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Antibiotika- Verbrauchs-
Surveillance
Ausführungen und Erläuterungen zur 
Bekanntmachung „Festlegung der 
Daten zu Art und Umfang des Anti-
biotika-Verbrauchs in Krankenhäusern 
nach § 23 Abs. 4 Satz 2 IfSG“

Im Juli 2011 wurde das „Gesetz zur Än-
derung des Infektionsschutzgesetzes und 
weiterer Gesetze“ verabschiedet mit dem 
übergeordneten Ziel, die Verhütung und 
Bekämpfung von Krankenhausinfek-
tionen und resistenten Krankheitserre-
gern zu verbessern. Die darin enthalte-
nen Änderungen des Infektionsschutzge-
setzes (IfSG) sind am 04.08.2011 in Kraft 
getreten. Nach § 23 Abs. 4 Satz 2 IfSG ha-
ben die Leiter von Krankenhäusern und 
von Einrichtungen für ambulantes Ope-
rieren sicherzustellen, dass Daten zu Art 
und Umfang des Antibiotika-Verbrauchs 
„fortlaufend in zusammengefasster Form 
aufgezeichnet, unter Berücksichtigung 
der lokalen Resistenzsituation bewer-
tet und sachgerechte Schlussfolgerun-
gen hinsichtlich des Einsatzes von Anti-
biotika gezogen werden und dass die er-
forderlichen Anpassungen des Antibioti-
kaeinsatzes dem Personal mitgeteilt und 
umgesetzt werden“. Hier wird der Tat-
sache Rechnung getragen, dass neben 

der Umsetzung hygienischer Standards, 
der strategische Einsatz von Antibioti-
ka für die Entwicklung und Verbreitung 
von Antibiotika-Resistenzen eine we-
sentliche Rolle spielt [2]. Dies gilt ins-
besondere für Krankenhäuser, in denen 
die Antibiotika-Anwendungsdichte ver-
gleichsweise hoch ist. Durch die demo-
grafischen Veränderungen und die Ent-
wicklung neuer diagnostischer und the-
rapeutischer Möglichkeiten ist zu erwar-
ten, dass in Zukunft die Anzahl der in-
fektionsgefährdeten Patienten (z. B. im-
munsupprimierte Patienten nach Organ-
transplantation) steigt. Die Zulassung 
neuer Medikamente, die geeignet sind, 
Resistenzmechanismen wie Hydrolyse 
von Antibiotika z. B. durch Carbapene-
masen bei Enterobacteriaceae zu umge-
hen, ist in den nächsten Jahren nicht zu 
erwarten [3]. Für die Erhaltung der The-
rapierbarkeit von Infektionskrankheiten 
kommt daher dem sachgerechten und 
umsichtigen Einsatz der zurzeit verfüg-

baren Antibiotika ein hoher Stellenwert 
zu. Hierzu müssen sowohl durch spezi-
fische Fort- und Weiterbildung von Ärz-
ten und Apothekern, z. B. Antibiotic-Ste-
wardship (ABS)-Fortbildungen, als auch 
durch die Etablierung geeigneter orga-
nisatorischer Strukturen in den Kran-
kenhäusern (Antibiotika-Management-
Systeme) die Voraussetzungen geschaf-
fen werden [4, 5]. In diesem Zusammen-
hang spielt die Surveillance des Antibio-
tika-Verbrauchs als wichtige quantitati-
ve Messgröße zur Bestimmung von Art 
und Umfang des Antibiotika-Einsat-
zes eine essenzielle Rolle. Der Antibioti-
ka-Verbrauch spiegelt indirekt das Ver-
ordnungsverhalten der Klinikärzte wi-
der und stellt auch ein geeignetes Instru-
ment zur Evaluation von Interventionen 
dar [6, 7]. Die Surveillance des Antibio-
tika-Verbrauchs ist daher ein unverzicht-
barer Eckpfeiler für ein effizientes Anti-
biotika-Management im Krankenhaus, 
aber auch Basis und Entscheidungshilfe 
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für im Public-Health-Sektor zu treffen-
de Maßnahmen [8].

Auf EU-Ebene wurde der Surveillance 
des Antibiotika-Verbrauchs im Rahmen 
der Aktivitäten zur Eindämmung der 
Entwicklung und Verbreitung von Anti-
biotika-Resistenzen ein entsprechend ho-
her Stellenwert eingeräumt [9]. So wurde 
im Jahr 2001 das von der Universität Ant-
werpen koordinierte Projekt European 
Surveillance of Antibiotic Consump-
tion (ESAC) initiiert, das im Jahr 2011 
an das European Center for Disease Pre-
vention and Control (ECDC) (als ESAC-
Net) überführt und damit verstetigt wur-
de [10]. In den Jahren 2011/12 wurde auf 
europäischer Ebene eine Prävalenzstu-
die zum Vorkommen von nosokomia-
len Infektionen und zur Antibiotika-An-
wendung durchgeführt [11]. Auf Initia-
tive der European Society for Paediatric 
Infectious Diseases (ESPID) wurde für 
das Jahr 2012 eine Punktprävalenzstudie 
zum Antibiotika-Verbrauch in pädiatri-
schen Abteilungen (sog. ARPEC-Studie, 
Antibiotic Resistance and Prescribing in 
European Children) aufgelegt, an der sich 
auch Deutschland beteiligt [12].

Entsprechend wurde auf nationaler 
Ebene im Rahmen der Deutschen Anti-
biotika-Resistenzstrategie (DART) die 
Stärkung der Überwachungssysteme zur 
Erfassung und Bewertung des ambulan-
ten und stationären Antibiotika-Ver-
brauchs als Ziel definiert [13]. Für den 
ambulanten Sektor werden bundeswei-
te Antibiotika-Verbrauchsdaten (bezo-
gen auf die gesetzlich Versicherten) vom 
Wissenschaftlichen Institut der AOK 
 (WIdO), vom Zentralinstitut für Kassen-
ärztliche Versorgung (ZI) und auch von 
einzelnen Krankenkassen zur Verfügung 
gestellt [14, 15, 16]. 

