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Antibiotic Stewardship (ABS): 
rationale Antibiotikaverordnung sicherstellen

Zusammenfassung
Um die Antibiotika-Resistenzproblematik und Therapieversagen zu minimieren, sind rationale

Antibiotikaverordnungsstrategien sowohl für den Krankenhausbereich als auch im ambulanten

Sektor notwendig – auch in Deutschland. Voraussetzung hierfür ist die Verfügbarkeit von Ver-

brauchs- und Resistenzdaten, von Infrastruktur und Fachpersonal sowie von versorgungswis-

senschaftlichen Projekten, mit denen Forschungsergebnisse und Surveillance-Daten in Stra -

tegien und Bewertungen sowohl auf lokaler und regionaler als auch nationaler Ebene

umgesetzt werden können. Ein Problem vor allem im Klinikbereich ist der Mangel an ge-

schultem Personal, aber auch in anderen Bereichen hat Deutschland Nachholbedarf. Initiativen

und Projekte, die teilweise im Rahmen der Deutschen Antibiotika-Resistenzstrategie gefördert

wurden, haben hier bereits zu bescheidenen Erfolgen geführt. Insbesondere zu nennen sind

GERMAP – ein Antibiotikaverbrauchs- und -resistenzatlas aus dem Human- und Veterinärbereich,

bessere Datentransparenz im Bereich Antibiotikaverbrauchssurveillance, die so genannte ABS-

Fortbildungsinitiative mit ABS-Experten-Netzwerk und die Bemühungen um mehr Fachpersonal

vor allem in der klinischen Infektiologie. Dieser Artikel ist eine kurze Zusammenfassung der

Hintergründe und möglicher Maßnahmen im Bereich rationale Antibiotikaverordnung durch

Ärzte in Deutschland. 

Abstract
To minimize the problem of antibiotic resistance and therapeutic failure rational strategies

for high quality utilisation of antibiotics are urgently needed both in hospitals and in the

outpatient sector – like in the most countries also in Germany. This requires the availability

of data regarding prescription and consumption of antibiotics as well as resistance data and

utility projects. Infrastructure and personnel have to be provided, which translate research

results and surveillance data into evaluations and strategies at local, regional and national

levels. A major problem especially in the hospitals is the lack of appropriately trained staff.

Initiatives and projects – partially funded under the German Antibiotic Resistance Strategy –

led to modest improvement. To mention, in particular, are GERMAP – an antibiotic consump -

tion and resistance map from the human and veterinary medicine, better data transparency

in the field of antibiotic utilisation surveillance, the so-called ABS training initiative with ABS

expert network and efforts to provide more specialised personnel in clinical infectiology.

This article is a short summary of background and possible measures in the area of rational

prescription of antibiotics through doctors in Germany. 

Hintergrund: mehr Infektionen, intensiver Antibiotikaeinsatz, mehr

Anti biotikaresistenz, weniger neue Substanzen

Mehr infektionen im zusammenhang mit der demographischen Entwicklung und auch

dem medizinischen fortschritt haben in vielen regionen zu einem erheblichen anstieg

der antibiotikaverordnungen geführt, oft mit einer betonung der empirischen behandlung

mit sehr breit wirksamen substanzen (1). hinzu kommen teilweise erhebliche Mengen

von antibiotika, die in der Veterinärmedizin und lebensmittelproduktion eingesetzt wer -

den, darunter viele substanzen, die auch in der humanmedizin gebraucht werden (2;3).

die damit in gang gesetzte nahezu unvermeidliche resistenzentwicklung wird durch

Effekte im rahmen der globalisierung noch amplifiziert. zugleich sind neuentwicklungen

von innovativen antibiotika in den letzten 10–20 Jahren auf einem noch nie gekannten
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tiefstand angekommen (4). schreibt man diese Entwicklung fort – so der von großbritan-

nien in auftrag gegebene sogenannte aMr-report von lord Jim o´neill – ist der medizi-

nische fortschritt in der onkologie, beim organersatz und in der transplantationsmedizin

durch antibiotikaresistenz bedingte todesfälle massiv gefährdet (5).

