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Fehlerquelle Medikamentenverordnung

ambulanten Medikationsfehlern fehlen für die 
Schweiz jedoch. Allerdings hat die Stiftung für Pa
tientensicherheit analog zum stationären Sektor 
auch bei ambulant tätigen Ärzten mittels einer Um
frage bei der Medikationssicherheit ein wichtiges 
Handlungsfeld eruiert [9]. Dies unterstützen auch 
internationale Studien, die aufzeigen, dass arznei
mittelassoziierte Probleme auch im ambulanten 
Setting häufig sind, obwohl viele davon vermieden 
werden könnten [10, 2].

Hinter dem Ziel, der richtigen Patientin das rich
tige Medikament zum richtigen Zeitpunkt in der 
richtigen Dosierung und Konzentration richtig zu 
verabreichen, steht ein komplexer und fehleranfälli
ger Prozess. Dieser reicht von der Verordnung über 
die Dokumentation, Dispensation und Verabrei
chung bis zum Monitoring. Jeder einzelne Schritt in 
diesem vielschichtigen und von verschiedenen 
Fachpersonen geprägten Prozess hat sein eigenes 
 Gefahrenpotential. Der Schwerpunkt von diesem 
 Papier soll auf der Medikamentenverordnung lie
gen – also demjenigen Prozessabschnitt, der in der 
Regel durch Ärztinnen und Ärzte ausgeführt wird. 
Für  einen Überblick über den ganzen Medikations
prozess und seine Fehleranfälligkeit sind die Werke 
vom Institute of Medicine oft the National Acade
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Die Abteilung Daten, Demographie und Qualität (DDQ) erstellt mit der Unterstützung der Arbeits-
gruppe Qualität AGQ-FMH* Grundlagenpapiere zu verschiedenen Themen im Bereich Qualität, die in 
der Schweizerischen Ärztezeitung veröffentlicht werden. Die FMH nimmt auf der Basis der erarbeite-
ten Grundlagen Stellung zum Thema und gelangt über das Papier «Die Meinung der FMH» mit ihrer 
Position an die Öffentlichkeit. Nachfolgend werden das Grundlagenpapier sowie die Meinung der 
FMH zum Thema «Medikamentenverordnung» präsentiert.

Ausgangslage
Medikamente sind notwendigerweise sowohl aus 
dem ärztlichen Praxisalltag wie auch aus dem Leben 
vieler Patienten nicht wegzudenken. Neben enormen 
medizinischen Möglichkeiten birgt die medikamen
töse Behandlung aber auch ein beträchtliches Scha
denspotential. Laut internationalen Studien ge
hören Medikationsfehler zu den häufigsten Fehlern 
im Gesundheitswesen überhaupt. Für die USA geht 
die Literatur davon aus, dass jährlich 5,2 Prozent 
 aller hospitalisierten Patienten einen Medikations
fehler erleiden [1]. Im ambulanten Bereich ist gut ein 
Viertel der Patientinnen und Patienten von einem 
arzneimittelassoziierten Problem betroffen. Davon 
sind 13 Prozent gravierend und mehr als ein Drittel 
vermeid oder abschwächbar [2]. Die Anzahl ver
meidbarer arzneimittelassoziierter Probleme wird 
allein für die USA auf mindestens 1,5 Millionen Er
eignisse pro Jahr geschätzt [3]. In erster Linie leidet 
der Patient darunter, aber auch die finanziellen Aus
wirkungen sind enorm. So unterstreicht auch die 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) in ihrem 2008 
publizierten Bericht «Research on Patient Safety» die 
Wichtigkeit von mehr Forschung und Interven
tionen in den Prozessen rund um die Arzneimittel
therapiesicherheit [4].

Dass auch in der Schweiz die Medikationssicher
heit zu einem der wichtigsten Brennpunkte in der 
Patientensicherheit zählt, hat die Stiftung für Patien
tensicherheit 2006 in einer fundierten Expertenbe
fragung in Schweizer Spitälern bestätigt [5]. Schwei
zer Studien schätzen, dass mindestens 7,5 Prozent 
 aller Patienten während ihres Spitalaufenthalts eine 
unerwünschte Medikamentenreaktion erleiden und/ 
oder von einem Medikationsfehler betroffen sind. 
Weiter zeigen sie auf, dass von allen Spitaleinweisun
gen in der Schweiz bis zu 7 Prozent auf ein arz
neimittelassoziiertes Problem zurückzuführen sind 
[6, 7, 8]. Schätzungen zufolge entstehen dadurch 
 direkte Folgekosten von 70 bis 100 Millionen Fran
ken [8]. Vor allem die hohe Spitaleinweisungsrate 
aufgrund von arzneimittelassoziierten Problemen 
deutet darauf hin, dass die Medikationssicherheit 
auch im ambulanten Sektor nicht optimal gewähr
leistet ist. Genaue Angaben über die Häufigkeit von 
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mies [3] und der American Pharmacists Association 
[11] empfehlenswert.

