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Nr.28 (V2) 

Methotrexat-Überdosierung 
Vermeidung von häufigerer als wöchentlicher Gabe bei nicht-onkologischen Indikationen 

Berichte*, die dem CIRRNET von Patientensicherheit Schweiz gemeldet wurden: 
 

Fall 1 

 

«In der Anamnese wurde fälschlicher-
weise Methotrexat 5mg täglich erfasst. 
Dies wurde so in die Kurve übernom-
men (wenn auch pausiert). Es war 
keine unmittelbare Gefahr, aber es be-
stand die Gefahr, dass das pausierte 
Medikament in derselben Dosierung 
weitergeführt würde.» 
 

Fall 2 

 

«Patientin nahm zur Behandlung ihrer 
Psoriasis 12.5 mg Methotrexat pro Tag 
ein - statt wie neu verschrieben 2.5 
mg/d an 5 Tagen/Woche. Nach 7 Ta-
gen: Auftreten von Mundschleimerosi-
onen und Ulzerationen an beiden Un-
terarmen und Rücken. Hospitalisation 
(IPS). Am 4. Tag nach Auftreten der 
ersten Symptome folgende Befunden: 
ausgedehnte, exsudative Hautläsionen 
am ganzen Körper, Schleimhauterosio-
nen (Mund und Intimbereich), Dehyd-
rierung, Niereninsuffizienz, Thrombo-
/Leukopenie.» 
 

Fall 3 

 

«Hospitalisierung nach Sturz auf Be-
cken, Methotrexat für rheumatische 
Beschwerden, Eintrittsmedikation kor-
rekt im KIS erfasst, Umstellung auf Kli-
nikmedikation im KIS dennoch fehler-
haft: 1-0-0, s.c. Gabe von Methotrexat 
15mg über 3 Tage, danach Verordnung 
korrigiert, keine Labordaten, keine klini-
schen Symptome beschrieben, Austritt 
in gutem Allgemeinzustand.» 

Fall 4 

 

«Hospitalisierung nach Sturz, Me-
thotrexat für rheumatoide Arthritis, 
Eintrittsmedikation unklar von 
Hand erfasst (ohne Wochentag, 
Produkt und galenische Form 
nicht definiert), Übertrag ins KIS 
als 1-0-0, p.o. Gabe von Methotr-
exat 10mg über 3 Tage, Hepatoto-
xizität mit Anstieg der Transa-
minasen und Abfall von Albumin, 
Ulzerationen auf Mundschleim-
haut, Austritt ohne schwere Be-
schwerden - aber engmaschige 
Nachkontrollen inkl. Blutentnah-
men waren notwendig.» 
 

Fall 5 

 

«Patientin wachte nachts mit 
stärksten abdominellen Schmer-
zen auf, nachdem sie während 
drei Tagen wegen intermittieren-
der abdomineller Schmerzen ge-
klagt hatte. Die Sanität fand eine 
hypotensive, tachykarde Patientin 
vor und brachte sie mit Verdacht 
auf eine Aortendissektion in den 
Schockraum. Die Ursache der 
Symptome klärte sich einen Tag 
nach Einweisung: Der Ehemann 
berichtete, dass seine Frau wegen 
einer Polymyalgia rheumatica 
neue Medikamente erhalten habe. 
Die Patientin nahm seit neun Ta-
gen 10mg Methotrexat per os statt 
einmal wöchentlich versehentlich 
einmal täglich ein.» (mod. n. [1])  

Fall 6 

 

«Patientin mit Lendenwirbelimpressi-
onsfraktur, Methotrexat für rheumati-
sche Polymyalgie, Eintrittsmedikation 
korrekt im KIS erfasst: 20mg (=4x5mg) 
1x/Woche, Übertrag auf Klinikmedika-
tion im KIS trotzdem fehlerhaft: 1-1-1 
täglich verordnet und am 1. Tag auch so 
verabreicht, danach Verordnung ange-
passt, keine Konsequenzen für Patientin 
dokumentiert, klinisch irrelevant aber mit 
erheblichem Risikopotential für Patien-
tengefährdung.» 
 

