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der wirkstoff- und altersgruppenspezifischen
Verordnungsraten pro KV-Bereich.
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Zusammenfassung

In den letzten 10 Jahren ist das Thema Antibiotic Stewardship (ABS) auch in der
ambulanten Kinder- und Jugendmedizin immer stärker in den Vordergrund gerückt.
Die vom Zentralinstitut für die kassenärztliche Versorgung in der Bundesrepublik
Deutschland regelmäßig ausgewerteten bundesweiten krankenkassenübergreifenden
Arzneiverordnungsdaten gemäß §300 Abs. 2 SGB V (gesetzlich Krankenversicherte)
zeigen von 2010 bis 2019 eine starke Abnahme der Antibiotikaverordnungsraten
bei Kindern und Jugendlichen (0 bis 14 Jahre) pro 1000 Versicherte, insbesondere
bei Säuglingen (Δ –53%) und Kleinkindern (Δ –46%). Aus ABS-Perspektive werden
weiterhin zu häufig Oralcephalosporine (v. a. Cefaclor und Cefuroxim) verordnet.
Zudem persistieren starke regionale Unterschiede, die sich nicht durch Unterschiede in
der Patientenpopulation oder im Erkrankungsspektrum erklären lassen.

Schlüsselwörter
AmbulanteAntibiotikatherapie · Kinder und Jugendliche · Antibiotikaverordnungsrate · Antibiotic
Stewardship · Cephalosporine · Cefaclor

Einführung

In den letzten 10 Jahren ist das Thema
Antibiotic Stewardship (ABS) auch in der
ambulanten Kinder- und Jugendmedizin
immer stärker in den Vordergrund gerückt
[1–3], insbesondere, weil ein nichtleitlini-
enkonformer Einsatz von Antibiotika zu-
nehmend kritisch betrachtet wird [4] und
das Verordnungsverhalten der niederge-

lassenen Ärzte1 aufgrund des großen Ver-
ordnungsvolumens einen Selektionsdruck
auf multiresistente Erreger ausübt [5, 6].
Der Fachbereich V Epidemiologie und Ver-
sorgungsatlas des Zentralinstituts (Zi) für
die kassenärztliche Versorgung in der Bun-
desrepublik Deutschland hat in den letz-
ten Jahren wiederholt bundesweite und

1 Bei allen entsprechenden Bezeichnungen
sind immeralleGeschlechtergemeint.
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Abb. 18 Verordnungsraten systemischer Antibiotika, d.h. Verordnungen pro 1000 Versicherte und
Jahr, in den Jahren 2010 und 2019 nachAltersgruppe

krankenkassenübergreifende Antibiotika-
verordnungsdaten nach §300 SGB Vpubli-
ziert, in denen auch Ergebnisse von 0- bis
14-Jährigen enthalten sind [7–9]. In der
hier vorgelegtenAnalysewurdendieseDa-
ten um Ergebnisse aus detaillierten Ana-
lysen zur altersgruppenspezifischen Ver-
teilung von Wirkstoffgruppen sowie al-
tersgruppen- und wirkstoffgruppenspezi-
fischen regionalen Entwicklungen in der
ambulanten pädiatrischen Versorgung bis
einschließlich des Jahres 2019 erweitert.

Methoden

Datenbasis und Altersgruppen-
klassifikation

Datengrundlage dieser Studie waren die
bundesweiten krankenkassenübergreifen-
denArzneiverordnungsdatengemäß§300
Abs. 2 SGB V. Diese umfassen alle am-
bulanten Arzneimittelrezepte, ausgenom-
men zahnärztliche Verordnungen, die von
den Versicherten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) in Apotheken ein-
gelöst wurden. Die Analyse des pädiatri-
schen populationsbezogenen Antibiotika-
gebrauchs erfolgte pro Jahr für den Unter-
suchungszeitraum2010–2019 inBezugauf
die Grundgesamtheit aller in Deutschland

ansässigenGKV-Versicherten imAltersseg-
ment 0 bis 14 Jahre gemäß KM6-Statis-
tik (gesetzliche Krankenversicherung: Ver-
sicherte; [10]) und unterteilt nach den fol-
genden Altersgruppen.
– 0 bis 1 Jahr: Neugeborene/Säuglinge,
– 2bis 5 Jahre: Kleinkinder/Kindergarten-

kinder,
– 6 bis 9 Jahre: Grundschulkinder,
– 10 bis 14 Jahre: Jugendliche.