Ein unterschätztes Problem ist, dass bestimmte Entwicklungen hin zu mehr antibioti-

karesistenz über einen sehr langen zeitraum persistieren und möglicherweise irreversibel

sein können. beispiele sind die hochgradige aminoglykosidresistenz bei Enterokokken

und die resistenz von E. coli gegenüber streptomycin, sulfonamid bzw. cotrimoxazol. ba-

sierend auf Untersuchungen in England wurden hier bei klinischen isolaten keine Ände-

rungen beobachtet, obwohl die anwendung dieser substanzen in der humanmedizin

über die letzten 30 Jahre sehr stark zurückgegangen ist, inzwischen zum teil verschwindend

gering ist, und von dieser seite ein selektionsdruck nicht mehr ausgehen kann (6). die

gründe hierfür sind vielfältig. die genetik der antibiotikaresistenz kann sehr komplex

sein. bei Vorliegen von verschiedenen resistenzgenen auf einem Plasmid beispielsweise

kann es durch Einsatz einer substanz b zu einer übertragbaren resistenz auch gegenüber

a kommen. die selektion oder koselektion kann außerhalb des humanmedizinischen be-

reiches (z. b. lebensmittelproduktion) erfolgen, durch Übertragung aus dem lebensmit-

telbereich auf den Menschen jedoch für die humanmedizin relevant werden. restriktion

und Mengenreduktion bestimmter antibiotikaklassen in teilbereichen des gesamtsystems

humanmedizin, Veterinärbereich/lebensmittelproduktion als reaktion auf solche proble-

matische Entwicklung bietet keine ausreichende sicherheit hinsichtlich Minimierung der

resistenzproblematik. andererseits scheinen sich bestimmte antibiotika bzw. antibiotika-

klassen bezüglich des risikos einer resistenzentwicklung zu unterscheiden.

damit allein ist schon der bedarf an nachhaltigen, rationalen und intelligenten antibio-

tikaverordnungsstrategien – auch mit dem begriff „Antibiotic Stewardship“ (abs) be-

zeichnet – gut begründbar (7). hinzu kommen befunde aus der Mikrobiomforschung, die

u. a. eine behandlung mit bestimmten substanzen mehr als mit anderen über unter-

schiedliche Effekte auf das Mikrobiom mit adipositas und allergien in Verbindung bringt,

und Probleme und Unsicherheiten in der adäquaten infektionsbehandlung völlig unab-

hängig von der resistenzproblematik. so sind zugelassene dosierungen nicht immer op-

timale dosierungen, und die grenzwerte nach in-vitro-testung („empfindlich“ versus „re-

sistent“) sind keineswegs immer ausreichend validiert. Es ist heute unbestritten, dass es

tatsächlich reserven in der optimierung der antiinfektivaverordnungsqualität gibt, und

auch eine Verbrauchsreduktion ohne gefährdung des Patienten (und ohne wesentliche

ökonomische Einbußen in der lebensmittelproduktion) möglich ist (4;5).

Inadäquate Verordnungen in der Humanmedizin

Wieviel antibiotikatherapie kann man in der humanmedizin einsparen? Wie hoch ist die

rate von inadäquaten Verordnungen, d. h. umstrittene indikation, nicht empfohlene/falsche

substanz, falsche dosis, inkorrekte dauer? die schätzungen gehen hier weit auseinander

– je nach setting (krankenhaus bzw. krankenhausabteilung, ambulante Medizin je nach

facharztdisziplin) und geographie – im Vergleich verschiedener länder miteinander aber

auch innerhalb eines landes (8). im ambulanten bereich werden oft 30 % Einsparpotenzial
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genannt – vor allem bei atemwegsinfektionen. studien aus der allgemeinmedizin haben

gezeigt, dass es auch in deutschland durchaus Einsparungspotenzial in der antibiotika-

verordnung in dieser größenordnung gibt (9). Erfahrungen aus den niederlanden – wo

die ambulante Verordnungsdichte konsistent niedriger als in deutschland ist – zeigen mit

bestimmten interventionen ein reduktionspotenzial der antiinfektivaverordnungen bei

