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Im Juli 2011 wurde das ,Gesetz zur An-
derung des Infektionsschutzgesetzes und
weiterer Gesetze“ verabschiedet mit dem
tibergeordneten Ziel, die Verhiitung und
Bekampfung von Krankenhausinfektio-
nen und resistenten Krankheitserregern
zu verbessern. Die darin enthaltenen An-
derungen des Infektionsschutzgesetzes
(IfSG) sind am 4. August 2011 in Kraft
getreten. Nach § 23 Abs. 4 Satz 2 IfSG ha-
ben die Leiter von Krankenhausern und
von Einrichtungen fiir ambulantes Ope-
rieren sicherzustellen, dass Daten zu Art
und Umfang des Antibiotikaverbrauchs
»fortlaufend in zusammengefasster Form
aufgezeichnet, unter Beriicksichtigung
der lokalen Resistenzsituation bewer-
tet und sachgerechte Schlussfolgerungen
hinsichtlich des Einsatzes von Antibioti-
ka gezogen werden und dass die erforder-
lichen Anpassungen des Antibiotikaein-
satzes dem Personal mitgeteilt und um-
gesetzt werden®

Nach § 4 Abs. 2 Nr. 2b IfSG hat das
Robert Koch-Institut (RKI) den Auftrag,
Daten zu Art und Umfang der Antibio-
tika-Verbrauchs-Surveillance (AVS) fest-
zulegen. Die Vorgaben des RKI wurden
im Juli 2013 im Bundesgesundheitsblatt
verOffentlicht [1, 2]. Darin wurde fest-
gelegt, welche Methode zur Klassifizie-
rung und Erfassung von Antibiotikaver-
brauchsdaten herangezogen, welche An-
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Surveillance des Antibiotika-
verbrauchs in Krankenhausern

Aufgaben des offentlichen

Gesundheitsdienstes

tiinfektivagruppen und Krankenhausor-
ganisationseinheiten tiberwacht und wie
héufig Verbrauchsanalysen durchgefiihrt
werden sollen.

Das zustdndige Gesundheitsamt (GA)
ist berechtigt, Einsicht in die entsprechen-
den Aufzeichnungen, Bewertungen und
Schlussfolgerungen zu verlangen, und
kann somit eine Uberwachung der Ein-
haltung der gesetzlichen Bestimmungen
vornehmen. Sofern keine Vorgaben von
der iibergeordneten Landesbehérde vor-
liegen, werden die inhaltlichen und for-
malen Kriterien einer solchen Uberprii-
fung vom ortlichen GA selbst bestimmt.

Ein Anliegen des vorliegenden Bei-
trages ist es, die GA durch die Bereitstel-
lung von Hintergrundinformationen in
dieser Aufgabe zu unterstiitzen. Berei-
che der AVS, die fiir eine systematisier-
te Uberwachung besonders geeignet er-
scheinen, werden herausgestellt und kon-
krete Vorschldge fiir eine Liste von Basis-
anforderungen, die von den Kranken-
héusern erfillt werden sollten, gemacht
(sog. Checkliste). Eine solche Liste eig-
net sich als einheitliche Grundlage und
Mindeststandard fiir die Erstellung der
individuellen GA-eigenen Ausfithrungs-
richtlinien. Zugleich kann sie den Kran-
kenhdusern Anhaltspunkte dafiir geben,
welche Informationen bei einer Bege-
hung durch das GA bereitgehalten wer-

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 4 - 2014 ‘ 399

den sollten. Dariiber hinaus werden die
Moglichkeiten und Grenzen der Tatig-
keit des Offentlichen Gesundheitsdiens-
tes (OGD) beziiglich der Umsetzung der
AVS im Krankenhaus angesprochen.

Beziehung Antibiotika-
verbrauch und
Antibiotikaresistenz

Durch die Erginzung des § 23 IfSG um
die Uberwachung des Antibiotikaver-
brauchs wurde der Tatsache Rechnung
getragen, dass neben der Umsetzung
von Hygienemafinahmen der umsichti-
ge Einsatz von Antibiotika fiir die Verhii-
tung der Entwicklung und Verbreitung
von Antibiotika-resistenten Erregern
eine entscheidende Rolle spielt [3]. Die
Ausbildung von Antibiotikaresistenzen
ist eng gekoppelt an die Art und Quanti-
tat des Antibiotikaeinsatzes sowohl in der
Human- als auch in der Veterindrmedi-
zin [4]. So kénnen unter dem durch die
Antibiotikatherapie entstehenden Selek-
tionsdruck resistente Mutanten des Er-
regers einen Uberlebensvorteil erlangen
und sich ungehindert vermehren. Viel-
fach kommt es abhéngig von bakterien-
spezifischen Faktoren und dufleren Um-
standen (z. B. inaddquate Hygienemaf3-
nahmen) zu einer weiteren Verbreitung
in die Umgebung. Ein Beispiel von vielen
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ist die Entwicklung der Penicillin- und
Methicillin-Resistenz bei Staphylococcus
aureus, die sich schon relativ kurze Zeit
nach Einfithrung der entsprechenden
Antibiotika herausgebildet hat [5]. Zwar
konnte in zahlreichen Studien gezeigt
werden, dass Art und Umfang des Einsat-
zes von Antibiotika mit der Ausbildung
von Antibiotikaresistenzen korrelieren
[6, 7, 8], dennoch verlduft das Verhalt-
nis von Antibiotikaverbrauch und Anti-
biotikaresistenzen nicht immer parallel
sondern ist sehr komplex [9, 10]. So kon-
nen z. B. einzelne Antibiotika auch Resis-
tenzen gegeniiber anderen Substanzklas-
sen (Kreuzresistenzen) hervorrufen. Be-
stimmte Antibiotika tiben einen stéirke-
ren selektiven Druck aus als andere und
kénnen unterschiedliche Auswirkungen
auf verschiedene Bakterienspezies haben
[11]. In einigen Untersuchungen hat sich
auch gezeigt, dass nach Reduktion der
Verordnungen einer Substanzklasse eine
Riickbildung der Resistenzrate manch-
mal erst mit einer erheblichen zeitlichen
Verzogerung beobachtet werden konnte,
und in einigen Fillen war die Resistenz
in dem untersuchten Zeitraum auch nicht
reversibel [11,12]. Daraus ergibt sich, dass
singuldre Mafinahmen, wie z. B. die Res-
triktion der Gabe eines Antibiotikums,
nicht ausreichen, sondern dass der Ein-
satz umfassender, dem aktuellen wissen-
schaftlichen Stand angepasster Konzep-
te unumgéanglich ist (Antibiotic Steward-
ship, ABS) [13].

