DIVI

Deutsche Interdisziplinare Vereinigung
fiir Intensiv- und Notfallmedizin

Empfehlung zur Kennzeichnung von Spritzen in der Intensiv- und Notfallmedizin 2012
— erste Uberarbeitung des ,,DIVI-Standards*

der Kommission flir Arzneimittelsicherheit in der Intensiv- und Notfallmedizin der DIVI in
Kooperation mit Aktionsplan AMTS

in Kooperation mit der Arzneimittelkommission der Deutschen Arzteschaft (AKdA),

der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Krankenhausapotheker (ADKA),

dem Verband der forschenden Pharmaunternehmen (vfa)

der Deutschen Gesellschaft fir Anasthesiologie und operative Intensivmedizin (DGAI),
und den Fachgruppen der DIVI

~Weniger Medikationsfehler!“ ist das erklarte Ziel der DIVI-Empfehlung zur Verwendung
standardisierter Spritzenaufkleber, die im Februar 2010 erstmals publiziert wurde (1). Sie
knipfte an eine Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fur Anasthesiologie und
Intensivmedizin aus dem Jahre 2009 (2) an, die sich — auf Grundlage der ISO-Norm 26825
(3) - nur auf die klinische Anasthesiologie beziehen konnte. Mit der DIVI-Ergdnzung durch
sieben neue, farbkodierte Medikamentengruppen sowie dem Entwurf eines fir 50-ml-
Spritzenpumpen geeigneten, ,groBen“ Etiketts lag damit ein fir den gesamten
akutmedizinischen Bereich, von der Rettung, Uber Notfallaufnahme und OP bis zur
Intensivmedizin geeignetes, einheitliches Konzept vor.

Mittlerweile verwenden nach Angaben der Etikettenhersteller (ber 1.000 deutsche
Krankenhauser und Rettungsdienste Spritzenetiketten, die sich an der ISO-Norm 26825 bzw.
deren Erganzung durch die DIVI orientieren. Dabei wird das Prinzip der einheitlichen
Farbkodierung nach Wirkungsgruppen (z.B. Hypnotika gelb) gut angenommen. Weniger
leicht wird die Standardisierung bei der Verwendung von Wirkstoffbezeichnungen anstelle
von Praparatenamen akzeptiert; dies gilt auch fur die Verwendung der nach Europdischem
Arzneibuch ,offiziellen® anstelle der ,gewohnten® Wirkstoffbezeichnungen, z.B. Epinephrin
statt Adrenalin, Glyceroltrinitrat statt Nitroglycerin, Suxamethonium statt Succinylcholin.

Die inzwischen aus Deutschland vorliegenden Erfahrungen, insbesondere auch aus Ciritical-
Incident-Berichten, weisen auf einige Schwachstellen sowohl der ISO-Norm 26825 als auch
deren DIVI-Erganzung hin, auf die hiermit reagiert wird, um dem erklarten Ziel ,Reduktion
von Medikationsfehlern infolge Spritzenverwechslung® naher zu kommen. Ein weiter
wichtiger Schritt in Richtung Medikationssicherheit wird in Zukunft die Vermeidung von
Verwechslungen beim Aufziehen und bei der Injektion von Medikamenten durch apparative
Kontrolle sein. Dazu wurde eine zweidimensionale Datenmatrix definiert, die ab sofort auf
Spritzenetiketten eingesetzt und praktisch genutzt werden kann — vorausgesetzt die
technischen Voraussetzungen sind gegeben.

Dargestellt werden kdnnen hier nur Grundziige der Anpassungen und Erganzungen. Weitere
Details kénnen den Dokumenten entnommen werden, die im pdf-Format Gber die DVI-
homepage (www.divi-org.de) zur Einsicht und zum Download zur Verfiigung stehen.
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Anderung des Farbcodes fiir Muskelrelaxantien

Nach [ISO-Norm 26825 ist die Hintergrundfarbe fiir Muskelrelaxantien entweder
Jluoreszierendes Rot* oder, wenn die Verwendung dieser Farbe uniberwindbare
Schwierigkeiten (,insurmountable difficulties®) bereitet, ,warmes Rot‘ (RGB 245.64.41,
CMYK 0.75.90.1). Bei der Einfuhrung in Deutschland hat man, an die Vorgehensweise in
GrofRbritannien anknipfend, wo die 1ISO-Norm 26825 seit dem Jahre 2004 umgesetzt wird
(4), von vornherein auf die Verwendung von fluoreszierendem Rot verzichtet.

