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Antibiotic Stewardship (ABS).
Teil 1: Grundlagen

Zusammenfassung

Angesichts der zunehmenden antimikrobiellen Resistenzentwicklung ist Antibiotic
Stewardship (ABS) eine wichtige MaBnahme gegen die Ausbreitung resistenter
Erreger und die Entstehung von Multiresistenz. Fiir Deutschland und Osterreich

steht eine 2018 aktualisierte umfangreiche S3-Leitlinie zur Verfiigung. Die Steuerung
des Antibiotika-/Antiinfektivaeinsatzes im Krankenhausbereich sollen ABS-Teams
begleiten. ABS beinhaltet auf Krankenhausebene die fortlaufende Analyse lokaler
Antibiotikaverbrauchs- und Resistenzdaten. Daraus sollen Empfehlungen fiir lokal
angepasste Therapieschemata abgeleitet werden. In regelmaBigen Visiten diskutieren
Mitglieder des ABS-Teams am Krankenbett Indikation, Dosierung, Applikationsweg und
Dauer einer antimikrobiellen Therapie. Herausfordernd ist der ,sparsame” Umgang mit
Antibiotika, ohne den Patienten zu geféhrden. Digitalisierung und kiinstliche Intelligenz
bieten neue Mdglichkeiten fiir ABS. Wichtig ist auch die Adaptierung stationarer
Konzepte an die ambulante Versorgung.

Schliisselworter
Antimicrobial Stewardship - Antibiotika - Antiinfektiva - Antibiotikaresistenz - Evidenzbasierte
Praxis - Leitlinie - Ressourcen
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Nach der Lektiire dieses Beitrags

- kennen Sie die grundlegenden Prinzipien, rechtlichen Rahmen-
bedingungen und Komponenten von Antibiotic Stewardship
(ABS).

- Uberblicken Sie die wichtigsten Ziele und Kernelemente von
ABS-Programmen.

- kennen Sie die wichtigsten Empfehlungen der aktuellen
deutsch-dsterreichischen S3-Leitlinie zu ABS mit zugehdoriger
Evidenz.

— konnen Sie die Bedeutung einer angemessenen und zielgerich-
teten infektionsmedizinischen Diagnostik fiir ABS beurteilen.

— sind Sie auf dem aktuellen Wissensstand in Bezug auf die
erforderlichen Ressourcen, notwendigen Kontroll- und Feed-
backtechniken sowie die Bewertung der Interventionsqualitdt
anhand von spezifischen Qualitatsindikatoren.

Einfiihrung und Definition

Antibiotika zdhlen zu den wichtigsten Arzneimitteln in der Be-
handlung von Infektionskrankheiten. Im engeren Sinne handelt
es sich um einen Sammelbegriff fiir mehrere Substanzklassen,
zumeist Stoffwechselprodukte von Pilzen oder Bakterien, die das
Wachstum anderer Mikroorganismen hemmen oder diese abtoten
konnen. Gegen Viren sind Antibiotika wirkungslos. Grundsétzlich
wird zwischen natrlichen und kinstlich hergestellten Antibiotika
unterschieden. Neben den natiirlich erzeugten Wirkstoffen kdnnen
Antibiotika auch vollsynthetisch gewonnen werden (Chemothe-
rapeutika).

Die heute verfligbaren Antibiotika haben wichtige Elemente der
modernen Hochleistungsmedizin, etwa die zytoreduktive Che-
motherapie von Tumoren, Organtransplantationen und Stammzell-
transplantationen, erst mdglich und viele andere sicherer gemacht
[1].lhr Einsatzwurde in den letzten beiden Jahrzehnten stark ausge-
weitet, sodass Antibiotika in groBen Kliniken heute etwa bei jedem
zweiten bis dritten hospitalisierten Patienten eingesetzt werden
[2]. Weltweit gehdren Antibiotika mit 10-15 % Marktanteil zu den
am haufigsten verschriebenen Medikamenten [3].

Entwicklung des Antibiotikagebrauchs

Resistenzentwicklungen und ihre globale Ausbreitung sind seit
dem Beginn der antibiotischen Ara in den 1940er-Jahren un-
trennbar mit dem quantitativen Einsatz von Antibiotika verbun-
den (Abb. 1), sowohl in der Tiermedizin und Tierhaltung als auch
bei damit behandelten Patienten und in deren Umgebung (One-
Health-Konzept; [1]). Dabei stieg der weltweite Antibiotikakon-
sum in der Humanmedizin von 21,1 Mrd. definierten Tagesdosen
(,defined daily doses” [DDD]) im Jahr 2000 um 65 % auf 34,8 Mrd.
15 Jahre spater [4]. In Entwicklungs- und Schwellenlandern nahm
der Gesamtverbrauch sogar um 114 % zu. Dass sich die Werte
so stark unterscheiden liegt unter anderem daran, dass die dorti-
ge Bevoélkerung starker wachst als in den Industrienationen und
die Versorgung mit Medikamenten besser wird, vor allem durch
preisgiinstige Generika. Wahrend im Jahr 2000 noch Lénder wie
Frankreich, Neuseeland, Spanien und Hongkong beim mittleren

376  DerlInternist4 - 2020

Abstract

Antibiotic stewardship (ABS). Part 1: Basics

Against the background of increasing antimicrobial resistance,
antibiotic stewardship (ABS) is an important measure to counteract the
spread of resistant pathogens and multidrug resistance. For Germany
and Austria, a comprehensive S3 guideline is available, which was

last updated in 2018. The control of antibiotic or anti-infective use in
hospitals should be guided by specialized ABS teams. At the hospital
level, ABS also includes a structured ongoing analysis of local antibiotic
use and resistance data. Recommendations for locally adapted therapy
regimens should be derived and implemented from this data analysis.
ABS consists of regular ward rounds (“ABS visits”), during which
members of the ABS team review the indication, dosage, route of
administration and duration of antimicrobial therapy at the bedside.
Here, the key challenge is to save antibiotics without compromising the
individual patient. Digitalization and artificial intelligence offer new
options for ABS, while the adaption of inpatient concepts to outpatient
care is also important.