Resistenzsituation und
neue Antibiotika

Die Resistenzen von Krankheitserre-
gern nehmen weltweit zu. Insbesonde-
re bei einigen gramnegativen Bakterien
sieht man ein vermehrtes Auftreten von
multiresistenten Stimmen, die nur noch
wenige oder keine Therapieoptionen of-
fen lassen [14, 15, 16]. Infektionen mit re-
sistenten Erregern sind mit einer erhoh-
ten Morbiditit und Mortalitit verbunden
und verursachen auch erhebliche Kosten
fiir das Gesundheitssystem [17]. Auf der
anderen Seite ist die Entwicklung von
neuen, gegen mehrfachresistente Erreger
wirksamen Medikamenten unzureichend
[18]. Grunde hierfiir sind unter anderem
die hohen Kosten fiir die Forschung und

Entwicklung, denen vergleichsweise ge-
ringe wirtschaftliche Ertrége fiir die Phar-
maindustrie gegeniiberstehen. Neue, in-
novative Medikamente sollen ja nicht in
groflerem Umfang eingesetzt werden,
sondern in erster Linie als Reserveme-
dikamente fiir spezielle Indikationen be-
reitstehen [19]. Angesichts der Tatsache,
dass zurzeit nur wenige neue Antibiotika
den Zulassungsprozess durchlaufen bzw.
in der Entwicklung sind, kommt dem
umsichtigen Einsatz der vorhandenen
Antibiotika eine entscheidende Bedeu-
tung zu [20, 21]. Mit dem Ziel, die Thera-
pierbarkeit von Infektionen zu erhalten,
wurde im Jahr 2001 von der EU-Kommis-
sion die ,,Strategie zur Eindimmung der
Entwicklung und Verbreitung von Anti-
biotikaresistenzen® verdffentlicht [20].
Teil dieser Strategie sind die Empfehlun-
gen des europdischen Rates zum umsich-
tigen Einsatz von Antibiotika [22]. Hier
wird die Etablierung bzw. Starkung der
Surveillance-Systeme (Antibiotikaresis-
tenz, Antibiotikaverbrauch) hervorgeho-
ben. So wurde im Jahr 2001 das von der
Universitdt Antwerpen koordinierte Pro-
jekt ,European Surveillance of Antibiotic
Consumption® (ESAC) initiiert, das 2011
an das European Center for Disease Con-
trol and Prevention (ECDC) (als ESAC-
Net) tiberfithrt wurde [23]. Auf nationa-
ler Ebene wurden in der Deutschen Anti-
biotika-Resistenzstrategie (DART) ent-
sprechende Schwerpunkte gesetzt [24].
Vor dem Hintergrund der weiterhin zu-
nehmenden Antibiotikaresistenzproble-
matik hat die EU-Kommission im Jahr
2011 den ,,Aktionsplan gegen mikrobiel-
le Resistenzen® herausgegeben, der unter
anderem beinhaltet, dass die Forschung
zur Entwicklung neuer Antibiotika und
Therapieformen vorangetrieben und die
Anstrengungen zur Umsetzung einer ra-
tionalen Antibiotikaanwendung verstérkt
werden sollen [3].

