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Rationale Antibiotikaverordnung
in der Humanmedizin

Einleitung

Der Zusammenhang zwischen inten-
sivem Antibiotikaeinsatz und anstei-
genden bakteriellen Resistenzraten ist
unzweifelhaft. Zu den diesbezüglich für
die Humanmedizin relevantesten und
eindrücklichen Arbeiten gehören die
Beobachtungen zur Penicillinunemp-
findlichkeit von Pneumokokken in Re-
lation zur Antibiotikaverordnungsdichte
im ambulanten Setting in verschiede-
nen Ländern [3]. Zahlreiche weitere
epidemiologische Studien haben ausrei-
chend belegt, dass Art und Intensität
der Verordnung von Antibiotika auch
in der Humanmedizin mit einem ent-
sprechenden Selektionsdruck stark zur
Resistenzentwicklung und -ausbreitung
beitragen [9]. Die Weltgesundheitsorga-
nisation hat kürzlich auf die steigende
AusbreitungvonresistentenErregernmit
hoher Relevanz als dringliches Problem
hingewiesen [49]. Viele Beobachtungen
sprechen zugleich für ein erhebliches
Optimierungspotenzial bei der Anti-
biotikaverschreibung. Dies gilt für den
niedergelassenenBereichwieauchfürdie
Krankenhausmedizin. Mehrere Gründe
sind zu nennen: fehlende Expertise bei
den Verschreibern, fehlende oder wi-
dersprüchliche Leitlinien, suboptimale
Leitlinienimplementierung, nicht för-
derlicheVerhaltensmuster, ökonomische
Fehlanreize, Infrastrukturdefizite. Ursa-
chen hierfür sind teilweise wiederum
auch das Fehlen relevanter und aussage-
kräftiger klinischer Studien zu verschie-
denen Indikationen, Probleme bei der
Erregerdiagnostik (Indikationsstellung,
Präanalytik, Grenzwertdefinitionen/-
anwendung, Antibiogrammgestaltung)

und die entsprechendeUnsicherheit und
Variabilität bei der Verordnung.

Antibiotic Stewardship (abgekürzt
ABS – oder AMS für Antimicrobial
Stewardship oder ASP für Antimicrobial
Stewardship Programme) ist vor allem
eine Reaktion auf diese suboptimale Ver-
ordnungsqualität in der Humanmedizin
und inzwischen gut erkennbare Opti-
mierungspotenziale – bei zugleich zu-
nehmenden Antibiotikaresistenzen und
wenigen Antibiotikaneuentwicklungen
und Infektionsbehandlungsalternativen.
Antibiotic Stewardship wurde beschrie-
ben als „programmatisches, nachhaltiges
Bemühen einer medizinischen Institu-
tion“ [oder eines Gesundheitssystems]
„um Verbesserung und Sicherstellung
einer rationalen Antiinfektivaverord-
nung“ [30]. In vielen Ländern sind
inzwischen ABS-Programme auf ver-
schiedenen Ebenen entwickelt worden
[21, 38]. Auf der höheren, nationalen
Ebene müssen sich solche Programme
mit grundsätzlichen Regelungen der
Weiterbildung, der Vergütung ärztlicher
und Laborleistungen, der Förderung von
klinischer und Versorgungsforschung
sowie den Strukturen von Leitliniener-
stellung und -implementierungshilfen
und Qualitätssicherungsinstrumenten
in der Infektionsmedizin befassen. Auf
der Versorgungsebene sind es Schulung
und Information, Leitlinienanpassung
und -adhärenz, Benchmarksysteme und
interne Qualitätssicherung, die verfolgt
werden müssen.

Auch wenn ABS-Programme in ers-
ter Linie in Zusammenhang mit der zu-
nehmenden Resistenzproblematik etab-
liert wurden, darf nicht vergessen wer-
den, dass eine rationale Antibiotikaver-
ordnung und adäquates Infektionsma-

nagement weitere Implikationen haben.
Dazu zählen direkte Behandlungsergeb-
nisse für Patienten, unabhängig von der
Resistenzproblematik auf der individu-
ellen und Populationsebene. Dazu kann
man gemäß Befunden aus der Mikro-
biomforschung auch beispielsweise zäh-
len, dass eine Behandlung mit bestimm-
tenSubstanzenmehralsmitanderenüber
unterschiedliche Effekte auf das Mikro-
biom u.a. mit Adipositas und Allergien
in Verbindung gebracht wird [1, 32].

Inadäquate Verordnungen

Wie hoch ist die Rate von inadäqua-
ten Verordnungen in der Humanmedi-
zin, d.h. umstrittene Indikation, nicht
empfohlene/falsche Substanz, falsche
Dosis, inkorrekte Dauer? Die Schät-
zungen gehen hier weit auseinander
– je nach Setting (Krankenhaus bzw.
Krankenhausabteilung, ambulante Me-
dizin je nach Facharztdisziplin) und
Region – im Vergleich verschiedener
Länder miteinander, aber auch inner-
halb eines Landes [31]. Eine Reduktion
inadäquater Verordnungen bedeutet oft,
aber nicht immer, die Reduktion des
Gesamtverbrauchs. In Großbritannien
beispielsweise ist die Antibiotikaver-
brauchsdichte im stationären Setting
sehr hoch – im Vergleichmit vielen Län-
dern –, teilweise durch „Einsparung“ bei
Breitspektrumsubstanzen (wie z.B. Pipe-
racilin-Tazobactam als Monotherapie)
mit Ersatz durchKombinationstherapien
(z.B. Ampicillin plus Gentamicin plus
Metronidazol) [40]. Die Korrektur von
inadäquaten Verordnungen kann bei be-
stimmten Indikationen (vor allem, wenn
es um längere parenterale Therapien
geht) im Krankenhaus zu einem Anstieg
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der Verbrauchsdichte führen. Oft ist die
Reduktion inadäquater Verordnungen
jedoch tatsächlich mit einer Reduktion
des Gesamtverbrauchs verbunden.