Der Grundstein für die Antibiotika-
Verbrauchs-Surveillance im Kranken-

haus wurde durch ein ehemals durch 
das Bundesministerium für Bildung und 
Forschung (BMBF) gefördertes Gemein-
schaftsprojekt des Bundesverbandes der 
Deutschen Krankenhausapotheker (AD-
KA) und der damaligen Forschergruppe 
Klinische Infektiologie an der Universität 
Freiburg (if) gelegt. Dieses wird seit 2010 
mit Unterstützung des Robert Koch-In-
stituts (RKI) und dem Ziel einer Aus-
weitung des Projektes weitergeführt, so-
dass national und regional repräsentati-
ve Daten generiert werden können (AD-
KA-if-RKI-Projekt) [17]. Speziell für In-
tensivstationen besteht im Projekt „Sur-
veillance der Antibiotika-Anwendung 
und der bakteriellen Resistenzen auf In-
tensivstationen“ (SARI) seit vielen Jahren 
eine Option für die Erfassung des Anti-
biotika-Verbrauchs [18].

Nach § 4 Abs. 2 Nr. 2b IfSG hat das 
RKI den Auftrag, Daten zu Art und Um-
fang des Antibiotika-Verbrauchs festzu-
legen. Die Vorgaben des RKI, entstanden 
nach Diskussion mit Vertretern diverser 
Fachgesellschaften, Verbänden bzw. Ins-
titutionen (Deutsche Gesellschaft für In-
fektiologie, Deutsche Gesellschaft für Pä-
diatrische Infektiologie, Bundesverband 
Deutscher Krankenhausapotheker, Paul 
Ehrlich Gesellschaft für Chemotherapie, 
Deutsche Gesellschaft für Hygiene und 
Mikrobiologie, Nationales Referenzzent-
rum für Surveillance nosokomialer Infek-
tionen), wurden unter dem Titel „Festle-
gung der Daten zu Art und Umfang des 
Antibiotika-Verbrauchs in Krankenhäu-
sern nach § 23 Abs. 4 Satz 2 IfSG“ veröf-
fentlicht [1]. Ziel des vorliegenden Beitra-
ges ist es, die Inhalte näher auszuführen 
und zu erläutern.

Einrichtungen für ambulantes Operie-
ren wurden in der Vorgabe des RKI nicht 
berücksichtigt. Es ist geplant, eine den be-
sonderen Bedingungen der Einrichtun-

gen für ambulantes Operieren angepass-
te Vorlage zu erarbeiten.

Im Sinne eines möglichst einheitli-
chen Vorgehens soll die Erfassung der 
Antibiotika-Verbrauchsdaten im Ein-
klang mit den Vorgaben von ESAC-Net 
bzw. des ADKA-if-RKI- oder des SARI-
Projektes stehen.

Anmerkung: Im Text wird der Termi-
nus „Antibiotika“ benutzt, er ist aber im 
erweiterten Sinne inhaltlich auf alle Anti-
infektiva bezogen zu verstehen.

Methodik

Da der Aufwand zur Durchführung der 
Antibiotika-Verbrauchs-Surveillance  
möglichst gering gehalten werden soll, 
hat sich der Gesetzgeber darauf be-
schränkt, zusammengefasste Daten zu 
fordern, sodass auf eine patientenbezo-
gene Erhebung und Dokumentation der 
Daten, wie dies bei den nach § 23 Abs. 4 
Satz 1 zu erfassenden Erregern erfolgt, 
verzichtet werden kann.

Klassifikation der 
Antibiotika nach dem ATC/
DDD-System der WHO

Weltweiter Standard für die Erhebung des 
Antibiotika-Verbrauchs ist das Anatomi-
cal Therapeutic Chemical (ATC)/Defined 
Daily Dose (DDD)-Klassifikationssystem 
der WHO [19, 20]. Die ATC/DDD-Klas-
sifikation ist ein System zur Einordnung 
von Arzneimitteln nach therapeutischen, 
pharmakologischen und chemischen Kri-
terien. Dieses Klassifikationssystem be-
inhaltet 5 Ebenen. Bezogen auf die Wirk-
stoffebene (ATC-05-Level) werden unter 
Berücksichtigung der Applikationsart 
(z. B. oral, parenteral)  definierte Tagesdo-
sen (Defined Daily  Dose,  DDD) als Mess-
größe für den Antibiotika- Verbrauch ver-
wendet. Die DDD ist die angenomme-
ne mittlere tägliche Einnahmedosis (Er-
haltungsdosis) für die Hauptindikation 
eines Arzneimittels bei Erwachsenen. Die 
DDD ist eine rein rechnerische Größe, die 
nicht mit der für die Therapie empfohle-
nen Dosis (Recommended Daily Dose,  
RDD) oder der verschriebenen täglichen 
Dosis (Prescribed  Daily Dose, PDD) 
übereinstimmen muss. Sie dient in ers-
ter Linie als unabhängige Vergleichsgrö-

Tab. 1  Beispiel für die Einordnung eines Antibiotikums entsprechend der Anatomical 
Therapeutic Chemical (ATC)/Defined Daily Dose (DDD)-Klassifikation der WHO

ATC-Level ATC-Klassifikation Beschreibung DDD

Level 01 J Antiinfektiva zur systemischen Anwendung  

Level 02 J01 Antibiotika zur systemischen Anwendung  

Level 03 J01M Chinolone  

Level 04 J01MA Fluorchinolone  

Level 05 J01MA02 Ciprofloxacin Oral: 1 g
Parenteral: 0,5 g
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ße für quantitative und qualitative Ana-
lysen des Antibiotika-Verbrauchs. Kran-
kenhausintern kann die Erhebung der 
DDDs durch eine Erhebung von RDDs 
ergänzt werden [21]. Dies kann durch-
aus sinnvoll sein, da viele DDDs, vor al-
lem die für die Betalaktame, sehr niedrig 
gewählt sind (z. B. für Cefuroxim: 3 g i.v.) 
und nicht für alle Antibiotika eine DDD 
festgelegt wurde (z. B. für Ceftarolin-Fo-
samil). Eine Liste mit möglichen RDDs 
im Vergleich zu DDDs kann kostenfrei 
von der Website des ADKA-if-RKI-Pro-
jektes heruntergeladen werden [17]. Ein 
Beispiel für die Einordnung eines Anti-
biotikums in das ATC/DDD-System ist 
in . Tab. 1 dargestellt. Der internationa-
le ATC/DDD-Index der WHO wird jähr-
lich aktualisiert. Das Deutsche Institut für 
Medizinische Dokumentation und In-
formation (DIMDI) gibt in Zusammen-
arbeit mit dem Wissenschaftlichen Insti-
tut der AOK (WIdO) jährlich eine amtli-
che, an den deutschen Arzneimittelmarkt 
angepasste Fassung der ATC-Klassifika-
tion mit definierten Tagesdosen (DDD) 
heraus, die kostenfrei von deren Websei-
te abgerufen werden kann [22].

