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Umfrage

Antibiotikaverbrauch 
in Deutschland und 
im europäischen  Vergleich

Frage

Deutsche Ärzte verordnen deutlich häufi-
ger Antibiotika als z. B. Ärzte in den Nie -
der  lan  den und in der Schweiz. Dieses Ver-
halten ist außer mit erhöhten Kosten mit
dem Auftreten antibiotikaresistenter Bak-
terienstämme assoziiert. Der Prokopfver-
brauch an Antibiotika in Deutschland weist
darüber hinaus beträchtliche regionale
Unterschiede auf.

Worauf sind die innerdeutschen und in ter -
 na tio  na  len Unterschiede zurückzuführen?
Welche Maßnahmen sind aus Experten-
sicht sinnvoll, um eine gewünschte Re-
duktion des Antibiotikaverbrauchs zu er-
zielen?

Antworten

A. BARGER, Berlin:

Die Antibiotika gehören zu den 10 um satz -
 stärks  ten Gruppen in der Arzneimittelver-
ordnung durch die Gesetzlichen Kranken-
versicherungen (GKV) und zählen seit vie-
len Jahren zu den am häufigsten verordne-
ten Arzneimitteln. Da bakterielle Infektio-
nen in der Regel akute Erkrankungen sind,
die nur über einen vergleichsweise kurzen
Zeitraum behandelt werden müssen, ist

das Verordnungsvolumen der An ti bio ti ka
allerdings deutlich geringer als das vieler
anderer Arzneimittelgruppen, beispiels-
weise der Herz-Kreislauf-Medi ka  men te,
Antidiabetika oder Psychopharmaka (1).

Nach Hochrechnungen des Wissenschaft-
lichen Instituts der Ortskrankenkassen
werden in der Humanmedizin insgesamt
250–300 Tonnen Antibiotika pro Jahr ein-
gesetzt. Dabei entfallen rund 85% der Ver-
ordnungen auf den ambulanten Bereich.
Im Jahr 2007 entsprach dies einem Ver-
brauch von 363 Millionen definierten Ta-
gesdosen (DDD) oder knapp 15 DDD pro
1000 Versicherte und Tag (2).

Der a m b u l a n t e Antibiotikaverbrauch
ist in Deutschland seit 1991 stabil bzw. seit
2001 leicht rückläufig, wobei der Anteil an
Breitspektrumantibiotika (hier vor allem
der Fluorchinolone) am Gesamtverbrauch
gestiegen ist. Der regionale Antibiotika-
verbrauch ist in Deutschland sehr unter-
schiedlich – im Saarland wurden 2007 mit
17 DDD pro 1000 Versicherte und Tag fast
doppelt so viele Antibiotika verordnet wie
in Berlin mit 9,4 DDD pro 1000 Versicherte
und Tag.

Im Jahr 2007 verordneten Allgemeinme-
diziner 56% aller Antibiotika im ambulan-
ten Bereich, gefolgt von Internisten (14%),
Pädiatern (9%) und HNO-Ärzten (7%). Da-
bei erhalten Kinder im Alter �10 Jahren,
vor allem Kinder �5 Jahren, häufiger Anti-
biotika als Patienten anderer Altersgrup-
pen. Darüber hinaus zeigen Analysen zum
saisonalen Einsatz von Antibiotika, dass in
den Wintermonaten neben den �-Lak ta -
men und Makroliden vermehrt Fluor chi no -
lone zur Therapie eingesetzt werden.

Im europäischen Vergleich nimmt Deutsch-
land mit seinem Antibiotikaverbrauch im
ambulanten Bereich eine Position im un-
teren Drittel ein – zusammen mit den Nie -
der  lan  den, Österreich, den skandinavi-
schen Ländern, Slowenien, Russland und
der Schweiz. Im Spitzenfeld finden sich
Griechenland, Zypern, Frankreich, Italien,
Belgien und Luxemburg. In diesen Län-
dern ist der Prokopfverbrauch an Antibio-
tika zum Teil mehr als doppelt so hoch wie
in Deutschland. Dabei haben sich die Grö-
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ßenordnungen in den letzten Jahren nur
geringfügig geändert (3).

