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Derzeit werden grofse Hoffnungen in rechnergestitzte Verordnungssysteme zur

Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit gesetzt. Doch die Studienergebnisse

sind bei Betrachtung patientenrelevanter Kriterien erntchternd. In Einzelfdllen konnen

sie mehr schaden als nutzen.

Die Therapie mit Arzneimitteln wird zu
Recht als Hochrisikoprozess bezeichnet. Bis
vor einigen Jahren wurden Risiken im
Rahmen der Arzneimitteltherapie Gber-
wiegend unter dem Aspekt der Sicherheit
der Arzneimittel betrachtet. Die Erkennt-
nisse zur Sicherheit von Arzneimitteln vor
allem nach Marktzulassung zu verbessern
und fortwdhrend ihre Nutzen-Schaden-
Bilanz zu bewerten ist Aufgabe der Phar-
makovigilanz. Etwa jedes zweite uner-
winschte Arzneimittelereignis ist jedoch
auf Fehler bei der Anwendung von Arznei-
mitteln zuriickzufihren und damit potenzi-
ell auch vermeidbar. Dies hat das Bundes-
ministerium veranlasst, 2008 den soge-
nannten Aktionsplan zur Verbesserung der
Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) in
Deutschland ins Leben zu rufen. 2010
wurde er fiir weitere drei Jahre fortge-
schrieben. Seine Umsetzung wird von der
Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft koordiniert. Gegenstand der
AMTS ist die Erfassung und Analyse von
Fehlern im Rahmen des Medikationspro-
zesses sowie die Entwicklung und Etablie-
rung von Strategien zur Vermeidung sol-
cher Fehler. Als Medikationsfehler gilt je-

des vermeidbare Ereignis, das zu einer in-
adaquaten Medikation fiihrt, so lange das
Medikament unter der Kontrolle des Arztes
oder des Patienten ist, und zwar unabhan-
gig davon, ob ein Schaden fir den Patien-
ten tatsachlich entstanden ist oder auch
nur hatte entstehen konnen. Medikations-
fehler kénnen im Rahmen der Indikations-
stellung und der Verordnung von Arznei-
mitteln, der Ubertragung der Verordnung,
der Abgabe durch den Apotheker, der Zu-
bereitung der Mittel sowie bei der Gabe
bzw. Einnahme auftreten. Auch Fehler bei
der Uberwachung der Arzneimitteltherapie
werden gelegentlich unter die Medika-
tionsfehler subsumiert. Medikationsfehler
sind sehr viel haufiger als tatsachliche oder
auch nur potenzielle Schaden von Patien-
ten durch fehlerhafte Medikationsprozesse;
ahnlich ist aus der Unfallforschung be-
kannt, dass auf jeden tatsachlichen Unfall
mehrere hundert Beinahe-Unfalle kom-
men (,,Heinrich’s law”). Fehler bei der Indi-
kationsstellung fur Arzneimittel sowie
beim Verordnungsprozess und bei der
Ubertragung von Verordnungen machen
etwa die Halfte aller Medikationsfehler
aus. Zu den Fehlern bei der Indikations-

stellung zahlen beispielsweise fehlende
Indikation bei der Zielerkrankung oder
Kontraindikationen wegen Begleiterkran-
kungen, bekannte Unvertraglichkeiten oder
potenzielle Wechselwirkungen mit einer
Begleitmedikation. Beispiele fiir Verord-
nungsfehler sind Verwechseln des Patien-
ten oder des Arzneimittels, Verrechnen bei
der Dosierung, Angabe falscher Dosisinter-
valle, fehlende Dosisanpassung bei Organ-
funktionsstorungen, Doppelverordnungen,
falsche Applikationsart sowie unleserliche
oder inkomplette Verordnung hinsichtlich
Angaben zu Patient, Dosierung, Dosie-
rungsintervall oder Applikationsweg. Uber-
tragungsfehler spielen vor allem im statio-
naren Bereich eine Rolle bei der Dokumen-
tation mandlicher Verordnungen und der
Ubertragung schriftlicher Verordnungen
von einem Dokumentationsmedium in ein
anderes.