erwachsenen Patienten von rund zusätzlich 20 % (10). innerhalb deutschlands gibt es

ebenfalls Unterschiede in der rate von antibiotikaverordnungen bei atemwegsinfektionen

in der größenordnung von etwa 15 % (11), die nicht überzeugend durch alters- und Mor-

biditätsunterschiede erklärt sind. neben der speziell auch bei atemwegsinfektionen (zu

mehr als 90 % viral bedingt) geforderten kritischen indikationsstellung und therapiedau-

erbegrenzung spielt für die Qualität der antibiotikaverordnung auch die Präferenz von

substanzen/substanzklassen eine rolle. in deutschland beispielsweise gibt es seit Jahren

eine ansteigende Präferenz von oralcephalosporinen (siehe tabelle 1) insbesondere bei

atemwegsinfektionen, wo sie aber gar nicht oder zumindest nicht als Erstlinientherapie

empfohlen sind (12;13). dies hat – nahezu einmalig in ganz Europa – dazu geführt, dass

in deutschland das Verhältnis zwischen Penicillinderivaten und cephalosporinen unge-

wöhnlich verschoben ist zugunsten von cephalosporinen (14). Ungewöhnlich deshalb,

weil die wenigen bakteriellen atemwegsinfektionen wie auch ambulant erworbene Pneu-

monien in erster linie durch Pneumokokken verursacht wer den und so in der regel mit

amoxicillin besser behandelbar sind als mit dem beliebten oral-cephalosporin cefuroxi-

maxetil und anderen ähnlichen substanzen. 

Tabelle 1: Vergleich der Anteile (in %) der Verordnungen versus Anteile (in %) der Tages -

dosen (in DDD) für Basis penicilline, Penicilline mit erweitertem Spektrum (Amino -

penicilline/Betalaktamaseinhibitor-Kombinationen und Flu cloxacillin), Cephalosporine,

Fluorchinolone und Makrolide/Clindamycin zwischen 2008 und 2014 (an 100 % fehlende

Anteile entfallen auf weitere Wirkstoffgruppen). Quelle: Zentralinstitut der kassenärztlichen

Bundesvereinigung (ZI).

Wirkstoffgruppe
% DDD % Verordnungen

2008 2014 2008 2014

basispenicilline 29,7 25,7 20,8 17,9

Penicilline mit erweitertem spektrum 2,1 3,1 3,2 4,8

oralcephalosporine 14,0 22,6 16,0 21,9

fluorchinolone 10,3 10,1 18,1 17,3

Makrolide/clindamycin 17,4 15,1 22,6 19,4

für den stationären sektor gibt es aus deutschland sehr wenig kritische Prüfungen der

adäquatheit von antibiotikatherapien. bekannt ist die zu hohe, inadäquate rate von > 24

stunden hinaus verlängerter perioperativer Prophylaxe (15). Unseren schätzungen zufol -

ge würde alleine eine strikte befolgung der leitlinien in diesem bereich eine reduktion der

antibiotika-gesamtverbrauchsdichte im krankenhausbereich um etwa 10 % oder mehr
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(meistens cephalosporine) bedeuten (Verbrauchsdichte ca. 50 % in operativen fächern,

davon ca. 30 % in der perioperativen Prophylaxe, davon wiederum können ca. zwei drittel

eingespart werden). zahlreiche internationale interventionelle studien in verschiedenen

krankenhausbereichen und bei unterschiedlichen indikationen zeigen in der gesamtschau

ein Einsparpotenzial von rund 20–30 % – ohne gefährdung der behandlungsergebnisse

und der Prognose des Patienten (16-19). auch sind durch rein qualitative Änderungen der

Verordnung im krankenhausbereich ohne Änderung der Verbrauchsdichte bereits Effekte

auf resistenzentwicklung und häufigkeit von Clostridium difficile-infektion und resis-

tenzraten zu erzielen (intelligente Verordnung) (16-24). Meist geht es dabei um die grup -

pe der so genannten 4c-antibiotika (cephalosprorine, chinolone, clindamycin/clarithro-

mycin, co-amoxiclav). Eine reduktion von cephalosporinen und fluorchinolonen ohne

Änderung im gesamtverbrauch kann zu einer reduktion der C. difficile-infektionen um 

50 % führen (16-18). schaffen infektiologen und/oder abs-teams darüber hinaus noch

eine reduktion des gesamtverbrauchs, können die Effekte noch stärker sein. zu betonen

ist, dass die jüngeren versorgungswissenschaftlichen Untersuchungen in diesem bereich

zeigen konnten, dass dadurch die Prognose des Patienten nicht leidet (16).