AmbulanterBereich. ImambulantenBe-
reich werden oft 30% Einsparungspo-
tenzial genannt – vor allem bei Atem-
wegsinfektionen [14]. Inzwischen nicht
mehr ganz aktuelle Studien aus der All-
gemeinmedizin [4] haben gezeigt, dass
es auch in Deutschland durchaus Ein-
sparungspotenzial in der Antibiotikaver-
ordnung in dieser Größenordnung ge-
ben sollte. Erfahrungen aus den Nie-
derlanden – wo die ambulante Verord-
nungsdichte konsistent niedriger als in
Deutschland ist – zeigenmit bestimmten
Interventionen ein Reduktionspotenzial
der Antiinfektivaverordnungen bei er-
wachsenenPatientenvon rundzusätzlich
20% [47]. Innerhalb Deutschlands gibt
es ebenfalls Unterschiede in der Rate von
AntibiotikaverordnungenbeiAtemwegs-
infektionen in der Größenordnung von
etwa 15%, die nicht überzeugend durch
Alters- und Morbiditätsunterschiede er-
klärt sind [5, 7, 44].

Neben der speziell auch bei Atem-
wegsinfektionen, die zu >90% viral
bedingt sind, geforderten kritischen

Indikationsstellung und Therapiedau-
erbegrenzung spielt für die Qualität
der Antibiotikaverordnung hier aber
auch die Präferenz von Substanzen/
Substanzklassen eine große Rolle. In
Deutschland beispielsweise gibt es seit
Jahren eine zunehmende Präferenz der
verschreibenden Ärzte für Oralcepha-
losporine (. Abb. 1), insbesondere bei
Atemwegsinfektionen, bei denen sie
aber gar nicht oder zumindest nicht als
Erstlinientherapie empfohlen werden [4,
44, 47]. Dies hat – nahezu einmalig in
ganz Europa – dazu geführt, dass in
Deutschland das Verhältnis zwischen
Basispenicillinen und Cephalosporinen
ungewöhnlich verschoben ist zugunsten
von Cephalosporinen [15]. Ungewöhn-
lich deshalb, weil die wenigen bakte-
riellen Atemwegsinfektionen wie auch
ambulant erworbene Pneumonien in
erster Linie durch Pneumokokken ver-
ursacht werden und so in der Regel mit
Amoxicillin besser behandelbar sind als
mit dem beliebten Oralcephalosporin
Cefuroximaxetil und anderen ähnlichen
Substanzen. Detailprüfungen im am-
bulanten Setting der Adäquatheit von
Antibiotikaverordnungen sind nicht ver-
fügbar. Daten aus dem Jahr 2010 zeigen,
dass bei Indikationen mit Kodierung

„Atemwegsinfektionen“ (ohne Tonsillo-
pharyngitis, Otitis media, Pneumonie)
in rund 30% und damit am häufigsten
mit Makroliden therapiert wird [44].
In Schweden ist die Verordnungshäu-
figkeit bei dieser Indikation <20%, und
es werden fast ausschließlich Penicilline
eingesetzt [36].

Krankenhausbereich. Auch für den
stationären Sektor gibt es aus Deutsch-
land wenig systematische und kritische
Prüfungen der Adäquatheit von An-
tibiotikatherapien. Bekannt ist die zu
hohe, inadäquate Rate von >24h hi-
naus verlängerter perioperativer Pro-
phylaxe [43], wobei diese durch die
Methodik der Punktprävalenzuntersu-
chung etwas überschätzt wird [42]. Eine
strikte Befolgung der Leitlinien in die-
sem Bereich könnte eine Reduktion
der Antibiotikagesamtverbrauchsdichte
im Krankenhausbereich um etwa 10%
(meistens Cephalosporine) bedeuten:
Verbrauchsdichte rund 50% in ope-
rativen Fächern, davon etwa 30% in
der perioperativen Prophylaxe (ent-
sprechend 15% des Gesamtverbrauchs),
davon wiederum können rund zwei
Drittel eingespart werden (entsprechend
10% des Gesamtverbrauchs). In einer
vorläufigen Analyse einer ersten multi-
zentrischen Studie zu Qualitätsindikato-
ren im Bereich Antibiotikaverordnung
in deutschen Krankenhäusern wurden
im Bereich Pneumonie, Harnwegsin-
fektion und Antibiotikaanwendung im
Allgemeinen relevante Optimierungs-
potenziale beobachtet [unveröffentlichte
Daten]. Die hier festgestellte, erstaun-
lich lange Behandlung von Pneumonien
(verglichen mit der Leitlinienempfeh-
lung von 5–7 Tagen) ist aber wohl kein
spezifisch deutsches Problem: In den
USA wurde kürzlich ebenfalls eine mitt-
lere Behandlungsdauer von >8 Tagen bei
stationären Patienten ermittelt [51]. Ver-
meintlichmangelnde Leitlinienadhärenz
kann hier aber auch Fehlinterpretation
von Studien für eine Leitlinienempfeh-
lung bedeuten – eine vorschnell aus-
gestellte mindere Behandlungsqualität
(„poor performance“) ist ohne genauere
Prüfung unverantwortlich.

Zahlreiche internationale interventio-
nelle Studien in verschiedenenKranken-
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hausbereichenundbeiunterschiedlichen
Indikationen zeigen in der Gesamtschau
ein Reduktionspotenzial für Antibioti-
ka von durchaus rund 20–30% – ohne
Gefährdung der Behandlungsergebnisse
und der Prognose des Patienten [2, 8,
11, 24, 45]. In Deutschland würde sich
das im Sinne einer Therapiedauerver-
kürzung vor allem in eine Verweildau-
erverkürzung und eine bessere Betten-
auslastung übersetzen lassen und wäre
sehr wahrscheinlich hoch kosteneffektiv
– höhere Fallzahlen bedeuten aber auch
in der Regel Arbeitsverdichtung, die oh-
ne Personalinvestition wiederum schnell
zu einer minderen Versorgungsqualität
führen kann. Erstaunlich inDeutschland
bleibt, dass bei der Verordnung auch im
stationären Setting Cephalosporine rela-
tiv dominant zu sein scheinen (. Tab. 1),
und dass speziell Cephalosporine häu-
fig oral verabreicht werden [27] – dies,
obwohl gute Indikationen hierzu bei sta-
tionärenPatientenkaumvorstellbar sind.