Fall 7 

 

«Ein 76-jähriger Patient (86 kg) wurde 
aufgrund einer Fraktur des LWK1 hospi-
talisiert. (…) Die Medikation bestand bei 
Spitaleintritt aus Methotrexat (7.5 mg/1x 
pro Woche), Folsäure (5 mg/Tag), (…). 
Irrtümlicherweise wurde Methotrexat 
drei Tage lang täglich in einer Dosierung 
von 7.5 mg verabreicht. Nach Erkennen 
des Fehlers wurde die Therapie sofort 
gestoppt. Der Methotrexat-Serumspie-
gel lag bei 0.04 µmol/l.» 
 

Fall 8 

 

«Vom Hausarzt verordnete Medikation 
Methotrexat 2,5 mg Tbl 2-0-0 1x/ Woche. 
Im Spital dann Verordnung von Methotr-
exat 2,5 mg Tbl 2-0-0. Patient erhielt 
deshalb während zweier Tage täglich 
Methotrexat 5 mg.» 

 

* Meldetexte wurden aus Gründen der besseren Nachvollziehbarkeit z. T. gekürzt und sprachlich bearbeitet. 
 

Das Wichtigste in Kürze 
 

Wie relevant ist das Problem? 
 

Bei der nicht-onkologischen Therapie kommt es immer 
wieder vor, dass Methotrexat nicht nur wöchentlich, 
sondern häufiger verabreicht/eingenommen wird. Ob-
wohl dieses Problem seit langem bekannt ist, kommt es 
dabei immer wieder zu vermeidbaren und schweren Pa-
tientenschädigungen [1–3]. 
 

Die Verordnung, Abgabe und Verabreichung von Me-
thotrexat ist in der Schweiz nicht selten [4]. Das bedeu-
tet, eine relevante Anzahl an Patient:innen ist dem Ri-
siko für Überdosierungen ausgesetzt.  

 

Was kann getan werden? 
 

Leistungserbringer sollen starke, IT-basierte Mass-
nahmen implementieren. Softwareentwickler sollen 
diese anbieten. Beispielsweise: 

- Hinterlegte wöchentliche Standarddosierungen 
für Methotrexat. 

- Hard-stop Alerts ("forcing function") oder eine au-
tomatisierte Mitteilung an eine Fachperson, und 
zwar spezifisch bei der Verordnung einer möglich-
erweise zu häufigen Dosierung. 
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Expert:innenkommentar 
 

Methotrexat (MTX) wird nicht nur in der Onkologie, son-
dern auch niedrig dosiert (auch "low dose" genannt) als 
Basismedikament zur Immunmodulation in der Rheuma-
therapie, sowie zur Behandlung unter anderem von Pso-
riasis, entzündlichen Darmerkrankungen, Myasthenia 
gravis und der entzündlichen Myositis eingesetzt. Für 
diese Indikationen wird MTX in der Schweiz zunehmend 
auch als konfektionierte Fertigspritze verwendet [4]. 
 

Die Verabreichung von "low dose"-MTX erfolgt in der Re-
gel einmal pro Woche in einer tiefen Dosierung von 7,5 
bis etwa 20 mg oral oder subkutan. Eine Wochendosis 
von 25 mg sollte bei diesen Indikationen nicht überschrit-
ten werden. 
Gerade wegen dieser unüblichen wöchentlichen Dosie-
rungsfrequenz passiert es immer wieder, dass MTX 
fälschlicherweise jeden Tag statt einmal pro Woche ver-
wendet wird [1–3,5,6]. Eine solche Überdosierung kann 
in schwerwiegenden Fällen sogar zum Tod von Pati-
ent:innen führen. 
 

Andauernde Relevanz des Themas 
 

Obwohl dieses Problem seit langem bekannt ist und in 
der Schweiz von der Stiftung Patientensicherheit 
Schweiz und Swissmedic 2012 mit einem ersten Quick-
Alert thematisiert wurde, gibt es wiederholt Meldungen 
sowohl in der CIRRNET-Datenbank der Stiftung Patien-
tensicherheit Schweiz (siehe Seite 1), als auch beim na-
tionalen Pharmacovigilance Zentrum der Swissmedic 
[3,5], in Behandlungsfehlerregistern [7] und in der Fach-
literatur [1,2,6]. 
 

