[%!�
in diesen Fällen problemlos funktionierte. 

��
&^����!�>���������������;��&�%����?�������!��[��������!>���������?��%!�`�!%������������
wie viele und welche der jeweiligen Funktions- bzw. Wohnbereiche teilnehmen würden. 
Anschließend wurden pro Funktionseinheit je eine hauptverantwortliche Person 
(examinierte Pflegefachkraft) plus eine Stellvertretung benannt. 

Zwischen der wissenschaftlichen Leitung der Universität Witten / Herdecke und jeder 
teilnehmenden Einrichtung wurde ein Kooperationsvertrag abgeschlossen. Dieser regelte die 
Zusammenarbeit in dem <��Y�
��� ?����%&����� ���� ������������ "#�� ���� ����%&����� ��!�
Datenschutzes und beschrieb die Aufgaben beider Kooperationspartner. 

3.1.3 Rekrutierung der heimversorgenden Apotheker 
�%>�� ��
���������� ������ <"&��������>������ [������ ���� ������
���� ���� ������ ����
Heimv��!������!�����%��?�!�%����#?����%!�<��Y�
����"�������+ 

Außerdem machte das jeweilige Projektteam in NRW bzw. MV die entsprechenden 
heimversorgenden Apotheker auf das stattfindende Projekt aufmerksam und motivierte zur 
Teilnahme. Das Angebot zu zertifizierten weiterbildenden Maßnahmen im Bereich der 
geriatrischen Pharmazie sollte hierzu als Anreiz dienen. Da es in NRW eine durch die 
Apothekerkammer angebotene Weiterbildung Geriatrische Pharmazie ��?��� [������
mehrfach bereits für dieses Thema sensibilisierte und z.�;+� %�>�� !>���� [�������?�&�����
������
��� �����"�����+� ��� \,� �%?� �!� ���� !�&>��!� ����?��� ��>���� !��%!!� "#�� %&&��
heimversorgenden Apotheker die entsprechenden Fortbildungen angeboten werden 
mussten und auch die Vorkenntnisse entsprechend geringer waren. 

3.1.4 Rekrutierung der Heimbewohner 
Die Rekrutierung der Heimbewohner erfolgte durch das Pflegepersonal in den 
entsprechenden Einrichtungen. Bei grundsätzlicher Bereitschaft eines Heimbewohners 
��&���� ���� <��Y�
���%�!� ���� ��&"�� ���� ����&���������� ��!?�!������� der 
<"&�������!�&�����������������?����>�!&��������������<%�������������!�^����!��
&^�������
der Heimbewohner bzw. deren Betreuer schriftlich ein. Die Patienteneinverständnis-
erklärungen wurden in den Heimen aufbewahrt. 
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3.1.5 Auftaktveranstaltung 
Wenn der Kooperationsvertrag mit der Einrichtung und die Patienteneinverständnis-
erklärungen von mindestens 50���������[���������&%�����"%����������"�%
����%�!�%&��������
der Einrichtung zur Erläuterung für alle Beteiligten und Interessierten !�%���� �n der Inhalte 
und Ablauf des Projekts vorgestellt und offene Fragen geklärt wurden. Wenn möglich� 
[������ ����� !>���� ���� <��!����� ������"�������� ���� !�^���� ���� ��&&�� ��!� �\;'-Pflegers 
übernehmen und die Dokumentation in den Therapiebeobachtungsbögen (TBB�� 
s. Anhang B1) vornehmen bzw. überprüfen sollten. Nach der Darlegung des zeitlichen und 
organisatorischen Ablaufs wurde die Anwendung der TBB vermittelt. Dieser bildete die 
Grundlage für die Datenerhebung durch die Projektteams. 

3.2 Projektablauf 

Die Studie war im zeitlichen Rahmen für drei Jahre angelegt. In Abb. 5 ist der geplante Ablauf 
des Projekts schematisch als Flussdiagramm dargestellt.  

 
Abb. 5 Geplanter Ablauf des AMTS-AMPEL-Projekts 

Tab. 3 ������ ��>�� ���%�&&������� ���� �%�!^>�&�>���� �?&%�"+� �!� �!�� �%?��� ���?�%>������ �%!!� %�!�
`�#����� ���� <��!��%&
%�%���^���� ��>��� %&&�� �����>�������� �&��>�������� !�%����� 
��������
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sondern dass in den beiden Regionen die Einrichtungen jeweils zeitversetzt im Abstand von 
mehreren Tagen bis Wochen begonnen haben ��?&%�"�����������=. 

Tab. 3 Tatsächlicher Ablauf des AMTS-AMPEL-Projekts (Fortsetzung auf der folgenden 
Seite) 

    A B C Allgemein-
medizin 

Mei-
len-

steine 

Beschreibung der 
Abläufe und 
Meilensteine 

M Datum Heime  
1-6 

Heime  
7-14 

Heime  
15-18       

1 Jun 12 

  
Allgemeiner 

Vorlauf 

Allgemeiner 
Vorlauf 

Allgemei-
ner 

Vorlauf 
 

Rekru-
tierung 

Hausarzt-
Netze 

 
Organisa-
tion der 
Fortbil-
dungen 

und inhalt- 
liche 

Gestaltung 

  

Ab Monat 1 wurden 
der Prüfplan 
finalisiert und bei den 
Ethikkommissionen 
��������>��������
Heime passend zu 
den Hausärzten 
rekrutiert und die 
Heimbewohner / Be-
treuer um Zustim-
mung gebeten. Die 
Fortbildungsinhalte 
wurden zusammen-
gestellt und abge-
stimmt. Zudem wurde 
die Datenbank zur 
Eingabe von Medi-
kation und UAW 
erstellt.   
Seitens der 
Allgemeinmedizin 
wurden Ärztenetze 
und Hausärzte 
rekrutiert sowie die 
Fortbildungen geplant 
und terminiert. 
  

2 Jul 12 
3 Aug 12 
4 Sep 12 
5 Okt 12 
6 Nov 12 
7 Dez 12 
8 Jan 13 
9 Feb 13 

10 Mrz 13 
11 Apr 13 
12 Mai 13 
13 Jun 13 

Vorstellung 14 Jul 13 
15 Aug 13 

Vorstellung 
 

16 Sep 13 

Dokumen-
tation 

Symptome  
2 Monate 

17 Okt 13 

18 Nov 13 Basis-
erhebung 

UAW 

Beginn der 
Dokumentation von 
UAW in den Heimen  19 Dez 13 

20 Jan 14 

Inter-
vention in 

Heimen  
Inter-

vention 
Hausärzte 

 
Beginn der 
Intervention in den 
Heimen 
 
 

21 Feb 14 
Dokumen-

tation 
Symptome 
2 Monate Vorstellung  

22 Mrz 14  
 
 
 

  
23 Apr 14 Basiserhe-

bung UAW 24 Mai 14 
25 Jun 14 Intervention 
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26 Jul 14 
Umsetzung in Heimen 

A 
Alle teilnehmenden 
Hausärzte und Heime 
rekrutiert 

27 Aug 14 

Umsetzung 

Dokumenta-
tion 

Symptome  
2 Monate 

    28 Sep 14 2. Erhebung 
UAW 

29 Okt 14 
Basis-

erhebung 
UAW 30 Nov 14 

Umsetzung 

B1 
Basiserhebung der 
UAW in den Heimen 
abgeschlossen 

31 Dez 14 

Intervention 
in Heimen 

    

32 Jan 15 

Kontakt-
pflege mit 

Haus-
ärzten 

 
 Kontinu-
ierliche 
Beglei- 

tung 
 

Hausärzte-
Zirkel 

B2 

�&&��<"&���
�^"����
Apotheker & 
Hausärzte 
fortgebildet 

33 Feb 15 2. Erhebung 
UAW 

Umsetzung   

In den Hausärzte-
zirkeln und -netzen 
wurden Behandlungs-
anlässe im Projekt 
besprochen sowie 
Umsetzungsprobleme 
diskutiert. 

34 Mrz 15 
35 Apr 15 

Umsetzung 

36 Mai 15 

3. Erhebung 
UAW 

37 Jun 15 2. Erhebung 
UAW Erhebung 

der 
Zufrieden-

heit der 
Hausärzte 

C 

2. Erhebung der UAW 
in den Heimen 
(Wirksamkeit) 
abgeschlossen 

38 Jul 15 
Auswertung 

Umsetzung   

Abschätzung der 
Akzeptanz und 
Zufriedenheit mit der 
Intervention 

39 Aug 15 
  40 Sep 15 Auswer-

tung 42 Okt 15 

����>����
Feedback-
gespräche 

3. Erhebung 
UAW 30 Nov 15 3. Erhebung 

UAW Bericht 
D 

3. Erhebung der UAW 
in den Heimen 
(Nachhaltigkeit) 
abgeschlossen�� 
Erste Analyse der 
Ergebnisse 

31 Dez 15 Bericht Bericht 
E Fertigstellung des 

Abschlussberichts  42 Jul 16         
 

Die verschiedenen Phasen des Projekts werden im Folgenden näher erläutert: 

� Das Projekt begann mit einer Vorlaufphase zur Rekrutierung der Hausärzte (u.�%+� #?���
����������=�� ���� ������ ���� �������!��������� ������
���� ���� ������ ��%���%����� ����
Voten bei der jeweiligen Ethikkommission für NRW und MV sowie mit der Strukturierung 
und Koordination der kommenden Erhebungen. 
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� Nach einer zweimonatigen Dokumentationsphase auffälliger Symptome auf dem TBB 
durch die Pflege wurde in dem jeweiligen Heim die erste UAW-Querschnittserhebung 
(QS1) der UAW durch die Projektteams durchgeführt. Mögliche Konsequenzen 
beobachteter UAW wie Arztvis����� ���%���-Besuch oder Hospitalisierung wurden hierbei 
erfasst. Die gesammelten Daten möglicher UAW wurden nach jeder Erhebung durch ein 
Experten-Gremium bestehend aus zwei Apothekern und mindestens einem Arzt 
analysiert und auf ihre tatsächliche Kausalität������'>�[�����%����������,������?%�
����
hin beurteilt (s. Kap. 3.5.4). 

� In der Umsetzungsphase wurde die Intervention zur Verbesserung der AMTS in den 
Heimen implementiert. Parallel zur Hausarztintervention (s. Kap. 3.3.1) wurden die in den 
Kap. 3.3.2 und Kap. 3.3.3 beschriebenen Fortbildungsmaßnahmen für Pflegefachkräfte 
und heimversorgende Apotheker durchgeführt sowie die AMTS-Teams gebildet. Die 
AMTS-Teams nahmen sodann ihre Aufgaben wahr (s. Kap. 3.3.4). 

� Sechs Monate nach Implementierung der AMTS-Teams und der gesamten Intervention 
erfolgte die zweite UAW-Querschnittserhebung (QS2) in den jeweiligen Einrichtungen. 
Anschließend sollten die AMTS-Teams ihre Arbeit fortführen. 

� Nach weiteren sechs Monaten (± ����� ��>����� �% sechs Monate aus organisatorischen 
Gründen nicht immer einhaltbar waren) fand eine dritte UAW-Querschnittserhebung 
(QS3) zur Überprüfung der Nachhaltigkeit der Interventionsmaßnahmen statt. 

Da in praxi die jeweiligen Schritte zeitversetzt durchgeführt wur�����[������%�%�"���%>������
�%!!�
�����,������������������?��!!�������%���"%&&!��������&�����������%�!^�����<%�����������
jeweils unterschiedlichen Heimen betreuten und diese Heime sich wiederum in 
unterschiedlichen Projektphasen befanden. Da es hierdurch zu einer ungewollten 
„verführten“ ������������� �^���� 
������ 
{������ [����� ���� ]��������� ���� �����&����
Hausärzte und Heime im Vorlauf bestmöglich aufeinander abgestimmt. 

3.3 Intervention 

3.3.1 Fortbildung der Hausärzte 
Für Heimbewohner betreuende Hausärzte wurden strukturierte Fortbildungen durchgeführt. 
Die Arzneimitteltherapie geriatrischer Patienten und deren Risiken wurden hierbei in den 
Fokus gerückt. Im Vorfeld zu den Interventionsfortbildungen wurden moderierte 
Gruppendiskussionen mit den teilnehmen Hausärzten d��>���"#���������&&�%�!��"%��������
der Beteiligten mit der Heimversorgung von Patienten zu erfassen. Diese Diskussionen 
!�&&���� ����� �%!�!� "#�� �%!� ,��!�^����!� ���� ������������!�""�
��� ?�&����� %?��� %�>�� �%���
?����%����� 
#�"���� "��������� ;�������� ��� ��������ungspotentialen im 
Kommunikationsgebilde der Versorger der Heimbewohner fortentwickeln zu können. Allen 
Hausärzten wurden zunächst schriftliche Fortbildungsmaterialien zugesandt. Die 
?����������� �%�!^����� ���� ����?�[������� ������ \���
%����� ��� �%����� ��!� Projekts in 
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���?&�>
� %�"� ���� ��%&������ [������ [������ �#��&�>�� ���� !>���"�&�>�� ��� 
�-minütigen 
$���?�&����!���%�!�%&������� �����&%����� ���� ���� �ausärzten gehalten wurden (peer 
education) und didaktisch auf Fallvignetten aus dem Praxisalltag und auf 
Kleingruppendiskussionen aufbauten (Variante A). Die Hausärzte erhielten verschiedene 
;������� ���� ��![%�&� ���� [������ ����"%>�� �����&%����� ��� ?��� ���� <�^!���"���?�&�������
möglichst viele Teilnehmer gleichzeitig fortzubilden. 

�%�!^�������������>���%������<�^!���"���?�&����������&����������%������[�����������!�>��
eines hausärztlichen Kollegen in ihrer Praxis angeboten (peer educational outreach visit��
Variante B) (30). In einem 30-45-minütigen Gespräch wurden die wesentlichen Inhalte der 
Fortbildung in der Diskussion mit dem Hausarzt über seine Erfahrungen erarbeitet. 

Denjenigen �%�!^������� ���� %�� ���� ���%?� ���%������ \{�&�>�
������ ��>��� ���&�������

��������[����������]�!%����"%!!��������$���?�&����!���%&��� ��
&�!�������������!��&&����
Projektmaterialien postalisch zur Verfügung gestellt (Variante C). Als fortgebildete Hausärzte 
ga&����%&&�����Y��������[�&>���%�����������!���\{�&�>�
���������&����������%����+ 

Der Fokus lag auf der Auffrischung von Inhalten der Arzneimitteltherapie geriatrischer 
<%��������������������!�
�����������"#������������\%����%&���� ������!�������������\;'-
Merkkarte s. Kap. 3.3.5) und einem ��"%�����!%�!�%�!>��� [�&>���� ���� ;��&������� "#�� ����
besondere Problematik von UAW in Pflegeeinrichtungen sensibilisieren sollte. Dadurch sollte 
die Bereitschaft für eine enge Kooperation mit den Pflegern und Apothekern erhöht werden. 
Handlungsänderungen ergaben sich also in dieser Berufsgruppe eher indirekt durch 
���^�������~������
%����!!���
������� ���%&�&�>�����?�!!��te Qualität der Kooperation mit 
anderen Berufsgruppen sowie einer intrinsisch motivierten Handlungsbereitschaft aufgrund 
eines besseren Verständnisses für die Vielschichtigkeit der Arzneimittelprobleme und 
Betreuung von älteren Menschen. Nach den Fortbildungsveranstaltungen bzw. den Peer 
Educational-Outreach-Visits wurden die Allgemeinärzte über die gesamte Projektlaufzeit 
durch Info-Briefe kontinuierlich weiter betreut (ongoing intervention). 

Die Gruppenfortbildung wurde federführend an der Universität Düsseldorf erstellt und 
gemeinsam mit der Universität Rostock weiterentwickelt. Um eine Kongruenz zwischen den 
'�%�������� �����!��&&���� [����� ����� $���?�&����� ���� <��"+ Wilm videoaufgezeichnet und 
dem Rostocker Standort im Sinne eines Teach-the-teachers zur Verfügung gestellt. 

3.3.2 Fortbildung der Pflegefachkräfte 
Die geplanten Fortbildungen des Pflegepersonals waren v.�%+� �%"#�� ���[������� ���!��
Mitarbeiter – die immerhin den häufigsten Bewohnerkontakt erleben – zur frühzeitigen 
Erkennung von UAW zu sensibilisieren. 

Alle motivierten Pflegekräfte erhielten in Kleingruppen zunächst 16 Stunden (zwei Tage) 
Fortbildung zu den Themen: 

� Allgemeine Grundlagen der Pharmakologie mit Schwerpunkt UAW 

� UAW-Überblick / -Relevanz / -;�����^�figste UAW-bedingte Krankenhauseinweisungen 
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� Therapiebeobachtung / UAW-Detektion / UAW-Trigger 

� �����%
�������� �����&�
^����� ��������&&� ��%�^}�%��� \���
%������� �����������&� ����
enger therapeutischer Breite 

� Fehler bei Arzneimittelgabe (Mörsern / PEG) 

� \%���%&��!�������� ���%�"!����
%���� – |�!�!%��%!!���� ?��� '��������� �+��+� ?���
Nierenfunktionseinschränkung 

� '�����&&�� ����%���!>��� <�%��%
�&����� ���� ���� '>�[�����
���� ~���������� '����&�����
|�&���� '�#����� %���>��&������� �""�
���� ����%���%���%&-m�����!>��� '�{��������
��
���������� ����-~���!&%�"�� ��!�

�!��� �&�
���&��-'�{�������� �%!�������!���%&��
��!>�[��������&��������?!���%������Diarrhö) 

Das Curriculum lehnte sich an die Weiterbildung zur Medikationsbeauftragten Pflegekraft 
%��� ������ ���%&��� ��� ��kürzter Form bearbeitet wurden (33). Die Inhalte der 
Unterrichtseinheiten wurden durch die Projektkoordination sowie die wissenschaftlichen 
Mitarbeiter mitgestaltet. 

3.3.3 Fortbildung der heimversorgenden Apotheker 
Die Fortbildungen der heimversorgenden Apotheker zur Erkennung von UAW und konkreten 
Interventionsmöglichkeiten im Einzelfall orientierten sich an den Inhalten der Seminare der 
Weiterbildung der Apothekerkammern zum Führen der Zusatzbezeichnung „Geriatrische 
Pharmazie“ (34). 

Die Weiterbildung stützte sich inhaltlich v.�a. auf die Prävention von Arzneimittelrisiken 
���>�������&������?%>������� !���
������������%�����������%��%
�&���!>����������&��������
Medikation. Weitere Schwerpunkte lagen in der Vertiefung der Kenntnisse zu Erarbeitung 
u�����[����������������������&��"���%��������|��>�"#����������$���?�&����!�%��%�����
"#��<"&������!��%&����������{�������%��������������������,��!�����������<%&&�%����������+ 

Für die interdisziplinäre Zusammenarbeit wurden klinisch-��%��%�����!>��� ���%&���� %ber 
auch Themen von sozio-ökonomischer Bedeutung vermittelt. Der Apotheker wurde damit 
!�[��&� ��� ���%��� ���� ������� ���� <"&������� %&!� %�>�� ���� �����{������ ���� <%��������
gestärkt. 

�!� [������ ?��������� ������
��� %�"���������� ���� ?�����!� %�� ���� ������?�&�����
Ge��%���!>��� <�%��%���� ���&��������� �%����+� $#�� ���&��������� ������
���� ���� ����
������?�&����� `���%���!>��� <�%��%���� ?�!���� ��>��� [%����������� �%������ [������
Seminare mit den entsprechenden Inhalten angeboten. Die Apotheker erhielten einen 
16-stündigen-Intensivkurs (zwei Tage) in Anlehnung an die Inhalte der 
Weiterbildungsseminare. Die Teilnahme wurde mit acht Fortbildungspunkten pro Tag 
akkreditiert. Sowohl für die Apotheker mit der Weiterbildung Geriatrische Pharmazie als 
auch für die Teilnehmer des angebotenen Intensivkurses wurde eine 
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Fortbildungsveranstaltung (mindestens vier Stunden) zur spezifischen Intervention im 
Rahmen des AMTS-AMPEL-Projekts verpflichtend durchgeführt. 

3.3.4 Bildung von AMTS-Teams 
Die sog. AMTS-Teams waren das Kernstück in den Pflegeeinrichtungen während der 
Interventionsphase. In den beteiligten Heimen wurden AMTS-Teams bestehend aus 
benannten Pflegekräften (und ggf. einer benannten Vertretung) und heimversorgenden 
Apothekern gebildet. Um die möglichst kontinuierliche Anwesenheit einer AMTS-Pflegekraft 
��� ����?����>�� ��� ���{�&�>�����[������ ���� ����?����>�� ��ies entsprach im Mittel etwa 
20-30 Heimbewohnern) zwei AMTS-Pfleger beauftragt. Diese nahmen an den Fortbildungen 
teil und bildeten zusammen mit dem heimversorgenden Apotheker das AMTS-Team. Es war 
�����!�������%!!�!�>������AMTS-Teams im Idealfall wöchentlich treffen sollten. Ziel war die 
Schaffung einer festen Kommunikationsebene der an der Arzneimittelversorgung im 
�&�������� ?����&������ ����"!�������� ���� ���� ]��&!�������� 
&���!>�� ��&��ante UAW-
verdächtige Symptome zu identifizieren und den behandelnden Hausarzt darüber zu 
informieren. 

Die Aufgaben des AMTS-Pflegers waren: 

� eine tägliche schriftliche Dokumentation aller Bewohner mit neuen klinischen 
Symptomen anhand des Therapiebeobachtun�!?����!��;����s. Anhang B1) 

� Übermittlung möglicher UAW aus dem TBB per Fax an den Hausarzt 

� Übermittlung aller Medikationsänderungen bei Krankenhausentlassung per Fax-
Vorlage (s. Anhang B2) an den Hausarzt 

� Übermittlung aller Medikamente eines Bewohners bei Einzug an den Hausarzt und 
AMTS-Apotheker 

Die Aufgaben des AMTS-Apothekers waren: 

� Medikationsanalyse bei Heimbewo������ �%>�� �������� �%>�� ���&%!!���� %�!� ����
Krankenhaus oder bei dringendem UAW-Verdacht 

� Verteilung des Leitfadens zur AMTS-Intervention an alle Mitglieder des AMTS-Teams 
als Arbeitshandbuch mit übersichtlichen Arbeitsanweisungen und Arbeitsvorlagen 
(s. Anhang B3) 

Die Kommunikation und Diskussion von UAW-Verdachtsfällen erfolgte initial zwischen 
AMTS-Pfleger und heimversorgendem Apotheker. Hierbei wurden die TBB ausgewertet und 
bei Vorliegen einer UAW eine aus der Zusammenarbeit resultierende Handlungsempfehlung 
gegeben. Durch die Dokumentation und Handlungsempfehlungen im UAW-Protokoll konnte 
eine Abstimmung mit dem behandelnden Hausarzt erfolgen. 

Die AMTS-Teams erhielten während der Implementierungsphase regelmäßige Unterstützung 
durch die Projektteams. Die beteiligten Heime und Apotheken mussten sich zuvor 
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����"&�>������ ���� ��� AMTS-Team tätigen Mitarbeitern ausreichend Zeit für die 
Wahrnehmung dieser Aufgaben einzuräumen. 

Für die multiprofessionelle Kommunikation wurden folgende Regeln festgelegt: 

� Einmal wöchentliches Treffen des AMTS-Teams und Besprechung von „auffällig“ 
erscheinenden Patienten bzw. neuen Patienten sowie solchen nach 
Krankenhausaufenthalt und / oder mit Medikationsumstellung. 

� Kommunikationswege Pflege – Apotheker – Arzt über die Medikation bzw. 
beobachtete Probleme (s. Abb. 6). 

 

Abb. 6 Kommunikation im AMTS-Team und zwischen AMTS-Team und Hausarzt 

Die Zusammenarbeit mit dem Hausarzt sollte mit Hilfe neuer Ansatzpunkte intensiviert 
[������� [��&� ���� ;��&�%���?�����!>�%"�� ���� �%�!^����� ��� AMTS-I-Projekt hinter den 
��[%�������� ��&����� �%���+� ��?��� ������ ���������&&� ��� ;�%�� ��%�!%����� <"&���
�%"���
������
��=� ������&���� �#>
��&������ �+��+� #?��� ,���������!���^���������� �%>��
~�%�
���%�!���&%!!���� %�� ���� ?����������� �%�!%����� [����� ���!��� ?��� %�"����������
Problemen durch den AMTS-Pfleger telefonisch kontaktiert. Auf diesem Wege wurde 
gemeinsam das weitere Vorgehen (z.��+� %�>�� die Einbeziehung von spezialisierten 
$%>�^�����������\���
%�����������������%����=�?�!���>�����������!>������+ 

Ein Teil der Medikation der Bewohn��� ���� <"&��������>������� ��!?�!������� %�!� ����
psychiatrisch-neurol���!>���������>���[���������einmal im Quartal visitierenden Fachärzten 
���������+� ��������� ���� ?��� ��[������� �{�&�>���[��!�� %�"� ���!��� \���
%������ 
&^�����
AMTS-<"&����� ���� �%�!%����� [��� ��� Kontakt zum Facharzt – telefonisch oder bei einer 
gerade anstehenden Visite – aufnahm. 
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3.3.5 Die AMTS-Merkkarte 
Bei der AMTS-Merkkarte handelt es sich um eine laminierte Karte��%�"�����auf Vorder- und 
Rückseite Hinweise zur Medikation geriatrischer Patienten gegeben werden. Die Karten 
wurde bereits im Rahmen des AMTS-I-Projekts entwickelt und für das AMTS-AMPEL-Projekt 
aktualisiert (s. Anhang B4). '�������^&�����[��!�����?�!���������?�!�����!���!�
���^>�������
Arzneistoffen und zu UAW-verdächtigen Symptomen. Ebenso wird für bestimmte 
Arzneistoffe ein adäquates Therapiemonitoring vorgeschlagen. Die Karte dient als 
verbindendes Element zwischen den beteiligten Professionen und sollte auch Bestandteil der 
interprofessionellen Kommunikation sein. 

Die AMTS-Merkkarte ist wie folgt aufgebaut: 

Zu Beginn werden verschiedene häufige UAW-verdächtige Symptome aufgeführt und 
Arzneistoffe ���%���������?�!�����!�����������"�����������Y�[��&�����'��������%!!��������
sind. Die Karte bietet dadurch ���� \{�&�>�
����� ?���� ��"������� ���� ���!���>�������
Symptome einen schnellen Überblick über mögliche auslösende Arzneistoffe zu erhalten und 
die Medikation des Patienten somit schnell und gezielt auf diese Arzneistoffe zu überprüfen 
und ggf. entsprechende Gegenmaßnahmen zu ergreifen. 

In einem zweiten Teil werden möglichst zu vermeidende Arzneistoffe mit hohem UAW-
Risiko genannt�� ���!>�&���&�>�� entsprechender Begründungen. Des Weiteren werden 
alternative Arzneistoffe genannt�� ������ ���� ��"+� %�!���%�!>��� [������ 
%��� und für die – 
soweit nötig – auch entsprechende Hinweise zur Dosierung gegeben werden. 

Auf der Rückseite werden Arzneistoffe mit besonderem Monitoringbedarf genannt. Auch 
hier werden Begründungen für die Notwendigkeit eines Monitorings gegeben und es wird 
jeweils ein entsprechend sinnvoller Monitoring-Parameter genannt. 

Im letzten Teil der AMTS-Merkkarte wird explizit auf das Monitoring von Laborwerten und 
Vitalzeichen eingegangen. Es werden die zu überwachenden Parameter genannt sowie die 
�^�"��
����� ���� ���� ���� ���!���>�����!� \���������� ���>���"#���� [������ !�&&��+� ]�!^��&�>��
werden Arzneistoffe %�����?����?����������%!� Y�[��&����\���������� als besonders wichtig 
erachtet wird. ]�&����� [���� ���� ���[��!� ����?���� �%!!� ���� ��!%���� \���
%����� ����%&�
jährlich vollständig überprüft werden sollte. 

Die AMTS-Merkkarte wurde allen teilnehmenden Hausärzten sowie den AMTS-Team-
Mitgliedern ausgehändigt. Zusätzlich wurden sie in den Heimen ausgelegt. 

3.4 Ethik und Datenschutz 

Vor Projektbeginn wurde ein ausführlicher Prüfplan erstellt und zusammen mit den 
Informationsschriften und dem Formular der Einverständniserklärungen für Patienten und 
Angehörige / Betreuer den Ethik-Kommissionen der Universitäten Witten / Herdecke und 
Rostock vorgelegt und positiv votiert (s. Anhang A1 und Anhang A2). 

Kopien der Patienteneinverständniserklärungen wurden gemeinsam mit dem 
~�����%����!�����%�� %�� ���� ����&��������� #?����?���� ���� !�>�� ��� ������ �{�&�>�!��
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umfangreichen Rekrutierung verpflichteten. Vor Akteneinsichtnahme musste das 
individuelle Einverständnis des jeweiligen Heimbewohners bzw. dessen Betreuers vorliegen. 
Die unterzeichneten Einverständniserklärungen wurden in den Heimen aufbewahrt. 

