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Rechnergestützte  
Verordnungs systeme nicht  
genügend geprüft?

Derzeit werden große Hoffnungen in rechnergestützte Verordnungssysteme zur  

Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit gesetzt . Doch die Studienergebnisse 

sind bei Betrachtung patientenrelevanter Kriterien ernüchternd. In Einzelfällen können 

sie mehr schaden als nutzen. 

nergestützte Verordnungssysteme (CPOE: 
„computerized physician order entry“) mit 
oder ohne klinische Entscheidungsunter-
stützung (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 
unterstützen die Fehlervermeidung auf 
verschiedenen Stufen des Medikationspro-
zesses und können auch kombiniert einge-
setzt werden. CPOE-/CDS-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 für eine flächende-
ckende Einführung vor allem von CPOE-/
CDS-Systemen zur Verbesserung der AMTS 
aus. Auch der Aktionsplan AMTS des Bun-
desministeriums unterstützt Forschungs-
projekte zur Implementierung dieser Sys-
teme. Bisher ist ihre Akzeptanz jedoch ge-
ring; selbst in den USA sollen maximal 15 
Prozent der Krankenhäuser über ein CPOE-/
CDS-System verfügen. CPOE-Systeme sind 
prinzipiell für Verordnungen in verschie-
densten Bereichen der Patientenversor-
gung einsetzbar. Im Rahmen der Arznei-
mitteltherapie stellen sie hinsichtlich  
Patient und Mittel eindeutige, vollstän-
dige, standardisierte und lesbare Verord-
nungen sicher, die schnelle, fehlerfreie und 
automatisierte Übertragungen erlauben – 
in optimaler Weise durch direkte Verlin-
kung der Arbeitsbereiche, an denen die 
Verordnungen erfolgen, mit denen, an de-
nen sie ausgeführt werden. Bei der Verord-
nung wird zunächst der Patient ausge-
wählt, dann werden relevante Patienten-
daten wie Gewicht, Alter, Nierenfunktion 
und Begleitmedikation und schließlich 
Name, Dosis, Dosierintervall und Darrei-
chungsform des Arzneimittels eingegeben. 
Meist ermöglichen die Systeme einen di-
rekten Zugriff auf elektronisch abgespei-
cherte Patientendaten und Arzneimittel-
menüs 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 Funktionalität aus-
gesprochen variabel. Sie können zum Bei-
spiel eine Warnfunktion bei Allergien, 
Kontraindikationen, Interaktionen, Doppel-
verordnungen oder Überdosierungen bie-
ten, Kalkulationshilfen zur Dosierung ge-

Die Therapie mit Arzneimitteln wird zu 
Recht als Hochrisikoprozess bezeichnet. Bis 
vor einigen Jahren wurden Risiken im 
 Rahmen der Arzneimitteltherapie über-
wiegend unter dem Aspekt der Sicherheit 
der Arzneimittel betrachtet. Die Erkennt-
nisse zur Sicherheit von Arzneimitteln vor 
allem nach Marktzulassung zu verbessern 
und fortwährend ihre Nutzen-Schaden- 
Bilanz zu bewerten ist Aufgabe der Phar-
makovigilanz. Etwa jedes zweite uner-
wünschte Arzneimittelereignis ist jedoch 
auf Fehler bei der Anwendung von Arznei-
mitteln zurückzuführen 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 für weitere drei Jahre fortge-
schrieben. Seine Umsetzung wird von der 
Arzneimittelkommission der deutschen 
Ärz teschaft 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-

mäß Alter, Körpergewicht, Indikation oder 
Nierenfunktion sowie Hinweise zu not-
wendigen Laborkontrollen und Begleit-
maßnahmen oder zur Applikationsweise. 
Es sind Verlinkungen mit Leitlinien von 
Fachgesellschaften oder anderen Institu-
tionen oder mit pharmazeutischen und 
medizinischen Datenbanken möglich, aber 
auch mit haus- oder praxisinternen Arznei-
mittellisten oder Behandlungspfaden. Für 
den Praxisbereich sind kommerzielle 
CPOE-/CDS-Systeme erhältlich, die Be-
standteil der Praxissoftware sind oder in 
diese integriert und in ihrer Funktionalität 
adaptiert werden können. Kommerzielle 
und in ihrer Funktionalität adaptierbare 
Systeme sind auch für den stationären Be-
reich verfügbar; oft werden hier aber haus-
intern entwickelte („home-grown“) Sys-
teme eingesetzt, die in ein Krankenhausin-
formationssystem integriert sind. 

