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Empfehlung der DGAI zur farbigen Kennzeichnung

von Spritzen*

Um die Gefahr einer Medikamentenverwechslung/

Fehlmedikation weiter zu verringern, empfiehlt die

Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie und Inten-

sivmedizin (DGAI)

— in der klinischen Anésthesie zur Kennzeichnung
von Spritzen mit aufgezogenen Medikamenten
Selbstklebeetiketten zu verwenden, die der 1SO
Norm 26825/2007" entsprechen.

— seitens der Firmen der pharmazeutischen Industrie,
soweit sie die betreffenden Medikamente herstel-
len und den entsprechenden Ampullen Selbst-
klebeetiketten flr die Spritzen beifligen, die Etiket-
ten gemaB dieser ISO-Norm zu gestalten.

Dabei weist die DGAI ausdriicklich darauf hin, dass
die Verwendung farbkodierter Etiketten zur Spritzen-
kennzeichnung den Benutzer nicht davon entbindet,
sich vor jeder Applikation Uber den Inhalt einer Spritze
zu vergewissern und ihre Aufschrift zu prifen. Weitere
sinnvolle MaBnahmen zur Vermeidung von Medika-
mentenverwechslungen werden durch diese Empfeh-
lung nicht berthrt.

1. Begriindung

Im klinischen Alltag besteht immer wieder die Gefahr,
dass das falsche Medikament injiziert wird, bspw. weil
eine Spritze verwechselt wurde, diese falsch etiket-
tiert oder am falschen Ort eingelagert war. In solchen
Fallen handelt es sich meist nicht um Sorglosigkeit
oder gar grobe Fahrlassigkeit, sondern um psycholo-
gisch begrindbare, oftmals stressbedingte Unauf-
merksamkeiten, ausgeldst z.B. durch einen Moment
der Ablenkung im Routinebetrieb. Dabei spielen auch
ahnlich aussehende Verpackungen der Medikamente,
schlecht leserliche Dosierungsangaben o0.4. eine
Rolle. Deshalb ist dem Problem der Medikamenten-
verwechslung auch nicht allein mit dem Hinweis auf
die arztliche Kontrollpflicht beizukommen. Eben diese
versagt ja gerade — obwohl der Anwender es eigent-
lich besser weiB.

Ein Beispiel aus dem Bereich der Schlichtungsstelle
fur Arzthaftpflichtfragen der norddeutschen Arzte-
kammern in Hannover verdeutlicht das Problem:

Ein 29jahriger Patient unterzog sich einem operativen
Eingriff in der Leistenregion in Spinalanasthesie. Etwa 10

Minuten nach Anlage der Spinalanasthesie kam es zu
einem behandlungsbediirftigen Blutdruckabfall. Vom An-
asthesisten war daraufhin die Gabe von Akrinor® ange-
ordnet worden. Wenige Minuten spater musste der Pa-
tient kardiopulmonal reanimiert werden. Die Reanimation
verlief rasch erfolgreich. Jedoch erlitt der Patient eine
behandlungsbedurftige posttraumatische Belastungsst6-
rung. Wie sich herausstellte, waren dem Patienten statt
Akrinor® 100 mg Succinylcholin injiziert worden.

Zur Vermeidung derartiger Verwechslungen ist es gan-
gige Praxis in vielen deutschen Anésthesieein-
richtungen, die Spritzen mit aufgezogenen Medika-
menten durch farbige Selbstklebeetiketten (Aufkleber)
zu kennzeichnen. Allerdings existieren in den Abtei-
lungen unterschiedliche Systeme, so dass der An-
wender bei einem Wechsel zwischen den Anasthesie-
abteilungen oftmals umlernen muss. Ferner besteht
die Gefahr, dass vom Hersteller beigelegte Etiketten
nicht mit dem hauseigenen System kompatibel sind,
(z.B. wenn der Hersteller gelbe Etiketten flr Succinyl-
cholin bereitstellt, am Hause aber gelbe Aufkleber fir
Propofol verwendet werden).