Durch qualitative Änderungen allei-
ne, also auch ohne Mengenreduktion,
sind bereits Effekte auf Resistenzent-
wicklung und Häufigkeit von Clostridi-
um-difficile-Infektionen zu erzielen [8,
11–13, 17, 28]. Oft geht es dabei um
die Gruppe der sogenannten 4C-An-
tibiotika (Cephalosporine, Chinolone,
Clindamycin/Clarithromycin, Co-Amo-
xiclav). Eine Reduktion von Cepha-
losporinen und Fluorchinolonen ohne
Änderung im Gesamtverbrauch kann
zu einer Reduktion der (nosokomialen)
C.-difficile-Infektionen um 50% füh-
ren. Neuere Studien zeigen auch, dass
der kontrollierte Carbapenemverbrauch
und Ersatz durch alternative Substan-
zen in Akutkliniken bei Verwendung
geeigneter Algorithmen, die auch die
mikrobiologische Diagnostik einbezie-
hen, und Verfügbarkeit von Beratung
durch Experten die entsprechenden Re-
sistenzraten günstig beeinflussen kann
[48]. Schaffen Infektiologen und/oder
ABS-Teams darüber hinaus noch eine
Reduktion des Gesamtverbrauchs, kön-
nen die Effekte stärker sein. Zu betonen
ist, dass die jüngeren versorgungswissen-
schaftlichen Untersuchungen dazu und
systematischen Reviews in diesem Be-
reich sicherstellen konnten, dass durch
ABS-Interventionen inkl. Verbrauchs-
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Rationale Antibiotikaverordnung in der Humanmedizin

Zusammenfassung
Rationale Antibiotikaverordnung ist zu
einer Priorität in der medizinischen Fort-
und Weiterbildung und Qualitätssicherung
geworden. Optimierungsbereiche liegen vor
allem in der kritischen Indikationsstellung,
der vermehrten gezielten Therapie und
Therapiedauerverkürzung. Sie betreffen
niedergelassene Ärzte und auch die Kranken-
hausmedizin. Sie sind teilweise durch Defizite
in der klinischen Forschung bedingt, aber
auch Fehlentwicklungen in der fachärztlichen
Weiterbildung, in der Strukturierung und
im Vergütungssystem der verschiedenen
Sektoren im Gesundheitssystem tragen
zu Problemen in diesen Bereichen bei.
Antibiotic-Stewardship(ABS)-Programme auf
verschiedenen Ebenen können Maßnahmen
zur Verbesserung der Antibiotika-Verord-
nungsqualität bündeln. Erfahrungen gibt
es dazu vor allem bezüglich Schulung und

Fortbildung von ärztlichem Personal und
Apothekern sowie Etablierung von ABS-
Teams vor Ort und von infektiologischen
Konsiliardiensten im Krankenhaus. Eine
gute Interaktion und Verzahnung mit der
mikrobiologischen Diagnostik sind dabei
wichtig und verstärken die Effekte auf
die Verordnungsqualität. Notwendig sind
politische Unterstützung und Investitionen,
um solche neuen Strukturen nachhaltig
etablieren zu können und diese auch für
die Schnittstellen zwischen stationär und
ambulant sowie für die ambulante Medizin
weiterzuentwickeln.

Schlüsselwörter
Antibiotikaresistenz · Qualitätsmanagement ·
Antibiotikaverschreibung · Antibiotic
Stewardship

Rational prescription of antibiotics in humanmedicine

Abstract
Rational prescription of antibiotics has
become a priority in undergraduate and
continued professional medical education
and in quality management systems. Areas
for optimization have been identified, above
all, in critically establishing the indication for
therapy, in increasing targeted therapy, and
shortening treatment duration, and affect
both outpatient and inpatient settings. They
are partly related to deficiencies in clinical
research, but aberrations in the development
of the postgraduate training system, in the
infrastructure, and in the reimbursement
system of the various healthcare sectors
in Germany contribute to problems in
these areas. “Antibiotic stewardship” (ABS)
programmes at different levels are capable
of efficiently combining interventions to
improve the quality of prescription. Progress

has been made and experience gained in
the professional training of physicians and
pharmacists in antibiotic prescribing and with
the hospital-wide establishmentof ABS teams
and specialist infectious disease consultation
services. Close interaction and collaboration
with diagnostic microbiology services are
important and greatly enhance the impact
of ABS programmes on the quality of
prescription. Political support and investment
are required for this new infrastructures to
be sustainable and to further develop it for
the cross-section between inpatients and
outpatients, and for the outpatient setting.

Keywords
Antimicrobial resistance · Quality manage-
ment · Antibiotic prescribing · Antibiotic
Stewardship

reduktion die Prognose des Patienten
nicht leidet [11].