Wesentliche Faktoren für die Verord-
nungsdichte und das Verordnungsprofil
in Deutschland, aber auch auf europäi-
scher Ebene, scheinen die Altersstruktur
der Bevölkerung sowie die regionalen Be-
sonderheiten einschließlich der soziokul-
turellen Variablen auf Arzt- und Patienten-
seite zu sein.

Analysierte Daten zum Antibiotikaver-
brauch im s t a t i o n ä r e n Bereich liegen
nur vereinzelt vor, obwohl in den meisten
Krankenhausapotheken Daten zum Anti-
biotikaverbrauch erhoben werden. Diese
Daten werden aber häufig unter ökonomi-
schen Gesichtspunkten erfasst – d. h., es
werden die K o s t e n der verordneten
Antibiotika zusammengestellt und nicht
die verordneten Mengen.

Die verfügbaren Daten zum Antibiotika-
verbrauch im stationären Bereich zeigen,
dass die Verordnungsdichte eines Kran-
kenhauses von der Krankenhausversor-
gungsstufe bzw. der Krankenhausgröße
(Bettenzahl bzw. Universitätsklinik versus
nicht-universitäre Kliniken) sowie von der
Fachabteilung bzw. Stationsart (z.B. Inten-
sivstation versus Normalstation und Chir-
urgie versus Innere Medizin) abhängig ist.
Universitätskliniken haben einen deutlich
höheren Verbrauch als nicht-universitäre
Kliniken, und der Verbrauch steigt mit der
Anzahl der Krankenhausbetten.

Auch im stationären Bereich gibt es Hin-
weise auf ein West-Ost-Gefälle beim Anti-
biotikaverbrauch in Deutschland. Eine ge-
naue Differenzierung ist aber aufgrund
der begrenzten Daten nicht möglich.

Im europäischen Vergleich scheint die
Antibio  ti ka ver ord  nungs dich  te in Kranken-
häusern der Akutversorgung in Deutsch-
land mit 50 DDD/100 Pflegetage im euro-
päischen Durchschnitt zu liegen. Aufgrund
der begrenzten Datenlage sind jedoch di-
rekte Vergleiche mit anderen Staaten nur
begrenzt möglich (3).

Um die U r s a c h e n der regionalen Un -
ter schie  de beim Antibiotikaverbrauch in 

Deutschland zu untersuchen, führte das
Robert Koch-Institut 2008 eine bundes-
weite Befragung von insgesamt etwa
11000 ambulant und stationär tätigen Ärz-
tinnen und Ärzten durch, an der sich 34%
beteiligten. Die Ergebnisse zeigen, dass
das Bewusstsein der Ärztinnen und Ärzte
in Bezug auf die Resistenzproblematik
von Antibiotika sehr unterschiedlich ist.
70% der stationär und 51% der ambulant
tätigen Ärztinnen und Ärzte waren sich
darüber bewusst, dass ihr Verordnungs-
verhalten einen Einfluss auf die Resistenz-
situation der Antibiotika in ihrer Region
hat. Zudem fanden 95% der stationär täti-
gen Ärztinnen und Ärzte interne Empfeh-
lungen zur Diagnostik und Antibiotikathe-
rapie unter Berücksichtigung der lokalen
Resistenzsituation wichtig. Außerdem ga-
ben die Befragten an, dass sie sich Inter-
ventionen, wie die Rückmeldung von re-
gionalen Resistenzdaten der Antibiotika,
nationale Leitlinien und Empfehlungen zur
Antibiotikatherapie sowie Beratung und
Audits in diesem Bereich wünschen (4).

F a z i t : Verbrauchsdaten von Antibiotika,
die auf der Basis von Rezeptabrechnungen
aller gesetzlichen Krankenkassen zusam -
mengestellt werden, sind repräsentativ
für Deutschland und beschreiben den Ver-
brauch im ambulanten Bereich sehr gut. 