Hot Spot Medikamentenverordnung
Im Medikationsprozess nimmt die Verordnung von 
Medikamenten – eine primär ärztliche Handlung – 
einen zentralen Stellenwert ein, da der gesamte Me
dikationsprozess auf einer korrekten Verordnung 
 beruht. Laut Literatur entstehen viele der vermeid
baren Medikationsfehler jedoch genau in diesem 
ersten Prozessschritt, der die klinische Entschei
dungsfindung, die Wahl des adäquaten Medika
ments, die Festlegung der richtigen Dosierung, die 
Berücksichtigung der Medikamentencharakteris
tiken, die Dokumentation im Patientendossier sowie 
die schriftliche oder mündliche Medikamentenver
ordnung beinhaltet [3, 12]. Einen Überblick über 
den Verordnungsprozess gibt die Abbildung 1. Typi
sche Verordnungsfehler, die in diesen Prozessab
schnitt gehören, sind beispielsweise eine fehlende 

Dosierungsanpassung bei verminderter Nierenfunk
tion, die Verwendung von unkorrekten Abkürzun
gen oder die Missachtung von dokumentierten, 
patienten spezifischen Angaben wie z.B. das Vorlie
gen einer  Allergie.

Obwohl nicht jeder Verordnungsfehler zu einem 
unerwünschten Ereignis führt, sind die Folgen von 
fehlerhaften Medikamentenverordnungen nicht zu 
unterschätzen. Sie können von unerwünschten Me
dikamenteninteraktionen über gefährliche Medika
mentenKrankheitsinteraktionen, allergischen Reak
tionen, Überdosierungen bis hin zu Behandlungs
misserfolgen durch zu geringe Dosierungen führen. 
Dazu kommen fehlende Verordnungen trotz Indika
tion oder Verordnungen trotz fehlender Indikation – 
beides Situationen, die ebenfalls unerwünschte 
 Behandlungsergebnisse bewirken können [13]. Eine 
aktuelle Schweizer Studie zu Medikamenteninterak
tionen zeigt zum Beispiel, dass 27 Prozent aller Ver
ordnungen im stationären Sektor zu Medikamenten
interaktionen führen. 5 Prozent davon sind dabei 
klar als kontraindiziert zu kategorisieren [14].

Was führt zu Verordnungsfehlern?
So vielschichtig die Medikamentenverordnung in 
der Praxis ist, so komplex stellt sich auch die Ur
sachenanalyse dar, wenn es um die Entstehung von 
Verordnungsfehlern geht. Denn in den meisten Fäl
len führen nicht einzelne Faktoren zu medizini
schen Fehlern in der Verordnungspraxis, sondern 
eine Kombination von mehreren fehlerbegünstigen
den Umständen [15, 16].

Verschiedene Studien – vor allem aus dem statio
nären Bereich – haben sich mit den Ursachen von 
Verordnungsfehlern befasst [15, 17, 16]. Qualitative 
Interviews mit in Verordnungsfehler involvierten 
englischen Spitalärzten ergaben, dass dabei am häu
figsten das Arbeitsumfeld (hohe Arbeitsbelastung, 
Arbeitsumgebung und Personalbesetzung), Teamfak
toren (Missverständnisse oder fehlende Kommu
nikation, unklare Verantwortlichkeiten, fehlende 
Supervision bei Assistenzärzten) sowie individuelle 
Faktoren (physisches und psychisches Unwohlsein 
wie Müdigkeit oder Stress, fehlendes Fachwissen) zu 
Verordnungsfehlern führen [15, 18] (Abb. 2).

