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1. Einleitung 

Resistenzen von Bakterien und Pilzen gegen antiinfektive Wirkstoffe stellen eine der größten 

Herausforderungen für die Menschheit dar (1,2). Schon heute haben Resistenzen gegen 

Antibiotika international eine relevante Rolle für die Sterblichkeit an bakteriellen 

Infektionserkrankungen (3). Es existieren zwar große regionale Unterschiede, jedoch sind alle 

in den Untersuchungen eingeschlossene Regionen weltweit von dieser Problematik betroffen. 

Im Jahr 2019 waren laut einer aktuellen systematischen Analyse weltweit 4.950.000 Todesfälle 

mit bakteriellen Infektionen assoziiert bei denen Antibiotikaresistenzen nachgewiesen wurden 

(3). Hiervon waren 1.270.000 Todesfälle direkt auf Infektionen mit antibiotikaresistenten 

Bakterien zurückzuführen. Auf Grund zunehmender Resistenzraten werden die therapeutischen 

Optionen zur effektiven Behandlung von bakteriellen Infektionserkrankungen deutlich 

eingeschränkt oder fehlen bereits vollständig. In der Europäischen Union und den Staaten der 

europäischen Freihandelsassoziation sind im Jahr 2015 nach Schätzungen 33.000 Todesfälle 

und mehr als 870.000 disability adjusted life years auf Infektionen mit Bakterien 

zurückzuführen, die gegenüber bestimmten Antibiotika unempfindlich waren (4). 

Die Ursachen der Zunahme und Verbreitung von Resistenzgenen bzw. resistenten Bakterien ist 

multifaktoriell. Die Anwendung von Antibiotika in der Human- und Veterinärmedizin spielen 

jedoch eine entscheidende Rolle in der Selektion von Resistenzen (5,6). Darüber hinaus findet 

die Ausbreitung auch über die Umwelt, Abwässer, Wildtiere und die globale Mobilität der 

Menschen statt.  

Der zunehmenden Bedeutung von Antibiotikaresistenz trägt die Weltgesundheitsorganisation 

(WHO) mit ihrem globalen Aktionsplan Rechenschaft, den sie in ihrem Bericht ĂAntimicrobial 

resistance: global report on surveillance 2014ñ präsentiert. Die WHO verfolgt hierbei, im Sinne 

des One-Health-Prinzips, eine Sektorenübergreifende Strategie (1). In Deutschland wurde 2015 

die Deutsche Antibiotika-Resistenzstrategie (DART 2020) durch das Bundeskabinett 

verabschiedet (7). Unter Berücksichtigung des One-Health-Prinzips sollen unter anderem die 

Anwendung von antiinfektiven Substanzen gemessen und Ursachen für (regionale) 

Unterschiede in der Anwendung untersucht werden. Dies erfolgt mit dem Ziel effektive 

Interventionsstrategien zur Reduzierung der Anwendung zu erreichen (8). 

Im Jahre 2017 führte die WHO zusätzlich die Access, Watch, Reserve (AWaRe)-Klassifikation 

von Antibiotika ein. Diese wurde 2019 aktualisiert und um eine Datenbank erweitert (9). Diese 
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Klassifikation soll es Mitarbeitenden in der Humanmedizin ermöglichen, insbesondere die 

Anwendung der Watch- und Reserve- Antibiotika zu kontrollieren und zu reduzieren. Dies 

erfolgt mit dem Ziel eine weitere Zunahme der entsprechenden Resistenzen zu vermeiden und 

die klinische Wirksamkeit dieser Substanzen zu erhalten. 

1.1. Antibiotikaverbrauch  im deutschen Gesundheitswesen 

Laut Infektionsschutzgesetz sind Krankenhäuser und andere spezifische medizinische 

Einrichtungen verpflichtet den Verbrauch antiinfektiver Substanzen kontinuierlich zu erfassen 

(10). Nach Vorgaben des Robert Koch-Instituts erfolgt die Erfassung in Defined Daily Doses 

(DDD) gemäß den Festlegungen der WHO. Einrichtungen, die durch das IfSG zur Surveillance 

verpflichtet sind, müssen zudem ihren Verbrauch interpretieren und geeignete Maßnahmen zur 

kontinuierlichen Verbesserung der Anwendung ableiten und implementieren. 

