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Serie

Medikationsfehler

Verordnung als Salz oder Base – kann auch in 
Medikationsplänen zu Fehlern führen …

Mit dem bundeseinheitlichen Medikationsplan (BMP) möchte der Gesetzgeber 
die Arzneimitteltherapiesicherheit und damit die Patientensicherheit erhöhen. 
Im Medikationsplan werden die Medikamente eines Patienten mit Wirkstoff- 
und Handelsnamen, Stärke und Arzneiform sowie mit Dosierung, Einnahmehin-
weisen und dem Anwendungsgrund angegeben. Wenn für den Handelsnamen 
das Salz statt der Base mit seiner Menge ausgewählt wurde, kann dies zu Ver-
wirrungen und Medikationsfehlern führen.

Was ist passiert?
Fall 1
In einem Medikationsplan wurde als 
Name der Tablette Candesartan 8 
und als Wirkstoffstärke 5,77 mg, Do-
sierung 1–0–0 angegeben. Dies führ-
te zur Verordnung von 5,77 mg einer 
Tablette Candesartan 8 mg. Als die 
Pflegefachperson die die Visite beglei-
tende Stationsapothekerin fragte, wie 
sie diese Dosis geben soll, Zitat: „Eine 
halbe Tablette und ein paar Krümel“, 
konnte die Stationsapothekerin die 
Pflegekraft aufklären, die Anordnung 
korrigieren lassen und den potenziel-
len Dosierungsfehler verhindern.

Fall 2
Einer älteren Patientin wurden auf 
einer chirurgischen Station durch den 
Stationsarzt gemäß ihres Medikati-
onsplans 30,4 mg Tamoxifen als Tab-
lette verordnet. Die Pflegekraft verab-
reicht der Patientin 30 mg Tamoxifen 
und damit 1,5 Tabletten Tamoxifen 
20 mg, obwohl diese nicht teilbar sind.

Fall 3
Die Apotheke erreicht eine Son-
deranforderung über „Amitripty-
lin 30,94 mg Tabletten, Dosis 0–0–1“. 
Die die Sonderanforderung bearbei-
tende Apothekerin ist über diese un-
gewöhnliche Dosierung erstaunt und 
beginnt zu recherchieren.

Was hat zu dem Fehler  
geführt?
Gemäß § 2 der Arzneimittelverschrei-
bungsverordnung (AMVV) gibt eine 
ordnungsgemäße Verordnung den 
Namen des Wirkstoffs, die Stärke, 
Darreichungsform und Menge an [4]. 
Hier ist nicht definiert, ob der Wirk-
stoff als Salz oder Base verordnet wer-
den soll.
Die geschilderten (Beinahe-)Feh-
ler sind durch die unterschiedlichen 
Stärkeangaben in den Bezeichnun-
gen entstanden, die sich entweder 
auf das Salz (Fall 1 – Candesartanci-
lexetil mit 8 mg, Fall 2 – Tamoxifen-
citrat mit 30,4 mg und Fall 3 – Ami
triptylinhydrochlorid mit 35 mg) oder 
auf die Base (Candesartan 5,77 mg, 
Tamoxifen 20 mg und Amitriptylin 
30,94 mg) beziehen. Die Wirkstoff-
verordnung inklusive Dosierung soll-
te sich immer auf den aktiven Wirk-
stoffanteil (Base) und nicht auf das 
Salz beziehen. Die Dosierungshin-
weise in den Fachinformationen be-
ziehen sich häufig bereits auf die Base 
und weisen damit „runde“ Angaben 
für die Verordnung auf.
Die Handlungsempfehlung „Gute 
Verordnungspraxis in der Arznei-
mitteltherapie“ [2] des Aktions-
bündnisses Patientensicherheit weist 
bereits darauf hin, dass für eine si-
chere, wirkstoffbasierte Verordnung 

folgende Mindestangaben notwen-
dig sind:
■	 alle Wirkstoffe bzw. Wirkstoffsalze 

(> 3 Wirkstoffe: Präparatbasiert ver-
ordnen)

