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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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Abb. 1: Verteilung der Kindern verordneten Wirkstoffe (n=726) einer gesetzlichen Krankenversicherung auf  
die Bewertungen „geeignet“, „ungeeignet“ und „fehlende Information“ in Abhängigkeit  von den sechs 
 gebildeten Altersgruppen (d, Tage; y, Jahre).

Off-label-Verordnungen für Kinder im ambulanten Bereich
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Verlauf einer Gastroenteritis nicht günstig 
beeinflusst, musste erst durch eine kon-
trollierte klinische Studie bewiesen wer-
den, um der umstrittenen, aber verbrei-
teten Verschreibung (bei jedem fünften 
Kind, wie dieselbe Arbeitsgruppe zuvor 
erhoben hatte) dieser keineswegs neben-
wirkungsfreien Substanz entgegenzutre-
ten. 
Durch klinische Prüfungen wird die Arz-
neimittelsicherheit verbessert, durch kind-
gerechte Galenik werden die Akzeptanz 
der kleinen Patienten erhöht und Dosie-
rungsfehler verringert. Es wird geschätzt, 
dass das Risiko unerwünschter Arznei-
mittelwirkungen bei Fehlen zugelasse-
ner Zubereitungen zweimal höher ist als 
bei wissenschaftlich valide geprüfter Nut-
zen-/Risiko-Bilanz. Die Verfügbarkeit ge-
zielt für Kinder entwickelter Arzneimittel 
ist also schon lange überfällig.

Klinische Arzneimittelforschung  
trotz Förderung unbefriedigend
Auch im europäischen Parlament wurde 
das so gesehen und bereits um die Jahr-
tausendwende gefordert, nach dem Vor-
bild eines amerikanischen Anreizpro-
grammes in den 1990er Jahren gesetzli-
che Regelungen zur Förderung klinischer 
Arzneimittelforschung bei Kindern zu 
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schaffen. Sieben Jahre später trat die EU-
Verordnung 1901/2006 „Better Medici-
nes for Children“ in Kraft, die die Arznei-
mittelsicherheit und -versorgung im 
Kindesalter verbessern soll. Seitdem sind 
pharmazeutische Hersteller verpflichtet, 
bei der Entwicklung eines neuen Wirk-
stoffes mit entsprechenden Studien auch 
früh Indikationen, Dosierungen und Dar-
reichungsformen für Kinder zu prüfen, 
wenn der Wirkstoff nach Meinung eines 
an der EMA angesiedelten pädiatrischen 
Ausschusses (PDCO) auch für die Behand-
lung von Kindern in Frage kommt. Dies 
erfolgt nun regelmäßig, da der Hersteller 
als Anreiz eine sechsmonatige Verlänge-
rung seines Patenschutzes, und zwar für 
alle Indikationen einschließlich derer im  
Erwachsenenalter, erhält. 
Anders sieht es für ältere zugelassene 
Arzneimittel aus, deren Patentschutz ab-
gelaufen ist. Hier wurde als Anreiz die 
PUMA-Regelung geschaffen (Pediatric Use 
Marketing Authorization). Bei Nachweis 
von Wirksamkeit und Unbedenklichkeit 
sowie geeigneter Darreichungsform er-
hält der Hersteller eine zehnjährige Markt-
exklusivität für die Anwendung bei Kin-
dern. Doch die bisherige Bilanz ist nie-
derschmetternd: Kein einziges pädiatri-
sches Medikament wurde seither nach 

dieser Regelung zugelassen. Die Erklä-
rung ist leicht auszumachen. Sie findet 
sich im eng kontrollierten Erstattungswe-
sen der Mitgliedsstaaten, besonders für 
Generika. So lässt die deutsche Festbe-
tragsregelung keine Ausnahmen zu, wie 
sie für ein Arzneimittel in einer spezifi-
schen neuen Zubereitungsform gelten 
könnte. Der Preis wird nach dem Bezugs-
wirkstoff festgesetzt und darüber hinaus 
auf eine definierte Dosis bezogen. Da na-
turgemäß Kinder kleinere Gesamtdosen 
erhalten als Erwachsene, würden sich re-
gelmäßig Preise der Kinderarzneimittel 
ergeben, die noch unter den Kosten für 
Herstellung und Verpackung liegen. Dass 
mit diesen Marktaussichten ein Unter-
nehmen keine Produktentwicklung be-
ginnen wird, kann ihm selbst bei kri-
tischer Haltung gegenüber der pharma-
zeutischen Industrie nicht verübelt wer-
den. 
Was also ist der Stand der Dinge? Die ge-
setzlichen Rahmenbedingungen für die 
Entwicklung von wirksamen und sicheren 
Arzneimitteln für Kinder in altersgerech-
ten Zubereitungen sind endlich gegeben, 
sogar Anreizinstrumente stehen bereit. 
Sollten nun noch die Politik und die Kost-
enträger im Gesundheitswesen zu den 
erforderlichen Veränderungen bereit sein, 
steht einer positiven Entwicklung nichts 
im Wege. 

Literatur bei den Verfassern.

 
Prof. Dr. Bernd Mühlbauer, 

Institut für Pharmakologie,  

Klinikum Bremen Mitte

 Dr. Linda Belau, 

Institut für Pharmakologie, 

Klinikum Bremen-Mitte

Neue KV-Vertreterversammlung  
ist gewählt
Die niedergelassenen Ärzte und Psychotherapeuten in Bremen und Bremerhaven haben eine 

neue Vertreterversammlung gewählt. Dem höchsten Organ der KV Bremen gehören künftig 

elf Fachärzte, sieben Hausärzte und zwei Psychotherapeuten an.