Eine Analyse zum Bedarf an MTX in Schweizer Apothe-
ken und Arztpraxen zeigt, dass jährlich etwa 1 Million 
einzelne Tabletten bestellt werden. Apotheken beziehen 
grössere Mengen als Arztpraxen, im Schnitt 22 Packun-
gen à 20 Tabletten pro Jahr. Die Abgabe von MTX ist 
demnach keine Seltenheit und macht deutlich, dass eine 
relevante Anzahl an Patient:innen einem Risiko für Über-
dosierungen ausgesetzt ist [4]. 
 
Gründe für Überdosierungen 
 
Die Ursachen für "low-dose"-MTX-Intoxikationen sind 
sowohl bei der ärztlichen Verordnung, der Verabrei-
chung durch das Pflegefachpersonal, Bereitstellung 
durch Apotheker:innen als auch bei den Patient:innen zu 
finden. 
 

In der Literatur werden folgende Gründe für die Fehldo-
sierung aufgeführt [3,4,8–10]: 

• Mangelndes Wissen der Fachpersonen (z.B. fehlen-
des Wissen zu unterschiedlichen Dosierungsfrequen-
zen, Unterschätzung des toxischen Potenzials, unbe-
rücksichtigte Interaktionen) 

• Versehen oder Unachtsamkeiten bei Fachpersonen, 
Flüchtigkeit 

 

• Keine Anpassung der Dosis bei Niereninsuffizienz 

• Ungenügende Überwachung (klinisches Follow-up, 
Laborkontrollen) 

• Nicht eindeutige schriftliche Verordnung hinsichtlich 
der Lesbarkeit, bzw. wegen der Verwendung von Ab-
kürzungen 

• Missverständnisse, z.B. fehlerhafte Umsetzung der 
korrekten Verschreibung von Fachärzt:innen durch 
Nicht-Spezialist:innen 

• Einnahmefehler von Patient:innen durch den unge-
wohnten Einnahme-Rhythmus, insbesondere bei Poly-
medikation 

• Verwechslung mit der prophylaktischen Folsäure-Ein-
nahme (meist ebenfalls wöchentlich) 

• Wechsel in der Betreuung (z.B. Spitaleintritt, Übertritte, 
Übernahme der Betreuung durch Drittpersonen oder 
Spitex, Personal- /Abteilungswechsel) 

• Wechsel der Applikationsart von s.c./ i.m. auf p.o.  

• Verwechslung mit Metolazon 

 
Internationale Empfehlungen umsetzen 
 

International haben verschiedene Organisationen Emp-
fehlungen publiziert, um versehentliche Überdosierun-
gen mit MTX zu vermeiden [11–19]. 
 
Untersuchungen in der Schweiz haben allerdings ge-
zeigt, dass deren Implementierung noch ungenügend 
gegeben ist. Besonders starke Massnahmen (siehe Ka-
pitel «Empfehlungen») fehlen häufig, beispielsweise in 
71% der befragten Spitalapotheken [4]. 
 

Dass Leistungserbringer möglichst starke Massnahmen 
implementieren sollen, wird durch das wiederholte Auf-
treten neuer und vermeidbarer Patientenschädigungen 
deutlich. 
 
Da unterschiedliche Massnahmen für die Vermeidung 
von Überdosierungen unterschiedlich gut wirksam sind, 
werden die Empfehlungen im folgenden Kapitel nach 
Wirkstärke gegliedert. 
Die Empfehlungen können auf alle Versorgungsbereiche 
angewandt werden, wo MTX verordnet, gerichtet, abge-
geben und verabreicht wird. 
In der Gesamtschau sind spezifische Massnahmen (wie 
z.B. eine Plausibilisierung von MTX-Verordnungen an-
hand einer Checkliste) wirksamer als allgemeine Mass-
nahmen (z. B. Einführung einer generellen Doppelkon-
trolle für alle Medikamente). 
 

Das Ziel dieses Quick-Alerts ist es, den Fachpersonen, 
Entscheidungsträger:innen und Führungspersonen auf-
zuzeigen, wo am wirkungsvollsten angesetzt werden 
kann. Ebenso soll er aufzeigen, inwiefern die Industrie 
ihrer Mitverantwortung nachkommen kann. Dies mit dem 
Ziel, versehentliche zu häufige Verordnungen und Ga-
ben von MTX-Tabletten / -Fertigspritzen zu verhindern. 