Eine weitere wichtige Fehlerquelle bei hand
schriftlichen Verordnungen sind die mangelnde Les
barkeit und Übertragungsfehler. Nur gerade zwei 
Prozent der untersuchten Verordnungen wurden als 
gut lesbar bewertet [17]. Die Folgen von unlesbaren 
oder missverständlichen Verordnungen können 
nebst schwerwiegenden medizinischen Konsequen
zen auch zu unnötigen Arbeitsunterbrüchen führen, 
indem bei dem verordnenden Arzt nachgefragt wer
den muss. Solche Unterbrechungen der Arbeitsflüsse  
stellen wiederum weitere Fehlerquellen dar [19]. 
Wenn ergänzend institutionsbedingt eine Kultur 
existiert, die ein Nachfragen beispielsweise von 
 Assistenzärzten oder Pflegefachpersonen bei ihren 

Abbildung 1

Prozess der Medikamentenverordnung (in Anlehnung an 
das Comittee on Identifying and Preventing Medication 
Errors 2007 mit eigenen Ergänzungen).

Klinischer Entscheid zur Medikamententherapie

Korrekte Diagnose, richtiger Patient, Nebendiagnosen, 
Fähigkeit zur Compliance, Patienteneinverständnis

Wahl des adäquaten Medikaments

Behandlungsalternativen, Nebendiagnosen, Allergien, 
Kosten/Nutzen, Einnahmemodalitäten

Festlegung der Dosierung

Alter/Gewicht/Grösse, Diagnose, Schwere der Erkran-
kung, Nebendiagnosen, zusätzliche Behandlungen

Berücksichtigung der Medikamentencharakteristik

Dosierung, Einnahmerhythmus, Interaktionen 
 medikamentös, Interaktionen andere, Haltbarkeit

Dokumentation der Medikation

Krankengeschichte, Kommunikation andere behan-
delnde Stellen, Dokumentation für den Patienten

Schriftliche Medikamentenverordnung

Rezeptierung, Lesbarkeit, Korrekte schriftliche 
 Verordnung (Kontrolle)

Patienteninstruktion

Angepasste Kommunikation (Sprache, Lesbarkeit), 
Schriftliche Zusatzdokumentation (Beipackzettel, eigene 

Instruktionen)
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 Vorgesetzten be oder verhindert, verschärft sich die 
Situation zusätzlich [15].

Explizite Studien, die sich vertieft mit den Ur
sachen für Verordnungsfehler im ambulanten Be
reich auseinandersetzen, sind zum heutigen Zeit
punkt rar, wohl primär bedingt durch die Tatsache, 
dass die Datenerhebung deutlich schwieriger ist als 
im stationären Sektor. Grundsätzlich kann jedoch 
davon ausgegangen werden, dass die ähnlichen Fak
toren wie im stationären Sektor auch im ambulan
ten Bereich zu Verordnungsfehlern führen. Was im 
ambulanten Sektor sicher eine besondere Herausfor
derung für das ärztliche Management von Medika
mentenverordnungen darstellt, ist die Tatsache, dass 
häufig mehrere Ärzte für denselben Patienten Medi
kamente verordnen [20]. Vor allem lückenhafte Pa
tientendokumentationen und eine mangelnde 
Kommunikation zwischen den verschiedenen an 
der Behandlung Beteiligten oder in der ArztPatien
tenBeziehung sind diesbezüglich wichtige Gründe 
für Verordnungsfehler. Unwissenheit bezüglich pa
tientenspezifischen Charakteristiken wie beispiels
weise das Vorliegen von einer Schwangerschaft oder 
von Allergien, Labordaten, Alter und Gewicht, Dia
gnose oder selbstbezogene Medikamente oder Nah
rungsergänzungsmittel sind ebenfalls Sicherheits
risiken bei der Medikamentenverordnung, die in 
diese Kategorie gehören [3, 11].

Generell kann gesagt werden, dass die Kommuni
kation eine ganz zentrale Rolle bei der Verordnungs

sicherheit einnimmt. Ein unmissverständ licher 
Kommunikationsfluss ist nicht nur innerhalb eines 
behandelnden Teams oder in der Kommunikation 
mit dem Patienten elementar, sondern besonders 
auch an den Behandlungsschnittstellen zum Beispiel 
beim Spitaleintritt oder austritt. Solche Schnittstel
len in der Arzneimittelversorgung sind heikle Phasen 
und bedürfen besonderer Anstrengung beim Infor
mationsfluss und der Vernetzung  [21].

