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Antibiotika-Verordnungen im Jahr 2010 im
regionalen Vergleich

Augustin J ¢ Mangiapane S ¢ Kern W

Hintergrund: Antibiotika gehdren zu den haufigsten Arzneimittelverordnungen in Deutschland. Ihr
breiter Einsatz wird inzwischen kritisch beurteilt, da die zunehmende Resistenzentwicklung mit der
haufigen Verabreichung in Verbindung gebracht wird. Neben dem Rat der Europaischen Union hat un-
ter anderem auch die Bundesregierung im Rahmen der Deutschen Antibiotika-Resistenzstrategie eine
Empfehlung zu einem umsichtigen Einsatz von Antibiotika abgegeben. Ziel der vorliegenden Untersu-
chung ist es, die Verordnungshaufigkeiten und das Verordnungsvolumen im Jahre 2010 in Deutschland
unter regionalen Gesichtspunkten nach Alter und Facharztgruppen im ambulanten Bereich zu betrach-
ten.

Methodik: Datengrundlage der Untersuchung sind bundesweite kassenibergreifende Arzneiverord-
nungsdaten gemal’ §300 Abs. 2 SGB V des Jahres 2010. Fur die Auswertung wurden alle Verordnungen
berlicksichtigt, deren ATC-Codes der Gruppe ,J01“ (Antiinfektiva) zuzuordnen sind. In der Untersu-
chungspopulation wurden alle Arzneimittelpatienten berlicksichtigt, die 2010 mindestens eine Verord-
nung mit dem ATC ,,J01“ erhalten haben. Die regionale Betrachtung erfolgt auf der Ebene der Kassen-
arztlichen Vereinigungen.

Ergebnisse: 21,9 Mio. Patienten haben 2010 mindestens eine Antibiotikaverordnung bekommen
(31,5% aller GKV-Versicherten). Die Verordnungspravalenz ist stark altersabhangig (U-formiger Zusam-
menhang). Die héchsten Verordnungsprévalenzen finden sich demnach in der Altersgruppe der tber
90-Jahrigen (55,7%) und bei bis 15-Jdhrigen (39,1%), die niedrigsten bei den 45- bis 55-Jahrigen (27,3%).
Gemessen am Verordnungsvolumen (DDD), nimmt die Gruppe der Basispenicilline mit 26,7% (91,4 Mio.
DDD) den ersten Rang unter allen eingesetzten Wirkstoffen ein. Mehr als die Halfte aller verordneten
DDD (52,6%) entfallt auf die Gruppe der Allgemeinmediziner/Hausarzte. Es zeigen sich auffallend hohe
Verordnungspradvalenzen im Westen und niedrige Verordnungspravalenzen im Nord-Osten Deutsch-
lands (Maximum 36,6% im Saarland, Minimum 25,0% in Brandenburg). Betrachtet man nur die Gruppe
der unter 15-Jahrigen, andert sich das regionale Muster deutlich (Maximum 46,6% im Saarland, Mini-
mum 33,3% in Schleswig-Holstein).

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen altersspezifische, regionale Unterschiede
in Haufigkeit und Volumen von Antibiotikaverordnungen. Auch wenn die Ursachen hierfiir im Rahmen
dieser Arbeit nicht erklart werden konnten, ist zu vermuten, dass die Einstellung der Arzte und der
Patienten zu einer Antibiotika-Therapie ein wesentlicher Einflussfaktor ist.
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60 Jahre nach ihrem erstmaligen Einsatz geho-
ren Antibiotika zu den hdaufigsten Arzneimit-
telverordnungen in Deutschland. Dies betrifft
insbesondere den ambulanten Bereich, auf den
im Jahre 2002 etwa 85% aller Antibiotikaverord-
nungen fielen. Wenngleich Antibiotika vorwie-
gend bei Infektionskrankheiten, d.h. akuten Er-
krankungen, angewendet werden, haben sie im
Vergleich zu anderen Arzneimittelgruppen (z.B.
Antidiabetika) ein eher geringes Verordnungs-
volumen (in Tagesdosen) (1). Dennoch wird ihr
haufiger und breiter Einsatz inzwischen kritisch
beurteilt. Die Ursache hierfir liegt in der zuneh-
mend zu beobachtenden Entwicklung von Resis-
tenzen. Unterschieden wird hierbei zwischen der
natlrlichen und der erworbenen Resistenz. Von
der natlirlichen Resistenz wird dann gesprochen,
wenn das Bakterium bereits vor der Behandlung
gegen eine Substanz eine Resistenz aufweist,
also nicht zum Wirkungsspektrum der jeweili-
gen Substanz gehort. Problematischer ist die
erworbene Resistenz, da sich erst wahrend der
Behandlung eine Resistenz des Erregers (durch
Mutation des Erbgutes oder durch die Weiter-
gabe von Erbinformationen zwischen Bakterien)
gegenlber dem Wirkstoff bildet. Die erworbene
Resistenz steht im engeren Zusammenhang mit
dem zunehmenden Gebrauch von Antibiotika in
der Humanmedizin, Tiermedizin und Tiermast

2).

In der Humanmedizin sind resistente Bakteri-
en meist im Rahmen stationdrer Behandlungen
beobachtet worden. Ein Beispiel dafiir sind Sta-
phylococcus aureus-Bakterien, die gegen das
Antibiotikum Methicillin und damit gegen alle
B-Laktam-Antibiotika resistent sind (MRSA) (3,
4). Ein anderes Beispiel sind mehrfach resisten-
te Pseudomonas aeruginosa-Bakterienstamme,
die ebenfalls iberwiegend bei Krankenhauspati-
enten beobachtet werden. Inzwischen sind eine
ganze Reihe von resistenten Bakterien auch bei
ambulanten Patienten zu beobachten. Grund
hierflr ist der intensive Einsatz von Antibioti-
ka bei Mensch und Tier, die gegenilber friher,
heute stark verkirzte Behandlungsdauer von
Patienten im Krankenhaus sowie die vermehrte
Verlagerung von Behandlungen in den Verant-
wortungsbereich der niedergelassenen Arzte.

Um den Ursachen der Resistenzbildung entge-
genzuwirken und um eine gezieltere Herange-
hensweise auf lokaler, regionaler und nationaler
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Ebene zu unterstiitzen, hat das Bundesministe-
rium fir Gesundheit (BMG) zusammen mit dem
Bundesministerium flr Ernadhrung, Landwirt-
schaft und Verbraucherschutz (BMELV) und dem
Bundesministerium fur Bildung und Forschung
(BMBF) unter Beteiligung der Lander und weite-
rer Verantwortlicher des Gesundheitswesens die
Deutsche Antibiotika-Resistenzstrategie (DART)
entwickelt (4). Ein regelméaRiges Monitoring des
Antibiotika-Verordnungsgeschehens in Deutsch-
land ist vor diesem Hintergrund unerlasslich, da
bisherige Datenerhebungen darauf hinweisen,
dass es nicht nur altersabhangige, sondern auch
regionale Unterschiede in Verordnungshaufig-
keit und Verordnungsvolumen gibt (2). Eine bun-
desweite, krankenkasseniibergreifende Analyse
der Antibiotika-Verordnungspravalenzen steht
bisher allerdings noch aus. Im Rahmen der nach-
folgend beschriebenen Untersuchung wurden
daher neben der Verordnungshaufigkeit und
dem Verordnungsvolumen auch die Verord-
nungspravalenzen untersucht. Der Fokus lag da-
bei auf der Analyse regionaler Unterschiede.