Literaturempfehlung: 
Implementation status of safety measures to prevent errors with non‑oncologic methotrexate : surveys in community and 
hospital pharmacies. 
Lea D. Brühwiler, Simone J. Gresch, David L. B. Schwappach 
International Journal of Clinical Pharmacy, https://doi.org/10.1007/s11096-023-01567-z 
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Empfehlungen 

 

Wirksamkeitsbewertung der Massnahmen 
 

 
 
Abb. 1: Wirksamkeitsbewertung der Massnahmen (mod. n. [20]). Eine steigende Wirksamkeit und Nachhaltigkeit der Massnahmen ist 
mit einem steigenden Aufwand verbunden. Starke Massnahmen zielen auf das Arbeitssystem und nicht auf die am Medikationsprozess 
beteiligten Menschen. 

Die nachfolgend formulierten Empfehlungen sind ge-
mäss Abb. 1 entsprechend ihrer Wirksamkeit unterteilt. 
Mit den jeweiligen Symbolen (siehe Fusszeile) wird er-
sichtlich, welche Empfehlungen sich für welche Settings 
besonders eignen. Für nicht genannte Settings (wie z.B. 
Ambulatorien, mobile Ärzt:innen) müssen die Empfeh-
lungen sinngemäss angewandt werden. Wenn ein Leis-
tungserbringer einen anderen mit Medikamenten belie-
fert, sind beide Settings zu berücksichtigen. 
 
Starke Massnahmen 
 
 In elektronischen Verordnungssystemen 
stehen spezielle Verordnungsmasken und -bausteine 
(z. B. analog zu denen der Antikoagulantien) zur Verfü-
gung. 
 
 Bei jeder Eingabemöglichkeit einer Dosierung: In 
jedem Eingabefeld für eine MTX-Dosierung ist stan-
dardmässig die wöchentliche Dosierung vorerfasst 
(sogenannte «default»-Einstellung). 
 
 Im IT-System wird ein unterbrechender hard-
stop Alert* angezeigt, und zwar spezifisch in dem Mo-
ment und nur falls eine tägliche Dosierung eingetragen 
wird. Nämlich: 
 

 bei der ärztlichen Verordnung 

❖ beim Übertrag einer ärztlichen Verordnung in 
eine elektronische Patient:innenakte/Medikationsliste 
 
 bei der Abgabe einer Medikamentenpackung an 
die «Endverbraucher» wie Patient:innen, Angehörige, 
Spitex, Heime, spezifisch bei der Erstellung der Do-
sierungsetikette 
 
❖ bei der Erfassung für die Verblisterung, spezi-
fisch bei der Eingabe der Dosierung 

 
 Einem unterbrechenden hard-stop Alert ("forcing 
function") gleichzusetzen sind Mitteilungen, die automa-
tisch an andere Fachpersonen (z.B. klinische Pharma-
zeut:innen) gesendet werden mit der Aufforderung, eine 
Verordnung zu plausibilisieren [21]. 
 
Mittelstarke Massnahmen 
 
 Für die Verordnung von MTX werden Checklisten 
verwendet, welche die Berücksichtigung von Risikofakto-
ren sicherstellen: Niereninsuffizienz (z.B. auch prärenal 
bei Entzündungen), beeinträchtigte Leberfunktion, Lun-
genfunktionsstörungen, infektiöse Erkrankungen, erhöh-
ter Alkoholkonsum, Einnahme von (rezeptpflichtigen und 
frei verkäuflichen) Medikamenten mit Interaktionspoten-
zial. 

* Ein unterbrechender hard-stop Alert bedeutet, dass nicht weitergearbeitet werden kann, bevor nicht eine andere Handlung (z.B. Visum-
Eingabe, Eingabe der Indikation) ausgeführt wird. Dadurch wird das Personal gezwungen, die Dosierung zu überprüfen. 

 

 Arztpraxis,  Akutstationär,  Langzeitpflege, ❖ Spitex,  Apotheke,  Alle Sektoren  Pharma- & IT-Industrie 



 
 

Stiftung Patientensicherheit Schweiz · Quick-Alert® Nr. 28 (V2) · 28.09.2023 4 

 
❖ Für die handschriftliche Verordnung werden 
spezielle, standardisierte Formulare verwendet (z.B. 
analog zu denen der Antikoagulantien). 
 