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

kontrollierte Studien. Unter methodischen 
Gesichtspunkten müssen 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 überwiegend wurden die elektroni-
schen Verordnungssysteme in so genann-
ten Prä-Post-Vergleichen evaluiert, darüber 
hinaus meist ohne Mitführung 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 
zurückgeführt werden und auch durch an-
dere Faktoren bedingt sein können. Aber 
auch die Anforderungen, die an die me-
thodische Qualität von Prä-Post-Verglei-
chen zu stellen sind, wurden nur von we-
nigen Studien erfüllt. Die Mehrzahl der 
Studien zur Evaluation der CPOE-/CDS-Sys-
teme untersucht da rüber hinaus nur den 
Einfluss auf die Rate an Medikationsfeh-
lern. Medika tionsfehler sind aber zunächst 
als Surrogate für tatsächliche Schäden 
durch Arzneimittel anzusehen, da nicht je-
der Medikationsfehler ein Schadenspo-
tenzial für den Patienten beinhaltet und 
selbst bei vorhandener Gefährdung ein 
tatsächlicher Schaden durch andere Kon-
trollmechanismen abgewendet werden 
kann. Nur eine geringe Zahl an Studien 
hatte patientenrelevante Sicherheitspa-
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des vermeidbare Ereignis, das zu einer in-
adäquaten Medikation führt, so lange das 
Medikament unter der Kontrolle des Arztes 
oder des Patienten ist, und zwar unabhän-
gig davon, ob ein Schaden für den Patien-
ten tatsächlich entstanden ist oder auch 
nur hätte entstehen können. Medikations-
fehler können im Rahmen der Indikations-
stellung und der Verordnung von Arznei-
mitteln, der Übertragung der Verordnung, 
der Abgabe durch den Apotheker, der Zu-
bereitung der Mittel sowie bei der Gabe 
bzw. Einnahme auftreten. Auch Fehler bei 
der Überwachung der Arzneimitteltherapie 
werden gelegentlich unter die Medika- 
tionsfehler subsumiert. Medikationsfehler 
sind sehr viel häufiger als tatsächliche oder 
auch nur potenzielle Schäden von Patien-
ten durch fehlerhafte Medikationsprozesse; 
ähnlich ist aus der Unfallforschung be-
kannt, dass auf jeden tatsächlichen Unfall 
mehrere hundert Beinahe-Unfälle kom-
men („Heinrich´s law“). Fehler bei der Indi-
kationsstellung für Arzneimittel sowie 
beim Verordnungsprozess und bei der 
Übertragung von Verordnungen machen 
etwa die Hälfte aller Medikationsfehler 
aus. Zu den Fehlern bei der Indikations-

stellung zählen beispielsweise fehlende 
Indikation bei der Zielerkrankung oder 
Kon traindikationen wegen Begleiterkran-
kungen, bekannte Unverträglichkeiten oder 
potenzielle Wechselwirkungen mit einer 
Begleitmedikation. Beispiele für Verord-
nungsfehler sind Verwechseln des Patien-
ten oder des Arzneimittels, Verrechnen bei 
der Dosierung, Angabe falscher Dosisinter-
valle, fehlende Dosisanpassung bei Organ-
funktionsstörungen, Doppelverordnungen, 
falsche Applikationsart sowie unleserliche 
oder inkomplette Verordnung hinsichtlich 
Angaben zu Patient, Dosierung, Dosie-
rungsintervall oder Applikationsweg. Über-
tragungsfehler spielen vor allem im statio-
nären Bereich eine Rolle bei der Dokumen-
tation mündlicher Verordnungen und der 
Übertragung 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 zählen beispielsweise rech-
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Derzeit werden große Hoffnungen in rechnergestützte Verordnungssysteme zur  

Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit gesetzt . Doch die Studienergebnisse 

sind bei Betrachtung patientenrelevanter Kriterien ernüchternd. In Einzelfällen können 

sie mehr schaden als nutzen. 

nergestützte Verordnungssysteme (CPOE: 
„computerized physician order entry“) mit 
oder ohne klinische Entscheidungsunter-
stützung (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 
unterstützen die Fehlervermeidung auf 
verschiedenen Stufen des Medikationspro-
zesses und können auch kombiniert einge-
setzt werden. CPOE-/CDS-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 für eine flächende-
ckende Einführung vor allem von CPOE-/
CDS-Systemen zur Verbesserung der AMTS 
aus. Auch der Aktionsplan AMTS des Bun-
desministeriums unterstützt Forschungs-
projekte zur Implementierung dieser Sys-
teme. Bisher ist ihre Akzeptanz jedoch ge-
ring; selbst in den USA sollen maximal 15 
Prozent der Krankenhäuser über ein CPOE-/
CDS-System verfügen. CPOE-Systeme sind 
prinzipiell für Verordnungen in verschie-
densten Bereichen der Patientenversor-
gung einsetzbar. Im Rahmen der Arznei-
mitteltherapie stellen sie hinsichtlich  
Patient und Mittel eindeutige, vollstän-
dige, standardisierte und lesbare Verord-
nungen sicher, die schnelle, fehlerfreie und 
automatisierte Übertragungen erlauben – 
in optimaler Weise durch direkte Verlin-
kung der Arbeitsbereiche, an denen die 
Verordnungen erfolgen, mit denen, an de-
nen sie ausgeführt werden. Bei der Verord-
nung wird zunächst der Patient ausge-
wählt, dann werden relevante Patienten-
daten wie Gewicht, Alter, Nierenfunktion 
und Begleitmedikation und schließlich 
Name, Dosis, Dosierintervall und Darrei-
chungsform des Arzneimittels eingegeben. 
Meist ermöglichen die Systeme einen di-
rekten Zugriff auf elektronisch abgespei-
cherte Patientendaten und Arzneimittel-
menüs 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 Funktionalität aus-
gesprochen variabel. Sie können zum Bei-
spiel eine Warnfunktion bei Allergien, 
Kontraindikationen, Interaktionen, Doppel-
verordnungen oder Überdosierungen bie-
ten, Kalkulationshilfen zur Dosierung ge-

Die Therapie mit Arzneimitteln wird zu 
Recht als Hochrisikoprozess bezeichnet. Bis 
vor einigen Jahren wurden Risiken im 
 Rahmen der Arzneimitteltherapie über-
wiegend unter dem Aspekt der Sicherheit 
der Arzneimittel betrachtet. Die Erkennt-
nisse zur Sicherheit von Arzneimitteln vor 
allem nach Marktzulassung zu verbessern 
und fortwährend ihre Nutzen-Schaden- 
Bilanz zu bewerten ist Aufgabe der Phar-
makovigilanz. Etwa jedes zweite uner-
wünschte Arzneimittelereignis ist jedoch 
auf Fehler bei der Anwendung von Arznei-
mitteln zurückzuführen 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 für weitere drei Jahre fortge-
schrieben. Seine Umsetzung wird von der 
Arzneimittelkommission der deutschen 
Ärz teschaft 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-

mäß Alter, Körpergewicht, Indikation oder 
Nierenfunktion sowie Hinweise zu not-
wendigen Laborkontrollen und Begleit-
maßnahmen oder zur Applikationsweise. 
Es sind Verlinkungen mit Leitlinien von 
Fachgesellschaften oder anderen Institu-
tionen oder mit pharmazeutischen und 
medizinischen Datenbanken möglich, aber 
auch mit haus- oder praxisinternen Arznei-
mittellisten oder Behandlungspfaden. Für 
den Praxisbereich sind kommerzielle 
CPOE-/CDS-Systeme erhältlich, die Be-
standteil der Praxissoftware sind oder in 
diese integriert und in ihrer Funktionalität 
adaptiert werden können. Kommerzielle 
und in ihrer Funktionalität adaptierbare 
Systeme sind auch für den stationären Be-
reich verfügbar; oft werden hier aber haus-
intern entwickelte („home-grown“) Sys-
teme eingesetzt, die in ein Krankenhausin-
formationssystem integriert sind. 

