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Medikationsfehler sind hdufig — auch
in der Intensivmedizin. Eindrucksvoll
zeigte dies eine prospektive europdische
Studie, die vor einem Jahr im British
Medical Journal und im Deutschen Arz-
teblatt veroffentlicht wurde. In ihr fanden
Valentin et al. 75 ,Ereignisse” pro 100
Patiententage: beinahe ein ,Ereignis”
pro Patient und intensivmedizinischem
Behandlungstag. Knapp ein Prozent
der untersuchten Patienten hatte einen
bleibenden Schaden oder starb infolge
des Medikationsirrtums [1].

Vor einem Jahr wurde in dieser Zeitschrift
eine Empfehlung des DGAI-Prasidiums
publiziert, in der klinischen Andsthesie
zur Kennzeichnung von Spritzen Selbst-
klebeetiketten zu verwenden, die der ISO
Norm 26825/20071 entsprechen [2].

Mit der Adaption dieses internationalen
Standards soll das Verwechslungsrisiko
iber eine einheitliche Spritzenkenn-
zeichnung reduziert werden.

Da die ISO-Norm explizit nur fir die
klinische Anésthesie gilt, in Deutschland
aber vielerorts eine enge organisato-
rische und personelle Verflechtung
zwischen Anasthesie und Intensiv- bzw.
Notfallmedizin besteht, war es sinnvoll,
diese Bereiche mit einzubeziehen.

Dies Anliegen wurde der Kommission
fur Arzneimittelsicherheit in der Inten-
siv- und Notfallmedizin der Deutschen
interdisziplindgren  Vereinigung  fur
Intensiv- und Notfallmedizin e.V. (DIVI)
vorgetragen, von dieser aufgenommen
und bearbeitet, in Kooperation mit der
Arzneimittelkommission der Deutschen
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Arzteschaft (AKdA), der Arbeitsgemein-
schaft Deutscher Krankenhausapotheker
(ADKA), dem Verband der forschenden
Pharmaindustrie (VFA), der DGAI und
den Fachgruppen der DIVI.

Als Ergebnis liegt nun eine Empfehlung
der DIVI vor, der sich das Prasidium der
DGAI anschlieft und die in diesem Heft
der Zeitschrift A&l abgedruckt ist.

In der 1SO 26825 [3] werden einzelne
Medikamente bestimmten Wirkungs-
gruppen mit einer Kennfarbe zuge-
ordnet (zum Beispiel Hypnotika gelb).
Zugrunde liegt die Uberlegung, dass
Verwechslungen innerhalb einer Wir-
kungsgruppe (zum Beispiel Hypnotika)
weniger schwerwiegende Folgen haben
als  Verwechslungen zwischen den
Gruppen (zum Beispiel Verwechslung
eines Hypnotikums mit einem Rela-
xans). Eine Erweiterung der 1SO 26825
war notwendig, weil ansonsten zu viele
der in der Intensivmedizin eingesetzten
Medikamente zur Gruppe ,Diverse
Medikamente” mit einheitlichem Layout
(schwarze Schrift auf weiem Grund)
gehort hatten.

Einzelheiten des DIVI-Standards kon-
nen Uber die Internetprdsenz der DIVI
(www.divi-org.de) eingesehen werden.
Im Wesentlichen wurden fiir sieben wei-
tere Medikamentengruppen die Kenn-
farben festgelegt und ein Basislayout
fir grofSe Spritzenetiketten, die sich fir
50-ml-Spritzen eignen, festgelegt. Einen
Uberblick tiber die Medikamentengrup-
pen und ihre Farbcodes gibt Abbildung 1
auf Seite 372.

Natirlich ist dieser DIVI-Standard fir
Spritzenetiketten nur eine MafRnahme
zur Vermeidung von Medikationsfehlern.
Als ndchster Schritt ist die Integration
einer maschinenlesbaren Identifikations-
moglichkeit in Form eines 2D-Data-
Matrix-Codes vorgesehen.

Mit dieser Ergdnzung zur 1SO 26825
liegt fur Deutschland nunmehr ein
einheitliches  Gestaltungskonzept ~ fiir
Spritzenaufkleber in der gesamten Akut-
medizin vor.
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