Eine weitere wesentliche und grundlegende Ur
sache für Fehler in der Medikamentenverordnung ist 
das fehlende Bewusstsein über die hohe Fehleranfäl
ligkeit des Verordnungsprozesses an sich [16, 15]. 
Hinzu kommt die Tatsache, dass ein konstruktiver 
und offener Umgang mit Verordnungsfehlern – ana
log zum Umgang mit medizinischen Fehlern im All
gemeinen – häufig noch keine Selbstverständlichkeit 
darstellt. Dies verhindert die so wichtige Fehlerana
lyse und führt dazu, dass die gleichen Fehler immer 
wieder passieren.

Massnahmen für eine sichere Verordnungspraxis
Die Tatsache, dass Verordnungsfehlern ganz unter
schiedliche Ursachen zugrunde liegen, bedingt auch 
für die Prävention von solchen Fehlern verschiedene 
Lösungsansätze. Allen Ansätzen zugrunde liegt si
cher eine Verbesserung des angesprochenen bisher 
häufig fehlenden Bewusstseins der Verordnung als 
eigentliche HochrisikoIntervention. In den glei
chen Lösungsansatz gehören eine bewusste Über
prüfung der Verordnungsprozesse und die Analyse 
von Verordnungsfehlern dank einer etablierten Feh
lerkultur. Es ist zentral, diesen Lösungsansätzen die 
angemessene Wichtigkeit zukommen zu lassen [15].

Wenn es am Anfang einer Verordnung darum 
geht, das richtige Medikament in der richtigen 
 Dosierung zu bestimmen, sind Massnahmen wie die 
Sicherstellung eines adäquaten Zugangs zu Referenz
materialien wie beispielsweise Guidelines oder Medi
kamenteninformationen wichtig [16]. Vor allem im 
stationären Bereich ist auch das Hinzuziehen von 
Pharmazeuten eine bedeutende Sicherheitsvorkeh
rung [15]. Zusätzlich existieren heutzutage verschie
dene elektronische Verordnungshilfen. Studien 
konnten nachweisen, dass damit die Fehlerquote 
deutlich gesenkt werden kann [22]. Untersuchungen 
zeigen aber auch, dass solche Systeme auch neue 
 Risiken für Fehler in der Medikamentenverordnung 
hervorrufen können, beispielsweise durch Fehler in 
der Handhabung solcher Tools [23]. Weiter sind 
viele elektronische Verordnungstools zu wenig auf 
patientenspezifische Eigenheiten ausgerichtet. Dies 
kann zu vielen falsch positiven Warnhinweisen füh
ren und dadurch die Gefahr erhöhen, dass solchen 
Warnungen auch in komplexen Patientensituatio
nen fälschlicherweise keine Beachtung geschenkt 
wird [24].

Wenn das richtige Medikament in der richtigen 
Dosierung bestimmt wurde, sind Massnahmen not

Abbildung 2

Begünstigende Faktoren für das Auftreten von Verordnungsfehlern im stationären Bereich 
aus Sicht des verschreibenden Arztes (in Anlehnung an Dean B. et al. (2002)).

Individuelle Faktoren

Physisches Unwohlsein

Psychisches Unwohlsein

Fehlendes Fachwissen

Müdigkeit

Stress

Arbeitsumfeld

Hohe Arbeitsbelastung

Arbeitsumgebung

Personalbesetzung

Teamfaktoren

Unklare Verantwortlichkeiten

Kommunikation

Fehlende Supervision
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wendig, die eine korrekte Kommunikation der Ver
ordnung gewährleisten. Auf mündliche Verordnun
gen sollte dabei möglichst verzichtet werden. Denn 
Missverständnisse sind vorprogrammiert. So wird 
zum Beispiel aus dem Medikament Cotrimazol 
schnell Clotrimazol oder umgekehrt [19]. Auch 
schriftliche Verordnungen sind nicht unproblema
tisch. Schon die Befolgung von einfachen Vorsichts
massnahmen wie eine lesbare Handschrift oder die 
Einhaltung von Standards bei Abkürzungen kann 
zur Vorbeugung von Missverständnissen beitragen. 
Eine gute Übersicht zu dieser Problematik findet sich 
bei Cohen (2007) [19]. Einen wichtigen Beitrag leis
tet auch die elektronische Dokumentation, insbe
sondere die Verwendung von elektronischen Kran
kengeschichten, die unter anderem die Lesbarkeit 
gewährleisten [25].

