Farbige Kennzeichnung von Spritzen*
Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie

und Intensivmedizin

Um die Gefahr einer Medikamentenverwechs-

lung/Fehlmedikation weiter zu verringern, emp-

fiehlt die Deutsche Gesellschaft fiir Anésthesio-
logie und Intensivmedizin (DGAI)

— in der klinischen Anisthesie zur Kennzeich-
nung von Spritzen mit aufgezogenen Medika-
menten Selbstklebeetiketten zu verwenden, die
der ISO Norm 26825/2007' entsprechen.

— seitens der Firmen der pharmazeutischen
Industrie, soweit sie die betreffenden Medika-
mente herstellen und den entsprechenden
Ampullen Selbstklebeetiketten fiir die Spritzen
beifiigen, die Etiketten gemifl dieser ISO-
Norm zu gestalten.

Dabei weist die DGAI ausdriicklich darauf hin,
dass die Verwendung farbkodierter Etiketten zur
Spritzenkennzeichnung den Benutzer nicht davon
entbindet, sich vor jeder Applikation iiber den
Inhalt einer Spritze zu vergewissern und ihre
Aufschrift zu priifen. Weitere sinnvolle Maf3-
nahmen zur Vermeidung von Medikamenten-
verwechslungen werden durch diese Empfehlung
nicht bertihrt.

1. Begrindung

Im klinischen Alltag besteht immer wieder die
Gefahr, dass das falsche Medikament injiziert
wird, bspw. weil eine Spritze verwechselt wurde,
diese falsch etikettiert oder am falschen Ort ein-
gelagert war. In solchen Fillen handelt es sich
meist nicht um Sorglosigkeit oder gar grobe
Fahrlassigkeit, sondern um psychologisch be-
griindbare, oftmals stressbedingte Unaufmerk-
samkeiten, ausgelost z.B. durch einen Moment
der Ablenkung im Routinebetrieb. Dabei spielen
auch dhnlich aussehende Verpackungen der
Medikamente, schlecht leserliche Dosierungsan-
gaben o0.4. eine Rolle. Deshalb ist dem Problem
der Medikamentenverwechslung auch nicht allein
mit dem Hinweis auf die drztliche Kontrollpflicht
beizukommen. Eben diese versagt ja gerade —
obwohl der Anwender es eigentlich besser weif3.

Ein Beispiel aus dem Bereich der Schlichtungs-
stelle fiir Arzthaftpflichtfragen der norddeutschen
Arztekammern in Hannover verdeutlicht das
Problem:

Ein 29jdhriger Patient unterzog sich einem operativen
Eingriff in der Leistenregion in Spinalanisthesie. Etwa 10
Minuten nach Anlage der Spinalandsthesie kam es zu
einem behandlungsbediirftigen Blutdruckabfall. Vom
Andésthesisten war daraufhin die Gabe von Akrinor” ange-
ordnet worden. Wenige Minuten spéter musste der Patient
kardiopulmonal reanimiert werden. Die Reanimation ver-
lief rasch erfolgreich. Jedoch erlitt der Patient eine
behandlungsbediirftige posttraumatische Belastungssto-
rung. Wie sich herausstellte, waren dem Patienten statt
Akrinor” 100 mg Succinylcholin injiziert worden.

Zur Vermeidung derartiger Verwechslungen ist es
gingige Praxis in vielen deutschen Anésthesieein-
richtungen, die Spritzen mit aufgezogenen Medi-
kamenten durch farbige Selbstklebeetiketten
(Aufkleber) zu kennzeichnen. Allerdings existie-
ren in den Abteilungen unterschiedliche Systeme,
so dass der Anwender bei einem Wechsel zwi-
schen den Anisthesieabteilungen oftmals umler-
nen muss. Ferner besteht die Gefahr, dass vom
Hersteller beigelegte Etiketten nicht mit dem
hauseigenen System kompatibel sind, (z.B. wenn
der Hersteller gelbe Etiketten fiir Succinylcholin
bereitstellt, am Hause aber gelbe Aufkleber fiir
Propofol verwendet werden).

