
3 Tage nach Neujahr erhielt Wayne Jowett das für seine Behandlung 

vorgesehene Chemotherapeutikum Vincristin versehentlich über den 

Rückenmarkskatheter anstatt über die Vene.

 Es trat eine Lähmung der Beine auf 

 Eine Atemlähmung machte künstliche Beatmung notwendig 

 1 Monat später verstarb der 18jährige Patient

Der Staatsanwalt war erschüttert, dass in England in den letzten 15 

Jahren 14 weitere Patienten an diesem Fehler verstorben waren –

allein in England.  [Dyer C, BMJ 2001]

Wiederholung ist ein charakteristisches 
Merkmal von Medikationsfehlern.
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Was ist ein Medikationsfehler?

AMTS 

Ein Medikationsfehler ist ein Abweichen von dem für den Patienten 

optimalen Medikationsprozess, das zu einer grundsätzlich 

vermeidbaren Schädigung des Patienten führt oder führen könnte. 

Medikationsfehler können jeden Schritt des Medikationsprozesses betreffen und von jedem am
Medikationsprozess Beteiligten, insbesondere von Ärzten, Apothekern oder anderen Angehörigen

eines Gesundheitsberufes sowie von Patienten, deren Angehörigen oder Dritten verursacht werden.



Annahme #1

AMTS 

Das Auftreten von Medikationsfehlern ist nicht bekannt.

Warum gelingt es nicht (die Folgen von) Medikationsfehler(n) 
zu vermeiden, obwohl die möglich wäre?

.. Vielleicht bis zum Jahr 2.000,
aber sicher nicht mehr danach 



Annahme #2

AMTS 

Das Problem lässt sich verleugnen ..
- Daten aus dem Ausland lassen sich nicht übertragen
- Daten für MF in Deutschland fehlen 

Warum gelingt es nicht (die Folgen von) Medikationsfehler(n) 
zu vermeiden, obwohl die möglich wäre?

.. Kongresse und APS seit 2005, Aktionspläne seit 2007



Art und Häufigkeit vermeidbarer Arzneitherapie Risiken 
bei Krankenhausaufnahme 

% aller Pat.

n=200, Krankenhaus der Maximalversorgung in NRW

    

Grandt et al., BMG Förderkennzeichen: 2509 ATS 0021

% aller Pat.



.. das wird auch durch stationäre Behandlung nicht besser ..

% aller Pat.

Nur 1 % der Risiken
wird im Arztbrief erwähnt.

Krankenhaus der Maximalversorgung in NRW



bestätigte UAW

200 Patienten

71% der Nebenwirkungen wären vermeidbar gewesen

Nebenwirkungen der Therapie ..

34,5 % der Patienten haben unerwünschte Nebenwirkungen 
ihrer Medikation bei KH-Aufnahme

BMG Förderkennzeichen: 2509 ATS 0021



Eine ähnliche Untersuchung aus England..

M.Pirmohamed, British Medical Journal 2004• 2 Krankenhäuser in England 
• prospektive Studie über 6 Monate
• alle stationären Aufnahmen untersucht (außer Gyn. und Pädiatrie)

Hochgerechnet für UK:

 5,2 % der Patienten wegen Nebenwirkungen 
aufgenommen

 71% der Nebenwirkungen vermeidbar     

 Verantwortlich für 5.700 Todesfälle jährlich



Annahme #3

AMTS 

Das Problem betrifft nur Einzelne („bad apple“ Prinzip)

Warum gelingt es nicht (die Folgen von) Medikationsfehler(n) 
zu vermeiden, obwohl die möglich wäre?

Fehlermodelle wie das von Reason verdeutlichen den 
Systemcharakter von Medikationsfehlern



Behandlungskoordination als Problem



Patient(in)

Hausarzt

Der Arzneimitteltherapie-Prozess ist zugeschnitten auf 

eine nicht mehr realistische Vorstellung zur Behandlung



Betreuungswirklichkeit 2016

Hausarzt

Pulmologe

Orthopäde

Krankenhausarzt

Neurologe

NotärztinPatient(in)

Diabetologe

Versorgung durch Hausarzt und mehrere Fachärzte



Ist das unsere Versorgungsrealität?

Nein, bei uns gibt es keinen Koordinator der Therapie



Annahme #5

AMTS 

Das Problem ist diffus, es lässt sich nicht für die nicht 
ausreichend genau beschreiben, um es zu lösen 

Warum gelingt es nicht (die Folgen von) Medikationsfehler(n) 
zu vermeiden, obwohl die möglich wäre?



Zu vermeidende Arzneimittel-Erkrankungs-
Kombinationen



Annahme #6

AMTS 

Das Problem lässt sich nicht lösen

Warum gelingt es nicht (die Folgen von) Medikationsfehler(n) 
zu vermeiden, obwohl die möglich wäre?

März 2016
Riskante Verordnung von 
 Thrombozytenaggregationshemmern
 NSAR







Polypharmazie              PRISCUS Arzneimittel

Die Ist-Situation in Deutschland

Polypharmazie                               PRISCUS AM



Untersuchung zur Möglichkeit des Absetzens von 
Arzneimitteln bei ambulanten Patienten mit Polypharmazie
Garfinkel & Mangin, Arch Int Med 2010  
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Garfinkel & Mangin, Arch Int Med 2010  
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Garfinkel & Mangin, Arch Int Med 2010  



Warum gelingt es nicht (die Folgen von) Medikationsfehler(n) 

zu vermeiden, obwohl die möglich wäre?