Die Dateneingabe erfolgte pseudonymisiert in eine Access-Datenbank unter Dokumentation 
einer Bewohnernummer und des Lebensjahres. Um ggf. eine notwendige zweite 
Akteneinsichtnahme (nac�� $%&&��!
�!!���=� ��� ���{�&�>����� [����� ?��� ���� ����&������� �����
��!��� ���!>�&�!!��� %�"?�[%����� ���� ���� ]��������� ���� ��[������������ ��� ������
Patientennamen enthielt. 

3.5 Datenerhebung 

3.5.1 Charakteristika der teilnehmenden Heime 
Vor Beginn der Intervention wurden die Charakteristika der teilnehmenden Heime erhoben. 
Dabei wurde die Gesamtzahl der männlichen und weiblichen Heimbewohner im 
teilnehmenden Heim und auf den teilnehmenden Stationen bzw. in den teilnehmenden 
Wohnbereichen erfasst sowie die Anzahl an Patient��� ���� <�`�� ���� ,�����&���� %�"� ����
Pflegestufen 0-	� ���� �^���"^&&�� ��� ���� <"&���!��"�+� |�!� ��������� [����� ��"%!!��� [��� ���&��
<%�������� %�� |������ &������� !�>�� ��� ~�������- oder Dauerpflege befanden oder sonstige 
Pflegemerkmale aufwiesen. 

3.5.2 Charakteristika der teilnehmenden Heimbewohner 
Demographische und krankheitsbezogene Individualdaten wurden nur von denjenigen 
����?�[�����������?����?�������������<%�������������!�^����!����&%�+�Dabei handelte es 
sich um folgende Angaben: 

� Alter 

� Geschlecht 

� Größe 

� Gewicht 

� PEG ja / nein 

� Pflegestufe 

� Serumkreatinin 

� Diagnosen

Die Diagnosen wurden anhand der Angaben in der Heimdokumentation erhoben. Wenn 
|�%���!�����
&%��[%�����[���en diese durch Ärzte verifiziert. 

3.5.3 Therapiebeobachtung durch das Pflegepersonal 
|���<"&���
�^"���[��������?������"#��Y��������&��������������?�[������#?��������!���!�
vier Wochen vor der UAW-Erhebung durch das Projektteam einen TBB (siehe Anhang B1) zu 
führen. Zusätzlich war vor der ersten UAW-Erhebung eine Übungsphase von mindestens 
zwei Wochen eingeplant. 
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Auf dem TBB sollten nur neu aufgetretene Symptome und deren Folgen täglich 
dokumentiert werden. Neu aufgetretene Symptome dienten als Trigger für UAW 
(z.��+ �?�&
���������%�"����������,��[��������=+���!�����!�?�%>�����[�������%�#?������%�!�
die Verordnung von Antidoten (z.��+�,��%��� K be������
�%��&%����=��,��!>����?���!
%!
%����
(z.��+� �������������� ����!� Antiparkinson-Arzneimittels nach Neuroleptikagabe) und 
Krankenhauseinweisungen bzw. Notarztbesuche. 

Die ausgefüllten Bögen wurden im jeweiligen Wohnbereich in dem dafür vorgesehenen 
AMTS-Ordner gesammelt. Um die Dokumentation so einfach und doch so eindeutig wie 
�{�&�>�� ��� �%&����� [������ �����!�� ~#���&� %���[%����� [�&>��� ���� Y�[��&����� ��!^>�&�>����
Hintergrund (z.��+�
%����&���!>�������������&���!>���'������%��
��\���
%����!^���������=�
und ���� $�&���� �����?�!�>��� ~�%�
���%�!%�"����%&�=� ������ ���� %�"��igen sollten. Bei 
Besuchen der Wissenschaftlichen Mitarbeiter in den Heimen wurden die gesammelten 
Daten im Gespräch mit dem Pflegepersonal überarbeitet und auf ihre Verwendbarkeit in 
Hinblick auf das Projekt bewertet. 

Dem Pflegefachpersonal oblag somit die Verantwortung zur Dokumentation der 
Leitsymptome und der daraus resultierenden Folgen für die ����?�[������� ���� �����
Patienteneinverständniserklärung unterzeichnet hatten. In der Regel hat die zu Beginn von 
der Heimleitung bestimmt AMTS-Pflegekraft diese Aufgabe übernommen. 

3.5.4 Erhebung und Klassifikation der UAW 
Die UAW wurden im Rahmen einer meist mehrtägigen Begehung des Heims durch die 
Projektteams in NRW und MV erhoben. Basis für die Erhebung waren die vom 
Pflegepersonal ausgefüllten TBB. Außerdem wurde die Dokumentation der Heimbewohner 
im Abgleich mit vorliegenden Arztberichten und ggf. vorliegenden Entlassungsberichten auf 
mögliche UAW im vorangegangenen Monat evaluiert. Das Projektteam wurde hierbei durch 
das Pflegepersonal unterstützt. UAW-verdächtige Symptome wurden standardisiert in einer 
Access-Datenbank dokumentiert. 

Datenbank-Module lagen aus früheren Untersuchungen vor ����	�=. Die vollständig 
pseudonymisierten Basisdaten der Heimbewohner mit UAW-Verdacht sowie deren aktuelle 
Medikation wurden unter Angabe von Wirkstoff (codiert nach WHO-�;��� ���� %�%����!>�-
therapeutisch-chemischen Klassifikation der Weltgesundheitsorganisation) und Tagesdosis in 
eine Access-Datenbank eingegeben. Die beobachteten UAW wurden hinsichtlich des 
betroffenen Organsystems nach WHO-SOC (WHO system organ class) codiert sowie in 
Hinblick auf den Schweregrad nach NCC MERP (National Coordinating Council for Medication 
Error Reporting and Prevention) (36) beurteilt (s. Tab. 4). 
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Tab. 4 Einteilung der UAW-Schweregrade nach NCC MERP (36) 

Schweregrad nach NCC MERP 

A Latenter Fehler (Fehler erreicht Patienten nicht) 

B Lediglich abstrakte Gefährdung 

C Unbequemlichkeit / Verunsicherung für den Patienten 

D Geringe Schädigung / Gefährdung 

E Erhebliche Schädigung – Eingreifen erforderlich 

F Schwerwiegende Konsequenzen (z.��+����[��!������%����%"����'>�%���= 

G '>�[��!���$�&�������?��!��"%���������!����������!>������%��&�����;��= 
 

Der Kausalzusammenhang zwischen Arzneistoff und UAW wurde nach Naranjo et al. (37) 
beurteilt. Zur Anwendung des Naranjo-Scores wurden die Projektmitarbeiter von der 
Projektleitung geschult. 

Die Vermeidbarkeit wurde ebenso wie der Schweregrad nach NCC \��<�?������&���?%!�������
%�"��������&��������!�����������[�����%?�^���������[�������%���[������[���� (37). 

Zur Qualitätssicherung wurden die Fälle von Apothekern und Allgemeinmedizinern bzw. von 
den Wissenschaftlichen Mitarbeitern der jeweiligen Region miteinander besprochen. Falls 

���� ~��!��!� �����&�� [������ 
������� [����� ���� ��!�����!&������ �������!weise Klinische 
Pharmakologie / Pharmazie) eingeschaltet. Hierzu trafen sich die regionalen Wissen-
schaftlichen Mitarbeiter einmal wöchentlich bzw. telefonierten miteinander. Von den 
jeweiligen AMTS-Teams ausgewählte – z.��+� !�������� – UAW-Fälle wurden während der 
jeweiligen UAW-Dokumentationsphase überregional in Telefonkonferenzen besprochen. In 
denselben Konferenzen wurde auch die Vermeidbarkeit der UAW diskutiert und festgelegt. 

|��� 
&���!>���� ~��!�}������� ���� ���� �����?�!�>���� !�%����^��� ��"�%������ ���{�����
<"&���%�"[%��=� [������ !���
�������� ��
����������� �+��+� !�%����^���� ��"����%&��� ���%�&�
Krankenhausta����]��%��������<"&���!��"����� / oder Notarztruf. 

3.6 Statistische Datenanalyse 

Im Mittelpunkt der statistischen Datenanalyse standen die Berechnungen der Inzidenz und 
Prävalenz der UAW in den drei Querschnittserhebungen. Die Schätzungen erfolgen getrennt 
�%>�� ���� ���!��"���� ���� ���� ��������?%��� ���������?%��� ���������?%�=� ���� ��� ������
zweiten Schritt zusätzlich getrennt nach Bundesland. 

Die Analysen wurden mit der Statistiksoftware R�� ,��!���� 	+�+	 (38) durchgeführt. Zur 
Schätzung und Darstellung der Modelle wurden die Pakete lme4 (39) und Effects (40) 
verwendet. 
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3.6.1 Prävalenzberechnung 
Die Prävalenz wurde als Periodenprävalenz für den 30-tägigen Erhebungszeitraum ermittelt. 
`��^�&�� [������ ���� ����?�[������� ���� [^������ ��!� Y�[��&����� ����?���!�����%��!� �����
������&���������%?�^������%������?���������[^��������!�����?���!�����%��!�������������
erstmals aufgetreten war. Die Prävalenz wurde wie folgt berechnet: 

��ä�����	 =

�	��� �� ��
������ ��� ���������� ����� �
� · 100


�	��� �� ������������ ��
������
 [%] 

��!��!>�&�!!��� [������ <��!������ ���� ���� ���� Y�[��&����� ����?���!�����%��� ���!���?���
waren oder erst nach dem Erhebungszeitraum die Einrichtung bezogen hatten. 

3.6.2 Inzidenzberechnung 
Für die Inzidenzberechnung [������ %&&�� ��[������ ���^�&��� ���� ��� Y�[��&�����
����?���!����%��� ��!��%&!� ����� ���� ��&�����+� |%?��� [����� ���� ���� ���%���������� ����
zeitlich zuerst auftrat. Die Anzahl der Bewohner mit UAW wurde durch die Bewohnertage 
ohne UAW (Zeitraum unter Risiko) geteilt und auf einen Zeitraum von 10�000 Tagen 
bezogen: 

��	����	 =

�	��� �� ��
������ ��� ����� ��� ������������� �
� · 10�000 ����

��
��������� ���� �
�
  

��!��!>�&�!!��� [������ <��!������ ���� %� ������ ���� &������� ���� ?�����!� ���� ����
����?���!�����%���?���������%���������������������?���!�����%������!���?���[%���������
erst nach dem Erhebungszeitraum die Einrichtung bezogen hatten. 

3.6.3 Gemischte logistische Modelle 
Ob die Intervention zu einer signifikanten Veränderung der Prävalenz und dem Neuauftreten 
�������?%���� ���� "#����� [����� �����&!� ����!>����� &���!��!>���� \���&&�� #?����#"�+� |%?���
wurden die Zeitvariablen (Kurzzeit – 1. zu 2. Querschnittserhebung vs. Langzeit – 1. zu 3. 
Querschnittserhebung) und die Region (MV und NRW) als feste Effekte auf Prävalenz und 
Inzidenz vermeidbarer UAW betrachtet. Für das Heim wurde ein zufälliger Effekt 
%�������������������&�!���!���
��������|%�������?��#>
!�>������+ 

Wechselwirkungen zwischen Region und Zeitvariable wurden im Modell durch 
entsprechende Interaktionsterme berücksichtigt und auf Signifikanz geprüft. 

Berechnet wurden die Odds Ratios mit zugehörigen 95��-Konfidenzintervallen für die festen 
Effekte. Das Signifikanzniveau wurde auf 5���"�!���!������� = 0.05). 

3.7 Prozessindikatoren 

����%�����������%���!>�&�!!�����\%!���%�?����[������<����!!����
%���������[�>
�&�������
denen die Umsetzung der Intervention im Rahmen des AMTS-AMPEL-Projekts auf 
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Heimebene bewertet werden kann (41). Hierzu wurden zunächst relevante Prozesse mit 
potentiellem Einfluss auf die AMTS und die erhobenen Endpunkte identifiziert. Danach 
wurden Qualitätskriterien für diese Prozesse erarbeitet und als Prozessindikatoren 
dargestellt. Diese wurden in einer anschließenden Delphi-Befragung des Typs III von 
internen Kooperationspartnern (Teilnehmer am AMTS-AMPEL-Projekt) und externen 
Experten bzgl. ihrer Eignung als Prozessindikatoren bewertet und anhand der Ergebnisse 
angepasst. In Anhang C2 ist der Abschlussbericht zur Delphi-Befragung zu finden (41). 

3.7.1 Erhebung der Prozessindikatoren 
,������������������?������������
%������[������������������?������%&&������"#����&��%�����
Dokumente im dafür vorgesehenen AMTS-Ordner zu sammel��� "%&&!� ���!� ��>��� !>����
geschehen war. Anschließend wurden die Nachweise über die im Rahmen des AMTS-AMPEL-
Projekts stattgefundenen Prozesse gezählt. Die Datenerhebung erfolgte über das auf den 
Dokumenten angegebene Datum getrennt für den Zeitraum bis zu sechs Monaten (T1) und 
den Zeitraum von sechs bis zwölf Monaten (T2) nach Intervention. In diesem Bericht werden 
die Ergebnisse einer Auswahl von Prozessindikatoren dargestellt. Eine ausführliche 
Darstellung ist in einer weiteren angeschlossenen Masterarbeit (42) zu finden. 

3.7.2 Berechnung der Prozessindikatoren 
`����!^��&�>�� [������ ���� ���� |�
������� ��"%!!��� ���� ��� ���� �\;'-Ordnern gesammelt 
wurden. Bei Unklarheiten wurde jedoch auch in den Bewohnerakten nach weiteren 
Informationen gesucht. 

Indikator zur Therapiebeobachtung 

Heimbewohner, die mindestens ein UAW-verdächtiges Symptom / Ereignis aufweisen, 
welches in der Access-Datenbank uund auf dem TBB dokumentiert ist 

Heimbewohner, die mindestens ein UAW-verdächtiges Symptom / Ereignis aufweisen, 

welches in der Access-Datenbank dokumentiert ist 

Alle auf dem Therapiebeobachtungsbogen von den Pflegern dokumentierten UAW-
verdächtigen Symptome wurden gezählt. In Einzelfällen wu���� ���!>�������� �?� ����
vermerkten Symptome auf dieselbe UAW zurückzuführen sein könnten oder eventuell auch 
auf unterschiedliche UAW. 

Indikator zu den AMTS-Treffen 

Anzahl der wöchentlichen AMTS-Treffen, die tatsächlich stattgefundenen haben 

Mindestanzahl der wöchentlichen AMTS-Treffen, die stattfinden sollen 

Hier wurden sämtliche Protokolle über ein AMTS-;��""��� ���^�&��� ��%?�^����� ���� ����
Nutzung der AMTS-Protokolle zur Dokumentation. Auch telefonische Besprechungen der 
AMTS-Teams wurden gewertet sowie Pr���
�&&�� ���� ��������� �%!!� ���� ;��""��� ��>���
!�%����"�������%���!�"��������"#�����������#���������&%����+�B. kein Bedarf oder Urlaub).  
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Indikator zur Kommunikation der Pflegekräfte mit den Ärzten  

Heimbewohner, für die mindestens ein arztrelevanter Interventionsvorschlag besteht, 
welcher an den Arzt kommuniziert wurde 

Heimbewohner, für die mindestens ein arztrelevanter Interventionsvorschlag besteht 

|��!��� <����!!� [����� ������ �%��� %&!� 
��"���� ?�[������� [���� %�"� ���� �\;'-Protokoll 
��
���������� [%��� �%!!� ���� Interventionsvorschlag arztrelevant ist und auch an den Arzt 
übermittelt wurde. Waren diese Prozesse nicht im AMTS-<����
�&&�������
���%?����!�[�����
ein entsprechendes Fax oder eine Notiz über ein Telefonat bzgl. der Interventionsvorschläge 
��"�������[���������!���?��"%&&!���[�����+ 

Indikator zur Kommunikation der Pflegekräfte mit den Apothekern 

Heimbewohner-Neuzugänge, die an die Apotheke kommuniziert wurden 

Heimbewohner-Neuzugänge 

Es wurden alle auf der vorgegebenen Liste vermerkten Heimbewohner-������^���������%��
���� ������
�� 
������������ [������� ��[�����+� ��>�� ��>��� ��� ���� ��!��� %�"��"#�����
������^���� ���� ���>���"#������ \���
%����!%�%&�!�� [������ ��[������� �%� �%����
%�!���%����� [������ �%!!� ���� <"&����� ��� ���!��� $ällen dennoch die Apotheken informiert 
hatten. Die Anzahl aller Neuzugänge wurde in den Einrichtungen erfragt. 

Indikator zur Kommunikation der Apotheker mit den Pflegekräften 

Heimbewohner-Neuzugänge, die an die Apotheke kommuniziert wurden und für die 
eine Medikationsanalyse an das Pflegeheim kommuniziert wurde 

Heimbewohner-Neuzugänge, die an die Apotheke kommuniziert wurden 

\���
%����!%�%&�!���� %�"� ������ %&!� `����� ������������ %���
������ [%��� [������ ���^�&���
��%?�^����� �%����� ��� [�&>���� ]����%��� �%>�� ���� ~�mmunikation des Neuzuganges die 
\���
%����!%�%&�!�� ���>���"#���� [����� ���� ��%?�^����� �%����� �?� ���!�� ��&&!�^�����
durchgeführt wurde. 

3.8 Akzeptanzanalyse 

3.8.1 Hausärzte 
Zur Erfassung der Studienerfahrungen wurden nach Abschluss der letzten UAW-Erhebung 
leitfadenges�#����� ;�&�"����������[!� ���>���"#���+� ]��&� [%�� �!�� �{�&�>�!�� ���&�� ����
teilnehmenden Ärzte zu erreichen. Die Erstellung des Leitfadens erfolgte im Konsens aller 
allgemeinmedizinischen Projektbeteiligten. Dieser umfasst die Befragung zu 
Kommunikationsaspekten sowie der Nutzung der eingeführten bzw. etablierten Instrumente 
des AMTS-Projekts. 
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3.8.2 Apotheker und Pflegekräfte 
Um die Erfahrungen der teilnehmenden Pflegekräfte und Apotheker im Projekt und die 
Akzeptanz bzgl. der Intervention ��� ��%&�������� [������ $�%��?{���� ���[�>
�&��� ���� ����
teilnehmenden Einrichtungen nach Projektende zugesandt wurden. Die Entwicklung erfolgte 
in Anlehnung an die Interviews der teilnehmenden Hausärzte und auf Basis der Fragebögen 
des AMTS-I-Projekts. 

Die Fragebögen wurden von den Wissenschaftlichen Mitarbeitern des Projektteams 
gemeinsam entwickelt und unter methodologischer Beratung einer projektexternen 
Psychologin sowie einer Soziologin des Instituts für Allgemeinmedizin Rostock finalisiert. Sie 
bestanden aus einer Kombination von anzukreuzenden Aussagen bzw. Fragen sowie 
$�����������%?��+� ��� $�
�!� ���� $�%��?{���� !�%����� \%>�?%�
����� ��&��%���� �%�������� ����
Hürden bei der Durchführung des Projekts sowie Kommunikationsaspekte. 

Die Fragebögen gliederten sich sechs Abschnitte (s. Anhang B5 und Anhang B6): 

� Teil 1: Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen 

� Teil 2: Zusammenarbeit im Heim 

� Teil 3: Kommunikationswege 

� Teil 4: Das AMTS-Projekt 

� Teil 5: Personenbezogene Angaben 

� Teil 6: Fazit 

Bei den personenbezogenen Angaben wurde nach der beruflichen Funktion und der 
Teilnahme an der zweitägigen Fortbildung gefragt. 

Zu den einzelnen Themenschwerpunkten der Teile 1-4 und 6 konnten die Teilnehmer 
��!^��&�>�� ��� $���� ���� "���� "����&������� ;������ �����
������� ~����
� ���� '��!����!� %&!�
Feedback verfassen. Insgesamt enthielt der Fragebogen damit 44 Items für Mitarbeiter der 
Pflegeeinrichtungen (s. Anhang B5) bzw. 43 Items für Apotheker (s. Anhang B6). 

In den Teilen �� �� 4 und 6 wurde eine 4-Punkt-Likert-Skala verwendet. Auf eine ungerade 
]%�&� [����� ?�[�!!�� �����>������ ��� ���� ������ ���[������� �����%&�� \����� %&!�
Antwortmöglichkeit zu vermeiden. Anstelle dessen gab es die Möglichkeit der Enthaltung 
(Antwortoption ‚weiß ich nicht‘). In Teil 3 (Kommunikationswege) wurden Rating-Skalen von 
eins bis zehn verwendet. 

Die Fragebögen wurden postalisch mit frankiertem Rückumschlag an die Einrichtungen und 
Apotheken gesendet oder persönlich in der Einrichtung abgegeben. In den 
Pflegeeinrichtungen wurden di��$�%��?{���������%&���+��+���������<"&�������!�&��������%������
Mitarbeiter verteilt und auch zentral für die Rücksendung eingesammelt. Um eine freie und 
%���������%��[����������>������\��%�?������������{�&�>�����
������Y�����;��&�����������
Befragung seinen Fragebogen einzeln in einem gesondert beiliegendem Umschlag 
versiegeln. Alternativ konnten die Fragebögen auch an das Projektteam gefaxt werden. 
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Angesprochen zur Teilnahme an der Befragung in den Pflegeeinrichtungen waren – neben 
der Einrichtungs- und Pflegedienstleitung – in erster Linie die geschulten AMTS-Pflegekräfte 
!�[��� [������� \��%�?������ ���� <"&����� ���� ��� �%�"�� ���� ������������� ��� ���� �\;'-Studie 
involviert waren. Die Auswahl oblag daher den Einrichtungen selbst. 

In Abhängigkeit der Anzahl der zu Beginn benannten verantwortlichen AMTS-Pfleger und 
deren Stellvertreter wurden mindestens zwei Fragebögen pro teilnehmenden Wohnbereich 
oder organisatorischer Wohneinheit verschickt sowie ein weiterer Fragebogen bzw. zwei 
Fragebögen für Einrichtungs- und Pflegedienstleitung. 

Die teilnehmenden Apotheken erhielten in der Regel je einen Fragebogen für den 
betreuenden AMTS-Apotheker. Wenn eine Apotheke mit mehr als einem Heim am Projekt 
���&�%���� !�� �����&�� ��� ���� ���!���>������ ���%�&� %�� $�%��?{���� "#�� ����� ��""�����������
Beurteilung. Ein Heim wurde von zwei AMTS-Apothekern einer ������
��?������������Y�[��&!�
für verschiedene Wohnbereiche zuständig waren. Hier erhielten beide Apotheker je einen 
Fragebogen. Insgesamt wurden in MV 51 Fragebögen an die Pflegeeinrichtungen und elf 
Fragebögen an die versorgenden Apothe
���� ��� NRW 114 Fragebögen an die 
Pflegeeinrichtungen und 15 Fragebögen an die versorgenden Apotheken verschickt. 

Die Dateneingabe und -auswertung der Fragebögen erfolgte mit Microsoft Office Excel 2007 
und IBM SPSS Statistics 22.0. Die Freitextantworten wurden kategorisiert und gesondert 
ausgewertet. *�����$�%��?�����[���������������������]�""���������������%��%�������������
korrekte Eingabe in Excel durch eine zweite Person überprüft wurde. 
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4. Ergebnisse 

4.1 Rekrutierung von Ärzten, Apothekern und Heimen 

4.1.1 Rekrutierung in Mecklenburg-Vorpommern 
Die Rekrutierung in MV dauerte von Januar 2013 bis Juni 2014. Es erfolgte zunächst die 
Vorstellung des Projekts mit Möglichkeit der Zusage oder dem Wunsch nach weiterer 
Information in zehn Ärztegruppen. Anschließend erfolgte eine telefonische 
Kontaktaufnahme zu insgesamt 165 �%�!^������� ���� ������ 
� ihr Interesse zur 
Teilnahme bekundeten. 41 Hausärzte wurden letztlich in das Projekt eingeschlossen. 
Weitere 49 �%�!^����� 
������� ��>��� ���&�������� �%� �%!� ���!���>������ ����� ��ner 
Teilnahme am Projekt widersprach. Bei mangelndem Projektinteresse stand als 
Absagegrund v.�a. eine allgemeine Unzufriedenheit mit der Betreuung von 
Heimbewohnern im Vordergrund oder es wurden Zweifel an der Machbarkeit des 
Projekts sowie Desinteresse an der Thematik bzw. Zeitmangel angegeben. 

Auf diesem Wege konnten sechs Heime rekrutiert werden. Zwei weitere Heime wurden 
����%����������%>���
��������������
�������!>�&�!!��+�|��!��[������%���!���>������%�
sie im Vorfeld Interesse bekundet hatten. Nach erneuter Erklärung des Interesses an einer 
Teilnahme wurden die betreuenden Hausärzte kontaktiert. Da auch diese Interesse 
��������� 
������� ���!�� ?������ ������ ��� �%!� <��Y�
�� %�"��������� [�����+� ��!��!amt 
waren in MV ursprünglich 56 ������ %���!���>���� [������ von denen acht Heime 
eingeschlossen werden konnten. 

���[��������,��&%�"���"�&����������%>���
��������������?������������%�!^�������[����
die Heime weitere Betreuer übermittelten. Die Abdeckung der Heimbewohner durch die 
teilnehmenden Hausärzte betrug zum Zeitpunkt der Rekrutierung 52�� bis 100���� ���
Mittel ���
��+ 

Insgesamt nahmen neun Apotheker an dem Projekt teil. Diese Berufsgruppe zeigte sich 
!���� ���%������ ���� [%�� &��>��� "#�� �%!� <��Y�
�� ��� ��[�����+� ����� �%?� �!� 
����� �?!%�����
wenn das Heim bereits seine Zustimmung gegeben hatte. 

4.1.2 Rekrutierung in Nordrhein-Westfalen 
Die Rekrutierung in NRW dauerte von Januar 2013 bis September 2014. In der ersten 
Phase wurden hausärztliche Qualitätszirkel der beiden KV-Bereiche entlang der 
beschriebenen Route angeschrieben. Von 17 angeschriebenen Qualitätszirkeln haben sich 
zwei aus Bereichen der KVWL und fünf aus Gebieten der KVNO zurückgemeldet. Die 
�#>
��&������� %�!� ���� ��%&��^�!���
�&�� ���� ~,��� ?����%&������ &����&�>�� ���� ��!!%����
dass diese nicht mehr existierten. Die fünf Qualitätszirkel aus dem Bereich der KVNO 
konnten eine zeitnahe Teilnahme (innerhalb von sechs Monaten) nicht zusichern. Nach 
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dieser ersten Welle wurde weitere Qualitätszirkel – auch außerhalb der 30-km-Marke – 
angeschrieben. Auch die zweite Welle über die Qualitätszirkel brachte keinen 
Durchbruch. Von den weiteren 21 Kontakten kamen aus KVWL eine Rückmeldung und 
vier aus KVN�+� `����!^��&�>��!� ������!!�� ?�!�%��� ?��� %&&��� �#>
��&�������� Y���>��
organisatorisch kam es nur bei einem Qualitätszirkel aus KVNO (Hürth) zur Teilnahme. Bei 
zwei Qualitätszirkeln bezweifelten die Qualitätszirkel-Leiter eine Teilnahme am Projekt 
wegen Übersättigung des Qualitätszirkels mit diesem Thema. 

Bei der Ansprache der Ärztenetze wurde die gleiche Auswahl angelegt wie bei den 
��%&��^�!���
�&�+� �&&������!� [������ ��� ,��"�&�� ��"���%������� #?��� ���� ������ �������&���
um einen Verteilungsproporz und eine Balance zu erhalten. Die Rückmeldungsquote lag 
bei der ersten Welle der angeschriebenen Netze (57) bei über 40� �+� $��%&��
Entscheidungen konnten innerhalb von drei Monaten jedoch nur vier Ärztenetze 
abgeben. Davon wurden zwei (Dormagen und Eitorf) eingeschlossen. Die beiden anderen 
�%����� �?��"%&&!� ���� ��!�����!� ,����� %?����?���� Y���>�� %�����%&?� ���� ���&%�����
Interventionsphase. 

In NRW konnten letztendlich zehn Einrichtungen für das Projekt gewonnen werden. Dabei 
wurden fünf auf dem Standardweg rekrutiert (Erstzugang über die Hausärzte) und fünf 
[������� #?��� ���� ��!�%�!��%>��� ���� �����+� |%� �!� ,��%�!!������� [%��� �%!!� �����!���!�
50�����������?�[��������������%��<��Y�
�����&��������������������!�����[�������[%��
�!� ��"�����&�>��� diese Zahlen in Erfahrung zu bringen. Anhand eines Beispiels sei die 
Problematik dargelegt: Nach Aussage des Ärztenetzes waren 16 Ärzte in einem Heim 
�^����� �%>�� ��!!%��� ���� ����&������� [%���� �!� ��+� �%>�� ~&^����� ���� �
���&%��� ?��� ����
Heimbewohnern mit Einverständniserklärung stellt�� �!� !�>�� ���%�!�� �%!!� �!� �����!���!�
29 in der Einrichtung versorgende Ärzte gab. In einigen Fällen nahmen die Heime nicht in 
����`�!%��������!����������������&����$��
����!�������������&+ 

Es wurden in NRW insgesamt 17 Apotheker f#�� �%!� <��Y�
�� ��
��������� %&&�� ��� ����
Einrichtungen tätige Apotheker und teilweise weitere Mitarbeiter nahmen an den 
Fortbildungen teil. 