Im Anschluss an diese Untersuchung soll in ei-
nem spdteren Beitrag der Fokus auf den indikati-
onsgerechten Einsatz von Antibiotika am Beispiel
von Atemwegs- und Harnwegserkrankungen
gelegt werden. Besondere Beachtung gilt dabei
der Anwendung von Erstwahlsubstanzen bzw.
Reservesubstanzen.

Datengrundlage

Als Datengrundlage dienen die vertragsarztli-
chen bundesweiten und kasseniibergreifenden
Arzneiverordnungsdaten (AVD) gemaR §300 Abs.
2 SGB V des Jahres 2010. Diese Daten enthalten
Angaben zum:

e Arzneimittel (z.B. Pharmazentralnummer
(PZN), Abgabedatum, Preis)

e Patienten (pseudonymisierte Versicherten-
nummer, Institutskennzeichen des Kosten-
tragers (Krankenkassen-IK), Geburtsdatum)

e Arzt (pseudonymisierte lebenslange Arzt-
nummer (LANR), Kassenarztliche Vereini-
gung (KV), Facharztgruppe)
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In den Daten ist keine Angabe zum Geschlecht
des Patienten enthalten, sodass eine entspre-
chende Differenzierung in dieser Auswertung
nicht moglich ist.

Bericksichtigt wurden alle Verordnungen uber
Fertigarzneimittel, deren ATC-Code (Anato-
misch-therapeutisch-chemisches Klassifikations-
system, ATC) der Gruppe ,J01“ (Antibiotika zur
systemischen Anwendung) zuzuordnen sind. Die
Zuweisung der ATC-Codes erfolgt (iber die PZN
mittels der jeweils giiltigen WIdO-Stammdatei
(Wissenschaftliches Institut der Ortskranken-
kassen, WIdO). Neben den AVD wurde die KM6-
Statistik des Bundesministeriums flir Gesundheit
aus dem Jahr 2010 als Referenzpopulation fir
die Berechnung und die direkte Altersstandar-
disierung der Verordnungspradvalenzen verwen-
det. Diese umfasst die bundesweite Alters-, Ge-
schlechts- und Regionalverteilung der 69,5 Mio.
zum 01.07.2010 gesetzlich krankenversicherten
Personen.

Patientenbildung

Die Arzneiverordnungsdaten enthalten, im Ge-
gensatz zu den Daten, die den gesetzlichen Kran-
kenkassen vorliegen, keine Versichertenstamm-
daten, das heil’t, die Daten umfassen:

e weder ein Merkmal, das den Patienten ein-
deutig kennzeichnet

e noch Versicherungszeiten, aus denen her-
vorginge, Uber welchen Zeitraum hinweg ein
Patient bei einer Krankenkasse versichert
war

Wahrend die fehlenden Versicherungszeiten
derzeit ein fir die Datenanalysen unldsbares
Problem darstellen, kann die Kennzeichnung
einer Patientenentitdt Uber eine Kombination
verschiedener Merkmale versucht werden. So
wird dieselbe Versichertennummer bei verschie-
denen Kassen vorkommen, sodass diese fir
die Kennzeichnung eines Patienten ungeeignet
ist. Die Kombination aus Versichertennummer
(pseudonymisiert), der IK einer Krankenkasse
und dem Geburtsdatum eines Patienten sollte
hingegen einmalig sein, sodass dadurch die Bil-
dung einer Patientenentitdt vorgenommen wer-
den kann.

Aus diesem Grunde wurden die Patientenenti-
taten jeweils nach folgendem Algorithmus gebil-
det:
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Eine Patientenentitat =
Versichertennummer (pseudonymisiert) +

Krankenversicherungskarten-IK +
Geburtsdatum

Arzneimittelpatienten

In die Untersuchung wurden alle Patienten ein-
bezogen, die im Jahr 2010 mit mindestens ei-
ner Verordnung in den AVD enthalten waren.
Patienten mit nicht plausiblem Geburtsdatum
(Geburtsjahr vor 1900) wurden ausgeschlossen,
da davon auszugehen ist, dass es sich dabei um
keine ,echten” Patienten handelt, sondern um
artifiziell gebildete Patienten. Ursachen kénnen
Fehler beim Einscannen der Geburtsdaten in den
Apothekenrechenzentren sein. Sofern ein be-
troffener Patient im gleichen Jahr eine weitere
Verordnung mit korrektem Geburtsdatum erhal-
ten hat, fuhrt der Ausschluss der betroffenen En-
titaten nicht zu einer Verringerung der tatsach-
lichen Patientenzahl, sondern vielmehr zu einer
Bereinigung falscher hoher Patientenzahlen. Im
ersten Abschnitt des Kapitels Ergebnisse werden
die Ausschliisse noch einmal aufgezeigt.

Antibiotikapatienten (Untersuchungs-
population)

Alle Arzneimittelpatienten, die im Jahr 2010 min-
destens eine Verordnung mit dem ATC ,,J01“ er-
halten haben, wurden der Untersuchungspopu-
lation zugeordnet.

Regionale Zuordnung

In den AVD sind keine patientenbezogenen regi-
onalen Angaben vorhanden, sodass die regiona-
le Zuordnung eines Patienten zu einer Wohnort-
KV lber die KV des Arztes erfolgt, der fiir diesen
Patienten im Jahr 2010 die hoéchste Anzahl von
Verordnungen ausgestellt hat. War die Anzahl
der Verordnungen zweier KVen identisch, wur-
de die Zuordnung Uber die KV mit dem hoheren
Umsatz veranlasst.

Bildung der Antibiotikagruppen

Fir die Auswertung wurden zehn Antibiotika-
gruppen gebildet, in denen Wirkstoffe der ATC-
Gruppe ,,J01“ (Antiinfektiva) untergliedert vor-
zufinden sind. Tabelle 1 zeigt die Zuordnung der
Wirkstoffe mit deren siebenstelligen ATC-Codes
in die jeweilige Antibiotikagruppe.
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Antibiotikagruppe ATC
JO1CE30
JO1CFO1
JO1CFO4

JO1CFO5
Aminopenicilline mit Beta-Lactamase-
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ATC Bezeichnung
Beta-Lactam Kombinationen

Dicloxacillin
Oxacillin
Flucloxacillin

Hemmer + Staphylokokken-Penicilline JO1CRO1 Ampicillin und Enzym-Inhibitoren
JO1CRO2 Amoxicillin und Enzym-Inhibitoren
JO1CRO4 Sultamicillin
JO1CRO5 Piperacillin und Enzym-Inhibitoren
JO1CR50 Kombinationen von Penicillinen
JO1CAO01 Ampicillin
JO1CA04 Amoxicillin
JO1CA10 Mezlocillin
JO1CA12 Piperacillin
JO1CEO1 Benzylpenicillin