Da in der KM6-Statistik keine Versicher-
tenzahlen nach Altersjahren im Altersseg-
ment 0 bis 14 Jahre vorliegen, erfolgte
eine Schätzung der jährlichen absoluten
PopulationsgrößederAltersgruppenunter
GKV-Versicherten anhand der jährlichen
relativen Altersgruppenverteilung inner-
halb des Alterssegmentes 0 bis 14 Jah-
re in der Bundesbevölkerung für Gesamt-
deutschland und je KV-Bereich [11].

Wirkstoffgruppen

Verordnungen systemischer Antibiotika
(ATC-Code: J01 und P01AB01, Metronid-
azol als systemisches Antiprotozoikum)
wurden in die nachfolgend aufgeführten
Wirkstoffgruppen unterteilt (ATC-Codes in
Klammern):

– Penicilline, schmales Spektrum (J01CE,
J01CF),

– Penicilline, erweitertes Spektrum
(J01CA),

– Aminopenicillin-Kombinationen
(J01CR),

– Cephalosporine, erste Generation
(J01DB), im Folgenden Cefadroxilgrup-
pe,

– Cephalosporine, zweite Generation
(J01DC), im Wesentlichen Cefaclor und
Cefuroxim, im Folgenden Cefuroxim-
gruppe,

– Cephalosporine, dritte Generation
(J01DD), im Folgenden Cefiximgruppe,

– Makrolide (J01FA),
– Sulfonamide/Trimethoprim (J01EB,

J01EE, and J01EA).

Seltener verordnete Substanzenwurden in
der Gruppe „Sonstige“ zusammengefasst.

Antibiotikagebrauch und zeitliche
Entwicklung

Als Kennzahl für die ambulante Anwen-
dung systemischer Antibiotika im Kindes-
und Jugendalter wurde die Verordnungs-
rate, d. h. die Anzahl der abgegebenen
Antibiotikaverordnungen pro 1000 Versi-
cherte und Jahr auf Bundesebene und pro
KV-Bereich insgesamt sowie jeweils nach
Alters- und Wirkstoffgruppe, bestimmt.
Die Verordnungsrate erlaubt, das Aus-
maß der Antibiotikaexposition zwischen
verschiedenen pädiatrischen Altersgrup-
pen unabhängig von altersbedingten
Dosierungsunterschieden vergleichend
zu untersuchen [12]. Die Darstellung der
Verordnungsrate auf Bundesebene und
pro KV-Bereich nach Altersgruppe und
Wirkstoffgruppe erfolgte in Form einer
Gegenüberstellung der Jahre 2010 und
2019. Zusätzlich erfolgte ein Vergleich der
prozentualen Verteilung der Wirkstoff-
gruppen je Altersgruppe für die Jahre
2010 und 2019.

Eine Prüfung von Anteilswertunter-
schieden zwischen den beiden Jahren
wurde anhand des Binomialtests durch-
geführt. Im Rahmen der Untersuchung
zeitlicher Trends wurde der Einfluss des
zunehmenden Kalenderjahres auf die
monatliche Verordnungsrate auf Popu-
lationsebene – adjustiert für saisonale
Effekte – mittels Poisson-Regression mo-
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Abb. 28 Prozentuale Verteilung der antibiotischenWirkstoffgruppen nachAltersgruppe im Jahr 2019

delliert. Es wurde ein log-linearer Zusam-
menhang zwischen demKalenderjahr und
der Verordnungsrate angenommen. Für
die Bestimmung des zeitlichen Effektes
wurde die Rate Ratio (RR) als Kennzahl
für das über den Beobachtungszeitraum
gemittelte Verhältnis der Rate aus dem
Folgejahr gegenüber dem Vorjahr be-
stimmt. Dabei entspricht (RR– 1)● 100
der durchschnittlichen jährlichen prozen-
tualen Veränderung der Verordnungsrate.
Eine detaillierte Darstellung der ange-
wandten Methodik wurde vor Kurzem
publiziert [8].