Antibiotika-Verbrauchsdichte

Zielgröße für die Antibiotika-Ver-
brauchs-Surveillance ist die Antibiotika-
Verbrauchsdichte. Die Verbrauchsdich-
te wird üblicherweise als Verbrauch des 
Antibiotikums in DDD pro 100 Patien-
tentage für eine festzulegende Zeitperio-
de angegeben. Für die Interpretation der 
Daten kann es aber hilfreich sein, zusätz-
lich den Verbrauch des Antibiotikums 
in DDD pro 100 Fälle (Anzahl der auf-
genommenen Patienten) und Zeitperio-
de zu berechnen. Durch die Verwendung 
beider Parameter kann eine Verände-
rung in der Liegedauer der Patienten bei 
der Bewertung der Entwicklung der Ver-
brauchsdichten berücksichtigt werden.

Die für die Kalkulation der Antibioti-
ka-Verbrauchsdichte erforderlichen Ba-
sisdaten müssen nicht neu erhoben wer-
den, sondern liegen in den Krankenhäu-
sern bzw. in den die medizinischen Ein-
richtungen versorgenden Apotheken be-
reits vor. So werden in den elektronischen 
Warenwirtschaftssystemen der Apothe-
ken die Mengen der an das Krankenhaus 
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Zusammenfassung
Nach der Neufassung des § 23 Abs. 4 Infek-
tionsschutzgesetz (IfSG, Juli 2011) besteht für 
Krankenhäuser und Einrichtungen für ambu-
lantes Operieren die Verpflichtung, eine kon-
tinuierliche Überwachung des Antibiotika-
Verbrauchs zu etablieren. Dies soll dazu bei-
tragen, den Einsatz von Antibiotika zu opti-
mieren und somit der Entwicklung und Aus-
breitung von resistenten Erregern entgegen-
zuwirken. Das Robert Koch-Institut (RKI) hat 
nach § 4 Abs. 2 Nr. 2b IfSG die Aufgabe, Art 
und Umfang der zu erfassenden Daten fest-
zulegen. Im vorliegenden Beitrag werden die 
nach Diskussion mit Vertretern verschiede-
ner Fachgesellschaften entstandenen Vorga-
ben des RKI, die unter dem Titel „Festlegung 
der Daten zu Art und Umfang des Antibioti-
ka-Verbrauchs in Krankenhäusern nach § 23 
Abs. 4 Satz 2 IfSG“ veröffentlicht wurden, nä-
her ausgeführt und erläutert (Robert Koch-In-
stitut, Bundesgesundheitsblatt Gesundheits-
forschung Gesundheitsschutz 59, 2013). Im 
Sinne eines möglichst einheitlichen Vorge-

hens folgt die Erfassung des Antibiotika-Ver-
brauchs methodisch dem Anatomical The-
rapeutic Chemical (ATC)/Defined Daily Dose 
(DDD)-Klassifikations-System der WHO, das 
in nationalen und europäischen Surveillance-
Systemen standardmäßig genutzt wird. Ziel-
größe ist die Antibiotika-Verbrauchsdichte, 
d. h. die Menge des Antibiotika-Verbrauchs 
in definierten Tagesdosen (DDD) bezogen 
auf 100 Patiententage bzw. Fälle. Es wird fest-
gelegt, welche Antiinfektiva in die Surveil-
lance einbezogen werden sollen, für welche 
Krankenhausorganisationseinheiten die Ver-
brauchsdichten kalkuliert und in welchen 
zeitlichen Intervallen die Analysen durchge-
führt werden sollen. Darüber hinaus werden 
Möglichkeiten der Bewertung von Antibioti-
ka-Verbrauchsdaten aufgezeigt.

Schlüsselwörter
§ 23 IfSG · Surveillance ·  
Antibiotika-Verbrauch im Krankenhaus

Surveillance of antibiotic consumption.  
Clarification of the “definition of data on the nature 
and extent of antibiotic consumption in hospitals 
according to § 23 paragraph 4 sentence 2 of the IfSG”

Abstract
According to § 23 paragraph 4 of the German 
Infection Prevention Act (IfSG; July 2011), 
hospitals and clinics for ambulatory surgery 
are obliged to establish a continuous mon-
itoring system of antibiotic consumption. 
This is aimed at contributing to an optimiza-
tion of antibiotic prescription practices in or-
der to confine the development and spread 
of resistant pathogens. The general require-
ments (restricted to hospitals) on the meth-
od and extent of data collection are provid-
ed by the national public health institution 
after discussion with representatives of var-
ious professional societies (Robert Koch-In-
stitut, Bundesgesundheitsblatt Gesundheits-
forschung Gesundheitsschutz 59, 2013). The 
article aims to clarify these specifications and 
to provide background details. In agreement 

with national and European surveillance sys-
tems, the Anatomical Therapeutic Chemical 
(ATC)/Defined Daily Dose (DDD) classification 
system recommended by the WHO should be 
used as reference standard. Antibiotic con-
sumption should be expressed as the num-
ber of DDDs per 100 patient days and per 100 
admissions. The categories of antimicrobials 
and hospital organizational units to be mon-
itored and the time intervals in which anal-
yses should be conducted are determined. 
Furthermore, various approaches of data as-
sessment are described.

Keywords
§ 23 IfSG · Surveillance · Antibiotic  
consumption
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abgegebenen Antibiotika kostenstellen-
bezogen dokumentiert und verwaltet. 
Das Krankenhaus-Controlling hält die 
Daten zur Anzahl der Fälle bzw. der Pa-
tiententage nach Kostenstelle und Zeit-
raum vor. Die Patiententage sollten (wie 
in den meisten Krankenhäusern üblich) 
so berechnet werden, dass der Aufnah-
metag als erster Patiententag, der Entlas-
sungstag aber nicht mehr gezählt wird.