 Die Menge an verfügbarem MTX muss reduziert und 
verhältnismässig sein: 
 

 Die an die Station gelieferte Menge ist an die 
voraussichtliche Verweildauer der Patient:innen an-
gepasst (z.B. nur eine einzelne Wochendosis oder 
für max. einen Monat). 
 

 Die Lieferung an die Station erfolgt als eindeutig 
beschriftete Einzeldosis. 
 

 Bei der ambulanten Abgabe an Patient:innen kann 
eine Teilpackung umverpackt werden. 
 

 Es werden vorrangig Tabletten in Blistern statt 
in Flaschen («Bulk») abgegeben. 
 

 Es werden Kalenderpackungen («calender pack-
ages») angeboten. 
 

❖ Die von Patient:innen bezogenen Mengen 
an MTX in Bezug auf Zeit und Co-Medikation werden 
regelmässige überprüft. 

 
 Die Lagerung von unpersonalisiertem MTX wird 
vermieden: 
 

 MTX ist nicht auf Stationen vorrätig (kein Not-
fallmedikament). Ausnahmen sind für onkologische 
Stationen möglich. 
 

 MTX-Tabletten werden nur auf Sonderanforde-
rungen und individuell für einzelne Patient:innen be-
stellt bzw. geliefert. 
 

 Eine koordinierte und kontrollierte Rück-
nahme der nicht verwendeten MTX-Tabletten ist 
durch die Apotheke sichergestellt. 
 

 Es wird definiert, wo im gesamten Medikationspro-
zess welche Checks sinnvoll sind und durchgeführt wer-
den müssen (Definitionen nach [22]): 
 

 Erforderliche Kontrollen werden nach best prac-
tice durchgeführt [22]. 
 

 Verordnungen von Methotrexat werden durch 
Ärzt:innen und Apotheker:innen plausibilisiert. 
 

 Bei der selbständigen Einnahme von MTX durch 
Patient:innen kann während einer ärztlichen oder pflege-
rischen Konsultation gemeinsam mit den einzelnen Pati-
ent:innen die patienteneigene MTX-Verpackung kontrol-
liert und die wöchentliche Einnahme retrospektiv plausi-
bilisiert werden. 
 

Ein systematischer Medikationsabgleich ist ge-
währleistet (s. a. [23]): 
 

 Bei Versorgungsübergängen werden zwingend 
folgende Informationen übermittelt: Indikation für  

 
MTX, aktuelle Dosis, Dosierungsintervall und Wo-
chentag der Einnahme. 
 

 Bei Neuaufnahme von Patient:innen erfolgt eine 
Arzneimittelanamnese und ein Abgleich (Medication 
Reconciliation). 
 

 Nach Aufnahme von Patient:innen wird die Ge-
samtmedikation bei jeder Änderung auf Interaktio-
nen geprüft. 
 

 Direkt vor Austritt wird die Austrittsmedikation 
sorgfältig mit der Eintrittsmedikation verglichen und 
plausibilisiert. 

 

Schwache Massnahmen 
 

In Guidelines und Merkblättern zur nicht-onkologi-
schen Therapie mit MTX wird in aller Deutlichkeit auf 
mögliche Fehler hingewiesen. 
 

 Alle Fachpersonen, welche MTX verordnen, richten, 
abgeben oder verabreichen, werden von Vorgesetzten, 
Arbeitgeber:innen sowie ihren Fachgesellschaften über 
die frühen Anzeichen einer Intoxikation geschult, um 
rechtzeitig notwendige Gegenmassnahmen ergreifen zu 
können. 
 

 Der vereinbarte Wochentag der Einnahme ist expli-
zit auf allen Schriftstücken (Rezept, Medikationsplan, 
Kurve, Etiketten, Berichten) sowie auf der Medikamen-
tenverpackung notiert. 
 

 Bei der Verordnung und Dokumentation der Dosie-
rung werden keine Abkürzungen verwendet. (Mo oder 
Mi könnten fälschlicherweise als morgens und mittags 
statt montags oder mittwochs interpretiert werden.) 
 