Antibiotic Stewardship
und Antibiotika-Ver-
brauchs-Surveillance

Unter dem Begriff ,, Antibiotic Steward-
ship“ (ABS) werden Bemiihungen und
MafSnahmen zusammengefasst, die einer
Verbesserung der Antibiotikaverord-
nungspraxis im Krankenhaus dienen [25,

400 | Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 4 - 2014

26]. Eine gute Antibiotikaverordnungs-
praxis umfasst beispielsweise, dass Anti-
biotika nur dort eingesetzt werden, wo
sie therapeutisch oder prophylaktisch in-
diziert sind und dass die Antibiotikare-
gime hinsichtlich der Auswahl des Anti-
biotikums, der Applikationsart, Dosie-
rung, des Dosierungsintervalls und der
Dauer der Therapie bzw. Prophylaxe op-
timiert werden. Dadurch soll einerseits
der individuelle Nutzen fiir den Patien-
ten (addquate Behandlung von Infektio-
nen, Minimierung unerwiinschter Wir-
kungen) weiter verbessert und anderer-
seits der Selektionsdruck auf die Bakte-
rienpopulationen und die Kosten fiir das
Gesundheitssystem minimiert werden.
Dies erfordert eine systematische Her-
angehensweise, in der verschiedene Ak-
tivitditen und Mafinahmen in sinnvoller
Weise miteinander koordiniert werden,
z. B. sog. Antibiotic Stewardship (ABS)-
Programme. Solche ABS-Programme
bzw. Antibiotikamanagementsysteme
miissen auf die individuellen Bediirfnis-
se und Bedingungen eines Krankenhau-
ses zugeschnitten werden, enthalten aber
meist eine Reihe von ,,Kern-Komponen-
ten: Die Schaffung und Aufrechterhal-
tung von spezifischen organisatorischen
und strukturellen Voraussetzungen, wie
z. B. die Etablierung eines multidiszipli-
ndren ABS-Teams, die Einrichtung der
Funktion eines ABS-beauftragten Arztes
und/oder eines infektiologischen Konsili-
ardienstes, die Fortbildung des Klinikper-
sonals, die Durchfithrung von Surveil-
lance-Aktivititen, aber auch spezifische
MafSnahmen, wie z. B. die Bereitstellung
von lokalen Therapieleitlinien, die Erstel-
lung einer hauseigenen Antiinfektivaliste,
die Durchfithrung von Verordnungsana-
lysen usw. [27, 28]. In Zusammenarbeit
mit anderen Fachgesellschaften hat hier-
zu die Sektion ABS der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Infektiologie die S3-Leitli-
nie ,,Strategien zur Sicherung rationaler
Antibiotika-Anwendung im Kranken-
haus® erarbeitet, die kiirzlich erschienen
ist [29]. Im Rahmen der sog. ,, ABS-Initia-
tive“ werden strukturierte Fortbildungs-
zyklen angeboten, um Arzten und Apo-
thekern die Moglichkeit zu geben, sich
gezielt und effizient in diesem Bereich
weiterzubilden [26]. Um dem grofien
Bedarf in diesem Bereich nachzukom-
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men, wurden dariiber hinaus noch wei-
tere Fortbildungsmoglichkeiten geschaf-
fen [30, 31].

Die Surveillance des Antibiotikaver-
brauchs ist neben der Surveillance der
Antibiotikaresistenzen ein Eckpfeiler
von ABS im Krankenhaus. Die Kenntnis
von Art und Umfang des Antibiotikaver-
brauchs ist ein erster Schritt zum Erken-
nen von Defiziten. Hieran kann ggf. die
Durchfithrung detaillierter Analysen der
Antibiotikaverordnungspraxis (z. B. Leit-
linienadhéarenz) ankniipfen. Ein kontinu-
ierliches Monitoring erméglicht die Ein-
schitzung der Entwicklung des Antibio-
tikaeinsatzes tiber die Zeit und erlaubt die
Evaluierung von Interventionsmafinah-
men (z. B. die Restriktion des Einsatzes
bestimmter Antibiotika). Die AVS liefert
somit wichtige Kenngréfen zur Durch-
fithrung eines effektiven Antibiotikama-
nagements. Der Aufwand fiir die Einfiih-
rung einer AVS im Krankenhaus kann
als verhiltnismaflig gering eingeschatzt
werden, da die erforderlichen Daten in
den Krankenhéusern bereits vorliegen
und nicht neu erhoben werden miissen.
So werden in den elektronischen Waren-
wirtschaftssystemen der Apotheken die
Mengen der an das Krankenhaus abge-
gebenen Antibiotika Kostenstellen-be-
zogen dokumentiert und verwaltet. Das
Krankenhaus-Controlling halt die Daten
zur Anzahl der Fille bzw. der Patienten-
tage nach Kostenstelle und Zeitraum vor.
Verbrauchsanalysen der im Kranken-
haus eingesetzten Medikamente wer-
den bereits von den meisten Apotheken,
meist im Rahmen der Kostenrechnung,
durchgefiihrt. Daher sollte eine struktu-
rierte und standardisierte Aufarbeitung
der vorhandenen Daten fiir die AVS mit
einem iiberschaubaren Aufwand von den
Apotheken geleistet werden konnen. Ei-
nige Krankenhéuser in Deutschland ha-
ben bereits eine funktionierende AVS in
ihrer Institution aufgebaut bzw. nehmen
an einer tibergeordneten nationalen Sur-
veillance, wie z. B. dem ADKA-if-RKI-
oder dem SARI-Projekt, teil. Das AD-
KA-if-RKI-Projekt ist ein ehemals durch
das Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung (BMBF) gefordertes Gemein-
schaftsprojekt des Bundesverbandes der
Deutschen Krankenhausapotheker (AD-
KA) und der damaligen Forschergruppe
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Zusammenfassung