Neue Technologien zur
Verbesserung der AMTS
Zur Reduktion von Medikationsfehlern
werden neue Informationstechnologien
vorgeschlagen und zum Teil bereits ein-
gesetzt. Hierzu zahlen beispielsweise rech-
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nergestitzte Verordnungssysteme (CPOE:
~computerized physician order entry”) mit
oder ohne klinische Entscheidungsunter-
stitzung (CDS: ,clinical decision support”),
elektronische Patientenakten, tragbare
Computersysteme (Palms, Tablet-PC, Note-
books), automatisierte Arzneimittelausga-
besysteme, elektronische Systeme zur Pro-
tokollierung der Arzneimittelverabreichung
und Barcode-Systeme. Die Technologien
unterstiitzen die Fehlervermeidung auf
verschiedenen Stufen des Medikationspro-
zesses und konnen auch kombiniert einge-
setzt werden. CPOE-/(DS-Systeme zielen
insbesondere auf die Reduktion von Feh-
lern im Rahmen des Verordnungsprozes-
ses. Schon seit dem Jahr 2000 sprechen
sich das amerikanische Institute of Medi-
cine und andere renommierte internatio-
nale Institutionen fir eine flachende-
ckende EinfGhrung vor allem von CPOE-/
(DS-Systemen zur Verbesserung der AMTS
aus. Auch der Aktionsplan AMTS des Bun-
desministeriums unterstiitzt Forschungs-
projekte zur Implementierung dieser Sys-
teme. Bisher ist ihre Akzeptanz jedoch ge-
ring; selbst in den USA sollen maximal 15
Prozent der Krankenhauser Giber ein CPOE-/
(DS-System verfiigen. CPOE-Systeme sind
prinzipiell fir Verordnungen in verschie-
densten Bereichen der Patientenversor-
gung einsetzbar. Im Rahmen der Arznei-
mitteltherapie stellen sie hinsichtlich
Patient und Mittel eindeutige, vollstan-
dige, standardisierte und lesbare Verord-
nungen sicher, die schnelle, fehlerfreie und
automatisierte Ubertragungen erlauben -
in optimaler Weise durch direkte Verlin-
kung der Arbeitsbereiche, an denen die
Verordnungen erfolgen, mit denen, an de-
nen sie ausgefiihrt werden. Bei der Verord-
nung wird zundchst der Patient ausge-
wahlt, dann werden relevante Patienten-
daten wie Gewicht, Alter, Nierenfunktion
und Begleitmedikation und schlieflich
Name, Dosis, Dosierintervall und Darrei-
chungsform des Arzneimittels eingegeben.
Meist ermdglichen die Systeme einen di-
rekten Zugriff auf elektronisch abgespei-
cherte Patientendaten und Arzneimittel-
men{s mit entsprechenden Angaben. Oft
werden standardisierte Verordnungssets
verwendet, die auf spezifische Diagnosen
abgestellt und mit Auswahlfeldern verse-
hen sind. Die meistens integrierten CDS-
Systeme sind von ihrer Funktionalitat aus-
gesprochen variabel. Sie kénnen zum Bei-
spiel eine Warnfunktion bei Allergien,
Kontraindikationen, Interaktionen, Doppel-
verordnungen oder Uberdosierungen bie-
ten, Kalkulationshilfen zur Dosierung ge-
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mal Alter, Kérpergewicht, Indikation oder
Nierenfunktion sowie Hinweise zu not-
wendigen Laborkontrollen und Begleit-
maRnahmen oder zur Applikationsweise.
Es sind Verlinkungen mit Leitlinien von
Fachgesellschaften oder anderen Institu-
tionen oder mit pharmazeutischen und
medizinischen Datenbanken maglich, aber
auch mit haus- oder praxisinternen Arznei-
mittellisten oder Behandlungspfaden. Fr
den Praxisbereich sind kommerzielle
CPOE-/CDS-Systeme erhaltlich, die Be-
standteil der Praxissoftware sind oder in
diese integriert und in ihrer Funktionalitat
adaptiert werden konnen. Kommerzielle
und in ihrer Funktionalitdt adaptierbare
Systeme sind auch fiir den stationaren Be-
reich verfiigbar; oft werden hier aber haus-
intern entwickelte (,home-grown”) Sys-
teme eingesetzt, die in ein Krankenhausin-
formationssystem integriert sind.

Effektivitat von
CPOE-/CDS-Systemen

In den letzten finfzehn Jahren sind zahlrei-
che Studien mit der Zielsetzung durchge-
fihrt worden zu prifen, ob und in wel-
cher Weise CPOE-/CDS-Systeme zur Ver-
besserung der Patientensicherheit bei-
tragen kénnen. Die Uberwiegende Mehr-
zahl dieser Studien ist jedoch schon von
ihrem Design her so angelegt, dass sie mit
einer groBen Ergebnisunsicherheit behaf-
tet sind. Unter den Untersuchungen befin-
den sich lediglich einzelne randomisierte