'�[��&� ���\,�%&!�%�>�� ���������"�&����������!!>�&�!!������������������&�>���[��&�����
Heime sich selbst in Bezug auf personelle und strukturelle Ressourcen nicht in der Lage 
!%������%!�<��Y�
����������!�#����+ 

4.2 Teilnahme an den Fortbildungen der Intervention 

4.2.1 Fortbildungen in Mecklenburg-Vorpommern 

4.2.1.1 Teilnahme der Ärzte 

Die Gruppengespräche hatten Vorrang vor den anderen Möglichkeiten der Fortbildung. 
An diesen nahmen 19 Hausärzte teil. Des Weiteren wurden 15 Peer-to-Peer-
Telefonfortbildungen (Variante B) mit einer Dauer von ca. 30-45 Minuten auf Grundlage 
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von zugeschicktem Material geführt. Diese verliefen durchweg erfreulich mit einer 
positiven Resonanz. Mit weiteren sieben Teilnehmern konnten keine Termine vereinbart 
werden (mangelnde Bereitschaft / Interesse �����;�����!>�[�����
�����=�� !�dass diesen 
lediglich das Fortbildungsmaterial übermittelt wurde (Variante C). (Details in Anhang C1) 

Die Fortbildungen der Hausärzte erfolgten etwa ein bis zwei Monate nach der 
Intervention von Apothekern / Pflege und waren im Dezember 2014 abgeschlossen. 

4.2.1.2 Durchführung der Fortbildungen für Pflegekräfte und Apotheker 

Ebenso wie die Fortbildungen für Ärzte wurden die Veranstaltungen für die Apotheker 
und Pflegekräfte kurz nach der Basiserhebung (QS1) durchgeführt. Diese Abfolge war 
����
����!>����%�����$���?�&�������
����![��!����������%!�!����?����!�%��"���������"�����
damit die Basiserhebung noch ein unverfälschtes Bild der Realität vor der Intervention 
abliefern konnte. Auch mussten die Fortbildungen kurz nach der Basiserhebung 
!�%��"������� �%���� ���� 
��������� !�>�!� \��%��� ��&&!�^����� ���� ��!������� ����
Intervention zur Verfügung standen. Aufgrund der zeitverschobenen Rekrutierung der 
Heime wurde für jedes rekrutierte Heim eine Fortbildung für Apotheker und Pflegekräfte 
���>���"#�����[�?���<"&���
�^"�������������
����������%&?���;%��������!%����"��������
und geschult wurden. 

In MV wurden insgesamt zehn Fortbildungen für Pflegekräfte und Apotheker angeboten. 
Die Veranstaltungen wurden alle in den jeweili����<"&�������������>���"#������!�[������
insgesamt 30 Pflegekräfte und zwölf Apotheker fortgebildet. Die Fortbildungen waren bei 
der Apothekerkammer zertifiziert. 

4.2.2 Teilnahme an den Fortbildungen in Nordrhein-Westfalen 

4.2.2.1 Teilnahme der Ärzte 

Die Fortbildungen der Hausärzte in NRW konnten im November 2014 abgeschlossen 
werden. Bei den Fortbildungstreffen nahmen neben den angesprochenen 
heimversorgenden Hausärzten auch andere Ärzte teil. Dies geht in die Statistik nicht ein. 
Insgesamt nahmen 40 Hausärzte an einer etwa einstündigen Fortbildung t��&���� erhielten 
ein Peer-Education-Outreach-V�!���������������!���%����������\����&��
 Minuten (Bereich: 
11-37 Minuten). Die telefonischen Kontakte hatten eine mittlere Dauer von 14 Minuten 
(Bereich: 5-44 Minuten) und 23 bekamen die Unterlagen per Post zugesendet. Bei der 
Durchführung des Projekts !��&&��� !�>�� ��� ���� ��� �������� ������� ���%�!�� �%!!� ����
fortgebildeten Ärzte gar nicht selbst ���������������^����[%�����!�������%���!��&&���������
dorthin entsendeten. Allerdings zeichnete sich tendenziell ab�� �%!!� die 
hauptversorgenden Ärzte der Einrichtungen zu den Präsenzveranstaltungen kamen. 
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4.2.2.2 Durchführung der Fortbildungen für Pflegekräfte und Apotheker 

�?��!��[������\,�[������%�%�"���%>�������%!!�����<"&���
�^"�������������
����rst nach 
der Basiserhebung und umgehend danach in dem jeweiligen Heim ihre Fortbildung 
erhielten. 

�!�"%�����������[���^�����,��%�!�%&��������������Y�[��&�����<"&�����������������!�%����
an denen insgesamt 64 Pflegekräfte und 17 Apotheker erfolgreich teilnahmen. Auch hier 
waren die Fortbildungen bei der Apothekerkammer zertifiziert. 

4.3 Rekrutierung von Heimbewohnern 

��!��!%���[�������������<��Y�
����������>�������������������?����>���������!�>�����n 
welchen eine Gesamtzahl von 1�017 Heimbewohnern ihr Einverständnis zur Teilnahme 
erklärte. 

$#�������%!�!����?����[��������������?�[������ �		�� ���\,������ ������=� ��
�������+�
Für die zweite Erhebung standen Daten von 836 Heimbewohnern zur Verfügung (296 in 
MV�� ��� in NRW=�� ���� ������ 757 (282 in \,�� ���� ��� ���) auch bereits an der ersten 
Querschnittserhebung teilgenommen hatten. 131 Heimbewohner waren in dem Zeitraum 
����!�>�!�\��%����%�!��!>���������+��+����!���?���?�[+�%�!����������>������%�!�������+�
In der dritten Erhebung konnten Daten von 780 Heimbewohnern (273 in MV�� ��� in 
NRW=� ���[������ [������� 105 waren zwischen den Erhebungen verstorben bzw. 
ausgezogen. Insgesamt stehen also die Daten von 664 Heimbewohnern (421 in MV����	����
NRW=�����,��"#������[�&>�������'������#?���zwölf Monate durchlaufen haben. 

In Abb. 7 sind die teilnehmenden Heimbewohner in den verschiedenen 
Querschnittserhebungen noch einmal grafisch dargestellt. 
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Abb. 7 Am AMTS-AMPEL-Projekt teilnehmende Heimbewohner 

Als Rekrutierungsziel war eine Zahl ca. 1���������?�[������������������>�����������&%���
mit einer UAW-Prävalenz von 15��+�\������������>�����$%&&�%�&�������� UAW in NRW und 
57 UAW in MV bei 888 Heimbewohnern in der ersten Erhebung wurden die Erfordernisse 
zur statistischen Absicherung der Hauptzielgröße erfüllt. 

4.3.1 Charakteristika der teilnehmenden Einrichtungen und 
Heimbewohner in Mecklenburg-Vorpommern 

Die Charakteristika der Heime und deren Bewohner in MV sind im Folgenden dargestellt. 

In den acht teilnehmenden Einrichtungen in MV befanden sich insgesamt 464 Personen in 
|%����"&����� �%���� ������� $�%���+� 	��
��� ���� ��[������ �%����� <"&���!��"�� ��� ���	���
<"&���!��"�� �� ���� �	����� <"&���!��"�� 	+� ,��� 		�� ��[����� �� �������=� 
������ �%!�
������!�^����!� ���� ;��&�%���� �������&�� [������� ���� ���� ;��&�������� %�!� \,� !���� ����
demografischen Angaben aus allen drei Querschnittserhebungen in Tab. 5 aufgeführt. 

In allen drei Querschnittserhebungen überwiegt der Frauenanteil deutlich (s. Tab. 5). Das 
mittlere Alter der teilnehmenden Heimbewohner betrug zu den drei 
����!>�����!����?������ ���� ± 
�	 *%���� ��'�=�� ���� ± 
��� *%���� ��'�=� ����
���� ± 
�� Jahre (QS3). $�%����[%���������	�� ± ��� Jahren (QS1) etwa fünf Jahre älter als 
\^������������� ± ���� Jahren (QS1). Diese Altersdifferenz ließ sich auch bei den anderen 
beiden Querschnittserhebungen beobachten. 
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Tab. 5 Demografische Angaben der teilnehmenden Heimbewohner in MV 

QS 
Heim-

bewohner 
mit EVE (n) 

Frauen 

n (%) 

Männer 

n (%) 

PS 1 

n (%) 

PS 2 

n (%) 

PS 3 

n (%) 

PEG 

n (%) 

1 334 ��	������= 
�������= 
129 

�	���= 
145 

��	��= 
59 

�����= 
13 

�	��= 

2 296 ������	��= �������	= 
111 

�	���= 
128 

��	��= 
56 

����
= 
11 

�	��= 

3 273 ��	�����	= ��������= 
99

�	��	= 
117

�����= 
56

�����= 
11

����= 

�'� ¢� ����!>�����!����?����� �,�� ¢� ������!�^����!��
&^������ <'� ¢� <"&���!��"�£� 
PEG = PEG-Sonde 

 

Es zeigten sich deutliche Unterschiede zwischen den Heimen bzgl. der Verteilung 
�[�!>��������<"&���!��"�������!�[�������Abb. 8 illustriert. 

 

Abb. 8 Verteilung der Pflegestufen aller Heimbewohner in den teilnehmenden 
Einrichtungen in MV 

4.3.2 Charakteristika der teilnehmenden Einrichtungen und 
Heimbewohner in Nordrhein-Westfalen 

In den zehn am Projekt beteiligten Heimen in NRW waren zum Zeitpunkt der ersten 
Querschnittserhebung 1���������?�[��������%�����������$�%�������!��������%&�!����+���"�
���� Y�[��&����� <"&���!��"��� ���"��&��� ������� �<'  �=�� ������� �<'  �=� ���� ������� �<'  3). Die 
�%��� ������ ���� ������!�^����!��
&^����� ���� '���������&�%���� &%�� ���� ���	��� ����
geringfügig höher als in MV. Die demografischen Angaben der Studienteilnehmer sind 
Tab. 6 zu entnehmen. 
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�������&%���%!�����&�����&������������?�[�����������	�� ± 
�� Jahren (QS1) etwas über 
dem Alter der Heimbewohner in MV. Dieser Trend war auch bei �'�������	�� ± 
�� Jahren 
�����'	������	�� ± 
�� Jahren feststellbar. Das mittlere Lebensalter der Frauen war in der 
��!���� ����!>�����!����?���� ���� ���
 ± ��� Jahren auch in NRW höher als das der 
\^������������5 ± ���1 Jahren. Wie in MV waren die Frauen also im Durchschnitt etwa 
fünf bis sechs Jahre älter als die männlichen Heimbewohner. 

Tab. 6 Demografische Angaben der teilnehmenden Heimbewohner in NRW 

QS 
Heim-

bewohner 
mit EVE (n) 

Frauen 

n (%) 

Männer 

n (%) 

PS 1 

n (%) 

PS 2 

n (%) 

PS 3 

n (%) 

PEG 

n (%) 

1 554
396 

�����=
158 

��
��= 
207 

�	���= 
230 

�����= 
89 

�����= 
24 

���	= 

2 540
388 

�����=
152 

����	= 
190 

�	���= 
225 

�����= 
98 

�����= 
20 

�	��= 

3 507
364 

�����=
145 

�����= 
176 

�	���= 
210 

�����= 
96 

����
= 
11 

����= 
QS = Querschnittserhebung���,��¢�������!�^����!��
&^������<'�¢�<"&���!��"�£� 
PEG = PEG-Sonde 

 

Ebenso wie in MV ergaben sich auch in NRW deutliche Unterschiede zwischen den 
�������� !�[��&� hinsichtlich der Anzahl der zu versorgenden Bewohner als auch 
hinsichtlich deren Pflegestufe (s. Abb. 9). 

 

Abb. 9 Verteilung der Pflegestufen aller Heimbewohner in den teilnehmenden 
Einrichtungen in NRW 
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4.4 Beschreibung der erhobenen UAW in Mecklenburg-
Vorpommern 

4.4.1 Erste Querschnittserhebung in Mecklenburg-Vorpommern 
In MV wurden in der Basiserhebung mit 334 Heimbewohnern insgesamt 57 UAW 
�����>
����������!���traten 24 UAW während des 30-;%��!�����%�������%�"������#?������
33 UAW waren bereits vor dem Beobachtungszeitraum aufgetreten. Sieben 
Heimbewohner hatten zwei UAW����������?�[��������������������[�������?�[������
��&������ ����� ����� �+�h. von mindestens einer UAW betroffen waren 42 Heimbewohner 
�������=+� |��� \����%�&� %&&��� ���� �����=� [%�� '>�[�����%� E nach NCC \��<�� �+��+� !���
stellten eine vorübergehende Schädigung des Heimbewohners dar und erforderten eine 
Intervention. Vier Heimbewohner wurden aufgrund von UAW stationär aufgenommen 
und sechs UAW verursachten eine bleibende Schädigung des Betroffenen. 

�������� %�"� ���� '������%��
� [������ #?��[������� '����&������� %?��� %uch 
Neuroleptika-assoziierte Parkinson-'�������� ?��?%>������ ����� \���
%������-
%!!��������� '�#����� ����"%>�� �?�&
���� ���� �������&�!��
���� !�[��� �&�������� ����
psychische Alterationen. In Abb. 10 sind die am häufigsten betroffenen Organsysteme 
dargestellt. 

 

Abb. 10 Von UAW betroffene Organsysteme in der ersten Querschnitterhebung in MV 

Im Fokus der Intervention stehen die vermeidbaren UAW. In Tab. 7 ist die Bewertung der 
Vermeidbarkeit der erhobenen UAW aufgeführt. Die Prävalenz vermeidbarer UAW betrug 
�������[^�������������������vermeidbarer UAW ?�������� UAW pro 10��������-Tage lag. 
Auf 100 Heimbewohnermonate (HBM) bezogen errechnet sich eine Inzidenz von 
	��� UAW / 100 HBM. 
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Tab. 7 Vermeidbarkeit der beobachteten UAW in der ersten Querschnittserhebung 
in MV 

 UAW 
gesamt 

vermeidbar verminderbar unvermeidbar 

n 

Prävalenz 
[95���~�] 

Inzidenz* 
[95���~�] 

57 	������
��= 

����� 
¥�����£����
��¦ 

����� 
¥���
£����
�¦ 


��������= 

������ 
¥�����£���	�¦ 

���� 
¥����£�����¦ 

11 ��
�	��= 

������ 
[0.8��£���3��¦ 

	��� 
¥����£�����¦ 

* UAW pro 10�000 Heimbewohnertage 

 

$#�� ��� ���� ��!�&������� ���� ���{����� <"&���?��%�"�� "#�"� ���� ���� ��!�&�������� ��� ������
~�%�
���%�!%�"�%�����[�?����[������!����������!�&?���<%��������?���%"��+���"������
von zwölf UAW musste für neun Patienten der Hausarzt bzw. ein Facharzt gerufen 
[������� ���� ���%���� [%�� ��� 
������ $%&&� ��"�����&�>�+� �%>�� %>��� ���� [%���� "#�� ����
jeweiligen Heimbewohner zusätzliche Heil- und Hilfsmittel erforderlich. 

Eine Übersicht über die Konsequenzen aller Erhebungen für beide Bundesländer ist in 
Kap 4.7 zu finden. 

4.4.2 Zweite Querschnittserhebung in Mecklenburg-
Vorpommern 

In der zweiten Querschnittserhebung in MV wurden bei 296 Heimbewohnern insgesamt 
37 UAW detektiert. Von diesen UAW hatten 32 bereits vor dem 30-Tageszeitraum 
?�������������%���������>��%���&����&�>��"#�"�������%��������%�"+�Vier Heimbewohner 
[%���� ���� �[��� ���� ?����""���� �+��+� ��!��!%��� ��&������ 33 Heimbewohner (11�1��=�
mindestens eine UAW. Von allen 37 UAW hatten 29 den Schweregrad E nach NCC MERP. 
Zwei UAW führten zur stationären Aufnahme und sechs UAW zu einem bleibenden 
Schaden für den betroffenen Bewohner. Die Symptome der UAW waren wiederum 
#?��[������� '����&������� �?�&
���� ���� %������ �%!�������!���%&�� <��?&���� !�[��� �����
Stürze unter Medikation. Die Verteilung auf die betroffenen Organsysteme ist in Abb. 11 
dargestellt. 
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Abb. 11 Von UAW betroffene Organsysteme in der zweiten Querschnitterhebung in MV 

Tab. 8 fasst das Assessment zur Vermeidbarkeit der dokumentierten UAW zusammen. In 
der zweiten ����!>�����!����?����[��������!��!%���[�������������"�������[�?���die 
Prävalenz vermeidbarer UAW mit ��8��� geringer ausfiel als in der ersten 
Querschnittserhebung. Die Inzidenz vermeidbarer UAW (n = 2) betrug nur noch 
��	� UAW pro 10���� Heimbewohnertage bzw. ���� UAW / 100 HBM. 

Tab. 8 Vermeidbarkeit der beobachteten UAW in der zweiten Querschnittserhebung 
in MV 

 UAW 
gesamt 

vermeidbar verminderbar unvermeidbar 

n 

Prävalenz 
[
���~�] 

Inzidenz* 
[
���~�] 

37 �������
��= 

����� 
¥����£������¦ 

��	� 
¥����£�	���¦ 

	�������= 

������ 
¥����£���
�¦ 

��� 
¥���£��%�¦ 

����������= 

	����� 
¥����£�����¦ 

	�

 
¥����£�����¦ 

*UAW pro 10���������?�[������%�����%��¢�����%����?������>����%�!��&&?%�= 

 

|������!������^�&�>��22 �����"#������bei insgesamt 20 Bewohnern zu einem erhöhten 
<"&���?��%�"�� ��� �	� $^&&�� (für insgesamt zehn Bewohner) wurde ein Hausarztbesuch 
erforderlich. Zwei Heimbewohner wurden aufgrund von UAW ins Krankenhaus 
eingeliefert�� ��� ������ $%&&� [%�� ����"#�� ���� �������![%�����%�!����� ��"�����&�>�+�
Zusätzliche Heil- und Hilfsmittel waren für keine der UAW erforderlich. 
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4.4.3 Dritte Querschnittserhebung in Mecklenburg-
Vorpommern 

Im Rahmen der dritten Querschnittserhebung in MV fanden sich 36 UAW bei 273 
����?�[������+� ���� ����� ����?�[������� [������ �[��� ���� ��"������� ?��� ������
Heimbewohner drei UAW. Somit waren 31 Heimbewohner von mindestens einer UAW 
?����""����������=+�|���\����%�&�������� (n = 35) bestanden bereits am ersten Tag des 
���?%>�����!�����%��!� ���� 	�� ;%����� ���� eine UAW trat neu auf. 31 ���� �������=�
waren dem Schweregrad E nach NCC \��<� ������������ ����� ���� "#����� ����
Krankenhausaufnahme und vier UAW bedeuteten einen bleibenden Schaden für den 
����?�[�����+� �!� [������ ����� '�#���� %�"� ���� \���
%����� ���#>
��"#����� 16 Fälle von 
Somnolenz und sechs gastrointestinale Symptome sowie einmal Dyspnoe und zwei Fälle 
von Husten (s. Abb. 12). 

 

Abb. 12 Von UAW betroffene Organsysteme in der dritten Querschnitterhebung in MV 

In der dritten Querschnittserhebung wurden vergleichbar viele UAW wie in der zweiten 
Erhebung dokumentiert (Tab. 9). Die Prävalenz vermeidbarer UAW la�� ?��� �����+� |��  
Inzidenz vermeidbarer UAW (n = �=� ?������ ���� / 10��00 ����?�[������%���� �+��+�
���� UAW / 100 HBM. 
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Tab. 9 Vermeidbarkeit der beobachteten UAW in der dritten Querschnittserhebung  
in MV 

 UAW 
gesamt 

vermeidbar verminderbar unvermeidbar 

n 

Prävalenz 
[
���~�] 

Inzidenz* 
[
���~�] 

36 ����������= 

������� 
¥����£������¦ 

���� 
¥���	£�	�	�¦ 

����
����= 

������ 
¥����£�����¦ 

��� 
¥���£��%�¦ 

����
����= 

������ 
¥����£�����¦ 

��	
 
¥����£�����¦ 

*UAW pro 10���������?�[������%�����%��¢�����%����?�� (nicht darstellbar) 

��� ���� ���� "#������ ��� ������ ���{����� <"&���?��%�"�� �%�!%���?�!�>��� waren für elf 
Heimbewohner (13 der UAW) erforderlich. Eine UAW resultierte in einer 
~�%�
���%�!%�"�%����� ���� �������![%�����%�!����� war aber nicht erforderlich. 
Zusätzliche Heil- und Hilfsmittel waren für zwei Patienten erforderlich. 

4.5 Beschreibung der erhobenen UAW in Nordrhein-
Westfalen 

4.5.1 Erste Querschnittserhebung in Nordrhein-Westfalen 
Im Rahmen der ersten Querschnittserhebung wurden in NRW 152 UAW bei 554 
Heimbewohnern detektiert. 20 ����?�[��������"�������[��������zwei Heimbewohner 
����� ����� �[��� ����?�[������ ����� ���� ���� ������ "#�"� ����� !��%!!� 119 
Heimbewohner (������=����������!���!��������AW betroffen waren. Von den 152 UAW 
sind 58 im 30-Tages-Be�?%>�����!�����%��� ���� %�"���������� ���� \����%�&� ���� ����
hatte also schon vor dem Beobachtungszeitraum begonnen und hielt noch an. 

����%>������%������'>�[�����%������������!��[%�����������!������ = ���£�������=�����
Schweregrad E nach NCC MERP zuzuordnen und bedeuteten für den betroffenen 
����?�[������ ����� ���#?���������� '>�^�������� ��"��������� Y���>�� ����� �������������
pflegerischer- oder ärztlicherseits. Zur Krankenhausaufnahmen führten 17 UAW (bei 
17 Bewohnern) und zu einer bleibenden Schädigung für den Heimbewohner kam es bei 
15 Bewohnern (16 UAW)���[�������[������%&!�&�?��!?�����&�>�������!��"�+ 

�!�[���������'�����������!!������&[��!������"%>���'�#���=�?��?%>���������!�����?������
���� '����&����� `%��!�{�������� aber auch basierend auf Schwindel kardialer Genese. 
Neben den Fällen von Schläfrigkeit wurden mehrfach arzneimittelbezogene Parkinsonoide 
und Dyskinesien – z.�;+� �������!�?�& – ��
���������+� �?�&
���� ���� �������&�!��
����� %?���
auch Blutungen und Exsikkosen sowie Nierenversagen traten bei den Heimbewohnern in 
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Zusammenhang mit der Medikation auf. Die am häufigsten betroffenen Organsysteme 
sind in Abb. 13 dargestellt. 

 

Abb. 13 Von UAW betroffene Organsysteme in der ersten Querschnitterhebung 
in NRW 

Die Aufteilung der UAW nach der Bewertung der Vermeidbarkeit ist in Tab. 10 aufgeführt. 
Von den insgesamt 58 neu aufgetretenen UAW wurden 38 als vermeidbar klassifiziert. Es 
����>������ !�>�� ����� <�^�%&���� �������?%���� ���� ���� ������� ���� ����� ���������
vermeidbarer UAW von ����� pro 10� 000 ����?�[������%���� ?�[+� ���� UAW 
pro 100 HBM. Prävalenz und Inzidenz waren damit in NRW höher als in MV. 

Tab. 10 Vermeidbarkeit der beobachteten UAW in der ersten Querschnittserhebung 
in NRW 

 UAW 
gesamt 

vermeidbar verminderbar unvermeidbar 

n 

Prävalenz 
[95���~�] 

Inzidenz* 
[95���~�] 

152 �����������= 

������ 
¥���	��£����	��¦

����� 
¥����	£�����	¦ 

����������= 

	���� 
¥�����£���	��¦ 

���� 
¥	��
£���
	¦ 

����������= 

	���� 
¥�����£������¦ 

���� 
¥	��£���
�¦ 

* UAW pro 10�000 Heimbewohnertage

 

Ein erhöhter Pflegebedarf resultierte aus 96 UAW für insgesamt 87 Patienten�����72 Fällen 
(aufgrund von 79 UAW) musste der Hausarzt zu einer Visite gebeten werden. In fünf 
$^&&��� [%�� �!� ��"�����&�>��� ������ ���%���� ��� ��"���� ��� zehn Fällen wurde ein 
Rettungswagen angefordert und 17 Heimbewohner mussten stationär aufgenommen 
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werden. Zusätzliche Heil- und Hilfsmittel waren nach 14 der UAW für elf Heimbewohner 
erforderlich. 

4.5.2 Zweite Querschnittserhebung in Nordrhein-Westfalen 
Bei der zweiten Querschnittserhebung standen die Daten von 540 Heimbewohnern zur 
,��"#������ ?��� ������ ��!��!%��� ��	� ���� ��"������ [�����+� ��!��!%��� ��&������ 99 
Heimbewohner (���	��=������!���!�����������[�?���20 Bewohner zwei UAW und drei 
Bewohner drei UAW erlitten. Die Meh��%�&� ���� ����� �^�&�>�� ���� [%� bereits vor dem 
30-Tageszeitraum aufgetreten und dauerte ��>��%��������������!��� neu aufgetreten. 

In Bezug auf den Schweregrad war wiederum Schweregrad E nach NCC MERP am 
häufigsten vertreten mit n = 92 (75��=+� Vierzehn UAW erforderten eine stationäre 
���%��&����� ����� UAW von Enterokolitis mit Clostridienassoziierter Diarrhö war akut 
lebensbedrohlich und in 16 Fällen blieb ein Schaden beim Heimbewohner zurück. 

Betrachtet man die UAW-?����""����� ���%�!�!������ !�� ����?�� !�ch die in Abb. 14 
ersichtliche Verteilung. Die überwiegende Mehrzahl der Symptome betraf das 
������!�!����� %�!����^���� \#���
���� ?�!� '����&����� '>�[^>��� ���� '>�[����&�� %?���
auch Gangunsicherheiten und extrapyramidale Symptome sowie delirante Zustände. Es 
wurden zehn Arzneimittel-assoziierte Stürze beobachtet und zwei Fälle von Clostridien-
Infektionen nach Antibiotikatherapie. 

 

Abb. 14 Von UAW betroffene Organsysteme in der zweiten Querschnitterhebung 
in NRW 

Bei der Beurteilung der Vermeidbarkeit kam es zu einem deutlichen Rückgang des Anteils 
�������?%�������������������%�"����������������[����������!>����!����?���  (Tab. 11). 
Dies resultiert in einer Prävalenz vermeidbarer UAW von 7����� !�[��� ������ ���������
vermeidbarer UAW von ��� pro 10����  Heimbewohnertage bzw. ��
� UAW / 100 HBM 
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und bedeutet somit ebenfalls eine deutliche Verringerung im Vergleich zur 
Basiserhebung. 

Tab. 11  Vermeidbarkeit der beobachteten UAW in der zweiten Querschnittserhebung 
in NRW 

 UAW 
gesamt 

vermeidbar verminderbar unvermeidbar 

n 

Prävalenz 
[95���~�] 

Inzidenz* 
[
���~�] 

123 ����������= 

����� 
¥�����£�
����¦ 

���0 
¥��
�£����
¦ 

�������
��= 

��	�� 
¥�����£���	��¦ 

���
 
¥��	�£�����¦ 

����	�����= 

��
�� 
¥��
��£�
�	��¦ 

����
 
¥�	���£��
���¦ 

* UAW pro 10�000 Heimbewohnertage 

 

Betrachtet man die durch UAW erforderlich Inanspruchnahme von pflegerischen und 
ärztlichen ���!�������� !�� "#������ ��� ���� ���� bei 54 Heimbewohnern zu erhöhtem 
Pflegebedarf und zwei zu einem zusätzlichen Bedarf an Heil- und Hilfsmitteln. Besuche 
der Hausärzte waren Folge von 53 UAW (49 Bewohner)�� �����ngswagen und Notarzt 
waren in elf bzw. vier Fällen erforderlich. Vierzehn der UAW zogen einen stationären 
Aufenthalt nach sich. 

4.5.3 Dritte Querschnittserhebung in Nordrhein-Westfalen 
In der dritten Querschnittserhebung in NRW konnten 85 UAW bei 507 Heimbewohnern 
dokumentiert werden. 13 Heimbewohner erlitten jeweils zwei UAW und ein 
Heimbewohner erlitt drei UAW�� !��%!!� "#�� 70 Heimbewohner (�	����=� �����!���!� �����
UAW dokumentiert wurde. 52 UAW bestanden bereits zum Zeitpunkt des 30-tägigen 
���?%>�����!�����%��!��		�����[%����neu aufgetretene Fälle. 