Keywords

Antimicrobial stewardship - Anti-bacterial agents - Anti-infective
agents - Drug resistance, microbial - Evidence-based practice - Guideline -
Resources

Verbrauch pro 1000 Einwohner an der Spitze lagen, waren es
15 Jahre spater Lander wie die Tiirkei, Tunesien, Algerien und
Rumanien. In den reichen Industrieldndern wie den USA, Kanada
und Frankreich nahm der Gesamtverbrauch nur um 6% zu, der
durchschnittliche tagliche Verbrauch pro 1000 Einwohner sank im
Mittel sogar um 4% [4].

Resistenzproblematik

Inden ersten Jahrzehnten des Antibiotikazeitalters konnte neu auf-
getretenen Resistenzen noch jeweils durch Neuentwicklungen
begegnet werden, so etwa mit -Laktamase-festen Penicillinen
bei Staphylococcus aureus [1]. Seit den spédten 1990er-Jahren aber
hat die Antibiotikaforschung mit der zunehmenden Resistenzent-
wicklung insbesondere bei gramnegativen Bakterien nicht mehr
Schritt gehalten, sodass fiir inzwischen vorkommende nahezu
panresistente Erreger kaum noch Therapieoptionen zur Verfi-
gung stehen [4]. Auch in Europa liegt die Resistenzsituation bei
humanpathogenen Bakterien auf einem kritischen Niveau, wo-
beiinsbesondere Extended-spectrum-pB-lactamase(ESBL)-bildende
Enterobakterien mit Resistenz gegen Cephalosporine der dritten
Generation, Vancomycin-resistente Enterokokken (VRE) und neuer-
dings auch Carbapenemase-bildende Enterobakterien (CPE) rasch
zugenommen haben und eine hohe Krankheitslast mit hoher
Sterblichkeit bedingen (Abb. 2). Der Anteil Methicillin-resistenter
Staphylokokken (MRSA) hingegen ist in vielen Landern - so auch
in Deutschland - seit einigen Jahren (wieder) riicklaufig.

Systematische GegenmafBnahmen

Infolge resistenzbedingter Wirkverluste ist die lebenswichtige
Ressource ,Antibiotika” derart unter Druck geraten, dass man-
che Experten bereits den Beginn einer ,postantibiotischen Ara”
beschworen haben [7]. Daher sind systematische MalBnahmen
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Evidenz, dass Faktor zur Antibiotikaresistenz beitragt

dringend geboten, um der weiteren Resistenzentwicklung ent-
gegenzuwirken und die Behandlungsmdglichkeiten in vielen Be-
reichen der Medizin zu erhalten [1]. Seit den 1990er-Jahren hat
sich zunachst im angloamerikanischen Sprachraum, spater auch
in Deutschland der Begriff Antibiotic Stewardship (ABS) eingebiir-
gert, um verantwortungsbewusste Planung und kompetentes
Management bei der Verwendung von Antibiotika unter Einbe-
ziehung eines multidisziplindren Expertenteams zu kennzeichnen.
Der Begriff ist nicht einfach zu libersetzen: ,Stewardship” leitet sich
ab von ,steward” (Hausdiener bzw. Verwalter) und stand seman-
tisch zunéchst fiir die verantwortungsvolle Ubernahme hiuslicher
Pflichten, bevor es zur Ubertragung in die Medizin kam [1]. ABS
in der Humanmedizin ist als ein Biindel von MaBnahmen auf
verschiedenen Ebenen zu verstehen, mit denen eine rationa-
le Antiinfektivaverordnung nachhaltig verbessert wird, gerade
auch unter dem Gesichtspunkt der Resistenzminimierung; dazu
gehdren umfassende nationale und internationale Programme,
beispielsweise die Deutsche Antibiotika-Resistenzstrategie (DART)
2020 [8].

Essenzielle Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Implemen-
tierung von ABS sind klinisch-infektiologische, mikrobiologische
und pharmazeutische Expertise, erganzt durch den Einsatz von
Managementmethoden. Diese beinhalten die Auswahl und den
Einsatz geeigneter Strategien zur Uberzeugung und Motivierung

Hoch Abb. 1 « Rolle der modifizierbaren

Faktoren fiir bakterielle Resistenz-
entwicklung. (Mod. nach Holmes
etal.[5])

der verschreibenden Arzte, spezifische Interventionen in Klini-
ken oder Abteilungen sowie Monitoring des Erfolgs und Riick-
kopplung der Ergebnisse [1], also Elemente, die deutlich {iber die
eigentliche klinische Tatigkeit hinausgehen. Mittlerweile wurden
ABS-Programme weltweit in vielen Krankenhdusern etabliert und
haben gut belegbare Erfolge erzielt [2]. Noch unzureichend ent-
wickelt ist ABS aber in der ambulanten Versorgung, obwohl die
Anwendung dort gleichfalls moglich ist.

Strategien zur Anwendung von Antibiotika lassen sich auch auf
andere Antiinfektiva, also auf antivirale, antimykotische und anti-
parasitdre Substanzen, Ubertragen, wobei Antibiotika die weitaus
groBte und am haufigsten eingesetzte Substanzgruppe darstellen.
In vielen Programmen wurde dieser Fokuserweiterung durch Na-
mensanderung zu ,Antimicrobial Stewardship” (AMS) Rechnung
getragen [1]. Beide Begriffe werden auch synonym verwendet.

Im Folgenden sollen die wichtigsten Ziele, Methoden und MaR3-
nahmen von ABS-Programmen sowie erzielbare Erfolge nebst ihrer
Messbarkeit dargestellt werden. Nicht zuletzt wird auch auf die
rechtlichen Grundlagen eingegangen.