2. Die ISO-Norm 26825/2007

Die Internationale Organisation fur Standardisierung
(ISO) hat nun eine internationale Norm fur diese Auf-
kleber erstellt. Diese entspricht dem in Australien/
Neuseeland, Nordamerika und GroBbritannien seit ei-
nigen Jahren einheitlich eingefihrten Standard zur
farblichen Codierung von anasthesiologischen Medi-
kamenten.

Das Konzept dieser Norm ist, ein bestimmtes Medi-
kament einer Wirkungsgruppe und diese einer be-
stimmten Farbe eindeutig zuzuordnen (z.B. Hypnotika
gelb). Dies beruht auf der Uberlegung, dass Ver-
wechslungen innerhalb einer Wirkungsgruppe (z.B.
Hypnotika) weniger schwerwiegende Folgen haben,
als Verwechslungen zwischen den Gruppen (z.B. Ver-
wechslung eines Hypnotikums mit einem Relaxans).

* Beschluss des Engeren Prasidiums der DGAI vom 25.03.2009 in
NUrnberg.

" International standard 26825/2007: Anaesthetic and respiratory
equipment - User-applied labels for syringes containing drugs
used during anaesthesia - Colours, design and performance. »
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» Die ISO-Norm macht einige Angaben zur Schrift-
type und -gréBe (Buchstabenhéhe = 2,5 mm) und gibt
vor, dass die Medikamentenbezeichnung mit der
Pharmakopoé des jeweiligen Landes Ubereinstimmen
musse. In Deutschland ist die entsprechende Refe-
renz das Deutsche Arzneibuch.

Im Ubrigen ist die Beschriftung dem Anwender {iber-
lassen. Er kann entscheiden, ob er die Préparatebe-
zeichnung, den Freinamen oder beides wahlt. Er kann
entscheiden, ob er zusétzlich die Bezeichnung der
Medikamentengruppe (z.B. Muskelrelaxans) oder z.B.
zusétzlich einen Barcode flr eine Scanner-ldentifizie-
rung haben méchte.

Die DGAI empfiehlt dabei, in der Regel den Freinamen
zu verwenden. Die DGAI empfiehlt ferner, zusétzlich
zur Medikamentenbezeichnung Konzentrationsanga-
ben zu machen. Meist wird eine Angabe in ,mg/mL"
sinnvoll sein.

3. Intensivmedizin, Notfallmedizin

Die ISO-Norm gilt explizit nur fur die klinische Anas-
thesie, wohl deshalb, weil in den Ursprungslandern
keine so enge organisatorische Verflechtung zwischen
Anasthesie sowie Intensiv- und Notfallmedizin wie in
Deutschland besteht. In Deutschland werden die glei-
chen 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 Medika-
mentenverwechslung steigt, wenn innerhalb einer Ab-
teilung oder eines Krankenhauses unterschiedliche
Farben fir das gleiche Medikament verwendet wer-
den, je nachdem, wo es eingesetzt wird, im OP, auf
der Intensivstation oder in der Rettungsmedizin.

Die DGAI hélt es daher fur sinnvoll, in der operativen
Intensivmedizin und Notfallmedizin, soweit dort die
gleichen Substanzen eingesetzt werden, ebenfalls
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normgemaBe Etiketten zu verwenden. Letztlich wird
wohl eine aufeinander abgestimmte Umstellung aller
Bereiche einer Einrichtung (z.B. eines Krankenhauses)
am besten sein.

4. Umstellung

Jede Umstellung eines farbkodierten Sicherheitssy-
stems geht mit dem Risiko von Verwechslungen in der
Umstellungsphase einher. Ein ,Uberlappender” Wech-
sel ist dann besonders gefahrlich, wenn in einer Ein-
richtung zur gleichen Zeit in ihrer Wirkung unter-
schiedliche Medikamente mit der gleichen Farbe ko-
diert sind. Es ist daher strikt darauf zu achten, dass
bei Einflhrung der Etiketten nach ISO-Norm keine
Kompatibilitdtsprobleme mit anderen Selbstklebeeti-
ketten zur Medikamentenkennzeichnung oder fir
andere Zwecke auftreten. Derartige Situationen sind
durch geeignete MaBnahmen zu verhindern, ggf.
durch kurzfristige Verwendung neutraler Etiketten.
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