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

kontrollierte Studien. Unter methodischen 
Gesichtspunkten müssen 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 überwiegend wurden die elektroni-
schen Verordnungssysteme in so genann-
ten Prä-Post-Vergleichen evaluiert, darüber 
hinaus meist ohne Mitführung 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 
zurückgeführt werden und auch durch an-
dere Faktoren bedingt sein können. Aber 
auch die Anforderungen, die an die me-
thodische Qualität von Prä-Post-Verglei-
chen zu stellen sind, wurden nur von we-
nigen Studien erfüllt. Die Mehrzahl der 
Studien zur Evaluation der CPOE-/CDS-Sys-
teme untersucht da rüber hinaus nur den 
Einfluss auf die Rate an Medikationsfeh-
lern. Medika tionsfehler sind aber zunächst 
als Surrogate für tatsächliche Schäden 
durch Arzneimittel anzusehen, da nicht je-
der Medikationsfehler ein Schadenspo-
tenzial für den Patienten beinhaltet und 
selbst bei vorhandener Gefährdung ein 
tatsächlicher Schaden durch andere Kon-
trollmechanismen abgewendet werden 
kann. Nur eine geringe Zahl an Studien 
hatte patientenrelevante Sicherheitspa-
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des vermeidbare Ereignis, das zu einer in-
adäquaten Medikation führt, so lange das 
Medikament unter der Kontrolle des Arztes 
oder des Patienten ist, und zwar unabhän-
gig davon, ob ein Schaden für den Patien-
ten tatsächlich entstanden ist oder auch 
nur hätte entstehen können. Medikations-
fehler können im Rahmen der Indikations-
stellung und der Verordnung von Arznei-
mitteln, der Übertragung der Verordnung, 
der Abgabe durch den Apotheker, der Zu-
bereitung der Mittel sowie bei der Gabe 
bzw. Einnahme auftreten. Auch Fehler bei 
der Überwachung der Arzneimitteltherapie 
werden gelegentlich unter die Medika- 
tionsfehler subsumiert. Medikationsfehler 
sind sehr viel häufiger als tatsächliche oder 
auch nur potenzielle Schäden von Patien-
ten durch fehlerhafte Medikationsprozesse; 
ähnlich ist aus der Unfallforschung be-
kannt, dass auf jeden tatsächlichen Unfall 
mehrere hundert Beinahe-Unfälle kom-
men („Heinrich´s law“). Fehler bei der Indi-
kationsstellung für Arzneimittel sowie 
beim Verordnungsprozess und bei der 
Übertragung von Verordnungen machen 
etwa die Hälfte aller Medikationsfehler 
aus. Zu den Fehlern bei der Indikations-

stellung zählen beispielsweise fehlende 
Indikation bei der Zielerkrankung oder 
Kon traindikationen wegen Begleiterkran-
kungen, bekannte Unverträglichkeiten oder 
potenzielle Wechselwirkungen mit einer 
Begleitmedikation. Beispiele für Verord-
nungsfehler sind Verwechseln des Patien-
ten oder des Arzneimittels, Verrechnen bei 
der Dosierung, Angabe falscher Dosisinter-
valle, fehlende Dosisanpassung bei Organ-
funktionsstörungen, Doppelverordnungen, 
falsche Applikationsart sowie unleserliche 
oder inkomplette Verordnung hinsichtlich 
Angaben zu Patient, Dosierung, Dosie-
rungsintervall oder Applikationsweg. Über-
tragungsfehler spielen vor allem im statio-
nären Bereich eine Rolle bei der Dokumen-
tation mündlicher Verordnungen und der 
Übertragung 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 zählen beispielsweise rech-
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Als Schwerpunktkrankenhaus versorgt das Krankenhaus Sulingen Patien- 

ten in den Spezialisierungen Unfallchirurgie, Orthopädie, Wirbelsäulen-

chirurgie, Rheumatologie und einer Abteilung für Anästhesie und Intensiv-

medizin. Zwischen den Fachdisziplinen findet eine enge interdisziplinäre 

Zusammenarbeit statt.