Die Verbrauchsdichte kann auf eine 
Zeitperiode bezogen folgendermaßen be-
rechnet werden:

Beispiele für die Kalkulation der Antibio-
tika-Verbrauchsdichte sind in . Tab. 2 
dargestellt.

Anmerkung: Eine besondere Heraus-
forderung stellt die Erfassung des Anti-
biotika-Verbrauchs in der Pädiatrie – ins-
besondere in der Neonatologie – dar. Die 
Verwendung von DDDs als Messgrö-
ße ist hier nicht optimal geeignet. Eines 
der Arbeitsziele von ARPEC (Antibio-
tic Resistance and Prescribing in Euro-
pean Children) ist daher die Anpassung 

der ATC/DDD-basierten Methodik an 
die speziellen Erfordernisse in der Päd-
iatrie [12]. Alternative Methoden wären 
z. B. eine körpergewichtsbezogene, idea-
lerweise auch indikationsbezogene Ver-
brauchserfassung oder die Erfassung von 
„Antibiotikatagen“ pro 100 Patiententa-
ge. Dies würde aber einen hohen perso-
nellen und zeitlichen Aufwand erfordern, 
der nur unter Bereitstellung zusätzlicher 
Ressourcen zu leisten ist. Da allerdings 
neonatologische Intensivstationen und 
die Entwicklung von Resistenzen in die-
sem Bereich im besonderen Fokus nicht 
zuletzt der öffentlichen Wahrnehmung 
stehen, sollten sich die Krankenhäuser – 
analog zu dem Modul NEO-KISS – die-
ser Verantwortung stellen.

Falls die angesprochenen aufwendige-
ren Methoden nicht angewendet werden 
können oder so lange, bis das RKI eine al-
ternative Methode zur Antibiotika-Ver-
brauchs-Surveillance in der Pädiatrie/
Neonatologie vorlegt, sollte jedoch als 
Minimalanforderung zur Erfüllung der 
Verpflichtungen nach § 23 Abs. 4 Satz 2 
die beschriebene Standardmethodik ein-
gesetzt werden.

Zu erfassende 
Antibiotika-Klassen/-Wirkstoffe

In Anlehnung an das Protokoll von 
ESAC-NET sollen Wirkstoffe der folgen-
den WHO-ATC-Gruppen für die antiin-
fektive Therapie berücksichtigt werden 
[10]:
F  J01 Antibiotika zur systemischen 

 Anwendung,

F  J02 Antimykotika zur systemischen 
Anwendung,

F  J04A Mittel zur Behandlung der Tu-
berkulose,

F  J05 Antivirale Mittel zur systemi-
schen Anwendung,

F  A07AA Intestinale Antibiotika,
F  P01AB Nitroimidazol-Derivate.

Die Antibiotika-Verbrauchsdaten wer-
den auf Wirkstoffebene berechnet. Zur 
Auswertung bzw. Beurteilung ist es er-
forderlich, die Wirkstoffe in Antibioti-
ka-Klassen bzw. -Gruppen zusammen-
zufassen. Dies erlaubt eine bessere Über-
sicht und eine einfachere Beurteilung des 
Einsatzes von Antibiotika, je nach Grup-
pierung auch in Bezug auf deren Wirk-
spektrum. Hierfür eignet sich als einheit-
licher Standard die Einordnung der Anti-
biotika in die Hierarchie des ATC/DDD-
Systems der WHO. Die . Tab. 3 zeigt 
die inhaltlichen Basisanforderungen an 
eine Darstellung der Analysenergebnisse 
nach dem ATC/DDD-Index der WHO. 
Die Zusammenfassung der Antibiotika 
zu Antibiotika-Klassen bzw. -Gruppen 
in den übergeordneten ATC-Ebenen ist 
für alle Krankenhäuser gleich. Darüber 
hinaus können weitere Gruppierungen 
der Antibiotika vorgenommen werden 
(z. B. die gesonderte Darstellung Pseu-
domonas-wirksamer Substanzen). Wel-
che Antibiotika auf dem untersten ATC-
Level (ATC-05-Level, Wirkstoffebene) 
vertreten sind, ist jedoch abhängig von 
der Art und Anzahl der in den einzelnen 
Krankenhäusern gelisteten Antibiotika. 
Sie können daher variieren. Die Antibio-
tika-Verbrauchstabelle soll diesbezüglich 
regelmäßig (mindestens jährlich) aktua-
lisiert werden. Dabei sollen auch neue 
Zulassungsbestimmungen für Antibioti-
ka und Änderungen im ATC/DDD-Sys-
tem der WHO berücksichtigt werden.

Antibiotika-Verbrauchs-
dichte bezogen auf 
Organisationseinheiten

Die Kalkulation der Antibiotika-Ver-
brauchsdichte kann bezogen auf ver-
schiedene organisatorische Ebenen des 
Krankenhauses erfolgen:

Tab. 2  Beispiel für die Umrechnung von Antibiotika-Verbrauchsmengen (g) in Antibiotika-
Verbrauchsdichten (DDD/100 Patiententage) entsprechend der Anatomical Therapeutic 
Chemical (ATC)/Defined Daily Dose (DDD)-Klassifikation der WHO

Organisationseinheit: Intensivsta-
tion, interdisziplinär

Zeitraum: 01.01.2011–
31.12.2011

Patiententage (PT): 2000

ATC- 
Code

Wirkstoff Verabrei-
chungs-
form

Gesamtmenge 
des abgegebe-
nen Wirkstoffes

WHO-
ATC

Anzahl 
der Ta-
gesdosen

Verbrauchs-
dichte

(g) DDD (g) DDDa DDD/100 PTb

J01MA02 Ciprofloxacin Oral 25 1 25 1,3

J01MA02 Ciprofloxacin Parenteral 100 0,5 200 10

J01DD04 Ceftriaxon Parenteral 300 2 150 7,5
aBerechnung: Gesamtmenge des Wirkstoffes in g/DDD in g = Anzahl der Tagesdosen (DDD) des Wirkstoffes. 
bBerechnung: (Anzahl der Tagesdosen (DDD)/Anzahl Patiententage)*100= Verbrauchsdichte in DDD/100 Pa-
tiententage.
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Fachbereiche und Stationstyp

F  Organisationseinheit Fachbereich/Sta-
tionstyp: hierunter können mehrere 
Stationen zusammengefasst sein, z. B. 
Allgemeine Chirurgie/Normalstatio-
nen oder chirurgische Intensivstatio-
nen.