Mittlerweile sind einige Verwechslungen eines Benzodiazepins mit einem Relaxans bekannt
geworden, was bei der ,Nahe“ der Farben Orange (Benzodiazepine) und Rot
(Muskelrelaxantien) naheliegend erscheint, insbesondere, wenn Midazolam und Mivacurium
nebeneinander in 5-ml-Spritzen liegen, also Wirkstoffe, die zudem die gleichen
Anfangsbuchstaben ,Mi“ haben (Abb. 1). Eine fatale Verwechslung, wenn dem Pateinten
statt des beabsichtigten Sedativums das Relaxans injiziert wird.

Abb. 1: Beispieletiketten fir Midazolam und Mivacurium nach ISO-Norm 26825, bei
Verwendung von warmem Rot als Hintergrundfarbe fir das Relaxans?.

Midazolam ;
1 mg/mi

Der Ruckgriff auf das fluoreszierende Rot der 1SO-Norm 26825 scheidet ausfolgenden
Grunden aus: Die Etiketten wirden teurer sein, da die Firmen spezielle Folien fur den Druck
verwenden muissten — es ware damit zu rechnen, dass nicht alle Anwender diesen Weg
mitgehen wiuirden. Wichtiger aber noch: Die Verwendung eines Barcodes oder einer
Datenmatrix auf einem solchen Etikett ware aus ablesungstechnischen Griinden nicht
moglich. SchlieBlich koénnten diese Etiketten mit Point-of-care-Etikettendruckern nicht
hergestellt werden.

Da die Verwendung von fluoreszierendem Rot zur Kennzeichnung von Muskelrelaxantien in
der Praxis nicht realisierbar ist, wird warmes Rot der Standard bleiben. Um die
Verwechslungsgefahr dennoch zu bannen, empfiehlt die Arzneimittelkommission der DIVI, in
Zukunft Etiketten gemald dem Muster in Abbildung 2 zu verwenden. Dabei wird, an die
Vorgabe der ISO-Norm 26815 fiur Suxamethonium ankntpfend, bei nichtdepolarisierenden
Relaxantien die obere Halfte des Etiketts weil3 belassen. Relaxans-Antagonisten werden
durch einen zusatzlichen schwarzen Querstrich vom Benzodiazepin-Antagonisten
Flumazenil abgehoben. Zusatzlich wird fir Suxamethonium und Midazolam weif3e Schrift
verwendet. Dabei handelt es sich erstmals um eine Modifikation der ISO-Norm 26825, die
durch die bisherigen Empfehlungen lediglich ergéanzt wurde.

1 Die Abbildungen der Etiketten wurden freundlicherweise von der Firma Diagramm Halbach GmbH &
Co. KG in D-58239 Schwerte zur Verfuigung gestellt
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Abb. 2: Beispieletiketten fir Muskelrelaxantien und Benzodiazepine nach der DIVI-
Empfehlung 2012.
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Empfehlungen zur Reduktion der Verwechslung innerhalb einer Gruppe

Der 1SO-Norm 26825 und deren Erganzung durch die DIVI liegt das Prinzip zugrunde, fur
Medikamente gleicher oder ahnlicher Wirkung Etiketten gleicher Farbe zu verwenden.
Dahinter steht die Uberlegung, dass Verwechslungen innerhalb einer solchen Gruppe
weniger schwerwiegend sind als die Verwechslung von Medikamenten génzlich
unterschiedlicher Wirkung. Es ist offensichtlich, dass damit aber das Risiko von
Verwechslungen innerhalb einer Farbgruppe (look-alike error) steigt (z.B. eines
Vasopressors mit einem anderen Vasopressor, eines Antiarrhythmikums mit einem anderen
Antiarrhythmikum). Dieses Risiko ist besonders hoch, wenn aufgezogene Medikamente in
Spritzen gleicher GréRe mit farbgleichen Etiketten direkt nebeneinander liegen.