Basispenicilline JO1CEO2 Phenoxymethylpenicillin
JO1CEO3 Propicillin
JO1CEO4 Azidocillin
JO1CEO8 Benzylpenicillin-Benzathin
JO1CE10 Phenoxymethylpenicillin-Benzathin
J01CGO1 Sulbactam
J01DBO1 Cefalexin
JO1DB04 Cefazolin
JO1DBO5 Cefadroxil
J01DCO02 Cefuroxim
Jo1Dco4 Cefaclor
Jo1DcCo7 Cefotiam

Cephalosporine Jo1DcCo8 Loracarbef
J01DDO01 Cefotaxim
J01DDO02 Ceftazidim
JO1DD04 Ceftriaxon
J01DDO08 Cefixim
J01DD13 Cefpodoxim
JO1DD14 Ceftibuten
JO1DEO1 Cefepim
JOIMAO1 Ofloxacin

. JO1MAO2 Ciprofloxacin

Fluorchinolone
JO1IMAO4 Enoxacin
JO1IMAO6 Norfloxacin

Tabelle 1: Ubersicht der gebildeten Antibiotikagruppen
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Antibiotikagruppe ATC ATC Bezeichnung
JO1IMA12 Levofloxacin
JO1IMA14 Moxifloxacin
JO1FAO1 Erythromycin
JO1FAQ2 Spiramycin
JO1FAO6 Roxithromycin
Makrolide/Lincosamide JO1FA09 Clarithromycin
JO1FA10 Azithromycin
JO1FA15 Telithromycin
JO1FFO1 Clindamycin
Metronidazol JO1XDO01 Metronidazol
JO1XEO1 Nitrofurantoin
Nitrofurantoin/Fosfomycin/Nitroxolin JOIXESL N|trofurar.1t0|n, Kombinationen
JO1XX01 Fosfomycin
JO1XX07 Nitroxolin
JO1EAO1 Trimethoprim
Sulfonamide/Trimethoprim JO1EC02 Sulfadiazin
JO1EEO1 Sulfamethoxazol und Trimethoprim
JO1AAQ02 Doxycyclin
JO1AAOQ7 Tetracyclin
Tetracycline
JO1AAO08 Minocyclin
JO1AA12 Tigecyclin
JO1DFO1 Aztreonam
JO1DHO02 Meropenem
JO1DHO3 Ertapenem
JO1DHO4 Doripenem
JO1DH51 Imipenem und Enzym-Inhibitoren
JO1GAO1 Streptomycin
JO1GBO1 Tobramycin
JO1GBO3 Gentamicin
Sonstige JO1GBO05 Neomycin
JO1GB06 Amikacin
JO1GB53 Gentamicin, Kombinationen
JO1MBO4 Pipemidsaure
JO1XAO01 Vancomycin
JO1XAO02 Teicoplanin
JO1XB01 Colistin
JO1XX08 Linezolid
JO1XX09 Daptomycin

Tabelle 1 (Fortsetzung): Ubersicht der gebildeten Antibiotikagruppen
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Definitionen
Arztgruppen

Die Arztgruppen leiten sich aus der 8. und 9.
Ziffer der LANR ab. Die Zusammenfassung (z.B.
Allgemeinmediziner und Praktischer Arzt) zu
libergeordneten Fachgruppen erfolgt nach der
GAmSI-Systematik (GAmSI = GKV-Arzneimittel-
Schnellinformation). Die Fachgruppencodes ent-
sprechen der Richtlinie der KBV nach §75 Abs. 7
SGB V zur Vergabe der Arzt- und Betriebsstatten-
nummern. Eine detaillierte Aufschliisselung (z.B.
Pneumologen in der Gruppe der Internisten) ist
aus methodischen Griinden an dieser Stelle nicht
moglich. Zahndrzte werden in dieser Untersu-
chung nicht beriicksichtigt.

Verordnung

Eine Verordnung ist eine Position auf dem Re-
zept.

Verordnungshdufigkeit

Unter Verordnungshaufigkeit wird im Kontext
dieser Untersuchungen die Anzahl der verordne-
ten Packungen verstanden.

Verordnungsvolumen

Das Verordnungsvolumen wird im Kontext die-
ser Arbeit Gber die Tagesdosis (DDD, defined dai-
ly doses) nach der jeweils giiltigen WIdO-Stamm-

»Population” gesamt

n = 64.478.443

Ausschluss ungliltiger
Entitaten

Arzneimittelpatienten

n=62.163.839

Bildung der
Untersuchungspopulation

Antibiotikapatienten
n =21.905.847

Antibiotika-Verordnungen im regionalen Vergleich

datei (2010) definiert.

Verordnungsprévalenz

Unter Verordnungspradvalenz wird im Kontext
dieser Untersuchungen der prozentuale Anteil
von Antibiotikapatienten an GKV-Versicherten
verstanden.

Extremalquotient

Die regionale Variationsbreite Uber alle KVen
kann mit dem Extremalquotienten (EQ) ange-
geben werden. Dabei handelt es sich um einen
Quotienten, der sich aus dem maximalen (p__)
und minimalen Wert (p_ ) einer Verteilung er-
gibt:

EQ = pmax/ pmin

Untersuchungspopulation

In der Abbildung 1 ist schematisch die Selektion
der Daten zur Bildung der Untersuchungspopu-
lation ersichtlich. Die Ausgangpopulation (Arz-
neiverordnungsdaten nach §300 SGB V) bein-
haltet 64,5 Mio. gebildete Patientenentitaten.
Nach Ausschluss der Entitdten mit ungiltigem
Geburtsdatum reduziert sich die Population auf
62,2 Mio. Patienten, die im Jahr 2010 ein Arznei-
mittel erhalten haben.

Arzneiverordnungsdaten
nach & 300 SGB V

Population der
Arzneimittelpatienten

Untersuchungspopulation

Abbildung 1: Datenselektion und Populationsbildung (AVD 2010)
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Tabelle 2 zeigt die Anzahl der Arzneimittelpati-
enten, gegliedert nach Altersgruppen sowie den
jeweiligen Anteil der Altersgruppe an allen Arz-
neimittelpatienten. Die Patienten sind im Mittel
46,2 +- 25 Jahre alt (Median 42). Die hohe Anzahl
der Arzneimittelpatienten in der Altersgruppe
0 bis unter 15 Jahren ist unter anderem darauf

Antibiotika-Verordnungen im regionalen Vergleich

zuriickzufihren, dass diese Gruppe eine Alters-
spanne von 15 Jahren umfasst und nicht von 5
Jahren wie in den Ubrigen Gruppen. Die Eintei-
lung der Altersgruppen wurde der KM6-Statisitk
entnommen.