Diese Daten sind allgemein verfügbar, 
sie werden regelmäßig zusammengestellt
und von den Kassenärztlichen Vereinigun-
gen den verordnenden Ärztinnen und Ärz-
ten in monatlichen Verordnungsberichten
zur Kenntnis gebracht. Aber erst die indi-
viduelle Auswertung der Verbrauchsda-
ten von Ärztinnen und Ärzten würde eine
Einschätzung über die eigene Verord-
nungspraxis ermöglichen. Der kritische
Vergleich der eigenen Verordnungsdaten
mit Verordnungsdaten von anderen Ärz-
tinnen und Ärzten einer Vergleichsregion
oder Vergleichsfacharztgruppe könnte zu
einer Senkung von Antibiotikaverordnun-
gen führen.

Dagegen sind verfügbare Verbrauchsdaten
für den stationären Bereich nicht repräsen-
tativ für Deutschland und werden nur ver-
einzelt dazu genutzt, um auf das indi vi -
duel  le Verordnungsverhalten hinzuweisen.
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Ein bedeutendes Ziel der Deutschen Anti-
biotika-Resistenzstrategie ist der Aufbau
eines repräsentativen Monitoringsystems
für den ambulanten und stationären Be-
reich zur Beurteilung des lokalen und na-
tionalen Antibiotikaverbrauchs in Deutsch-
land, das ein Feedback von Ver brauchs -
 daten an Ärztinnen und Ärzte er  mög  li -
chen soll.

Die Deutsche Antibiotika-Resistenzstrate-
gie ist ein nationaler Aktionsplan mit viel-
fältig ineinander greifenden Maßnahmen,
den das Bundesministerium für Gesund-
heit in Kooperation mit dem Bundesmi-
nisterium für Ernährung, Landwirtschaft
und Verbraucherschutz sowie mit dem
Bundesministerium für Forschung und
Bildung und weiteren 150 Akteuren im
Gesundheitswesen erstellt hat. Zentrales
Ziel der Strategie ist die Eindämmung
antimikrobieller Resistenzen in Deutsch-
land. Dazu wurden für den Gesundheits-
sektor 10 Ziele und 42 Aktionen definiert,
die in den Jahren 2008–2013 umgesetzt
werden sollen (5).
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W. HANDRICK, Frankfurt an der Oder:

Dass deutsche Ärzte insgesamt deutlich
häufiger Antibiotika verordnen als z. B.
Ärzte in der Schweiz und in den Nieder-
landen, hat mehrere Ursachen.

Eine wesentliche Ursache dürfte sein,
dass die Infektionsmedizin in Deutschland
kein etabliertes Fachgebiet der Medizin
ist. In den Strukturen der Universitätsme-
dizin kommt die Infektiologie mit einigen
wenigen Ausnahmen (Freiburg, Rostock,
Ulm, Frankfurt am Main) praktisch nicht
vor. Damit fehlen auch die für die Aus- und
Weiterbildung auf diesem Gebiet wichti-
gen Spezialisten. In Anbetracht der feh-
lenden Karrieremöglichkeiten sind junge
Ärzte verständlicherweise auch kaum in ter -
es siert, sich diesbezüglich zu engagieren.

Infolge des allgemeinen Stellenabbaus
und weil leider zahlreiche bakteriologi-
sche Kliniklaboratorien einer Zentralisie-
rungseuphorie zum Opfer gefallen sind,
gibt es heute viele Kliniken o h n e einen
Infektiologen, klinischen Mikrobiologen
oder Hygienearzt.

Es gibt in den Instituten für medizinische
Mikrobiologie bzw. in den meist klinik-
bzw. praxisfernen Großlabors zweifellos
infektiologisch engagierte Kollegen, die
aber (im Unterschied zu patientennah ar-
beitenden und jederzeit verfügbaren In-
fektiologen und klinischen Mikrobiologen
in den Kliniken) nicht in der Lage sind, alle
Ärzte in ihrem Einzugsbereich bei infektio-
logischen Problemen zu beraten (eine Be-
ratung ausschließlich per Telefon hat ihre
Nachteile).

Dass die Situation in der Schweiz anders
ist, kann man auch daran erkennen, dass
es dort den Facharzt für Infektiologie gibt,
dass dort Kliniken über Abteilungen für In-
fektiologie und Spitalhygiene verfügen
und Infektiologen Klinikchefs bzw. Direk-
toren von Universitätskliniken werden
können (z. B. Prof. Dr. U. B. SCHAAD, Basel).
Dies ist in Deutschland undenkbar.