F  Die Erfassung von Antibiotika-Ver-
brauchsdaten sollte mindestens auf 
dieser Ebene erfolgen.

F  Zur Einteilung in Organisationsein-
heiten bietet sich als Standard der 
Fachabteilungs (bzw. Fachbereichs)
schlüssel an, der unter anderem für 
die Erstellung der strukturierten Qua-
litätsberichte der Krankenhäuser An-
wendung findet [Datenübermittlung 
nach § 301 Abs. 3 SGB V Anlage 2, 
Schlüssel 6: Fachabteilungen (BPflV)] 
[23]. Die Nutzung dieses Schlüssels 
hat den Vorteil, dass in allen Kran-
kenhäusern in einheitlicher Art und 
Weise vorgegangen wird. Darüber hi-
naus ist eine Verknüpfung mit Daten, 
die für den Qualitätsbericht erhoben 
werden müssen (z. B. Anzahl und Art 
der OPs), möglich.

F  Alternativ kann als kleinste Organisa-
tionseinheit die Stationsebene (ausge-
wiesen nach Fachbereich/Stationstyp) 
gewählt werden. Stationen, die von 
mehreren Fachbereichen belegt wer-
den, können als „multidisziplinär“ 
charakterisiert werden.

Begründung: Die Höhe des Antibiotika-
Verbrauchs und die Art der eingesetzten 
Antibiotika können in den verschiede-
nen medizinischen Fachbereichen und 
je nach Stationstyp sehr unterschiedlich 
sein [24]. Daher erscheint es sinnvoll, 
dass die Erhebung von Daten zum Anti-
biotika-Verbrauch bezogen auf Organi-
sationseinheiten definiert nach Fachbe-
reich/Stationstyp bzw. bezogen auf ein-
zelne Stationen erfolgt. Für die fachbe-
reichs- bzw. stationsinterne Bewertung 
der Daten können so spezifische Gege-
benheiten, wie z. B. die Patientencharak-
teristika, berücksichtigt und gezielt Maß-
nahmen zur Adaptation des Antibiotika-
Managements vorgenommen werden.

Auf dieser Ebene erscheint es sinn-
voll, lokale Daten den Referenzdaten 
gleichartiger Organisationseinheiten an-

derer Krankenhäusern gegenüberzustel-
len (sog. „Benchmarking“) z. B. im Ver-
gleich der Antibiotika-Verbrauchsdich-
ten hämatoonkologischer Normalstatio-
nen.

Fachabteilung und Stationstyp

Eine Zusammenfassung der Antibiotika-
Verbrauchsdichten einzelner Stationen 
bzw. Organisationseinheiten (Fachberei-
che/Stationstypen) in fachbereichsüber-
greifende Fachabteilungen/Stationstypen 
wie z. B. eine Aufteilung in Innere Medi-
zin/Normalstationen, chirurgische Fach-
abteilungen/Normalstationen, Intensiv-
stationen sind eine nützliche Grundlage 
für die Arbeit von übergeordneten Gre-
mien wie z. B. der krankenhausinter-
nen Arzneimittelkommission. Auf die-
ser Ebene sind aber Vergleiche mit ande-
ren Krankenhäusern nur unter Berück-
sichtigung verschiedener Einflussfakto-
ren (Adjustierung) wie z. B. der Art der 
den Abteilungen zugeordneten Fachbe-
reiche sinnvoll.

Gesamtkrankenhaus

Die Antibiotika-Verbrauchsdichte für 
das Gesamtkrankenhaus gibt eine gro-
be Übersicht über die Entwicklung des 
Antibiotika-Verbrauches. Die Bewer-
tung und ggf. Einleitung von Maßnah-
men erfordern jedoch eine detailliertere 
Analyse. Ein Vergleich rein auf der Ebe-
ne des Gesamtkrankenhauses mit Daten 
anderer Krankenhäuser, die eine ähnli-
che Struktur (z. B. Bettenzahl, Versor-
gungstyp) aufweisen, ist problematisch. 
Da unabhängig von einer Übereinstim-
mung in groben Strukturmerkmalen wie 
der Bettenzahl deutliche Heterogenitäten 
z. B. hinsichtlich des behandelten Patien-
tenkollektivs zu erwarten sind, kann eine 
solche Form der Analyse ohne entspre-
chende Adjustierung nicht generell emp-
fohlen werden [25].

Zeitliche Intervalle

Eine Antibiotika-Verbrauchsanalyse soll-
te mindestens einmal jährlich durchge-
führt werden. Je nach klinikinternen Er-
fordernissen (z. B. Evaluation von Inter-
ventionsmaßnahmen) kann es jedoch 

sinnvoll sein, kürzere Zeitintervalle (z. B. 
quartalsweise) anzusetzen.

Medizinische Einrichtungen

Krankenhaus-Ambulanzen und Tageskli-
niken sind von der Pflicht zur Antibio-
tika-Verbrauchs-Surveillance ausgenom-
men.

Durchführung und 
Dokumentation

Aus der Sicht des RKI empfiehlt sich, die 
Analysen von der die medizinische Ein-
richtung versorgenden Apotheke in Zu-
sammenarbeit mit der Krankenhausver-
waltung durchführen zu lassen. Die Er-
gebnisse sollen in geeigneter Form (Anti-
biotika-Verbrauchsbericht) der Leitung 
des Krankenhauses, der Ärzteschaft und 
anderen am Antibiotika-Management 
beteiligten Personen zugänglich gemacht 
werden. Einen Vorschlag für eine Dar-
stellung der Analyseergebnisse zeigt die 
. Tab. 3.