Alter (Jahre) Anzahl Arzneimittelpatienten Anteil (%)
0 bis unter 15 9.011.124 14,50
15 bis unter 20 2.968.234 4,77
20 bis unter 25 2.942.404 4,73
25 bis unter 30 2.901.943 4,67
30 bis unter 35 2.840.236 4,57
35 bis unter 40 3.045.923 4,90
40 bis unter 45 4.009.466 6,45
45 bis unter 50 4.762.118 7,66
50 bis unter 55 4.351.289 7,00
55 bis unter 60 4.303.573 6,92
60 bis unter 65 3.695.474 5,94
65 bis unter 70 3.920.281 6,31
70 bis unter 75 4.497.781 7,24
75 bis unter 80 3.437.286 5,53
80 bis unter 85 2.534.020 4,08
85 bis unter 90 1.731.023 2,78
tber 90 1.211.664 1,95
Gesamt 62.163.839 100

Tabelle 2: Verteilung der Arzneimittelpatienten nach Altersgruppen

21,9 Mio. Patienten (31,5% aller GKV-Versicher-
ten) erhielten im Jahr 2010 mindestens eine An-
tibiotikaverordnung und wurden somit der Un-
tersuchungspopulation zugeordnet.

In Tabelle 3 ist die Verteilung der Antibiotika-
patienten (Untersuchungspopulation), sortiert
nach Altersgruppen, enthalten. Zudem ist der
prozentuale Anteil nach Altersgruppe an GKV-

Versicherten der entsprechenden Altersgrup-
pe dargestellt (Verordnungspravalenz). Es zeigt
sich, dass in der Altersgruppe der Gber 90-Jah-
rigen die Verordnungspravalenz mit 55,7% am
hochsten ist, gefolgt mit 39,1% von der Alters-
gruppe der bis 15-Jahrigen.
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Anzahl Antibiotika-
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Anteil (%) an GKV-

Alter (Jahre) A —
0 bis unter 15 3.569.234
15 bis unter 20 1.323.966
20 bis unter 25 1.401.328
25 bis unter 30 1.300.935
30 bis unter 35 1.276.778
35 bis unter 40 1.293.533
40 bis unter 45 1.538.672
45 bis unter 50 1.612.551
50 bis unter 55 1.418.036
55 bis unter 60 1.317.020
60 bis unter 65 1.089.091
65 bis unter 70 1.050.357
70 bis unter 75 1.268.840
75 bis unter 80 940.690
80 bis unter 85 728.650
85 bis unter 90 478.389
tber 90 297.777
Gesamt 21.905.847

Anteil (%) Versicherten
16,3 39,1
6,0 36,5
6,4 32,7
5,9 30,9
5.8 31,4
5,9 32,0
7.0 28,5
7.4 27,3
6,5 27,3
6,0 28,9
5,0 27,9
48 27,9
5,8 28,8
43 31,4
33 33,3
2.2 37,4
1,4 55,7
100 31,5

Tabelle 3: Verteilung der Antibiotikapatienten nach Altersgruppen und Anteil an GKV-Versicherten der jewei-

ligen Altersgruppe

Verordnungspravalenzen nach Antibiotika-
gruppen

Tabelle 4 stellt die Verteilung der Untersuchungs-
population nach Antibiotikagruppen dar. Die
Anordnung erfolgt in absteigender Reihenfolge
gemal den prozentualen Anteilen von Patienten
mit mindestens einer Verordnung aus der je-
weiligen Antibiotikagruppe an allen Antibiotika-
patienten. Deutlich wird, dass der grofSte Anteil
(27,6%) der Antibiotikapatienten in der Gruppe

der Makrolide/Lincosamide zu finden ist, gefolgt
von der Gruppe der Basispenicilline (23,4%) und
Cephalosporine (23,0%). Im Vergleich zu den an-
deren Gruppen handelt es sich bei diesen Emp-
fangern von Antibiotika um jlingere Patienten.
Demgegeniber ist das Alter der Patienten in der
Gruppe der Fluorchinolone, Metronidazole und
,Sonstige” am hochsten.
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Anteil Patienten mit Patientenalter (Jahre)

Antibiotikagruppe mindestens einer

Mittelwert
(Standardabweichung)

Verordnung (%)*
1 Makrolide/ 27,6 40,1 (+/- 23,0) 40
Lincosamide
2 Basispenicilline 23,4 32,0 (+/- 24,0) 27
3 Cephalosporine 23,0 36,3 (+/- 26,6) 33
4 Fluorchinolone 21,4 55,9 (+/- 20,2) 59
5 Tetracycline 11,0 47,5 (+/-19,5) 47
Sulfonamide/
6 Trimethoprim 9,1 48,4 (+/- 25,0) 51
Aminopenicilline/
Beta-Lactamase-
7 Hemmer + Staphy- 4,4 49,3 (+/- 24,7) 52
lokokken-Penicilline
Nitrofurantoin/Fos-
E fomycin/Nitroxolin e 54,8 (+/-22,9) =
9 Sonstige 0,2 62,9 (+/-22,1) 68
10 Metronidazol 0,01 60,4 (+/- 19,3) 60
Gesamt 122,5 48,8 (+/- 22,7) 50

Tabelle 4: Verteilung der Untersuchungspopulation (*an allen Antibiotikapatienten, Mehrfachnennung mog-

lich)

Verordnungspravalenzen nach Regionen

Abbildung 2 stellt die Antibiotika-Verordnungs-
pravalenzen nach KVen dar. Die Verordnungs-
pravalenzen (altersstandardisiert) variieren von
25,0% in Brandenburg bis 36,6% im Saarland.
Die regionale Variation des Anteils der Antibio-
tikapatienten an den GKV-Versicherten betragt
demnach auf Ebene der KVen EQ=1,5. Unter
regionalen Gesichtspunkten zeigt sich ein signi-
fikanter Unterschied zwischen den KVen mit auf-

fallend hohen Verordnungspravalenzen im Wes-
ten Deutschlands. Spitzenreiter unter den KVen
sind das Saarland (36,6%), Westfalen-Lippe und
Rheinland-Pfalz mit jeweils 34,5%. Die niedrigs-
ten Verordnungspravalenzen sind in Branden-
burg (25,0%) und Sachsen (27,9%) zu beobach-
ten. Zur Uberpriifung der Signifikanz wurde der
Chi-Quadrat-Test angewendet. Fir einen statis-
tisch signifikanten Effekt wurde die Irrtumswahr-
scheinlichkeit bei p < 0,01 festgelegt.
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Abbildung 2: Antibiotika-Verordnungspravalenz nach KVen (altersstandardisiert in %); BB = Brandenburg, BE
= Berlin, BW = Baden-Wirttemberg, BY = Bayern, HB = Bremen, HE = Hessen, HH = Hamburg,
MV = Mecklenburg-Vorpommern, NI = Niedersachsen, NO = Nordrhein, RP = Rheinland-Pfalz, SH
= Schlewwig-Holstein, SL = Saarland, SN = Sachsen, ST = Sachsen-Anhalt, TH = Thiringen, WL =

Westfalen-Lippe

Die Abbildungen 3 und 4 zeigen die Antibiotika-
Verordnungspravalenzen, bezogen auf die Grup-
pe der unter 15-Jahrigen (Kinder und Jugendliche)
und Uber 15-Jahrigen. Bei den unter 15-Jahri-
gen (Abbildung 3) fallt auf, dass, gegensatzlich
im Vergleich zur Gesamtbetrachtung, neben
dem Saarland (46,6%) auch die KVen Thiringen
(46,1%), Sachsen-Anhalt (45,4%) und Mecklen-
burg-Vorpommern (44,7%) hohe Verordnungs-
pravalenzen aufweisen. Erst danach folgen die
westlichen KVen Westfalen-Lippe, Rheinland-
Pfalz und Nordrhein. In den KVen Schleswig-
Holstein (33,3%), Brandenburg (33,6%) und Ba-
den-Wiirttemberg (35,8%) sind die geringsten
Verordnungspravalenzen zu verzeichnen. Die
regionale Variation liegt bei EQ=1,4.

