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LEITTHEMA – MEDIKAMENTENSICHERHEIT

Zusammenfassung: Mit geschätzten 7.000 Todesfällen in den USA pro Jahr gehören Medikationsfehler zu den 

wichtigsten Faktoren für die Patientensicherheit, wobei Kinder in besonderem Ausmaß gefährdet sind. Durch die 

Notwendigkeit einer individuellen Berechnung, einer fehlenden Vertrautheit mit der richtigen Dosis sowie der 

schlechten Erkennbarkeit einer falschen Dosis kommt es hier zu besonders häufi gen und bedrohlichen Fehlern. 

Angepasstes Vorgehen und die richtigen Hilfsmittel helfen, die Rate und die Intensität von Fehlern zu verringern.

Einleitung

Aufgrund der Häufi gkeit und Tragweite von Fehlern 

bei der Pharmakotherapie mit geschätzten 7.000 

Todesfällen pro Jahr in den USA [1] gehören Medi-

kationsfehler generell zu den bedeutsamsten Be-

drohungen für die Patientensicherheit. Besonders 

groß sind die Risiken durch injizierbare Medika-

mente, wie sie in lebensbedrohlichen Situationen 

meist erforderlich sind, sodass diese von der Welt-

gesundheitsorganisation (WHO) an Platz 1 der fünf  

bedeutsamsten sicherheitsrelevanten Themen der 

Medizin gesetzt wurden („High5s“).

Kinder sind in einem besonderen Ausmaß durch 

Medikationsfehler gefährdet, denn es besteht die 

Notwendigkeit der Verabreichung einer individuell 

zu berechnenden Dosis, was in vielen Fällen (z. B. 

1 Ampulle mit 1 mg Adrenalin zur Reanimation) bei 

Erwachsenen nicht erforderlich ist. Bei der Berech-

nung der Dosis passieren regelmäßig bedrohliche 

Fehler, ein 10er -Potenzfehler entsteht allein schon 

durch das falsche Setzen eines Kommas [2, 3]. Da 

das Körpergewicht von pädiatrischen Patienten 

stark variiert, ist eine Vertrautheit mit einer „typi-

schen“ Dosis nicht möglich. Dritter wesentlicher 

Aspekt ist, dass selbst massive Überdosierungen 
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aus einer einzigen Ampulle entnommen werden 

können, ohne dass sich die verabreichte Überdo-

sierung als „auff ällig“ darstellt. Bei Erwachsenen 

hingegen müsste man 10 Ampullen Adrenalin auf-

ziehen, um eine Überdosierung in einer 10er -

Potenz zu ermöglichen. 

Selbst auf peripheren Stationen kommen bei 

 Kindern dreimal häufi ger Medikationsfehler vor als 

bei Erwachsenen und in Notfallsituationen steigen 

Fehlerraten zusätzlich an. In einer Kindernotauf-

nahme beinhaltete eine von 32 Verordnungen 

 während simulierten Reanimationen einen 10er - 

Potenzfehler [4]. Bei der „echten“ präklinischen 

Versorgung von Kindern in den USA wurden bei 

 jeder dritten Gabe eines beliebigen Medikamentes 

und in 60 % der Fälle bei der Gabe von Adrenalin 

Fehler dokumentiert [5]. Die durchschnittliche 

Überdosierung von Adrenalin lag hier beim 

8- Fachen der empfohlenen Dosis, somit nah an 

einem 10er -Potenzfehler. Zahlen aus Deutschland 

mit ebenfalls präklinisch erfassten Daten zeigten 

bei Adrenalin eine durchschnittliche Dosierung mit 

fast dem 9-Fachen der empfohlenen Dosis [6]. Es 

muss somit als erwiesen gelten, dass Kinder regel-

mäßig weltweit und auch in Deutschland durch prä-

klinische Medikationsfehler gefährdet sind und 

auch zu Schaden kommen. 

Merke Eine Überdosierung von Adrenalin zur 

Reanimation eines Kindes in einer 1 0er-Potenz 

ist mit einem Überleben kaum vereinbar [7, 8].

In der obenstehenden Feststellung stecken zwei 

der wichtigsten Aussagen für die Medikamenten-

sicherheit bei Kindernotfällen:

1. Eigentlich lebensrettende Medikamente können 

bei falscher Dosierung zum Tod führen.