Ergebnisse

Antibiotikaverordnungsraten im
Vergleich 2010 vs. 2019

. Abb.1 zeigt dieVeränderungder Verord-
nungsrate pro 1000 Versicherte bei Kin-
dern und Jugendlichen (0 bis 14 Jahre)
zwischen 2010 vs. 2019 je Altersgruppe.
Über die 10 Beobachtungsjahre wiesen
alle Altersgruppen einen substanziellen
Rückgang der Verordnungsrate auf. Die-

ser war bei Neugeborenen und Säuglin-
gen (0 bis ein Jahr) mit einer Reduktion
um 53% von 630 Verordnungen (2010)
auf 295 Verordnungen (2019) pro 1000
Versicherte im Jahr sowie einer geschätz-
tenmittleren jährlichen Reduktion von 8%
(RR: 0,92, p< 0,0001) am stärksten ausge-
prägt (. Abb. 1). Eine zwischen 2010 und
2019 stark abnehmende Verordnungsrate
konnte in allen Altersgruppen beobach-
tet werden (0–12 Monate –53% RR: 0,92;
2 bis 5 Jahre: –46%, RR: 0,93; 6 bis 9 Jah-
re: –43%, RR: 0,94; 10 bis 14 Jahre: –48%,
RR: 0,94; alle p-Werte< 0,001). Die Alters-
gruppe 2 bis 5 Jahre wies in allen Jahren
den höchsten Gebrauch, aber auch den
stärksten absoluten Rückgang der Verord-
nungsrate um554 Verordnungenpro 1000
Versicherte zwischen 2010 (Verordnungs-
rate: 1213) und 2019 (659) auf (.Abb. 1).

Verordnungsraten nach
Wirkstoffgruppen

. Abb. 2 zeigt die anteilsmäßige Vertei-
lung der Wirkstoffgruppen im Hinblick auf
die in der jeweiligen Altersgruppe verord-

neten Antibiotika für 2019. Der prozen-
tuale Anteil von Cephalosporinen im Jahr
2019 zeigte den höchstenWert bei Neuge-
borenen und Säuglingen (38%) und einen
stetigen Rückgang mit Zunahme der Al-
tersgruppe (10 bis 14 Jahre: 28%). Auch
für Penicilline mit erweitertem Wirkspek-
trum konnte der höchste prozentuale An-
teil bei den 0- bis Einjährigen beobachtet
werden (39%) als auch ein Rückgang mit
ansteigender Altersgruppe (10 bis 14 Jah-
re: 23%, . Abb. 2). Demgegenüber wie-
sen Penicilline mit schmalem Wirkspek-
trum den höchsten Anteilswert bei Kin-
dern in der Altersgruppe 6 bis 9 Jahre auf
(25%). Der prozentualeAnteil vonMakroli-
den am Spektrum verordneter Antibiotika
stieg kontinuierlich mit der Altersgruppe
an, von 7% bei 0- bis Einjährigen auf 16%
bei 10- bis 14-Jährigen (. Abb. 2).

. Tab. 1 zeigt die prozentuale Vertei-
lung der Verordnungsmenge nach Wirk-
stoffgruppen in verschiedenenAltersgrup-
pen im Jahr 2010 vs. 2019. Die 3 Wirkstoff-
gruppen der Penicilline nahmen zwischen
2010 und 2019 in allen Altersgruppen in
ihrem Anteil am Verordnungsspektrum zu.
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Tab. 1 Relative Verteilung der Verordnungsmenge nachWirkstoffen je 1000Verordnungen in verschiedenenAltersgruppen im Jahr 2010 vs. 2019
Relative Verteilung der Verordnungsmenge (in %)

Anteil 2010 Anteil 2019 Anteil 2010 Anteil 2019 Anteil 2010 Anteil 2019 Anteil 2010 Anteil 2019