Ziele und Kernelemente von Antibiotic Stewardship

Wichtigste Ziele von ABS-Programmen sind die Optimierung der
antiinfektiven Therapie unter dem Gesichtspunkt der bestmdg-
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Abb. 2 A Krankheitslast durch Infektionen mit multiresistenten Bakterien in den Landern der Europaischen Union (EU). 3GCREC Gegen Cephalosporine der
dritten Generation resistente Escherichia coli; 3GCRKP Gegen Cephalosporine der dritten Generation resistente Klebsiella pneumoniae; ColRACI Colistin-re-
sistenter Acinetobacter spp.; ColREC Colistin-resistente Escherichia coli; ColRKP Colistin-resistente Klebsiella pneumoniae; ColRPA Colistin-resistente Pseudo-
monas aeruginosa; CRACI Carbapenem-resistenter Acinetobacter spp.; CREC Carbapenem-resistente Escherichia coli; CRKP Carbapenem-resistente Klebsiella
pneumoniae; CRPA Carbapenem-resistente Pseudomonas aeruginosa; MDRACI ,multidrug resistant Acinetobacter spp.” (multiresistenter Acinetobacter spp.);
MDRPA ,multidrug resistant Pseudomonas aeruginosa” (multiresistente P. aeruginosa); MRSA Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus; PMRSP Penicil-
lin- und Makrolid-resistenter Streptococcus pneumoniae; PRSP Penicillin-resistenter Streptococcus pneumoniae; VRE Vancomycin-resistenter Enterococcus

faecalis und faecium. (Mod. nach Cassini et al. [6])

lichen individuellen Behandlung und die Vermeidung von Re-
sistenzentwicklung [1]. Dies impliziert in der Regel auch eine
Reduktion des Einsatzes von Antibiotika ohne hinreichende In-
dikation. Allerdings ist die Absenkung des Antibiotikaverbrauchs
bzw. die Kosteneinsparung (Abb. 3) nicht das eigentliche Ziel von
ABS, auch wenn dies in den meisten Interventionsprogrammen
erreicht wird [1, 2].

Die Kernelemente von ABS-Programmen wurden empirisch auf
Grundlage erfolgreicher Initiativen entwickelt und finden sich tiber-
sichtlich gebiindelt unter anderem in den Empfehlungen der US-
amerikanischen Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
wieder (Tab. 1; [9]). Eine (ibergeordnete Unterstiitzung durch die
Krankenhausleitung ist wichtig fiir die Legitimation und Akzep-
tanzdes Programms und sichertdie Bereitstellung der notwendigen
Ressourcen — vor allem ausreichend Personal. Weiter werden
- Ubernahme von Verantwortung,

— Einrichtung einer Leitungsfunktion,

— Surveillance von Antibiotikaverbrauch und Resistenzentwick-
lung,

- gezielte Interventionen,

- Riickkopplung der Ergebnisse und

- FortbildungsmaBnahmen
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als wichtige Kernelemente eines ABS-Programms benannt [9]. Die
Verantwortung flir das Programm wird an Spezialdisziplinen
gekniipft, insbesondere Infektiologie und klinische Pharmazie.
Diese Zuschreibung ist prinzipiell dem amerikanischen Gesund-
heits- bzw. Krankenhaussystem geschuldet: Klinische Infektiologen
sind dort in allen Krankenhdusern der tertidren Versorgungsstufe
vorhanden, auch sind klinische Krankenhausapotheker regelhaft
in die direkte Patientenversorgung integriert [1]. Fiir Lander, in
denen diese Berufsgruppen weniger ausgepragt sind bzw. andere
Funktionen ausiiben, werden auch andere Disziplinen genannt. In
Deutschland sind die wichtigsten Berufsgruppen fiir die Beteili-
gung an ABS-Programmen

Infektiologen bzw. ABS-fortgebildete klinische Fachdrzte,
klinische Mikrobiologen,

Krankenhausapotheker und

Krankenhaushygieniker.

Nach Moglichkeit sollten alle genannten Berufsgruppen integriert
werden, da insbesondere der interdisziplindre Arbeitsansatz sinn-
voll und Erfolg versprechend ist [1].
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Abb. 3 « Kostenanalyse des Einsat-
zes von Antiinfektiva am Universi-
tatsklinikum Leipzig in den Jahren
2010-2018. Neben reinen Preisef-
fekten durch die zunehmende Ver-
fligbarkeit preisglinstiger generi-
scher Antibiotika und Antimykotika
sind die Effekte der Abnahme des
Gesamtverordnungsvolumens um
etwa 20 % im Rahmen des ABS-Pro-
gramms zu beriicksichtigen. (Quelle:

Rechtliche Grundlagen und verfiigbare Leitlinien

Arztliche Tatigkeit muss am aktuellen Stand der Wissenschaft ori-
entiert sein, womit Leitlinien in der Medizin auch zunehmend
Bedeutung in juristischen Auseinandersetzungen erlangen. Dies
gilt nicht unmittelbar oder in gleichem Mal fiir Leitlinien, die die
Organisationsebene betreffen, wie im Falle von ABS [1]. Gesetz-
lich verpflichtend in Deutschland ist jedoch die Erfassung und
Bewertung von Daten zum Verbrauch von Antibiotika und zur Re-
sistenzentwicklung bei spezifischen Erregern in Krankenhdusern
und Einrichtungen flir ambulante Operationen [2]. Diese Verpflich-
tung ist im Infektionsschutzgesetz (IfSG §23 Abs. 4) verankert.
Seitens der Lander soll diese Aufgabe von Hygienekommissionen
(IfSG 84 Abs. 3 Nr. 6 bzw. §4 Abs. 3 Nr. 3 der entsprechenden me-
dizinischen Hygieneverordnung) oder von auf Krankenhausebene
speziell dafiir eingerichteten Antiinfektiva- oder Infektionskommis-
sionen tbernommen werden. Art und Umfang der Aufzeichnungen
gibt das Robert Koch-Institut (RKI) vor (IfSG §4 Abs. 2).

Damit ist eine wichtige Grundlage gelegt, auf der ABS-Pro-
gramme aufbauen konnen. Gleichzeitig ist ein gewisser Schul-
terschluss zwischen Krankenhaushygiene und ABS-MaBBnahmen
vorgegeben, aber die notwendige Interdisziplinaritdt und Be-
teiligung von Infektiologie und Pharmazie bei einer Bewertung
lokaler Therapieempfehlungen nicht ausreichend adressiert.