Für die Erfassung des Antibiotikaverbrauchs in stationären Einrichtungen wurden im Verlauf 

der vergangenen Jahrzehnte unterschiedliche Systeme entwickelt und etabliert. Der Großteil 

von ihnen greift hierbei auf die Verwendung von DDD und/oder Recommended Daily Doses 

(RDD) zurück. Die Verwendung von DDD ermöglicht durch die internationale Uniformität der 

festgelegten Tagesdosis eine Vergleichbarkeit in der Anwendung von antiinfektiven 

Medikamenten zwischen Einrichtungen, Regionen und Nationen. Die Festlegungen für DDD 

innerhalb international gültigen Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) Classification /WHO 

Liste weichen zum Teil erheblich von den in den Ländern verwendeten Dosierungen ab (11ï

13). Dies bedeutet, dass es keine Möglichkeit für die adäquate Ableitung des Anteils von 

therapierten Patient:innen bzw. deren Therapiedauer gibt. Aus diesem Grund werden zusätzlich 

zur Auswertung auf Institutionsebene und zum Benchmarking RDD verwendet. Diese spiegeln 

die national bzw. regional festgelegten empfohlenen Tagestherapiedosen wieder (14). Diese 

Herangehensweise ermöglicht zusätzlich eine Approximation der angewandten Therapietage. 

Im Folgenden werden die gebräuchlichsten Systeme für die stationäre Versorgung und die 

dokumentierten Entwicklungen vorgestellt. 

 

Surveillancemodul ĂSARIñ 

Bereits seit dem Jahr 2000 besteht in Deutschland für Intensivstationen die Möglichkeit den 

Antibiotikaverbrauch strukturiert zu erfassen und auszuwerten. Das Surveillancemodul 

Surveillance für Antibiotikaverbrauch und ïresistenzen auf Intensivstationen (SARI) ist 
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Bestandteil des Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Systems (KISS). Das modular 

aufgebaute KISS ist ein für die teilnehmenden Einrichtungen freiwilliges Angebot des 

Nationale Referenzzentrums für die Surveillance von Nosokomialen Infektionen. KISS wurde 

bereits 1996 entwickelt und bietet in Deutschland die Möglichkeit neben den wichtigsten 

nosokomialen Infektionen auch andere Endpunkte wie MRE, Clostridoides difficile assozierte 

Diarrhoe, Händedesinfektionsmittelverbrauch und Händehygienecompliance zu erfassen und 

benchmarking mittels spezifischer Referenzwerte zu betreiben (15). Je nach betrachtetem 

Modul nehmen bis zu 1.300 stationäre Einrichtungen an KISS teil.  

Im Vergleich zu anderen Systemen bietet SARI den Vorteil der zusätzlichen Erfassung von 

Resistenzraten spezifischer bakterieller Pathogene auf den einzelnen Stationen. Diese 

Kombination ermöglicht die verlässliche Überprüfung des Einflusses der Anwendung 

spezifischer Wirkstoffe auf die Entwicklung von Resistenzen. Dabei stehen Verbrauchs- und 

Resistenzdaten für einen Zeitraum von mehr als zwanzig Jahren zur Verfügung. Durch die 

Option der Auswertung auf Stationsebene bietet sich ein großes Potential für Feedback an die 

Stationen. Das Feedback dieser Informationen an die Verschreiber führt zu einer Verbesserung 

des Verschreibungsverhaltens und einem reduzierten Selektionsdruck auf der Station (16).  

Jedoch konnten bis 2015 auf Ebene der Intensivstationen, die an SARI teilnehmen, deutlich 

zunehmende Antibiotikaanwendungen und Resistenzraten detektiert werden. Insbesondere die 

Anwendung von Reserveantibiotika nahm im Verlauf deutlich zu (17). Für den Zeitraum seit 

2015 zeigt sich jedoch eine Stabilisierung der Anwendungsdichte auf dieser Ebene (eigene 

unveröffentlichte Daten). Da dieses System ausschließlich an Intensivstationen gerichtet ist und 

der Kreis der teilnehmenden Stationen, gemessen an allen Intensivstationen gering ist, lassen 

sich die Ergebniss nur eingeschränkt auf den Verbrauch in Krankenhäusern übertragen. 