2. Die medikamentöse Therapie erfordert daher 

unsere volle Aufmerksamkeit zur bestmöglichen 

Vermeidung von Fehlern. 

1   Der Rote-Hand-Brief (RHB) ist ein Informationsschreiben, mit dem pharmazeutische Unternehmen unter anderem über neu erkannte 
Arzneimittelrisiken informieren. RHB werden in Absprache mit der jeweils zuständigen deutschen Bundesoberbehörde, dem Bundes-
institut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) oder dem Paul-Ehrlich-Institut (PEI), verbreitet.  

2   Die   Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft   (AkdÄ) versendet regelmäßig kostenlose Newsletter (wichtig v.a. die „ Drug 

Safety Mail “); Anmeldung unter www.akdae.de/Service/Newsletter/index.php – Stand 04/2020.  
3   Das   Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte   (BfArM) versendet vierteljährlich das kostenlose „ Bulletin zur Arzneimittel-

sicherheit“ , welches aus den beiden Bundesoberbehörden (BfArM und Paul-Ehrlich-Institut) unter anderem zu aktuellen Aspekten 
der Risikobewertung von Arzneimitteln informiert; Anmeldung zur Print- oder Email-Version unter www.bfarm.de/DE/Arzneimittel/
Pharmakovigilanz/Bulletin/_node.html – Stand 04/2020.  

Die vorliegende Übersicht beschreibt Fehlerquellen 

und Stolpersteine der medikamentösen Notfallthe-

rapie bei Kindern und stellt Maßnahmen vor, mit 

denen die Rate an Fehlern reduziert werden kann. 

Hierbei haben die Autoren darauf geachtet, Maß-

nahmen auch bezüglich ihrer Praktikabilität zu ge-

wichten. 

Prätherapeutische Aspekte

„Off -Label-Use“

Viele Medikamente, die seit Jahrzehnten erfolg-

reich und unproblematisch in der Pädiatrie einge-

setzt werden, haben keine formale Zulassung für 

Kinder. So hatten beispielsweise in den USA im 

Jahr 2012 nur 46 % aller bedeutsamen Medika-

mente eine formale pädiatrische Zulassung [9]. Un-

abhängig davon besteht für viele Medikamente 

umfangreiches medizinisches Wissen, sodass de-

ren Anwendung trotz fehlender Zulassung dem 

 aktuellen pädiatrisch-pharmakologischen Wissens-

stand entspricht. Es ist somit unumgänglich und 

auch medizinisch in vielen Fällen einwandfrei, 

nicht zugelassene Medikamente zu verwenden. 

Keinesfalls bedeutet dies, dass „Off -Label-Use“ 

pauschal gerechtfertigt werden kann – im Gegen-

teil: Jede einzelne derartige Anwendung muss un-

vermeidbar sein aufgrund einer eindeutigen Indi-

kation und fehlenden wirksamen und zugelasse-

nen Alternativen. Die Anwender müssen hierbei in 

einem besonderen Ausmaß vigilant bezüglich neu-

er Erkenntnisse zum Nutzen und besonders auch 

zu Risiken des verwendeten Medikaments sein. 

Aktuelle Sicherheitshinweise zur Pharmakovigilanz 

können zum Beispiel durch Rote-Hand-Briefe1 , den 

Newsletter der AkdÄ2 und aus dem BfArM-Bulletin3 

erhalten werden.

Sobald wie möglich (also in der Regel nach erfolg-

ter Notfallbehandlung) sollte das Thema „Off -La-

bel-Use“ mit den Sorgeberechtigten besprochen 

und dokumentiert werden. 
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Merke Eine Information der Sorgeberechtigten 