Abbildung 1: Anteil der Fälle mit perioperativer Antibiotikaprophylaxe, in denen die Antibiotika länger als einen Tag verord-

net worden sind, im europäischen Vergleich, im Rahmen einer Punkt-Prävalenzerhebung 2011/2012. Quelle: ECDC (15).
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Problemlösungen ambulant

Welche Maßnahmen in welchem kontext tatsächlich eine wesentlich verbesserte Verord-

nungsqualität und eine Minimierung der resistenzproblematik im ambulanten bereich

erzielen, ist nicht ganz klar. Vieles ist getestet worden, u. a.: Verwendung von crP-schnell-

tests und schulungen hierfür, kommunikationstraining (arzt-Patienten-interaktion) oder

beides zusammen, einfache antibiotika-schulungen und Qualitätszirkel, verzögerte rezept-

einlösung als strategie, schulung und feedback zusammen mit einem Qualitätssystem

als teil der Praxisakkreditierung, feedback zu Verordnungshäufigkeiten (Mengen, nicht

kosten; benchmarking), schriftliche begründung der indikation in einem online-system

plus Verbrauchsfeedback, Verbrauchsfeedback speziell für intensivverschreiber, an

Patienten adressierte Plakate in der Praxis mit Erklärung zur Verantwortlichkeit des Pra-

xisinhabers für einen kritischen rationalen antibiotikaeinsatz, 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 deutschen Praxen

sind jedoch rar. die Methodik der interventionen und auch die Ergebnisse aus studien in

anderen ländern sind nicht einfach auf das deutsche gesundheitssystem übertragbar

(25). die nachhaltigkeit der verschiedenen interventionen ist ebenfalls schwer beurteilbar

– vor allem allgemeine kampagnen (Plakate, tV-spots etc.) sind, wenn überhaupt, nur

sehr kurzzeitig wirksam (26). als nachhaltige Maßnahme plausibel erscheint am ehesten

eine identifizierung von hochverschreiberpraxen bzw. Verordnern von nicht leitlinienkon-

formen antibiotika mittel Qualitätsindikatoren und entsprechende angebote von (Pflicht-

(?)) schulungen in allgemeinen fragen der antibiotikabehandlung, crP-anwendung, arzt-

Patienten-kommunikation etc. Ein Verschreibungsmengenfeedback an hochverordner

alleine war in großbritannien nicht sehr effektiv (27).

Problemlösungen stationär

im klinikbereich sind es in der regel strukturelle defizite, die eine Qualitätsverbesserung

der antibiotikaverordnung behindern. die instrumente und Maßnahmen für erfolgreiches

abs im akutkrankenhaus sind in leitlinien und Empfehlungen wiederholt beschrieben

und begründet worden (28-32). der blick zu Vergleichszwecken in die internationale lite-

ratur sowie Umfragen bestätigen, dass es in erster linie an fachpersonal fehlt und es in

den kliniken für den bereich rationale antiinfektivaverordnung außerhalb der arzneimit-

telkommissionen keine übergeordnete Verantwortlichkeiten gibt (33-35). Es sind sehr

wenig infektiologische fachabteilungen in deutschland eingerichtet, die dann auch Wei-

terbildungsfunktionen und -kapazität haben. die dichte an fachärzten für infektiologie

bzw. Ärzten mit der entsprechenden zusatzweiterbildung, die Patienten mit komplexen

infektionen betreuen oder als konsiliarärzte mitbetreuen und bezüglich abs strategisch

tätig sein können (36;37), liegt im europäischen und internationalen Vergleich im unteren