ATB-Gruppe

0–1 Jahr 2–4 Jahre 5–9 Jahre 10–14 Jahre

Ceph., Cefadroxil-
gruppe

0,99 0,54 2,28 1,37 3,24 2,09 1,96 1,56

Ceph., Cefuroxim-
gruppe

33,76 29,42 28,38 25,64 23,44 24,06 18,81 23,43

Ceph., Cefiximgruppe 13,92 7,60 9,16 5,31 7,00 4,36 6,25 3,75

Penicilline, schmales
Spektrum

4,34 6,35 12,06 18,16 17,47 24,97 14,03 17,21

Penicilline, erweit.
Spektrum

26,07 39,38 24,19 32,41 20,75 23,88 20,82 22,63

Aminopenicillin-
Kombinationen

2,31 4,87 2,21 4,28 2,13 4,27 2,14 4,99

Makrolide 15,70 7,23 17,74 9,06 19,34 10,39 25,46 15,97

Cotrimoxazol 2,49 3,94 3,43 3,16 5,30 4,54 5,31 5,84

Sonstige 0,43 0,43 0,54 0,61 1,32 1,43 5,23 4,61

Der relative Anstieg war für Penicilline mit
erweitertem Spektrum in den Altersgrup-
pen0bis ein Jahrund2bis 5 Jahremiteiner
Zunahme um +51% am stärksten ausge-
prägt. Der Anteil von Makroliden redu-
zierte sich in allen Altersgruppen deutlich,
mit relativen Abnahmen zwischen –37%
(10 bis 14 Jahre) und –54% (0 bis ein
Jahr). Während die zahlenmäßige Bedeu-
tung der Cephalosporine insgesamt rück-
läufig war, wiesen Cephalosporine der Ce-
furoximgruppe einen deutlichen Zuwachs
bei den 10- bis 14-Jährigen (+24%) und
einen geringen Anstieg bei den 6- bis
9-Jährigen auf (+3%).

. Tab. 2 zeigt die 12 im Jahr 2019 am
häufigsten verordneten Einzelwirkstoffe,
die insgesamt 95% des Verordnungsspek-
trums ausmachten. Amoxicillin wurde mit
einemAnteil von 29% an allen Verordnun-
genmit Abstand amhäufigsten verordnet,
gefolgt von Cefaclor (20%) und Phenoxy-
methylpenicillin (13%).

Regionale Unterschiede der
Antibiotikaverordnungsrate

Im Hinblick auf die Antibiotikaverord-
nungsrate (kumulative Darstellung für alle
4 hier analysierten pädiatrischen Alters-
gruppen) bestanden 2010 und bestehen
weiterhin auch 2019 erhebliche regiona-
le Unterschiede, die sich nicht plausibel
durch Unterschiede der zu behandelnden
Infektionen oder Patientenkollektive er-
klären lassen (.Abb. 3). Im Jahr 2019 lag

die höchste Verordnungsrate mit 66 Ver-
ordnungen pro 1000 Versicherte im KV-
Bezirk Saarland; im Vergleich dazu gab
es in Sachsen lediglich 298 Verordnun-
gen pro 1000 Versicherte Kinder und
Jugendliche bis 14 Jahre. Im Jahr 2010 lag
diese Verordnungsrate in Sachsen noch
bei 724 (relative Abnahme –59%) und
im Saarland bei 950 (relative Abnahme
–40%) pro 1000 Versicherte Kinder und
Jugendliche bis 14 Jahre (. Abb. 3). Eine
detaillierte Darstellung der Entwicklung
der wirkstoff- und altersgruppenspezifi-
schen Verordnungsraten pro KV-Bereich
findet sich im Zusatzmaterial online. Die
Verordnungsrate systemischer Antibiotika
ging in allen KV-Bereichen in allen Al-
tersgruppen zurück. Das galt auch für die
großeMehrheit derWirkstoffgruppen. Ein-
zige Ausnahme bildeten Aminopenicillin-
Kombinationen, die in einem Teil der KV-
Bereiche eine Zunahme, in anderen aber
auch eine Abnahme der Verordnungs-
rate aufwiesen (Zusatzmaterial online),
was per se keinen negativen Trend, son-
dern den Ersatz anderer Wirkstoffgruppen
darstellen dürfte.