 

Surveillancemodul ĂADKA -iF-DGIñ 

Das zweite etablierte Surveillancesystem ist das des Bundesverbands deutscher 

Krankenhausapotheker e.V: (ADKA), der Klinik für Infektiologie des Universitätsklinikums 

Freiburg (IF) sowie der deutschen Gesellschaft für Infektiologie (DGI) und beschreibt ebenfalls 

keine maßgeblichen Veränderungen bezüglich der Anwendungsdichte von Antibiotika in den 

teilnehmenden Krankenhäusern (13,18). Die mediane Anwendungsdichte betrug in den 

Surveillancejahren 2019/2020 zwischen 42,7 Recommended Daily Doses/100 Patiententage in 
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Krankenhäusern mit 400-800 Betten bis zu 56,2 Recommended Daily Doses/100 Patiententage 

in Universitätskliniken. In den Jahren 2014/2015 betrug der mittlere Antibiotikaverbrauch 

respektive 39,1 Recommended Daily Doses/100 Patientage bzw. 55,3 Recommended Daily 

Doses/100 Patientage (19). 

 

Surveillancemodul ĂAVSñ 

Vergleichbare Entwicklungen lassen sich zum Teil auch in anderen nationalen und 

internationalen Surveillancesystemen beobachten (20). In dem jüngsten der vorgestellten 

Systeme, dem Surveillancemodul ĂAntibiotikaverbrauchssurveillanceñ (AVS), zeigt sich für 

die teilnehmenden stationären Einrichtungen ein moderater Rückgang der medianen 

Verschreibung von Antibiotika von 55,6 Defined Daily Doses/100 Patiententage in 2015 zu 

49.2 Defined Daily Doses/100 Patiententage in 2021 (21). AVS steht stationären Einrichtungen 

seit 2015 kostenfrei zur Verfügung. Trotz der relativ kurzen Verfügbarkeit, nutzen bereits 223 

der stationären Einrichtungen das Angebot. Der Vorteil von AVS liegt in der strukturierten und 

übersichtlichen Darstellung der Ergebnisse sowie der unmittelbaren Möglichkeit zur 

Auswertung nach Dateneingabe. Dies ermöglicht eine leicht verständliche und zeitnahe 

Rückmeldung an die Stationen und Fachbereiche. Zusätzlich werden aber auch nationale 

Verschreibungsdaten aus der ambulanten Versorgung dokumentiert und zur Auswertung zur 

Verfügung gestellt. 

Trotz vielfältiger Dokumentationsmöglichkeiten des Antibiotikaverbrauchs für stationäre 

Einrichtungen in Deutschland, ergeben sich dennoch relevante Lücken für die Surveillance. Es 

existieren Fachbereiche, in denen auf Grund verschiedener Ursachen eine Surveillance mit den 

bestehenden Systemen nicht sinnhaft durchführbar ist. In der Pädiatrie und Neonatologie 

weichen Antibiotikadosierungen auf Grund des geringeren Körpergewichts der Neugeborenen 

und Kinder deutlich von den normierten, definierten Tagestherapiedosen (DDD/RDD) ab (22). 

Angesichts der hohen Anwendungsraten von Antibiotika bei Frühgeborenen mit einem 

Geburtsgewicht von weniger als 1500g, ist die Surveillance des Verbrauchs und die 

Optimierung der Anwendung in diesem Bereich besonders wichtig. Aus diesem Grund wurde 

im NEO-KISS, einem Modul des KISS für neonatologische Intensivstationen, eine Methodik 

etabliert, die diesen Besonderheiten Rechnung trägt und verlässliche Einschätzungen 

ermöglicht (23). Dieses Surveillancemodul wurde mit fast vollständiger nationaler Reichweite 

erfolgreich in den neonatologischen Intensivstationen eingeführt (24). 