Viertel. abs wird oft mit krankenhaushygiene gleichgesetzt, obwohl dafür sehr unter-

schiedliche kompetenzen und Expertise gebraucht werden. abs-Programme brauchen

moderne EdV-Unterstützung für die Verordnungs- und Erregerstatistiken und ggf. elek-

tronische Verordnungshilfen. sie benötigen eine gute kooperation mit der klinikapotheke

ebenso wie mit der medizinischen Mikrobiologie und krankenhaushygiene. die meisten
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kliniken in deutschland werden allerdings von externen laboratorien mit mikrobiologischen

laborleistungen und oft auch mit krankenhaushygienischen dienstleistungen versorgt.

zudem sind Mikrobiologie als auch krankenhaushygiene keine patientennahen klinischen

disziplinen. Eine solche klinische Expertise und Erfahrung am krankenbett werden jedoch

bei therapieentscheidungen dringend benötigt.

Einrichtung einer antiinfektivakommission*r

abs-team# mit mindestens einem kliniker und einem apotheker, abs-teamleitung r

durch einen infektiologen oder geschulten kliniker, deputat für aktivitäten des 

abs-teams in höhe von 0,5 bis 1,5 Vollkräften pro 250 betten, EdV-Unterstützung, 

Jahresbericht des abs-teams

Explizite benennung eines apothekers mit Verantwortlichkeit für den bereich an-r

tiinfektiva

Erstellung und Pflege lokaler leitlinienr

lokale sonderrezeptregelung für antiinfektiva und/oder Empfehlungen für die r

reevaluation der antiinfektivaverordnung

dokumentation in der krankenakte von behandlungsindikation, substanzwahl, r

applikation und geplanter behandlungsdauer

Verfügbarkeit von Erreger- und resistenzstatistiken sowie antinfektivaverbrauchs-r

berichten, Verwendung von infektiologischen Qualitätsindikatoren

Prüfung der perioperativen Prophylaxe (substanzwahl, timing, dauer)r

Verfügbarkeit von online-Entscheidungshilfen mit relevanz für den antiinfektiva-r

einsatz

Patientennahe mikrobiologische labordiagnostik mit rund-um-die-Uhr-diensten r

bei notfallpatienten, Verfügbarkeit von schnelldiagnostik bzw. Poc-diagnostik 

mit relevanz für den antiinfektivaeinsatz

Verwendung unterschiedlicher instrumente mit unterschiedlichen adressaten zur r

optimierung der Verschreibungsqualität wie z. b. fortbildung der Verordner, in-

formationsbroschüren und informationskampagnen für Patienten und ärztliche 

schulung in kommunikation

* z. b. im rahmen der arzneimittelkommission oder als Erweiterung der hygienekommission zu einer infek-
tions- und hygienekommission;

# als explizite aufgabe einer klinischen abteilung infektiologie oder – sofern eine solche abteilung nicht einge-
richtet ist – als stabsabteilung eines krankenhauses oder krankenhausverbundes.

Abbildung 2: ECDC-Empfehlungen für Krankenhäuser bezüglich Infrastruktur und Aktivitäten

im Bereich Antibiotic Stewardship (32).
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Es existieren kaum klinikweite spezialisierte kommissionen oder multidisziplinäre ar-

beitsgruppen mit fachärzten und fachapothekern (wie in belgien und den niederlanden

in allen krankenhäusern inzwischen verfügbar) oder zumindest mit speziell zu abs fort-

gebildetem Personal, die im bereich antiinfektivaverordnung spezifisch Verantwortung

übernehmen könnten und hierfür einen auftrag (Mandat), Personalfreistellung (deputat)

und sonstige ressourcen seitens der klinikleitung erhalten. defizite gibt es auch noch bei

der datengrundlage für abs-Entscheidungen. beispielsweise verfügen die meisten

kliniken in deutschland nicht über regelmäßige antiinfektivaverbrauchsdaten im format

tagesdosen pro Pflegetage. zwar ist die Verfügbarkeit von mikrobiologischen daten

besser, erreicht aber selbst in größeren akutkliniken keinesfalls mehr als 80 %, und stan-

dards für eine zeitnahe zuverlässige Erreger- und resistenzstatistik sind nicht definiert 