Für unsere Klinik für Orthopädie und Unfallchirurgie suchen wir zum 

01.01.2011 oder zum nächstmöglichen Zeitpunkt eine/einen

Oberärztin/Oberarzt
für die Unfallchirurgie/Orthopädie

Der Klinik für Orthopädie und Unfallchirurgie mit überregionalem  

Einzugsgebiet, in der eine Sektion für Wirbelsäulenchirurgie integriert ist, 

stehen 70 stationäre Betten sowie eine Intensiv IMC-Einheit mit 14 Betten 

zur Verfügung. Jährlich werden ca. 2.800 Patienten stationär behandelt und 

über 3.500 Eingriffe durchgeführt.

Die Klinik bietet ein exzellentes medizinisches Aufgabenspektrum in  

einem engagierten Kollegium mit allen diagnostischen Möglichkeiten 

und einem breitgefächerten Spektrum an Therapien. Neben der gesamten 

Unfallchirurgie einschl. der Becken- und Wirbelsäulentraumatologie stellt 

die Endoprothetik mit ca. 900 Eingriffen/Jahr an Hüfte, Knie und Schulter 

einen wesentlichen Aufgabenschwerpunkt dar. Im Haus werden sämtliche 

arthroskopische Eingriffe an Schulter, Knie, Hüfte und OSG durchgeführt. 

In der Sektion für Wirbelsäulenchirurgie erfolgen jährlich ca. 900 Eingriffe 

an der gesamten Wirbelsäule. Das Haus ist zum Verletzungsartenverfahren 

der Berufsgenossenschaften zugelassen und verfügt über die volle Weiter-

bildungsermächtigung in der speziellen Orthopädie und in der speziellen 

Unfallchirurgie.

Wir wünschen uns für diese Position eine/-n dynamische/-n und einsatz-

freudige/-n Fachärztin/Facharzt mit Erfahrungen in der endoprothetischen 

Versorgung. 

Neben fachlichem Können sind uns menschliche Qualifikationen, Zuwen-

dung zu den Patienten sowie Kooperations- und Teamfähigkeit wichtig.

Wir bieten Ihnen eine interessante und anspruchsvolle Tätigkeit in  

einer innovativen Klinik mit weitreichender Selbständigkeit und hohen 

Qualitätsansprüchen sowie die Möglichkeit, die Arbeitszeiten flexibel zu  

gestalten. Die Vergütung erfolgt nach dem TV-Ärzte/VKA. Darüber hinaus 

werden attraktive leistungsgerechte Zusatzzahlungen gewährt.

Sulingen ist eine Kleinstadt in reizvoll ruhiger und ländlicher 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 für uns selbstverständlich.

Weitere Einzelheiten besprechen Sie am besten persönlich von Arzt zu Arzt 

mit unserem Chefarzt Dr. med. Rainer Denstorf-Mohr, Telefon 04271/82 1101.

Wir freuen uns auf Ihre Bewerbung!