Diagnostik

Die Mehrzahl der therapeutischen An-
tibiotikaverordnungen erfolgt ohne Er-
regersicherung. Selbst im Krankenhaus-
bereich sind es meist „empirische“ oder

sogenannte „kalkulierte“ Verordnungen,
die bei fehlendem Erregernachweis oder
auch einem Ausschluss einer Infektion
oft für 7 oder 10 Tage nicht verändert
werden. Zugleich werden bei stationären
Patienten zunehmend breit wirksame
„empirische“ Therapien eingesetzt – die
klinischen Vorhersageregeln bezüglich
der Wahrscheinlichkeit einer Infektion
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Tab. 1 Die amhäufigsten („TOP5“) eingesetztenAntibiotika imAkutklinikbereich (ohne Pädi-
atrie, ohne Psychiatrie) 2008 und 2014/15 in Deutschland entsprechendderRecommendedDaily
Dose (RDD), an den Krankenhausbereich adaptierte Dosisdefinitionen [27]
2008 2014/15

%-Anteil an al-
len Substanzen

%-Anteil an al-
len Substanzen

Cefuroxim 15,3 Cefuroxim 14,6

Ceftriaxon 12,2 Piperacillin-Tazobactam 10,3

Ampicillin-Sulbactam 8,1 Ampicillin-Sulbactam 9,3

Metronidazol 7,9 Ciprofloxacin 8,0

Ciprofloxacin 6,4 Ceftriaxon 7,9

Tab. 2 Änderung der Verordnungshäufigkeit (Antibiotika) bei Atemwegsinfektionen (ohne In-
dikation fürAntibiotikatherapie) imambulantenBereichnachverschiedenen Interventionenüber
18Monate in einer US-amerikanischen randomisierten Studie (n=248 Ärzte in 47 Praxiszentren/
Gemeinschaftspraxen) [34]

Intervention Entwicklung der Ver-
ordnungshäufigkeit im
Rahmen der Intervention
(in %)

Differenz zur Ände-
rung in der jeweili-
gen Kontrollgruppe
(in %)

P-Wert

Keine/Kontrolle 24,1→ 13,1 –11 – –

Aufzeigen/Anbieten von
Alternativen in der elektroni-
schen Patientenakte

22,1→ 6,1 –16 –5 [–7,8 bis 0,1] 0,66

Schriftliche (elektronische
Patientenakte), nachvoll-
ziehbare Begründung für die
Indikation

23,2→ 5,2 –18 –7 [–9 bis –2,9] <0,001

Vergleichmit anderen Praxen/
niedergelassenen Ärzten (per
E-Mail) mittels Ranking für
inadäquate Verordnungen

19,9→ 3,7 –16 –5 [–6,9 bis –1,6] <0,001

mit einemErreger, der eine entsprechen-
deTherapie erfordern würde, sind kaum
entwickelt und/oder im notwendigen
Kontext nicht ausreichend validiert und
zum Teil auch gar nicht bekannt.

Erregersicherung. Erregerdiagnostik
wird in kleineren Krankenhäusern oft
nicht mit der notwendigen Konsistenz
und Beachtung der Präanalytik betrie-
ben. In unseren Untersuchungen zur
Häufigkeit der Blutkulturdiagnostik vor
Therapiebeginn erkennt man diese Pro-
blematik beispielsweise. Das Fehlen von
Mikrobiologielaboren in vielen Kran-
kenhäusern hat diese Entwicklung noch
befördert. Teilweise wird mehrGeld aus-
gegeben für Biomarker als für Erreger-
sicherung, und der negative prädiktive
Wert der Diagnostik (z.B. KEIN Nach-
weis eines Extended-Spectrum-Beta-
Lactamase(ESBL)-positiven, gramnega-
tiven Stäbchens, KEIN Nachweis von

MRSA) wird wenig geschätzt und bleibt
ungenutzt für eine Deeskalation.

Es kommen spezielle Herausforde-
rungen der diagnostischen Mikrobio-
logie hinzu. Grenzwerte in der Emp-
findlichkeitsprüfung und -bewertung
sind seitens Datenbasis und klinischer
Validierung nicht immer transparent
gewesen und nach wie vor teilweise
unplausibel [18, 23, 37]. Standards wie
z.B. EUCAST werden nicht konsis-
tent implementiert und kommuniziert.
Anpassungenwurden bereits vorgenom-
men, sind jedoch weiterhin nötig. Auch
die Auswahl der getesteten Substan-
zen ist nicht abgestimmt und unnötig
redundant im Sinne klarer klinischer
Therapiealgorithmen. Studien haben
gezeigt, dass die Gestaltung des Anti-
biogramms dazu verführen kann, trotz
Erregerempfindlichkeit nicht leitlinien-
gerechte Antibiotika in der gezielten
Therapie einzusetzen. Initial selektive

und stufenweise Befundung sind Mög-
lichkeiten, die zu wenig genutzt werden
[22, 41]. Oft ist das Verständnis, dass
dies einen zusätzlichen Aufwand für die
diagnostische Mikrobiologie bedeutet
und auch vergütet werden muss, gering.
Eine Stärkung der Mikrobiologie mit
guter Abstimmung zwischen ihr und
der Infektiologie bzw. ABS-Teams ist
hier zu fordern.

Schnelltests sind kaum verfügbar.
Dafür werden Tests angeboten, die von
den Klinikern und Praktikern teilwei-
se unkritisch eingesetzt werden, teuer
sind und keine oder wenig Konsequen-
zen haben, weil sie nicht in einem
Behandlungsalgorithmus eingearbeitet
sind, z.B. Multiplex-PCR zum Nach-
weis u. a. verschiedener viraler Erreger
von Atemwegsinfektionen. Die Mög-
lichkeiten moderner und vor allem
beschleunigter Erregerdiagnostik inkl.
Empfindlichkeitsprüfung können ande-
rerseits eine wesentliche Komponente
für eine frühzeitige gezielte Therapie
und Einsparung von initial eingesetzten
Breitspektrumsubstanzen sein.

Klinische Diagnostik. Auch die klini-
sche Diagnostik bei Infektionen ist in
bestimmten Fällen zu wenig sensitiv
oder zu unspezifisch. Vor allem in Not-
fallaufnahmestationen kommt es zur
Überdiagnose (und Übertherapie) von
Pneumonie, Harnwegsinfektion und
„Sepsis“. Der in Sepsisleitlinien oft ge-
forderte unverzögerte Therapiebeginn,
meist mit Breitspektrumsubstanzen,
wird oft missverstanden: Die beim septi-
schen Schock generierten Daten werden
zu unkritisch auf Patienten mit „Sepsis“
übertragen [19].