kontrollierte Studien. Unter methodischen
Gesichtspunkten miissen diese gefordert
werden, wenn die Wirksamkeit von Inter-
ventionen kausal nachgewiesen werden
soll - auch wenn es sich dabei um so kom-
plexe Interventionen wie der Implemen-
tierung von CPOE-/CDS-Systemen handelt.
Ganz Gberwiegend wurden die elektroni-
schen Verordnungssysteme in so genann-
ten Pra-Post-Vergleichen evaluiert, dariiber
hinaus meist ohne Mitfiihrung einer Kon-
trollgruppe. Die Beweiskraft so angelegter
Studien wird generell als gering eingestuft,
da Effekte, die in den zeitlich einander fol-
genden Beobachtungsperioden erfasst
werden, nicht kausal auf die Intervention
zurickgefiihrt werden und auch durch an-
dere Faktoren bedingt sein kénnen. Aber
auch die Anforderungen, die an die me-
thodische Qualitdt von Pra-Post-Verglei-
chen zu stellen sind, wurden nur von we-
nigen Studien erfillt. Die Mehrzahl der
Studien zur Evaluation der CPOE-/CDS-Sys-
teme untersucht dariiber hinaus nur den
Einfluss auf die Rate an Medikationsfeh-
lern. Medikationsfehler sind aber zundchst
als Surrogate fir tatsachliche Schaden
durch Arzneimittel anzusehen, da nicht je-
der Medikationsfehler ein Schadenspo-
tenzial fur den Patienten beinhaltet und
selbst bei vorhandener Gefahrdung ein
tatsachlicher Schaden durch andere Kon-
trollmechanismen abgewendet werden
kann. Nur eine geringe Zahl an Studien
hatte patientenrelevante Sicherheitspa-
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Als Schwerpunktkrankenhaus versorgt das Krankenhaus Sulingen Patien-
ten in den Spezialisierungen Unfallchirurgie, Orthopidie, Wirbelsdulen-
chirurgie, Rheumatologie und einer Abteilung fiir Andsthesie und Intensiv-
medizin. Zwischen den Fachdisziplinen findet eine enge interdisziplindre

Zusammenarbeit statt.

Fiir unsere Klinik fiir Orthopédie und Unfallchirurgie suchen wir zum

01.01.2011 oder zum néichstmoglichen Zeitpunkt eine/einen

Oberirztin/Oberarzt
fiir die Unfallchirurgie/Orthopadie

Der Klinik fiir Orthopiddie und Unfallchirurgie mit {iiberregionalem
Einzugsgebiet, in der eine Sektion fiir Wirbelsdulenchirurgie integriert ist,
stehen 70 stationére Betten sowie eine Intensiv IMC-Einheit mit 14 Betten
zur Verfiigung. Jahrlich werden ca. 2.800 Patienten stationir behandelt und
iiber 3.500 Eingriffe durchgefiihrt.

Die Klinik bietet ein exzellentes medizinisches Aufgabenspektrum in
einem engagierten Kollegium mit allen diagnostischen Moglichkeiten
und einem breitgeficherten Spektrum an Therapien. Neben der gesamten
Unfallchirurgie einschl. der Becken- und Wirbelsdulentraumatologie stellt
die Endoprothetik mit ca. 900 Eingriffen/Jahr an Hiifte, Knie und Schulter
einen wesentlichen Aufgabenschwerpunkt dar. Im Haus werden sdmtliche
arthroskopische Eingriffe an Schulter, Knie, Hiifte und OSG durchgefiihrt.
In der Sektion fiir Wirbelsdulenchirurgie erfolgen jihrlich ca. 900 Eingriffe
an der gesamten Wirbelsdule. Das Haus ist zum Verletzungsartenverfahren
der Berufsgenossenschaften zugelassen und verfiigt iiber die volle Weiter-
bildungsermichtigung in der speziellen Orthopédie und in der speziellen

Unfallchirurgie.

Wir wiinschen uns fiir diese Position eine/-n dynamische/-n und einsatz-
freudige/-n Fachirztin/Facharzt mit Erfahrungen in der endoprothetischen
Versorgung.

Neben fachlichem Konnen sind uns menschliche Qualifikationen, Zuwen-

dung zu den Patienten sowie Kooperations- und Teamfihigkeit wichtig.

Wir bieten Thnen eine interessante und anspruchsvolle Titigkeit in
einer innovativen Klinik mit weitreichender Selbstindigkeit und hohen
Qualitidtsanspriichen sowie die Moglichkeit, die Arbeitszeiten flexibel zu
gestalten. Die Vergiitung erfolgt nach dem TV-Arzte/VKA. Dariiber hinaus

werden attraktive leistungsgerechte Zusatzzahlungen gewihrt.

Sulingen ist eine Kleinstadt in reizvoll ruhiger und lindlicher Umgebung
mit hohem Freizeitwert. Am Ort sind alle Schularten und Formen einer
Unterkunft vorhanden, so dass wir gezielt auch Bewerberinnen/Bewer-
ber mit Familie und Alleinerziehende ansprechen. Eine Kinderbetreuung
(KiTa, Kindergarten) kann auf Wunsch vermittelt werden. Arbeitnehmer-

und familienfreundliche Arbeitszeiten sind fiir uns selbstverstindlich.