Fünfundsechzig UAW erfüllten das Kriterium „führten zur Patientenschädigung und 
machten eine Intervention erforderlich“ (NCC MERP E). In einer stationären Aufnahme 
��!�&�������� !��?��� ����� ��ne weitere UAW war lebensbedrohlich und bleibende 
Schäden hinterließen zwölf UAW. 

|��� ���!���� ���� ^�������� !�>�� ��� ������!�!����� #?��[������� ���!�^�
��� '����������
aber auch zahlreiche extrapyramidale Symptome und andere Dyskinesien. Gehäuft traten 
Durchfäl&�� %�"�� ��� ������ $%&&� ����� �&�!�������-assoziierte Diarrhö infolge einer 
Antibiotikatherapie (s. Abb. 15). 
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Abb. 15 Von UAW betroffene Organsysteme in der dritten Querschnitterhebung in NRW 

Die Anzahl der UAW war im Vergleich zur zweiten Erhebung weiter rückläufig (Tab. 12). 
|��� <�^�%&���� �������?%���� ���� ?������ ���� ��>�� ��
��� ���� ���� ��������� &%�� ?���
���
 UAW / 10�000 Patiententage bzw. ��	� UAW / 100 HBM. 

Tab. 12  Vermeidbarkeit der beobachteten UAW in der dritten Querschnittserhebung in 
NRW 

 UAW 
gesamt 

vermeidbar verminderbar unvermeidbar 

n 

Prävalenz 
[95���~�] 

Inzidenz* 
[95 ��~�]

85 	���	�����= 

��
�� 
¥	����£������¦ 

���
 
¥	��£���	�¦

24 ����	��= 

����� 
¥�����£���	��¦ 

��

 
¥����£�����¦

	���	�����= 

����� 
¥��
��£������¦ 

��	� 
¥����£�����
¦

* UAW pro 10���������?�[������%��

 

Zu einer Zunahme des Pflegebedarfs führten 43 UAW bei 37 Heimbewohnern����!^��&�>���
Heil- und Hilfsmittel waren für zwei Heimbewohner nach UAW erforderlich. 
Fünfunddreißig der UAW (31 Bewohner) mussten durch einen Hausarzt diagnostiziert und 
behandelt werden�� ��� �[��� $^&&��� ��!!��� ���� ���%���� ����"en werden. 
Rettungswageneinsatz [%�� ��� "#�"�$^&&�����"�����&�>���[�?�i insgesamt sieben UAW zur 
Krankenhausaufnahme führten. 
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4.6 Effekte der Intervention 

4.6.1 Wirksamkeit der Intervention (nach sechs Monaten) 
Für beide Bundesländer zusammen standen in der ersten Querschnittserhebung 888 
Heimbewohner zur Verfügung. Die errechnete Prävalenz vermeidbarer UAW betrug 
���
���� �%!� 
���-~��"�����������%&&� ¥
�
��£� ���	��¦+� ��� Tab. 13 sind die Angaben zur 
Prävalenz und Inzidenz vermeidbarer�� ���������?%��r und unvermeidbarer UAW in der 
��!���� ���� ���� �[������ ����!>�����!����?����� �+�h. sechs Monate nach Int�����������
gegenübergestellt. 

Tab. 13 Prävalenz ���� �= und Inzidenz (UAW pro 10����� ����?�[������%��=�
�������?%��������������?%�����������������?%���������������� �������������
und nach sechs Monaten 

UAW 

Prävalenz  
(QS1) 

n = 888 

Prävalenz  
(QS2) 

n = 836 

Inzidenz  
(QS1) 

n = 888 

Inzidenz 
(QS2) 

n = 836 

vermeidbar 
���
�� 

¥
�
��£����	��¦ 
��
�� 

¥��	��£���
��¦ 
����� 

¥���	�£������¦ 
���� 

¥	��
; ����¦ 

verminderbar 
��
��� 

¥��
��£���	��¦ 
	���� 

¥�����£������¦ 
	�
� 

¥	��0£�����¦ 
	�74 

¥����£�����] 

unvermeidbar  
	���� 

¥�����£������¦ 
����� 

¥�����£������¦ 
���� 

¥	�	
£�����¦ 
����
 

¥�����£������¦ 

 

Im gemischten Modell unter Beachtung der Clusterstruktur und nach Region adjustiert 
���%?�!�>��!����������!����"�
%�������§������=��?�%��������<�^�%&�����������?%��������
(Abb. 16). |%!���!>�^��������!��%����������%����%!!��%!���!�
��"#���������������]������
��
�����+�����?����������
�������,���&��>�������+�����?��������������[%�+ 
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Abb. 16 Veränderung der Prävalenz vermeidbarer UAW sechs Monate nach 

Durchführung der Intervention in beiden Bundesländern (888 bzw. 836 
Heimbewohner) 

Vergleichbar zur Prävalenz lässt sich auch eine signifikante Reduktion (p < �����=� ����
Inzidenz vermeidbarer UAW darstellen (Abb. 17).  
 

 
Abb. 17 Veränderung der Inzidenz vermeidbarer UAW sechs Monate nach 

Durchführung der Intervention in beiden Bundesländern (888 bzw. 836 
Heimbewohner) 
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4.6.2 Nachhaltigkeit der Intervention (nach zwölf Monaten) 
In der dritten Erhebung standen noch Daten von 780 Heimbewohnern in MV und NRW 
zur Verfügung. Vergleicht man die Prävalenz von UAW zwischen der ersten und der 
dritten Querschnittserhebung nach zwölf \��%�����!��"�������%����������&��>�?%��!���&��
zu obiger Darstellung: Die nach sechs Monaten erzielten Interventionseffekte waren nach 
wie vor nachweisbar und statistisch signifikant� sowohl für die Prävalenz als auch die 
Inzidenz vermeidbarer UAW im Vergleich zur ersten Querschnittserhebung. In Tab. 14 
sind die entsprechenden Werte für die Prävalenz und Inzidenz zusammengestellt. 

Tab. 14 <�^�%&���� ���� �=� ���� ��������� ����� ���� ������� ����?�[������%��=�
�������?%��������������?%�����������������?%���������������� �������������
und nach zwölf Monaten 

UAW 

Prävalenz  
(QS1) 

n = 888 

Prävalenz  
(QS3) 

n = 780 

Inzidenz  
(QS1) 

n = 888 

Inzidenz 
(QS3) 

n = 780 

vermeidbar 
���
�� 

¥
�
��£����	��¦ 
����� 

¥�����£������¦ 
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¥���	�£������¦ 
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¥����£�����¦ 

verminderbar 
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��� 

¥��
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	���� 

¥��	��£������¦ 
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� 

¥	��0£�����¦ 
	�
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¥��
�£���	�¦ 

unvermeidbar  
	���� 

¥�����£������¦ 
	���� 

¥�����£������¦ 
���� 

¥	�	
£�����¦ 
��
� 

¥����£�����¦ 

 

Auch nach zwölf Monaten zeigt sich im gemischten Modell noch ein statistisch 
signifikanter Effekt der Intervention auf die Prävalenz vermeidbarer UAW��[������Abb. 18 
dargestellt. |%!� ��!�
�� "#�� ����� �������?%��� ���� [%�� �%>�� �[{&"� \��%���� ��������
niedriger als vor der Intervention (p < �����=+ 
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Abb. 18 Veränderung der Prävalenz vermeidbarer UAW zwölf Monate nach 

Durchführung der Intervention in beiden Bundesländern (888 bzw. 780 
Heimbewohner) 

Wie schon aus den Tabellen in den Kap. 4.4 und Kap. 4.5 ��!�>��&�>��� ���%?��� !�>��
Unterschiede zwischen den Bundesländern in der UAW-Prävalenz bereits in der 
�%!�!����?�����%?���%�>����������""�
�!�^�
�+�]���������[ies NRW im Gegensatz zu MV 
eine höhere Prävalenz vermeidbarer UAW %�"�� %&&������!� �%�� ���� Intervention einen 
größeren Effekt. In NRW wurde durch die Intervention die Prävalenz vermeidbarer UAW 
nach �[{&"� \��%���� ��� ���5�� ��� ����!� \�&���&�
%����� ��!� �%����""�
�!� ����� ���� ����
Wechselwirku��!�""�
�� ����=� verringert. In MV nahm die Prävalenz vermeidbarer UAW 
�[{&"�\��%����%>���������������������9����������!�\�&���&�
%�������!��%����""�
�!�������
s. Abb. 19). 

In der dritten Querschnittserhebung lag die Prävalenz vermeidbarer UAW in NRW unter 
der von MV. Beim Langzeiteffekt nach zwölf Monaten wurde eine signifikante 
Wechselwirkung (p = ��023)�� �+�h. ein Einfluss des Bundeslandes� gefunden. Im 
Kurzzeiteffekt nach sechs Monaten war der Wechselwirkungseffekt zwischen Region und 
Messzeitpunkt nicht signifikant. 

Ebenso wie in der Prävalenz vermeidbarer UAW lässt sich die Nachhaltigkeit der 
Intervention auch für die Inzidenz zeigen. Die Reduktion der Inzidenz vermeidbarer UAW 
war statistisch signifikant (p < �����; Abb. 20). Hier war jedoch kein signifikanter 
Unterschied zwischen den Bundesländern zu beobachten (Abb. 21). 
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Abb. 19  Veränderung der Prävalenz vermeidbarer UAW zwölf Monate nach 

Durchführung der Intervention: Wechselwirkung zwischen Langzeitwirkung und 
Bundesland  
 

 
Abb. 20  Veränderung der Inzidenz vermeidbarer UAW zwölf Monate nach 

Durchführung der Intervention in beiden Bundesländern (888 bzw. 780 
Heimbewohner) 
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Abb. 21 Veränderung der Inzidenz vermeidbarer UAW zwölf Monate nach 

Durchführung der Intervention: Wechselwirkung zwischen Langzeitwirkung und 
Bundesland 

4.6.3 Effekt der Intervention in Abhängigkeit vom Geschlecht 
der Heimbewohner 

Heimbewohnerinnen waren in der ersten Querschnittserhebung häufiger von UAW 
betroffen als männliche Bewohner. Dieser Geschlechterunterschied war in den 
Querschnittserhebungen nach Intervention nicht mehr nachvollziehbar (s. Kap. 4.8.1). Es 
!��&&���!�>�������"�&�������$�%�����?�$�%���������������������������������{�������������
erfahren. In Tab. 15 sind daher die Prävalenz und in Tab. 16 die Inzidenz nach 
Geschlechtern getrennt angegeben. 
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Tab. 15 <�^�%&���� �����=��������?%��������������?%�����������������?%������������
der Intervention���%>��sechs und nach zwölf Monaten [95��-Konfidenzintervall] 

 QS1  
Frauen  
n = 639 

QS1  
Männer 
n = 249 

QS2  
Frauen 
n = 606 

QS2  
Männer  
n = 230 

QS3  
Frauen  
n = 565 

QS3  
Männer  
n = 215 

vermeidbar 
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* ��§������ 
# modellbasiert geschätzt unter Kontrolle des Fixed-effects „Region“ sowie des Random-effects 
„Einrichtung“ 

 

Abb. 22 illustriert den Effekt der Intervention nach sechs Monaten und Abb. 23 nach 
zwölf Monaten� aufgeteilt nach Geschlecht. Ein gemischtes logistisches Modell mit 
Beachtung der Clusterstruktur und adjustiert nach Region ergab bei den Frauen eine 
signifikante Reduktion der Prävalenz von UAW (p < �����= nach sechs Monaten�� Y���>��
nicht bei den Männern (p = �����=+ Nach zwölf Monaten wurden vergleichbare Ergebnisse 
erzielt (Frauen: p < �������Männer: p = �����=+ 
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Abb. 22 Prävalenz vermeidbarer UAW im gemischten logistischen Modell mit Beachtung 
�����&�!���!���
�����%�Y�!�������%>�������������`�!>�&�>����%>��sechs Monaten 
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Abb. 23 Prävalenz vermeidbarer UAW im gemischten logistischen Modell mit Beachtung 
�����&�!���!���
�����%�Y�!�������%>�������������`�!>�&�>����%>��zwölf Monaten 

 

���&�>������^&���!�!�>��������������������������?%����������������Tab. 16 dargestellt sind. 
Nach sechs Monaten wurde das Neuauftreten von UAW für Frauen signifikant reduziert 
(p < �����). |�����%�>������e ���������&�������[%���%>��sechs Monaten bei Frauen um 
���������������+ Für Männer war ein gemischtes logistisches Modell nicht schätzbar. Nach 
einem Jahr war weder für Frauen noch für Männer ein Modell schätzbar.  
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Tab. 16 Inzidenz (neue UAW pro 10����� <��!�����%��=� �������?%����� ���������?%����
���� ���������?%���� ���� ���� ���� �������������� �%>�� sechs und nach zwölf 
Monaten [95 �-Konfidenzintervall] 
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Frauen  
n = 639 
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#modellbasiert geschätzt unter Kontrolle des Fixed-effects „Region“ sowie des Random-effects 
„Einrichtung“ 

4.7 Konsequenzen der UAW 

Ein hoher Anteil an UAW hatte medizinische und pflegerische Konsequenzen. 
|�
���������� [������ ��!^��&�>��� ������!������ ���%���- ���� �������!���!^�����
~�%�
���%�!���[��!������� ���{����� <"&���?��%�"� ���� ���� ��!^��&�>��� ���%�"� ���� ���&- 
und Hilfsmitteln. In Tab. 17 ist die absolute Häufigkeit der dokumentierten Konsequenzen 
für beide Bundesländer und die drei Querschnittserhebungen dargestellt. Am häufigsten 
resultierten zusätzliche Hausarztvisiten oder ein erhöhter Pflegebedarf. Zudem wurde 
eine nicht unerhebliche Anzahl an Krankenhauseinweisungen als Folge von UAW 
detektiert.  
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Tab. 17 Konsequenzen der detektierten UAW (Anzahl) 

 Mecklenburg-Vorpommern Nordrhein-Westfalen 

 QS1 QS2 QS3 QS1 QS2 QS3 

Anzahl UAW 
gesamt 

57 37 36 152 123 85 

Zusätzliche 
Haus-/Facharztvisite 

12 13 13 72 53 35 

Notarzt 0 0 0 5 4 2 

Rettungswagen 0 1 0 10 11 5 

Krankenhaus-
einweisung  

5 2 1 17 14 7 

Zunahme des 
Pflegebedarfs 

46 22 14 96 60 43 

Zusätzliche 
Heil- und Hilfsmittel 

8 0 2 14 2 2 

 

Tab. 18 ������ ���� ~��!�}������� ?������� %�"� ���� `�!%���%�&� %�� ����� ��������� �%>��
�����!&%��� ���� ����!>�����!����?���+� �!� "^&&�� %�"�� �%!!� ��� NRW häufiger zusätzliche 
medizinische Leistungen als Folge einer UAW in Anspruch genommen wurden. 

Tab. 18 ~��!�}���������������
������������������%&&������= 

 Mecklenburg-Vorpommern Nordrhein-Westfalen 

 QS1 QS2 QS3 QS1 QS2 QS3 

Anzahl UAW 
gesamt 

57 37 36 152 123 85 

Zusätzliche 
Haus-/Facharztvisite 

������ 	����� 	����� ������ �	���� ������ 

Notarzt 0 0 0 	�	�� 	�	�� ��4�� 

Rettungswagen 0 ����� 0 ����� ��
�� ��9�� 

Krankenhaus-
einweisung  

����� ����� ����� ������ ������ ��2�� 

Zunahme des 
Pflegebedarfs 

���� � �
���� 	��
�� �	���� ������ ������ 

Zusätzliche 
Heil- und Hilfsmittel 

������ 0 ����� 
���� ����� ��4�� 
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4.8 Pharmakotherapie der Heimbewohner mit UAW 

Von den Heimbewohnern mit UAW liegt die gesamte Medikation vor und kann 
entsprechend dargestellt werden. Ebenfalls ist hier eine gesonderte Analyse der UAW-
auslösenden Wirkstoffe möglich. 

4.8.1 Charakteristika der Heimbewohner mit UAW 
Im Folgenden sind Alters- und Geschlechtsverteilung der Heimbewohner mit und ohne 
UAW dargestellt. Während sich in Hinblick auf das Lebensalter kein Unterschied zwischen 
����?�[������� ���� ���� ����� ���� ������� !��&&���� $�%���� ��� ���� ��!����
Querschnittserhebung einen höheren Anteil der von einer UAW Betroffenen. In den 
beiden folgenden Querschnittserhebungen scheint der Unterschied zwischen den 
Geschlechtern nicht mehr zu existieren. 

Tab. 19 Alter und Geschlecht der Heimbewohner (HBW) mit und ohne UAW in beiden 
Bundesländern 

QS Alter der HBW 
mit UAW 

Alter der HBW 
ohne UAW 

Anteil der Frauen 
bei HBW mit UAW 

Anteil der Frauen 
bei HBW ohne UAW 

1 �����«�
�� �����«�
�	 ������ ������ 

2 �����«�
�� �����«�
�� ������ ������ 

3 �����«���
 �����«�
�� ���	�� ������ 

 

4.8.2 Medikation der Heimbewohner in MV 
In MV waren insgesamt 42 Heimbewohner in der ersten Erhebung von einer UAW 
betroffen�� ���� ��� \����&� ������ ������!��""�� ����%������ �%���� ��[%� ���� in der Dauer- 
und zwei in der Bedarfsmedikation (Tab. 20). In den jeweiligen Querschnittserhebungen 
nahmen nur ein ������=�� kein (0��=�bzw. sechs ��
����=� ����?�[������ weniger als fünf 
Arzneistoffe ein und waren damit nicht von Polypharmazie betroffen. Einer 
Hyperpolypharmazie� definiert als zehn oder mehr Arzneistoffe� [%���� ��� �		�	��=� 
13 �	
����=� ���� �� �	���=� ���� ����?�[������ ��� ���� Y�[��&����� ����!>�����!����?������
ausgesetzt. Bei diesen Angaben ist die Bedarfsmedikation nicht enthalten. 
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Tab. 20 Medikation der Heimbewohner in MV in den drei Querschnittserhebungen 

 Gesamt  Dauermedikation  Bedarfsmedikation  

QS1 (n = 42) 
MW ± SD ������«�	��
 ��
	�«����� ���	�«����� 

QS2 (n = 33) 
MW ± SD ������«���	� 
�
��«����� �����«����� 

QS3 (n = 31)  
MW ± SD 
����«�	��
 �����«�	��� ���
�«����� 

4.8.3 Medikation der Heimbewohner in NRW 
Die von einer UAW betroffenen Heimbewohner in NRW wendeten bei der ersten 
����?���� ��� \����&� ���	�� ������!��""�� an�� ���!�� ������&���� !�>�� %�"� knapp neun 
Arzneistoffe in der Dauermedikation zzgl+� ���� Arzneistoffe in der Bedarfsmedikation 
(Tab. 21). 

In der ersten Erhebung nahmen nur 14 Bewohner weniger als fünf Medikamente als 
|%�������
%����� ����� �+��+� ������� ���� Bewohner erhielten fünf oder mehr Wirkstoffe 
�^�&�>��� [%!� ���� �^������� ~��������� ���� <�&���%��%���� ���!���>��+� |��� ���!���>������
Anteil der Heimbewohner mit Polypharmazie in der zweiten und dritten Erhebung lag bei 

��
���?�[+�
���+��������&���%��%���������&��������	
����=������������=�?�[+�����	�����=�
Heimbewohner in der Y�[��&!���!������[����������������������!>�����serhebung. Es fällt 
%�"���%!!����������&�der Patienten mit Hyperpolypharmazie in NRW höher ist als in MV.  

Tab. 21 Medikation der Heimbewohner in NRW in den drei Querschnittserhebungen 

 Gesamt Dauermedikation Bedarfsmedikation 

QS1(n = 119) 
MW ± SD ���	��«���	� �����«�	��	 �����«��
	 

QS2 (n = 99) 
MW ± SD ������«����� 
��
�«����� 	����«���	� 

QS3 (n = 70)  
MW ± SD ������«����� �����«����� 	����«����� 

4.8.4 Mit UAW assoziierte Arzneistoffe 
Die am häufigsten zur UAW führenden Arzneistoffklassen über beide Bundesländer und 
alle drei Erhebungen sind in Tab. 22 aufgeführt und Abb. 24 grafisch dargestellt. Hier 
fielen v.�a. Substanzen ���� ���
���� %�"� �%!� �����%&�� ������!�!����� %&&��� ���%��
<!�>��&����
%�� �+�h. Antipsychotika und Anxiolytika / '��%���%�� in der Regel 
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Benzodiazepine oder Z-Substanzen�� %�". Darauf folgten Antidepressiva und Analgetika. 
Von den übrigen Arzneistoffen spielten Diuretika (C03) erwartungsgemäß eine relevante 
��&&�����������&�
���&��!�{����������!�

�!�����������!����������,��[���������"#�����+ 

Tab. 22  UAW-verdächtigte Arzneistoffe aus allen drei Erhebungen und beiden 
Bundesländern� nach ATC-Code dargestellt 

ATC 1 ATC 2 gesamt 

Alimentäres System und Stoffwechsel (n = 32) 

A02 4 
A03 9 
A04 1 
A06 3 
A10 12 
A12 3 

Blut und blutbildende Organe (n = 32) B01 32 

Kardiovaskuläres System (n = 99) 

C01 7 
C02 2 
C03 52 
C07 10 
C08 6 
C09 22 

Dermatika (n = 2) 
D01 1 
D07 1 

Urogenitalsystem und Sexualhormone (n = 3) G04 3 
���������!�!����!>��������'���%&�������=����¢��= H02 5 

Antiinfektiva für systemische Gabe (n = 21) 
J01 19 
J05 2 

Antineoplastische und immunmodulierende 
Substanzen (n = 7) 

L02 2 
L04 5 

Muskel- und Skelettsystem (n = 23) 

M01 11 
M02 1 
M03 7 
M04 3 
M05 1 

Nervensystem (n = 497) 

N02 70 
N03 25 
N04 16 
N05 295 
N06 89 
N07 2 

Respirationstrakt (n = 20) 
R03 1 
R05 1 
R06 18 

Verschiedene (n =1) V03 1 
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Abb. 24  Prozentuale Verteilung der UAW-verdächtigten Arzneistoffe nach ATC-Code in 
beiden Bundesländern über alle Erhebungen hinweg (Legende s. Tab. 22) 

 

Mit UAW assoziierte Arzneistoffe in MV 

���\,����>����� !�>�����%��[��� �������`�!%��#?��!�>�������;�������%?���%!!�]�'-aktive 
Wirkstoffe wie Psycholeptika und Psychoanaleptika am häufigsten UAW auslösen. 
������!%��������!������!�>���!�����?��!����%&����
%��;����?������%�����%����!�������
und Antikoagulanzien sowie Diuretika (s. Abb. 25).  
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Abb. 25  Prozentuale Verteilung der UAW-verdächtigten Arzneistoffe nach ATC-Code in 
MV in der ersten Querschnittserhebung (Legende s. Tab. 22) 

 

Bei gleichzeitiger Abnahme der Anzahl der UAW veränderte sich das vorherrschende 
'��
����� 
%���� %�>�� ��� ���� �[������ ���� �������� ����!>�����!����?���� ����!>�ten 
<!�>����%��%
%�� ��%&����
%� ��d Diuretika als UAW-auslösende Arzneistoffe vor  
(s. Abb. 26 und Abb. 27). 
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Abb. 26  Prozentuale Verteilung der UAW-verdächtigten Arzneistoffe nach ATC-Code in 

MV in der zweiten Querschnittserhebung (Legende s. Tab. 22) 

 
Abb. 27  Prozentuale Verteilung der UAW-verdächtigten Arzneistoffe nach ATC-Code in 

MV in der dritten Querschnittserhebung (Legende s. Tab. 22) 
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Mit UAW assoziierte Arzneistoffe in NRW 

Ebenso wie in MV dominierten auch in NRW psychoaktive Substanzen bei der Auslösung 
von UAW. In NRW gestaltete sich das Spektrum der verdächtigten Arznei!��""�� ?��������
was der insgesamt höheren Anzahl von UAW geschuldet ist (s. Abb. 28). 

 

 

Abb. 28  Prozentuale Verteilung der UAW-verdächtigten Arzneistoffe nach ATC-Code in 
NRW in der ersten Querschnittserhebung (Legende s. Tab. 22) 

Diese Verteilung änderte !�>�����,��&%�"��������������������>���[�!���&�>���%�>��[��������
vermeidbaren UAW gleichzeitig signifikant abnahmen (Abb. 29 und Abb. 30). 
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Abb. 29  Prozentuale Verteilung der UAW-verdächtigten Arzneistoffe nach ATC-Code in 
NRW in der zweiten Querschnittserhebung (Legende s. Tab. 22) 

 

Abb. 30  Prozentuale Verteilung der UAW-verdächtigten Arzneistoffe nach ATC-Code in 
NRW in der dritten Querschnittserhebung (Legende s. Tab. 22) 
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4.9 Umsetzung der Intervention 

|%� ��� <��Y�
�?������ ��
&%�� [%��� [��� ���� ���� �����&���� �&������� ���� �����vention 
angenommen we������ [����� ����� ��%&�%����� ���� ��!������� ���� Intervention 
durchgeführt. 

Die Ergebnisse dieser Evaluation werden hier exemplarisch anhand ausgewählter 
Indikatoren für die Einrichtungen in NRW aufgezeigt. Eine Übersicht über alle 
entwickelten Prozessindikatoren ist im Anhang zu finden (s. Anhang C2). 

4.9.1 Anwendung des Therapiebeobachtungsbogens 
Dieser Indikator erfasste die Anwendungshäufigkeit und Treffgenauigkeit des 
Therapiebeobachtungsbogens (TBB) im Sinne der Qualität der Therapiebeobachtung. 

In Abb. 31 sieht man die Variabilität zwischen den Heimen in NRW bei der tatsächlichen 
Anwendung des TBB bzw. der darauf dokumentierten UAW im Verhältnis zu den durch 
die Projektmitarbeiter gefundenen UAW. 

 

 

Abb. 31  Ergebnisse des Indikators zur Therapiebeobachtung sechs (T1) bzw. zwölf (T2) 
Monate nach Intervention in den teilnehmenden Einrichtungen in NRW
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4.9.2 Häufigkeit der Treffen des AMTS-Teams 
Diesem Indikator wurde eine besondere ����������?������!!�����%��������$��
����%&��^��
��!� ~���!�#>
!� ���� �������������� �^�&�>�� ���� �%�!^>�&�>���� ;��""��� ���� �\;'-Teams� 
abbilden soll. �&&������!�[%�������[%�������%!!��������!>���%>��[{>����&�>����;��""���
nicht in der Realität umsetzbar war (s. Abb. 32). Dies wurde auch bei der Auswahl und 
Bewertung des Indikators von einzelnen Experten moniert. 

 

 

Abb. 32  Ergebnisse des Indikators zur Häufigkeit der Treffen des AMTS-Teams sechs (T1) 
bzw. zwölf (T2) Monate nach Intervention in den teilnehmenden Einrichtungen 
in NRW 

4.9.3 Kommunikation der Pflegekräfte mit den Ärzten 
���� ?�����!� ��� ������� ?�!>����?���� sollten die Pflegekräfte ihre Beobachtungen an die 
Ärzte kommunizieren�� [�nn sie die Gesundheit der Bewohner gefährdet sahen. Dieser 
Indikator erfasste die Häufigkeit der Kommunikation von Vorschlägen der Pflegekräfte an 
���� Y�[��&����� ������ �+��+� �?� ��
����������� ,��!>�&^��� %�>�� [��
&�>�� %�� ���� �����
herangetragen wurden. 

Erfreulicherweise sieht man in einigen Heimen von Beginn an eine sehr hohe Umsetzung. 
�&&������!���!!��%���?�%>�����[��������%!!��������%�&�������
������������,��!>�&^���
!���� ������� [%��� !��%!!� ���� Kommunikation von einem einzigen dokumentierten 
Vorschlag zu einem Indikatorwert von 100���"#�����
�������[^��end die Kommunikation 
von einem von zwei Vorschlägen zu einem Wert von nur 50���"#���� (s. Abb. 33). 
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Abb. 33  Ergebnisse des Indikators zur Kommunikation von Vorschlägen der Pflegekräfte 
an die Ärzte sechs (T1) bzw. zwölf (T2) Monate nach Intervention in den 
teilnehmenden Einrichtungen in NRW 

4.9.4 Kommunikation der Pflegekräfte mit den Apothekern 
Von jedem neu in das Heim einziehenden Bewohner (mit Einverständniserklärung zur 
Projektteilnahme) sollte die Medikation zur Überprüfung an die Apotheke gefaxt werden. 

Inwieweit dies ����!����� [������ �!�� %�!� ���� "�&������� Abb. 34 ersichtlich. Allerdings 
muss ��[^����[��������%!!���������,��[�����������projekteigenen Faxvorlage gewertet 
wurde. Häufig wurden andere Dokumente gefaxt oder mi�� ���� ������
��� ��&�"��������
sodass die Verwendung der vorgegebenen Faxvorlage nicht unbedingt die 
Kommunikation der Einrichtung mit der Apotheke widerspiegelt. 

 

Abb. 34  Ergebnisse des Indikators zur Anwendung der Faxvorlage zur 
Medikationsanalyse bei Neueinzug eines Heimbewohners sechs (T1) bzw. zwölf 
(T2) Monate nach Intervention in den teilnehmenden Einrichtungen in NRW 
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4.9.5 Kommunikation der Apotheker mit den Pflegekräften 
Mit diesem Indikator !�&&��� #?����#"�� [������� [��� �"�� ���� ������
��� ����� %�� !���
gerichtete Medikation bei Neueinzug eines Heimbewohners auch tatsächlich überprüfen 
und die Ergebnisse den Pflegekräften im Heim mitteilten. 