Bewertung

Idealerweise sollte die Analyse der Anti-
biotika-Verbrauchssituation in interdis-
ziplinärer Zusammenarbeit von behan-
delnden Ärzten und Vertretern der Be-
reiche Infektiologie, Mikrobiologie, Hy-
giene, Antibiotic Stewardship und Apo-
theke erfolgen.

Ob eine Bewertung des Antibiotika-
Verbrauchs auf der Ebene von Einzelanti-
biotika (ATC-05-Level) oder lediglich für 
Antibiotika-Klassen bzw. -Gruppen er-
folgt, hängt von den individuellen Ge-
gebenheiten des Krankenhauses ab. Ent-
scheidend ist hier, dass sinnvolle Schlüs-
se für eine Optimierung des Antibiotika-
Managements gezogen werden können.

So wäre z. B. eine Auswertung entspre-
chend dem ATC-03-Level wie der Anti-
biotika-Gruppe J01D [Bezeichnung: „an-
dere Betalaktamantibiotika (nicht Pe-
nicilline)“], unter der Cephalosporine, 
Monobactame und Carbapeneme sub-
sumiert sind, für viele Fragestellungen zu 
wenig differenziert, während eine Aus-
wertung der Untergruppen entsprechend 
dem ATC-04-Level (z. B. ATC-Code 
J01DD: Cephalosporine der 3. Genera-
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Tab. 3  Antibiotika-Verbrauchsbericht: Beispiel für die Auswertung und Darstellung von Antibiotika-Verbrauchsdichten in Anlehnung an die 
Anatomical Therapeutic Chemical (ATC)/Defined Daily Dose (DDD)-Klassifikation der WHO

  Organisationseinheit: 
z.B. Allgemeine Chirurgie/Normalstation

Erstellungsdatum: 06.01.2013 ATC/DDD-Version:
2012

2012 2011

Patiententage (PT)            

Fälle            

ATC-Code ANTIBIOTIKAa DDDc DDD/100 PT DDD/100 Fälle DDD DDD/100 PT DDD/100 Fälle

J01 ANTIBIOTIKA ZUR SYSTEMISCHEN ANWENDUNG            

J01C BETALAKTAM-ANTIBIOTIKA, PENICILLINE            

J01CA PENICILLINE MIT ERWEITERTEM WIRKUNGSSPEKTRUM            

J01CA01 Ampicillin (p)            

J01CA01 Ampicillin (o)            

J01CA01 Ampicillin (r)            

J01CA04 Amoxicillin (p)            

J01CA04 Amoxicillin (o)            

J01CA10 Mezlocillin (p)            

J01CA12 Piperacillin (p)            

J01CE BETALAKTAMASE-SENSIBLE PENICILLINE            

J01CE01 Benzylpenicillin (p)            

J01CE02 Phenoxymethylpenicillin (o)            

J01CF BETALAKTAMASE-RESISTENTE PENICILLINE            

J01CF05 Flucloxacillin (p)            

J01CF05 Flucloxacillin (o)            

J01CG BETALAKTAMASE-INHIBITOREN            

J01CG01 Sulbactam (p)            

J01CR KOMBINATION VON PENICILLINEN MIT BETALAKTAMASE-
INHIBITOREN

           

J01CR01 Ampicillin-Sulbactam (p)            

J01CR04 Sultamicillin (o)            

J01CR02 Amoxicillin-Clavulansäure (p)            

J01CR02 Amoxicillin-Clavulansäure (o)            

J01CR05 Piperacillin-Tazobactam (p)            

J01D ANDERE BETALAKTAM-ANTIBIOTKA            

J01DB CEPHALOSPORINE DER 1. GENERATION            

J01DB04 Cefazolin (p)            

J01DB01 Cefalexin (o)            

J01DB05 Cefadroxil (o)            

J01DC CEPHALOSPORINE DER 2. GENERATION            

J01DC02 Cefuroxim (p)            

J01DC02 Cefuroxim (o)            

J01DC04 Cefaclor (o)            

J01DD CEPHALOSPORINE DER 3. GENERATION            

J01DD01 Cefotaxim (p)            

J01DD02 Ceftazidim (p)            

J01DD04 Ceftriaxon (p)            

J01DD08 Cefixim (o)            

J01DD13 Cefpodoxim (o)            

J01DD14 Ceftibuten (o)            

J01DE CEPHALOSPORINE DER 4. GENERATION            

J01DE01 Cefepim (p)            

J01DI ANDERE CEPHALOSPORINEb            

J01DI02 Ceftarolin fosamil (p)            

908 |  Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 7 · 2013

Originalien und Übersichten



Tab. 3  Antibiotika-Verbrauchsbericht: Beispiel für die Auswertung und Darstellung von Antibiotika-Verbrauchsdichten in Anlehnung an die 
Anatomical Therapeutic Chemical (ATC)/Defined Daily Dose (DDD)-Klassifikation der WHO (Fortsetzung)

  Organisationseinheit: 
z.B. Allgemeine Chirurgie/Normalstation

Erstellungsdatum: 06.01.2013 ATC/DDD-Version:
2012

2012 2011

Patiententage (PT)            

Fälle            

ATC-Code ANTIBIOTIKAa DDDc DDD/100 PT DDD/100 Fälle DDD DDD/100 PT DDD/100 Fälle

J01DF MONOBACTAME            

J01DF01 Aztreonam (p)            

J01DH CARBAPENEME            

J01DH02 Meropenem (p)            

J01DH03 Ertapenem (p)            

J01DH04 Doripenem (p)            

J01DH51 Imipenem und Enzym-Inhibitoren (p)            

J01MA FLUORCHINOLONE            

J01MA01 Ofloxacin (p)            

J01MA01 Ofloxacin (o)            

J01MA02 Ciprofloxacin (p)            

J01MA02 Ciprofloxacin (o)            

J01MA06 Norfloxacin (o)            

J01MA12 Levofloxacin (p)            

J01MA12 Levofloxacin (o)            

J01MA14 Moxifloxacin (p)            

J01MA14 Moxifloxacin (o)            

J01E SULFONAMIDE UND TRIMETHOPRIM            

J01EA01 Trimethoprim (p)            

J01EA01 Trimethoprim (o)            

J01EC02 Sulfadiazin (o)            

J01EE01 Sulfamethoxazol und Trimethoprim (40:8) (p)            