Weitere Einzelheiten besprechen Sie am besten personlich von Arzt zu Arzt
mit unserem Chefarzt Dr. med. Rainer Denstorf-Mohr, Telefon 04271/82 1101.

Wir freuen uns auf Thre Bewerbung!

St. Ansgar Klinikverbund GmbH
- Bereich Personal -
St. Ansgar Weg 1, 49406 Eydelstedt

Gut mit Menschen umgehen.
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rameter wie unerwiinschte Arzneimitteleffekte oder die Morbi-
ditat und Mortalitat der Patienten als Zielkriterium. Von ihrem De-
sign, ihrer GroRe und Durchfiihrung wie auch von der Funktionali-
tat und dem Implementierungsprozess der untersuchten CPOE-/
(DS-Systeme weisen die Studien eine erhebliche Heterogenitat
auf. Gleiches trifft auch fir die Definitionen und Verfahren zur Er-
fassung patientenrelevanter Sicherheitsparameter zu. Die metho-
dische und inhaltliche Heterogenitdt der Studien spiegelt sich in
den Ergebnissen wider, die in mehreren aktuellen systematischen
Ubersichten zusammengefasst und qualitativ dargestellt werden.
Wegen der Heterogenitat der Studien sind die Voraussetzungen
fur gepoolte Auswertungen im Sinne quantitativer Metaanalysen
nicht gegeben. Trotz aller Einschrankungen kommen die systema-
tischen Ubersichten aber zum Schluss, dass CPOE-/CDS-Systeme
Medikationsfehler - speziell Verschreibungsfehler - zwar grund-
satzlich und vom AusmaR auch deutlich vermindern kénnen, dass
dies aber nicht immer der Fall ist. In mehreren Studien blieb die
Rate an Medikationsfehlern unbeeinflusst, einzelne fanden nach
Implementierung der CPOE-/CDS-Systeme sogar eine signifikante
Zunahme. Die systematischen Ubersichten finden aber vor allem
keine Belege oder ausreichend sichere Hinweise dafiir, dass
CPOE-/CDS-Systeme reproduzierbar tatsachliche Schaden durch
unerwinschte Arzneimittelereignisse reduzieren. In einzelnen
Studien nahmen solche patientenrelevanten Ereignisse nach Im-
plementierung von CPOE-/CDS-Systemen sogar zu. Der Einfluss der
CPOE-/CDS-Systeme auf die Mortalitét ist beispielsweise in funf
Pra-Post-Vergleichen bei stationar versorgten Patienten untersucht
worden. Belege fiir einen giinstigen Einfluss auf die Mortalitat fan-
den sich nicht. Auf einer padiatrischen Intensivstation war die
Sterblichkeit in den Monaten nach Einfihrung der Verordnungssys-
teme sogar signifikant héher als vorher mit handschriftlichen Ver-
ordnungen. Somit gibt es derzeit zumindest Risikosignale dafr,
dass die Implementierung von CPOE-/CDS-Systemen auch zu Scha-
den bei den Patienten fiihren kann.

offene Fragen iiberwiegen

Heterogenitat und Widerspriichlichkeit der Studienergebnisse sind
weder durch die unterschiedlichen Patientenkollektive in den Un-
tersuchungen noch durch die Charakteristika der CPOE-Systeme,
die Integration von CDS-Systemen und deren Funktionalitdt, ei-
nem Training der Anwender oder durch das Versorgungssetting zu
erkldren. Die Bedingungen, unter denen elektronische Verord-
nungssysteme verldsslich zu einer Reduktion von Medikationsfeh-
lern und vor allem patientenrelevanter Sicherheitsparameter bei-
tragen, bediirfen deshalb dringend einer weiteren systematischen
Uberpriifung. CPOE-/CDS-Systeme sind dabei nach derzeitigen Er-
kenntnissen nicht ohne gleichzeitige Uberpriifung der Implemen-
tierungsprozesse evaluierbar. Vor allem zur Optimierung der Im-
plementierungsprozesse besteht groRer Forschungsbedarf. Not-
wendig sind hierfir Studien, deren Design eine hohe Ergebnissi-
cherheit gewahrleistet, die methodisch valide durchgefiihrt und
qualitativ hochwertig publiziert werden. In Deutschland sind im
Ubrigen bisher keine aussagekréftigen Studien zum Einfluss von
CPOE-/(DS-Systeme auf die Patientensicherheit durchgefiihrt wor-
den; keines der in Deutschland entwickelten und vertriebenen
Systeme ist bisher adaquat evaluiert worden. l
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