Diskussion und Fazit

Die hier vorgestellten Verordnungsraten
zeigen aus der Perspektive des Antibio-
tic Stewardship (ABS) in der ambulanten
Kinder- und Jugendmedizin grundsätzlich
einen sehr positiven Trend, weil sie von
2010–2019durchgängig und stark abneh-

men. Dies ist eine Folge der zunehmenden
Bedeutung des Themas rationale Anwen-
dung von Antibiotika, dem sich Fachge-
sellschaften [1] und der Berufsverband der
niedergelassenen Kinder- und Jugendärz-
te (BVKJ) [13], aber auch regionale Qua-
litätszirkel [2, 3] in den letzten 20 Jahren
intensiv zuwenden. In den vergangenen
10 Jahren sind diese Bemühungen von
einem gar nicht hoch genug anzuerken-
nenden Erfolg gekrönt, den es in diesem
Ausmaß in anderenFacharztgruppennicht
gegeben hat.

Um diesen quantitativen Trend nach-
haltig zu unterstützen und qualitative
Aspekte der Antibiotikatherapie (Indika-
tion, Auswahl des am besten geeigneten
Antibiotikums und Dauer der Behand-
lung) stärker in den Fokus zu rücken, hat
die Deutsche Gesellschaft für Pädiatrische
Infektiologie 2019 gemeinsam mit dem
BVKJ eine eigene Arbeitsgemeinschaft
ABS ambulante Pädiatrie (ABSaP, abs-
ambulante-paediatrie@dgpi.de) gegrün-
det.

Was den Anteil der Oralcephalospori-
ne an allen Antibiotikaverordnungen an-
geht, fällt auf, dass er in allen Altersgrup-
pen sowohl 2010 als auch 2019 verhältnis-
mäßig hoch ist. Insbesondere betrifft dies
die Cephalosporine der Cefuroximgruppe,
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Tab. 2 Wirkstoffspezifische Verordnungsrate, d.h. Verordnungen pro 1000 Versicherte, undprozentualer Anteil an allenAntibiotikaverordnungen
der amhäufigsten verordnetenWirkstoffe, die 95%aller Antibiotikaverordnungen in der Altersgruppe 0bis 14 Jahren im Jahr 2019 ausmachten
Wirkstoffgruppe ATC-Code Wirkstoff Verordnungs-

rate
Anteil (%) an allen Anti-
biotikaverordnungen

Penicilline, erweitertes Spektrum J01CA04 Amoxicillin 116,5 29,0

Cephalosporine, Cefuroximgruppe J01DC04 Cefaclor 79,5 19,8

Penicilline, schmales Spektrum J01CE02 Phenoxymethylpenicillin 51,9 12,9

Penicilline, schmales Spektrum J01CE10 Phenoxymethylpenicillin-Benzathin 22,2 5,5

Cephalosporine, Cefuroximgruppe J01DC02 Cefuroxim 21,6 5,4

Makrolide J01FA10 Azithromycin 19,9 5,0

Cephalosporine, Cefiximgruppe J01DD13 Cefpodoxim 17,0 4,2

Aminopenicillin-Kombinationen J01CR02 Amoxicillin und β-Lactamase-Inhibitoren 15,4 3,8