Durch das,Gesetz zur Anderung des Infek-
tionsschutzgesetzes und anderer Gesetze”
vom 28. Juli 2011 (BGBL. 1 S. 1622) wurde die
Verpflichtung von Leitern von Krankenh&u-
sern und von Einrichtungen fiir ambulantes
Operieren zur Uberwachung von Erregern
mit besonderen Resistenzen und von Kran-
kenhausinfektionen auf das kontinuierliche
Monitoring des Antibiotikaverbrauchs aus-
geweitet (§ 23 Abs. 4 Satz 2 des Infektions-
schutzgesetzes). Hiermit wurde der Bedeu-
tung des umsichtigen Einsatzes von Antibio-
tika zur Verhiitung und Bekampfung von re-
sistenten Krankheitserregern Rechnung ge-
tragen. Das Gesundheitsamt kann zur Uber-
wachung der Einhaltung der gesetzlichen
Bestimmungen Einsicht in die betreffenden
Unterlagen verlangen. Ein Anliegen des vor-
liegenden Beitrages ist es, die Gesundheits-
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amter in dieser Aufgabe zu unterstitzen. Es
werden Hintergrundinformationen zur Anti-
biotika-Verbrauchs-Surveillance (AVS) und
deren Bedeutung insbesondere im Rahmen
der Umsetzung einer rationalen Antibiotika-
therapie gegeben und Kriterien vorgestellt,
die fiir eine Uberwachung der Implementie-
rung der AVS im Krankenhaus zweckmaBig
erscheinen. Dar{iber hinaus werden Vorschla-
ge zur konkreten Vorgehensweise gemacht
und Méglichkeiten und Grenzen der Tatigkeit
des Gesundheitsamtes im Bereich AVS ange-
sprochen.

Schliisselworter

§ 23 IfSG - Surveillance - Antibiotikaverbrauch
im Krankenhaus - Offentlicher
Gesundheitsdienst

Abstract

According to the German Protection Against
Infection Act (IfSG; section 23 paragraph 4,
July 2011), hospitals and clinics for ambulato-
ry surgery are obliged to establish a continu-
ous monitoring of antibiotic consumption in
their institute. The introduction of the surveil-
lance of antibiotic consumption aims to con-
tribute to an optimization of antibiotic pre-
scription practices in order to confine the de-
velopment and spread of resistant patho-
gens. The local public health authority is en-
titled to supervise the implementation of le-
gal requirements in the hospital setting. The
main aim of this article is to support local

Surveillance of antibiotic consumption in
hospitals. Tasks of the Public Health Service

public health authorities in coping with this
task by providing background information
on the surveillance of antibiotic consumption
and its role as a key component of antibiot-
ic stewardship programs. Furthermore, crite-
ria suitable for assessing the implementation
of a functioning surveillance system are pro-
posed. The possibilities and limitations of the
activities of public health authorities in this
context are addressed.

Keywords
§ 23 IfSG - Surveillance - Antibiotic
consumption - Public health authorities

Klinische Infektiologie an der Universi-
tat Freiburg (if), das seit 2010 mit Unter-
stiitzung des Robert Koch-Instituts (RKI)
weitergefithrt wird [32]. Es handelt sich
hierbei um ein Sentinel-System mit be-
grenzter Teilnehmerzahl. Speziell fiir In-
tensivstationen besteht im Projekt ,,Sur-
veillance der Antibiotikaanwendung und
der bakteriellen Infektionen auf Intensiv-
stationen (SARI) seit vielen Jahren eine
Option zur Erfassung des Antibiotikaver-
brauchs [33]. In naher Zukunft soll den
Krankenhiusern ein weiteres bundeswei-
tes Projekt zur Antibiotika-Verbrauchs-
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Surveillance zur Verfiigung stehen. Ziel
dieses vom RKI und der Charité, Berlin
initiierten Projektes ist die Unterstiitzung
der Krankenhéuser in der Durchfithrung
der AVS gemaf3 § 23, IfSG.

Methodik der Antibiotika-
Verbrauchs-Surveillance

Hintergrundinformationen und Erldu-
terungen zur Methodik der AVS beziig-
lich der Nutzung des Anatomical Ther-
apeutic Chemical (ATC)/Defined Dai-
ly Dose (DDD)-Systems der WHO, der
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Kalkulation von Antibiotikaverbrauchs-
dichten bezogen auf bestimmte Organi-
sationsebenen (Fachbereich/Stationstyp)
bzw. einzelne Stationen wurden bereits an
anderer Stelle gegeben [1].

Bewertung von Antibiotika-
verbrauchsdaten

Nach den Vorgaben des RKI sollen fiir die

AVS gemif § 23 IfSG aggregierte Daten

verwendet werden, d. h., es wird die Anti-

biotikaverbrauchsdichte einer Organisa-
tionseinheit des Krankenhauses (defi-
niert nach Fachbereich/Stationstyp) be-
zogen auf einen bestimmten Zeitraum
(z. B. 1Jahr) zur Beurteilung der Anti-
biotikaverbrauchssituation herangezo-
gen. Die Betrachtung isolierter Zahlen-
werte (z. B. die Hohe der Verbrauchsdich-
te von Fluorchinolonen auf den chirur-
gischen Intensivstationen im Jahr x: ...)
ist indes meist nicht sehr aussagekriftig,
da es keine einheitlichen Grenzwerte bzw.