zum „Off -Label-Use“ könnte mit folgendem In-

halt erfolgen: „Eine bezüglich der Sicherheit und 

des Komforts optimale Versorgung von Kindern 

in Notfallsituationen erfordert den Einsatz von 

Medikamenten, die formal für einige Altersgrup-

pen nicht oder nur eingeschränkt zugelassen 

sind. Deren Anwendung entspricht dennoch in 

vollem Umfang dem Stand der Wissenschaft und 

wird von Experten empfohlen.“

Altersgruppenspezifi sche Kontraindikationen und 

Dosierungen

Es bestehen sowohl altersgruppenspezifi sche Kon-

traindikationen mit zum Teil erheblicher Bedeutung 

(z. B. lebensbedrohliche Komplikationen bei der 

Gabe von Acetylsalicylsäure oder Diclofenac) als 

auch die Notwendigkeit einer altersgerechten ge-

wichtsbezogenen Dosisanpassung für viele Medi-

kamente. Die Anwender von Pharmakotherapie bei 

Kindern müssen über entsprechende Kenntnisse 

verfügen und allzeit Zugriff  auf alle relevanten In-

formationen haben (Referenzen, auch in tabellari-

scher Form). Auch die Möglichkeit für eine solche 

telemedizinische Konsultation oder Telefonkonsul-

tation sollte für jeden Versorgungsbereich vorab 

mit den kinderärztlichen Versorgungsstrukturen 

verabredet werden.

Hinterfragen der Behandlungsnotwendigkeit 

Aufgrund der engen Bindung an die Bezugsperso-

nen bedeutet eine Trennung von diesen oft erheb-

lichen Stress für das Kind. In einigen Situationen 

sind deutlich weniger oder sogar keine Medika-

mente erforderlich, wenn die Nähe zur Bezugs-

person erhalten werden kann. Es gibt klare wissen-

schaftliche Zeichen dafür, dass dies nicht nur 

 beruhigend wirkt, sondern auch auf die Schmerz-

wahrnehmung einen Einfl uss hat. Diese potenziell 

positive Beeinfl ussung durch eine beruhigend ein-

wirkende Bezugsperson sollte daher vollumfäng-

lich ausgenutzt werden. Klar ist, dass optimale 

Nähe regelhaft durch Vorschriften bezüglich der 

Lagerung eines Kindes beim Transport verhindert 

wird. Alle Rettungsdienstbereiche sollten konstruk-

tiv prüfen und festlegen, ob diesbezügliche Abwei-

chungen von den genannten Vorschriften bei ent-

sprechend zurückhaltender Fahrweise eingeräumt 

werden können. In vielen Fällen würden Kinder und 

Bezugspersonen davon erheblich profi tieren. 

 Im klinischen Alltag kommt es immer wieder vor, 

dass eine Trennung von den Bezugspersonen bei 

nicht ernsthaft erkrankten Kindern eine ansonsten 

vermeidbare Sedierung erforderlich macht. Wenn 

es dann akzidentell oder durch Mangel an Erfah-

rung zu einer Überdosierung kommt, sind katastro-

phale Folgen möglich. Gleiches gilt auch, wenn ein 

Kind vor dem Transport einer prophylaktischen In-

tubation („Schutzintubation“) unterzogen werden 

sollen. In diesem Sinne wollen die Autoren dazu 

auff ordern, die individuellen Möglichkeiten der 

nicht-medikamentösen Beruhigung auszuschöp-

fen und eine „Übertherapie“ zu vermeiden. 

Hinterfragen der Behandlungssicherheit

Die Versorger von präklinischen Kindernotfällen 

verfügen selten über eine spezielle pädiatrische 

Expertise [10]. Diese ist auch nicht zwingend er-

forderlich, denn durch klar strukturierte Hand-

lungsempfehlungen, wie sie in den Leitlinien des 

European Resuscitation Council (ERC) angeboten 

werden sowie unter Nutzung von geeigneten Hilfs-

mitteln (Larynxmaske, intraossäre Nadel, Dosie-

rungshilfen), kann auch nicht explizit pädiatrisch 

ausgebildetes Rettungsdienstpersonal Kindernot-

fälle sicher behandeln. 