Makrolide J01FA01 Erythromycin 12,2 3,0

Sulfonamide/Trimethoprim J01EE01 Sulfamethoxazol und Trimethoprim 11,3 2,8

Makrolide J01FA09 Clarithromycin 8,3 2,1

Cephalosporine, Cefadroxilgruppe J01DB05 Cefadroxil 5,9 1,5
a Hinweis: Die Veränderungen sind ausnahmslos statistisch signifikant mit einem pWert< 0,0001

nach ATC-Systematik2: Cefaclor (mit Ab-
stand höchster Anteil) und Cefuroxim. Bei-
de Antibiotika sind in keiner der aktuellen
Leitlinien Mittel der ersten Wahl [1]. Al-
leine diese Beobachtung macht deutlich,
dass es einen anhaltenden Bedarf an Fort-
bildung und nach wie vor Ansatzpunkte
für Verbesserungen gibt. So bleibt es ei-
ne langfristige Herausforderung, bei Kin-
der-undJugendmedizinernsowiebeiallen
anderen Facharztgruppen, die Antibiotika
bei Kindern und Jugendlichen verordnen,
auf eine kontinuierliche Bewusstseinsver-
änderung hinzuwirken, mit dem Ziel, An-
tibiotika leitlinienkonform zu verordnen.
Möglicherweise ist der „gute Geschmack“
der Cefaclor-Saft-Präparation im Vergleich
mit anderen Antibiotika ein ganz banaler
weitererGrund fürdiehäufigeVerordnung.
Leider ist die Motivation der Hersteller, an
diesem Punkt ihr schon lange generisch
zugelassenes Produkt zu verbessern, sehr
gering.

Übergeordnete Bestimmung von ABS
ist es, die Patient*innen bestmöglich zu
behandeln; dies beinhaltet u. a. die kla-
re Formulierung von Therapiezielen und
eine daran orientierte Indikationsstellung
unter Wahrung der Abschätzung von Nut-
zen und Risiken. Konkret wird dies in den

2 Cefaclorgehört vomWirkspektrumeigentlich
indieGruppe IderCephalosporine (vorwiegend
imgrampositivenBereichwirksammit geringe-
rer Wirksamkeit gegen gramnegative Erreger).
Hier unterscheidet sich die ATC-Systematik von
anderenEinteilungen.

meisten Fällen eine zurückhaltende Ver-
ordnung von Antibiotika, die Verordnung
von Antibiotika mit möglichst schmalem
Wirkspektrum mit der kürzest möglichen
Therapiedauer beinhalten [4, 14]. Nicht
medizinisch begründete Kontextfaktoren
(unzureichende Kommunikation mit den
Eltern über den zu erwartenden Nutzen
und die unerwünschten Effekte einer An-
tibiotikatherapie, Verordnung „nur zur Si-
cherheit“, Verordnung, weil die Eltern ein
Antibiotikum einfordern usw.) müssen be-
rücksichtigt und minimiert werden [4].

Die deutlichen regionalen Unterschie-
de im Verordnungsverhalten lassen sich
nachvernunftbezogenemErmessen inner-
halb Deutschlands nicht plausibel durch
Unterschiede imErkrankungs-oderPatien-
tenspektrum erklären [7, 8]. Ansatzpunkte
für Erklärungsversuche könnten sein, dass
sich regionale „Schulen“ etabliert haben
undsichVerordnungsverhaltenvonÄrzten
gegenseitig beeinflusst, im Sinne einer po-
sitivenRückkopplung„ansteckend“ istund
so über Erfahrungen und Erwartungen auf
Arzt- wie auch Patientenseite zu regiona-
len „Verordnungskulturen“ führt. In einer
aktuellenStudieausdenUSAwarendieGe-
samtverordnungsrate und die Rate unan-
gemessener Antibiotikaverordnungen hö-
her in ländlichen Regionen [15]. In einer
deutschen Studie von 2010 [16] erhielten
36% aller Kinder unter 17 Jahren mindes-
tens eine Antibiotikaverordnung mit ei-
ner regionalen Streuung von 19 bis 53%;
ein Teil dieser Variabilität konnte durch
sozioökonomische regionale Unterschie-

de anhand des German Index of Multiple
Deprivation (GIMD) erklärt werden, in den
7 verschiedene Kriterien einfließen [17].