Abb. 35 ����������&�>����%!!�%���"��������\���
%����!%�%&�!����� aller Regel durchgeführt 
und kommuniziert wurden. Wenn keine Heimbewohner mit Einverständniserklärung 
aufgenommen wurd���� 
������� ������!���>����� %�>�� 
����� ��"������ngen an die 
Apotheken erfolgen. 

 

Abb. 35  Ergebnisse des Indikators zur Durchführung einer angeforderten 
Medikationsanalyse bei Neueinzug eines Heimbewohners sechs (T1) bzw. zwölf 
(T2) Monate nach Intervention in den teilnehmenden Einrichtungen in NRW 

4.10 Beurteilung der Intervention aus hausärztlicher 
Sicht 

4.10.1 Auswertung der Gruppendiskussionen 
Zu Beginn der Fortbildungsveranstaltungen fanden mit insgesamt 19 Hausärzten in MV 
und 40 Hausärzte�� ��� ���� `��������!
�!!������ !�%���� ��� ���� �&&�%�!��"%�������� ����
Beteiligten mit der Heimversorgung von Patienten zu erfassen. Alle Gruppendiskussionen 
wurden einzeln ausgewertet. 

Wie erwartet zeigten sich sehr vielschichtige Probleme in der Versorgung der 
����?�[������� ���� ���&"%>�� %�>�� %�"� !���
����&&�� `����?����������� ���#>
��"#�����
sind. Gerade äußere Einflussfaktoren wie die Kontrolle von Qualitätsstandards und die 
dadurch gelegentliche ausufernde Dokumentation sowie Veränderungen in der 
Zusammenarbeit mit Apotheken durch die Verblisterung stellten Quellen des Ärgernisses 
dar. Dabei ergriffen die Ärzte durchaus Partei für die Pflegenden und äußerten Kritik an 
der mangelnden rechtlichen Autonomie der Pflege. In diesem Zusammenhang kritisierten 
!���� �%!! selbst Bedarfsmedikation und im Grunde sämtliche Dokumentation von den 
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Ärzten abgezeichnet werden müsse. Diese Überregulierung stellten sie oft als Quelle für 
mangelnde Verantwortungsübernahme durch die Pflegenden dar. Zudem sahen Sie den 
(oft gefühlten) Druck durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) als einen 
starken Einflussfaktor auf das Handeln der Pflegenden an. Da der Blick der MDK-
Mitarbeiter sich v.�%+�%�"�$���%&������>����������[�������%�"�������%&��^������<"&�����"#����
dies zu einer ������^&���!�^������ ~�������%����� %�"� |�
�����%�������� [�?��� ����
Patienten häufig zu kurz kämen. Der Dokumentationsaufwand wird durchweg in allen 
Bereichen der Patientenbetreuung im Heim als zu hoch angesehen. In diesem 
Zusammenhang wird auch das gesamte `�!�������![�!��� ��� |���!>�&%��� 
����!������ �%�
aus Sicht der Ärzte die Pflegeheimversorgung auch in der Öffentlichkeit extrem negativ 
konnotiert erscheint und kein Ausweg bzw. keine Verbesserungen aufgezeigt werden. Ein 
[�������� <��
�� [%��� �%!!� ��� �������� Heimen gerade die Papierdokumentation auf PC-
|�
�����%���������!��&&��[������[%!������%�!^�����%�"�������%���&�����]��%��!�����
fehlender Übersichtlichkeit nicht begrüßten. Auch das notwendige Abzeichnen sei so viel 
schwieriger und die Dokumentation weniger nachvollziehbar. Der einzige Vorteil wurde 
�%������!�������%!! Arzneimittellisten ausgedruckt werden können. 

Auf der anderen Seite sahen sie im Vergleich zu den Vorjahren auch eine Verbesserung in 
der Qualität der Heimversorgung. Die Pflege sei mehr sensibilisiert und eine 
vertrauensvolle Zusammenarbeit mit den Hausärzten verbessere letztlich auch die Pflege 
der Heimbewohner. Eine gelungene Hausarzt-Pflege-Beziehung sahen sie v.�%+� in 
&%��Y^������� ��[%>�!����� �����%���!��&&��� ������������� [%!� #?��[������� �er Fall 
[^��+� ��>����� ��!>����� ���� ������� ������ �%!!� ���� <"&���
�^"��� ���� ���!>���������� ����
Ärzte mittrügen und Umsetzungsprobleme schnell zurückmeldeten. Dagegen sei es 
!>�[�������[�����!�|�!
���%���������������!>�^�����������������������<"&���������^?��
(z.�B. wenn Therapieindikationen oder Therapieoptionen unterschiedlich bewerten 
werden) und die Pflegenden dann mittels Einschaltung des Notdienstes ihre Interessen 
���>�!������+������!����!��%������[�������������������#����"#���%!�^���&�>����%���&�����
erl^�������[%!�die Ärzte aber nicht unbedingt als ihre Aufgabe ansahen. 

Die Problematik der UAW spielte dagegen eine eher untergeordnete Rolle. Es wurde v.�%+ 
eine Hilflosigkeit in der Vermeidung von UAW deutlich. Der eigene Einfluss auf die 
�^�"��
���� ���� ���� [����� ����� ��������+� `�!����� [������ �%!!� ���� �%&%�>�%
�� ������
adäquaten Psychopharmaka-Therapie schwierig sei und auch in Bezug auf „schwierige“ 
Patienten die Belastbarkeit der Pflege durchaus eine Rolle spiele. 

Die Kommunikation mit anderen Ärzten� v.�a. anderen Facharztrichtungen� wurde 
ebenfalls angesprochen. Gerade bei einer \���
%����!^��������!����!�������&�>��[�>������
!�>��%�!���%�!>�����[%!�%?����� Grunde nicht geschehe. Die Pflegenden würden sich oft 
in der Zwickmühle als Überbringer der Änderungen befinden. Gerade hier entstünden 
viele Probleme für die Patienten (durch z.�B. unnötige Krankenhauseinweisung bei 
Multimedikation) und auch für die Ärzt��� ���� �"�� ���[������ [^����� �%��� ����
Medikamente weiter zu verordnen. 

Die Kommunikation zwischen Arzt und Apotheker wurde ebenfalls als Thema in den 
Gruppendiskussionen benannt. Die Meinungen hierzu waren sehr zweigeteilt: �����������
die diese als überwieg������&������%�!%�������������%����������������]�!%����%�?����
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eher als unangenehm beschrieben. Faktoren für Ärgernisse waren z.�B. zeitliche 
,���{���������?���������!��&&��������\���
%���������������!"���������������
���������
Heimen oder keinen festen Ansp��>��%����������%?��+���>��[�����
����!�������%!!��^�"���
\���
%������ ���� <"&�������� %���"������� [������ 
{������� ���"%>�� %�"� `����� ����
Arztbriefen bei Entlassung aus dem Krankenhaus und automatisierten Nachbestellungen 
von Arzneimitteln. In diesem Zusammenhang ging es auch häufig um das Problem der 
Verblisterung. Vorrangig wurden die unflexible Dosierung und die erschwerte ärztliche 
Überwachung kritisiert. Die Verblisterung an sich wurde darüber hinaus von den Ärzten 
als unökonomisch betrachtet. 

4.10.2 Telefonische Abschlussbefragung 
Die allgemeinärztliche Sicht auf das Projekt wurde am Ende durch eine leitfadengestützte 
telefonische Befragung (mit 20 Hausärzten in MV) erfasst. 

Zum einen wurde die Kommunikation der Hausärzte mit anderen Berufsgruppen sowie 
die Wahrnehmung des Austausches zwischen Apothekern und Pflegenden thematisiert. 
Im mehrheitlichen Konsens verlief die Zusammenarbeit mit den Pflegefachkräften 
unkompliziert und ohne Probleme. Der konkrete Austausch bei UAW war dabei gängige 
Routine. Die Pflegenden kontaktierten die Hausärzte in der Regel telefonisch oder per Fax 
oder besprachen Auffälligkeiten direkt bei der Visite. 

|���~������
%�������������������
�������&��"��?��"%&&!���!��������������!����&�"���!>���
wurde aber deutlich seltener in Anspruch genommen. 

Zum anderen wurden die Hausärzte zu Ihren Erfahrungen mit den Studienmaterialien und 
����$���?�&�������?�"�%��+�|��� "#������<"&�������������,��"#�������!��&&������&"!�����&��
wie Faxvorlagen und der Therapiebeobachtungsbogen�� [������ in der Regel von den 
Hausärzten nicht wahrgenommen. Die für alle teilnehmenden Berufsgruppen 
ausgehändigte AMTS-Merkkarte wurde teilweise verwendet. Auf der einen Seite wurde 
!������>�%�!���!�����?�[��������%� !���#?��!�>��&�>����!�%&���� �!������ !�>��%&!���&"���>��?���
der Entscheidungsfindung erwies. Auf der anderen Seite haben sich einige Hausärzte auf 
Grund ihrer bereits vorhandenen und nach eigener Einschätzung fundierten Kenntnisse 
gegen eine Nutzung der AMTS-Merkk%�������!>���������+�a. auch mit dem Argument des 
Zeitmangels. 

�&!� $%���� &^!!�� !�>�� !%����� �%!!� ���� ������������� %&!� !�&>��� nur wenig wahrgenommen 
[����+� ������� �������!�������� �%�!^����� ^�������� %?���� �%!!� !�>�� ���� ��%&��^�� ����
Kommunikation seitens der Pflege leicht verbessert habe und effektiver geworden sei. 

Generell wurde von den teilnehmenden Hausärzten die Auseinandersetzung mit der 
Thematik der AMTS und der damit verbundenen Sensibilisierung aller Berufsgruppen als 
sehr relevant und sinnvoll erachtet. 
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4.11 Akzeptanz der Intervention bei Pflegekräften und 
Apothekern 

Die Akzeptanz der Intervention bei den Pflegefachkräften und Apothekern wurde anhand 
����!�$�%��?����!���"%!!�������������������>��������������&��[����+�|%�%�!����!���?������
Berufsgruppen die AMTS-;�%�!� ��?�&���� [������� "������ ����� ������!%��� |%�!��&&�ng 
der Ergebnisse statt. Zur Auswertung standen in MV 22 Fragebögen aus der Pflege und 
%>��� $�%��?{���� %�!� ���� ������
��� ���� ,��"#������ ���� �#>
&%�"}����� ���� ��� ?�[+� elf 
versendeten Fragebögen betrug 43��� ?�[+� �	��+� ��� ���� [%���� %�"������ ���� �{������
Anzahl und der größeren Heime mit ��� $�%��?{���� ����� ���!������� $�%��?{�����
Rücklaufquote 57��=� ����&�>�� ����� ���[������ %�!� ���� �����>�� ���� <"&���� %�![���?%���
Y���>�� ���� ����� $�%��?{���� ���� ���!������� $�%��?{����� �#>
&%�"}����� ����=� %�!� ����
Apotheken. 

Alle Fragebögen wurden in die Auswertung aufgenommen. In einem der 
zurückgesendeten Fragebögen einer Pflegeeinrichtung aus NRW wurde keine der 
%���
���������� ��!!%���� ���� $�%���� ?�%��[������� ��� ������&�� Y���>�� ������
Freitextkommentar und wurde daher nicht von der Gesamtauswertung ausgeschlossen. 

Aus der Gruppe der Pflegenden kamen die meisten Rückmeldungen von den AMTS-
Pflegern und den Wohnbereichsleitungen. Aus den Apotheken antworteten zu über 80���
������
���� %?��� %�>�� ������� ��%��%�����!>�-technische Assistenten und Pharmazie-
Ingenieure. 

4.11.1 Einschätzung der Zusammenarbeit mit anderen Berufs-
gruppen 

|��� \�������� ���� \��%�?������ ���� <"&��������>�������� �%?� %��� �%!!� !�>�� ����
Kommunikation mit den Hausärzten und Apothekern positiv entwickelt hätte. Mit über 
80������?����� Bundesländern galt dies v.�a. für die Kommunikation mit den Apothekern. 
Umgekehrt bewerteten auch die Apotheker die Entwicklung der Kommunikation mit den 
Pflegern mit 75����\,=�?�[+����������=�%&!���!����+�|%�������%?���������������\,=�����
20��� ����=� ���� Apotheker eine positive Entwicklung in der Kommunikation mit den 
Hausärzten an. 

Analog fielen die Bewertungen zur Wahrnehmung der fachlichen Kompetenz seitens der 
%������� ����"!�������� %�!+� �!� "^&&�� %�"�� �%!!� ������ ��!������� ���[�>
&���� ��� ����� v.�a. 
von d���<"&����������%�?���������^�"��������&&������%��������!������[urde als in MV. 
Neun Prozent der Pflegemitarbeiter und 17��� ���� ������
��� �%?��� ��� $�������� %��� ����
Kommunikation sei bereits vor dem Projekt sehr gut gewesen. Entsprechend wurden 
einige Aussagen nicht als positive Entwicklung bewertet oder es wurde keine Angabe 
gemacht. Tab. 23 und Tab. 24 zeigen die Übersichten der Antworten.  
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Tab. 23 ���[����������<"&���
�^"��������=�zur Kommunikation und der Wahrnehmung 
ihrer Kompetenz in MV (n = 22) 

 Stimmt 
voll und 

ganz 

Stimmt 
teilweise 

Stimmt 
eher nicht 

Stimmt 
gar nicht 

weiß ich 
nicht 

keine 
Angabe 

Die Kommunikation mit den heimbetreuenden Hausärzten hat sich positiv entwickelt. 

 ��� �	�� 
�� �	�� ��� ��� 

Die Kommunikation mit den heimbetreuenden Apothekern hat sich positiv entwickelt. 

 �
�� ���� �	�� ��� ��� ��� 

Ich fühle mich als Fachkraft in meiner pflegerischen Kompetenz stärker wahrgenommen durch 
die Hausärzte. 

 ���� ���
 ���� ��� ��� ��� 

Ich fühle mich als Fachkraft in meiner pflegerischen Kompetenz stärker wahrgenommen durch 
die Apotheker. 

 ���� ���	 �	�� ��� ��� ��� 

Meine Vorschläge an die heimbetreuenden Hausärzte werden wahrgenommen und akzeptiert. 

 ���� ���� ���� 
�� ��� ��� 

 

Tab. 24 ���[����������<"&���
�^"��������=�zur Kommunikation und der Wahrnehmung 
ihrer Kompetenz in NRW (n = 65) 

 
Stimmt 
voll und 

ganz 

Stimmt 
teilweise 

Stimmt 
eher nicht 

Stimmt 
gar nicht 

weiß ich 
nicht 

keine 
Angabe 

Die Kommunikation mit den heimbetreuenden Hausärzten hat sich positiv entwickelt. 

 		�� 	��� �	�� 
�� ��� 	�� 

Die Kommunikation mit den heimbetreuenden Apothekern hat sich positiv entwickelt. 

 	��� �
�� ���� ��� ���� ��� 

Ich fühle mich als Fachkraft in meiner pflegerischen Kompetenz stärker wahrgenommen durch 
die Hausärzte. 

 		�� ���� ���	 ��� ��� ��� 

Ich fühle mich als Fachkraft in meiner pflegerischen Kompetenz stärker wahrgenommen durch 
die Apotheker. 

 ���� 		�� ���� ��� ��� ��� 

Meine Vorschläge an die heimbetreuenden Hausärzte werden wahrgenommen und akzeptiert. 

 ���� ���� �	�� ��� 
�� 	�� 



4. Ergebnisse  75 

 

Die folgenden Abbildungen zeigen die unterschiedliche Entwicklung der Kommunikation 
der Pflegekräfte mit den Ärzten (Abb. 36) und den Apothekern (Abb. 37). 

 

 

Abb. 36 Antworten der Pflegekräfte zur Kommunikation mit Ärzten 

 

 

Abb. 37 Antworten der Pflegekräfte zur Kommunikation mit Apothekern 

���� ���� ������
���� ���%?� !�>�� ���� !���� ��""����������!� ��&��� [��� !��� ����� ��&&�� ����
Funktion gegenüber den Hausärzten und den Pflegern sehen. Die Kenntnisnahme ihrer 
Kompetenz seitens der Ärzte ist aus pharmazeutischer Sicht noch ausbaufähig (s. Tab. 25 
und Tab. 26).  
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Tab. 25 ���[������ ���� ������
��� ���� �=� ���� ~������
%����� ���� ���� �%����������
ihrer Kompetenz in MV (n = 8) 

 
Stimmt 
voll und 

ganz 

Stimmt 
teilweise 

Stimmt 
eher nicht 

Stimmt 
gar nicht 

weiß ich 
nicht 

keine 
Angabe 

Die Kommunikation mit den heimbetreuenden Hausärzten hat sich positiv entwickelt. 

 ��� ���� 	��� ���� ���� ��� 

Die Kommunikation mit den Pflegenden hat sich positiv entwickelt. 

 	��� 	��� ��� ���� ��� ��� 

Ich fühle mich in meiner pharmazeutischen Kompetenz stärker wahrgenommen durch die 
Hausärzte. 

 ��� 	��� ���� 	��� ��� ��� 

Ich fühle mich in meiner pharmazeutischen Kompetenz stärker wahrgenommen durch die 
Pflegenden. 

 ��� ���� ���� ���� ���� ��� 

Meine Vorschläge an die heimbetreuenden Hausärzte werden wahrgenommen und akzeptiert. 

 ��� ���� ���� ���� ��� ��� 
 

Tab. 26 ���[������ ���� ������
��� ���� �=� ���� ~������
%����� ���� ���� �%����������
ihrer Kompetenz in NRW (n = 10) 

 
Stimmt 
voll und 

ganz 

Stimmt 
teilweise 

Stimmt 
eher nicht 

Stimmt 
gar nicht 

weiß ich 
nicht 

keine 
Angabe 

Die Kommunikation mit den heimbetreuenden Hausärzten hat sich positiv entwickelt. 

 ��� ���� ���� ���� ��� ���� 

Die Kommunikation mit den Pflegenden hat sich positiv entwickelt. 

 	��� ���� ���� ���� ��� ��� 

Ich fühle mich in meiner pharmazeutischen Kompetenz stärker wahrgenommen durch die 
Hausärzte. 

 ��� ���� ���� ���� ��� ��� 

Ich fühle mich in meiner pharmazeutischen Kompetenz stärker wahrgenommen durch die 
Pflegenden. 

 ���� ���� ��� ���� ��� ��� 

Meine Vorschläge an die heimbetreuenden Hausärzte werden wahrgenommen und akzeptiert. 

 ��� ���� ���� ���� ��� ��� 
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4.11.2 Einschätzung der Zusammenarbeit im Heim 
In diesem Abschnitt des Fragebogens sollten die Entwicklung der Kommunikation 
innerhalb der Einrichtungen und der Nutzen für die Heimbewohner bewertet werden. Die 
���[�>
&���� ���� ��������� ~������
%����� [����� ��������&�>�� ��!����� ?�[������� ��� \,�
stärker als in NRW. Auch die versorgenden Apotheker in NRW beobachteten diese 
���[�>
&�����[^����������������
������\, – im Gegensatz zu den Pflegemitarbeitern der 
von ihnen versorgten Einrichtungen – nur eine Verbesserung in der allgemeinen 
~������
%������ nicht aber in der Strukturierung oder Qualität der Kommunikation im 
Heim sahen. Hinsichtlich der Beurteilung der Qualität der Kommunikation ist jedoch 
%������
�����%!!�!�>��	����������������
������\,�������&���+ 

������ ����"!�������� !���� !�>�� ������� �%!!� �%!� <��Y�
�� zu einer Verbesserung der 
Betreuung der Heimbewohner beigetragen hat und fühlen sich in Zukunft eher in der 
�%����������!�������&�>���'���%������������mbewohner verbessern zu können. Tab. 27 bis 
Tab. 30 zeigen Übersichten der Antworten. 

Tab. 27 Antworten der Pflegekräfte (in �=�����]�!%����%�?���������������\,��� = 22) 

 
Stimmt voll 

und ganz 
Stimmt 

teilweise 
Stimmt 

eher nicht 
Stimmt gar 

nicht 
weiß ich 

nicht 
keine 

Angabe 

Die Kommunikation im Heim-Team hat sich allgemein verbessert. 

 
���� ���
 
�� ��� ��� ��� 

Die Kommunikation ist besser strukturiert (z.�������	��
���

����
���
��
������
�
��
��� 

 
	��� ���� ��� ��� 
�� ��� 

Die Inhalte der Kommunikation sind in der Qualität gestiegen (z.�������	
�������
�
�
���������	�
gut verständlich beschrieben). 

 
���� 	��� 
�� ��� 
�� ��� 

Das Projekt hat zur Verbesserung der Betreuung der Heimbewohner beigetragen. 

 
���
 	��� 
�� �	�� ��� ��� 

Ich fühle mich eher in der Lage, die gesundheitliche Situation der Heimbewohner verbessern zu 
können. 

 
���� 	��� ���� ��� ��� ��� 
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Tab. 28 ���[������ ���� <"&���
�^"��� ���� �=� ���� ]�!%����%�?���� ��� ���� in NRW 
(n = 65) 

 
Stimmt voll 

und ganz 
Stimmt 

teilweise 
Stimmt 

eher nicht 
Stimmt gar 

nicht 
weiß ich 

nicht 
keine 

Angabe 

Die Kommunikation im Heim-Team hat sich allgemein verbessert. 

		�� 	��� �	�� 
�� ��� 	�� 

Die Kommunikation ist besser strukturiert (z.�������	��
���

����
���
��
������
�
��
��� 

���� 		�� ���� ��� ��� ��� 

Die Inhalte der Kommunikation sind in der Qualität gestiegen (z.�������	
�������
�
�
���������	 
gut verständlich beschrieben). 

	��� �
�� ���� ��� ���� ��� 

Das Projekt hat zur Verbesserung der Betreuung der Heimbewohner beigetragen. 

���� ���� �	�� ��� 
�� 	�� 

Ich fühle mich eher in der Lage, die gesundheitliche Situation der Heimbewohner verbessern zu 
können. 

		�� ���� ���	 ��� ��� ��� 

 

Tab. 29 ���[����������������
��������=�����]�!%����%�?������������in MV (n = 8) 

 
Stimmt voll 

und ganz 
Stimmt 

teilweise 
Stimmt 

eher nicht 
Stimmt gar 

nicht 
weiß ich 

nicht 
keine 

Angabe 

Meiner Beobachtung nach hat sich die Kommunikation im Heim-Team allgemein verbessert. 

��� ���� ��� ���� ���� ��� 

Meiner Beobachtung nach ist die Kommunikation besser strukturiert (z.�������	��
���

����
��
besser vorbereitet). 

��� 	��� ���� ���� ���� ��� 

Meiner Beobachtung nach sind die Inhalte der Kommunikation in der Qualität gestiegen (z.����
wurden Probleme erkannt und gut verständlich beschrieben). 

��� 	��� ��� ���� 	��� ��� 

Das Projekt hat meines Erachtens zur Verbesserung der Betreuung der Heimbewohner beigetragen. 

��� ���� ��� ���� ���� ��� 

Ich fühle mich eher in der Lage, die gesundheitliche Situation der Heimbewohner verbessern zu 
können. 

��� ���� ���� ���� ��� ��� 
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Tab. 30 ���[����������������
��������=�����]�!%����%�?����������� in NRW (n = 10) 

 
Stimmt voll 

und ganz 
Stimmt 

teilweise 
Stimmt 

eher nicht 
Stimmt gar 

nicht 
weiß ich 

nicht 
keine 

Angabe 

Meiner Beobachtung nach hat sich die Kommunikation im Heim-Team allgemein verbessert. 

���� ���� 	��� ��� ���� ��� 

Meiner Beobachtung nach ist die Kommunikation besser strukturiert (z.�������	��
���

����
��
besser vorbereitet). 

��� ���� 	��� ��� ��� ��� 

Meiner Beobachtung nach sind die Inhalte der Kommunikation in der Qualität gestiegen (z.����
wurden Probleme erkannt und gut verständlich beschrieben). 

���� ���� 	��� ���� ��� ��� 

Das Projekt hat meines Erachtens zur Verbesserung der Betreuung der Heimbewohner beigetragen. 

���� ���� 	��� ��� ���� ��� 

Ich fühle mich eher in der Lage, die gesundheitliche Situation der Heimbewohner verbessern zu 
können. 

���� ���� ���� ���� ��� ���� 

4.11.3 Kommunikationswege mit den Hausarztpraxen 
Dieser Teil des Fragebogens sollte Auskunft über die Art der Kommunikationswege mit 
den �%�!%�����%������?�������%�"���������?�!�>�����>���%!�<��Y�
����[%!����^�������%�+�
Mit Hilfe einer Rating-Skala von eins (nie) bis zehn (immer) sollte die Häufigkeit des 
genutzten Kommunikationsweges angegeben werden. 

Pflegeeinrichtungen 

In den Pflegeeinrichtungen beider Bundesländer spielten die telefonische Rücksprache 
���� ���� �%�!%�����%����� ���� ���!{�&�>��� �#>
!��%>��� ���� ���� ���� �%!� $%�� %&!�
Kommunikationsmittel die größte Rolle. Der elektronische Weg über E-Mails wurde selten 
gewählt. Dies änderte sich grundsätzlich auch nach der Fortbildung nicht. 

Innerhalb der einzelnen Fragebögen konnte jedoch z.�;+� ����� Verschiebung hin zu einer 
höheren Häufigkeit der Nutzung einzelner Kommunikationswege beobachtet werden. So 
gaben bspw. 		�	��� ���� \��%�?������ ���� <"&��������>�������� %�!� ���� %��� �%!!� !�>�� ����
Häufigkeit des Kommunikationsweges „telefonische Rücksprache mit dem Hausarzt / der 
Hausärztin“ ���{��� �%�+� |��� ��������� ?������ ��� \����&� ��� Punkte auf der Ratingskala. 
��!��!%���!����������������\���%��������� %�"�
���%�"������%����!
%&%. 

Die Faxvorlagen des Projekts wurden jeweils mit einer mittelstarken Häufigkeit mit einem 
Median von 6 verwendet. Die Einführung der Instrumente führte nicht zu einer 
reduzierten Nutzung der bisherigen Kommunikationswege. 
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Die A�![���������������%�%�"�������%!!�!�>���[%��%��������������~������
%�������>��!�
��^�������%���!���!�>��Y���>����!��!%������{���hat (Anhang C3 und Anhang C4). 

Apotheken 

In den Apotheken beider Bundesländer war die telefonische Rücksprache mit den 
Hausarztpraxen der vorherrschende Kommunikationsweg. Während in MV v.�%+� ���� ����
Praxismitarbeitern gesprochen wurde�� �ielten die Apotheker in NRW auch häufig 
Rücksprache mit dem Hausarzt selbst. Das Fax wurde nicht so stark eingesetzt wie in den 
Pflegeeinrichtungen. Der elektronische Weg über E-Mails wurde hier nie genutzt. Auch 
hier gab es nach der Fortbildung keine Verschiebungen zugunsten eines anderen 
Kommunikationsweges. Aber auch bei den Apotheken zeigte sich die Tendenz zu einer 
verstärkten Kommunikation an sich (Anhang C5 und Anhang C6). 

4.11.4 Nutzen der Intervention 
Im Abschnitt Das AMTS-Projekt sollte gezielt der Nutzen einzelner Instrumente der 
Intervention sowie der zweitägigen Fortbildung bewertet werden. Da die Bewertung der 
Aussagen ‚Seit der Fortbildung bin ich für gesundheitliche Probleme der Bewohner im 
Zusammenhang mit Arzneimitteln besser sensibilisiert.‘ und ‚Das vermittelte Wissen aus 
der Fortbildung kann ich im beruflichen Alltag gut nutzen.‘ eine Teilnahme an der 
F���?�&����� ���%�!!�������� [������ ����?���� ���[������ ��>��� ��[������� [���� ?��� ����
Frage ‚Haben Sie an der zweitägigen Fortbildung zu Beginn des Projekts teilgenommen?‘ 
mit ‚nein‘ geantwortet wurde. 64��� ���� $�%��?{���� ���� \��%�?������ ����
Pflegeeinrichtungen konnten diesbezüglich ausgewertet werden. Bei den Mitarbeitern 
der Apotheken konnten 100��� ���� $�%� e?{���� ��� ���� ��![������� ���"&������� �%� %&&��
%��%?����%������$���?�&��������&�������������%?��+ 

Den Therapiebeobachtungsbogen (TBB) bewerteten die Mitarbeiter der 
Pflegeeinrichtungen mit jeweils über 70���%&!�¬ hilfreiches Instrument für die Beobachtung 
der Heimbewohner­�� ���� ��[%� �
��� ����=� ?�[+� �
��� �\,=� !������� ���� &%��� ��������
Aussage in der Pflegeroutine ‚gelegentlich‘ oder ‚(fast) immer‘ ein. Das Fax 
Interventionsvorschlag wurde von den Pflegemitarbeitern in MV als nützlicher 
empfunden als das Fax Krankenhausentlassung�� ��� ���� [%�� �s umgekehrt. Die AMTS-
Treffen sahen 77��� �\,=� ?�[+� ����� ����=� %&!� ��&"���>�� %��� ��� ¬ Probleme in der 
Medikation der Heimbewohner besser erkennen oder einschätzen‘ zu können. 