(38).

die deutsch-österreichische leitlinie zu abs im krankenhaus hat entsprechende Emp-

fehlungen sowohl zu struktur und Voraussetzungen als auch zu den abs-aktivitäten for-

muliert, die weitgehend den bereits verfügbaren leitlinien zu diesem thema folgen

(30;39). aufgrund der personellen defizite ist in deutschland (wie auch in anderen län -

dern) als interimslösung in eine schulung mittels intensivkursen von Ärzten und apothe-

kern zu abs im krankenhaus investiert worden (33;34). das kursprogramm besteht aus

vier Wochenkursen („ABS Basics“, „ABS Fellow“, „ABS Advanced“, „ABS Expert“), wobei

die teilnehmer zwischen den kursteilen „ABS Advanced“ und „ABS Expert“ zusätzlich ein

Praktikum zur Entwicklung, Einführung und Umsetzung erster abs-Maßnahmen im

eigenen krankenhaus absolvieren, deren Ergebnisse im abschließenden abs-Expert-kurs

durch die teilnehmer vorgestellt und diskutiert werden. das fortbildungsprogramm um -

fasst damit insgesamt rund 160 Präsenzstunden plus 40 Praktikumsstunden. das ab-

schlusszertifikat „abs-Experte“ ist an die erfolgreiche teilnahme der drei aufbaukurse

„ABS Fellow“, „ABS Advanced“ und „ABS Expert“ gebunden. die kursgröße beträgt 30

teilnehmer, wobei sich die teilnehmer aus überwiegend klinisch tätigen fachärzten

(innere Medizin, internistische intensivmedizin, anästhesiologie u. a.) und Medizinischen

Mikrobiologen sowie aus krankenhausapothekern zusammensetzen. die enorme nachfrage

der 2010 bis anfang 2014 vom bundesministerium für gesundheit geförderten fortbil-

dungsinitiative und das ausgesprochen positive feedback zeigen den großen bedarf für

derartige, industrieunabhängige fortbildungen deutlich auf. Es sind inzwischen mehr als

500 solcher abs-Experten zertifiziert worden, die sich im so genannten abs-Expertennetz-

werk austauschen. der bedarf liegt bei etwa 1000 solcher abs-Experten – neben weiteren

rund 1000 stellen für infektiologen – vor allem an größeren kliniken. die kommission an-

tibiotikatherapie & -resistenz (art-ko) beim rki plant nun eine stellungnahme zu struk-

turellen und personellen Voraussetzungen für die sicherung einer rationalen antiinfekti-

vaverordnung in krankenhäusern, die viele der obigen Überlegungen und Erfahrungen als

nationale Empfehlung – ähnlich den Empfehlungen zur strukturierung der krankenhaus-

hygiene – zusammenfasst.
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der antibiotikaverbrauch in der humanmedizin kann

ohne gefährdung für Patienten und mit Erfolg im

sinne einer resistenzminimierung reduziert werden.

ambulante und stationäre Medizin brauchen hierfür

unterschiedliche interventionen. beiden gemeinsam

ist jedoch der bedarf an mehr schulung und fortbildung

bzw. fachärztlichem Personal. Versorgungswissenschaft-

liche studien und Projekte sind enorm wichtig gewor-

den, um interventionen und interventionsbündel mit

konsistenten Effekten auf die resistenzminimierung zu

beschreiben und weiterzuentwickeln. durch die dynamik

bei der epidemiologischen Entwicklung von infektions-

erregern – antibiotikaempfindlichen wie auch -resisten-

ten – braucht es eine kontinuierliche professionelle

sur veil lance auf verschiedenen Ebenen, um den oft

entstehenden anpassungsbedarf in interventionen zu

entdecken. bei allen bemühungen um resistenzmini-

mierung darf der blick auf klinische Endpunkte bei der

sicherung einer rationalen antibiotikaverordnung nie-

mals vernachlässigt werden, ebenso relevant sind der

kontext der antibiotikaanwendung in der lebensmittel-

produktion und Veterinärmedizin sowie der Erreger-

ausbreitung im rahmen der globalisierung.

Fazit für die Praxis
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