Problemlösungen

Zudenmöglichen Problemlösungen gibt
es zahlreiche Vorstellungen. Die in vie-
len Ländern inzwischen verfügbaren na-
tionalen Strategien im Bereich Antibio-
tikaresistenz adressieren dabei in erster
Linie die Surveillance (von Antibiotika-
verbrauch undAntibiotikaresistenz) und
Schulung/Fortbildung – neben Anreizen
zur Intensivierung von Forschung und
Entwicklung neuer Substanzen und Dia-
gnostika. Auf der nationalen Ebenemüs-
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Tab. 3 Mögliche indikationsbezogeneQualitätsindikatorenderAntibiotikaverordnung imambulantenBereichmit einigenvorgeschlagenenVarian-
ten/AnpassungenfürDeutschland.Die IndikatorenwurdenseitensderESAC-Gruppeundandereralshilfreichausgesuchtundbereitsvonverschiedenen
Seiten kommentiert bzw. ergänzt [25]

Indikation Label/
Abkürzung

Indikatorbeschreibung Angestrebter
Bereich (in %)

Bemerkung/geänderte Vor-
schläge bzgl. Anwendung in
Deutschland

Zystitis U71_J01_% Prozentsatz von Frauen (>18 Jahre) mit akuter
Zystitis und Antibiotikaverordnung (J01)

>80 Wenig interessant

U71_RECOM_% Prozentsatz von Frauen (>18 Jahre) mit akuter
Zystitis und Antibiotikaverordnung, bei denen
empfohlene Antibiotika gegeben werden (J01XE
oder J01EA oder J01XX)

>80 –

U71_J01M_% Prozentsatz von Frauen (>18 Jahre) mit akuter
Zystitis und Verordnung von Chinolonen (J01M)

<5 <10% für Frauen >16 Jahre

Tonsillitis R76_J01_% Prozentsatz der Patienten (>1 Jahr alt) mit akuter
Tonsillitis und Antibiotikaverordnung (J01)

<20 Nur für Allgemeinärzte, hausärzt-
lich tätige Internisten, Pädiater

R76_RECOM_% Prozentsatz der Patienten (>1 Jahr alt) mit akuter
Tonsillitis und Antibiotikaverordnung, bei denen
empfohlene Antibiotika gegeben werden (J01CE)

>80 –

R76_J01M_% Prozentsatz der Patienten (>1 Jahr alt) mit akuter
Tonsillitis und Verordnung von Chinolonen (J01M)

<5 –

Akute Bronchitis R78_J01_% Prozentsatz der Patienten (18–75 Jahre) mit akuter
Bronchitis und Antibiotikaverordnung (J01)

<30 Nur für Allgemeinärzte, hausärzt-
lich tätige Internisten

R78_RECOM_% Prozentsatz der Patienten (18–75 Jahre) mit akuter
Bronchitis und Antibiotikaverordnung, bei denen
empfohlene Antibiotika gegeben werden (J01CA
oder J01AA)

>80 –

R78_J01M_% Prozentsatz der Patienten (18–75 Jahre) mit akuter
Bronchitis und Verordnung von Chinolonen (J01M)

<5 <10% für Allgemeinärzte, haus-
ärztlich tätige Internisten

Obere Atem-
wegsinfektion

R74_J01_% Prozentsatz der Patienten (>1 Jahr alt) mit akuter
Atemwegsinfektion und Antibiotikaverordnung
(J01)

<20 –

R74_RECOM_% Prozentsatz der Patienten (>1 Jahr alt) mit akuter
Atemwegsinfektion und Antibiotikaverordnung, bei
denen empfohlene Antibiotika gegeben werden
(J01CE)

>80 Wenig interessant

R74_J01M_% Prozentsatz der Patienten (>1 Jahr alt) mit akuter
Atemwegsinfektion und Verordnung von Chinolo-
nen (J01M)

<5 –

Rhinosinusitis R75_J01_% Prozentsatz der Patienten (>18 Jahre) mit Sinusitis
und Antibiotikaverordnung (J01)

<20 Für Allgemeinärzte, hausärztlich
tätige Internisten

R75_RECOM_% Prozentsatz der Patienten (>18 Jahre) mit Sinusitis
und Antibiotikaverordnung, bei denen empfohlene
Antibiotika gegebenwerden (J01CE)

>80 –

R75_J01M_% Prozentsatz der Patienten (>18 Jahre) mit akuter
Rhinosinusitis und Verordnung von Chinolonen
(J01M)

<5 –

Otitis media H71_J01_% Prozentsatz der Patienten (>2 Jahre) mit Otitis
media und Antibiotikaverordnung (J01)

<20 Für Allgemeinärzte, hausärztlich
tätige Internisten, Pädiater

H71_RECOM_% Prozentsatz der Patienten (>2 Jahre) mit Otitis
media und Antibiotikaverordnung, bei denen emp-
fohlene Antibiotika gegebenwerden (J01CA oder
J01CE)

>80 Für Allgemeinärzte, hausärztlich
tätige Internisten, Pädiater

H71_J01M_% Prozentsatz der Patienten (>2 Jahre) mit Otitis
media und Verordnung von Chinolonen (J01M)

<5 Für Allgemeinärzte, hausärztlich
tätige Internisten, Pädiater
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Tab. 3 (Fortsetzung)

Indikation Label/
Abkürzung

Indikatorbeschreibung Angestrebter
Bereich (in %)

Bemerkung/geänderte Vor-
schläge bzgl. Anwendung in
Deutschland

Pneumonie R81_J01_% Prozentsatz der Patienten (18–65 Jahre) mit Pneu-
monie und Antibiotikaverordnung (J01)

>90 –

R81_RECOM_% Prozentsatz der Patienten (18–65 Jahre) mit Pneu-
monie und Antibiotikaverordnung, bei denen emp-
fohlene Antibiotika gegebenwerden (J01CA oder
J01AA)

>80 –

R81_J01M_% Prozentsatz der Patienten (18–65 Jahre) mit Pneu-
monie und Verordnung von Chinolonen (J01M)