 

9 

 

1.2. Rationale Anwendung von Antibiotika und Antimicrobial -Stewardship 

Die rationale Anwendung von Antiinfektiva stellt einen der relevantesten Aspekte der 

Bekämpfung von Resistenzen dar (25). Zur Umsetzung einer rationalen Anwendung existieren 

unterschiedliche Strategien. Insbesondere dem Konzept des Antimicrobial-Stewardships 

(AMS) wird seit seiner Einführung vor mehr als zwanzig Jahren eine große Bedeutung 

zugeschrieben (26). In Deutschland wird seit mehr als zehn Jahren konsequent an der 

Etablierung von AMS-Strukturen durch verschiedene Initiativen gearbeitet (27). Es existieren 

unter anderem spezialisierte Fortbildungsprogramme zur Qualifizierung von Ärzt:innen 

(28,29). 

Dabei fokussiert das AMS auf nachhaltige Verbesserungen in der Anwendung antiinfektiver 

Medikamente. Ziele des AMS sind primär die Verbesserung der Patient:innenversorgung durch 

bessere Heilung von Infektionserkrankungen und die Reduzierung der Komplikation, die durch 

antiinfektive Therapien verursacht werden. Sekundär lassen sich auch die Reduzierung des 

Selektionsdrucks auf Bakterien benennen, um Resistenzentstehung zu reduzieren (30,31). 

Diese Ziele sind unter anderem auch durch die Reduzierung oder frühzeitige Beendigung 

unwirksamer oder unnötig langer antibiotischer Anwendungen erreichbar. 

Um eine rationalere Anwendung von Antibiotika in deutschen Krankenhäusern zu erreichen, 

wurden bereits eine Vielzahl von Maßnahmen und Interventionen vorgeschlagen (32,33). 

Erstmalig wurde 2013 eine nationale S3-Leitlinie zur rationalen Anwendung von antiinfektiven 

Substanzen im Krankenhaus publiziert, die im Jahr 2018 aktualisiert wurde (27,34). In dieser 

werden keine Empfehlungen zur Therapie einzelner Infektionserkrankungen gegeben. Diese 

werden in der Regel durch die jeweiligen krankheitspezifischen Leitlinien unter Beteilligung 

der entsprechenden Fachgesellschaften erarbeitet. Diese Leitlinie verfolgt das Ziel, 

strukturierten Empfehlungen zur Umsetzung von AMS auf Einrichtungs- und Klinikebene zu 

geben. 

Die Leitlinie unterscheidet dabei vornehmlich zwischen Strategien zur Optimierung des 

Verordnungsverhaltens und der Therapieoptimierung. Zusätzlich werden explizite 

Vorraussetzungen zur Implementierung von AMS-Programmen benannt. Diese umfassen 

neben der Notwendigkeit der Erhebung von Surveillancedaten bezüglich Resistenzen auch 

Verbrauch von Antiinfektiva, Etablierung von spezifischen Qualtitätsindikatoren sowie 

Empfehlungen zur personellen Umsetzung durch designierte AMS-Mitarbeitender. Die 
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Umsetzung und Adhärenz dieser Empfehlungen in deutschen Krankenhäusern ist bisher unklar. 

Es ist jedoch davon auszugehen, dass deutliche Unterschiede in der Umsetzung bestehen. 

1.3. Anwendung von Antibiotika in deutschen Krankenhäusern 

Zusätzlich zu den zuvor genannten Methoden zu Verbrauchsmessungen und 

Surveillancesystemen existieren weitere methodische Strategien um die Anwendung von 

Antibiotika in Krankenhäusern zu untersuchen und Veränderungen im zeitlichen Verlauf zu 

dokumentieren. Insbesondere die Erfassung der Indikation der individuellen Anwendung einer 

antimikrobiellen Therapie sowie deren Dauer; Dosierung und Kombination von Wirkstoffen 

sind mit den bisher etablierten Surveillancesystemen nur in eingeschränktem Maße möglich. 

Ohne diese Variablen ist es jedoch sehr schwierig Aussagen in Bezug auf die Qualität der 

Verschreibung und Anwendung zu treffen. 