J01EE01 Sulfamethoxazol und Trimethoprim (40:8/80:16) (o)            

J01FA MAKROLIDE            

J01FA01 Erythromycin (p)            

J01FA01 Erythromycin (o)            

J01FA06 Roxithromycin (o)            

J01FA09 Clarithromycin (p)            

J01FA09 Clarithromycin (o)            

J01FA10 Azithromycin (p)            

J01FA10 Azithromycin (o)            

J01FF LINCOSAMIDE            

J01FF01 Clindamycin (p)            

J01FF01 Clindamycin (o)            

J01G AMINOGLYKOSID-ANTIBIOTIKA            

J01GA01 Streptomycin (p)            

J01GB01 Tobramycin (p)            

J01GB01 Tobramycin (inh)            

J01GB03 Gentamicin (p)            

J01GB06 Amikacin (p)            

J01AA TETRACYCLINE            

J01AA02 Doxycyclin (p)            

J01AA02 Doxycyclin (o)            

J01AA07 Tetracyclin (p)            

J01AA07 Tetracyclin (o)            
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Tab. 3  Antibiotika-Verbrauchsbericht: Beispiel für die Auswertung und Darstellung von Antibiotika-Verbrauchsdichten in Anlehnung an die 
Anatomical Therapeutic Chemical (ATC)/Defined Daily Dose (DDD)-Klassifikation der WHO (Fortsetzung)

  Organisationseinheit: 
z.B. Allgemeine Chirurgie/Normalstation

Erstellungsdatum: 06.01.2013 ATC/DDD-Version:
2012

2012 2011

Patiententage (PT)            

Fälle            

ATC-Code ANTIBIOTIKAa DDDc DDD/100 PT DDD/100 Fälle DDD DDD/100 PT DDD/100 Fälle

J01AA08 Minocyclin (p)            

J01AA08 Minocyclin (o)            

J01AA12 Tigecyclin (p)            

J01BA AMPHENICOLE            

J01BA01 Chloramphenicol (p)            

J01BA01 Chloramphenicol (o)            

J01XA GLYCOPEPTIDE            

J01XA01 Vancomycin (p)            

J01XA02 Teicoplanin (p)            

J01XB POLYMYXINE            

J01XB01 Colistin (p/inh)            

J01XC STEROID-ANTIBIOTIKA            

J01XC01 Fusidinsäure (p)            

J01XC01 Fusidinsäure (o)            

J01XD IMIDAZOL-DERIVATE            

J01XD01 Metronidazol (p)            

J01XE NITROFURAN-DERIVATE            

J01XE01 Nitrofurantoin (o)            

J01XX ANDERE ANTIBIOTIKA            

J01XX01 Fosfomycin (p)            

J01XX01 Fosfomycin (o)            

J01XX08 Linezolid (p)            

J01XX08 Linezolid (o)            

J01XX09 Daptomycin (p)            

J02 ANTIMYKOTIKA ZUR SYSTEMISCHEN ANWENDUNG            

J02AA01 Amphotericin B (p)            

J02AC TRIAZOL-DERIVATE            

J02AC01 Fluconazol (p)            

J02AC01 Fluconazol (o)            

J02AC02 Itraconazol (p)            

J02AC02 Itraconazol (o)            

J02AC03 Voriconazol (p)            

J02AC03 Voriconazol (o)            

J02AC04 Posaconazol (o)            

J02AX ANDERE ANTIMYKOTIKA ZUR SYSTEMISCHEN ANWEN-
DUNG

           

J02AX01 Flucytosin (p)            

J02AX01 Flucytosin (o)            

J02AX04 Caspofungin (p)            

J02AX05 Micafungin (p)            

J02AX06 Anidulafungin (p)            

J04A MITTEL ZUR BEHANDLUNG DER TUBERKULOSE            

J04AB02 Rifampicin (p)            

J04AB02 Rifampicin (o)            
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tion) zur Beschreibung und Analyse der 
Antibiotika-Verbrauchssituation und die 
Initiierung von Maßnahmen zur Ände-
rung der Antibiotika-Managements ge-
eignet ist. Im Gegensatz dazu, benötigen 
viele Krankenhäuser bzw. Stationen oder 
Fachbereiche keine derart differenzierten 
Angaben zum Verbrauch von Antimyko-
tika, sodass eine Auswertung des Ver-
brauchs auf dem ATC-02-Level (ATC-
Code J02, Bezeichnung: Antimykotika 
zur systemischen Anwendung) vielfach 
ausreichend ist. Hingegen kann es für hä-
matoonkologische Stationen, Transplan-
tationseinheiten oder auf Intensivsta-
tionen durchaus Sinn machen, den Ver-
brauch der Antimykotika auf der Wirk-
stoffebene (ATC-05-Level) zu verfolgen.

Eine Beurteilung der Höhe des Ver-
brauchs der Antibiotika bzw. Antibiotika-
Klassen erfordert die Berücksichtigung 
der lokalen Leitlinien, der lokalen Resis-
tenzsituation, der Art der im Kranken-
haus bzw. in dem Fachbereich oder auf 
der Station behandelten Patienten (Pa-
tientenmix), der Anzahl der aufgenom-
menen Patienten und deren Verweildau-
er sowie ggf. der Jahreszeit oder auch von 
Änderungen im ATC/DDD-System.

Hilfreich für die Einschätzung der 
Verbrauchsdaten ist ein Vergleich von 
Organisationseinheiten (Ebene Fachbe-
reich/Stationstyp) ähnlicher Patienten-
struktur sowohl innerhalb eines Kran-
kenhauses als auch zwischen verschie-
denen Krankenhäusern. Im Sinne eines 
„Benchmarkings“ wäre eine Gegenüber-

stellung der lokalen, krankenhausspezifi-
schen Antibiotika-Verbrauchsdaten und 
der Referenzdaten entsprechender Or-
ganisationseinheiten anderer Kranken-
häusern (in anonymisierter Form) sinn-
voll [25]. Die Generierung und Bereitstel-
lung von Referenzdaten wird ermöglicht 
durch die Teilnahme der Krankenhäuser 
an einer übergeordneten regionalen oder 
nationalen Antibiotika-Verbrauchs-Sur-
veillance [17, 18]. Neben der Höhe des 
Verbrauchs eines einzelnen Wirkstoffes 
ist die Beurteilung des Verhältnisses, in 
dem die Verbrauchsdichten verschiede-
ner Antibiotika-Klassen zueinander ste-
hen wie z. B. der Einsatz von Schmalspek-
trum-Antibiotika im Vergleich zu Breit-
spektrum-Antibiotika oder die Untersu-
chung des Verhältnisses der Häufigkeit 
von oraler vs. parenteraler Antibiotika-
Applikation als Indikator für die Quali-
tät von Antibiotika-Verordnungen geeig-
net. Die Darstellung des zeitlichen Ver-
laufs der Antibiotika-Verbrauchsdichten 
erlaubt die Beurteilung von Trends im 
Verordnungsverhalten und eignet sich 
für die Evaluierung von Interventions-
maßnahmen.