Die Antibiotika-Verordnungspravalenz der tber
15-Jahrigen in Abbildung 4 dhnelt unter regio-
nalen Gesichtspunkten stark der Gesamt-Ver-
ordnungspravalenz (Abbildung 2). Auch bei den
Uber 15-Jahrigen weisen die westlichen KVen
Saarland (35,1%), Rheinland-Pfalz (33,5%), West-
falen-Lippe (33,3%) und Nordrhein (32,3%) die
hochsten und die KVen Brandenburg (23,7%),

Sachsen (26,0%) und Berlin (27,3%) die gerings-
ten Antibiotika-Verordnungspravalenzen auf (si-
gnifikantes West-Ost-Gefalle). Der Extremalquo-
tient als Mald fir die regionale Variation liegt bei
EQ=1,5.

Fir die kartografische Darstellung der Verord-
nungspravalenzen auf der Ebene der KVen siehe
versorgungsatlas.de.

Verordnungshaufigkeit

In der Tabelle 5 sind die Antibiotikagruppen, sor-
tiert nach ihrer Verordnungshaufigkeit, ersicht-
lich. Insgesamt wurden 37,8 Mio. Packungen
Antibiotika verordnet, wovon die Gruppe der
Makrolide/Lincosamide mit 21,7% den groRten
Anteil einnehmen. Darauf folgend und anteils-
maRig relativ dicht beieinander, befinden sich
die Gruppen der Cephalosporine, Basispenicilli-
ne und Fluorchinolone.
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Abbildung 3: Antibiotika-Verordnungspravalenz (unter 15 Jahre) nach KVen (in %); BB = Brandenburg, BE =
Berlin, BW = Baden-Wiirttemberg, BY = Bayern, HB = Bremen, HE = Hessen, HH = Hamburg, MV
= Mecklenburg-Vorpommern, NI = Niedersachsen, NO = Nordrhein, RP = Rheinland-Pfalz, SH =
Schleswig-Holstein, SL = Saarland, SN = Sachsen, ST = Sachsen-Anhalt, TH = Thiiringen, WL =
Westfalen-Lippe
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Abbildung 4: Antibiotika-Verordnungspravalenz (liber 15 Jahre) nach KVen (altersstandardisiert in %); BB =
Brandenburg, BE = Berlin, BW = Baden-Wirttemberg, BY = Bayern, HB = Bremen, HE = Hessen,
HH = Hamburg, MV = Mecklenburg-Vorpommern, NI = Niedersachsen, NO = Nordrhein, RP =
Rheinland-Pfalz, SH = Schleswig-Holstein, SL = Saarland, SN = Sachsen, ST = Sachsen-Anhalt, TH =
Thiringen, WL = Westfalen-Lippe
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Antibiotikagruppe

1 Makrolide/Lincosamide

2 Cephalosporine

3 Basispenicilline

4 Fluorchinolone

5 Tetracycline

6 Sulfonamide/Trimethoprim

7 Aminopenicilline/Beta-
Lactamase-Hemmer
Nitrofurantoin/Fosfomy-

8 o .
cin/Nitroxolin

9 Sonstige

10 Metronidazol

Gesamt

Antibiotika-Verordnungen im regionalen Vergleich

Verordnungen (n) Anteil (%)
8.208.690 21,7
7.292.180 19,3
7.037.600 18,6
6.986.328 18,5
3.178.014 8,4
2.723.244 7,2
1.366.462 3,6

862.384 2,3
149.677 0,4
2.871 0,01
37.807.450 100

Tabelle 5: Antibiotikagruppen nach Verordnungshaufigkeiten

Entsprechend der Morbiditat und Indikations-
stellung ist davon auszugehen, dass die Verord-
nungshaufigkeit stark vom Alter abhangig ist, so-
dass die altersabhdngige Verordnungshaufigkeit
pro 1.000 GKV-Versicherte untersucht worden
ist. Es zeigt sich eine deutliche Abhangigkeit von
den Altersgruppen, wie aus der Abbildung 5 her-
vorgeht.

Tendenziell werden in den Gruppen hohen und
niedrigen Alters verstarkt Antibiotika verab-
reicht, dabei variieren die Anteile der Antibio-
tikagruppen entsprechend der Altersgruppe. In
der Altersgruppe der unter 15-Jahrigen werden
beispielweise besonders haufig Praparate mit
Wirkstoffen aus den Antibiotikagruppen der Ba-
sispenicilline, Cephalosporine sowie Makrolide/
Lincosamide verordnet.

Mit zunehmendem Alter gehen insbesondere
die Verordnungshaufigkeiten der Basispenicilline
und Cephalosporine zuriick. Auffallend ist, dass
vor allem der Anteil der Fluorchinolone (Zunah-
me um mehr als das Finffache) zwischen den
Altersgruppen der 15- bis 20-Jahrigen und lber
90-Jahrigen) sowie auch der Anteil der Nitrofu-
rantoine/Fosfomycine/Nitroxoline und Sulfona-
mide/Trimethoprime im hdheren Alter ansteigt.

Verordnungsvolumen

Neben der Verordnungshaufigkeit wurden die
Antibiotikagruppen auch hinsichtlich des Verord-
nungsvolumens (Tagesdosen in DDD) ausgewer-
tet. In Tabelle 6 sind die jeweiligen Anteile der
Antibiotikagruppen veranschaulicht. Mit 91,4
Mio. DDD im Jahr 2010 liegen die Basispenicil-
line auf dem ersten Rang. 26,7% des gesamten
Verordnungsvolumens von 342,3 Mio. DDD im
Beobachtungszeitraum fallen auf diese Gruppe
zuriick. Die Gruppen der Cephalosporine, Mak-
rolide/Lincosamide und Tetracycline folgen mit
einem Anteil von 18,1%, 16,9% bzw. 16,7% am
Verordnungsvolumen.