Die Nutzung des TBB und der Faxvorlagen wurde von den Apothekern zum größten Teil 
ebenfalls positiv bewertet. Häufig wurde hier jedoch ‚weiß ich nicht‘ angekreuzt 
(z.��+ ����������\,�����������������?�������$�%����%>������$%��Krankenhausentlassung). 
Diese Instrumente wurden in erster Linie innerhalb der Einrichtungen verwendet und 
waren daher eher von den Mitarbeitern der Pflegeeinrichtungen beurteilbar. 

Beide Berufsgruppen bewerteten den TBB als ‚gute Grundlage für den Austausch mit 
anderen Berufsgruppen‘ (®  70��� ��!�tive Antworten). Auch die AMTS-Merkk%����� �%!�
AMTS-Protokoll und die Medikationsanalysen wurden mehrheitlich als hilfreich 
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angesehen. Die Apotheker in NRW bewerteten diese drei Instrumente sogar zu 100���%&!�
mindestens teilweise hilfreich. Die strukturierte Zusammenarbeit empfanden alle 
��������&�>�� %&!� ��!������ ���� ������
��� ���� 
���� ?�[+� ������ !�^�
��� %&!� ���� <"&��� kräfte 
(68���?�[+�����=+ 

Auffällig ist die A��%?�� ���� ������
���� �%!!� ‚der Nutzen für die Heimbewohner den 
Aufwand einer ausführlichen Medikationsanalyse rechtfertige‘ (80���������������\,=+ 

82-100��� ���� ;��&������� ���� �[���^������ $���?�&����� ?������ ����"!�������� �%?��� %���
seit der Fortbildung ‚für gesundheitliche Probleme der Bewohner im Zusammenhang mit 
Arzneimitteln besser sensibilisiert‘ zu sein. 75-100��� 
{����� �%!� ��������&��� ��!!��� %�!�
der Fortbildung im beruflichen Alltag gut nutzen. 

In Anhang C7 bis Anhang C16 sind Übersichten der Antworten dargestellt. 

4.11.5 Ausblick und abschließende Bewertung 
Im Abschnitt Fazit !�&&���� ���� \��%�?������ %���?���� [�&>��� ��!��������� !��� %�>�� �%>��
Abschluss des Projekts weiter nutzen bzw. ob Treffen zwischen Pflegemitarbeiter und 
������
����%�>����
#�"�������>���"#����[�����+�|�!����������[�������"�%�����?�!����%!�
Projekt anderen Ein��>�����������"��&���[#����+����������[������!�����?�����������
abschließende Bilanz zum Projekt zu ziehen. 

���`����!%������������!^��&�>������[�������������!�������������\%��%����������"%!��
��������!�����%�!"��&��!��������������[������������������!�;������ 27����\,=�?�[+������
(NRW) zu. Die Faxvorlagen wollten nur 18��� �\,=� ?�[+� 	���� �� RW) weiter verwenden. 
Die AMTS-Merkkarte wollten 50��� �\,=� ?�[+� �
��� ����=� ���� <"&���kräfte ���� �������
(MV) und 90��� ����=� ���� ������
��� [������ ������+� �� ��� ���� <"&���
�^"�� b�[+� 	������
der Apotheker aus MV sowie 54��� ���� <"&���
�^"��  bzw. 40��� ���� ������
��� %�!� ����
�%?���%���!�>��%�>��¬weiterhin regelmäßig in einem Team aus Pflegenden und Apotheker 
treffen‘ zu wollen. 

50 bzw. 58��� ���� <"&���
�^"��  ���� ��� ?�[+� ������� ���� ������ ker würden das Projekt 
anderen Einrichtungen empfehlen. 

|���<��Y�
����&�������[��������!������������?���������$��������$�������
������%����
Bilanz zum Projekt zu ziehen. In Anhang C 17 und Anhang C 18 sind die Anmerkungen der 
Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung bzw. der Apotheken zusammengestellt. 

Das Projekt wurde – mit Einschränkungen – insgesamt positiv bewertet. Als besonders 
��&"���>�� ��!>������ ���&��� <��Y�
����&�������� ���� �[���^����� $���?�&������ ���� %&!�
���"#����������%!�;���%������'��!�?�&�!�����������"#������������!%�����?��������&^!!&�>��
erscheint.  

Es gibt jedoch eine Diskrepanz zwischen der grundsätzlich positiven Bewertung der 
Intervention und den Angaben zur Fortführung oder Weiternutzung. 

�������$�������
������%��������������������[��������������������=��������������������!�
dazu: 
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� ‚Zusätzliche Papiere wurden eher als Last und zusätzliche Schreibarbeit gesehen.‘ 

� ‚Ausfüllen der einzelnen Formulare / Beobachtungsbögen zu zeitaufwendig, nicht 
alltagstauglich.‘ 

� ‚TBB überflüssig für Kräfte, die immer da sind.‘ 

� ‚Zeitaufwand, die Protokolle auf aktuellem Stand zu halten teilweise sehr hoch.‘ 

� ‚Zu hoher Dokumentationsaufwand; Zeitpunkt des Projektstarts ungünstig, da 
personalpolitisch im Umbruch.‘ 

� ‚Es war noch zusätzliche Arbeit.‘ 

� ‚Personalmangel im Heim, daher Zeitmangel und TBB oft unvollständig.‘ 

� ‚Hausärzte sind auf hausinternes Formular trainiert.‘ 

Positive Freitext-Anmerkungen lauteten: 

� ‚TBB für mich sehr wichtig für die Arbeit; Integration in die Mitarbeiterübergabe 
sinnvoll; gibt einen schnellen Überblick; man sollte ihn sinnvoll in die Arbeit 
integrieren und nicht als Übel / noch mehr Schriftkram ansehen.‘ 

� ‚TBB bot Übersicht über Veränderungen, das sollte bleiben.‘ 

� ‚Kommunikation v.�a. über Fax, da als Nachweis dienlich.‘ 

� ‚AMTS-Protokoll gutes Werkzeug, bei uns leider nicht konsequent zu Ende genutzt.‘ 

Bei der Erhebung in den Heimen konnte den persönlichen Gesprächen mit den 
<"&���
�^"����������������������[��������%!!�������!^��&�>���|�
�����%����!%�"[%���
meist die größte Hürde für eine konsequente Nutzung darstellte. Auch die oft 
mangelhafte Personalsituation wurde häufig genannt. Manche Einrichtungen und 
Wohnbereiche waren oft unterbesetzt (z.��+� [����� ~�%�
����=�� ������>������� �^�"������
\��%�?�����[�>�!�&� ����� ��!!���� �%����%"�� ���� ����
�^"���� %�?������� [%!� �����
konsequente Verfolgung der Projekttätigkeiten erschwerte. Des Weiteren verwendeten 
einige Einrichtungen bereits etablierte eigene (Fax-)Vorlagen oder hatten mit ihren 
Hausärzten andere Kommunikationswege vereinbart. Diese Einrichtungen wollten daher 
häufig die Instrumente der Intervention ��>��� ���[������� �?[��&� !��� !��� "#�� �#��&�>��
erachteten. 



5. Diskussion  83 

 

5. Diskussion 
Mit dem AMTS-AMPEL-<��Y�
�� �!�� �!� ��&������� ���� ?�!���� ��{���� ������������!!������ ����
Thema AMTS in deutschen Alten- und Pflegeheimen mit über 1�000 Heimbewohnern 
���>���"#����+� |%!� ]��&�� ���� ������ ��&�����"�!!����&&��� ������������� ���� <�^�%&���� ����
����������������?%��������[#�!>����������������&[��
���������������������[����������>��+ 

5.1 Rekrutierung 

'>���� ��� ���� ��
���������� ���� �����>��������� �%�!^���� ���� ������
��� �%&�� �!��
���!>�����������%�!"��������������?�[^&�����+�|%���������������&�!�����%�!��&&������!!te 
eine möglichst große Anzahl an teilnehmenden Heimbewohnern pro Heim erreicht werden 
und gleichzeitig sollte mindestens die Hälfte der versorgenden Hausärzte am Projekt 
���&������+���>�����&�������!!���������>����������������
���#?���������!!���>������"#�����
die gewünschten AMTS-Teams zu etablieren. Die teilnehmenden Einrichtungen befanden 
!�>�� ��� &^��&�>���� ���� !�^���!>���� ���������� ��� ������ ���� neuen und einem der alten 
Bundesländer. Einrichtungen der Altenpflege sind in Mecklenburg-Vorpommern 
bekanntermaßen kleiner (5)�� !��%!!� ��� \,� ����� ���������� ;��&�������%�&� ��
�������� [�����
als in NRW. 

Im Vorläuferprojekt („AMTS-I-Projekt“) �%�����!�!�>��%&!����#�!������[��!������!������������
���� �%��� ���� ������ %���!���>����� �%���� !�&&���� im AMTS-AMPEL-Projekt primär die Ärzte 
angesprochen werden (28). Interessanterweise waren die Zugangswege zu den Arztpraxen in 
den Bundesländern unterschiedlich: I�� \,� [������ ����� ������������� �����&%����� �%!�
Projek�������!��&&�������%�&���>���������!!�������%�!^�����
���������>������&��������[��&�����
dazugehörigen Einrichtungen nicht teilnehmen wollten. Nur zwei von insgesamt acht 
Heimen wurden primär rekrutiert und nachträglich die dazugehörigen Hausärzte für das 
Projekt begeistert. In NRW hingegen wurden in mehreren Wellen Qualitätszirkel und 
Ärztenetze angesprochen. Die Hälfte (fünf) der Heime wurden auf diese Weise mit in die 
'������ %�"���������� ���� [�������� "#�"� �����>�������� ^�������� ������!!�� ���� !�
���^��
konnten die Ärzte dazu gewonnen werden. 

Wie sich bereits im AMTS-I-Projekt �������� �%����� !��&&��� ���� �%�!^����� ����� !>�[���
�����>�?%��� `������ �%�+� �!� [����� %&!� $���!>������ ���?�>���� �%!!� ��[%� ���� �^&"��� ����
Hausärzte an einer Präsenzveranstaltung zur Interven����� ���&�%���� ��[%� ���� |�����&� ����
Peer-to-Peer-Gespräch wahrnahm und ein kleinerer Anteil lediglich postalisch erreicht 
wurde. Daher war es ein wichtiges Anliegen des AMTS-AMPEL-Projekts�������%�!^�����durch 
qualitativ verbesserte Kommunikationsprozesse besser in die internen Prozesse der 
Pflegeeinrichtungen einzubinden. Die Hausärzte wurden – anders als die anderen beteiligten 
Berufsgruppen – ��>��� ����
�� ��� ���� ���� ���&����������� �������� ����&������� !������� %&!�
externe Beeinflusser und Entscheider integriert. Das Interesse an dem Thema war deutlich 
höher als im AMTS-I-<��Y�
��� !�����&&� ?��� ���� ������������ [������ \%��%����� ����
Verbesserung der AMTS in Altenheimen begrüßt. Durchschnittlich vergingen jedoch von 
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erster Kontaktaufnahme mit den Ärztenetzen bis zur endgültigen Entscheidung drei Monate. 
|��� ���?������� ���!��� '���
������ �!�� �[%�� ���"�!!����&&� ���� !���� �""�
����� %?��� !����
zeitintensiv. Bei zukünftigen Projektplanungen muss dieses Zeitfenster durch Vorgespräche 
abgekürzt oder mit in die Projektdauer aufgenommen werden. 

Als insgesamt sinnvollster Rekrutierungsweg erscheint daher zunächst die Ansprache des 
Trägers bzw. der Heimleitung mit der Abgabe einer Absichtserklärung. Sollte die Heimleitung 
������!!�� �������� !�� 
{����� ��"���%������� #?��� ���� ���!�rgenden Hausärzte eingeholt 
werden. Bei positivem Teilnahmevotum der Hausärzte sind dann eine definitive Teilnahme 
des Heim!� ���� ���� ��
���������� ���� ������
��� �{�&�>��� [�&>��� !�>�� ?�!&%��� %&!� #?��%�!�
teilnahmebereit zeigten. Bei den Apothekern und Pflegekräften wurde eine vollständige 
�?��>
���� �����>���� �+�h. alle heimversorgenden Apotheker nahmen an der zweitägigen 
Fortbildung teil und von jedem Wohnbereich der Einrichtungen auch mindestens eine 
Pflegekraft. Dieser Teil der Intervention hatte sich auch im Vorläuferprojekt gut umsetzen 
lassen und erscheint auch für die Zukunft ein praktikabler Ansatz zu sein. 

5.2 Charakteristika der untersuchten Heimbewohner 

Bezüglich der Alters- und Geschlechtsstruktur sowie der Verteilung der Heimbewohner auf 
die Pflegestufen konnte eine für die jeweiligen Bundesländer repräsentative Kohorte 
rekrutiert werden. Gerade hinsichtlich der Verteilung auf die Pflegestufen waren die 
��������%&��� �����&�� ��� ���� ?������ �����!&^������ !���� ���� ����&��>�?%��� %�>�� [���� !�>��
zwischen den einzelnen Heimen erhebliche Unterschiede zeigten. In Hinblick auf das 
Lebensalter zeigten sich keine erkennbaren Unterschiede zwischen Heimbewohnern mit und 
ohne UAW. 

5.3 Effekte der multiprofessionellen Intervention 

In der Studie sollte durch eine multiprofessionelle Intervention eine Reduktion der UAW 
�����>��� [������� [�?��� !�>�� ����� ������������� ���� %�"� ���� �������?%���� ���� %�![��
���
kann. Die Prävalenz vermeidbarer UAW konnte sechs Monate nach der Intervention um 
��[%������^&"�����������
���%�"���
�����!��
��[�����+���>����������������������?%��������
������������ !�>�� ���� ������ %�"� ���� UAW pro 10�000 Heimbewohnertage (s. Tab. 13). 
Bemerken![���� �!�� dass der Interventionseffekt auch nachhaltig war. Nach zwölf Monaten 
war die Prävalenz vermeidbarer UAW mit ���� �� [������ ��!��
��+� ��>�� ���� �������z 
�������?%���� ���� [%�� %�"� 	��� UAW pro 10�000 Patiententage weiter zurückgegangen 
(s. Tab. 14). Im gemischten Modell waren Prävalenz und Inzidenz vermeidbarer UAW zu 
beiden Zeitpunkten nach Intervention signifikant niedriger als zum Zeitpunkt der 
Basiserhebung. 

Vergleicht man die Ergebnisse der Basiserhebung mit der Ausgangssituation im AMTS-I-
<��Y�
����%!���������������>���"#����[������erkennt man eine vergleichbare Dimension des 
Problems: Im AMTS-I-Projekt wurde ��������������������
 UAW / 100 Heimbewohnermonate 
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ermittelt�������%����[�������
������%&!��������?%�������!��"�+�Rechnet man die auf 10�000 
Patiententage bezogenen Daten aus dem AMTS-AMPEL-Projekt auf 
100 ����?�[��������%��� ���� ���ibt sich eine Gesamt-Inzidenz von 
9�� UAW / 100 Heimbewohnermonate bei der ersten Querschn���!����?������������[�����
��������������?%��[%�����!+�Tab. 10). 

Im Spektrum der betroffenen Organsysteme dominierten eindeutig Symptome des 
������!�!���!�� des Magen-Darm-Trakts und konstitutionelle Symptome. Unterschiede 
zwischen beiden Bundesländern und den drei Querschnittserhebungen gab es kaum. Auch 
die UAW-auslösenden Arzneistoffe waren sehr ähnlich: Es rangierten Arzneistoffe mit 
���
���� %�"� �%!� ]�'� %�"� ���� ��!���� <&^������ ��"�&��� ���� ��%&����
%� ���� |������
%+ 
Interessanterweise waren in NRW mehr UAW-%!!���������~��!�}��������[����+��+�'�#��������
Krankenhausaufnahmen zu verzeichnen als in MV (vgl. Kap 4.8.4). 

5.4 Geschlechtsspezifische Unterschiede in der 
Wirksamkeit der Intervention (Gender 
mainstreaming) 

Das vorliegende Projekt wurde in Altenheimen in NRW und MV durchgeführt. �!��!��?�
%�����
dass etwa 70��� ���� ����?�[������ ��� ����!>���� �&���������� [��?&�>���� `�!>�&�>��!�
sind ����=. Von den insgesamt 464 Heimbewohnerinnen und Heimbewohnern in den 
���&���������������>�����������\,�[%�����������$�%���+�����%>������%������<������!%���
der weiblichen Projektteilnehmerinnen in den drei Querschnittserheb�������!��[����������
���� Y�[��&!� �������� �	����� ���� ���	��� ����� ��� ������ %�"� �%!� `�!>�&�>��� ����^!���%�����
Gruppe erreicht (vgl. Kap. 4.3.1). Ähnlich verhielt es sich in den Einrichtungen in NRW: Hier 

������� ����� ������ "#�� �%!� <��Y�
�� ��[������ [������� ������� ���� ����?�[������ [%����
Frauen. Auch unter den Teilnehmern befanden sich in den drei Querschnittserhebungen 
��������������������������$�%��� (vgl. Kap. 4.3.2). 

Es ist jedoch ?����
��![������%!!����������!��������?����������������������er Frauenanteil 
unter den Heimbewohnern mit UAW (77����=�gut 5����{���� &%��%&!�����$�%���%����&� �������
untersuchten Gesamtpopulation (72�0��=. Dies wird sowohl durch die bei Frauen berechnete 
deutlich höhere Prävalenz vermeidbarer UAW mit �	�����im Vergleich zu Männern mit 8���� 
als auch die höhere Inzidenz vermeidbarer UAW bei Frauen (�
�� ���!�!� ���3 pro 
10�000 Heimbewohnertage) unterstützt (s. Tab. 15 und Tab. 16). 

|���;%�!%>�����%!!�$�%�����^�"�������������?����""���!����%&!�\^����� ist keineswegs neu 
���� "������ !�>�� ��� �%�&���>���� '������!�� �+�h. im ambulanten Bereich und auch im 
~�%�
���%�!��[����� (44). Für die untersuchte Gruppe betagter Menschen mit einer hohen 
���%�&� �^�&�>�� %���[�������� \���
%������ !���>���� ���!>�������� ���������� �%"#��� �%!!�
Frauen mehr UAW erleiden. Sie sind im Durchschnitt leichtgewichtiger und haben eine 
schlechtere Nierenfunktio��� [%!� ��� �?����!��������� ���� UAW führen kann (44). Ältere 
Frauen erhalten meist mehr Medikamente als Männer (18) und in ihrer Medikation 
verbergen sich gehäuft PIM�����
=. Frauen erhalten meist mehr Psychopharmaka als 
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\^����� ���� ��!?�!������� �������%�������� ���� ���� ����!� UAW-Potenzial aufweisen. So 
berichtet bspw. Hofer-Dückelmann in einer Krankenhaus-?%!������� '������� �%!!� $�%����
signifikant häufiger mit einer UAW stationär aufgenommen werden als Männer und die 
vorgenannten Risikofaktoren aufweisen (44). 

In der Tat findet sich eine signifikante Interaktion zwischen Geschlecht und 
������������!�""�
��� [�?�i Frauen insgesamt von der Intervention mehr profitieren als 
\^����+� |��!�� ��"����� !���� ���� ,��!�>��� ��� ���������������� �%� ���� Studie über keine 
ausreichende statistische Power für geschlechtsgetrennte Analysen verfügt. Möglicherweise 
befand sich in der Medikation der weiblichen Heimbewohnerinnen mehr 
�����������!�������%&� ��� '����� ���� ������%������ ��!�
�"%
������� �+�h. durch die 
������������� [������ �?����!���������� <�\� ���� �����%
������� ���������� ���� �%����
vermeidbare UAW verhindert. Da Frauen in der Regel mehr Psychopharmaka und 
Schmerzmittel erhalten und ein Fokus der Fortbildungen gerade auf deren UAW-P��"�&� &%���
war hierfür unter Umständen das Bewusstsein besonders geschärft (s. auch Kap. 5.5). Da 
Y���>�� 
����� \���
%����!%�%&�!��� ��� ~������� ���� ���� ���&������� !���� ���!��
Erklärungsversuche lediglich als Hypothesen zu verstehen. 

5.5 UAW-auslösende Arzneistoffe 

In beiden Bundesländern war die mittlere tägliche Arzneimittellast etwa vergleichbar 
(vergleiche Tab. 20 in Kap. 4.8.2 und Tab. 21 in Kap. 4.8.3=��[�?�������\����&[������[�!>����
��� ���� ����� ���� ;%�� &%���+� ��� ���� [%ren deutlich mehr Heimbewohner von 
�������&���%��%���� ?����""���� �+�h. sie erhielten zehn oder mehr Wirkstoffe in der 
|%�������
%����+� �!� �%���&�� !�>�� ����?��� ��� ����� !���� ���!�>������ ����>������� �%� ����
manchmal sehr oft gegebene Bedarfsmedikation nicht hinzugerechnet wurde. Leider liegt 
die Medikation der Heimbewohner ohne UAW nicht �����!��%!!��������!���>���������!�
���
der Polypharmazie auf das UAW-Risiko nicht ermittelt werden konnten. Im AMTS-AMPEL-
Projekt wurde die Medikation v.�%+ bei Neueinzug bzw. nach Krankenhausaufenthalt und bei 
Beobachtung neuer klinischer Symptome überprüft. Diese Ansatzpunkte waren 
�{�&�>���[��!����>��������?�������>���%�"���������?�[������ "�
�!!�����������%!��{>�!���
UAW-Risiko aufwiesen. Allerdings existieren kaum Risikoscores für UAW bei 
����?�[�������� Y���>�� "#�� ^&����� \��!>���� %&&������+� ����� !>������ ���� ���%�&� ����
Medikamente einer der wesentlichsten Einflussfaktoren zu sein (45). 

Die Medikationslast der Heimbewohner war jed�>�� "%!�� ?��� %&&��� !���� ��>��� !��%!!� �%>��
gängigen Risikomodellen wohl jeder Heimbewohner ein „UAW-Risikopatient“ war. Benetos 
et al. (46) �������� %�"�� �%!!� ����� %&!� ���� ������������!����� ��d niedriger Blutdruck 
(< 130 mm�Hg systolisch) mit einer signifikant erhöhten Mortalität bei Heimbewohnern 
assoziiert ist. Die von uns untersuchte Population erhielt zu einem hohen Anteil 
������������!��%��%�>�� ���\���"%>�
��?��%���������������%���|������
a waren nach ZNS-
aktiven Wirkstoffen und Analgetika am häufigsten für UAW verantwortlich (vgl. Kap. 4.8.4). 
Insgesamt war der Anteil an von Poly- und Hyperpolypharmazie betroffenen 
Heimbewohnern erschreckend hoch. Nach dem Pflege-Report 2016 (20) betrug der Anteil 
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von Heimbewohnern mit fünf oder mehr Arzneistoffen etwa 65��� ���� ����?�[�������
allerdings beruht diese Analyse auf Routinedaten und erfasst nicht das volle Spektrum. In 
zwei bereits zitierten Untersuchungen lag die mittlere Anzahl der täglich verordneten 
Wirkstoffe mit 8 (15) bzw. 9 (16) noch etwas unter den Daten der aktuellen Erhebung. In 
allen Untersuchungen dominierte der hohe Anteil von Psychopharmaka-Verordnungen. 
���
���%&&er Heimbewohner erhalten nach Pflege-Report 2016 mindestens eine Verordnung 
solcher Arzneistoffe im Durchschnitt der Quartale (20). Da eine Gesamtanalyse der 
,������������������������!�>��������������>������&������
{�����[��������%����%�!�������
dass hier mindestens ebenso viele Heimbewohner ein Psychopharmakon erhielten. Auffällig 
�!��� �%!!� �����&eptika und andere ZNS-wirksame Arzneistoffe an vorderster Front bei der 
Verursachung vermeidbarer ���� !�����+� ����%>����� �%�� ���!� �^����� !�� !���� ����������
[�����������&�������!�>����
%�����������!%���v.�%+ bei Menschen mit Demenz nicht nur von 
zweifelhafte�����
�����!�������%�>��������������!�
������?�������!� (47). Die Machbarkeit 
des Absetzens von Neuroleptika bei Patienten mit Demenz wurde in verschiedensten 
Studien gezeigt (48). Als Fazit muss für die beobachtete Kohorte von Heimbewohnern eine 
!���� ����� ,���������!��^�%&���� ���� <!�>����%��%
%� %&&�������� ���� �����&����
%� ���
��!���������
��!�%������[�����+�|��!��Arzneistoffe tragen mit einem hohen Prozentsatz zu 
den identifizierten vermeidbaren UAW bei. 

5.6 Umsetzung der Intervention 

Die Intervention erforderte von Pflegekräften und heimversorgenden Apothekern erhebliche 
����&�>�����!!���>��+��!�[%���%������!�����&�������������!����������������&�����!��
�������
Intervention zu messen. Zuvor mussten Indikatoren für die Umsetzungsqualität im Rahmen 
eines Delphi-Verfahrens etabliert werden. 

Aus der Analyse der Indikatoren in NRW lassen sich folgende Erkenntnisse ableiten 
(vgl. Kap. 4.9)¯� |��� ;���%���?��?%>�����!?����� [���� ���� %����������� Y���>�� ��>��� ���
100��� ����!������ �%��� ���>���� ���� ��!!���>��� ��>��� %�!+� ����� Y���>�� ���� ��&��%���!�
�������!� ��
���������� [������ �%��� [����� �ieses auch an den zuständigen Hausarzt 
berichtet. Wöchentliche Treffen zwischen Pflegekräften und Apothekern scheinen im 
Kontext des jetzigen Systems illusorisch – aber es findet eine verstärkte Kommunikation 
!�%��+� ��!��!%��� [%�� �!� ��!����� ��� ������>����� dass sich die Kommunikation insbesondere 
�[�!>�������������>����������������������
���!�#�?%�������!��������%���[�&>������������
Mittel auch immer hierzu herangezogen wurden. Dies spiegelt sich auch in den Befragungen 
der Berufsgruppen wider. Interessant ist v.�a. der Aspekt der Wahrnehmung der Pflegekräfte 
in Hinblick auf die Kommunikation mit den Hausärzten: Die Pflegenden in NRW haben einen 
����&�>����$���!>�������������~������
%��������������%�!^��������!������[�������������!�
in MV offenbar nicht der Fall war oder nicht in dem Ausmaß. Die Ausgangsprävalenz 
�������?%���� ���� &%�� ��� \,� ���� ������ ����&�>�� ������ ���Y������� ���� ������� ��� ��� 
(s. Tab. 7 und Tab. 10)+� ��>�� [���� ���� �����!>����� !�%��!��!>�� ��>��� !����"�
%��� �!��� ������ ���
NRW eine deutlichere Reduktion der UAW-Prävalenz ein als in MV. Es wird im Weiteren zu 
diskutieren se�����?�bspw. die Umsetzung der Intervention in NRW besser war als in MV und 
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�%���� ���� ��{������ ������������!�""�
�� �����&�� [������ 
������� ����� �?� ���� �\;'� ��� ����
kleineren Einrichtungen bereits vor der Studie auf einem qualitativ besseren Niveau war und 
daher kein so deutlicher Effekt mehr erzielt werden konnte. Diese Divergenzen zwischen den 
�����!&^������&%!!���!�>����"+��%���>����
&^������%!!��������
&�������������>�����������\,�
schon vor der Studie eine bessere Kommunikation mit den Hausärzten vorherrschte. Aus den 
`�!��^>���� ���� �%�!^����� ����� �������� �%!!� ���!�� ���� ������������� 
%��� [%�����������
�%?��� ����� ����
����� ?���%>������ �%!!� ���!�� ���>�� �^�"������ ���� �{�&�>���[��!�� ?�!!���
fundierte und fokussierte Rückmeldungen nicht gestört und sogar unterstützt wurden. 

|��� ;%�!%>���� �%!!� ���� ������������� �""��!�>��&�>�� ���� �%����&&� ����!����� [������ ���� �\;'�
!�>�� %?��� ��������� ����&�>�� ���?�!!������ &���� ���� '>�&�!!� �%���� �%!!� %������� [��>���
Faktoren eine wesentliche Rolle gespielt haben könnten. Dazu zählen eine bessere 
�%���������� ���� �\;'� ���� ����� �����!������ ~������
%����� ���� ����"!��������� �����
dass diese in jedem Fall dokumentiert wurde. Die Implementierung aller Instrumente der 
Intervention in jeder Einrichtung ist also möglicherweise gar nicht entscheidend. Bei der 
���������[�>
&���� ���� ������������� 
{����� �%���� ��[����� [������� ��� Y����� ����� ����
individuellen Bedarf an AMTS-fördernden Maßnahmen zu ermitteln. Da jede Einrichtung 
?�����!� ?�!������� '���
������ %�"��?%��� �%��� 
{����� %�"� ���!�� ���!�� ���������&&� analysiert 
[�������[�������������!�������%&�����!>�������[�&>����?&^�"������[�&>������!����������
und Maßnahmen unterstützt werden können. 