Mit Hilfe einer Punktprävalenzstudie (PPS) konnten wir bei vergleichbaren 

Erfassungsstrategien und -bedingungen, den Stand und die Entwicklung der 

Antibiotikaanwendung im Jahr 2016 untersuchen und zu den Ergebnissen der vorangegangenen 

PPS aus dem Jahr 2011 vergleichen (35). Die Teilnahme an der PPS ist freiwillig und das 

Teilnehmendenfeld nicht representativ für die stationären Einrichtungen in Deutschland. 

Trotzdem kann auf Grund der Teilnehmendenanzahl und der durchgeführten 

Qualitätssicherung, eine gewisse externe Validität der Ergebnisse für die stationäre Versorgung 

in Deutschland angenommen werden. In 218 Krankenhäusern wurde die Verwendung von 

Antibiotika bei 64.412 Patient:innen während des Erhebungszeitraumes erfasst.  

Die Anwendungsdichte von Antibiotika in deutschen Krankenhäusern ist hoch (36). Die 

Prävalenz der Antibiotikaanwendung betrug insgesamt 25.9% (95% CI 25.6%ï26.3%). Im 

Vergleich zu der Erhebung 2011 ergab sich keine statistisch signifikante Änderung. Mehr als 

70% der angewendeten Antibiotika wurden intravenös appliziert. In der intensivmedizinischen 

Versorgung lag der Anteil der Patient:innen mit Antibiotischer Anwendnung bei 52%. 

Inbesondere die Anwendung von Antibiotika als perioperative Antibiotikaprophylaxe, die 

länger als 24 Stunden nach einem operativen Eingriff gegeben wurde, trat in 56.1% aller 

dokumentierten perioperativen Antibiotikaprophylaxen 2016 statistisch signifikant seltener auf 

als zuvor in 2011. Penizilline mit Beta-Lactamase-Inhibitoren wurden 2016 am häufigsten 

angewendet (23.2%). Dies stellt eine deutliche Zunahme des Anteils im Vergleich zu 2011 dar. 

Cephalosporine der zweiten Generation (12.9%) sowie Fluorochinole (11.3%) wurden 

ebenfalls häufig verschrieben, jedoch deutlich seltener als 2011.  
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Im Rahmen der PPS 2016 konnte gezeigt werden, dass es in den teilnehmenden 

Krankenhäusern zu deutlichen Veränderungen an den am häufigsten gewählten Wirkstoffen 

seit 2011 gekommen ist (36). Hauptsächlich werden inzwischen Antibiotika mit sogenanntem 

Breitspektrum verwendet. Diese Beobachtung könnte in dem Anteil von Infektionen und 

Kolonisation mit antibiotikaresistenten Bakterien begründet sein. Diese Antibiotika sind im 

Vergleich zu Antibiotika mit einem schmalen Spektrum deutlich vermehrt mit unteren 

Atemweginfektionen (UAW) und Clostridoides difficile-Infektionen (CDI) assoziiert (37).  

Im Vergleich zur vorherigen PPS in 2011 zeigen sich in den Daten 2016 lediglich geringe 

Veränderungen im Verschreibungsverhalten der teilnehmenden Krankenhäuser. Die Zunahme 

der Anwendung im zeitlichen Verlauf wird deutlich, wenn man die Ergebnisse mit denen aus 

der nationalen PPS NIDEP1 aus dem Jahr 1994 vergleicht. Zum damaligen Zeitpunkt wurde 

mit einer vergleichbaren Methodik lediglich eine Anwendungsdichte von 17% dokumentiert 

(38).  

Die PPS hat das Ziel die Prävalenz von nosokomialen Infektionen und der 

Antibiotikaanwendung zu identifizieren. Sie  ermöglicht den teilnehmenden Einrichtungen sich 

mit Hilfe der aus der Studie generierten Referenzwerte, die aus vergleichbaren Einrichtungen 

stammen, zu benchmarken und die eigene Entwicklung im zeitlichen Verlauf zu beurteilen (39). 