Kinder mit schwerwiegenden Grunderkrankungen 

können aber durch besondere Schwierigkeiten 

zum Beispiel bezüglich der Atemwege oder auch 

Empfi ndlichkeiten gegenüber Opioiden und Seda-

tiva sogar für die spezialisierten Versorger in einem 

Kinderkrankenhaus eine große Herausforderung 

Abb. 1  Die Nähe einer 
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darstellen. Dazu zählen unter anderem Kinder mit 

Stoff wechseldefekten, Muskelschwäche, neuro-

degenerativen Erkrankungen oder Dysmorphie der 

Atemwege. Präklinisch kann beispielsweise keine 

vollständige Ausrüstung spezieller Instrumente für 

den schwierigen Atemweg von Patienten aller Kör-

pergrößen (z. B. Videolaryngoskope, fl exible und 

starre Optiken) vorgehalten werden. Wenn dadurch 

präklinisch die Voraussetzung für ein zuverlässiges 

Beherrschen aller möglichen Schwierigkeiten nicht 

sicher erfüllbar ist, sollte in Erwägung gezogen 

 werden, auf eine medikamentöse Sedierung und 

Analgesie zunächst zu verzichten und rasch eine 

Übernahme durch erfahrenere Strukturen zu er-

möglichen. 

Merke Es ist unter Umständen besser, ein 

Kind mit möglicherweise nicht perfekt gedämpf-

tem Stress oder unter nicht perfekt behandelten 

Schmerzen einer pädiatrischen Expertise zuzu-

führen, als Komplikationen einer Therapie auf 

dem Weg dorthin nicht zu beherrschen. 

Zur Verteidigung dieser Empfehlung des „besser 

Weglassens“ erinnern die Autoren an die Reanima-

tionsleitlinien des ERC, die bezüglich der endotra-

chealen Intubation empfehlen, diese Maßnahme 

nur durchzuführen, wenn sie beherrscht wird 

(„Only skilled and experienced practicioners should 

perform intubation“ [10]). 

Therapeutische Aspekte

Patientenbezogene Besonderheiten

Die richtige gewichtsbezogene Dosierung beim pä-

diatrischen Patienten ist nicht aus der Dosierung 

beim Erwachsenen ableitbar. Zusätzlich variiert sie 

meist zwischen verschiedenen pädiatrischen Al-

tersgruppen. Daher müssen die Behandelnden die 

für den individuellen Patienten richtige körperge-

wichtsbezogene Dosierung von Notfallmedikamen-

ten kennen oder zuverlässig abrufen können. 

Das Wissen und der Zugriff  auf ebensolche pädia-

trisch-pharmakologische Informationen ist somit 

generell zu fordern. Ein Zugriff  auf dieses Wissen 

kann über Zusammenstellungen in Buchform, ta-

bellarisch oder elektronisch gewährleistet werden. 

Es gibt verschiedene web-basierte Programme so-

wie Smartphone-Applikationen, für die jedoch bis-

her in Deutschland keine formale Zulassung oder 

Qualitätskontrolle besteht. Daher sind diese genau 

wie die anderen genannten Referenzen gründlich 

vor Ihrer Anwendung in uneingeschränkter Verant-

wortung des Anwenders zu überprüfen.

Einige Medikamente mit geringem Verteilungsvolu-

men und geringer therapeutischer Breite sollten 

bei ausgeprägter Adipositas nicht am tatsächli-

chen, sondern am Idealgewicht dosiert werden. 

Dazu zählen generell die Sedativa und Analgetika, 

aber auch Adrenalin zur Reanimation.

Cave Die Dosierung von einigen Notfallmedi-

kamenten sollte bei adipösen Kindern am Nor-

malgewicht erfolgen! 

Weil das Idealgewicht unterschiedlich defi niert 

wird und berechnet werden muss, bietet es sich an, 

näherungsweise am Normalgewicht zu dosieren. 

Das Normalgewicht entspricht dem durchschnitt-

lichen Gewicht in der jeweiligen Bevölkerungs-

gruppe und kann einfach und rasch mit Hilfe von 

Systemen zur längenbezogenen Gewichtsschät-

zung ermittelt werden (  Abb. 8). Aus vergleichba-

rem Grund der Vereinfachung muss in einer Notfall-

situation kein BMI berechnet werden, sondern es 

ist sinnvoll und praktikabel, bei Kindern mit Aspekt 

eines deutlichen Übergewichts auf die Dosierung 

am Normalgewicht zu wechseln. 