5.7 Erfolgsfaktoren einer Intervention 

Auf operativer Ebene konnte die Wirksamkeit einer multiprofessionellen Intervention�� ����
�%���!^>�&�>��%�"������?��������<"&��������������
��?���������������[�����+��!�[%��!�>����
���!>��������������%�!^�����besser �����?�������Y���>��[%�������!����>�������\�����������
Veränderung. 

Weitere Projekte zur Verbesserung der Medikation von Heimbewohnern in Deutschland 
���"�&����^��&�>�����!^�����!��bspw. InTherAkt (49). Hier sind neun �&������������\#�!�����
14 Hausärzte und elf heimversorgende Apotheken beteiligt. Dieses Projekt hat ebenfalls zum 
]��&������~������
%���������~�����%�������������"!�������������\;'���������?�[������
zu verbessern. Im Projekt „ReduPharm KREATIV“ (50) überprüft ein multiprofessionelles 
;�%�� %�!� ������
����� ������� ���� <"&���"%>�
�^"���� ����&�^���� ���� \���
%������ %&&���
Bewohner eines Heims der Diakonie Düsseldorf auf ihre Wirkung und Dosierung mit dem 
]��&���������%�&�����\���
%�������������������+�|%!�<��Y�
��[���e 2014 mit dem 1. Platz 
beim Deutschen Preis für Patientensicherheit ausgezeichnet (50). 
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Die Autoren eines systematischen Reviews (51) leiteten folgende Erfolgsfaktoren einer 
komplexen Intervention in Alten- und Pflegeheimen ab: 

� �%����������
������;�%���������%��������=���%���[%��������<��Y�
�����"�&����>�+ 

� ��!��!%��� [%���� %&&�� '������� ��"�&����>��� ��� ������ ���� ?��%���&���� ����� %
����
involviert war. Hausärzte waren im Team meist nicht als „die Macher“ der 
�������������� !������� [��� ��� �\;'-AMPEL-Projekt eher peripher� aber über die 
heimbewohnerbezogenen Erfordernisse involviert. 

� Als strukturelle Komponente waren teambasierte Interventionen stets erfolgreicher als 
!�&>��� ����� "���%&�� ;�%����""��� ���� ?�!�����!� ��"�&����>��� [����
Kommunikationstraining angeboten wurde. 

Diese wesentlichen Faktoren wurden im AMTS-AMPEL-Projekt umgesetzt. Wie bei allen 
komplexen Interventionen ist der Effekt einer Einzelmaßnahme nicht abschätzbar. Alldred et 
al. (52) hingegen betrachteten nur RCTs zur Optimierung  der Medikation von 
����?�[�������� ��!��!%��� zwölf RCTs an etwa 11�000 Heimbewohnern. Die 
Schlussfolgerungen umfassen im Wesentlichen: 

� Es gibt keinen Beleg für die Wirksamkeit von Interventionen auf die Mortalität und 
Rate an UAW. 

� �!� �!�� ��
&%��� �?� ���� ��bensqualität der Heimbewohner und Hospitalisierungsrate 
verbessert werden kann. 

� Es kann zu einer Abnahme von arzneimittelbezogenen Problemen und inadäquater 
Medikation kommen. 

5.8 Limitationen 

Als Limitation unserer Studie muss konzediert [������� �%!!� �!� 
���� ��;�� !������� �����
�""����� ���!��
����� '������ [%��� ���� ��� �?��� ���%������ ��>��%��� �����[� ��>���
%�"��������� [������ [^��+� �!� 
%��� ���� !��
�&����� [������� �?� �%!� �""���� '��������!����
mit einem Prä-Post-Vergleich sowie die fehlende Verblindung der Bewerter der UAW zu 
einer Überschätzung des Interventionseffektes führte. Mit dem erbrachten Beleg der 
Machbarkeit und Wirksamkeit sollte das Ergebnis in einer clusterrandomisierten Studie 
bestätigt werden. 

5.9 Verbreitung und Öffentlichkeitsarbeit 

Um die Studie anhand eine!����""������
�����!��������°""���&�>�
�����%���!��&&����[���������
ursprüngliche Titel in „ArzneiMitteltheraPiesicherheit in Einrichtungen der Langzeitpflege“ 
umbenannt und das Akronym AMTS-AMPEL abgeleitet. 
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Für die Öffentlichkeit wurde 2014 eine Website g�!�%&�����%�"�[�&>�����%!�,��&^�"�����Y�
��
�%���!��&&��[�����������?���!�%����%&������&^�����������%!�<��Y�
��AMTS-AMPEL sowie deren 
beteiligte Institutionen ausführlich dargestellt werden. Hierzu wurden die Domänen  
www.amts-ampel.de sowie www-amts-ampel.net (kostenpflichtig) reserviert. Die 
Aufrechterhaltung der Website für mindestens drei Jahre nach Projektende zur Verbreitung 
der Ergebnisse und Unterlagen ist bis 2020 vorgesehen. Die Website selbst wird über die 
Universität Witten / Herdecke gehostet. 

Nach Freigabe des Abschlussberichts durch das BMG werden eine Kurzfassung der 
Ergebnisse sowie die AMTS-Merkkarte und weitere Unterlagen auf der Website zur 
Verfügung gestellt. Insbesondere die AMTS-Merkkarte wurde bereits vielfach nachgefragt 
und ausgehändigt. 

Das Studiendesign und die Methodik des AMTS-AMPEL-Projekts wurde auf dem 
4. Deutschen Kongress für Patientensicherheit bei medikamentöser Therapie am 13.06.2013 
in Berlin vorgestellt sowie auf dem 7. Nationalen Qualitätskongress Gesundheit am 
29.11.2013� ebenfalls in Berlin. Weitere Vorträge fanden auf der Fachtagung des 
�����!���?%���!� \%�%���� �%��� ��� \#�!���� �����=� !�%���� %�&^!!&�>�� �er Fachtagung 
Sozialpharmazie in Essen am 20.05.2015 und auf dem Kongress der International Society of 
Gerontology and Geriatrics am 24.04.2015 in Dublin. Die Ergebnisse wurden der 
Öffentlichkeit erstmals auf der Pressekonferenz des Aktionsbündnis Patientensicherheit 
(APS) zum Internationalen Tag der Patientensicherheit am 15.09.2016 vorgestellt und in 
verschiedenen Tageszeitungen und Magazinen darüber berichtet. Im Rahmen des neuen 
Aktionsplans AMTS 2016-2019 des BMG ist ein Workshop zur Umsetzung der Ergebnisse 
(Maßnahme 28) vorgesehen. 

Wissenschaftliche Publikationen in nationalen und internationalen Fachzeitschriften sind in 
Vorbereitung. Die Bearbeitung der Daten fand und findet noch in verschiedenen 
pharmazeutischen Masterarbeiten und Dissertationen statt (s. Anhang D1). 

5.10 Schlussfolgerungen und Verwertung der 
Projektergebnisse  

Der Interventionsansatz wurde von den Teilnehmern als positiv und nutzbringend 
eingeschätzt. Die einzelnen Komponenten der Intervent����� �+�h. die Bildung der AMTS-
;�%�!�� die $���?�&�������� ���� �\;'-Merkkarte und die unterstützenden 
Kommunikationsmaterialien wurden als hilfreich und wertvoll empfunden. Die Einbeziehung 
der heimversorgenden Ärzte ohne direkte Beteiligung am AMTS-Team is��%�!���>������[����
eine umfassende multiprofessionelle Kommunikation erfolgt. Obwohl die geprüfte 
Intervention ���� �%����&&� ����!����� [������ führte sie zu einer statistisch signifikanten 
Reduktion vermeidbarer UAW bei Heimbewohnern�� ���� %�>�� �[{&"� \��%��� später noch 
messbar war. $�%���� !>������� ?�!�����!� ���� ���� ������������� ��� ���"��������� �%� !��� �����
höhere Prävalenz und Inzidenz vermeidbarer UAW aufweisen als Männer. 
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Wie sich schon erfreulicherweise in der dritten Querschnittserhebung nach zwölf Monaten 
��������[����������%&�������������>����������%?&����������"#������?�"�������'���
����������
Prozesse beibehalten. Diese werden sicher einer Auffrischung nach einem bis zwei Jahren 
bedürfen. Für Apotheker und Ärzte gibt es hierfür zahlreiche Angebot��� "#�� �����
Pflegekräfte oder zur Wiederholung ist das Angebot leider sehr unterschiedlich und begrenzt 
�������!���>�����>����������<��Y�
������?�����'�%��%��+��!�?�!�����Y���>������\{�&�>�
�����
die im Projekt erarbeiteten Präsentationen und Unterlagen zu ���[������� !��%!!� ����
,��?��������������
������!!����[^��&��!�����!�+�|%�����!��%�>���%����%�!����������%!!�!�>��
weitere Heime dafür interessieren – oder deren Hausärzte und Apotheker – sodass 
zumindest Teile der Intervention breit genutzt werden können. 

Allerdings stellt sich berechtigterweise ���� $�%���� [�&>���� ������� �����>�������� ����
�%�������"&���� �%?��� 
{����� �!�[��� ������ ���� ������
��=�� ���� !�&>��!� <����%��� ���
implementieren. $#�� ���� ������ [^��� �!� ���� �������� [���� �\;'-Maßnahmen aus dem 
Projekt Bestandteil der Überprüfung und Qualitätsberichte des MDK würden. Hier werden 
aktuell Probleme der Arzneimittelaufbewahrung und des sog. Stellens der Medikation für 
den einzelnen Bewohner überprüft. Hierbei kann es natürlich zu gravierenden Fehlern 
kommen mit Patientenschädigung und dies stellt einen Qualitätsindikator dar�� dessen 
Relevanz für UAW jedoch nicht klar belegt ist. Es handelt sich eher um einen 
<����!!����
%����������>����������\�!!������������?��!}�%&��^���[�����%�������%����~�����
des Medikationsprozesses – von der Verordnung bis zur Therapieüberwachung – betrachtet. 
;���%���?��?%>���������������������[�>
�&����'�����[������>�����"�%����!��&&��%?���������!���
Maßnahme zur Früherkennung von beginnenden UAW und Medikationsfehlern dar. 

Für die Apothekerschaft gibt es in einigen Bundesländern mittlerweile die Weiterbildung 
„Geriatrische Pharmazie“ sowie die Fortbildung ATHINA (www.aknr.de/athina=��?����!����%&��
Voraussetzungen für die Bildung eines AMTS-Teams in Altenheimen. Da meist nur ein bis 
�[��� ������
��� %�� ���� �����������&���!������� ������ �����>������ ?����&���� !����� �!�� �����
multiprofessionelle Betreuung auch in Hinblick auf ein AMTS-Team realistisch umsetzbar. Es 
wird sicher die Frage einer eventuellen Vergütung dieser Aktivitäten gestellt [������� ����
sich die Kranken- ���� <"&������!�>��������� !��&&��� �#!!���� %���!�>��!� ��!� <������%&!�
vermeidbarer Komplikationen. 

��"� '������ ���� �%�!^����� [������ ���� ;������ \�&�����?����^��� <�&���%��%
�����%�����
Schmerz- und Demenzbehandlung in zahlreichen Fo��?�&������� ?�%�?������� !�dass es eher 
eine Frage der Umsetzung als der Wissensvermittlung ist. Hierbei ist auch die Motivation bei 
���� �%�!^������ ��{����� ���� ��� ������ �����>������ ��&%���� ���&�� ����?�[������ ?���������
sodass regelmäßige Visiten und ein Austausch mit dem Pflegepersonal stattfinden. Die freie 
����[%�&����������%>���&&����?%������!>������'���������������'���������������[�������
�%�!%���� %�>�� ��!� ����� ��� ?������� !���en Konzentrationsbemühungen besonders in dicht 
besiedelten Regionen mit hoher Arztdichte entgegen. 
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6. Zusammenfassung 
\�&�����?����^��� `�?��>�&�>�
���� ���� Polymedikation "#����� �%���� �%!!� ��[������ ����
Alten- und Pflegeheimen einem erhöhten Risiko für unerwünschte Arzneimittelwirkungen 
(UAW) ausgesetzt sind. In einem BMG-geförderten Vorläuferprojekt in Nordrhein-Westfalen 
����=� [����� ���� \%>�?%�
���� ������ ��&�����"�!!����&&��� ������������� ��������� ���� ���� ����
Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) in Alten- und Pflegeheimen verbessert werden kann. 
Die komplexe Intervention besteht aus der Bildung von AMTS-Teams mit Pflegekräften und 
Apothekern�� !�����&&��� $���?�&�������� der Bereitstellung einer AMTS-Merkkarte und einer 
strukturierten Kommunikation zwischen den beteiligten Berufsgruppen. 

Im Rahmen des Projekts AMTS-AMPEL wurde die Intervention in den beiden Bundesländern 
Mecklenburg-Vorpommern (MV) und NRW in insgesamt 18 Heimen implementiert und auf 
ihre Wirksamkeit und Nachhaltigkeit bzgl. der Reduktion von Prävalenz und Inzidenz 
vermeidbarer UAW überprüft. Dazu wurden drei Querschnittserhebungen durchgeführt: vor 
der Intervention sowie sechs und zwölf Monate nach der Intervention. Insgesamt nahmen 
1�016 Heimbewohner an dem Projekt teil. 

Die Prävalenz vermeidbarer UAW konnte sechs Monate nach Beginn der Intervention um 
��[%������^&"�����������
���%�"���
�����!��
��[�����+���>����������������������?%��������
������������ !�>�� ���� ������ %�"� ����� ���� ���� ������� ����?�[������%��+� �%>�� �[{&"�
Monaten sank die Prävalenz vermeidbarer ���� %�"� ������ und die Inzidenz ging %�"� 	����
UAW pro 10�000 Patiententage weiter zurück. Im gemischten Modell waren Prävalenz und 
Inzidenz vermeidbarer UAW zu beiden Zeitpunkten nach Intervention signifikant niedriger 
als zum Zeitpunkt der Basiserhebung. Frauen wiesen eine höhere Prävalenz und Inzidenz 
vermeidbarer UAW auf als Männer und profitierten daher stärker von der Intervention. Als 
UAW-auslösende Arzneistoffe wurden am häufigsten ZNS-[��
!%���'�?!�%������%?���%�>��
Analgetika und Diuretika identifiziert. Die meisten UAW hatten medizinische und/oder 
pflegerische Konsequenzen. Am häufigsten resultierten zusätzliche Hausarztvisiten oder ein 
erhöhter Pflegebedarf. Zudem wurde eine nicht unerhebliche Anzahl an 
Krankenhauseinweisungen als Folge von UAW detektiert. 

|��� ����?���� ���� <����!!����
%������ ��� ���� �������� �%!!� ���� ������������� ���� �%����&&�
umgesetzt wurde. Während die Therapiebeobachtung durch die Pflegekräfte und die 
Medikationsanalysen durch den heimversorgenden Apotheker einen hohen Umsetzungsgrad 
�����>������"%������ie Treffen des AMTS-Teams relativ selten statt und die bereitgestellten 
Dokumentationsvorlagen wurden wenig genutzt. �&&�� �����&������ �%?��� %��� �%!!� !�>�� ����
Kommunikation der Berufsgruppen untereinander verbessert habe. Das Interesse an der 
Intervention war jedoch bei Pflegekräften und Apothekern höher als bei den Hausärzten. Der 
zusätzliche Dokumentationsaufwand stellte die größte Hürde für eine konsequente Nutzung 
���� ��!��������� ���� ������������� �%��� !��%!!� ������� �����>�������� ��e Instrumente der 
���������������>���[���������[������[�&&�����?[��&�!���!���als nützlich erachten. 

Mit dem AMTS-AMPEL-<��Y�
�� �!�� �!� ��&������� ���� ?�!���� ��{���� ������������!!������ ����
AMTS in deutschen Alten- und Pflegeheimen durchzuführen. Mit der multiprofessionellen 
Intervention konnten die Prävalenz und Inzidenz vermeidbarer UAW signifikant reduziert 
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[�����+� |%!� <��Y�
�� &��"���� !����� ������ ��&��� �%"#��� �%!!� ���� �\;'� ��� �&���- und 
Pflegeheimen durch gezielte multiprofessionelle Interventionen verbessert werden kann. Die 
gezeigten Effekte sollten nun in einer clusterrandomisierten Studie bestätigt werden. 
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Anhang C2 Abschlussbericht zur Bewertung der Prozessindikatoren 

 



Anhang C  162 

 

 



Anhang C  163 

 

 



Anhang C  164 

 

 



Anhang C  165 

 

 



Anhang C  166 

 

 



Anhang C  167 

 

 



Anhang C  168 

 

 



Anhang C  169 

 

 



Anhang C  170 

 

 



Anhang C  171 

 

 



Anhang C  172 

 

 



Anhang C  173 

 

 



An
ha

ng
 C

 
 

 
17

4 

 An
ha

ng
 C

3 
Ko

m
m

un
ik

at
io

ns
w

eg
e 

m
it 

de
n 

Ha
us

är
zt

en
 v

or
 / 

na
ch

 d
er

 zw
ei

tä
gi

ge
n 

Fo
rt

bi
ld

un
g 

in
 d

en
 P

fle
ge

ei
nr

ic
ht

un
ge

n 
in

 M
V 

An
ga

be
n 

 
in

 %
 

Te
le

fo
ni

sc
he

 
Rü

ck
sp

ra
ch

e 
m

it 
de

m
 H

au
sa

rz
t 

Te
le

fo
ni

sc
h 

m
it 

de
n 

Pr
ax

is
m

ita
rb

ei
te

rn
 

Fa
x 

AM
TS

-F
ax

 
In

te
rv

en
-

tio
ns

vo
r-

sc
hl

ag
 

AM
TS

-F
ax

 
Kr

an
ke

n-
ha

us
-

en
tla

ss
un

g 

Pe
rs

ön
lic

he
 

Rü
ck

sp
ra

ch
e 

(z
.��

���
��

�	
�


���
�


 
E-

M
ai

l 

 

vo
r d

er
 

Fo
rt

-
bi

ld
un

g 

na
ch

 d
er

 
Fo

rt
-

bi
ld

un
g 

vo
r d

er
 

Fo
rt

-
bi

ld
un

g 

na
ch

 d
er

 
Fo

rt
-

bi
ld

un
g 

vo
r d

er
 

Fo
rt

-
bi

ld
un

g 

na
ch

 d
er

 
Fo

rt
-

bi
ld

un
g 

na
ch

 d
er

 
Fo

rt
-

bi
ld

un
g 

na
ch

 d
er

 
Fo

rt
-

bi
ld

un
g 

vo
r d

er
 

Fo
rt

-
bi

ld
un

g 

na
ch

 d
er

 
Fo

rt
-

bi
ld

un
g 

vo
r d

er
 

Fo
rt

-
bi

ld
un

g 

na
ch

 d
er

 
Fo

rt
-

bi
ld

un
g 

n 
(g

ül
tig

) 
21

 
20

 
20

 
20

 
21

 
20

 
15

 
16

 
16

 
18

 
13

 
15

 

n 
(k

ei
ne

 
An

ga
be

) 
1 

2 
2 

2 
1 

2 
7 

6 
6 

4 
9 

7 

M
itt

el
w

er
t 

!�
�"

 
!�

$�
 

��
$�

 
��

!�
 

!�
��

 
!�

��
 

��
��

 
��

��
 

!�
!�

 
!�

�!
 

��
�!

 
��

��
 

M
ed

ia
n 

#�
��

 
#�

$�
 

!�
$�

 
!�

$�
 

��
��

� 
��

��
� 

��
��

 
��

��
 

��
��

� 
#�

$�
 

��
��

 
��

��
 

M
in

im
um

 
5 

5 
1 

1 
1 

1 
1 

1 
5 

1 
1 

1 

M
ax

im
um

 
10

 
10

 
10

 
10

 
10

 
10

 
10

 
10

 
10

 
10

 
10

 
10

 

Pe
rz

en
til

e:
 

25
 

��
$�

 
��

�$
 

$�
�$

 
��

��
 

!�
��

 
!�

��
 

��
��

 
��

�$
 

��
�$

 
��

�$
 

��
��

 
��

��
 

Pe
rz

en
til

e:
 

50
 

#�
��

 
#�

$�
 

!�
$�

 
!�

$�
 

��
��

� 
��

��
� 

��
��

 
��

��
 

��
��

� 
#�

$�
 

��
��

 
��

��
 

Pe
rz

en
til

e:
 

75
 

��
��

� 
��

��
� 

��
��

� 
��

��
� 

��
��

� 
��

��
� 

��
��

� 
��

��
� 

��
��

� 
��

��
� 

��
��

 
��

��
 



An
ha

ng
 C

 
 

 
17

5 

 An
ha

ng
 C

4 
Ko

m
m

un
ik

at
io

ns
w

eg
e 

m
it 

de
n 

Ha
us

är
zt

e 
vo

r /
 n

ac
h 

de
r z

w
ei

tä
gi

ge
n 

Fo
rt

bi
ld

un
g 

in
 d

en
 P

fle
ge

ei
nr

ic
ht

un
ge

n 
in

 N
RW

 

An
ga

be
n 

in
 %

 
Te

le
fo

ni
sc

he
 

Rü
ck

sp
ra

ch
e 

m
it 

de
m

 H
au

sa
rz

t 
Te

le
fo

ni
sc

h 
m

it 
de

n 
Pr

ax
is

m
ita

rb
ei

te
rn

 
Fa

x 

AM
TS

-
Fa

x 
In

te
rv

en
-

tio
ns

vo
r-

sc
hl

ag
 

AM
TS

-F
ax

 
Kr

an
ke

n-
ha

us
-

en
tla

ss
un

g 

Pe
rs

ön
lic

he
 

Rü
ck

sp
ra

ch
e 

(z
.��

���
��

�	
�


���
�


 
E-

M
ai

l 

 

vo
r d

er
 

Fo
rt

-
bi

ld
un

g 

na
ch

 
de

r 
Fo

rt
-

bi
ld

un
g 

vo
r d

er
 

Fo
rt

-
bi

ld
un

g 

na
ch

 d
er

 
Fo

rt
-

bi
ld

un
g 

vo
r d

er
 

Fo
rt

-
bi

ld
un

g 

na
ch

 d
er

 
Fo

rt
-

bi
ld

un
g 

na
ch

 d
er

 
Fo

rt
-

bi
ld

un
g 

na
ch

 d
er

 
Fo

rt
-

bi
ld

un
g 

vo
r d

er
 

Fo
rt

-
bi

ld
un

g 

na
ch

 d
er

 
Fo

rt
-

bi
ld

un
g 

vo
r d

er
 

Fo
rt

-
bi

ld
un

g 

na
ch

 d
er

 
Fo

rt
-

bi
ld

un
g 

n 
(g

ül
tig

) 
58

 
58

 
57

 
58

 
57

 
56

 
55

 
53

 
56

 
58

 
49

 
49

 

n 
(k

ei
ne

 
An

ga
be

) 
7 

7 
8 

7 
8 

9 
10

 
12

 
9 

7 
16

 
16

 

M
itt

el
w

er
t 

��
��

 
��

#�
 

��
$�

 
��

!�
 

!�
#�

 
��

#�
 

$�
$!

 
$�

"�
 

��
�$

 
!�

� 
��

�!
 

��
��

 

M
ed

ia
n 

!�
��

 
#�

��
 

!�
��

 
!�

��
 

!�
��

 
#�

��
 

��
��

 
��

��
 

!�
��

 
#�

��
 

��
��

 
��

��
 

M
in

im
um

 
1 

1 
1 

1 
1 

1 
1 

1 
3 

1 
1 

1 

M
ax

im
um

 
10

 
10

 
10

 
10

 
10

 
10

 
10

 
10

 
10

 
10

 
10

 
10

 

Pe
rz

en
til

e:
 2

5 
��

�$
 

��
��

 
��

��
 

��
��

 
$�

��
 

��
��

 
��

��
 

��
$�

 
��

��
 

��
��

 
��

��
 

��
��

 

Pe
rz

en
til

e:
 5

0 
!�

��
 

#�
��

 
!�

��
 

!�
��

 
!�

��
 

#�
��

 
��

��
 

��
��

 
!�

��
 

#�
��

 
��

��
 

��
��

 

Pe
rz

en
til

e:
 7

5 
��

��
� 

��
��

� 
��

��
� 

��
��

� 
��

��
� 

��
��

� 
!�

��
 

!�
��

 
��

��
� 

��
��

� 
$�

��
 

$�
��

 



An
ha

ng
 C

 
 

 
17

6 

 An
ha

ng
 C

5 
Ko

m
m

un
ik

at
io

ns
w

eg
e 

m
it 

de
n 

Ha
us

är
zt

en
 v

or
 / 

na
ch

 d
er

 zw
ei

tä
gi

ge
n 

Fo
rt

bi
ld

un
g 

in
 d

en
 A

po
th

ek
en

 in
 M

V 

 

Te
le

fo
ni

sc
he

 
Rü

ck
sp

ra
ch

e 
m

it 
de

m
 H

au
sa

rz
t 

Te
le

fo
ni

sc
h 

m
it 

de
n 

Pr
ax

is
m

ita
rb

ei
te

rn
 

Fa
x 

AM
TS

-F
ax

 
In

te
rv

en
-

tio
ns

vo
r-

sc
hl

ag
 

AM
TS

-F
ax

 
Kr

an
ke

n-
ha

us
-

en
tla

ss
un

g 

Pe
rs

ön
lic

he
 

Rü
ck

sp
ra

ch
e 

(z
.��

���
��

�	
�


���
�


 
E-

M
ai

l 

 

vo
r d

er
 

Fo
rt

-
bi

ld
un

g 

na
ch

 d
er

 
Fo

rt
-

bi
ld

un
g 

vo
r d

er
 

Fo
rt

-
bi

ld
un

g 

na
ch

 d
er

 
Fo

rt
-

bi
ld

un
g 

vo
r d

er
 

Fo
rt

-
bi

ld
un

g 

na
ch

 d
er

 
Fo

rt
-

bi
ld

un
g 

na
ch

 d
er

 
Fo

rt
-

bi
ld

un
g 

na
ch

 d
er

 
Fo

rt
-

bi
ld

un
g 

vo
r d

er
 

Fo
rt

-
bi

ld
un

g 

na
ch

 d
er

 
Fo

rt
-

bi
ld

un
g 

vo
r d

er
 

Fo
rt

-
bi

ld
un

g 

na
ch

 d
er

 
Fo

rt
-

bi
ld

un
g 

n 
(g

ül
tig

) 
6 

8 
6 

8 
6 

8 
5 

7 
6 

8 
6 

8 
n 

(k
ei

ne
 

An
ga

be
) 

2 
0 

2 
0 

2 
0 

3 
1 

2 
0 

2 
0 

M
itt

el
w

er
t 

��
��

 
��

!!
 

$�
��

 
"�

��
 

��
��

 
$�

��
 

$�
!�

 
��

�#
 

��
��

 
��

��
 

��
��

 
��

��
 

M
ed

ia
n 

��
$�

 
��

��
 

��
��

 
��

��
 

"�
��

 
"�

$�
 

��
��

 
��

��
 

��
��

 
��

��
 

��
��

 
��

��
 

M
in

im
um

 
1 

1 
2 

1 
1 

1 
1 

1 
1 

1 
1 

1 
M

ax
im

um
 

5 
6 

7 
7 

5 
10

 
10

 
3 

1 
1 

1 
1 

Pe
rz

en
til

e:
 

25
 

��
�$

 
��

��
 

��
�$

 
��

�$
 

��
��

 
��

$�
 

��
��

 
��

��
 

��
��

 
��

��
 

��
��

 
��

��
 

Pe
rz

en
til

e:
 

50
 

��
$�

 
��

��
 

��
��

 
��

��
 

"�
��

 
"�

$�
 

��
��

 
��

��
 

��
��

 
��

��
 

��
��

 
��

��
 

Pe
rz

en
til

e:
 

75
 

$�
��

 
$�

��
 

��
��

 
��

��
 

$�
��

 
!�

�$
 

��
��

� 
��

��
 

��
��

 
��

��
 

��
��

 
��

��
 



An
ha

ng
 C

 
 

 
17

7 

 An
ha

ng
 C

6 
Ko

m
m

un
ik

at
io

ns
w

eg
e 

m
it 

de
n 

Ha
us

är
zt

en
 v

or
 / 

na
ch

 d
er

 zw
ei

tä
gi

ge
n 

Fo
rt

bi
ld

un
g 

in
 d

en
 A

po
th

ek
en

 in
 N

RW
 

 

Te
le

fo
ni

sc
he

 
Rü

ck
sp

ra
ch

e 
m

it 
de

m
 H

au
sa

rz
t 

Te
le

fo
ni

sc
h 

m
it 

de
n 

Pr
ax

is
m

ita
rb

ei
te

rn
 

Fa
x 

AM
TS

-F
ax

 
In

te
rv

en
-

tio
ns

vo
r-

sc
hl

ag
 

AM
TS

-F
ax

 
Kr

an
ke

n-
ha

us
-

en
tla

ss
un

g 

Pe
rs

ön
lic

he
 

Rü
ck

sp
ra

ch
e 

(z
.��

���
��

�	
�


���
�


 
E-

M
ai

l 

 

vo
r d

er
 

Fo
rt

-
bi

ld
un

g 

na
ch

 d
er

 
Fo

rt
-

bi
ld

un
g 

vo
r d

er
 

Fo
rt

-
bi

ld
un

g 

na
ch

 d
er

 
Fo

rt
-

bi
ld

un
g 

vo
r d

er
 

Fo
rt

-
bi

ld
un

g 

na
ch

 d
er

 
Fo

rt
-

bi
ld

un
g 

na
ch

 d
er

 
Fo

rt
-

bi
ld

un
g 

na
ch

 d
er

 
Fo

rt
-

bi
ld

un
g 

vo
r d

er
 

Fo
rt

-
bi

ld
un

g 

na
ch

 d
er

 
Fo

rt
-

bi
ld

un
g 

vo
r d

er
 

Fo
rt

-
bi

ld
un

g 

na
ch

 d
er

 
Fo

rt
-

bi
ld

un
g 

n 
(g

ül
tig

) 
9 

9 
9 

9 
9 

9 
9 

9 
8 

9 
9 

9 
n 

(k
ei

ne
 

An
ga

be
) 

1 
1 

1 
1 

1 
1 

1 
1 

2 
1 

1 
1 

M
itt

el
w

er
t 

��
�!