Darüber hinausgehende Auswertungen der antibiotischen Anwendungen in Bezug auf die 

Qualität unter Aspekten des AMS bzw. der rationalen Antibiotikaverschreibung sind kein 

originärer Bestandteil des Studiendesigns, welches durch die ECDC und deren 

Kooperationsländerkonsentiert wurde.  

Die Durchführung und Umsetzung des AMS erfolgt in der Regel unmittelbar in den 

medizinischen Einrichtungen. Nur dort kann im Sinne der S3-Leitlinie die routinehafte 

Überprüfung und Anpassung der Antibiotikaanwendung auf Ebene der individuellen 

Patient:innen geleistet werden. Die kontinuierliche Umsetzung dieser Maßnahmen sind jedoch 

zeit- und arbeitsintensiv. Dies kann eine relevante Barriere in der Umsetzung darstellen. Für 

die Erfassung und Bewertung der Qualität von Antibiotikaanwendungen existieren nur wenige 

konsentierte Qaulitätsindikatoren (40) Diese lassen sich auf Grund ihrer Art und Struktur 

überwiegend nur ausserhalb bestehender Surveillancesysteme und strukturierter PPS in 

separaten Erhebungen erfassen.  

Um eine hohe Adhärenz an die Umsetzung der Strategien zum rationalen Antibiotikaeinsatz  zu 

erlangen, ist es von großer Bedeutung deren potentielle Barrieren so weit wie möglich zu 
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reduzieren. Insbesondere die Auswertung und Bewertung der Qualität von 

Antibiotikaanwendungen, sowie die Bewertung der Effektivität durchgeführter Maßnahmen 

und Interventionsstrategien sollten mit dem geringstmöglichen Aufwand durchführbar sein.  

Auch die Identifizierung neuartiger Ansatzpunktezur Verbesserung des bestehenden 

Verschreibungsverhaltens erfolgen bisher indirekt aus Verbrauchsdaten und angeschlossener 

Unterschung der Ursachen. Dieses Vorgehen ist aufwendig, langwierig und wenig effizient. So 

werden dokumentierte Antibiotikaverbräuche mit den einrichtungsinternen 

Behandlungsleitfäden abgeglichen, um relevante Verschreibungen ausserhalb der 

empfohlenenen Substanzen oder Wirkstoffklassen zu identifizeren. Darüber hinaus, ist es 

üblich mit Hilfe der bestehenden Surveillancesysteme die Verbräuche der eigenen Einrichtung 

bzw. Abteilung oder Station auf Ebene von Wirkstoffen und Wirkstoffgruppen mittels 

Referenzdaten zu benchmarken und bei den deutlich erhöhten Gruppen gezielt  zu hinterfragen 

und zu intervenieren. Dieses Vorgehen berücksichtigt zwar Besonderheiten auf 

Einrichtungsebene, beachtet die Verschreibungsqualität auf individueller Patientebene nur 

indirekt Inadäquates Verschreibungsverhalten, welches einrichtungsübergreifend stattfindet, 

wird so nur zufällig identifiziert. 

Mit den erhobenen Daten der PPS ist es aber durchausmöglich allgemeine und spezielle 

Ansatzpunkte für eine Optimierung des Verschreibungsverhaltens zu identifizieren und zu 

quantifizieren. Aus diesen Auswertungen können Erkenntnisse gewonnen werden, die der 

Etablierung und Validierung neuer Qualitätsparameter dient. Ergebnisse der weitergehenden 

Auswertungen von Daten aus z.B. PPS, wie in der vorliegenden Arbeit dargestellt, können zu 

diesem Prozess beitragen um weitere, neue Strategien im Sinne des AMS zu ermöglichen und 

auf Ebende der teilnehmende Einrichtung Verbesserungspotentiale im 

Verschreibungsverhalten zu identifizieren. 
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1.4. Fragestellungen 

Hinsichtlich der Anwendung von antiinfektiven Substanzen und Folgen für einzelne 

Patient:innen und das Gesundheitswesen ergeben sich eine Vielzahl an Fragestellungen. In der 

vorliegenden Arbeit sollen die folgenden Aspekte vordringlich untersucht werden:  

Fragestellung 1:  Wie ist die Qualität der Antibiotikaanwendung in deutschen 

Krankenhäusern?  