Es zeigt sich, dass das Alter eine wichtige Rolle
im Zusammenhang mit der Verordnungshaufig-
keit spielt. Inwieweit sich dieses auch beim Ver-
ordnungsvolumen bemerkbar macht, wird im
Folgenden deutlich. In der Abbildung 6 sind die
Tagesdosen (DDD) pro 1.000 GKV-Versicherte
nach Antibiotika- und Altersgruppen ersichtlich.
Wie auch schon bei den Verordnungshaufigkei-
ten wird beim Verordnungsvolumen deutlich,
dass in der Altersgruppe der unter 15-Jahrigen
besonders viele Tagesdosen aus den Gruppen
der Basispenicilline, Cephalosporine sowie Mak-
rolide/Lincosamide verabreicht werden.
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Abbildung 5: Antibiotikaverordnungen pro 1.000 GKV-Versicherte nach Altersgruppen

Antibiotikagruppe Tagesdosen (DDD) Anteil (%)
1 Basispenicilline 91.380.449 26,7
2 Cephalosporine 61.902.812 18,1
3 Makrolide/Lincosamide 57.941.250 16,9
4 Tetracycline 57.113.411 16,7
5 Fluorchinolone 36.984.931 10,8
6 Sulfonamide/Trimethoprim 17.340.171 5,1
7 ::;Eﬁ‘::;’:gﬁ:]”/ Fosfomy- 10.345.981 3,0
8 Aminopenicilline/Beta- 8.200.670 24

Lactamase-Hemmer
9 Sonstige 1.081.634 0,3
10 Metronidazol 7.047 0,002

Gesamt 342.298.357 100

Tabelle 6: Antibiotikagruppen nach Verordnungsvolumen (DDD)
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Abbildung 6: Antibiotikaverbrauch pro 1.000 GKV-Versicherte nach Altersgruppen in Tagesdosen (DDD)

In der Altersgruppe der 15- bis 20-Jahrigen zeigt
sich ein ahnliches Bild. Nimmt der Anteil dieser
Antibiotikagruppen mit zunehmendem Alter ab,
so steigt dieser bei den Fluorchinolonen und
auch bei den Nitrofurantoinen/Fosfomycinen/
Nitroxolinen insbesondere im héheren Alter. Un-
abhdngig von der Antibiotikagruppe zeigt sich,
dass in den Altersgruppen der tber 85-Jahrigen,
insbesondere in der Gruppe Uber 90-Jahrigen,
insgesamt am meisten Antibiotika (Tagesdosen)
verabreicht werden.

Facharztgruppen

Um der Frage nachzugehen, welche Arzte den
groRten Anteil am Verordnungsvolumen (DDD)
haben, wurde dieses anteilig nach Arztgruppen
berechnet (Abbildung 7).

52,6% und damit Uber die Halfte des gesamten
Verordnungsvolumens entfallt auf die Gruppe
der Allgemeinmediziner/Hauséarzte. Mit Abstand
folgen die hausarztlichen Internisten, Kinderarz-
te und HNO-Arzte. Bei einigen Arztgruppen (z.B.
Psychiater, Neurologen, aber auch Anasthesisten
oder Augenarzten) ist der Einsatz von Antibiotika
in diesem Kontext zu vernachldssigen.

Entsprechend den unterschiedlichen Erkran-
kungen (und damit Therapeutika), die seitens
der Arztgruppen behandelt werden, ist eine
detailliertere Betrachtung der Antibiotikagrup-
pen nach Facharztgruppen sinnvoll. In der Abbil-
dung 8 ist je Facharztgruppe das anteilige Ver-
ordnungsvolumen fiir die Antibiotikagruppen
ersichtlich. Insbesondere bei den Kinderarzten
und HNO-Arzten nehmen die Basispenicilline
mit 40,5% bzw. 40,0% den wesentlichen Anteil
am Verordnungsvolumen ein. Bei den Kinderarz-
ten ist zudem der Anteil der Cephalosporine mit
34,6% hoch, sodass bei dieser Facharztgruppe
die beiden Antibiotikagruppen nahezu Dreivier-
tel (75,1%) des gesamten Verordnungsvolumens
ausmachen. Die Urologen fallen indikationsge-
mak mit verhaltnismaRig hohen Anteilen der
Fluorchinolone (29,7%) und Nitrofurantoine/
Fosfomycine/Nitroxoline (29,2%) im Vergleich zu
anderen Arztgruppen auf.

Bei den Hautarzten nehmen die Tetracycline mit
83,5% des gesamten Verordnungsvolumens den
weitaus groRten Anteil aller Antibiotikagruppen
ein.

Veroffentlicht am 26.09.2012




Antibiotika-Verordnungen im regionalen Vergleich

Allgemeinmediziner/Hausérzte
Internisten, hausarztlich
Kinderarzte

HNO-Arzte

Urologen

nicht bekannt

Hautdrzte

Internisten, fachéarztlich
Gyndkologen

Chirurgen

Orthopaden

10 20 30 40 50 60
Anteil (%) am Gesamtverbrauch (DDD) nach Facharztgruppen

o

Abbildung 7: Antibiotikavolumen (DDD) nach Facharztgruppen in %
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Abbildung 8: Anteiliges Verordnungsvolumen (DDD) nach Facharztgruppen und Antibiotikagruppen
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Regionale Unterschiede

In der Abbildung 9 sind unter regionalen Ge-
sichtspunkten die Tagesdosen (gesamt) je Anti-
biotikapatient, gegliedert nach KV, dargestellt.
Da sich die geringere Anzahl von Kindern und
Jugendlichen sowie hohere Anzahl von élteren
Menschen in Ostdeutschland auch auf den An-
tibiotikaverbrauch auswirken kann, sind die ab-
gebildeten Daten altersstandardisiert. Es zeigt
sich im Vergleich zum unstandardisierten Ergeb-
nis (ohne Abbildung) eine leichte Abschwachung
des West-Ost-Gradienten, der aber wie in der
Karte ersichtlich ist, in der Tendenz bestehen
bleibt. Der Extremalquotient, d.h. die regionale
Variation betragt EQ=1,3. Insgesamt ist zu erken-
nen, dass in den KVen mit hoheren Verordnungs-
pravalenzen auch mehr Tagesdosen bei Antibio-
tikapatienten eingesetzt werden.

Antibiotika-Verordnungen im regionalen Vergleich

Um eine detailliertere Aussage treffen zu kon-
nen, ob die Auswahl der Wirkstoffgruppen re-
gional variiert, wurde das anteilige Antibiotika-
Verordnungsvolumen der Antibiotikagruppen,
unterschieden nach KVen, ermittelt (Abbildung
10). Aus der Abbildung geht hervor, dass v.a. die
Antibiotikagruppe Metronidazol (EQ=3,61) eine
im Vergleich zu den anderen, hohe regionale
Variation aufweist. Die geringsten regionalen
Unterschiede sind bei den Antibiotikagruppen
Sulfonamide/Trimethoprim (EQ=1,18), Fluorchi-
nolone (EQ=1,21) sowie Tetracycline (EQ=1,22)
zu vermerken.