International existiert mittlerweile eine Reihe von detaillierten
Leitlinien zur Etablierung und Durchfiihrung von ABS-Program-
men. In den USA hat die Infectious Diseases Society of America
(IDSA) bereits die zweite Version ihrer ABS-Leitlinie publiziert; in
Europa existieren Leitlinien in Deutschland, Osterreich, Frankreich,
Irland, den Niederlanden, Spanien und GroBbritannien [1]. Die in
jlingerer Zeit in europdischen Landern verdffentlichten Leitlinien
zu ABS sind in erster Linie vor dem Hintergrund zunehmender
Resistenzentwicklung erstellt worden [2]. Sie erfiillen einen Teil der
Ziele, die die Europdische Kommission bereits 2001 bzw. 2010 in
Positionspapieren zum umsichtigen Einsatz antimikrobieller Sub-
stanzen genannt hat und die 2017 im EU One Health Action
Plan against AMR beschlossen wurden [10]. Das European Centre
for Disease Prevention and Control (ECDC) und die CDC in den
USA haben zudem in der Transatlantic Taskforce on Antimicrobial
Resistance (TATFAR), einer im Jahr 2009 begriindeten transatlan-
tischen Kooperation, gemeinsame Kriterien fiir ABS-Programme
festgelegt [11].

Universitatsklinikum Leipzig)

In Deutschland und Osterreich wurde erstmalig Ende 2013
unter Federfiihrung der Deutschen Gesellschaft fiir Infektiologie
(DGI) eine S3-Leitlinie herausgegeben, die die aktuelle Evidenzin
Empfehlungen fiir den Aufbau und die Durchfiihrung von ABS-Pro-
grammen in Krankenhausern libersetzt; eine liberarbeitete Version
der Leitlinie wurde Ende 2018 veroffentlicht [2]. Als (ibergeord-
netes Ziel nennt die S3-Leitlinie vor allem ein programmatisches
Bemiihen, eine Therapieoptimierungim Rahmen der Beeinflussung
des Verordnungsverhaltens iber lokale Behandlungsleitlinien,
Antiinfektivalisten und -freigaberegelungen sowie durch gezielte
ABS-Visiten und Fortbildungen im Sinne von ,behaviour change
techniques” zu erreichen [2]. Wichtige Kriterien entsprechen den
in Tab. 2 aufgefiihrten Qualitatsindikatoren (Ql; [12]).

In den USA haben die CDC empfohlen, ABS-Programme in allen
Krankenhdusern zu etablieren [9]. Auch in Deutschland wird dies
in der S3-Leitlinie empfohlen [2]. Allerdings gibt es bislang keine
gesetzliche Verpflichtung zum Einsatz von ABS, und ABS wird in
der DART 2020 lediglich als wichtiges Feld der arztlichen Aus-,
Weiter- und Fortbildung aufgefiihrt — allerdings ohne spezifische
Empfehlungen fiir den Einsatz [8].

Notwendige Ressourcen

Die notwendigen Ressourcen zur Etablierung eines ABS-Programms
sind nicht pauschal zu benennen: Der Aufwand hédngt von den
konkreten Aufgaben vor Ort ab und muss daher fiir einzelne Pro-
gramme angepasst an das jeweilige Krankenhaus definiert wer-
den [2]. Voraussetzung ist ein interdisziplindres Team bestehend
aus Infektiologen oder ABS-geschulten Klinikern, Mikrobiologen/
Krankenhaushygienikern und Apothekern mit infektionsmedizini-
scher Expertise. Ferner sind (IT-)Strukturen zum Antibiotikaver-
brauchs- und Resistenzmonitoring und gegebenenfalls noch zu-
satzliches Hilfspersonal, beispielsweise Dokumentare, notwendig.

Fachpersonal

In der deutsch-6sterreichischen S3-Leitlinie findet sich eine orien-
tierende Abschétzung der Personalressourcen fiir ein ABS-Team: ein
Vollzeitstelleniquivalent (VZA) pro 500 Betten [2]. Der Personal-
bedarfkannallerdings je nach Versorgungsstufe- und -schwerpunkt
sowie angestrebten Qualitatszielen variieren, sodass es sich hier
um eine flexible Groe handelt. Schdtzungen aus franzosischen
Studien kommen beispielsweise auf einen Bedarf von 3 VZA fiir 500
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Krankenhausbetten in Krankenhdusern der Maximalversorgung
mit vielen hochspezialisierten Fachabteilungen [13].

Das ABS-Team sollte multidisziplinar besetzt sein, um eine brei-
te Fachkompetenz zu gewahrleisten. Erforderlich sind mindestens
ein Infektiologe bzw. ABS-fortgebildeter Facharzt fiir die Leitung,
ein Apotheker mit Bereichsweiterbildung Infektiologie bzw. ABS-
Fortbildung, der diagnostisch zustandige klinische Mikrobiologe
und ein Krankenhaushygieniker. Idealerweise unterstiitzen ABS-
beauftragte Arzte jeweils fachabteilungsbezogen das ABS-Team
bei dessen Arbeit vor Ort. Wenn das genannte Fachpersonal in klei-
neren Krankenhdusern nicht verfligbarist, konnen ersatzweise ABS-
fortgebildete Fachdrzte und Apotheker integriert werden. Mindes-
tens erforderlich sind zwei Teammitglieder. Die entsprechenden
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Penicilline mit erweitertem
Wirkspektrum

Andere Antibiotika

m Kombination Sulfonamid +
Trimethoprim

Makrolide
PR Abb. 4 « Entwicklung der Antibio-
tikaanwendungsdichte am Univer-
sitatsklinikum Leipzig in den Jahren
2014-2018 in empfohlenen Tages-
dosen (,recommended daily doses”
[RDD]) pro 100 Patiententage (PT).
NacheinerdeutlichenReduktiondes

B Lincosamide

Cephalosporine der
2. Generation

Cephalosporine der
3. Generation

Carbapeneme
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Beta-Laktamase-Inhibitor

Fluorchinolone

Gesamtverbrauchs um etwa 15 %
von 2012 bis 2014 konnte bis 2017
eine weitere Reduktion um etwa 5 %
erreicht werden, zusammen mit ei-
nem Riickgang der Verordnungen
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2018

von Fluorchinolonen (jedoch unver-
andert hoher Anwendungsdichte in
der Himatoonkologie). Der Wieder-
anstieg des Verbrauchs nach 2017
ist teilweise einem Stopp der Mehr-
fachverwendung von Ampullenin
derKinder-und Jugendmedizin (mit
Verwerfen der Restmenge) zuzu-
schreiben; weitere Treiber wurden
bislang nicht eindeutig identifiziert.
(Quelle: Universitatsklinikum Leip-
zig)

ABS-Fortbildungen sollen sich an den curricularen Vorgaben der
Bundesarztekammer orientieren [14].