System-
faktoren

Institutio-
nelle

Faktoren

Individuelle 
Faktoren

Gesellschaftliche Festlegungen



Individuelle 
Faktoren

Warum gelingt es nicht (die Folgen von) Medikationsfehler(n) 

zu vermeiden, obwohl die möglich wäre?

Aktuelle Fehlertherapie: Local Rationality Principle



■ Der Arzt hat 45 Minuten Zeit für die Aufnahme eines Patienten (8-84 Min.)

■ Er wird dabei bis zu 9x für bis zu 5 Minuten unterbrochen (x = 2 mal)

■ 29% der 45 Min. wird durch Versorgung anderer Patienten gebunden

■ Für einen aufzunehmenden Patienten verbleiben somit 32 Minuten

■ Es stehen 2:12 Minuten (0-5 Min.) für die Medikationsanamnese zur Verfügung

Beobachtung von Ärzten in einer internistischen Krankenhausabteilung:



Sind 2:12 Minuten für eine 
ärztliche 

Medikationsanamnese 
ausreichend?

Ermittelter
Zeitbedarf für eine

ärztliche Medikationsanamnese

Tam V.C., CMAJ 2005

9-30
Min.

.. Unterbrechungen erhöhen die Zahl von Medikationsfehlern

Laxmisan A, Int J Med Inform, 2007

Westbrook JL, Arch Int Med, 2010



Individuelle 
Faktoren

Warum gelingt es nicht (die Folgen von) Medikationsfehler(n) 

zu vermeiden, obwohl die möglich wäre?

Individuelle Risikowahrnehmung

Die fehlende Fähigkeit sehr seltene Risiken adäquat 

einzuschätzen und zu managen 



Individuelle 
Faktoren

Warum gelingt es nicht (die Folgen von) Medikationsfehler(n) 

zu vermeiden, obwohl die möglich wäre?

Individuelle Risiko-Einstellung

„The Physician is used to work with what he has got“



Wenn Schweigen gefährlich ist: „Speaking up“ bei 

Sicherheitsbedenken

Schwappach, ZEFQ 2016 (in print)

Befragung von Mitarbeitern onkologischer Abteilungen in 9 

deutsch-schweizer Spitälern (n= 1.013)

 53% äußerten Bedenken zur Patientensicherheit in ihren 
Abteilungen

 43% berichteten über die Nichteinhaltung wichtiger 
Sicherheitsregeln

 20% geben an, Probleme nicht durchgängig anzusprechen



Individuelle 
Faktoren

Warum gelingt es nicht (die Folgen von) Medikationsfehler(n) 

zu vermeiden, obwohl die möglich wäre?

Institutio-
nelle

Faktoren

Verweildauer und Behandlungskosten im Krankenhaus steigen, wenn 
die Arbeitsbelastung des Arztes zunimmt (1)

Die Studie aus Dänemark zeigt eine statistisch signifikant höhere 
Mortalität für Patienten bei höchster Belegungsrate (OR 1,09, p<0,05) 
im Vergleich zu einer Belegungsrate <80%, sowie eine höhere 
Sterblichkeit von Patienten, die am Wochenende oder an Feiertagen 
aufgenommen worden sind (OR 10,63, p<0,05) statt an Werktagen (2)

1. Elliott DJ, Young RS, Brice J, Aguiar R, Kolm P. Effect of hospitalist workload on the quality and efficiency of care. JAMA Intern Med 2014 
May;174(5):786-93.

2. Madsen F, Ladelund S, Linneberg A. High levels of bed occupancy associated with increased inpatient and thirty-day hospital mortality in 
denmark. Health Aff (Millwood ) 2014 July 1;33(7):1236-44.

3. Aiken LH, Sloane DM, Bruyneel L, Van den Heede K, Griffiths P, Busse R et al. Nurse staffing and education and hospital mortality in nine
European countries: a retrospective observational study. Lancet 2014 May 24;383(9931):1824-30.

Eine 2014 in Lancet publizierte Studie hat eine Korrelation von Personal-
ausstattung im Pflegedienst und Mortalität chirurgischer Patienten 
gezeigt (3)

AMTS hat weder Priorität, noch werden Auswirkungen 
organisatorischer Entscheidungen systematisch auf 
AMTS Effekte analysiert.



Warum gelingt es nicht (die Folgen von) Medikationsfehler(n) 

zu vermeiden, obwohl die möglich wäre?

System-
faktoren

Authority-Responsibilty Mismatch

Der für das Handlungsergebnis Verantwortliche hat 

keine Möglichkeit, die Rahmenbedingungen seines 

Tätigwerdens in inhaltlich notwendigem Umfang zu 

beeinflussen.

.. gilt für Heilberufler um ihr Tätigkeitsfeld, aber auch für 

Krankenhäuser und ihre Rahmenbedingungen



Ursachen unzureichender AMTS:

Schädigung von Patienten durch Medikationsfehler ist 
vermeidbar.

Wir schützen Patienten bisher deswegen nicht sicher vor 
Schädigung durch Medikationsfehler weil dies nicht 
oberste Priorität hat:

- weder für Leistungserbringer

- noch für Behandlungseinrichtungen

- und auch nicht für die Politik 

.. der Patient sollte das wissen
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