Patient:innenbezogene Massnahmen 
 

 Patient:innen erhalten schriftliche Information: 
 

❖ Bei Austritt aus einer Institution wird den Pati-
ent:innen ein Kurz- oder Austrittsbericht ausge-
händigt. 
 

 Bei jeder Therapieänderung erhalten Patient:in-
nen einen aktuellen, kompletten und übersichtlichen 
Medikationsplan. Der Medikationsplan enthält zu 
Methotrexat die Angabe der Einzeldosis, des Dosie-
rungsintervalls und des gemeinsam vereinbarten 
Wochentags der Einnahme (deutlicher schriftlicher 
oder grafischer Hinweis auf diese Besonderheit!). 
Abkürzungen, die missverstanden werden könnten, 
sind hierbei unbedingt zu vermeiden. Dies ist auch 
dringend bei der Umstellung von MTX-Spritzen auf 
MTX-Tabletten zu berücksichtigen. 
 

 Patient:innen und ggf. Angehörige und Betreu-
ungspersonen müssen schriftlich über frühzeitige 
Anzeichen einer Überdosierung und deren Folgen 
informiert sein und wissen, wie sie darauf reagieren 
sollen und wohin/an wen sie sich im Notfall wenden 
können. 

 Arztpraxis,  Akutstationär,  Langzeitpflege, ❖ Spitex,  Apotheke,  Alle Sektoren  Pharma- & IT-Industrie 
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 Es wird ein Medikationsplan oder eine individua-
lisierte Patientenkarte ausgehändigt, sofern keine 
vorhanden ist. 
 
 Sofern aus den elektronischen Systemen keine 
geeigneten Informationen für Patient:innen erstellt 
werden können, werden die von den Herstellern 
von MTX-Präparaten zur Verfügung gestellten 
MTX-Patientenkarten verwendet. 

 
 Mündliche Information der Patient:innen: 
 

 Die wöchentliche Einnahme, insbesondere bei 
Neueinstellungen, Versorgungsübergängen oder bei 
der Änderung der Betreuungssituation, wird gemein-
sam besprochen. 
 
 Ein fixer Wochentag für die Einnahme wird ge-
meinsam festgelegt. Dies geschieht möglichst früh 
im Medikationsprozess, d.h. bei der Verordnung. 
Falls bei der Verordnung noch kein Wochentag fest-
gelegt wurde, wird dies bei der Abgabe gemacht. 
 
 Patient:innen müssen in aller Deutlichkeit über die 
Besonderheit der wöchentlichen Einnahme ge-
schult/instruiert werden (inkl. der Bedeutung des de-
finierten Wochentags für die Einnahme). Die Teach-
back Methode kann angewandt werden, um sicher-
zustellen, dass die gegebenen Informationen ver-
standen wurden. 
 
 Patient:innen und ggf. Angehörige und Betreu-
ende müssen mündlich über frühzeitige Anzeichen 
einer Überdosierung (s. u.) und deren Folgen infor-
miert sein und wissen, wie sie darauf reagieren sol-
len und wohin/an wen sie sich im Notfall wenden kön-
nen. 
 
 Sollten einzelne Patient:innen z.B. aufgrund kog-
nitiver Einschränkungen nicht in der Lage sein, die 
MTX-Tabletten richtig einzunehmen, müssen die An-
gehörigen oder auch die Spitex instruiert werden. 

 
Sonstiges 
 
 Sämtliche Zielgruppen dieses Quick-Alerts prüfen in 
einem self-assessment, welche Massnahmen für die 
Vermeidung von MTX-Überdosierungen noch nicht im-
plementiert sind. 
 
 Die Indikationsstellung, Therapieeinleitung 
und -änderung mit MTX darf nur von Ärzt:innen mit aus-
reichendem Wissen hinsichtlich der Therapie erfolgen. 
Optimalerweise sind bei rheumatischer oder dermatolo- 

 
gischer Indikation entsprechende Fachärzt:innen zu kon-
sultieren. 
 
 In Abstimmung mit den Patient:innen wird die Al-
ternative der subkutanen MTX-Verabreichung mittels ei-
ner Fertigspritze bei jeder Neuverschreibung oder The-
rapieüberprüfung erwogen. 
 