Fragestellung 2:  Welche Potenziale zur Verbesserung der Verschreibungsqualität 

bestehen bei der Anwendung von Antibiotika mit anaerobem 

Wirkspektrum? 

Fragestellung 3:  Wie werden neue antimikrobielle Substanzen in der stationären 

Versorgung angewandt?  

Fragestellung 4:  Welchen Einfluss hat die Verschreibungspraxis auf Clostridioides 

difficile-Infektionen bei stationär versorgten Patient:innen?  

Fragestellung 5:  Ist die Implementierung einer Antibiotikaverbrauchssurveillance in 

speziellen Risikobereichen möglich? Lassen sich Auswirkungen auf die 

Antibiotikaanwendungerkennen?  

Die Untersuchung der zuvor genannten Fragenstellungen, sollen bei der Identifizierung von 

Qualitätsmarkern einer adäquaten antibiotischen Therapie unterstützen. Diese können im 

Idealfall dabei helfen auf lokaler Ebene der medizinischen Einrichtungen 

Verbesserungspotentiale aufzudecken. 
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2. Eigene Arbeiten 

 

2.1. Verschreibungsqualität von Antibiotika in deutschen Krankenhäuser 

 

Seven Johannes Sam Aghdassi, Frank Schwab, Sonja Hansen, Luis Alberto Peña Diaz, Michael 

Behnke, Petra Gastmeier, Tobias Siegfried Kramer. The quality of antimicrobial 

prescribing in acute care hospitals: results derived from a national point prevalence 

survey, Germany, 2016 EuroSuveill. 2019 Nov;24(46):1900281. 2015;21(3): 255.e1-5. 

Impact Factor: 5,976 

 

Über die Verschreibungsqualität von Antibiotika in deutschen Krankenhäusern existieren nur 

eingeschränkte Kenntnisse. Um effektiv Strukturen und Maßnahmen für ein erfolgreiches AMS 

umsetzen zu können, ist die Identifizierung von geeigneten Prozess- und Qualitätsindikatoren 

zwingend notwendig (41). Das Hauptziel dieser Untersuchung war es Parameter für geeignete 

und ungeeignete Antibiotikaanwendungen zu identifizieren. Zusätzlich beschreibt diese 

Untersuchung den aktuellen Stand der Umsetzung empfohlener Maßnahmen des AMS in 

deutschen Krankenhäusern. Im Rahmen der nationalen Punktprävalenzuntersuchung wurden 

2016 in Deutschland Daten hinsichtlich nosokomialer Infektionen, Anwendung antiinfektiver 

Substanzen sowie Struktur- und Prozessparameter der teilnehmenden Krankenhäuser erhoben 

(35,36). Im Rahmen dieser sekundären Datenanalyse wurden Antibiotikaverschreibungen als 

adäquat, inadequat und nicht definierbar kategorisiert. Um Einflussfaktoren für 

Verschreibungsqualität von antibiotischen Substanzen zu identifizieren, führten wir eine 

multivariable lineare Regressionsanalyse durch. Insgesamt wurden Daten zu 64.412 Patienten 

aus 218 Krankenhäusern in die Untersuchung eingeschlossen. Es wurden 22.086 

Antibiotikagaben untersucht, wobei einzelne Patient:innen auch mehrere Antibiotikagaben 

erhalten konnten. Die multivariable lineare Regressionsanalyse ergab, dass die Dokumentation 

der Indikation für eine antiinfektive Therapie die Wahrscheinlichkeit einer adäquaten 

Antibiotikatherapie erhöhte und die für eine inadäquate Therapie reduzierte (p < 0.001). Durch 

die Verbindung von Struktur- und Prozessparametern mit der Qualität der 

Antibiotikaanwendung gelang es neue Einflussfaktoren für die rationale Verschreibung von 

antiinfektiven Substanzen zu identifizieren. Hierbei stellt unter anderem die Dokumentation der 

Indikation einen entscheidenden Baustein für die Verbesserung der Verschreibungsqualität dar. 