■	 Stärke und Einheit
■	 Arzneiform und Freisetzungsart 

(wo zutreffend)
Für die präparatbasierte Verordnung 
werden folgende Mindestangaben ge-
nannt:
■	 vollständiger Handelsname (beach-

te: Zusatzwörter)
■	 Stärke und Einheit
■	 Arzneiform und Freisetzungsart 

(wo zutreffend)
Es sind drei Medikationsfehler auf-
getreten, die glücklicherweise nur in 
einem Fall (Fall 2) die Patientin er-
reicht, aber zu keinem bleibendem 
Schaden geführt haben. Die Patienten 
mussten auch nicht verstärkt über-
wacht werden. In allen drei Fällen 
wird deutlich, dass die vermeintlich 
korrekte Verordnung der Wirkstoffe 
zu Verwirrungen und Medikations-
fehlern führen können:

Fall 1
Die Tablette „Candesartan“ befin-
det sich unter anderem in der Stärke 
8 mg im Handel. Die Angabe „8 mg“ 
bezieht sich in diesem Fall auf das 
enthaltene Salz Candesartancilexetil. 
In einer Tablette sind somit 5,77 mg 
Candesartan als Base enthalten. 

Barbara Reistle, Intensive Care Pharmacist, 
Stuttgart und Dr. Gesine Picksak, AMTS-
Beauftragte der ADKA

Bitte melden!

Wir bitten alle Kollegen, 
Medikationsfehler zu mel-
den. Hierzu steht das 
Erfassungssystem unter 
www.ADKA-DokuPik.de zur 
Verfügung.
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In dem Medikationsplan wurde bei 
der Wirkstoffstärke mit „5,77 mg“ 
der Bezug auf die Base Candesartan 
gewählt, die als Salz Candesartanci-
lexetil 8 mg in der Tablette enthalten 
ist.

Fall 2
Eine Tablette „Tamoxifen 20 mg Ta-
bletten“ enthält 20 mg Tamoxifen 
(Base) als 30,4 mg Tamoxifencitrat 
(Salz). Der Arzt verordnete in diesem 
Fall das Salz mit 30,4 mg Tamoxifen-
citrat. Der Pflegekraft war vermutlich 
der Unterschied zwischen dem Salz 
und der Base nicht bewusst und so 
verabreichte sie der Patientin 1,5 Tab-
letten Tamoxifen 20 mg (als Base).

Fall 3
Bei der Recherche stößt die Apo-
thekerin auf die Handelspräpara-
te „Amitriptylin Micro Labs 22,1 mg 
und 8,84 mg Filmtabletten“ (Handels-
name mit Bezug auf die Base). Diese 
enthalten 25 mg und 10 mg Amitrip-
tylinhydrochlorid als Salz. Dies ist mit 
einem Blick auf die Sekundärverpa-
ckung nicht immer gleich ersichtlich 
und führt im Rahmen der Harmoni-
sierung (Wirkstoffmenge in Bezug auf 
die Base [1]) noch immer zu Verwir-
rungen.
Somit kann die Sonderanforderung 
von der Apothekerin nach Rückspra-
che mit der Station aut idem auf das 
in der Klinik gelistete Präparat umge-
setzt werden.

Wie kann das Ereignis  
zukünftig vermieden werden? 
■	 Sensibilisierung und Schulung aller 

medizinisch tätigen Mitarbeiter zu 
Wirkstoffangaben als Salz und/oder 

Base und den daraus resultieren-
den unterschiedlichen, „krummen“ 
Mengenangaben

■	 Verordnung gemäß den Vorga-
ben in der Handlungsempfehlung 
„Gute Verordnungspraxis in der 
Arzneimitteltherapie“ [2]. Zur Un-
terstützung steht seit dem 1. April 
2025 eine vom BfArM herausgege-
bene Referenzdatenbank zur Verfü-
gung [1a].

■	 Doppelkontrolle des Medikations-
plans auf Verständlichkeit und po-
tenzielle Missverständnisse wie in 
diesen drei Fällen, vor allem wenn 
dieser automatisch/maschinell er-
stellt wird. Diese Aufgabe kann der 
(Stations-)Apotheker im Rahmen 
des Entlassmanagements wahrneh-
men.