Normwerte gibt. Jedoch kann durch den

Bezug auf Vergleichs- bzw. Referenzwer-

te vielfach zumindest eingeschatzt wer-

den, ob die Werte verhéltnisméafiig hoch
oder niedrig liegen. Als Vergleichswerte
kénnen z. B. Daten des(r) Vorjahre(s) he-
rangezogen werden oder die Daten einer
anderen Station mit gleicher fachlicher

Ausrichtung innerhalb des Krankenhau-

ses oder zusammengefasste Daten ande-

rer Krankenhduser (Referenzwerte) [34].

Fiir die Bewertung werden die Daten da-

her hauptséchlich nach folgenden Ge-

sichtspunkten betrachtet:

1. Entwicklung der Antibiotikaver-
brauchsdichte eines Antibiotikums
bzw. einer Antibiotikaklasse tiber die
Zeit,

2. ggf. Vergleich mit den Daten von Sta-
tionen der gleichen Fachrichtung/des
gleichen Stationstyps innerhalb des
Krankenhauses selbst,

3. Vergleich mit Referenzdaten, d. h.
mit den zusammengefassten Daten
anderer anonymisierter Krankenhau-
ser (sog. ,Benchmarking®).

Die Einschitzung, ob die Hohe des Anti-
biotikaverbrauchs eine addquate Antibio-
tikaverordnungspraxis widerspiegelt, er-
fordert dariiber hinaus die Beriicksichti-
gung der lokalen Therapieleitlinien, der

lokalen Resistenzsituation, der Art der im
Krankenhaus bzw. in dem Fachbereich
oder auf der Station behandelten Patien-
ten (Patientenmix), der Anzahl der aufge-
nommenen Patienten und deren Verweil-
dauer sowie ggf. der Jahreszeit oder auch
von Anderungen im ATC/DDD-System.

Bei ungewohnlich hohen (ggf. auch
niedrigen) Antibiotikaverbrauchsdich-
ten sollte im néchsten Schritt untersucht
werden, welche diesbeziiglichen Griinde
vorliegen konnten. Es kann hierfiir ganz
plausible Erkldrungen geben, z. B. dass in
einem bestimmten Zeitraum besonders
viele Patienten mit therapiebediirftigen
Infektionen stationdr aufgenommen wa-
ren. Zur weiteren Kldrung kann es aber
auch notwendig werden, auf Patienten-
ebene zu untersuchen, ob Antibiotika
hinsichtlich der Indikation, Auswahl des
Antibiotikums, Dosierung und Dauer der
Therapie oder Prophylaxe addquat einge-
setzt wurden (Verordnungsanalyse). Ge-
gebenenfalls erforderliche Mafinahmen
bzw. Adjustierungen kénnen dann ent-
sprechend zugeschnitten werden.

Neben der Hohe des Verbrauchs eines
einzelnen Wirkstoffes oder einer Anti-
biotikaklasse konnen aber noch weite-
re Kriterien zur Bewertung herangezo-
gen werden. So kénnen z. B. das Verhilt-
nis der Verbrauchsdichten von Schmal-
spektrum-Antibiotika zu Breitspektrum-
Antibiotika oder das Verhiltnis der Hau-
figkeit von oraler vs. parenteraler Anti-
biotikaapplikation als Indikatoren fiir
die Qualitat von Antibiotikaverordnun-
gen genutzt werden [35, 36]. Die Zusam-
menschau mit der zeitlichen Entwicklung
bakterieller Resistenzen kann Aufschluss
dariiber geben, welche Auswirkungen der
Einsatz bestimmter Antibiotika auf die
lokale Resistenzsituation hat [37].

Grundsitzlich ist jedoch zu beriick-
sichtigen, dass bei der Interpretation von
quantitativen Daten, wie sie der Antibio-
tikaverbrauch darstellt, nicht automatisch
auf die Qualitit der Antibiotikaverord-
nungen zuriickgeschlossen werden kann,
also ob z. B. der Verbrauch indiziert ist
oder nicht.

Die Moglichkeiten zur Bewertung
wurden nur grob skizziert, und es besteht
hier kein Anspruch auf Vollstandigkeit.
Dennoch sollte deutlich werden, dass die
sachgerechte Bewertung von Antibiotika-
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verbrauchsdaten komplex und noch we-
nig standardisiert ist und entsprechend
geschultes Personal erfordert.