Wenn man in Deutschland ernsthaft da ran
interessiert ist, den Antibiotikaverbrauch
auf das Niveau der Schweiz zu senken, 
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wird man nicht umhin kommen, die klini-
sche Infektiologie in einer der Schweiz
vergleichbaren Weise zu etablieren. 

Erhebungen aus den Jahren 2001 und
2006 haben gezeigt, dass es hinsichtlich
des Prokopfverbrauchs an Antibiotika in
Deutschland beträchtliche regionale Un -
ter  schie de gibt.

So ist der Antibiotikaverbrauch im ambu-
lanten Bereich in den neuen Bundeslän-
dern deutlich niedriger als in den meisten
alten Bundesländern.

Zu den Ursachen für diese regionalen
Unterschiede gibt es verschiedene Erklä-
rungsversuche: Die Ärzte in der DDR ver-
fügten nur über ein relativ kleines Antibio-
tikaspektrum. Sie hatten aber verschiede-
ne Möglichkeiten, sich auf dem Gebiet des
Einsatzes von Antibiotika weiterzubilden,
denn es gab damals eine größere Anzahl
infektiologisch qualifizierter und engagier-
ter Ärzte bzw. Arbeitsgruppen, die sich in-
tensiv für einen rationalen Einsatz von
Antibiotika einsetzten. Hier einige  Beispie-
le: KÖDITZ (Magdeburg), NOACK, SCHOLZ,
SCHNEEWEISS (Berlin), ANGER (Erfurt), KUNZE

(Zwenkau/Wurzen), TAUCHNITZ, HANDRICK,
SPENCKER (Leipzig) u.a.

Diese Kollegen nutzten neben den alltäg-
lichen Aktivitäten in ihren Einrichtungen
Vorlesungen, Vorträge und Publikationen
in Zeitschriften und Büchern (1), um Wis-
sen und Erfahrungen auf dem Gebiet der
Infektionsmedizin und besonders des ra-
tionellen Einsatzes von Antibiotika den
Ärzten zu vermitteln. Diese Bemühungen
wurden von staatlichen Stellen unter-
stützt und fanden ihren Niederschlag in
»bezirksärztlichen Richtlinien« und »zen-
tralen Therapierichtlinien«.

Parallel dazu gab es Aktivitäten zur Ent-
wicklung und Etablierung der klinischen
Mikrobiologie (»Arbeitsgemeinschaft Kli-
nische Mikrobiologie«), da die klinischen
Mikrobiologen die wichtigsten Partner der
Infektiologen sind.

Untersuchungen haben bestätigt, dass alle
diese Bemühungen erfolgreich waren (2).

Erstaunlich ist nun, dass die auf diese
Weise erzielten günstigen Effekte bezüg-
lich des Antibiotikaverbrauchs noch im
Jahr 2006 nachweisbar waren (17 Jahre [!]
nach der Wiedervereinigung). Wir haben
unsere Meinung zu dieser Problematik be-
reits an anderer Stelle dargelegt (3, 4).

Da der Anteil der älteren (noch in der DDR
aus- und weitergebildeten) Ärzte aber von
Jahr zu Jahr abnimmt, ist damit zu rech-
nen, dass sich die Verbrauchsgewohnhei-
ten bei Antibiotika in Ost und West zu -
nehmend (und wahrscheinlich auf »höhe-
rem« Niveau) angleichen werden.

Die Erfahrungen, die in den 1980er-Jahren
in der DDR bei den Bemühungen zur Sen-
kung des Antibiotikaverbrauchs gemacht
wurden, sollten heute nicht ignoriert, son-
dern genutzt werden.