■	 Integration eines Apothekers auf 
Station in das interdisziplinäre 
Team, um Irritationen wie diese 
hier zeitnah klären zu können

■	 Beachtung der Leitlinie des BfArM 
und des PEI zur Bezeichnung von 
Arzneimitteln vonseiten des phar-
mazeutischen Unternehmens zu 
Punkt 1.1 b) [3]

Fazit
Die Wirkstoffmenge im Handelsna-
men kann sich auf das enthaltene Salz 
oder die Base beziehen und deshalb 
immer mal wieder unterschiedlich 
sein sowie „krumme“ Zahlen ergeben. 
Werden bei der Angabe im Medikati-
onsplan oder bei der Verschreibung 
Wirkstoffmengen mit unterschied-
lichen Bezügen genutzt, ist dies für 
viele Beteiligte sehr irreführend und 
kann potenziell zu Fehlern führen.
Klare Vorgaben zur Bezeichnung von 
Handelsnamen [3] und eine klare 

Vorgabe zur Verschreibung und Ver-
ordnung von Arzneimitteln, wie die 
Handlungsempfehlung „Gute Verord-
nungspraxis in der Arzneimittelthera-
pie“ [2] ausgibt, sind sehr wünschens-
wert. Der Medikationsplan sollte 
vor Aushändigung an den Patienten 
immer auf Verständlichkeit und poten-
zielle Missverständnisse wie diese hier 
geprüft und gegebenenfalls korrigiert 
werden.
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Erklärung der Autoren
Der vorgestellte Fehler ist nicht unbe-
dingt so vorgekommen, könnte aber je-
derzeit geschehen. Deshalb sollten aus 
dem vorgestellten Fall Maßnahmen zur 
Fehlervermeidung abgeleitet werden.

354	 KPH  46. Jahrgang 7 | 2025

Serie

In dem Medikationsplan wurde bei 
der Wirkstoffstärke mit „5,77 mg“ 
der Bezug auf die Base Candesartan 
gewählt, die als Salz Candesartanci-
lexetil 8 mg in der Tablette enthalten 
ist.

Fall 2
Eine Tablette „Tamoxifen 20 mg Ta-
bletten“ enthält 20 mg Tamoxifen 
(Base) als 30,4 mg Tamoxifencitrat 
(Salz). Der Arzt verordnete in diesem 
Fall das Salz mit 30,4 mg Tamoxifen-
citrat. Der Pflegekraft war vermutlich 
der Unterschied zwischen dem Salz 
und der Base nicht bewusst und so 
verabreichte sie der Patientin 1,5 Tab-
letten Tamoxifen 20 mg (als Base).

Fall 3
Bei der Recherche stößt die Apo-
thekerin auf die Handelspräpara-
te „Amitriptylin Micro Labs 22,1 mg 
und 8,84 mg Filmtabletten“ (Handels-
name mit Bezug auf die Base). Diese 
enthalten 25 mg und 10 mg Amitrip-
tylinhydrochlorid als Salz. Dies ist mit 
einem Blick auf die Sekundärverpa-
ckung nicht immer gleich ersichtlich 
und führt im Rahmen der Harmoni-
sierung (Wirkstoffmenge in Bezug auf 
die Base [1]) noch immer zu Verwir-
rungen.
Somit kann die Sonderanforderung 
von der Apothekerin nach Rückspra-
che mit der Station aut idem auf das 
in der Klinik gelistete Präparat umge-
setzt werden.

Wie kann das Ereignis  
zukünftig vermieden werden? 
■	 Sensibilisierung und Schulung aller 

medizinisch tätigen Mitarbeiter zu 
Wirkstoffangaben als Salz und/oder 

Base und den daraus resultieren-
den unterschiedlichen, „krummen“ 
Mengenangaben

■	 Verordnung gemäß den Vorga-
ben in der Handlungsempfehlung 
„Gute Verordnungspraxis in der 
Arzneimitteltherapie“ [2]. Zur Un-
terstützung steht seit dem 1. April 
2025 eine vom BfArM herausgege-
bene Referenzdatenbank zur Verfü-
gung [1a].