Ein typisches Beispiel sind das langwirkende Opioid Piritramid und das kurzwirkende
Sufentanil, die in der Anéasthesie haufiger aufgezogen nebeneinander liegen. Daher wird
empfohlen, in Zukunft mit weier Schrift gedruckte Piritramid-Etiketten zu verwenden und
zusatzlich das , Tall-Man-Lettering“-Prinzip zu verwenden (Abb. 3).
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Abb. 3: Beispieletiketten fur Piritramid und Sufentanil nach ISO 26825 (alt) und nach DIVI-
Empfehlung 2012 (neu)

alt neu
Piritramid -
1mg/ml 1 mg/ml ¥

alt neu
Sufentanil . SUFentanil .
5pg/ml 5pg/ml

Der Einsatz des ,Tall-Man-Lettering“-Prinzips wird in den USA von der FDA fir eine Reihe
von ahnlich lautenden und leicht verwechselbaren Medikamentennamen empfohlen (5).
Daruber hinaus gibt dort das ,Institute for Safe Medication Practice” (ISMP) eine Reihe
weiterer  konkreter Empfehlungen zur Verwendung von Grol3buchstaben in
Medikamentennamen, um deren Unterscheidbarkeit zu erhdhen (6). Beide Empfehlungen,
die der FDA und des ISMP, werden nunmehr bertcksichtigt, erganzt um einige eigene
Modifikationen, die speziell auf das System von Spritzenetiketten in Deutschland
zugeschnitten sind (Tabelle 1).

Tab. 1: Verwendung von Gro3buchstaben zur besseren Unterscheidung &hnlicher
Wirkstoffnamen. Die Empfehlungen laut FDA bzw. ISMP sind mit Sternchen gekennzeichnet.

aDENOsin dOPEXamin ONDANSsetron
aJMALIn esKETAmin oxyCODON*
aMIOdaron EPINEPHrin* OXYTOcin
BUPIvacain fentaNYL* PANcuronium
CalciumFOLINAT fUROsemid pHYSostigmin
cIMEtidin GRANIsetron PIRItramid
cLEMAstin HYDROmMmorphon* prednisoLON*
clonazePAM* KETAmMIn pYRIDostigmin
cloNIDin* levETIRAcetam* ROCuronium
desmoPRESSIN LEVOthyroxin ROPIlvacain
DEXAmethason LIOthyronin SUFentanil*
dihydrALAZIN* LORazepam* traMADol*
dimenhyDRINAT* methylPREDNISolon* TROPIsetron
DOBUTamin* NIFEdipin* VECuronium
DOLAsetron niMODipin*

DOPamin* ocTREOtid

Seitens des Anwenders kann man der look-alike-Verwechslung zusatzlich vorbeugen, indem
man standardisiert unterschiedliche SpritzengréRen verwendet, wenn in der Praxis zwei
aufgezogene Medikamente der gleichen Gruppe haufiger nebeneinander liegen sollten.

Es wird ausdricklich darum gebeten, bei der Verwendung von Grof3- und Kleinbuchstaben
keine ,hausinternen® Varianten zu schaffen, sondern moglicherweise sinnvolle Ergdnzungen
oder Anderungen mit der Arzneimittelkommission der DIVI abzustimmen.
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Platzierung des Etiketts auf der Spritze

Es ist offensichtlich, dass der beabsichtigte Effekt der Grol3buchstaben nur dann zum Tragen
kommt, wenn man den Wirkstoffnamen vollstandig einsehen kann. Da dies bei Querklebung
des Etiketts auf der Spritze nicht der Fall ist, ist das Verwechslungsrisiko erhoht. Es wird also
empfohlen, die Etiketten lAngsachsen-parallel auf die Spritze zu kleben, und zwar so, dass
die Oberkante des Etiketts die Skala nicht vollstdndig verdeckt (Abb. 4 und damit noch
abgelesen werden kann. Dies ist auch bei 1-ml-Spritzen moglich, wie sie beispielsweise im
Bereich der PAadiatrie eingesetzt werden. Das Design der grofR3en, fur 50-ml-Spirtzen
vorgesehenen Etiketten ist auch explizit so ausgelegt, dass die wesentliche Information
(Wirkstoff, Konzentration pro Milliliter, Einheit) bei eingelegter Spritze leicht abgelesen
werden kann (Abb. 5).