Ein ABS-Team sollte von der Krankenhausleitung offiziell be-
auftragt sein und sich eine Geschaftsordnung geben, in der Vor-
aussetzungen, Strukturen, Aufgaben und Ziele klar benannt sind.
Hilfreich ist ein Organigramm, das Verantwortlichkeiten, Koopera-
tionen und Schnittstellen der Akteure aufzeigt. Ferner sind Regeln
fiir den Umgang mit der Pharmaindustrie oder Dritten beziiglich
kommerzieller Einfliisse auf das Verordnungsverhalten klinikweit
festzulegen. ABS-Programme sollten moglichst krankenhausweit
Uber alle medizinischen Bereiche hinweg angeboten werden. Zu
beachten ist aber, dass ABS-Dienste nicht die individuelle Ver-
sorgung von Patienten mit Infektionskrankheiten im Sinne eines
infektiologischen Konsils ibernehmen kdnnen. Kernaufgabe muss



Tab.1 Kernelemente eines Antibiotic-Stewardship-Programms (mod. nach CDC[9]) und ihre Umsetzung am Universitatsklinikum Leipzig
Kernelement Erlauterung Umsetzung am Universitatsklinikum Leipzig
(,core element”)
,Leadership commitment” Unterstiitzung durch die Krankenhausleitung Vorstandsbeschluss
JAccountability” Verantwortung flir das Programm ist fest defi- | Kooperative Leitung des ABS-Programms durch Infektiologie (Lei-
niert und liegt beispielsweise bei einem Spezia- | tung), Medizinische Mikrobiologie (stellvertretende Leitung) und
listen fiir Infektiologie bzw. Infektionsmedizin Apotheke. Koordinative Beteiligung weiterer Facher einschliel3-
lich Virologie und Krankenhaushygiene tiber das Interdisziplindre
Zentrum fiir Infektionsmedizin (ZINF)
»Drug expertise” Einbeziehung mindestens eines spezialisierten | Einbeziehung von insgesamt 4 klinischen Fachapothekern mit
Pharmazeuten/Apothekers abgeschlossener ABS-Ausbildung
JAction” Implementierung mindestens einer Interven- RegelmaBige klinische ABS-Visiten auf insgesamt 10 Stationen
tion, zum Beispiel Monitoring und Beratung mit Beratung zur Therapieoptimierung und dem rechtzeitigen
zum rechtzeitigen Absetzen von Antibiotika Absetzen von Antibiotika, zusétzlich gezielte Interventionen wie
die Kontrolle von Sonderrezepten
JIracking” Fortlaufendes Monitoring des Antibiotikaein- Fortlaufendes Monitoring des Antibiotikaeinsatzes und der Resis-
satzes und der Resistenzentwicklung tenzentwicklung mit regelmaBiger Bewertung durch die Antiinfek-
tivakommission
,Reporting” Riickmeldung der Verbrauchs- und Resistenz- Jahrlicher Bericht der Antiinfektivakommission, erganzt durch
daten an Arzte, Pflegepersonal und Kliniklei- detaillierte mikrobiologische Erreger- und Resistenzstatistik (im
tung Internet verfiigbar)
LEducation” RegelmaBige Fortbildung in Bezug auf Antibio- | Quartalsweise 90-miniitige Fortbildung zum rationalen Einsatz von
tikaresistenz und addquaten Antibiotikaeinsatz | Antibiotika liber das Bildungszentrum, verpflichtend fiir alle neuen
Mitarbeiter
ABS Antibiotic Stewardship

die programmatische Therapieoptimierung zur Beeinflussung
des Verordnungsverhaltens bleiben [2].

Derzeit ist das groBte Problem in Deutschland sicher die Ver-
fligbarkeit entsprechender akademischer Fachkrifte. In vielen
Krankenhdusern, vor allem der Grund- und Regelversorgung, diirf-
te dies den groBten Engpass noch vor der Zuordnung finanzieller
Ressourcen beim Aufbau solcher Programme darstellen.

Surveillance

Damit ein ABS-Programm erfolgreich funktionieren kann, bedarf es
der regelmaBigen Erhebung von Surveillancedaten, mit denen sich
indirekt das Verordnungsverhalten der Klinikdrzte einschatzen lasst.
Wie im IfSG gefordert, ist die mindestens jahrliche Erfassung der
Resistenz- und Antiinfektivaverbrauchsraten geboten. Die deutsch-
Osterreichische S3-Leitlinie weist — neben der krankenhausweiten
Erhebung - auch auf die Notwendigkeit der separaten Datenaus-
wertung fiir Normal- und Intensivstationen sowie gegebenenfalls
fiir einzelne Fachabteilungen hin und empfiehlt die Verkiirzung des
Erhebungsintervalls fiir den Antiinfektivaverbrauch auf einmal
pro Quartal; eine detaillierte Erreger- und Resistenzstatistik soll
mindestens einmal jahrlich erhoben werden [2]. Die Darstellung
soll Erstisolate nach Erreger und Art des Untersuchungsmaterials
gliedern sowie deren Anzahl wiedergeben; Screeningergebnisse
sind separat anzugeben. Spezielle Antibiotikaresistenzen (bei-
spielsweise MRSA, VRE, ESBL, CPE) lassen sich in ihrer Bedeutung
besser einschdtzen, wenn sie auf Fallzahlen bzw. Patiententage
bezogen werden.

Die Darstellung der Anwendungsdichte, beispielsweise als Ta-
gesdosen/100 Pflegetage, sollte geordnet nach Antibiotikaklassen
(Abb. 4) und auch bis auf Ebene der Einzelsubstanzen mdglich sein.
Diese Analysen dienen der Verlaufskontrolle und kdnnen Bereiche

mit moglicherweise inaddquater Antibiotikaanwendung durch
interne und externe Vergleiche identifizieren. Zur Bewertung ist
eine genaue Kenntnis von Struktur und Strukturdnderungen der
klinischen Bereiche, der Zuordnung der Verbrauche sowie der Me-
thodik von DDD und empfohlenen Tagesdosen (,recommended
daily doses” [RDD]) erforderlich [15].