Abb. 2  Intubationszubehör 
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Bedeutung des Gewichts, Methoden der Schätzung

Ohne das Gewicht eines Kindes zu kennen, ist die 

richtige Dosierung eines Medikamentes für ein Kind 

ein reiner Zufall. Umso überraschender ist es, dass 

das Notarzteinsatzprotokoll gemäß der Empfehlung 

der DIVI auch in der aktuellen Version 5.0 kein Feld 

für das Gewicht eines Kindes anbietet. Bei lückenlo-

ser Erfassung aller Kinder über 20 Monate mit intra-

venöser oder intraossärer Medikamentengaben in 

einer deutschen Großstadt enthielten 99,5 % aller 

Notarzteinsatzprotokolle keine Angabe zum Gewicht 

[6]. Dem Gewicht wird bei Kindernotfällen off enbar 

oft keine ausreichende Beachtung geschenkt. 

Merke Das Gewicht des Kindes zu kennen und 

zu protokollieren ist im Notfall essenziell. Ist 

dieses nicht bekannt, sollte die notwendige Ge-

wichtsschätzung längenbezogen erfolgen.

Wenn das Gewicht eines Kindes nicht bekannt ist, 

sollte es zunächst von den Eltern erfragt werden oder 

muss sonst geschätzt werden. In einer großen Meta-

analyse unter Berücksichtigung von 98 Studien wur-

de wissenschaftlich nachgewiesen, dass altersbezo-

gene Formeln hierzu ungeeignet sind [11]. Wenn El-

tern eine Angabe machen können, von der sie sich 

sicher sind, sollte diese verwendet werden. Ansons-

ten sollte eine längenbezogene Schätzung verwen-

det werden; diese ist ausreichend präzise. Idealer-

weise sind solche längenbezogenen Systeme zu ver-

wenden, auf denen die erforderliche Medikamenten-

dosis ohne weiteren Kalkulationsschritt ablesbar ist. 

Neuere Smartphone-Applikationen verwenden eine 

fotografi sche Aufnahme des liegenden Kindes ge-

meinsam mit vier zuvor defi niert positionierten Refe-

renzpunkten mit abgemessenem Abstand und sind 

daher im klinischen Alltag noch nicht praktikabel.

 Errechnen und Übermittlung der Dosis

Die Berechnung der richtigen Dosis ist der gefähr-

lichste Schritt, denn hierbei passieren am häufi gs-

ten lebensbedrohliche Fehler – beispielsweise 

10er -Potenzfehler durch das falsche Setzen eines 

Kommas, wobei ein solcher Fehler mit Adrenalin 

mit einem Überleben kaum zu vereinbaren ist [7]. 

Merke Alle Maßnahmen, durch welche die ko-

gnitiven Anforderungen reduziert werden, sen-

ken die Fehlerrate und Intensität [12].

Allein durch die Verwendung einer einfachen Tabel-

le wurden in zwei Arbeiten mit simulierten Verord-

nungen 66 % [13] beziehungsweise 90 % [14] aller 

10er -Potenzfehler mit Adrenalin zur Reanimation 

vermieden. Ein ideales System sollte alle Berech-

nungen unnötig machen (z. B. durch den Einsatz 

der o. g. längenbezogenen Dosierungshilfen). 

Auch bei der Übermittlung einer Verordnung können 

Fehler passieren, die durch Standardisierung und 

Rückversicherung reduziert werden können. Auch 

wenn schriftliche Verordnungen generell zu bevor-

zugen sind, muss bei Notfällen oft zunächst münd-

lich übermittelt werden. Es sollte dennoch so zeit-

nah wie möglich detailliert dokumentiert werden. 

Cave Auch mündliche Verordnungen können 

und müssen vollständig und präzise sein und sol-

len ebenso vom Empfänger wiederholt werden. 

Immer muss eine genaue Angabe der zu verabrei-

chenden Menge eines jeden Medikaments genannt 

werden. Die verabreichende Person wiederholt das 

Medikament und die zu verabreichende Menge 

(„Closed-Loop“-Kommunikation). Erst wenn alle 

Beteiligten sich klar sind, dass die Dosis richtig ist, 

darf das Medikament verabreicht werden. 