Abb. 4: Empfohlene Platzierung der Etiketten auf der Spritze. Langsachsenparallel. Die
Skala bleibt ablesbar.
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Etiketten fiir Zusatzmedikation

In der Klinischen Praxis werden Medikamente haufig zu Infusionslésungen gegeben. Diese
Zusatzmedikation muss entsprechend kenntlich gemacht werden. Fir diesen Zweck wird ein
besonderes Etikettenformat vorgeschlagen (,Add-on“-Etikett). (Abb. 6). Um die
Zusatzmedikation gut erkennen zu konnen, orientiert sich die GroRe an den ,groRen®
Spritzenetiketten, also ca. 80 x 35 mm. Die gruppenspezifische Hintergrundfarbung erfolgt
entsprechend den Etiketten fir 50-ml-Spitzen, bei den bei hellen Farben nach 1SO-Norm
26825 ganzflachig, bei den zusatzlich von der DIVI definierten Gruppen mit dunkleren
Farbténen nur im oberen Drittel. Der Wirkstoffname wird im oberen Drittel dargestellt. Im
Bereich der unteren zwei Drittel wird links in grolRen Buchstaben das Wort ,PLUS* zur
Kennzeichnung einer Zusatzmedikation angegeben, rechts kann die Menge des zugesetzten
Wirkstoffs handschriftlich eingetragen werden (Abb.6). Die Etiketten sollten so auf der
Infusionslésung angebracht werden, dass die wesentlichen Angaben zur Art der
Infusionslésung nicht verdeckt werden. (Abb. 7). Der DIVI-Spritzen-Etiketten-Code (DSEC;
siehe unten) ist fur die Zusatzmedikation nicht anwendbar, da er eine Konzentration pro
Milliliter angibt.

Abb. 6: Beispieletiketten fur eine Zusatzmedikation (,Add-on“-Etiketten).

Heparin

PLUS . |[PLUS

KCI lin
PLUS PLUS

............. mmol reesreresenns LE.

Abb. 7: Beispiel fur die Etikettierung einer Zusatzmedikation in einer Infusionslésung. Das
Etikett ist so platziert, dass die Art der Tragerlésung klar erkennbar bleibt
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Leitungsetiketten

Zur Kennzeichnung von Infusionsleitungen im Bereich der patientennahen Konnektionsstelle
werden ebenfalls Klebeetiketten bendtigt, insbesondere, wenn mehrere gleich aussehende
Infusionsleitungen beispielsweise an einem zentralen Venenkatheter zusammengefihrt
werden. Fir diesen Zweck werden bisher haufig andere vorhandene Etiketten
.zweckentfremdet® eingesetzt. Von der DIVI wird fir diese Leitungsetiketten (,Line labels®)
ein optimiertes Format vorgeschlagen (vgl. Abb. 8),

Die GroRRe der Leitungsetiketten orientiert sich an den ,kleinen® Spritzenetiketten (25-40 x
10-15 mm), wobei die Lange in etwa verdoppelt wird. Die linke Halfte des Etiketts wird mit
der Gruppenfarbung des jeweiligen Wirkstoffs versehen, hier kann ggf. der Wirkstoff
aufgedruckt werden, die rechte Halfte wird — abgesehen von einem kleinen Uberstand der
Hintergrundfarbe - weil3 belassen, um hier schreiben zu kénnen. Die Mitte kann z.B. durch
eine Linie gekennzeichnet werden (Abb.8); in diesem Bereich wird das Etikett um die Leitung
herum geklebt (Abb. 9).

Abb. 8: Musteretiketten zur Kennzeichnung von Infusionsleitungen (,Line labels®).

l Cisatracurium i
I Heparin | l Theophyllin

Abb 9: Patientennahe Kennzeichnung von Infusionsleitungen mit Leitungsetiketten

Propofol
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Neue Gruppen fir ,,Cholinergika® und ,,Koagulantien*

Die Wirkstoffe Physostigmin und Pyridostigmin wurden bisher unter ,Sonstige“ klassifiziert.
Diese beiden Substanzen werden nun der neuen Gruppe ,Cholinergika“ zugeordnet. Die
Farbkennung ist das Grin der in der ISO-Norm 26825 definierten Gruppe der
»<Anticholinergika“ (RGB 163.217.99 / CMYK 21.0.46.15) mit weil3en Querstreifen (Abb. 10).
Damit wird an das Prinzip der ISO-Norm angeknipft, Medikamente mit entgegen gesetzter
Wirkung mit gleicher Farbe und weiRen Querstreifen zu kennzeichnen. Eine gewisse
pharmakologische Inkonsequenz wird dabei in Kauf genommen (sie ist bereits in der 1ISO-
Norm 26825 angelegt), denn die Wirkstoffe Neostigmin und Edrophonium — ebenfalls
Cholinergika - bleiben weiterhin, gemaf ihrer klinischen Verwendung und ISO-Norm 26825,
in der Gruppe der Muskelrelaxans-Antagonisten.