Das (Antibiotika-)Verordnungsverhal-
ten von Ärzt*innen wird von weit mehr
Faktoren beeinflusst als der Kenntnis von
krankheitsbezogenen Erregerspektren
und Resistenzdaten. Antibiotika werden
nicht zuletzt auf der Grundlage gut oder
weniger gut gelingender Arzt-Patient-
Kommunikation [18] verordnet, aber auch
aus irrationaler Sorge vor Komplikationen
und möglichen medikolegalen Konse-
quenzen. Interventionendürfensichdaher
nicht allein auf die krankheitsbezogene
Schulung von individuellen Ärzten oder
Ärztegruppen beschränken. Notwendig
im Hinblick auf Reichweite und Nach-
haltigkeit sind zum einen Schulungen
hinsichtlich der Arzt-Patient-Kommuni-
kation, zum andern insbesondere aber
regional verortete Maßnahmen. Hierzu
gehören von den Kinder- und Jugend-
medizinern eines KV-Bezirkes gemeinsam
verabschiedete Leitlinien zu Diagnostik
und Therapie der häufigsten ambulant
behandelten Infektionen [1, 2, 19] sowie
die Etablierung lokaler fach- und sektor-
übergreifender ABS-Netzwerke; entspre-
chende Modelle existieren bereits [www.
antib.de]. Ergänzend wäre ein bundeswei-
tes, standardisiertes Rückmeldesystem
über die Antibiotikaverordnungen in den
einzelnen Praxen hilfreich, in dem z.B. der
Anteil aller Patienten (Konsultationen) mit
einer Antibiotikaverordnung und die Liste
der 5 bis 10 am häufigsten verordneten
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Abb. 38AmbulanteVerordnungsratensystemischerAntibiotika,d.h.Verordnungenpro1000Versicherte,beiKindern inder
Altersgruppe 0bis 14 Jahre in den Jahren2010und2019 indendeutschenKV-Bereichenmit jahresspezifischer äquidistanter
Klasseneinteilung

Antibiotika übermitteltwird. Dieswird von
einzelnen KV bereits praktiziert. Wenn in
einer Praxis der Anteil aller Kinder mit
einer Antibiotikaverordnung im Vergleich
mit anderen Praxen der gleichen Region
die 75. Perzentile überschreitet oder in
der „Top-Ten“-Liste Cephalosporine und
andere Antibiotika mit erweitertem Wirk-
spektrum überrepräsentiert sind, könnte
von der zuständigen KV eine Einladung
zu einem ABS-Gespräch ausgesprochen
werden. Ergänzend wäre es sinnvoll, wenn
jede Antibiotikaverordnung verbindlich
in der Praxissoftware mit einer ICD10-
Diagnose (Indikation für die Antibiotika-
therapie) verknüpft werden müsste. Die
vom Zi ausgewerteten Daten lassen aus
datenschutzrechtlichen Gründen keinen
Rückschluss aufdasVerordnungsverhalten
einzelner Praxen zu.

Solche Daten gibt es auf Praxisebe-
ne in Deutschland bisher deswegen lei-
der nicht, weil aus datenschutzrechtlichen
Gründen Verordnungsdaten und pseud-

onymisierte patientenbezogene Sozialda-
ten (mit ICD10-Codierungen des jeweili-
gen Quartals) strikt voneinander getrennt
weitergeleitet und ausgewertet werden.
So versucht das Projekt „Wann muss ich
mir Sorgen machen“ [20, 21], an dem
seit 2015 17 kinder- und jugendmedizini-
sche Praxen im Saarland teilnehmen, die-
se aus ABS-Perspektive sehr ungünstige
Situation zu verändern. Wenn es mög-
lich wird, der einzelnen Praxis detaillier-
tere Informationen zurückzumelden [22],
bei welchen Indikationen welche Antibio-
tika verordnet wurden, kann dies einen
sehr nachhaltigen Effekt auf das Verord-
nungsverhalten haben [23–25]. Begleitet
werden sollte dies von Fortbildungsfor-
maten der Fachgesellschaften, die neben
inhaltlicher Wissensvermittlung regionale
Besonderheiten und nichtwissensbezoge-
ne Einflussfaktoren berücksichtigen. Das
Format „Kinderärztlicher Nachmittag der
DGPI“greiftdieseThemenunabhängigvon

einem Sponsoring durch Arzneimittelher-
steller auf.
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