■	 Doppelkontrolle des Medikations-
plans auf Verständlichkeit und po-
tenzielle Missverständnisse wie in 
diesen drei Fällen, vor allem wenn 
dieser automatisch/maschinell er-
stellt wird. Diese Aufgabe kann der 
(Stations-)Apotheker im Rahmen 
des Entlassmanagements wahrneh-
men.

■	 Integration eines Apothekers auf 
Station in das interdisziplinäre 
Team, um Irritationen wie diese 
hier zeitnah klären zu können

■	 Beachtung der Leitlinie des BfArM 
und des PEI zur Bezeichnung von 
Arzneimitteln vonseiten des phar-
mazeutischen Unternehmens zu 
Punkt 1.1 b) [3]

Fazit
Die Wirkstoffmenge im Handelsna-
men kann sich auf das enthaltene Salz 
oder die Base beziehen und deshalb 
immer mal wieder unterschiedlich 
sein sowie „krumme“ Zahlen ergeben. 
Werden bei der Angabe im Medikati-
onsplan oder bei der Verschreibung 
Wirkstoffmengen mit unterschied-
lichen Bezügen genutzt, ist dies für 
viele Beteiligte sehr irreführend und 
kann potenziell zu Fehlern führen.
Klare Vorgaben zur Bezeichnung von 
Handelsnamen [3] und eine klare 

Vorgabe zur Verschreibung und Ver-
ordnung von Arzneimitteln, wie die 
Handlungsempfehlung „Gute Verord-
nungspraxis in der Arzneimittelthera-
pie“ [2] ausgibt, sind sehr wünschens-
wert. Der Medikationsplan sollte 
vor Aushändigung an den Patienten 
immer auf Verständlichkeit und poten-
zielle Missverständnisse wie diese hier 
geprüft und gegebenenfalls korrigiert 
werden.

Literatur
1.	 Arzneimittelkommission der deutschen 

Apotheker. Information der Hersteller: Informa-
tionsschreiben zu Amitriptylin–neuraxpharm®: 
Umstellung der Angabe der Wirkstoffmenge in 
Bezug auf die Base anstatt auf das Salz aufgrund 
des Risikos von Medikationsfehlern.

1a.	 Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizin
produkte. Referenzdatenbank für Fertigarz-
neimittel gemäß § 31b SGB V. https://www.
bfarm.de/DE/Arzneimittel/Arzneimittelinforma-
tionen/Referenzdatenbank/_node.html (Zugriff 
am 17.06.2025).

2.	 Handlungsempfehlung – Gute Verordnungs
praxis in der Arzneimitteltherapie. (https://www.
aps-ev.de/wp-content/uploads/2020/06/HE_
AMTS_Verordnungspraxis_Langfassung_02.
pdf), zuletzt eingesehen am 27.06.2023.

3.	 Leitlinie des BfArM und des PEI zur Bezeich-
nung von Arzneimitteln. (https://www.bfarm.
de/SharedDocs/Downloads/DE/Arzneimittel/
Zulassung/leitlinie.pdf;jsessionid=E8D4B80FA
F72185CD3E79B4BD8645F42.intranet232?__
blob=publicationFile) (Zugriff am 27.06.2023).

4.	 Verordnung über die Verschreibungspflicht von 
Arzneimitteln (Arzneimittelverschreibungs-
verordnung – AMVV). AMVV – Verordnung 
über die Verschreibungspflicht von Arzneimit-
teln (www.gesetze-im-internet.de) (Zugriff am 
27.06.2023).

Erklärung der Autoren
Der vorgestellte Fehler ist nicht unbe-
dingt so vorgekommen, könnte aber je-
derzeit geschehen. Deshalb sollten aus 
dem vorgestellten Fall Maßnahmen zur 
Fehlervermeidung abgeleitet werden.

K
ei

n
 N

ac
h

d
ru

ck
, k

ei
n

e 
V

er
ö

ff
en

tl
ic

h
u

n
g

 im
 In

te
rn

et
 o

d
er

 e
in

em
 In

tr
an

et
 o

h
n

e 
Z

u
st

im
m

u
n

g
 d

es
 V

er
la

g
s!

 ©
 D

eu
ts

ch
er

 A
p

o
th

ek
er

 V
er

la
g

 S
tu

tt
g

ar
t