 
��

��
 

��
��

 
��

""
 

$�
��

 
$�

��
 

��
��

 
��

��
 

��
��

 
��

$�
 

��
��

 
��

��
 

M
ed

ia
n 

!�
��

 
!�

��
 

!�
��

 
!�

��
 

$�
��

 
��

��
 

��
��

 
��

��
 

��
��

 
��

��
 

��
��

 
��

��
 

M
in

im
um

 
3 

3 
5 

5 
1 

1 
1 

1 
1 

1 
1 

1 
M

ax
im

um
 

10
 

10
 

10
 

10
 

9 
9 

10
 

10
 

2 
5 

1 
1 

Pe
rz

en
til

e:
 

25
 

$�
��

 
��

��
 

$�
��

 
$�

$�
 

��
$�

 
��

$�
 

��
��

 
��

��
 

��
��

 
��

��
 

��
��

 
��

��
 

Pe
rz

en
til

e:
 

50
 

!�
��

 
!�

��
 

!�
��

 
!�

��
 

$�
��

 
��

��
 

��
��

 
��

��
 

��
��

 
��

��
 

��
��

 
��

��
 

Pe
rz

en
til

e:
 

75
 

!�
��

 
!�

$�
 

!�
��

 
!�

$�
 

!�
��

 
��

��
 

��
��

 
"�

$�
 

��
��

 
��

$�
 

��
��

 
��

��
 



Anhang C  178 

 

Anhang C7  Antworten ���� ��� von Mitarbeitern der Pflegeeinrichtungen in MV (n = 22) 
zum AMTS-Projekt (Teil 1) 

 
Stimmt 
voll und 

ganz 

Stimmt 
teilweise 

Stimmt 
eher 
nicht 

Stimmt 
gar nicht 

weiß ich 
nicht 

keine 
Angabe 

Der TBB ist ein hilfreiches Instrument für die Beobachtung der Heimbewohner. 

 "$�$ ���� #�� #�� "�$ "�$ 
Der TBB bildet eine gute Grundlage für den Austausch mit anderen Berufsgruppen. 

 ���" "��# "�$ #�� "�$ "�$ 
Das Fax Interventionsvorschlag erleichtert mir die gezielte Anfrage und Information der 
Hausärzte. 

 ���� $��� "�$ #�� #�� "�$ 
Das Fax Krankenhausentlassung erleichtert mir die gezielte Anfrage und Information der 
Hausärzte. 

 ���� �!�� ���� #�� �!�� "�$ 
Die AMTS-Karte ist ein hilfreiches Instrument für das Erkennen von Nebenwirkungen / 
UAW. 

 $#�� �!�� "�$ #�� "�$ "�$ 
Die AMTS-Karte bildet eine gute Grundlage für den Austausch mit anderen Berufsgruppen. 

 ���" ���" #�� #�� "�$ "�$ 
Die AMTS-Treffen helfen mir dabei, Probleme in der Medikation der Heimbewohner 
besser zu erkennen oder einzuschätzen. 

 $��� ���� "�$ #�� "�$ "�$ 
Mir gefällt die strukturierte Zusammenarbeit mit Apothekern. 

 "$�$ ���� #�� #�� "�$ #�� 
Das AMTS-Protokoll ist hilfreich für das strukturierte Vorgehen bei den AMTS-Treffen. 

 "��# ���! "�$ "�$ ���� "�$ 
Die Medikationsanalysen sind hilfreich für das strukturierte Vorgehen bei den AMTS-
Treffen. 

 "��# ���� #�� "�$ �!�� "�$ 
Seit der Fortbildung bin ich für gesundheitliche Probleme der Bewohner im 
Zusammenhang mit Arzneimitteln besser sensibilisiert. 

 +$��� +�!�� +��� +��� +��� +��� 
Das vermittelte Wissen aus der Fortbildung kann ich im beruflichen Alltag gut nutzen. 

 +�"�� +�!�� +��� +��� +��� +��� 
* nur Teilnehmer der Fortbildung (n = 14) 
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Anhang C8 ,��.���
�� �������:��� ;����'
��
���%
��<>�
�

�������
��
�� ���?@D����J��$��
zum AMTS-Projekt (Teil 1) 

 
Stimmt 
voll und 

ganz 

Stimmt 
teilweise 

Stimmt 
eher 
nicht 

Stimmt 
gar nicht 

weiß ich 
nicht 

keine 
Angabe 

Der TBB ist ein hilfreiches Instrument für die Beobachtung der Heimbewohner. 

 �#�� ""�� ���� ��� ��� ��$ 
Der TBB bildet eine gute Grundlage für den Austausch mit anderen Berufsgruppen. 

 ���� �!�$ ���� ��$ "�� ��� 
Das Fax Interventionsvorschlag erleichtert mir die gezielte Anfrage und Information der 
Hausärzte. 

 ���� ���� ���� ��� ��� ��$ 
Das Fax Krankenhausentlassung erleichtert mir die gezielte Anfrage und Information der 
Hausärzte. 

 ���# ""�� �$�" ���� ��� ��� 
Die AMTS-Karte ist ein hilfreiches Instrument für das Erkennen von Nebenwirkungen / 
UAW. 

 "��� "��$ ��� ��$ ��� ��� 
Die AMTS-Karte bildet eine gute Grundlage für den Austausch mit anderen Berufsgruppen. 

 ���� ���� �!�$ ��� ���! ��� 
Die AMTS-Treffen helfen mir dabei, Probleme in der Medikation der Heimbewohner 
besser zu erkennen oder einzuschätzen. 

 ���! ���� �!�$ #�� "�� ��� 
Mir gefällt die strukturierte Zusammenarbeit mit Apothekern. 

 $!�$ ���# #�� #�� ��$ "�� 
Das AMTS-Protokoll ist hilfreich für das strukturierte Vorgehen bei den AMTS-Treffen. 

 "��� ���� ���! #�� ��� ��� 
Die Medikationsanalysen sind hilfreich für das strukturierte Vorgehen bei den AMTS-
Treffen. 

 "��� ���� ���! ��� "�� ��� 
Seit der Fortbildung bin ich für gesundheitliche Probleme der Bewohner im 
Zusammenhang mit Arzneimitteln besser sensibilisiert. 

 +"!�# +���� +�$�� +��� +��� +��� 
Das vermittelte Wissen aus der Fortbildung kann ich im beruflichen Alltag gut nutzen. 

 +"!�# +���! +���� +��� +��� +��� 
* nur Teilnehmer der Fortbildung (n = 45) 
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Anhang C9 ,��.���
�� ���� ��� :��� Mitarbeitern der Pflegeeinrichtungen in MV (n = 22) 
zum AMTS-Projekt (Teil 2) 

 
(Fast) 
immer 

Gelegentlich Selten Nie weiß ich 
nicht 

keine 
Angabe 

Wie oft wurde der TBB im der Pflegeroutine genutzt? 

 ���! ���� ���� ��� #�� "�$ 

Wie oft haben Sie die AMTS-Karte zu Rate gezogen? 

 #�� ���� "�$ #�� #�� "�$ 

 

Anhang C10 ,��.���
�� �������:��� ;����'
��
���%
��<>�
�

�������
��
�� ���?@D����J��$��
zum AMTS-Projekt (Teil 2) 

 
(Fast) 
immer 

Gelegentlich Selten Nie 
weiß ich 

nicht 
keine 

Angabe 

Wie oft wurde der TBB im der Pflegeroutine genutzt? 

 "��� ���� ���# "�� ��� ��� 

Wie oft haben Sie die AMTS-Karte zu Rate gezogen? 

 ���$ ���! ���$ ��� ��� ���� 
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Anhang C11  ,��.���
�� ���� ��� :��� ;����'
��
��� %
�� Pflegeeinrichtungen in MV (n = 22) 
zum AMTS-Projekt (Teil 3) 

 
Regelmäßig 
einmal pro 

Woche 

Etwa alle 
zwei 

Wochen 

Etwa 
einmal 

im 
Monat 

Seltener 
weiß ich 

nicht 
keine 

Angabe 

Wie oft haben die AMTS-Treffen stattgefunden? 

 "�$ "�$ "��# ���" #�� "�$ 

 

Anhang C12  ,��.���
�� �������:��� ;����'
��
���%
��<>�
�

�������
��
�� ���?@D����J��$��
zum AMTS-Projekt (Teil 3) 

 
Regelmäßig 
einmal pro 

Woche 

Etwa alle 
zwei 

Wochen 

Etwa 
einmal 

im 
Monat 

Seltener 
weiß ich 

nicht 
keine 

Angabe 

Wie oft haben die AMTS-Treffen stattgefunden? 

 �$�" �"�� ���! �"�� �!�$ ��� 
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Anhang C13 ,��.���
���������:���,����
O
������;Q����J�!��&
��,;�X-Projekt (Teil 1) 

 
Stimmt voll 

und ganz 
Stimmt 

teilweise 
Stimmt 

eher nicht 
Stimmt gar 

nicht 
weiß ich 

nicht 
keine 

Angabe 

Der TBB bildet eine gute Grundlage für den Austausch mit anderen Berufsgruppen. 

 �$�� $��� ��� ��� �$�� ��� 

Das Fax Interventionsvorschlag erleichtert mir die gezielte Anfrage und Information der Hausärzte. 

 �$�� ���$ ��� ��� ���$ ��� 

Das Fax Krankenhausentlassung erleichtert mir die gezielte Anfrage und Information der Hausärzte. 

 ��� ���$ ��� ��� ���$ ��� 

Die AMTS-Karte ist ein hilfreiches Instrument für das Erkennen von Nebenwirkungen / UAW. 

 ���$ ���$ ��� ��� �$�� ��� 

Die AMTS-Karte bildet eine gute Grundlage für den Austausch mit anderen Berufsgruppen. 

 ��� ���$ ��� ��� ���$ ��� 

Mir gefällt die strukturierte Zusammenarbeit mit Pflegenden. 

 ���$ !��$ ��� ��� ��� ��� 

Das AMTS-Protokoll ist hilfreich für das strukturierte Vorgehen bei den AMTS-Treffen. 

 $��� �$�� �$�� ��� ��� ��� 

Die Medikationsanalysen sind hilfreich für das strukturierte Vorgehen bei den AMTS-Treffen. 

 ���$ �$�� ��� ��� ���$ ��� 

Der Nutzen für die Heimbewohner rechtfertigt den Aufwand eine ausführliche Medikationsanalyse 
durchzuführen. 

 �$�� ���$ ��� ��� ���$ ��� 

Das AMTS-Formular Medikationsanalyse ist hilfreich und durchdacht. 

 �$�� ���$ �$�� ��� ���$ ��� 

Seit der Fortbildung bin ich für gesundheitliche Probleme der Bewohner im Zusammenhang mit 
Arzneimitteln besser sensibilisiert. 

 +���$ +!��$ +��� +��� +��� +��� 

Das vermittelte Wissen aus der Fortbildung kann ich im beruflichen Alltag gut nutzen. 

 +�$�� +$��� +��� +��� +�$�� +��� 

* nur Teilnehmer der Fortbildung (n = 8) 
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Anhang C14 ,��.���
���������:���,����
O
������?@D����J�����&
��,;�X-Projekt (Teil 1) 

 
Stimmt voll 

und ganz 
Stimmt 

teilweise 
Stimmt 

eher nicht 
Stimmt gar 

nicht 
weiß ich 

nicht 
keine 

Angabe 

Der TBB bildet eine gute Grundlage für den Austausch mit anderen Berufsgruppen. 

 $��� ���� ���� ���� ���� ��� 

Das Fax Interventionsvorschlag erleichtert mir die gezielte Anfrage und Information der Hausärzte. 

 "��� ���� ��� ���� ���� ��� 

Das Fax Krankenhausentlassung erleichtert mir die gezielte Anfrage und Information der Hausärzte. 

 "��� ���� ��� ��� $��� ��� 

Die AMTS-Karte ist ein hilfreiches Instrument für das Erkennen von Nebenwirkungen / UAW. 

 !��� ���� ��� ��� ��� ��� 

Die AMTS-Karte bildet eine gute Grundlage für den Austausch mit anderen Berufsgruppen. 

 ���� ���� ��� ��� ���� ��� 

Mir gefällt die strukturierte Zusammenarbeit mit Pflegenden. 

 ���� ���� ��� ��� ��� ���� 

Das AMTS-Protokoll ist hilfreich für das strukturierte Vorgehen bei den AMTS-Treffen. 

 ���� "��� ��� ��� ��� ��� 

Die Medikationsanalysen sind hilfreich für das strukturierte Vorgehen bei den AMTS-Treffen. 

 ���� "��� ��� ��� ��� ��� 

Der Nutzen für die Heimbewohner rechtfertigt den Aufwand eine ausführliche Medikationsanalyse 
durchzuführen. 

 ���� ���� ���� ���� ��� ��� 

Das AMTS-Formular Medikationsanalyse ist hilfreich und durchdacht. 

 ���� ���� ��� ��� ��� ��� 

Seit der Fortbildung bin ich für gesundheitliche Probleme der Bewohner im Zusammenhang mit 
Arzneimitteln besser sensibilisiert. 

 +���� +���� +��� +���� +��� +��� 

Das vermittelte Wissen aus der Fortbildung kann ich im beruflichen Alltag gut nutzen. 

 +���� +���� +��� +��� +��� +��� 

* nur Teilnehmer der Fortbildung (n = 10) 
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Anhang C15 ,��.���
���������:���,����
O
������;Q����J�!��&
��,;�X-Projekt (Teil 2) 

 
Regelmäßig 
einmal pro 

Woche 

Etwa alle 
zwei 

Wochen 

Etwa 
einmal 

im 
Monat 

Seltener 
weiß ich 

nicht 
keine 

Angabe 

Wie oft haben die AMTS-Treffen stattgefunden? 

 ��� ���$ ���$ ���$ ���$ ��� 

 

Anhang C16 ,��.���
���������:���,����
O
������?@D����J�����&
��,;�X-Projekt (Teil 2) 

 
Regelmäßig 
einmal pro 

Woche 

Etwa alle 
zwei 

Wochen 

Etwa 
einmal 

im 
Monat 

Seltener 
weiß ich 

nicht 
keine 

Angabe 

Wie oft haben die AMTS-Treffen stattgefunden? 

 ���� ���� ���� $��� ��� ��� 
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Anhang C 17 Freitextkommentare von den Mitarbeitern der Pflegeeinrichtungen 

die Fortbildung war sehr gut; Mitarbeiter wurden wieder mehr für mögliche NW von AM 
sensibilisiert 
in der Reduktion bzw. Zusammenstellung der AM wurde wenig erreicht \� ���� ���
��
Aufgabe des Arztes \�%�
�]���
�%
�����
��%�
�
��,;�.
�%
����������
��������
�'
�
�����
��
Ärzte weitergegeben durch die PFK 

zusätzlicher Dokumentationsaufwand ist zu hoch 

bei Unverträglichkeiten ist der telefonische bzw. persönliche Kontakt besser \�;�_����
��
können gleich mit dem Arzt abgesprochen werden \� %
�� `����O�� &
�� ,����
O
� �q���
�
�
���%
��,�&���
��
���>�lls Beratung notwendig ist 

die Informationswege i.R. des Projekts sind zu lang und zu umständlich 

,;�X�J�&
��
>.
�%����'
��%
�&
����
��<
���������
O�
��O
��
�y
���%�>q� 

Ärzte müssten verstärkt teilnehmen 

.
���{�&�
������������'
��
���'������%�
����&
�Beobachtung nichts 

alle Fachkräfte achten jetzt mehr auf NW der AM 

bei Auffälligkeiten werden HÄ und Apotheker konsultiert 

�||�.��%����
����������������
>q�����:
��
�'������%����������'
����������
�%�.��%��>���
��
so gestrichelt 

persönlich: fühle mich sicherer im Umgang mit AM und in der Kommunikation mit den HÄ 

&
�%
����
>>
�~���
>���'
����%�O
���,�������%�
���
>>
��.
�%
������
�&.
��
���
>���
�%�%
��
Projekts empfunden 

<���
O�� .
�%
� ���� '
����
�%
� y
���&��'
��� �
�
�
��� %�� ������ :���
�� �
>� ?D� 
�%� ��%
�e 
Reaktionen auf AM geachtet wurde und immer eng mit Apotheke und Ärzten 
zusammengearbeitet wurde 

Grundgedanke des Projekts ist sehr gut und wahrscheinlich hilfreich für andere 
Einrichtungen/WB 

���
��
�
���
��~�<���
O��.
�%
�����
�&.
��
��
��>
�%
���&
���&liche Schreibarbeit 

����'��%
��~� ��%
��� �
.q������� &
����
�� ���� <>�
�
�� ,����
O
�� {�&�
�� ��
��� ������&�
��
und Neurologen) 

von Neurologen sind die meisten AM mit den meisten NW 

�'�����
_
�%~�<���
O���������&��
����'
��>q��%�
�<>�
�
��'
����
�%
��y
���&��'
�t 

>q��
�������
�������%
�������:�
���
'�������%��.����
����
�
���
>�?D�����
� 

zweitägige Fortbildung sehr hilfreich 

alles andere: nur für die Statistik��nicht im Interesse der BW 

froh über Projektteilnahme; gute Beratung und Unterstützung seitens Projektteam; 
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���'
��� ���� ,����
O
� �
��� �
��� ���_�
��� %
�� ��
���&�
� ��� |����� �
�%
�� ������ ���
��
weitere Nutzung der Bögen und Faxe; weiter regelmäßige Treffen mit Apothekerin;  

das ���&
� �
��� �
���'�����
��� �
>� ;
%�O������ &
� ����
��� �
>� ,���
�
��&
����%� :���
|
.���
��� &
� ����
��� �����
�
��
� ���>�
����� 
�� {�&�
� ��&
���
��
��� `���
��O������ &
�
allen Arbeitsgruppen noch besser geworden; Apotheker sind richtige Ansprechpartner 
geworden; als Fachkraft sensibilisiert Bewohner genauer zu beobachten und im Ganzen zu 
analysieren 

Projekt besonders wertvoll für den Pflegealltag; unbedingt in anderen Häusern fortsetzen 

Sensibilisierung durch das Projekt Auffälligkeiten zu betrachten; Fachkräfte lernen auf Ärzte 
&
&
�
�
��� ��
� �
>� ?
'
�.��O
��
�� ��&
���
��
��� {�&�
� q'
�.�
�
�%� �
��� O���
����:��
dem Projekt und dem Pflegepersonal sehr aufgeschlossen 

Zusammenarbeit mit den anderen Berufsgruppen war vorher genauso wie nachher; ich fand 
es langatmig ���������
%
��|
.���
��%
���&
�
�
���
�������
����������
%
������
�.�� 

Sensibilisierung für Medikamente; AMTS-`���
� ����:���� >q�� ���&
�>���
�� y
���
>.��%�� %�
�
Protokolle auf aktuellem Stand zu halten teilweise sehr hoch 

habe keine positive Meinung vom <���
O��� 
��
������� �
�� �
��� ,�'
���� %�
� <����O���
�
auszufüllen; Beobachtung der Bewohner schon vorher das Wichtigste gewesen; 
Kommunikation mit Ärzten und Apotheke unverändert; Protokolle sind in den Praxen oft 
vergessen worden; AMTS-`���
��
������>�
���� werde ich weiter nutzen;  Projekt würde ich 

��
����������
���
��>
��
���%�
�.��O�����<��'�
�
����������&
���������
�
��
�%����%
��%�
�
Kommunikation zu anderen Berufsgruppen fehlt 

Projekthintergrund/-Ansatz sehr gut; zu hoher Dokumentationsaufwand; Faxe wurden von 
Ärzten ignoriert; Zusammenarbeit mit Apotheke besser geworden; Zeitpunkt des 
<���
O���������
��q�������%���
���������������������'�
����`���
��O�����������
��
�%�����
Ärzten auch vor dem Projekt schon sehr gut 

Zusammenarbeit mit den anderen Berufsgruppen hat sich verbessert 

%
���� %��� <���
O�� �
�
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��� 
����
� q'
�>�q����
� ;
%�O��
��
� �'&
�
�&
��� 
�� .��%� �
���
nach Medikamenten und UAW �
����
���@
�����&�������:~�;
%�O��
��
��'�
�
�&���X�q�&
�
:
���
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��� ]
'
���
������� :
�'
��
���� �����
� |
.���
�� .
rden wieder klarer und 
.���
����
�
��<���
O���%������������
��:
�'
��
��������.������
�<���
O���������
���
�
��
wäre 

Projekt für mich und Einrichtung absolut positiv; Verbesserung bei: Zusammenarbeit mit 
,����
O
� 
�%� {�&�
��� �'
������� q'
�� %�
� ;
%�O��
��
� Reduktion der Medikamente bei 
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>q��� %
�� {�&�
� '
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���%�
��
��� :
�'
��
��
�
Beobachtung bei Neuverordnung; Zusammenarbeit mit AMTS-Projektgruppe sehr 
angenehm 

:��� %
�� &.
������
�� ����'��%
��� :�
�� ����
����
��� .��� ����� �
�� im Umgang mit 
Bewohnern weiter bringt; grundsätzlich halte ich das Projekt für gut; Hausärzte haben sich 
leider nicht drauf eingelassen 
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Sensibilisierung; Fachkräfte können teilweise fehlende Puzzleteile zusammen legen und 
diese den Ärzten mitteilen 
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��� ���� ,����
O
� %

������ :
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���� ���� {�&�
�� 
�:
���%
���� <���
O�� ����
meine Krankenbeobachtung geschärft; Apotheker jetzt in vielen Fällen eher 
Ansprechpartner 

aufgrund von Zeitmangel leider nur 1 AMTS-Team-Treffen; empfehlenswert für kleinere 
��������
����
��
�
�&
����_��
�����
������&
����
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es war noch zusätzliche Arbeit 

]
�%
������������|��
���
����
�������
��'
���
��
���||�>q��������
���.�������>q��die Arbeit; 
Integration in die Mitarbeiterübergabe sinnvoll; gibt einen schnellen Überblick; man sollte 
ihn sinnvoll in die Arbeit integrieren und nicht als Übel/noch mehr Schriftkram ansehen 
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Anhang C 18 Freitextkommentare von den Mitarbeitern der Apotheken 

���� <���
O�� ���� ����
������ ����:����� �q���
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���� %�
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�� Projekts 
begleitet werden \� >���� ���� O
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� .
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��
Projekt gemacht haben. Schade! Hätte mir mehr erhofft! 
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Medikationsanalysen in diesem Umfang sind betriebswirtschaftlich nicht tragbar (kein Arzt 
würde auch nur einen Zettel ohne entsprechende Vergütung ausfüllen) 
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Heimpersonal verbessert 
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� aufmerksamer was die 
Medikation der BW betrifft 

sehr wichtig: Schulung der AMTS-<>�
�
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PFK übergeben \�y
����
���'
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das PP bräuchte Verstärkung beim Führen der TBB 
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� >q�� %�
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� ������ :
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��� ������ 
���
Medikationsmanagement gemacht wird 

die zweitägige Fortbildung war sehr gut 

das AMTS-Projekt hat auf jeden Fall weiter sensibilisiert für das Thema 

Sensibilisierung für Beschwerden der Patienten � 

Zusammenarbeit mit Pflegenden war vorher schon i. O. 
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���'�����
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�%
��� ����� '
�� <��'�
�
�� �
��� ��� die Apotheker zu 
wenden 

sehr unregelmäßige Treffen 

Treffen (geplatzte) wurden nicht abgesagt (seitens des Heims) und ich bin umsonst dorthin 
gefahren (schade!) 

 
schlechte Kommunikation (vermutlich "kein Interesse" seitens des Heims) 

Fragen [65] bis [42] m�����
����'
���.���
���%���������������%
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��'
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arbeite 

gar keine Begleitung seitens der AMTS-Projektbegleiter \� %��
�� .
�%
�� �
��� O
��
�
Verbesserungen des Ablaufs erzielt (sollte nicht nach 6 Monaten eine Zwischenerfassung 
stattfinden?) 

Projekt hat sehr gut funktioniert; Berufsgruppen haben voneinander profitiert und intensiv 
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zusammen gearbeitet; Formular Medikationsanalyse für unsere Zwecke adaptiert; weiter 
regelmäßig AMTS-Treffen durchführen; AMTS-Team auch in unseren anderen 
Einrichtungen etablieren; Aufwand zu Beginn kaum zu stemmen; hoher zeitlicher Aufwand; 
Benefit für Einrichtung / Bewohner; Frage nach Machbarkeit ohne entsprechende 
�������
����%��
��
'����
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>.��% 

Einrichtung leider schnell aus dem Projekt ausgestiegen; Pflegekräfte waren bis auf 
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Apotheke wird stärker in ihrer pharmazeutischen Kompetenz wahrgenommen 

Pflege beobachtet Bewohner gut; wir als Apotheke werden nun schneller als erste 
Anlaufstation bzgl. Medikationsanalyse kontaktiert; manche Ärzte weiter resistent bzgl. 
Q��������
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��� �q�&����� >q�� %
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diese Art der Arbeit sollte man bereits in der Ausbildung kennen lernen (Uni) 

Nutzen auf jeden Fall für Bewohner; Aufwand erscheint bei geringem Personalschlüssel im 
Heim zu hoch;  AMTS-��
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���>te Durchsetzung: 
gesetzliche Pflicht und Honorierung der Dienstleistung  

für uns als Apotheke spannendes Projekt; standardisierte Herangehensweise war hilfreich; 
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ich bin dennoch von der Notwendigkeit von Interventionen überzeugt; Interventionsbogen 
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eingesetzt (Benefit für den betroffenen Patienten) 

regelmäßige Treffen nur mit einem Wohnbereich; auch nach dem Projekt ursprünglich 1x 
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für den Alltag; diese Art der Arbeit sollte man bereits in der Ausbildung kennen lernen (Uni) 
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Medikationsanalysen in der Freizeit; ohne Vergütung zu zeitintensiv (Studie könnte als 
Argumentationshilfe der Krankenkasse gegenüber dienen) 

grundlegende Überlegungen/Idee des Projekts gut; Voraussetzung: Motivation aller 
Beteiligten; Zeitmangel; Terminfindung (AMTS-Team) schwierig;  finanzielle und personelle 
Ressourcen im Pflege- und pharmazeutischen Bereich erschöpft;  persönlich: interessante 
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sinnvoll für die Heimbewohner; Ärzte oft schwer zu überzeugen 
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8.4 Anhang D Wissenschaftliche Arbeiten im Projekt 
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Anhang D1 Wissenschaftliche Projekte im Rahmen von AMTS-AMPEL. 

Name Arbeitstyp Titel 

|��
������������ A. Dissertation 
(Pharmazie) 

Einfluss einer interprofessionellen Intervention 
auf die Prävalenz und Inzidenz von UAW bei 

BewohnerInnen von Alten- und Pflegeheimen 

Kir�����Q
�
�� Masterarbeit  
(M.Sc.) 

Umsetzung einer multidisziplinären Intervention 
zur Verbesserung der AMTS in Alten- und 

Pflegeheimen 

X��.���������
Susanne 

Masterarbeit  
(M.Sc.) 

Entwicklung von Prozessindikatoren für eine 
multidisziplinäre Intervention zur Verbesserung 
der Arzneimitteltherapiesicherheit in Alten- und 

Pflegeheimen 

|
���
���X����
 Dissertation 
(Pharmazie) 

Psychopharmaka: Verschreibungsmuster und 
unerwünschte Wirkungen bei Älteren 

;q��
����
��� Dissertation 

Vergleich der Nutzen-Risiko-Bewertung der 
Medikation von multimorbiden geriatrischen 

Patienten in Alten- und Pflegeheimen in MV zur 
Zeit der 1. UAE – Basis-Datenerhebung und  der 2. 

UAE – Datenerhebung im Rahmen des AMTS-
AMPEL-Projekts 

<�
�&�O��X�
�����
 Dissertation 

Nutzen-Risiko-Bewertung der Medikation 
�
������'�%
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���������
��<���
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�- 

und Pflegeheimen in der Projektregion Nordrhein-
Westfalen 
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