2. Die ISO-Norm 26825/2007

Die Internationale Organisation fiir Standardisie-
rung (ISO) hat nun eine internationale Norm fiir
diese Aufkleber erstellt. Diese entspricht dem in
Australien/Neuseeland, Nordamerika und GroB-
britannien seit einigen Jahren einheitlich einge-

* Beschluss des Engeren Prisidiums der DGAI vom
25.03.2009 in Niirnberg.
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" International standard 26825/2007: Anaesthetic and respi-
ratory equipment - User-applied labels for syringes contai-
ning drugs used during anaesthesia - Colours, design and
performance.
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fiihrten Standard zur farblichen Codierung von
anasthesiologischen Medikamenten.

Das Konzept dieser Norm ist, ein bestimmtes
Medikament einer Wirkungsgruppe und diese
einer bestimmten Farbe eindeutig zuzuordnen
(z.B. Hypnotika gelb). Dies beruht auf der Uber-
legung, dass Verwechslungen innerhalb einer
Wirkungsgruppe (z.B. Hypnotika) weniger
schwerwiegende Folgen haben, als Verwechs-
lungen zwischen den Gruppen (z.B. Verwechs-
lung eines Hypnotikums mit einem Relaxans).

Die ISO-Norm macht einige Angaben zur
Schrifttype und -groBe (Buchstabenhohe = 2.5
mm) und gibt vor, dass die Medikamenten-
bezeichnung mit der Pharmakopoé des jeweiligen
Landes {iibereinstimmen miisse. In Deutschland
ist die entsprechende Referenz das Deutsche
Arzneibuch.

Im Ubrigen ist die Beschriftung dem Anwender
iiberlassen. Er kann entscheiden, ob er die Pri-
paratebezeichnung, den Freinamen oder beides
wiahlt. Er kann entscheiden, ob er zusitzlich die
Bezeichnung der Medikamentengruppe (z.B.
Muskelrelaxans) oder z.B. zusitzlich einen Bar-
code fiir eine Scanner-Identifizierung haben
mochte.

Die DGAI empfiehlt dabei, in der Regel den
Freinamen zu verwenden. Die DGAI empfiehlt
ferner, zusitzlich zur Medikamentenbezeichnung
Konzentrationsangaben zu machen. Meist wird
eine Angabe in ,,mg/mL* sinnvoll sein.

3. Intensivmedizin, Notfallmedizin

Die ISO-Norm gilt explizit nur fiir die klinische
Andsthesie, wohl deshalb, weil in den Ursprungs-
landern keine so enge organisatorische Verflech-
tung zwischen Anésthesie sowie Intensiv- und
Notfallmedizin wie in Deutschland besteht. In
Deutschland werden die gleichen Medikamente
von den gleichen Personen, aber auch haufig im
Bereich der operativen Intensivmedizin und
Notfallmedizin eingesetzt.

Es liegt auf der Hand, dass die Gefahr einer
Medikamentenverwechslung steigt, wenn inner-
halb einer Abteilung oder eines Krankenhauses
unterschiedliche Farben fiir das gleiche Medika-
ment verwendet werden, je nachdem, wo es ein-

gesetzt wird, im OP, auf der Intensivstation oder
in der Rettungsmedizin.

Die DGALI hilt es daher fiir sinnvoll, in der ope-
rativen Intensivmedizin und Notfallmedizin,
soweit dort die gleichen Substanzen eingesetzt
werden, ebenfalls normgemifle Etiketten zu ver-
wenden. Letztlich wird wohl eine aufeinander
abgestimmte Umstellung aller Bereiche einer
Einrichtung (z.B. eines Krankenhauses) am
besten sein.

4. Umstellung

Jede Umstellung eines farbkodierten Sicherheits-
systems geht mit dem Risiko von Verwechs-
lungen in der Umstellungsphase einher. Ein
»uberlappender® Wechsel ist dann besonders
gefdhrlich, wenn in einer Einrichtung zur glei-
chen Zeit in ihrer Wirkung unterschiedliche
Medikamente mit der gleichen Farbe kodiert sind.
Es ist daher strikt darauf zu achten, dass bei
Einfiihrung der Etiketten nach ISO-Norm keine
Kompatibilitdtsprobleme mit anderen Selbst-
klebeetiketten zur Medikamentenkennzeichnung
oder fiir andere Zwecke auftreten. Derartige
Situationen sind durch geeignete Maflnahmen zu
verhindern, ggf. durch kurzfristige Verwendung
neutraler Etiketten.
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