Aufgaben des
Gesundheitsamtes

Dem Gesundheitsamt (GA) ist auf Ver-
langen Einsicht in die Aufzeichnungen
der AVS-Daten einschliefilich der Be-
wertungen und der daraus gezogenen
Schlussfolgerungen zu gewéhren ($ 23
Abs. 4 Satz 4, IfSG). Dies erméglicht es,
die Umsetzung der gesetzlichen Rege-
lungen zu tiberwachen. Durch die Er-
ganzung des § 23 um die Antibiotika-
Verbrauchs-Surveillance wurde erstmals
auch der sachgerechte Einsatz von Anti-
biotika als wichtiger Faktor fiir die Ent-
wicklung und Verbreitung von Antibio-
tikaresistenzen im IfSG beriicksichtigt
und damit der Titigkeit des GA thema-
tisch ein neues Feld eroffnet. Grundsatz-
lich obliegt es dem GA, sofern keine Vor-
gaben von der tibergeordneten Landes-
behorde vorliegen, festzulegen wie eine
solche Uberpriifung durchgefiihrt wer-
den soll. Ublicherweise werden fiir die-
se Zwecke Fragebogen oder Checklisten
erstellt, in denen die Anforderungen, die
vom Krankenhaus erfiillt werden sollen,
niedergelegt sind. Art und Umfang kén-
nen von GA zu GA und von Bundesland
zu Bundesland variieren. Dies liegt unter
anderem daran, dass die Lander tiber die
landeseigene Hygieneverordnung noch
zusitzliche, iiber das IfSG hinausgehen-
de gesetzliche Vorgaben machen kénnen,
wird aber auch durch die lokalen Gege-
benheiten der GA (z. B. personelle Res-
sourcen) mitbestimmt. Der hier présen-
tierte Vorschlag fiir eine Checkliste soll
dazu dienen:
== Minimalanforderungen, deren Um-
setzung von dem GA iiberpriift wer-
den soll, festzulegen,
== die Vereinheitlichung und Standardi-
sierung der Uberpriifung von Basis-
parametern zu fordern,
= die GA bei der Erstellung eigener
Ausfiithrungsrichtlinien zu unterstiit-
zen und
== Verunsicherungen im Umgang mit
der neuen Thematik zu verringern.



Checkliste Antibiotika-Verbrauchs-Surveillance

Basisanforderungen

me, Funktion) sind zustandig?

Stationen begriindet?

gaben zum:
® Datum der Erstellung

gie/Normalstation)

gaben dazu vorhanden:

griindet?

sonal jederzeit zuganglich?

= Zeitraum, flir den die Analyse durchgefiihrt wurde z. B.01.01.-31.12.2013
= Name der Organisationseinheit (Fachbereich/Stationstyp), fiir welche die Antibiotikaverbrauchsdichte kalkuliert wurde (z. B. Allgemeinchirur-

1. Welche Abteilung(en) des Krankenhauses wurden von der Krankenhausleitung mit der Durchfiihrung der AVS beauftragt? Welche Personen (Na-

2. Wird der Verbrauch der Antibiotika auf der Basis des ATC-DDD/Systems der WHO als Verbrauchsdichte in Tagesdosen (DDD)/100 Patiententage
(Falle) kalkuliert und dokumentiert? Wurden alle Antibiotikagruppen bzw. Antibiotika der in der Bekanntmachung des RKI verdffentlichten Liste
(Tabelle 1) beriicksichtigt? Werden Abweichungen begriindet?

3. Wird die Antibiotikaverbrauchsdichte bezogen auf Fachbereiche/Stationstypen oder alternativ bezogen auf einzelne Stationen kalkuliert? Wurden
alle Fachbereiche bzw. Stationen des Krankenhauses in die Surveillance einbezogen? Falls nein, wie wird der Ausschluss von Fachbereichen bzw.

4. Sind Aufzeichnungen vorhanden zur Analyse der Antibiotikaverbrauchsdaten (Antibiotikaverbrauchsbericht)? Enthalten die Aufzeichnungen An-

5. Wird eine Dokumentation von Bewertungen und Schlussfolgerungen und ggf. angeordneten MaBnahmen vorgenommen? Sind eindeutige An-

= durch wen und wann eine Bewertung (bzw. das Ziehen von Schlussfolgerungen) erfolgt ist (Name Datum)

= auf welche Daten (bzw. Zeitraum, fiir den die Daten erhoben wurden, z. B. Jahr 2013) sich die Bewertungen/Schlussfolgerungen beziehen (falls
nicht selbsterklarend z. B. durch Vermerk auf den Antibiotikaverbrauchsbericht)? Wie wird das Fehlen entsprechender Dokumentationen be-

6. Sind die Aufzeichnungen zu den erhobenen Daten, den Bewertungen und Schlussfolgerungen und den ggf. erhobenen Manahmen fiir das Per-

7. Wie werden Informationen {iber erforderliche MaBnahmen an das zustidndige Personal kommuniziert, z. B. Giber E-Mail, miindliche Mitteilung (z. B.
in Stations-, Fachbereichs-, Fachabteilungsbesprechungen), klinikinterne Publikationen (z. B. Rundschreiben, Newsletter) oder andere Wege?
8. Wird eine Analyse von AVS-Daten mindestens 1-mal jahrlich durchgefiihrt?

Vorschlag zu den Inhalten einer Checkliste zur Uberwachung der Umsetzung der Antibiotika-Verbrauchs-Surveillance in Krankenhéusern nach § 23 Abs. 4
Satz 2 Infektionsschutzgesetz (IfSG) durch das Gesundheitsamt (GA)

Die Checkliste soll in {tibersichtlicher
und kompakter Form wesentliche Kom-
ponenten der AVS abbilden. Sie kann
und soll naturgemifd nicht alle Aspekte
der Etablierung und Durchfithrung der
AVS im Krankenhaus abdecken. Auf-
grund der vorher beschriebenen Kom-
plexitét der Interpretation von Antibio-
tikaverbrauchsdaten und dem Mangel
an einheitlichen Bewertungsstandards,
aber auch in Anbetracht der angespann-
ten personellen Situation vieler GA er-
scheint es angezeigt, Prozess- bzw. Struk-
tur-orientierte Kriterien in den Vorder-
grund zu stellen. Der Schwerpunkt wurde
daher auf die Abfrage der vom RKI gefor-
derten methodischen Vorgehensweisen
und der krankenhausinternen struktu-
rellen Gegebenheiten und Abldufe gelegt.
Die ausgewdhlten Kriterien sollen quasi
als Indikatoren fiir die Implementierung
einer funktionierenden AVS dienen. Die
folgende Ubersicht zeigt einen Vorschlag
zur inhaltlichen Gestaltung einer solchen
ChecKliste.