Hinweise auf inaddquate Antibiotikaanwendung in einem Be-
reich bediirfen der praktischen Uberpriifung des klinischen Verord-
nungsverhaltens. Die genaueste Methode ist dabei die flichende-
ckende Informationstechnologie(IT)-gestiitzte Erhebung patien-
tenbezogener Verbrauchsdaten auf Basis tatsdchlich verordneter
Tagesdosen (,prescribed daily doses” [PDD]), was mit vertretba-
rem Aufwand nur durch Auswertung elektronischer Medikati-
onsverordnungen mdglich ist. Zur schnellen Ubersicht kénnen
Verbrauch und Antiinfektivakosten zusétzlich in Form von Ranglis-
ten (beispielsweise ,Top 5“) dargestellt werden. Generell wird die
Teilnahme an einem nationalen Surveillancesystem zum Bench-
marking empfohlen. Vergleichsdaten kénnen regelmaBig aus der
Datenbank ARS - Antibiotika-Resistenz-Surveillance des RKI abge-
rufen werden (https://ars.rki.de/). Die Resultate derartiger Analysen
sind die Grundlage fiir die Riickmeldung der Verordnungspraxis
an die verschreibenden Arzte (,audit and feedback”) und insofern
ein wichtiges ABS-Werkzeug.

Qualitatsindikatoren

Da ABS-Programme auf eine verbesserte Patientenversorgung
abzielen, sind sie als Bausteine in bereits vorhandene Qualitats-
sicherungssysteme der Krankenhduser zu integrieren. Um den
Erfolg und Nutzen messbar zu machen, soll auf bereits vorhandene
Daten der externen Qualitétssicherung sowie der Erreger- und
Verbrauchssurveillance zuriickgegriffen werden. Zu bedenken ist
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[2], abgeleitet aus [12])

Tab.2 Prozessbezogene, konsensusbasierte Vorschldge fiir ABS-Qualitatsindikatoren aus der deutsch-osterreichischen S3-Leitlinie. (Modifiziert nach

Qualitatsindikator Ranking® Erfiillungsgrad (ITT) in % (IQR),
deutsche ABS-QI-Studie [12]
Ambulant erworbene Pneumonie
Initiale Therapie (Substanzen, Dosierung) nach lokaler/nationaler Leitlinie 1 54% (24-76 %)
Abnahme von Blutkulturen (2 Sets) vor Therapiebeginn 1 28% (14-55 %)
Mitteilung Ergebnis Legionella-Ag-Test innerhalb von 3 Tagen 1 10% (0-17 %)
Monotherapie spatestens ab Tag 4 (Patienten auf Normalstation) 1 71% (52-85 %)
Oralisierung der Therapie bis Tag 4, abhangig vom klinischen Zustand (Patienten auf Normalsta- | 2 7% (6-15 %)
tion)
Therapiedauer nicht langer als 7 Tage (Patienten auf Normalstation) 1 40% (29-50%)
Nosokomial erworbene Pneumonie
Initiale Therapie (Substanzen) nach lokaler/nationaler Leitlinie 1 50% (20-73 %)
Abnahme von Blutkulturen (2 Sets) am Tag des Therapiebeginns 1 35% (25-43 %)
Therapiedauer nicht langer als 10 Tage (Patienten auf Normalstation) 1 64 % (40-75 %)
Bakteriamie/Fungamie
Umstellung auf gezielte Therapie innerhalb von 4 Tagen, sobald Blutkulturbefunde verfiigbar 1 61% (45-74%)
Entfernung Venenkatheter innerhalb von 4 Tagen nach Abnahme positiver Blutkultur 2 40% (34-62 %)
Angabe von Erreger und Empfindlichkeitim Entlassungsbrief 2 64 % (48-80%)
Angabe des Infektionsfokus im Entlassungsbrief 1 69 % (60-83 %)
TTE/TEE innerhalb von 10 Tagen nach erster positiver Blutkultur (Patienten mit Bakteridmie/ 2 Keine Daten
Sepsis durch Staphylococcus aureus, Streptokokken, [nichtnosokomiale] Enterokokken, Erreger
der HACEK-Gruppe)
Kontrollblutkulturen Tag 4-7 nach Abnahme der ersten spater positiv gewordenen Blutkultur 1 Keine Daten
(Patienten mit Staphylococcus-aureus-Bakteridmie/Sepsis und Patienten mit Fungamie)

Harnwegsinfektionen

Vorliegen einer positiven Urinkultur (signifikante Bakteriurie, keine Mischflora) |

—_

| 62% (47-76%)

Oralisierung

Orale Verabreichung von Substanzen mit sehr guter bis guter oraler Bioverfiigbarkeit bei Patien-
ten ohne relevante Resorptionsstorung, Erbrechen, schwere Sepsis/septischer Schock

—_

Keine Daten

Antiinfektivadosierung bzw. -applikation

Dosisanpassung bei Patienten mit eingeschrankter Nierenfunktion innerhalb von 2 Tagen 2

69 % (49-82 %)

Voriconazol/Posaconazol) ab Tag 4

Therapeutisches Drug Monitoring ausgewahlter Substanzen (Aminoglykoside, Vancomycin,

—_

Keine Daten

Keine gleichzeitige Verabreichung oraler Fluorchinolone mit mehrwertigen Kationen 1 68 % (41-80%)
Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Antibiotikaprophylaxe (Substanzauswahl, Dosis) gemaB lokaler Leitlinie verabreicht 1 Keine Daten
Antibiotikaprophylaxe innerhalb von 60 min vor Inzision verabreicht 2 73 % (63-84 %)
Antibiotikaprophylaxe innerhalb von einem Tag beendet (<24 h) 1 58% (32-81%)
Management multiresistenter Erreger

Nennung im Entlassungsbrief mit Angabe zu Kolonisation/Infektion | 3 | Keine Daten

*1=hoch, 2=mittel, 3= niedrig

ABS Antibiotic Stewardship; Ag Antigen; HACEK Haemophilus aphrophilus und paraphrophilus, Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Cardio-
bacterium hominis, Eikenella corrodens, Kingella kingae; IQR ,interquartile range” (Interquartilsabstand); ITT Intention to treat; QI Qualitatsindikator;
TEE transésophageale Echokardiographie; TTE transthorakale Echokardiographie

aber, dass der Verbrauchsriickgang kein primares Ziel ist und sich
Resistenzraten nur langsam Uber die Zeit verandern. Somit sind
diese beiden Parameter fiir die kurzfristige Erfolgsmessung nicht
gut geeignet [1]. Man bedient sich daher zusatzlich lokal zu definie-
render Surrogatmarker (Ql), mit denen sich schneller priifen ldsst,
ob ein ABS-Programm auch ein ,besseres Verordnungsverhalten”
zur Folge hat.