Abb. 10: Musteretiketten fur die neu eingefuhrte Gruppe ,Cholinergika“

pYRIDostigmin pHYSostigmin
........... mg/ml ceeneeeee. M@/l

Der Wirkstoff Tranexamsaure, der bisher ebenfalls unter ,Sonstige” gefuihrt wurde, wird nun,
seiner in den letzten Jahren gestiegenen klinischen Bedeutung Rechnung tragend, der
neuen Gruppe ,Koagulantien“ zugeordnet. Ein Sonderfall dieser neuen Gruppe ist dann
Protamin als Heparin-Antagonist, das weiterhin 1ISO-gemafl mit weillem Hintergrund und
schwarz-weil3-quergestreiftem Rand gekennzeichnet wird. Die Farbkennung fir den
Hintergrund der ,Koagulantien® ist das Hellgrau der ,Antikoagulantien (RGB 207.201.196 /
CMYK 7.4.6.14), der Rand ist schwarz-hellgrau quergestreift (Abb. 11).

Abb. 11: Musteretiketten fir die neu eingefuhrte Gruppe ,Koagulantien® mit Protamin als
Sonderfall.

VI
Tranexamsaure 40 mg/ml

2 g Tranexamsaure Herstellungszeitpunkt:
mit o NaCl 0,9 % oG 5%

ad 50 ml gesamt

L0E8YY

AN

Datum Uhrzeit Hz!

AN

1717777777777

// Protamin
4,,1.000 L.E /m

LTI 7777777777

N

/IIIIIIIIIIIIII
¢ Tranexamsaure
/ 100 mg/ml

I I 17777777777

:
7

SN\

N 442117

DIVl e.V. Empfehlung Spritzenaufkleber 2012 - Version 2.7.2012 Seite 8 von 12



DIVI

Deutsche Interdisziplinare Vereinigung
fiir Intensiv- und Notfallmedizin

Hinweis: Verwendung abweichend von Gebrauchs- und Fachinformationen

Es konnen keine Empfehlungen gemacht werden, die von den Gebrauchs- und
Fachinformationen der Hersteller abweichen. Dementsprechend koénnen auch keine
Musteretiketten entworfen werden, die von diesem Grundsatz abweichen.

Beispielsweise fordern einige Anwender, Aqua destillata als optionale Tragerlésung auf den
grof3en Etiketten vorzusehen. Aqua dest. ist jedoch - von einigen Ausnahmen abgesehen,
wo es explizit als Tragerlosung zugelassen oder sogar gefordert ist - keine deklarierte
Tragerldésung. Dagegen sind isotone Kochsalz- und 5-%ige Glukoseltsung fast ausnahmslos
deklariert. Dementsprechend sehen die Musteretiketten — von den Ausnahmen abgesehen -
auch nur diese beiden Losungen als optionale Tragerlosungen vor. Im Einzelfalle kdnnen
jedoch auch andere Ldsungen als Tragermedium geeignet sein.

Ein anderes Beispiel ist die weit verbreitete kontinuierliche intraventse Injektion von
Levetiracetam, dessen Gabe in der Fachinformation nur in Form einer Kurzinfusion
beschrieben ist. Die Darstellung eines fur die kontinuierliche Gabe vorgesehenen
Musteretiketts und dessen Druck suggeriert die ,Zulassigkeit® dieser Vorgehensweise.
Deshalb wird das entsprechende Etikett mit dem Zusatz ,Kontinuierliche Gabe in der
Fachinformation nicht erwahnt!“ versehen.

DSEC: 2-dimensionale Datenmatrix - optional

Die Verwendung standardisierter, moglichst gut unterscheidbarer Spritzenetiketten ist nur
eine von vielen mdglichen MaRnahmen zur Vermeidung von Medikationsfehlern. Die
Verwechslung von Medikamenten sowohl beim Aufziehen als auch bei der Injektion kann am
besten durch apparative Kontrolle unter Verwendung maschinenlesbarer Codes vermieden
werden.