Vermeiden von Verwechslungen

Verwechslungen bei der Auswahl der Medikamente 

können vor allem durch ähnlich klingende Namen 

und ähnlich aussehende Ampullen („sound-a-like“ 

Abb. 3  Auszug aus 

dem  Pädiatrischen 
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(www.notfalllineal.de)
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bzw. „look-a-like“; zusammenfassend abgekürzt 

SALA) verursacht werden. Besonders ungünstig ist 

hierbei, wenn leicht zu verwechselnde Medikamen-

te nah beieinander gelagert werden, also Ver-

wechslungen durch einen nur wenig veränderten 

Griff  in ein Ampullarium oder eine Schublade erfol-

gen können. Bei gegebener Ausweichmöglichkeit 

sollen ähnlich klingende oder ähnlich aussehende 

Medikamente gänzlich vermieden werden. Jedem 

Medikament soll ein klar defi nierter Aufbewah-

rungsort zugewiesen werde und bei ausreichenden 

Platzverhältnissen soll eine möglichst deutliche 

Separierung bei Verwechslungspotenzial erfolgen 

(  Abb. 4). Selten verwendete und gefährliche 

Medikamente sollten hierbei eine deutlich abwei-

chende Handlung beim Zugreifen erforderlich ma-

chen (z. B. getrenntes Ampullarium) [15]. 

 Ampullen, die ein besonderes Merkmal bieten, auf-

grund dessen die Gefahr für Verwechslungen redu-

ziert wird, sollten bevorzugt eingesetzt werden. 

Beispielsweise gibt es eine mit Methylenblau ge-

färbte Kaliumchlorid-Lösung, wobei es durch Kalium- 

Lösungen im Zusammenhang von Verwechslungen 

und Dosierungsfehlern regelhaft zu Schädigungen 

von Patienten kommt.

Vorbereitung von Injektionslösungen

Aufgezogene Medikamente müssen immer unmit-

telbar mit eindeutigen Etiketten gekennzeichnet 

werden, wobei diese mit Etiketten nach ISO 26825 

(  Abb. 5,  Abb. 6;  Abb. 7) erfolgen sollte 

[16]. Weil auch bei der Verdünnung erhebliche Feh-

ler passieren, nicht selten sogar in einer 1 0er-

Potenz, sollte dies wann immer möglich vermieden 

werden. In vielen Fällen kann eine präzise Applika-

tion einer unverdünnten Injektionslösung mit Hilfe 

von kleinen Spritzen (z. B. 1 ml-Spritze mit 0,01 ml- 

Skalierung) umgesetzt werden. Wenn eine Verdün-

nung nicht zu vermeiden ist, soll die angestrebte 

Zielkonzentration so gewählt werden, dass die wei-

teren Berechnungen und Dosierungen möglichst 

einfach erfolgen können (z. B. 1, 10 oder 100 Ein-

heiten pro ml). Eine Überwachung des gesamten 

Vorbereitungsvorgangs durch eine zweite Person 

wäre wünschenswert. 

 Eine weitere wünschenswerte Möglichkeit, eigene 

Verdünnungen zu vermeiden, ist das Verwenden 

von industriell vorgefertigten Spritzen („Fertigsprit-

zen“), für die aktuell in Deutschland ein zuneh-

mendes Angebot besteht. 

Vigilanz und Akzeptanz der eigenen Fehlbarkeit

Critical-Incident-Reporting-Systeme (CIRS) ermögli-

chen die Meldung von kritischen Ereignissen und 

können dadurch neben dem reinen Vermitteln von 

potenziellen Fehlerquellen auch wesentlich zur Er-

höhung der Vigilanz der Versorger beitragen. Alle 

Behandelnden müssen regelmäßig für das Problem 

der Medikationsfehler sensibilisiert werden, was 

auch durch Schulungen erfolgen kann. Aber auch 

eine Kontrolle durch erfahrene Personen, von der 

die Mitarbeiter wissen, dass sie stattfi ndet, führt zu 

einer Reduktion der Fehler. Dabei ist nicht entschei-

dend, ob die Kontrolle sichtbar für die Verordnen-

den [17] oder unsichtbar stattgefunden hat [18].  

Abb. 4  Ein übersichtliches 

Ampullarium erleichtert 

den schnellen Zugriff .