Die QI sind jeweils auf der Struktur- (Ausstattung), Prozess-
(Behandlung, Verordnungsverhalten) und gegebenenfalls Ergeb-
nisebene (Outcome) zu formulieren; sie helfen bei der Identifizie-
rung von Krankenhausbereichen, die einen Bedarf an intensivierten
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ABS-Maflinahmen haben. Ein guter QI sollte mit dem eigentlichen
Zielparameter korrelieren, gut messbar und praktikabel sein, ein
gewisses Verbesserungspotenzial beinhalten und einen exter-
nen Vergleich zulassen [12, 16]. Uber Konsensuskonferenzen vali-
dierte QI zur Ubernahme in das eigene ABS-Programm finden sich
in der aktuellen Fassung der deutsch-6sterreichischen S3-Leitlinie
(Tab. 2; [2]), in die Ergebnisse einer entsprechenden Studie an 24
deutschen Krankenhdusern eingeflossen sind [12].



Informationstechnologie

Voraussetzung fiir die Durchfiihrung von ABS-MaBRhahmen ist, dass
das ABS-Team klinikweite Zugriffsrechte auf verfiigbare pati-
entenbezogene und behandlungsrelevante Daten — mdglichst in
elektronischer Form im Krankenhausinformationssystem (KIS) -
besitzt. Dabei sind die aktuellen Datenschutzbestimmungen zu be-
achten. Im Umkehrschluss stellen die ABS-Mitglieder wichtige und
regelmadBig aktualisierte ABS-Dokumente (Antiinfektivahauslisten,
~standard operating procedures’, Leitlinien) in leicht zuganglicher
Form und klinikweit, etwa im Intranet, zur Verfiigung. Die nach
IfSG erhobenen lokalen Surveillancedaten sollen fiir das ABS-Team
jederzeit einsehbar und verfiigbar sein, da sie fiir die Beratung
am Krankenbett benétigt werden.

Um den Einsatz von Antibiotika im Sinne der Patientensicher-
heit zu verbessern und die Verschreibungsqualitat zu erhohen,
sollen elektronische Verordnungssysteme (,computerized phy-
sician order entry” [CPOE]) genutzt werden. Sie kdnnen die Me-
dikationsfehlerrate senken und haben ein giinstiges Kosten-
Nutzen-Verhaltnis [2, 17]. CPOE-Systeme mit Entscheidungsun-
terstiitzungsfunktionen, beispielsweise mit Warnhinweisen oder
Freigaberegelung, haben in vielen Féllen einen positiven Einfluss
auf das Verordnungsverhalten [2]. Computerbasierte Experten-
systeme (,computerized decision support system” [CDSS]), die
in das hausinterne KIS integriert sind, kdnnen durch kinstliche
Intelligenz (KI) einen Beitrag zur Priifung der Verordnungsindika-
tion und Dosierung leisten [18]. Es ist sinnvoll, wenn bereits die
OP-Software die perioperative Antibiotikaprophylaxe nach den
Vorgaben der lokalen Leitlinie unterstiitzt. Bei der Einfiihrung elek-
tronischer ABS-Komponenten empfiehlt es sich, die Unterstiitzung
durch entsprechende IT-Experten zu nutzen.

Mikrobiologische Diagnostik

Eine funktionierende Kommunikationsstruktur zwischen dem
mikrobiologischen Labor und den behandelnden Arzten ist eine
wichtige Voraussetzung fiir das Funktionieren von ABS-Program-
men. Neben der umgehenden Mitteilung auffalliger Resistenzent-
wicklungen und relevanter mikrobiologischer (Zwischen-)Befunde
legt das ABS-Team gemeinsam mit dem Labor fest, welche Ergeb-
nisse zusdtzlich und in welcher Form (Telefonat, Fax, E-Mail, Vorort-
besuch) Gibermittelt werden sollen. Die deutsch-Osterreichische S3-
Leitlinie empfiehlt die Ausgabe selektiver Antibiogramme, dieim
Hinblick auf die Substanzauswahl schon Vorgaben in Anlehnung
an die lokalen Leitlinien machen [2].

Um eine optimale Diagnostik unter Vermeidung einer Uber-
bzw. Unterdiagnostik zu gewabhrleisten, sollte das Labor explizite
Vorgaben zu notwendigen Untersuchungsumfiangen und zur
Praanalytik (,Praanalytikhandbuch”) in leicht zuganglicher Form
veroffentlichen, etwa im Intranet. Die Informationen sollten von je-
dem klinischen Computerarbeitsplatz aus unkompliziert einsehbar
sein. Abweichungen von den Vorgaben haben eine entsprechende
Befundkommentierung bzw. auch Riickweisung von ungeeig-
netem Probenmaterial zur Folge. Die ABS-Visite zielt neben der
Therapieoptimierung immer auch auf die Sicherstellung einer an-
gemessenen Diagnostik (,Diagnostic Stewardship”).

Kritische Betrachtung der Evidenz von Antibiotic-
Stewardship-MaBnahmen

Nach einem alteren Cochrane-Review [19] aus dem Jahr 2013 sind
Interventionen, wie Anwendungsbeschrankungen von Antiinfekti-
va, in Bezug auf Verschreibungsendpunkte wie den Einsatz von
Antiinfektiva kurzfristig wirksam. Hinsichtlich mikrobiologischer
Endpunkte wie der Entwicklung der Fallzahlen einer Clostridioides-
difficile-Infektion (CDI) sowie bezlglich der Resistenzentwicklung
sind sie dies aber erwartungsgemaf erst mit einer zeitlichen Ver-
zogerung von mehreren Monaten.