In Deutschland sind die Umverpackungen von Arzneimitteln durch einen Code mit der sog.
Pharmazentralnummer (PZN) gekennzeichnet; eine Pflicht fir eine entsprechende
Markierung der Dosierungseinheit (z.B. Ampulle), wie es sie z.B. in den USA und Japan
bereits gibt, besteht nicht. Immerhin kdnnte beim Aufziehen eines Medikaments — unter
Verwendung der Verpackung — die Information tber die Art dieses Medikaments maschinell
gelesen und dem Anwender optisch und akustisch prasentiert werden. Entsprechende
Gerate sind verfugbar. Derart kann die Verwechslung beim Aufziehen vermieden werden.

Um Verwechslungen bei der Injektion zu vermeiden, misste die kodierte Information auf
das Spritzenetikett Ubertragen, unmittelbar vor der Gabe maschinell ,gelesen” und dem
Anwender prasentiert werden. Vor allem aus warenwirtschaftlicher Sicht (Zuordnung von
Patient und Medikament) wiirde sich die Ubernahme der PZN anbieten. Dagegen sprechen
zurzeit drei Dinge: Erstens ware eine Verwendung industriell vorgedruckter Etiketten nicht
moglich, es sei denn, der Hersteller wirde sie mitliefern. Zweitens — bei Verwendung eines
Print-on-demand-Drucks beim Aufziehen - enthélt die PZN eine Vielzahl fir den Anwender
irrelevanter Informationen, die Platz auf dem Etikett beanspruchen. Drittens, kann die PZN
keine Informationen Uber Verdiinnungen enthalten, die wiederum fur die Anwendung wichtig
sind. Aus diesem Grunde hat die Arzneimittelkommission der DIVI einen standardisierten
Datensatz fur einen Barcode oder eine zweidimensionale Datenmatrix definiert, die sowohl
bei industrieller Produktion als auch bei lokalem Ausdruck beim Aufziehen auf das Etikett
aufgebracht werden kénnen. Dieser Datensatz (DIVI-Spritzen-Etiketten-Code; DSEC) enthélt
die fur die Medikationssicherheit wichtigsten Informationen tGber a) den Wirkstoff, b) dessen
Konzentration in der aufgezogenen Losung und c¢) die Einheit der Konzentrationsangabe. Ein
derart gekennzeichnetes Etikett kann dann unmittelbar vor der Injektion bzw. vor dem
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Einlegen der Spritze in die Spritzenpumpe maschinell gelesen, die Information dem
Anwender noch einmal zur Kontrolle préasentiert und fur das Patientendatenmanagement
genutzt werden. Es sei angemerkt, dass sich Verdinnungsfehler derart nicht vermeiden
lassen. Immerhin steht damit in Deutschland fir alle, die diese Technologie zur Vermeidung
von Medikationsfehlern nutzen kénnen, ein einheitliches Instrument zur Verfligung.

Der DSEC-Datensatz orientiert sich an der Informationsmenge, die eine zweidimensionale
Datenmatrix mit 5 mm Kantenlange (14 x 14 dots) kodieren kann, dies sind zehn
alphanumerische (ASCII-7)-Zeichen (Abb. 12). Dabei dient das erste Zeichen als sog.
Jldentifier’, das zweite und dritte Zeichen kodieren den Wirkstoff entsprechend einer
Zuordnungsliste, die von der DIVI gepflegt wird und Uber deren Internetprasenz allgemein
zur Verflgung steht; dies gilt entsprechend fir das letzte Zeichen, das die Einheit der
Konzentrationsangabe verschliisselt. Die Zeichen vier bis neun stellen die Konzentration im
Klartext dar, wobei Konzentrationsangaben von ,,00001“ bis “99.999“ mdglich sind.
Einzelheiten zu den Hintergrinden und zur Struktur des DSEC stehen ebenfalls lber die
Internetprasenz der DIVI zur allgemeinen Verfiigung.

Abb. 12: Struktur des DIVI-Spritzen-Etiketten-Codes (DSEC) und Gestalt der Datenmatrix

[
ran?

~ab12,345C

Bei der bisher optionalen Verwendung des DSEC ist die Datenmatrix auf einer weil3en
Randflache des Etiketts zu platzieren (Abb. 13).