Gelänge es, den Prokopfverbrauch in al-
len Bundesländern auf das in Berlin und
Sachsen bereits erreichte Niveau zu sen-
ken (und dieses Ziel ist durchaus realis-
tisch), würde der Selektionsdruck deutlich
gemindert, und es könnte sehr viel Geld
gespart werden. 
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W.V. KERN, Freiburg im Breisgau:

Im Vergleich zu anderen europäischen
Ländern liegt Deutschland mit der ambu-
lanten Verordnungsdichte von Antibiotika
mit knapp 15 Tagesdosen (DDD) pro 1000
Versicherte und Tag (2006) im unteren
Drittel – zusammen mit den Niederlanden,
Österreich, Dänemark, den anderen skan-
dinavischen Ländern, Slowenien, Russ-
land und der Schweiz. Griechenland und
Zypern sowie Frankreich, Italien, Belgien
und Luxemburg liegen in der europäi-
schen Spitzengruppe. 

Dort werden pro Kopf teilweise mehr als
doppelt so viele Antibiotika verordnet wie
hierzulande. Die Größenordnungen ha-
ben sich in den letzten Jahren nur gering-
fügig geändert.

Innerhalb Deutschlands werden seit Jah-
ren deutliche regionale Unterschiede beim
Antibiotikaverbrauch beobachtet. Vor al-
lem in den westlichen Regionen (alte Bun -
des  län  der) verordnen Ärzte mehr Antibio-
tika als in den neuen Bundesländern. Die
Zahlen aus dem Jahr 2005 zeigen Verord-
nungsdichten im Westen variierend von
13,9 DDD pro 1000 Versicherte (Baden-
Württemberg) bis 18,3 pro 1000 Versicher-
te (Saarland); Werte, die weiterhin deut-
lich über denen der neuen Bundesländer
liegen (9,8–11,7 pro 1000 Versicherte).

Über die U r s a c h e n dieser Unterschie-
de ist viel spekuliert worden: Kranken-
stand, Arbeitslosigkeit, Alter, Einkommen,
Bildung, soziokulturelle Faktoren wie Ein-
stellung und Erwartungshaltung ge gen -
über Arztbesuch und modernen Medika-
menten, Berufstätigkeit der Frauen mit
Kindern, Verfügbarkeit von Kinderkrippen-
und Kindergartenplätzen, Faktoren ärztli-
cherseits (Arztdichte und Patientenauf-
kommen), ärztliche Information und Fort-
bildung, regionale Prioritäten der Kran-
kenkassen bzw. kassenärztlichen Vereini-
gungen, Verfügbarkeit und Befolgung von
Leitlinien, Anreize und Sanktionen bezüg-
lich der Medikamentenverordnung. Bis-
her ist keiner dieser Faktoren als »der Fak-
tor« schlechthin für niedrigen oder hohen
Antibiotikaverbrauch identifiziert.

Dass soziokulturelle Faktoren bei den Pa-
tienten eine große Rolle spielen, ist nahe-
zu sicher.

In vielen europäischen Ländern gibt es die-
se regionalen Unterschiede in den Verord-
nungsdichten im Sinne von mediterran/
romanischer versus nordischer »Kultur«.
Innerhalb Belgiens beispielsweise sind es
die Wallonen, die deutlich mehr Anti bio -
 tika verbrauchen als die Flamen. In Italien
sind es die nördlichen Provinzen, wie bei-
spielsweise Südtirol, in denen deutlich
we  ni  ger Antibiotika verordnet werden als
im Süden. In der Schweiz sind es die
 frankophonen Gebiete, die sehr viel mehr
Antibiotikamengen pro Kopf zeigen als die
deutschsprachigen Gebiete. In Deutsch-
land sind die Gebiete, die an Frankreich,
Luxemburg und Belgien grenzen, jene mit
dem höchsten Antibiotikaverbrauch, wo-
bei in den Grenzgebieten zum Elsass nach
Süden hin (zur Schweiz), d.h. von der Pfalz
über Nordbaden nach Südbaden, die Ver-
ordnungsdichte dann wieder abnimmt.

Nach einer Umfrage der französischen
Krankenkassen sind in Deutschland deut-
lich mehr Patienten nach dem Arztbesuch
zufrieden als in Frankreich, wenn kein Me-
dikament rezeptiert wurde. Französische
Ärzte geben häufiger als deutsche Ärzte
an, eine Erwartungshaltung des Patienten
zur Medikamentenverordnung zu spüren.
Je 100 Arztbesuche enden in Frankreich
etwa 10 ohne Medikamentenverordnung,
in Deutschland sind es 25–30, in Holland
50–60.