St. Ansgar Klinikverbund GmbH

- Bereich Personal -

St. Ansgar Weg 1, 49406 Eydelstedt

rameter wie unerwünschte Arzneimitteleffekte oder die Morbi-
dität und Mortalität der Patienten als Zielkriterium. Von ihrem De-
sign, ihrer Größe und Durchführung wie auch von der Funktionali-
tät und dem Implementierungsprozess der untersuchten CPOE-/
CDS-Systeme weisen die Studien eine erhebliche Heterogenität 
auf. Gleiches trifft auch für die Definitionen und Verfahren zur Er-
fassung patientenrelevanter Sicherheitsparameter zu. Die metho-
dische und inhaltliche Heterogenität der Studien spiegelt sich in 
den Ergebnissen wider, die in mehreren aktuellen systematischen 
Übersichten zusammengefasst und qualitativ dargestellt werden. 
Wegen der Heterogenität der Studien sind die Voraussetzungen 
für gepoolte Auswertungen im Sinne quantitativer Metaanalysen 
nicht gegeben. Trotz aller Einschränkungen kommen die systema-
tischen Übersichten aber zum Schluss, dass CPOE-/CDS-Systeme 
Medikationsfehler – speziell Verschreibungsfehler – zwar grund-
sätzlich und vom Ausmaß auch deutlich vermindern können, 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 Übersichten finden aber vor allem 
keine Belege oder ausreichend sichere Hinweise dafür, dass 
CPOE-/CDS-Systeme reproduzierbar tatsächliche Schäden durch 
unerwünschte 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 Mortalität ist beispielsweise in fünf 
Prä-Post-Vergleichen bei stationär versorgten Patienten untersucht 
worden. Belege für einen günstigen Einfluss auf die Mortalität fan-
den sich nicht. Auf einer pädiatrischen Intensivstation war die 
Sterblichkeit in den Monaten nach Einführung der Verordnungssys-
teme sogar signifikant höher als vorher mit handschriftlichen Ver-
ordnungen. Somit gibt es derzeit zumindest Risikosignale dafür, 
dass die Implementierung von CPOE-/CDS-Systemen auch zu Schä-
den bei den Patienten führen kann.

Offene Fragen überwiegen
Heterogenität und Widersprüchlichkeit 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 Funktionalität, ei-
nem Training der Anwender oder durch das Versorgungssetting zu 
erklären. Die Bedingungen, unter denen elektronische Verord-
nungssysteme verlässlich zu einer Reduktion von Medikationsfeh-
lern und vor allem patientenrelevanter Sicherheitsparameter bei-
tragen, bedürfen deshalb dringend einer weiteren systematischen 
Überprüfung. CPOE-/CDS-Systeme sind dabei nach derzeitigen Er-
kenntnissen nicht ohne gleichzeitige Überprüfung der Implemen-
tierungsprozesse evaluierbar. Vor allem zur Optimierung der Im-
plementierungsprozesse besteht großer Forschungsbedarf. Not-
wendig sind hierfür Studien, deren Design eine hohe Ergebnissi-
cherheit gewährleistet, die methodisch valide durchgeführt und 
qualitativ hochwertig publiziert werden. In Deutschland sind im 
Übrigen bisher keine aussagekräftigen Studien zum Einfluss von 
CPOE-/CDS-Systeme auf die Patientensicherheit durchgeführt wor-
den; keines der in Deutschland entwickelten und vertriebenen 
Systeme ist bisher adäquat evaluiert worden. 

 
Dr. Hans Wille, 

Institut für Pharmakologie, 

Klinikum Bremen-Mitte

Arzneimittelentwicklung für 
 Kinder – ein schwieriger Weg 
Trotz gesetzgeberischer Bemühungen stellt die Arzneimittelsicherheit bei Kindern ein 

fortbestehendes Problem dar. Nach wie vor sind viele Arzneimittel, die Kindern verordnet 

werden, nicht für die entsprechende Alterklasse zugelassen und führen so zum Off-Label-Use.