<5 <20% für Patienten>16 Jahre
(Allgemeinärzte, hausärztlich
tätige Internisten)

– NEU:
R81_J01D_%

NEU: Prozentsatz der Patienten (18–65 Jahre) mit
Pneumonie und Verordnung von Cephalosporinen
(J01D)

– <20% für Patienten>16 Jahre
(Allgemeinärzte, hausärztlich
tätige Internisten)

– NEU:
R81_J01F_%

NEU: Prozentsatz der Patienten (18–65 Jahre) mit
Pneumonie und Verordnung von Makroliden (J01F)

– <20% für Patienten>16 Jahre
(Allgemeinärzte, hausärztlich
tätige Internisten)

HNO NEU:
HNO_J01C_%

NEU: Prozentsatz der Patientenmit Antibiotikaver-
ordnung, bei denen Penicilline gegebenwerden
(J01C)

– >50% (HNO-Ärzte und Zahnärzte)

sen aber weitere Elemente geprüft wer-
den: grundsätzlicheRegelungenderWei-
terbildung, der Vergütung ärztlicher und
Laborleistungen, Förderung von klini-
scher und Versorgungsforschung sowie
Leitlinienerstellung. Herausforderungen
vorOrt imVersorgungssystemselbst sind
eine bessere Infrastruktur mit Verfüg-
barkeit von Experten und elektronischen
Unterstützungssystemen, bessere Inter-
aktion mit diagnostischer Mikrobiologie
und Abstimmung von Algorithmen un-
ter dem Gesichtspunkt eines optimier-
ten Patientenmanagements, eine effek-
tive Schulung und Implementation von
angepassten Leitlinien, Prüfung der Leit-
linienadhärenz, Repräsentativität, Nutz-
barkeit und Interpretation von Bench-
marking-Optionen.

Praxisleitlinien und Leitlinienadhä-
renz. Es gibt in Deutschland durchaus
Praxisleitlinien, die spezifisch Infektio-
nen adressieren. Nach einer Analyse der
ART-Kommission beim Robert Koch-
Institut (RKI) (2015) wurden 164 Leit-
linien von 41 Fachgesellschaften mit
Themen zu antiinfektiver Therapie iden-
tifiziert [10]. Nur 27 entsprachen den
Kriterien für sogenannte S3-Leitlinien,
und viele (>50) der anderen Praxisleitli-
nien waren älteren Datums und formal
nicht mehr gültig. Ein Grund für diese
unbefriedigende Lage ist dem Umstand

geschuldet, dass die relativ hohen Kosten
von kleineren Fachgesellschaften kaum
zu tragen sind. Hinzu kommt die unzu-
reichende Wertschätzung der Autoren
von Leitlinien für ihr berufliches Fort-
kommen, sowohl in universitären als
auch außeruniversitären Krankenhäu-
sern. Es gibt keine beziehungsweise keine
zufriedenstellende Regel hinsichtlich der
Anerkennung von internationalen Leit-
linien, die teilweise sehr gut recherchiert
sind und oft keiner großen Anpassung
an die Gegebenheiten und Regelungen
in Deutschland bedürfen sollten. Einige
der in Deutschland erstellten Leitlinien
wurden ohne Beteiligung von Infektio-
logen und Mikrobiologen erstellt; dies
sollte bei zukünftigen Vorhaben beachtet
werden. Einige der neuen Leitlinien sind
schwer lesbar und damit wenig anwen-
derfreundlich. Die Leitlinien enthalten
oft keine Hinweise auf wichtige Prozesse
und geeignete Qualitätsindikatoren.

AmbulanteQualitätssicherung.Welche
Maßnahmen in welchem Kontext tat-
sächlich eine wesentlich verbesserte Ver-
ordnungsqualität und eine Minimierung
derResistenzproblematik imambulanten
Bereich erzielen, ist nicht ganz klar [4, 14,
47]. Vieles ist getestet worden – u. a. die
Verwendung von CRP-Schnelltests und
spezielle Schulungen hierfür, Kommu-
nikationstraining (Arzt-Patienten-Inter-

aktion) oder beides zusammen, einfache
Antibiotikaschulungen und Qualitäts-
zirkel, verzögerte Rezepteinlösung als
Strategie, Schulung und Feedback zu-
sammen mit einem Qualitätssystem als
Teil der Praxisakkreditierung, Feedback
zu Verordnungshäufigkeiten (Mengen,
nicht Kosten) (Benchmarking), schriftli-
che Begründung der Indikation in einem
Onlinesystem plus Verbrauchsfeedback,
Verbrauchsfeedback speziell für Inten-
sivverschreiber, an Patienten adressierte
Plakate in der Praxis mit Erklärung zur
Verantwortlichkeit des Praxisinhabers
für einen kritischen rationalen Anti-
biotikaeinsatz, Kampagnen adressiert
an die Patienten/Öffentlichkeit mittels
Fernsehspots.

Oft sind es Kombinationen von Maß-
nahmen, die die besseren Effekte erzielt
haben. Daten zur Effektivität in deut-
schenPraxen sind jedoch rar.DieMetho-
dik der Interventionen und auch die Er-
gebnisse aus Studien in anderen Ländern
sind nicht einfach auf das deutsche Ge-
sundheitssystem übertragbar. Die Nach-
haltigkeit der verschiedenen Interventio-
nen ist ebenfalls schwer beurteilbar – vor
allem allgemeine Kampagnen (Plakate,
TV-Spots etc.) sind anscheinend – wenn
überhaupt–nur sehrkurzzeitigwirksam.