 Sollten Patient:innen ihr von zu Hause mitgebrachtes 
MTX während eines stationären Aufenthaltes weiter-
hin selbstständig einnehmen wollen, muss die selbst-
ständige Einnahme in Einklang mit den spitalinternen 
Richtlinien gemeinsam vereinbart und diese in der Kran-
kenakte dokumentiert werden. Die behandelnden Perso-
nen (Ärzt:innen, Pflegepersonal) sind darüber zu infor-
mieren. Je nach Patient:innen-Compliance kann z. B. 
auch die Verwendung einer App, die bei der korrekten 
Einnahme unterstützt, erwogen werden. 
 
 Bestehen Zweifel, dass Patient:innen in der Lage 
sind, die MTX-Tabletten richtig einzunehmen, müssen 
die Angehörigen oder die weiter betreuenden Fachper-
sonen (z.B. Spitex etc.) instruiert werden, die sichere 
orale Verabreichung aktiv zu übernehmen. Als Alterna-
tive kann in solchen Situationen die Möglichkeit der ein-
mal wöchentlichen subkutanen MTX-Verabreichung 
durch Fachpersonal geprüft werden. 
 
 
 

 Arztpraxis,  Akutstationär,  Langzeitpflege, ❖ Spitex,  Apotheke,  Alle Sektoren  Pharma- & IT-Industrie 
 

Ergänzender Hinweis: «Erkennung von Methotrexat-Überdosierungen» 

Werden bei Patient:innen unter Methotrexat-Therapie ungewöhnliche Schwäche, Schluck- 
und/oder Essstörungen, Durchfall, Erbrechen, Fieber, Halsschmerzen, Mundgeschwüre, 
Hautausschläge, Blutungen oder Blutbildungsstörungen festgestellt, ist sofort die Möglich-
keit einer Überdosierung zu überprüfen [1–4,6,8]. 

 

Umsetzungsbeispiele aus der Praxis* 

In vielen Spitälern wurden bereits beispielhafte Mass-

nahmen zur Vermeidung von MTX-Überdosierungen 

umgesetzt: 

 Beschränkung von MTX-Verordnungen mittels "hard-
stop" in der dig. Krankenakte (wöchentliche Dosis) 

 Kontrolle sämtlicher MTX-Verordnungen durch Apo-
theker:innen im Rahmen des Bestellprozesses 

 Rückzug aller MTX-Originalverpackungen aus den 
Abteilungen durch die Apotheke und ausschliessliche 
Lieferung von Einzeldosen in etikettierten Druckver-
schlussbeuteln 

 Warnhinweis im Verabreichungsbereich der digitalen 
Krankenakte bei Planung von zu häufiger Abgabe 
(Abstand < 7 Tage) 

 Einführung von Regelungen mit dem Ziel, die selbst-
ständige Einnahme von MTX-Tabletten durch Pati-
ent:innen während des stationären Aufenthalts zu 
verhindern 

*Von Mitgliedern der GSASA zur Verfügung gestellt 
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Hinweis 
Diese Problematik hat eine überregionale Relevanz. Bitte prüfen Sie die 

Bedeutung für Ihren Betrieb und sorgen ggf. in Absprache mit Ihren zu-

ständigen Stellen dafür, dass sie zielgerecht und nötigenfalls breit kom-

muniziert wird. 

Die vorliegenden Empfehlungen bezwecken die Sensibilisierung und 

Unterstützung von Gesundheitsinstitutionen und in der Gesundheitsver-

sorgung tätigen Fachpersonen bei der Erstellung ihrer betriebsinternen 

Richtlinien. Es ist Sache der Leistungserbringer, die Empfehlungen im 

lokalen Kontext zu prüfen und zu entscheiden, ob sie verbindlich aufge-

nommen, verändert oder verworfen werden. Die spezifische Ausgestal-

tung und Anwendung entsprechend den jeweils geltenden Sorgfalts-

pflichten (basierend auf lokalen fachlichen, betrieblichen, rechtlichen, in-

dividuellen und situativen Gegebenheiten) liegen in der ausschliessli-

chen Eigenverantwortung der hierfür fachlich geeigneten Leistungser-

bringer. 

 

mailto:paula@patientensicherheit.ch
mailto:kerker@patientensicherheit.ch
http://www.patientensicherheit.ch/quick-alert