Sachsen-Anhalt

L@%\B

Thiiringen
A
/\JJJ\

Hilainlzigld=Hiz2
Saarlands

Bayern

Baden-Wiirttemberg

Brandenburg

Sachsen 5\1/
- ,f)

| 13,4 bis unter 13,6
[ 1136 bis unter 153
77 15,3 bis unter 16,2
B 16,2 bis unter 16,7
Ml 16,7 bis unter 17,1

Kassenarztliche Vereinigungen

Besetzung der Klassen

ln

o =N W

Abbildung 9: DDD (Antibiotikaverordnungen gesamt) je Antibiotikapatienten nach KVen in 2010 (altersstandar-

disiert)
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Abbildung 10: Anteiliges Verordnungsvolumen nach KVen in 2010 (altersstandardisiert); BB = Brandenburg, BE
= Berlin, BW = Baden-Wirttemberg, BY = Bayern, HB = Bremen, HE = Hessen, HH = Hamburg,
MV = Mecklenburg-Vorpommern, NI = Niedersachsen, NO = Nordrhein, RP = Rheinland-Pfalz,
SH = Schleswig-Holstein, SL = Saarland, SN = Sachsen, ST = Sachsen-Anhalt, TH = Thiiringen, WL

= Westfalen-Lippe

Primdres Untersuchungsziel der vorliegenden
Studie war es, einen (regionalisierten) Uber-
blick zum allgemeinen Antibiotikaverbrauch in
Deutschland zu geben. Es zeigt sich, dass 31,5%
der GKV-Versicherten im Jahr 2010 mindestens
eine Antibiotikaverordnung erhalten haben.
Makrolide/Lincosamide wurden am haufigsten
verordnet, jedoch mit einem geringeren Verord-
nungsvolumen als etwa die Basispenicilline oder
Cephalosporine. Unter allen Antibiotikagruppen
nimmt die Gruppe der Basispenicilline mit 91,4
Mio. DDD mit Abstand den ersten Rang ein. Die-
ses Ergebnis korrespondiert mit denen anderer
Studien (1). Betrachtet man das Verordnungs-
volumen nach Altersgruppen, fallt auf, dass der
Anteil der Fluorchinolone und Nitrofurantoine/
Fosfomycine/Nitroxoline mit zunehmendem Al-
ter stetig wachst und somit deutlich zum anstei-
genden Antibiotikaverbrauch im hoheren Alter
beitragt. Es ist zu vermuten, dass dies mit einer
Zunahme von Harnwegsinfekten in den héheren
Altersgruppen zusammenhangt.

Verordnende Facharztgruppen

Es konnte gezeigt werden, dass die Gruppe der
Allgemeinmediziner/Hausérzte mit 52,6%, deut-
lich vor den hausdrztlich tatigen Internisten
(13,4%), den groRten Anteil am Verordnungsvo-
lumen (DDD) hat.

Diese Ergebnisse stimmen gut mit denen aus
GERMAP 2010 (1) Gberein, da hier die Aligemein-
mediziner einen Anteil von 54%, die Internisten
von 15%, aufweisen. Der hohe Anteil bei den
Allgemeinmedizinern/Hauséarzten ist unter an-
derem damit zu erklaren, dass dieser Arztgrup-
pe die meisten Patienten zugeordnet werden
kdnnen und entsprechend viele Antibiotikaver-
ordnungen ausgestellt werden. Betrachtet man
den Verbrauch pro Arzt, zeigt sich in einer Studie
von Gunther et al. zudem, dass die Gruppe der
HNO-Arzte mit Abstand die meisten Antibiotika
verordnen, gefolgt von den Kinderarzten, Allge-
meinmedizinern und Urologen (2).
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ErwartungsgemaR variieren die eingesetzten
Wirkstoffgruppen je nach Facharztgruppe. Die
Ergebnisse entsprechen im Wesentlichen denen
von Giinther et al. (2). Auffallend im Vergleich zu
den anderen Fachgruppen sind die hohen An-
teile der Basispenicilline bei den Kinderarzten
und HNO-Arzten sowie der hohe Anteil der Te-
tracycline bei den Hautarzten. Der Einsatz der
Basispenicilline bei Kinderarzten ist vermutlich
in erster Linie auf die hohe Anzahl der oberen
Atemwegsinfektionen im Kindesalter sowie Kon-
traindikationen von Tetrazyklinen und Fluorchi-
nolonen bei Kindern zurlickzufiihren. Dies geht
auch aus der behandlungsfallbezogenen Diagno-
sestatistik (5) hervor, in der bei den Kinderarzten
als haufigste Diagnose die akuten Infektionen
der oberen Atemwege (ICD JO6) angegeben wer-
den (19,5% der Behandlungsfalle). Die Diagnose-
statistik der HNO-Arzte l3sst Riickschliisse auf
den haufigen Einsatz von Basispenicillinen zu,
da beispielsweise Entziindungen des Gehodrgan-
ges (Otitis externa) oder der Nasennebenhoh-
len (Sinusitis) hdufig diagnostiziert werden und
Wirkstoffe (z.B. Amoxicillin) aus der Gruppe der
Basispenicilline als Mittel der ersten Wahl gel-
ten. Der grolRe Einsatz der Tetracycline seitens
der Hautdrzte ist vermutlich in erster Linie auf
die Behandlung von Akne und Rosazea zuriick-
zufiihren, da diese Erkrankungen oftmals mit
Minocyclin oder Doxycyclin aus der Gruppe der
Tetracycline behandelt werden. Fluorchinolone
und  Nitrofurantoine/Fosfomycine/Nitroxoline
verordnen besonders haufig Urologen. Dies er-
scheint plausibel, da Erkrankungen der Harnwe-
ge (z.B. Harnwegsinfektionen) mit 17,5% einen
bedeutenden Teil der Behandlungsfalle der Uro-
logen ausmachen (5) und der Einsatz von Fluor-
chinolonen (z.B. Norfloxacin) und Nitrofurantoi-
nen/Fosfomycinen/Nitroxolinen zur Behandlung
als Mittel der ersten Wahl angesehen werden.

Regionale Unterschiede

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen (bezogen
auf den altersunabhangigen Gesamtverbrauch
von Antibiotika) regionale Unterschiede in Form
eines leichten West-Ost-Gradienten. Auch in an-
deren Untersuchungen (1, 6, 7) wurde dies schon
deutlich. Die niedrigste Verordnungspravalenz
konnte in Brandenburg, die hochste im Saarland
beobachtet werden.

Es zeigt sich, dass die regionalen Verordnungs-
muster altersabhangig variieren. So ist die Ver-
ordnungspravalenz im Osten bei den unter

Antibiotika-Verordnungen im regionalen Vergleich

15-Jahrigen teilweise hoher als im Westen. Dies
konnten auch Koller et al. bestatigen (7). ent er-
kennbar, bei den Metronidazolen hingegen nicht.
Grundsatzlich stellt sich die Frage nach den
Ursachen flur die regionalen Unterschiede.
Wenngleich diese aufgrund der Vielzahl von
Einflussfaktoren letztlich nicht abschlieRend be-
antwortet werden konnen, werden in der Lite-
ratur dennoch verschiedene Ansatze zum unter-
schiedlichen Einsatz von Antibiotika diskutiert,
die zu den regionalen Variationen beitragen kon-
nen.