Plausibel als nachhaltig wirksam un-
ter den Bedingungen in Deutschland
erscheint am ehesten ein Programm,
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Tab. 4 In Frankreich bis 2013 verwendetes Set vonQualitätsindikatoren fürAntibioticSteward-
ship (ABS) im Krankenhaus [35]

Bereiche Indikator Beschreibung Maximale
Punkte/
Scores

O ICATB1 Antibiotika-Kommission/ABS-Team 4

M ICATB2 Verfügbarkeit mindestens eines ABS-Experten 4

ICATB5a Elektronisches Klinikinformationssystemverfügbar 1

ICATB5b Elektronische Verordnung möglich 2

ICATB6 Ärzteschulung bzgl. Antibiotikaverordnung/
Antibiotikaresistenz

1

A ICATB3 Lokale Leitlinien 2

ICATB4a Antibiotika-Hausliste 0,25

ICATB4b Liste mit Reservesubstanzen/Sonderrezeptstatus 0,5

ICATB4c Liste mit Substanzenmit limitierter Therapiedauer 0,25

ICATB8 Antibiotikaverbauchs-Surveillance 2,5

ICATB7 Verordnungsaudits/Antibiotikavisiten 2,5

ICATB wurde inzwischen durch ein sehr viel umfangreicheres Set von Indikatoren (ICATB2) abgelöst
ICATB „indice composite du bon usage des antibiotiques“,O „organisation“,M „moyens“,A „activités“

das Hochverschreiberpraxen bzw. -ver-
ordner von nicht leitlinienkonformen
Antibiotika identifiziert – anhand elek-
tronisch ermittelterQualitätsindikatoren
pro Praxis – und dann entsprechende
Angebote von (eventuell sogar verpflich-
tenden) Schulungen in allgemeinen Fra-
gen der Antibiotikabehandlung, CRP-
Anwendung, Arzt-Patienten-Kommuni-
kation etc. macht. Ein Verschreibungs-
mengenfeedback an solche Hochverord-
ner alleine war in Großbritannien nur
mäßig effektiv [20]. In einer US-ameri-
kanischen Untersuchung war der Effekt
einer solchen Intervention stärker, lag
aber in derselben Größenordnung wie
die Notwendigkeit einer schriftlichen
Begründung der Verordnung als Inter-
vention (. Tab. 2; [34]). Aktuelle Studien
in Deutschland – beispielsweise die über
den Innovationsfonds geförderten Pro-
jekte – und Folgeprojekte müssen letzt-
lich erarbeiten, welche Maßnahmen mit
welcher Effektstärke und Nachhaltigkeit
im deutschen System darstellbar sind.

ABS im Krankenhaus. Im Klinikbereich
sind es in der Regel strukturelle De-
fizite, die eine Qualitätsverbesserung
der Antibiotikaverordnung behindern.
Die Instrumente und Maßnahmen für
erfolgreiches ABS im Akutkrankenhaus
sind in Leitlinien und Empfehlungen
wiederholt beschrieben und begründet
[6, 50]. Der Blick zu Vergleichszwecken

in die internationale Literatur sowie
Umfragen bestätigen, dass es in erster
Linie an Fachpersonal fehlt und es in
den Kliniken für den Bereich rationale
Antiinfektivaverordnung außerhalb der
Arzneimittelkommissionen keine über-
geordneten Verantwortlichkeiten gibt.
Es sind wenig infektiologische Fachab-
teilungen in Deutschland eingerichtet,
die dann auch Weiterbildungsfunktio-
nen und -kapazität haben und ABS-
Maßnahmen leiten und koordinieren
können [6]. Die Dichte an Fachärzten
für Infektiologie bzw. Ärztenmit der ent-
sprechenden Zusatzweiterbildung, die
Patienten mit komplexen Infektionen
betreuen oder als Konsiliarärzte mitbe-
treuen und bezüglich ABS strategisch
tätig sein können, liegt im europäischen
und internationalen Vergleich im unte-
ren Viertel. ABS-Programme brauchen
eine moderne EDV-Unterstützung für
die Verordnungs- und Erregerstatistiken
und eventuelle elektronische Verord-
nungshilfen. Sie benötigen eine gute
Kooperation mit der Klinikapotheke
ebenso wie mit der medizinischen Mi-
krobiologie und Krankenhaushygiene.

Es wird von verschiedenen Institutio-
nen gefordert, dass seitens der Klinik-
leitungen im Bereich Antiinfektivaver-
ordnung spezifische Verantwortlichkeit
klinikweit geschaffen werden muss und
hierfür Auftrag (Mandat) und Personal-
freistellung (Deputat) erteilt undsonstige

Ressourcen verfügbar gemacht werden
müssen [6, 16, 50]. Vorsichtige Schät-
zungen für Deutschland gehen davon
aus, dassmanmit 1000 Infektiologen (an
größeren Kliniken) und 1000 geschul-
ten ABS-Experten (in kleineren Klini-
ken) eine kritische Masse für eine breite
Verankerung von ABS-Maßnahmen im
Krankenhausbereich schaffen kann [26].
Die europäischen Gesundheitsbehörden
haben den Personalbedarf für ABS im
Krankenhaus auf 1–3 Stellen pro 500
Akutbettengeschätzt[16]–entsprechend
mindestens 1000 (bis 3000) Vollzeitstel-
len inDeutschland.Diedeutsch-österrei-
chischeLeitlinie zuABS imKrankenhaus
ging von einemMindestbedarf von einer
Stelle pro 500 Betten aus [50]. Die Emp-
fehlungen in Australien belaufen sich auf
2 Stellen pro 500Betten [46]. In einer frü-
herenUS-amerikanischenStudiewurden
als Bedarf 1,5 Stellen (mittelgroße Kran-
kenhäuser) ermittelt, und in den neuen
Vorgaben der US-amerikanischen Cen-
ters for Medicare & Medicaid Services zu
neuen Qualitätsstandards für Kranken-
häuserwerden folgerichtig 1,4 Stellenpro
500 Betten empfohlen [29, 33].