Die Zusammenschau mit der zeit-
lichen Entwicklung bakterieller Resis-
tenzen kann Aufschluss über die Aus-
wirkungen des Einsatzes von Antibioti-
ka auf die lokale Resistenzsituation ge-
ben, z. B. der Einsatz von Cephalospo-
rinen der Gruppe 3 auf den Prozentsatz 
an Extended Spectrum Beta-Lactamase 
(ESBL)-produzierenden Enterobacteria-

ceae bzw. multiresistenten Erregern im 
Allgemeinen [26]. Die hierfür erforderli-
chen Daten sollen von den mikrobiolo-
gischen Laboren zur Verfügung gestellt 
werden, bzw. die Daten und Auswertun-
gen der nach § 23 Abs. 4 Satz 1 zu erfas-
senden Erreger können genutzt werden.

Werden ungewöhnlich hohe Antibio-
tika-Verbrauchsdichten festgestellt, kann 
es notwendig werden, patientenbezoge-
ne Verordnungsanalysen durchzuführen, 
um Fragen zu beantworten wie z. B.:
F  Bei welchen Infektionen (Diagnose-

ziffern nach ICD-Kodierung) wurde 
ein bestimmtes Antibiotikum einge-
setzt?

F  Welche Antibiotika wurden bei be-
stimmten Indikatorinfektionen (z. B. 
Staphylococcus-aureus-Bakteriämie) 
eingesetzt?

F  Gab es eine Diskrepanz zwischen 
dem Erregerresistenzprofil und dem 
verabreichten Antibiotikum?

F  Erfolgte eine Deeskalierung der The-
rapie bei Vorliegen mikrobiologi-
scher Befunde?

F  Wie lange wurden Patienten mit In-
fektionen (z. B. Pneumonie) oder zur 
Prophylaxe (z. B. perioperativ) anti-
biotisch behandelt?

Durch das kontinuierliche Monitoring 
des Antibiotika-Verbrauchs und die 
Rückspiegelung der Daten an die be-
handelnden Ärzte sollen der Stellenwert 
eines umsichtigen Einsatzes von Anti-
biotika und die Aufmerksamkeit gegen-

Tab. 3  Antibiotika-Verbrauchsbericht: Beispiel für die Auswertung und Darstellung von Antibiotika-Verbrauchsdichten in Anlehnung an die 
Anatomical Therapeutic Chemical (ATC)/Defined Daily Dose (DDD)-Klassifikation der WHO (Fortsetzung)

  Organisationseinheit: 
z.B. Allgemeine Chirurgie/Normalstation

Erstellungsdatum: 06.01.2013 ATC/DDD-Version:
2012

2012 2011

Patiententage (PT)            

Fälle            

ATC-Code ANTIBIOTIKAa DDDc DDD/100 PT DDD/100 Fälle DDD DDD/100 PT DDD/100 Fälle

J05 ANTIVIRALE MITTEL ZUR SYSTEMISCHEN ANWEN-
DUNG

           

A07AA INTESTINALE ANTIBIOTIKA            

P01AB NITROIMIDAZOL-DERIVATE            

P01AB01 Metronidazol (o)            

P01AB01 Metronidazol (r)            
aDie den Antibiotika-Klassen bzw. den übergeordneten Antibiotika-Gruppen zugeordneten Antibiotika (Wirkstoffe, ATC-05-Level) können entsprechend den in einem indi-
viduellen Krankenhaus gelisteten Antibiotika variieren. bVerwendung von RDDs (Recommended Daily Dose), da zurzeit noch keine DDDs zur Verfügung stehen. cAls Basis für 
die Berechnung der Verbrauchsdichte können ergänzend RDDs verwendet werden
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über dem Verordnungsverhalten erhöht 
werden. Verordnungsmuster sollen er-
kannt und ggf. an vorhandene örtliche 
oder überregionale Therapieempfehlun-
gen/-leitlinien angepasst werden. Proble-
matische Bereiche mit besonders hohem 
oder inadäquatem Antibiotika-Einsatz 
sollen identifiziert, mögliche Ursachen 
aufgedeckt und ggf. Maßnahmen initi-
iert werden wie z. B.: die Erstellung bzw. 
Implementierung von Therapieleitlinien, 
das Anbieten und Ermöglichen von ein-
schlägigen Fortbildungen, die Schaffung 
von organisatorischen Strukturen, wie 
z. B. das Einrichten eines infektiologi-
schen Konsiliardienstes und der Funk-
tion eines(r) Antibiotika-beauftragten 
Arztes/Ärztin oder Apothekers/Apothe-
kerin. Ziel ist es, die Realisierung einer ra-
tionalen Antibiotika-Therapie zu unter-
stützen und damit für die Patienten eine 
Optimierung des Nutzen-Risiko-Verhält-
nisses zu erreichen, Folgekosten einer in-
adäquaten antibiotischen Therapie zu 
senken und die Resistenzentwicklung zu 
minimieren.

Die Antibiotika-Verbrauchs-Surveil-
lance ist somit ein unentbehrliches Ins-
trument zur Umsetzung von Antibiotic 
Stewardship im Krankenhaus. Sie soll-
te einen wichtigen Beitrag zur Eindäm-
mung der Entwicklung und Weiterver-
breitung von Antibiotikaresistenzen und 
zur Verbesserung der Behandlungsquali-
tät für den Patienten liefern.
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