Einstellung und Erwartungen des Patien-
ten sowie Information und Erwartungs-
haltung des Arztes sowie seine Bildung
und Information, vielleicht auch Zeit und
Zwänge, sind vermutlich die entscheiden-
den (und teilweise beeinflussbaren) Fak-
toren für die Antibiotikaverschreibung.

Was kann man tun? Was ist das Ziel? Mehr
Information der Bevölkerung und der
Patienten über die Unwirksamkeit von
Antibiotika bei den meisten Atem wegs -
 infek tio  nen ist eine Voraussetzung für ei-
nen rationalen Einsatz der Medikamente.
Praxisleitlinien und wiederholte (indus-
triefreie) F o r t b i l d u n g der Ärzte sowie



Tr a n s p a r e n z bezüglich der arztspezifi-
schen Verordnungsmengen (über Instru-
mente, die den Krankenkassen zur Verfü-
gung stehen) sind weitere Voraussetzun-
gen. Eine Studie bei deutschen All ge  mein -
 ärz ten zeigt, dass eine nachhaltige Re -
duktion der Antibiotikaverschreibung bei
Husten bzw. Bronchitis um 40% gelingt.

Der europäische sowie der innerdeutsche
Vergleich der Verordnungsdichten zeigen
es: Verordnungsdichten, die 10 DDD pro
1000 Versicherte übersteigen, sind ratio-
nal kaum begründbar – sowohl die quanti-
tative Zielsetzung als auch die Machbar-
keit sind damit klar. 
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H. LODE, Berlin:

Eine zufriedenstellende Erklärung für die
unterschiedliche Häufigkeit von Antibioti-
kaverschreibungen sowohl im nationalen
wie auch im internationalen Bereich exis-
tiert nicht. In der Erfassungsstudie des
 Robert Koch-lnstitutes zusammen mit der
Paul-Ehrlich-Gesellschaft erwiesen sich
die ostdeutschen Länder (einschließlich
Berlin) generelI als Regionen mit niedri-
gen Antibiotikaverschreibungen. Im Raum
Berlin trägt die hohe Zahl der Fachärzte
(z.B. auf dem Gebiet der Pneumologie) si-
cherlich zu einer rationalen und eher kon-
servativen Verschreibungspolitik bei.

Im internationalen Bereich ist durch 2 zeit-
lich sehr unabhängige Untersuchungen
(1, 2) in den letzten Jahren übereinstim-
mend gezeigt worden, dass zwar in den
Niederlanden und auch in Skandinavien
die Verordnungen von Antibiotika noch
niedriger sind als in Deutschland, jedoch
ist der Antibiotikaverbrauch pro Kopf der
Bevölkerung in Frankreich und in Spanien
5–10-mal so hoch wie in unserem Land.

Diese Unterschiede sind wissenschaftlich
nicht zu erklären; offensichtlich spielen
kulturelle Unterschiede, aber auch der Zu-
gang ohne Rezept zu Antibiotika (z. B. in
den spanischen Apotheken), eine ursäch-
liche Rolle.

Auf der anderen Seite konnte in Großbri-
tannien mittels intensiver Informations-
politik der Antibiotikaverbrauch in den
letzten 10 Jahren um mehr als 50% ge-
senkt werden. Dies hat allerdings dazu ge-
führt, dass mehr Patienten wegen Ver-
schlechterung bei Atemwegsinfektionen
in die Kliniken eingewiesen werden müs-
sen; außerdem waren mehr letale Verläu-
fe zu registrieren.

Deutschland liegt im europäischen Ver-
gleich im unteren Drittel des Antibiotika-
verbrauchs pro Kopf der Bevölkerung, wo-
mit wir zufrieden sein können. Dennoch
sind Umfang und Art der Antibiotikaver-
schreibungen auch in unserem Land ver-
besserungsbedürftig, wobei al ler  dings das
Fehlen einer infektiologischen Ausbildung
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in den Universitätskliniken mit schuldig
sein dürfte.
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