In einer aktuellen Umfrage bei Ab-
solventen der ABS-Kurse der Deutschen
Gesellschaft für Infektiologie e.V. (DGI)
(beimehr als 700Teilnehmernvon insge-
samtmehr als 400Kliniken)wurde ledig-
lich für 5% der Kliniken angegeben, dass
die Mindestausstattung von einer Stelle
pro500Bettenerreichtwurde,wobei eine
Stellenaufstockung bzw. Freistellung für
ABS-Aktivitäten immerhin von 25% der
Kliniken gemeldet wurde [unveröffent-
lichte Daten]. Als Problem wurde von
den Befragten auch die geringe Verfüg-
barkeit vonelektronischenVerordnungs-
systemen benannt: Nur 15% der Klini-
ken hatten ein solches System klinikweit
etabliert. Zu geringe/fehlende Personal-
kapazität, hohe Fluktuation und zu ge-
ringe Bereitschaft zum interdisziplinären
Arbeiten wurden als größte Hindernisse
bei der Umsetzung von ABS-Maßnah-
men vor Ort beklagt.

Zielbereiche, Indikatoren

Die Regeln des Qualitätsmanagements
beinhalten das Definieren von Zielen
und den ständigen Vergleich des bisher
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Erreichten mit dem Beabsichtigten. In
Großbritannien und Schweden, aber
auch in anderen Regionen und Ländern,
hat man sich quantitative Ziele gesetzt.
Erfahrungen – beispielsweise auch aus
derkürzlichenOpioidverschreibungskri-
se in denUSA – zeigen, dass Programme
trotz Personalinvestition beziehungswei-
se Personalschulungen wenig Wirkung
zeigen, wenn solche Ziele nicht vorgege-
ben sind. Für den ambulanten Bereich
gibt es Überlegungen zu Qualitätsin-
dikatoren der Antibiotikaverordnung –
mit einigen Varianten und grundsätz-
lichem Anpassungspotenzial (. Tab. 3;
[25]). So könnte man als Qualitäts-
ziel in Deutschland formulieren, dass
Penicillinderivate als bevorzugte Sub-
stanzgruppe bei Atemwegsinfektionen
eingesetzt werden sollen, und dies pro
Region oder sogar pro Praxis regelmä-
ßig nachverfolgen. Umgekehrt könnte
man als Ziel formulieren, Fluorchinolo-
ne nicht als erste Wahl zu verwenden
und damit im Regelfall einen Verord-
nungsanteil in Höhe eines bestimmten
Prozentsatzes nicht zu überschreiten.

Für den Klinikbereich empfiehlt die
deutsch-österreichische ABS-Leitlinie
eine Entscheidung vor Ort pro Verwen-
dung von mindestens drei Prozessindi-
katoren aus einem Katalog, wobei hier
quantitative Ziele nicht erörtert wur-
den, sondern lokal festgelegt werden
sollen. Es ist fraglich, ob in Deutsch-
land ein einheitliches System der ex-
ternen Qualitätssicherung im Bereich
Antibiotikaverordnung in Kliniken ak-
tuell umsetzbar wäre. Die aktuellen
Abfragen (außerhalb der Ergebnisindi-
katoren) zu optimierter perioperativer
Antibiotikaprophylaxe im Rahmen der
externen Qualitätssicherung erscheinen
bei genauer Betrachtung in der Praxis
(zu) leicht umsetzbar. Erste Auswertun-
gen müssen hier abgewartet werden –
auch hinsichtlich der Zuverlässigkeit. In
Frankreich setzt man auf ein komplexes
Set von Strukturindikatoren (Indicateur
de bon usage des antibiotiques, ICATB),
mit dem die Krankenhäuser in ein fünf-
stufiges Ranking eingeordnet werden
können – eine Anpassung eines solchen
Systems in Deutschland erscheint denk-
bar (. Tab. 4; [35]). Das französische
System wurde inzwischen erweitert und

fragt nun nicht mehr 11 Items, sondern
27 Items ab, ordnet die Häuser aller-
dings dann nur noch in ein dreistufiges
Ranking ein. Es ist unklar, inwieweit
damit eine effektivere, in den Daten
verlässliche und nicht nur aufwendigere
Qualitätssicherung gelingt. In den USA
hat man sich seitens der Gesundheits-
behörden auf die Abfrage von sieben
Strukturindikatoren beschränkt [39].

Die Definition von Zielbereichen und
besten Indikatoren im Bereich Antibio-
tikaverordnungundAntibiotikaresistenz
ist sicher eine wichtige Aufgabe für die
nahe Zukunft. Kritisch imKrankenhaus-
bereich wird dabei sicher nochmals die
Verfügbarkeit von elektronischen Ver-
ordnungssystemen sein, ohne die dieAb-
bildung von Indikatoren in diesem Be-
reich sehr mühsam und fehleranfällig
bleiben dürfte.

Fazit

Eine Verbesserung der Qualität der An-
tibiotikaverordnung in derHumanmedi-
zinistmitbestimmtenMaßnahmenreali-
sierbar; oftwerdendabei inadäquateVer-
ordnungen vermieden und eine Reduk-
tion der Verordnungsintensität erreicht.
Die Maßnahmen sind naturgemäß un-
terschiedlich für den ambulanten versus
stationären Bereich. Qualitätsindikato-
ren sind für den ambulanten Bereich be-
reits weiterentwickelt, und es dürfte auch
in Deutschland hier aktuell bereits gu-
te Möglichkeiten ihres Einsatzes geben.
ABS-InfrastrukturundABS-Interventio-
nen im Krankenhaus wie auch die Mes-
sung der Effektivität der dortigen ABS-
Aktivitäten sind komplexer und perso-
nalintensiver. ABS im Akutklinikbereich
ist jedoch als wirksam und kosteneffektiv
beschriebenundsollteauchvordemHin-
tergrund eines insgesamt besseren In-
fektionsmanagements und nicht nur im
Sinne der Resistenzminimierung beur-
teiltwerden.Projekte inderVersorgungs-
forschung sind nötig, um ABS-Maßnah-
men,angefangenvonoptimierter Infekti-
onsdiagnostik bis zu unterstützenden In-
strumenten wie moderne elektronische
Verordnungssysteme, weiter zu optimie-
ren und ihre Nachhaltigkeit zu demons-
trieren.
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