Abb. 13: Graphische Gestaltung der Etiketten mit Datenmatrix
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Anmerkung: Solange apparative Voraussetzungen zur Vermeidung von Medikamenten-
Verwechslungen nicht zur Verfigung stehen, kann das sog. Vier-Augen-Prinzip beim
Aufziehen und bei der Injektion Fehler vermeiden helfen.
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Anpassungen fur “Print-on-demand“-Drucker

Fur den Etikettendruck ,vor Ort“, d.h. dort, wo die Spritzen aufgezogen werden, werden
zunehmend Gerate angeboten. Es ist durchaus vorstellbar, dass diese ,Print-on-demand*-
Drucker in der Intensivmedizin in absehbarer Zeit Verbreitung finden. Bei Verwendung
solcher Drucker muss den speziellen technischen Rahmenbedingungen (z.B. rechteckige
Abschnitte von einer Rolle mit ,Endlos®-Papier einer definierten Breite) Rechnung getragen
werden.

Beispielsweise kann die Haftfahigkeit der Selbstklebetiketten durch Abrundung der Ecken
erhoht werden. Dies ist bei industriellem Druck mdglich und wird empfohlen. Bei
Rollenabschnitten ist es nicht mdglich; deshalb ist hierbei auf eine besonders gute
Haftfahigkeit des Materials zu achten.

Bei den ,grofken” Etiketten (fir 50-ml-Spritzen, fir Zusatzmedikation), ist bei den einfarbigen
Gruppen nach 1SO-Norm 26825 (Hynotika, Benzodiazepine...) optional méglich, nur das
obere Drittel entsprechend zu kolorieren und den Hintergrund der unteren zwei Drittel weil3
Zu belassen, wie dies bei den zweifarbigen Gruppen bereits der Fall ist. Derart kann Farbe
eingespart werden. In der industriellen Produktion ist die komplette Hintergrundfarbung kein
Kostenfaktor und sollte erfolgen.

Fur Leitungsetiketten, die mit Print-on-demand Druckern erzeugt werden, ist ein
Alternativdesign moglich (Abb. 14). Diese Art der Leitungsetiketten wird in Langsrichtung
entlang der Mittenmarkierung um die Leitung herum geklebt. Eine Seitenldnge ist dabei
durch die Lange der Schmalseite des ,groflen” Etiketts vorgegeben. Die Lange der anderen
Seite betragt ca. 40 mm. Auf der Freiflache kann der Druckzeitpunkt aufgedruckt werden;
derart kann die Verwendungsdauer der derart markierten Leitung leicht Uberprift werden.

Abb. 14: Alternativdesign fur Leitungsetiketten zur Herstellung mit Print-on-demand-Druckern

00:LL ZL'90°0€

Propofol

Zusammenfassung der neuen Empfehlungen

- Nichtdepolarisierende Muskelrelaxantien: Die Hintergrundfarbung ist in der oberen Halfte
des Etiketts weil3, in der unteren Halfte rot.

- Einige Wirkstoffnamen werden in einer speziellen Schreibweise unter Verwendung von
Grol3- und Kleinbuchstaben (, Tall-Man-Lettering“) dargestellt.

- Etiketten sollten LAngsachsen-parallel auf die Spritzen geklebt werden, so dass die
Oberkante des Etiketts noch einen Teil der Skala erkennbar lasst.

- Fir Medikationszusétze zu Infusionsldsungen werden speziell dafur konfigurierte Etiketten
vorgeschlagen.

- Zur patientennahen Markierung von Infusionsleitungen werden speziell dafir konfigurierte
Etiketten vorgeschlagen.

- Die Wirkstoffe Pyridostigmin und Physostigmin werden der neuen Gruppe ,Cholinergika“
zugeordnet.

- Der Wirkstoff Tranexamsaure wird der neuen Gruppe ,Koagulantien“ zugeordnet.
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- Bei Verwendung von ,Print-on-demand“-Druckern kann auch bei den Gruppen mit

einfarbigem Hintergrund optional nur das obere Drittel des fiir 50-ml-Spritzen Etiketts
vorgesehenen Etiketts eingefarbt werden.

- Wenn die technischen Voraussetzungen zum Einlesen der Information vorhanden sind,
sind Spritzenetiketten mit aufgedrucktem DSEC-Datensatz zu verwenden.
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