Valesco et al. (8) haben die Einflussfaktoren auf
die arztliche Verschreibung von Antibiotika un-
tersucht und darauffolgend beschrieben, dazu
zahlt neben dem Wissen des Arztes, Marketing
der Pharmaindustrie, der Versorgungsstruktur
unter anderem auch das Arzt-Patientenverhalt-
nis. Eine belgische Untersuchung (9) belegt, dass
die Verordnung eines Antibiotikums mehr von
der Einstellung des Arztes abhangt, als vom kli-
nischen Bild des Patienten, was die Hypothese
bestatigen kann, dass die Unterschiede im Anti-
biotikaverbrauch zwischen West und Ost neben
dem Alter, der Diagnosepravalenz unter ande-
rem auch durch die unterschiedliche Einstellung
der Arzte und Erwartungshaltung der Patienten
bedingt ist.

Tauchnitz (10) sieht die Ursache fiir den gerin-
geren Antibiotikaverbrauch in den neuen Bun-
deslandern als das Resultat der Bemiihungen,
die Verordnungshaufigkeit von Antibiotika bei
bekannter Unwirksamkeit schon in der damali-
gen DDR zu begrenzen. Der Riickgang der Ver-
ordnungen wurde bereits zu DDR-Zeiten deutlich
und hat sich moglichweise nach der Wende in
den neuen Bundeslandern fortgesetzt. Darliber
hinaus kann auch eine kritischere Indikations-
stellung in der DDR als eine weitere Ursache
angesehen werden (11). Die Literatur zeigt, dass
insgesamt eine Vielzahl von soziékonomischen
und strukturellen Faktoren von Bedeutung sind,
letztlich jedoch individuelle Merkmale des Pati-
enten und Arztes (Sozialstatus, personliche Ein-
stellung des Arztes, Einbeziehung des Patienten
bei der Therapieentscheidung, etc.) einen gréRe-
ren Einfluss haben (12, 13, 14, 15).

Neben verhaltensbedingten Erklarungen ist zu
vermuten, dass die regional unterschiedliche Pra-
valenz von Infektionskrankheiten ein moglicher
Grund flr die unterschiedliche Verordnungs-
haufigkeit von Antibiotika ist. Dies zeigt sich in-
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direkt moglicherweise auch durch die erhohte
Influenza-Impfrate in den neuen Bundesldndern,
die sich in einer geringeren Grippe-Pravalenz
und dadurch bedingt auch weniger hohem Ein-
satz von Antibiotika bei zusatzlichen bakteriellen
Infektionen, widerspiegelt (11). Da den Autoren
zum Zeitpunkt der Studie noch keine Zusammen-
fihrung der vertragsarztlichen Diagnosen und
der Arzneiverordnungsdaten moglich war, konn-
te dieser Fragestellung vorerst nicht belastbar
nachgegangen werden. Auf Grundlage der rei-
nen vertragsarztlichen Abrechnungsdaten zeig-
te sich allerdings am Beispiel der Diagnosepra-
valenzen von Bronchitis, Harnwegsinfekten oder
auch Entziindungen der Nasennebenhodhlen,
dass tendenziell in den KVen mit einer erhohten
Pravalenz, auch verstarkt Antibiotika verordnet
werden. Ob der Einsatz von Antibiotika bei die-
sen Infektionskrankheiten allerdings indikations-
gerecht erfolgt, kann damit nicht beantwortet
werden. In einer anschlieBenden indikationsbe-
zogenen Studie zum Einsatz von Antibiotika soll
diesem Aspekt im Detail nachgegangen werden.

Vorteile und Limitationen der Studie

Der Vorteil dieser Studie liegt in erster Linie da-
rin, dass bundesweit alle in Apotheken abgege-
benen Arzneimitteldaten zu Lasten der gesetzli-
chen Krankenversicherung (kassenlibergreifend
und personenbezogen) fiir die Auswertung be-
ricksichtigt werden konnten. Eine Einschran-
kung in den Daten besteht neben der fehlenden
Angabe zum Geschlecht darin, dass nur die Pa-
tienten vorkommen, die mindestens einmal ein
Arzneimittel im Jahr 2010 verordnet bekommen
haben (keine Stammdaten vorhanden). Dariiber
hinaus ist keine eindeutige Kennzeichnung der
Versicherten moglich. Durch den Umweg der
Patientenbildung (iber Versichertennummer,
Kassenname und Geburtsdatum kommt es zur
artifiziellen Vermehrung von Patientenentitdten
in den Daten, da jeder Kassenwechsel bzw. jede
Kassenfusion und jeder Scanfehler in den Apo-
thekenrechenzentren zur Bildung einer neuen
Patientenentitat flihrt.

Zu berilicksichtigen sind zudem die ungiltigen
Patientenentitaten, die aufgrund eines nicht
plausiblem Geburtsdatums ausgeschlossen wur-
den. Dies betrifft insbesondere die Patientenen-
titdten, denen das Geburtsjahr 1800 zugeordnet
wurde. Die Ausschliisse weisen keine ausgeprag-
ten regionalen Muster auf. Wie viele Antibioti-
kapatienten unter den ausgeschlossenen Pati-
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entenentitaten sind, kann nicht gesagt werden.
Unklar ist auch der Einfluss der Ausschliisse auf
das Ergebnis dieser Studie. Es ist jedoch davon
auszugehen, dass die Ausschlisse zu einer leich-
ten Unterschatzung der Ergebnisse, aufgrund
einer sich reduzierenden Anzahl von Antibiotika-
patienten, fihren.

Im Kontext der regionalen Unterschiede ist an-
zumerken, dass insbesondere die Verordnungs-
pravalenzen der Stadtstaaten (Berlin, Bremen,
Hamburg) durch ihre Mitversorgungsanteile
gegenliber dem Umland bzw. den angrenzen-
den KVen beeinflusst werden. Anzunehmen ist,
dass es dadurch zu einer leichten Uberschitzung
der Verordnungspravalenz in den Stadtstaaten
kommt. Darlber hinaus ist die Datengrundla-
ge (AVD) regional unterschiedlich vollstandig,
sodass dadurch, sowie durch die regional un-
terschiedlich ausgeprédgte Problematik bei der
Bildung von Patientenentitaten, die berechnete
Verordnungspravalenz auf der Ebene der KVen
beeinflusst werden kann. Auch regional unter-
schiedliche Verfahrensweisen bei den Fachgrup-
penzuordnungen aus der 8. und 9. Ziffer der
LANR fuhren vereinzelt zu Fehlzuordnungen, die
im Gesamtkontext vermutlich aber zu vernach-
lassigen sind. AbschlieRend ist anzumerken, dass
Arzneimittelstudien auf Grundlage von Routine-
daten grundsatzlich die Limitation aufweisen,
dass aus den Daten nur zu ersehen ist, ob ein
verordnetes Arzneimittel in der Apotheke abge-
geben wurde. Dass dieses Arzneimittel im An-
schluss auch (richtig) angewendet wird, ist mit
dieser Studienart nicht zu beantworten.

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen regionale
und altersspezifische Unterschiede im Antibio-
tikaeinsatz in Deutschland. Auffallig ist die al-
tersabhdngige Verdanderung regionaler Muster.
Auch wenn die Ursachen in dieser Arbeit nicht
erklart werden konnten, ist zu vermuten, dass
die Einstellung der Patienten und der Arzte zu
einer Antibiotika-Therapie ein wesentlicher Ein-
flussfaktor ist.
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