Darüber hinaus bestehen in deutschen Krankenhäusern weiterhin Defizite bezüglich der 
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Umsetzung von empfohlenen Maßnahmen des AMS. Insbesondere sollten beauftragte 

Mitarbeitende für regelhafte Aktivitäten des AMS benannt und regelhafte Trainings und Audits 

implementiert werden. 
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2.2. Verschreibungsqualität bei Antibiotika mit Wirkspektrum gegen anaerobe Bakterien 

 

Seven Johannes Sam Aghdassi, Petra Gastmeier, Michael Behnke, Sonja Hansen, Tobias 

Siegfried Kramer. Redundant Anaerobic Antimicrobial Prescriptions in German Acute 

Care Hospitals: Data from a National Point Prevalence Survey. Antibiotics (Basel). 2020 

May 28;9 (6):288. Impact Factor: 3.893 

 

Für die Therapie mit mehreren antibiotischen Wirkstoffen bei Infektionen, die durch anaerobe 

Bakterien ausgelöst werden, gibt es nur eine sehr umschriebene Anzahl von klinisch 

notwendigen Indikationen (42,43). Trotzdem kommt es regelmäßig zur parallelen Anwendung 

antibiotischer Substanzen mit anaerobem Wirkspektrum bei Patient:innen mit bakteriellen 

Infektionen (44). Diese Verschreibungspraxis geht in der Regel nicht mit einem höheren 

Therapieerfolg einher. Durch das erweiterte Wirksamkeitsspektrum kann es aber vermehrt zu 

einer Schädigung des Darmmikrobioms kommen (45,46). Zusätzlich können unerwünschte 

Arzneimittelwirkungen (UAW) häufiger auftreten (47). Dieses Verschreibungsverhalten lässt 

sich zum Teil durch die fehlende Kenntniss der Wirksamkeitspektren antimikrobieller 

Substanzen seitens der Verschreibenden erklären.  Das Ziel dieser retrospektiven Untersuchung 

war es die Prävalenz und Charakteristika paralleler antibiotischer Anwendungen von 

Wirkstoffen mit anaerobem Wirkspektrum in deutschen Krankenhäusern zu erfassen. Unter den 

in der PPS 2016 dokumentierten AMU wurden die dualen Anwendungen antibiotischer 

Substanzen mit anaerobem Wirkspektrum für diese Untersuchung identifiziert. Folgende 

Kombinationen von Antibiotika wurden als duale Therapie anaerober Bakterien definiert: 

Penicillin/Beta-Lactamase-Inhibitor (PenBLI) plus Clindamycin; PenBLI plus Metronidazol; 

PenBLI plus Moxifloxacin; PenBLI plus Carbapenem; Carbapenem plus Clindamycin; 

Carbapenem plus Metronidazol; Carbapenem plus Moxifloxacin; Clindamycin plus 

Metronidazol; Clindamycin plus Moxifloxacin und Metronidazol plus Moxifloxacin. Es 

wurden Antibiotikaanwendungen bei 64412 Patienten aus 218 Krankenhäusern auf Basis der 

PPS 2016 ausgewertet. Insgesamt erhielten 4486 Patienten (7%) zeitgleich eine antiinfektive 

Therapie mit zwei oder mehr antibiotischen Substanzen. Von diesen erhielten 441 Patienten 

eine Ădoppelteñ antibiotische Therapie anerober Bakterien. PenBLI plus Metronidazol stellte 

hierbei die häufigste Kombination dar (n = 166, 38%). Der Großteil der dualen Therapie 

anaerober Bakterien entfiel auf ambulant erworbenen Infektionen (n = 258, 59%). Infektionen 
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der unteren Atemwege (n= 77; 20%) und der Haut/Weichteile (n = 76; 20%) stellten die 

häufigsten Infektionen dar. In deutschen Krankenhäusern werden regelmäßig duale 

antibiotische Therapien mit anaerobem Wirksamkeitspektrum durchgeführt. Zukünftige 

Interventionen sollten die Reduzierung dieser Verschreibungspraxis als Ziel zur Einsparung 

von Antibiotikaverschreibungen berücksichtigen. 
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