Abb. 6  Beispiel-Etiketten 

für die stationäre 

 Vorhaltung im 

 Rettungsmittel

Abb. 5  Die ordentliche 

 Beschriftung von 

 aufgezogenen Injektionen 

verringert Fehler.
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Menschen akzeptieren ihre eigene Fehlbarkeit sehr 

unterschiedlich, was sowohl im klinischen Alltag zu 

beobachten ist als auch in Publikationen widerspie-

gelt wird. Jeder Versorger ist fehlbar und dies muss je-

dem klar sein („To err is human“ [1]). Auch erfahrene 

und in der Hierarchie aufgestiegene Mitarbeiter müs-

sen dies akzeptieren und eventuell manchmal daran 

erinnert werden. Das Hinterfragen einer Anordnung 

muss vollständig unbeeinfl usst durch die Hierarchie 

der Beteiligten möglich sein und eine gleichberechtig-

te „Closed-Loop“-Kommunikation uneingeschränkt 

vor jeder Medikamentengabe stattfi nden. Gute Fehler-

kultur fängt mit einem off enen und freundlichen Mit-

einander an, Gespräche bei Fehlern sollten ohne 

Schuldzuweisungen und Sanktionen geführt werden.

Längenbezogene Systeme zur Unterstützung der 

Verordnenden

Längenbezogene Systeme bieten eine ausreichend 

präzise Gewichtsschätzung an, wobei das dadurch 

ermittelte Normalgewicht selbst beim adipösen 

Kind ideal geeignet ist zur weiteren Berechnung der 

Dosierung von Notfallmedikamenten. Längenbezo-

gene Systeme können und sollen aber zusätzlich in 

sinnhaften längenbezogenen Abschnitten Dosie-

rungsempfehlungen anbietet, denn dann werden 

alle weitere Berechnungsschritte zur Festlegung 

der zu verabreichenden Dosis unnötig und Berech-

nungsfehler vermieden [19]. Gleichzeitig sollten 

auf solchen Systemen altersgruppenspezifi sche 

physiologische Normwerte auf einen Blick abrufbar 

sein, deren Kenntnis als Therapieziel entscheidend 

für ein optimales neurologisches Ergebnis bei der 

Versorgung von kritisch kranken Kindern ist. 

Durch die Anwendung des Pädiatrischen Notfall-

lineals (  Abb. 8) waren 9 von 10 Dosierungsfeh-

lern mit einer Abweichung von mehr als 300 % von 

der empfohlenen Dosierung vermieden worden [6]. 

Bezüglich der Gabe von Adrenalin waren in der his-

torischen Gruppe alle Gaben mehr als 300 % abwei-

chend, die durchschnittliche Dosierung lag bei 

882 % der empfohlenen Dosis. Bei der Verwendung 

des PädNFL kam es zu keiner Dosierung mehr mit 

mehr als 20 % Abweichung und die durchschnittli-

che Dosierung entsprach nahezu exakt (1 04 %) der 

empfohlenen Dosis [6]. Die Arbeit ist bis heute die 

einzige, bei der die Beeinfl ussung der Rate von rele-

vanten Dosisfehlern durch irgendein Hilfsmittel bei 

der präklinischen Versorgung von Kindern unter-

sucht hat. Es gibt jedoch mehrere Studien, die ähn-

liche Eff ekte in simulierten Szenarien nachgewie-

sen haben. 

 Fazit

Medikamentenfehler stellen – besonders bei Kin-

dern – eine erhebliche Bedrohung für die Patienten-

sicherheit dar. Grundlegender und wesentlicher 

Schritt ist die Erkenntnis der eigenen Fehlbarkeit und 

damit die Akzeptanz von Unterstützung durch ge-

eignete Hilfsmittel. Besonders sollten pädiatrisch- 

pharmakologische Informationen zu allen relevanten 

Medikamenten am Ort der Versorgung (zum Beispiel 

in Form von kompakten, auch tabellarischen Zusam-

menstellungen) zur Verfügung stehen. Für die prä-

klinische Notfallmedizin sind längenbezogene Syste-

me besonders geeignet, die ohne weiteres Suchen in 

Begleitheften alle relevanten Informationen (Dosie-

rungen, Ausrüstungsgegenstände, physiologische 

Normwerte) auf einen Blick und ohne weitere Berech-

nungsschritte ablesbar anbieten. Off ensichtlich ist 

aber, dass durch Erhöhung der Vigilanz und Vorberei-

tung auf den Kindernotfall die Rate an Fehlern bei der 

Medikation erheblich verbessert werden kann. 
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