Keine der genannten Massnahmen kann alle 
Verordnungsfehler reduzieren oder verhindern. Da
her ist es relevant, dass die Thematik von verschiede
nen Seiten her angegangen wird. Auf einen solchen 
ganzheitlichen Ansatz hat sich beispielsweise die 
Australian Commission on Safety and Quality in 
Health Care [26] oder das Bundesministerium für 
Gesundheit in Deutschland festgelegt. Seit 2007 
wird in Deutschland ein umfangreicher Aktionsplan 
zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit 
für mehr Sicherheit im gesamten Prozess der Arznei
mittelsicherheit umgesetzt. Zu den festgelegten 
Schritten gehören auch konkrete Massnahmen zur 
Verbesserung der Medikamentenverordnung [27].

Was tut sich in der Schweiz?
Von einer so umfassenden Strategie, wie sie in 
Deutschland umgesetzt wird, ist die Schweiz weit 
entfernt. Die hohe Prävalenz von arzneimittelas
soziierten Problemen prägt aber auch die nationale 
Gesundheitspolitik in der Schweiz. Neben verschie
denen aktuellen Vorstössen im National und Stän
derat [28] zur Verbesserung der Medikationssicher
heit setzt auch die Qualitätsstrategie des Bundes im 
Schweizerischen Gesundheitswesen sowie deren 
Konkretisierungsbericht einen Schwerpunkt bei der 
Verbesserung der Medikationssicherheit. Als Ansätze 
für Interventionen nennen die Berichte u.a. die elek
tronische Verordnung, den pharmazeutischen Kon
siliardienst zur individuellen Medikationsüberprü
fung und die Medikamentenberatung bei Spitalaus
tritt  [29, 30]. So ist denn auch die elektronische 
Medikamentenverordnung einer der beiden prioritä
ren Hauptprozesse bei der Umsetzung der nationa
len Strategie eHealth Schweiz [33].

Neben den gesundheitspolitischen Ansätzen 
sind in der Schweiz auch einige vielversprechende 
Einzelinitiativen ergriffen worden. So engagiert sich 
beispielsweise die Stiftung für Patientensicherheit 
schon seit längerer Zeit in diversen Projekten für 
eine sicherere Arzneimitteltherapie [31]. Ein weiterer 
Ansatz sind die gemeinsamen Qualitätszirkel von 

Ärzten und Apothekern beispielswiese im Kanton 
Freiburg. Diese möchten die Verordnungsqualiät 
 sowie die Abläufe und Beziehungen zwischen Arzt 
und Apotheker kontinuierlich verbessern und 
gleichzeitig die Kosten unter Beibehaltung der Pa
tientenorientierung des Arztes und des Apothekers 
senken [32].

Schlussfolgerungen
Medikamente zu verschreiben, ist eine komplexe 
und schwierige Aufgabe, doch die Häufigkeit, mit 
welcher Verordnungsfehler auftreten, ist deutlich zu 
hoch. Eine einzelne Massnahme, um die Verord
nungspraxis zu verbessern, reicht alleine nicht aus. 
Ein multidimensionaler Ansatz ist dringend notwen
dig. Hierzu gehören auch die Förderung der For
schung zur Entwicklung und Implementierung von 
praxistauglichen Instrumenten sowie die Koordina
tion der verschiedenen Ansätze und die Übertragung 
von bereits erprobten Massnahmen. Besonders im 
ambulanten Bereich wären auch Studien zur Ermitt
lung der Ursachen von Verordnungsfehlern wichtig.

Weil der gesamte Medikationsprozess auf einer 
korrekten Verordnung beruht, ist es zentral, in die
sen ersten Prozessabschnitt nachhaltig zu investie
ren. Hier ist die Ärzteschaft besonders gefordert, da 
die Medikamentenverordnung primär eine ärztliche 
Tätigkeit darstellt. Da die Ursachen für Verordnungs
fehler jedoch häufig auf der Systemebene anzusie
deln sind, ist eine gemeinsame Lösungsstrategie von 
allen beteiligten Berufsgruppen und Institutionen 
zwingend notwendig.

Das komplexe Themenfeld verunmöglicht es, 
 allen Ursachen für und Lösungsansätzen gegen Ver
ordnungsfehler gerecht zu werden. Daher erhebt die
ses Papier auch keinen Anspruch auf Vollständigkeit. 
Ein erster wichtiger Schritt ist jedoch die Schärfung 
des Bewusstseins für die Verordnung als mögliche 
HochrisikoIntervention – wozu hoffentlich auch 
das vorliegende Grundlagenpapier seinen Beitrag 
leisten wird. 
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