Die Abfrage der sog. Basisanforde-
rungen kann durch die Abfrage fakulta-
tiver Kriterien erganzt werden. Art und
Umfang richten sich nach den lokalen
Gegebenheiten und liegen im Ermes-
sen des GAs. Beispiele fiir mogliche fa-
kultative Abfragen: Nimmt das Kranken-
haus (KH) an einer iibergeordneten Sur-
veillance teil?/Werden Resistenzstatisti-
ken bei der Bewertung der Verbrauchs-
daten beriicksichtigt?/Sind fachspezifi-
sche Leitlinien der medizinischen Fach-
gesellschaften zur Antibiotikatherapie
und -prophylaxe verfiigbar und werden
diese umgesetzt?/... Zusitzliche Informa-
tionen wie z. B. iiber die Teilnahme des
KH an einer iibergeordneten Surveillance
konnen hilfreich sein und die Beurteilung
der Gesamtsituation erleichtern. So erfiil-
len Krankenhiuser, die an einer tiberge-
ordneten nationalen Antibiotika-Ver-
brauchs-Surveillance, wie z. B. dem AD-
KA-if-RKI-Projekt oder einem anderen
ahnlichen Projekt, teilnehmen, in der
Regel die methodisch-inhaltlichen Vor-
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gaben des RKI (Checkliste Punkte 2-4,
8). Dies trifft auch auf das SARI-Projekt
(bzw. SARI-Light) zu, jedoch nur in Be-
zug auf Intensivstationen.

Die in der Checkliste abgefragten me-
thodisch-inhaltlichen Vorgaben des RKI
sind von allen Krankenhiusern gleicher-
mafen umzusetzen [1]. In welcher Weise
jedoch die Antibiotika-Verbrauchs-Sur-
veillance in einem Krankenhaus struk-
turell und organisatorisch implementiert
wird, ist abhédngig von den lokalen Gege-
benheiten und wird alleine vom Kran-
kenhaus selbst (ggf. in Absprache mit
dem GA) bestimmt. Es erscheint emp-
fehlenswert, die krankenhausspezifischen
organisatorischen Gegebenheiten wie
Angaben zu Verantwortlichkeiten, kran-
kenhausinternen Abldufen und allgemei-
nen Vorgehensweisen (z. B. wie sie in den
oben genannten Basisanforderungen ab-
gefragt werden) stichpunktartig in einem
Dokument niederzulegen. Eine solche
»Verfahrensanweisung“ konnte sehr niitz-
lich sein als kurzgefasste und tibersicht-



Originalien und Ubersichten

liche Informationsquelle sowohl fiir das
Klinikpersonal als auch fiir das GA.

Inhaltliche Aspekte der AVS, die iiber
eine Uberpriifung der methodischen
Vorgaben des RKI hinausgehen, werden
in der Checkliste nicht beriicksichtigt.
Die Interpretation der Daten bzw. eine
Einschitzung inwieweit der Antibiotika-
verbrauch eine addquate Antibiotikaver-
ordnungspraxis reflektiert und welche
Konsequenzen daraus zu ziehen sind, ist
Aufgabe der Kliniker vor Ort. Idealer-
weise werden die Bewertungen von AVS-
Daten in regelmifligen zeitlichen Ab-
stinden von einem multidisziplindren
(ABS) Team durchgefiihrt. Dies erhoht
die Chance, alle fiir eine sachgerechte
Beurteilung wichtigen Aspekte, wie z. B.
die Resistenzsituation oder die Art der
auf einer bestimmten Station behandel-
ten Patienten, zu beriicksichtigen und
dass verschiedene Expertisen in die Be-
wertung einflieffen kénnen. Eine externe
Bewertung der Antibiotikaverbrauchssi-
tuation kann in bestimmten Situationen
niitzlich sein, ist aber aus unserer Sicht
nicht Aufgabe des GA.

Die Antibiotika-Verbrauchs-Surveil-
lance steht nicht fiir sich allein, sondern
sollte Teil eines umfassenden Konzeptes
zur Umsetzung eines rationalen Einsat-
zes von Antibiotika im Krankenhaus sein.
Die generierten Daten sollen dazu beitra-
gen, die Antibiotikaverschreibungspraxis
zu optimieren. Fiir einige Krankenhéu-
ser kann die Einfiihrung der AVS Aus-
gangspunkt sein fiir den schrittweisen
Auf- bzw. Ausbau von ABS in ihrer In-
stitution. Zur Verbesserung der Verord-
nungsqualitit bedarf es jedoch neben der
Bereitstellung der erforderlichen Struk-
turen, personellen Ressourcen und Fort-
bildungsméglichkeiten eines stetigen Be-
miihens des Klinikpersonals mit der Be-
reitschaft zur Fortbildung und stdndigen
Uberpriifung eigener Verhaltensweisen
und Handlungsroutinen.