Insgesamt haben sich 74 Kandidaten auf 
acht Wahllisten um einen Sitz in der 
20-köpfigen Vertreterversammlung be-
worben. Wahlberechtigt waren 1.191 Ärz- 
te aus Bremen, 255 aus Bremerhaven 
und 297 Psychotherapeuten. Sie konnten 
ihre Stimmen in der Zeit vom 27. Oktober 
bis 3. November abgeben. Und viele ta-
ten es auch, wenngleich die Wahlbeteili-
gung mit 67,1 Prozent unter dem Ergeb-
nis der vorherigen Wahl (75,1 Prozent) 
lag. Verglichen mit vielen anderen KVen 
oder der bremischen Landtagswahl von 
2007 (57,6 Prozent) war die Resonanz 
allemal beachtlich. Das beherrschende 
Wahlkampfthema war zweifelsohne die 
Auseinandersetzung um die konkurrie-
renden Haus arztverträge des Hausärzte-
verbandes und der KV Bremen. Und ein-
deutig war auch das Ergebnis: Der Haus-
ärzteverband Bremen (Hausarzt in Bre-
men) hat einen deutlichen Stimmen - 
einbruch zu verzeichnen und büßt nicht 
nur einen Sitz ein, sondern verliert auch 
den Status als stärkste hausärztliche 
Gruppierung in der Vertreterversamm-
lung. Diese Rolle übernimmt nun die 
Neue Hausarztliste, die sich im Vorfeld 
stark für den Add-On-Vertrag der KV ein-
gesetzt hatte. In Bremerhaven konnte 
die hausärztliche Bremerhavener Liste 
etwas überraschend zwei Sitze und damit 
einen mehr als vor sechs Jahren erringen. 
Somit sind die Hausärzte in der Vertreter-
versammlung mit sieben Sitzen vertre-
ten. Elf Sitze gehen an die Fachärzte. Aber 
auch dort gab es Verschiebungen. Zu  
den Wahlsiegern gehören die Ärztinnen- 

Initiative Bremen und die Neue Facharzt-
liste, die jeweils einen zweiten Sitz hin-
zugewonnen haben. Größte „Fraktion“ in 
der 14. Vertreterversammlung der KV Bre-
men bleibt die Facharztliste Aufbruch, die 
allerdings einen Sitz eingebüßt hat. Die 
Wahl sorgt nicht nur für eine Kräftever-
schiebung, sondern bringt auch neue Ge-
sichter in das entscheidende Gremium der 

Die Vertreterversammlung der KV Bremen 
besteht aus 20 Mitgliedern, wobei vier 
Sitze für Ärzte aus Bremerhaven sowie 
zwei Sitze für Psychotherapeuten 
reserviert sind. Die Legislaturperiode 
beginnt am 1. Januar 2011 und endet am 
31. Dezember 2016. Die erste Sitzung des 
neuen Parlaments wird im Januar 2011 
abgehalten.

Folgende Kandidaten sind in die Vertreterversammlung gewählt:

Wahlkreis I: Ärztliche Mitglieder Stadt Bremen  
(Wahlbeteiligung 68,01%):

1. Ärztinnen-Initiative Bremen  89 Stimmen 2 Sitze (+1)
Dr. Doris Börger, Humangenetikerin
Franziska Büge, Nervenärztin/Neurologin

2. Aufbruch! Die Facharztliste 225 Stimmen 4 Sitze (-1)
Dr. Andreas Umlandt, Frauenarzt
Dr. Norbert Langen, Orthopäde
Dr. Michael Szonn, FA für Psychotherapeutische Medizin
Dr. Uwe Schwichtenberg, Hautarzt

3. Hausarzt in Bremen 120 Stimmen 2 Sitze (-1)
Dr. Hans-Michael Mühlenfeld, Allgemeinarzt
Dr. Gabriele Hartlap, Allgemeinärztin

4. Neue Facharztliste NFL 183 Stimmen 3 Sitze (+1)
Dr. Rolf-R. Leibecke, HNO-Arzt
Dr. Jörg-Andreas Rüggeberg, Chirurg
Dr. Frauke Rancke, Anästhesistin

5. Neue Hausarztliste 187 Stimmen 3 Sitze (+/-0)
Dr. med. Thomas Liebsch, Allgemeinarzt
Dr. med. Anne-Kathrin Nethe, Internistin
Dr. med. Stefan Trapp, Kinderarzt

Wahlkreis II: Ärztliche Mitglieder Stadt Bremerhaven  
(Wahlbeteiligung 69,02%):

1. Ärzte für Bremerhaven 104 Stimmen 2 Sitze (-1)
Dr. Walter Peters, HNO-Arzt
Dr. Wilhelm Kröncke, Augenarzt

2. Bremerhavener Liste  69 Stimmen 2 Sitze (+1)
Irene Suschko-Kück, Internistin
Dr. Birgit Lorenz, Allgemeinärztin

Wahlkreis Psychotherapeutische Mitglieder  
(Wahlbeteiligung 61,95%):

1. Psychotherapeutenbündnis  
Bremen/Bremerhaven

171 Stimmen 2 Sitze (+/-0)

Dr. phil. Dipl.-Psych. Hans Nadolny, Psychol. Psychotherapeut
Dipl.-Psych. Hans-Otto Platte, Psychol. Psychotherapeut

KV Bremen: Immerhin zehn Akteure zie-
hen erstmals in die Vertreterversammlung 
ein, wobei einige durchaus berufspoli-
tische Erfahrungen mitbringen. Für Span-
nung in der 14. Vertreterversammlung der 
KV Bremen dürfte gesorgt sein. 

 
Christoph Fox,  

KV Bremen
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