Unter Off-Label-Use versteht man die 
Verordnung eines Fertigarzneimittels au-
ßerhalb seines von den Behörden durch 
das Zulassungsverfahren genehmigten 
Gebrauchs. Dies kann die Indikationen 
betreffen, aber auch Dosierung, Behand-
lungsdauer oder eben die Patienten-
gruppe. 
Anhand von Verordnungsdaten wurde von 
Mühlbauer et al. vor kurzem das Ausmaß 
der Off-Label-Verordnungen für Kinder im 
ambulanten Bereich analysiert. Von 726 
Wirkstoffen, die im Jahr 2002 Kindern (0 
bis 16 Jahre) einer großen gesetzlichen 
Krankenversicherung verordnet wurden, 
waren 66,1 Prozent für diese Altersgruppe 
zugelassen, 15,7 Prozent dagegen nicht. 
Zwischen den Altersgruppen zeigten sich 
große Unterschiede: Von den für Neuge-
borene verordneten Arzneimitteln waren 
nur 20 Prozent geeignet, bei Säuglingen 
waren es 40 Prozent und in den weiteren 
Altersgruppen 52 bis 70 Prozent (vgl. 
Abb. 1, Seite 12). Der Anteil von Wirkstof-
fen, bei denen sich die Eignung für Kinder 
aufgrund mangelhafter Angaben in den 
Fachinformationen nicht einmal feststel-
len ließ, war mit durchgängig 20 Prozent 
durch alle Altersgruppen auffällig hoch. 
Selbst wenn pädiatrische Patienten Er-
wähnung fanden, so war der Begriff 
„Kinder“ häufig nicht differenziert für 
die verschiedenen Altersgruppen. 
Neue gesetzliche Bestimmungen 
für die Formulierung von Fachinfor-
mationen lassen hoffen, dass sich 
das in Zukunft verbessert. Neben 
dem Frühgeborenen erscheint eine 
Unterscheidung in sechs Entwick-
lungsphasen als notwendig: das 
Neuge borene in der Anpassungsphase, 
der Säugling in der Phase der Pro-
liferation und des raschen 
Wachstums, das Kleinkind in 
der Phase der Persönlich-
keitsentwicklung,   

nisse für die stationäre Arzneimittelver-
sorgung von Kindern. In 40 Krankenhaus-
apotheken, die für pädiatrische Abtei-
lungen galenische Dienstleistungen an-
bieten, wurde der „unlicensed-use“ von 
Medikamenten untersucht. Dies bedeu-
tet, dass die ursprüngliche Verabrei-
chungsform modifiziert wird, z. B. Tablet-
ten zermörsert und als Suspension verab-
reicht werden, oder eine Erwachsenen-
dosierung in eine für Kinder entsprechend 
kleinere Dosierung umgewandelt wird. In 
dieser Untersuchung fand sich ein ähnli-
ches Bild wie im ambulanten Bereich: 
bei Herz-Kreislaufmitteln beispielsweise 
waren nur acht von 20 von den pädiatri-
schen Abteilungen angeforderten Wirk-
stoffen für Kinder zugelassen, kein Prä-
parat wurde in spezieller altersgerechter 
Darreichungsform angeboten. 
Somit besteht offensichtlich erheblicher 
Bedarf an der Entwicklung kindgerechter 
Zubereitungen von Arzneimitteln sowie 
an der Gewinnung einer wissenschaftli-
chen Datenbasis zur Bewertung ihres 
Nutzen-Schaden-Verhältnisses in dieser 
Patientengruppe. Neben neuen Substan-
zen kann dies durch aus auch seit langem 

in der Pädiatrie eingesetzte Arznei-
mittel betreffen. Natürlich würde 

angesichts der breiten klinischen 
Erfahrung niemand klinische Stu-
dien an Kindern zu Paracetamol  
fordern. Aber dass Dimenhydra-
min (z. B. Vomex®) bei Kindern den 
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das Schulkind in der Phase des Differen-
zierens und der Adoleszent mit dem Ge-
winn der Reproduktionsfähigkeit und dem 
Eintreten in das Erwachsenenalter. Somit 
sollen altersgruppenspezifisch entwick-
lungsbedingte dynamische Veränderun-
gen berücksichtigt werden, die nicht li-
near verlaufen und sehr individuelle An-
passungen der Arzneimitteldosierungen 
und Verabreichungsformen erfordern. So 
kann es bei Unreife Arzneimittel-meta-
bolisierender Enzyme oder bei einge-
schränkter renaler Eliminationskapazität 
zur Über dosierung kommen. Ebenso kön-
nen unerwünschte Spätfolgen bei Inter-
ventionen in Entwicklungsprozesse wie 
Wachstum, kognitive En twicklung, Ge-
schlechtsreife und Immunkompetenz auf -
treten.

Arzneimittelversorgung von  Kindern 
in Krankenhäusern
Eine ganz aktuelle Veröffentlichung von 
Breitkreutz et al., beschreibt die Verhält-
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