Der Offentliche Gesundheitsdienst
(OGD) kann lediglich feststellen, ob be-
stimmte Strukturen bzw. Prozesse in
einer Einrichtung etabliert sind. Wie die-
se aber mit Inhalt gefiillt werden, entzieht
sich seiner Kontrollméoglichkeit und ob-
liegt im hohen Mafle dem Engagement
des zustandigen Personals und der Kli-
nikleitung. ABS ist kein vorgefertigtes

oder feststehendes Konzept, das auf alles
passt und jedem Krankenhaus in gleicher
Weise tibergestiilpt werden kann, son-
dern eher ein Prozess oder eine Art ,work
in progress, in dem den Gegebenheiten
und Erfordernissen eines Krankenhauses
angepasste Strategien und Kompetenzen
von den Mitarbeitern entwickelt und auf-
gebaut werden.

Der OGD sollte hier nicht nur als eine
Kontrollinstanz wahrgenommen wer-
den, sondern als Unterstiitzung und ggf.
als Motor fiir den Entwicklungsprozess
auf dem Weg zum Aufbau einer funk-
tionierenden AVS/ABS und damit in er-
weitertem Sinne auch zu einer verbes-
serten Qualitit der Patientenversorgung,
zur grofleren Patientensicherheit und zur
Vermeidung unnétiger Kosten.
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Diabetes und Adipositas
haufiger in soziookonomisch
benachteiligten Regionen

Menschen, die in soziodkonomisch benach-
teiligten Regionen leben, sind haufiger von
Typ-2-Diabetes und Adipositas betroffen.
Dies zeigt eine aktuelle Analyse von Daten
der telefonischen Gesundheitsbefragung
GEDA durch Wissenschaftler des Helmholtz
Zentrums Miinchen und des Robert Koch-
Instituts in Berlin.

In einer soziookonomisch benachteiligten
Region zu leben, ist ein Risikofaktor dafiir,
von Diabetes mellitus und Adipositas (Fett-
leibigkeit) betroffen zu sein. Dies gilt auch
unabhdngig vom individuellen Sozial- und
Bildungsstatus der Bewohner. Zu diesem
Schluss kommen Wissenschaftler vom
Institut fir Gesundheitsékonomie und
Management im Gesundheitswesen (IGM)
am Helmholtz Zentrum Miinchen (HMGU)
und der Abteilung fiir Epidemiologie und
Gesundheitsmonitoring am Robert Koch-
Institut (RKI) in Berlin.

Ausgewertet wurden die Daten von iiber
33.000 Personen im Alter ab 30 Jahren,

die 2009 und 2010 an den telefonischen
Gesundheitsbefragungen ,Gesundheit in
Deutschland Aktuell (GEDA)” des RKI teilge-
nommen hatten.

In soziookonomisch benachteiligten Regio-
nen leiden die Bewohner tiberdurchschnitt-
lich hiufig an Diabetes und Ubergewicht.
Die geographische Benachteiligung wird
als ,regionale Deprivation” bezeichnet.
Ermittelt wird sie anhand des ,German
Index of Multiple Deprivation” (GIMD), der
aus regional verfligbaren Informationen
wie Einkommen, Beschéftigung, Bildung
und Sicherheit in einem definierten Gebiet
gebildet wird. Neben dem GIMD wurden in
der Datenanalyse auch individuelle Risiko-
faktoren wie Alter, Geschlecht, Body-Mass-
Index, Rauchen, korperliche Bewegung und
Bildung beriicksichtigt.

In Regionen mit der hochsten Benachtei-
ligung (Deprivation) lag die Haufigkeit
eines Typ-2-Diabetes bei 8,6 Prozent der
Befragten und fiir Adipositas bei 16,9 Pro-
zent, gegeniiber 5,8 bzw. 13,7 Prozent der
Befragten in nur gering benachteiligten
Regionen. Diese Ergebnisse wurden auf re-
levante Unterschiede in allen individuellen
Faktoren tiberpriift. Verglichen mit Man-

nern und Frauen in den am wenigsten be-
nachteiligten Regionen hatten Personen in
den Gebieten mit der hdchsten Deprivation
eine rund 20% hohere Wahrscheinlichkeit,
an Typ-2-Diabetes erkrankt zu sein, und eine
um fast 30% erhohte Wahrscheinlichkeit
fiir Adipositas. Hohe regionale Deprivation
war insbesondere bei Frauen ein unabhan-
giger Einflussfaktor fiir das Auftreten von
Diabetes und Adipositas. Bei Mannern lie
sich nur ein statistisch signifikanter und un-
abhangiger Zusammenhang fiir Adipositas
nachweisen.

Die Ergebnisse weisen auf die Bedeutung
regionaler Faktoren im Zusammenhang
mit hdufigen Gesundheitsproblemen in
Deutschland hin. Dabei sind raumliche
Risikofaktoren wie materielle und soziale
Deprivation ein wichtiger Ansatzpunkt, um
regionalspezifische, effektive Praventions-
maflnahmen zu erarbeiten. Fiir ganzheitli-
che Praventionsstrategien sollten regionale
und individuelle Risikofaktoren identifiziert
und deren Interaktion beleuchtet werden.
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