Entsprechend der von Davey et al. [19] vorgenommenen Me-
taanalyse methodisch anspruchsvoller Studien gilt die program-
matische Reduktion eines exzessiven Antiinfektivaeinsatzes als
effektiv in Bezug auf die Resistenzminimierung sowie hinsichtlich
der Reduktion nosokomialer Infektionen. Die aktuelle Cochrane-
Analysezu ABS[20] mit221 eingeschlossenen Studien bis 2015 zeig-
te, dass durch unterschiedliche ABS-Interventionsstrategien, die
das Verordnungsverhalten beeinflussen, die Leitlinienadhdrenz
um 15% zunahm (29 Studien, >23.000 Patienten). Die Therapie-
dauer nahm um fast 2 Tage ab (14 Studien, >3000 Patienten),
die Liegedauer um mindestens 1 Tag (15 Studien, >15.000 Pati-
enten) — dies ohne verdnderte Sterblichkeit (28 Studien, >15.000
Patienten).

Die Reduktion des Antibiotikaverbrauchs ohne Patientengefahr-
dung kann im Durchschnitt auf nahezu 20% geschatzt werden,
sodass es kaum Zweifel an der Kosteneffektivitat von ABS gibt [2].
Ein kirzlich erschienener Review aus Deutschland legt nahe, dass
konsequentes ABS gepaart mit stringent umgesetzten Basishy-
gienemafB3nahmen, allen voran mit alkoholischer Handedesinfek-
tion, effektiver ist hinsichtlich der Pravention von nosokomialen
Infektionen als das Screening auf multiresistente Erreger, Isola-
tionsmalBnahmen und topische Eradikationsbehandlungen [21].
Allerdings steht der wissenschaftliche Wirksamkeitsnachweis
fir einzelne ABS-MaBBnahmen noch immer aus.

Die rasche Zunahme von Antibiotikaresistenzen ist ein weltweites
Problem und droht viele Fortschritte der Medizin zunichte zu ma-
chen.

Resistenzentwicklung und Antibiotikaeinsatz sind untrennbar mit-
einander verbunden - sowohl bei der Anwendung am Menschen als
auch bei Tieren (One-Health-Konzept).

Antibiotic Stewardship (ABS) ist ein programmatisches Bemiihen,
das die Optimierung der antiinfektiven Therapie mit einem ver-
antwortungsbewussten Einsatz von Antibiotika im Hinblick auf die
Resistenzentwicklung verbindet.

Zusammengefasst zielen ABS-MaBnahmen auf die Verordnung der
richtigen Substanz zum richtigen Zeitpunktin der richtigen Dosis fiir
die richtige Dauer in der richtigen Applikationsform bei minimalen
Nebenwirkungen und méglichst geringen epidemiologischen ,Kol-
lateralschaden”.

ABS bendtigt die Unterstiitzung der Krankenhausleitung und defi-
nierte Ressourcen.
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ABS braucht infektiologische Expertise und sollte in Teamarbeit zwi-
schen Infektiologen, Mikrobiologen und Apothekern erfolgen; eine
zusatzliche Einbeziehung von Krankenhaushygienikern ist sinnvoll.
ABS-Programme verbessern erfolgreich die Qualitat der Antibiotika-
therapie und wirken der Resistenzentwicklung entgegen.

ABS sollte in deutschen Krankenhdusern noch breiter und intensiver
als bislang etabliert werden.
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CME-Fragebogen

0 Welche Erreger sind innerhalb der EU
fiir die groBte Krankheitslast verant-
wortlich?

O Methicillin-resistenter Staphylococcus au-
reus (MRSA)

O 3MRGN E coli (multiresistente gramnega-
tive Bakterien mit Resistenz gegen 3 Anti-
biotikagruppen)

O 3MRGN Klebsiella pneumoniae (multiresis-
tente gramnegative Bakterien mit Resis-
tenz gegen 3 Antibiotikagruppen)

O Vancomycin-resistente Enterokokken (VRE)

O Colistin-resistenter Acinetobacter spp.

0 Was ist laut deutsch-osterreichischer
S3-Leitlinie das libergeordnete Ziel
von Antibiotic-Stewardship(ABS)-Maf3-
nahmen?

O Senkung des Antibiotikaverbrauchs
O Kosteneinsparung durch Verordnung
moglichst glinstiger Antibiotika

O Therapieoptimierung durch Beeinflussung
des Verordnungsverhaltens

O Reduzierung der Krankenhausverweildau-
er

O Implementierung vollstandiger ABS-Teams
in allen Krankenhdusern

0 Welcher Mindestbedarf an Vollzeitstel-
leniquivalenten (VZA) wird nach der
S3-Leitlinie empfohlen?

O 0,25VZA/500 Betten
O 0,5VZA/500 Betten
O 1VZA/500 Betten

O
O

www.springermedizin.de/kurse-der-internist

2 VZA/500 Betten
4VZA/500 Betten

0 Welcher der folgenden Punkte ist ei-

nes der Kernelemente eines Antibiotic-
Stewardship(ABS)-Programms nach
Auffassung der amerikanischen Cen-
ters for Disease Control and Prevention
(CDC)?

,Rewarding” (Belohnung bei Reduktion
des Antibiotikaeinsatzes)

Selecting” (Konzentration auf eine Sub-
stanz pro Antibiotikaklasse)

Tapering” (langsames Zurlckfahren der
Antibiotikadosis)

,Reporting” (Ruickmeldung der Ver-
brauchs- und Resistenzdaten)
L,Postponing” (Antibiotikatherapie erst
nach Erregernachweis)

0 Welche Aussage zu Antibiotic-Ste-

O

Informationen zur zertifizierten Fortbildung

Diese Fortbildung wurde von der
Arztekammer Nordrhein fiir das
Fortbildungszertifikat der Arztekammer”
gemaB § 5 ihrer Fortbildungsordnung mit
3 Punkten (Kategorie D) anerkannt und ist
damit auch fiir andere Arztekammern
anerkennungsfahig.

Anerkennung in Osterreich und der
Schweiz: Fiir das Diplom-Fortbildungs-
Programm (DFP) werden die von
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deutschen Landesarztekammern
anerkannten Fortbildungspunkte
aufgrund der Gleichwertigkeit im gleichen
Umfang als DFP-Punkte anerkannt (§ 14,
Abschnitt 1, Verordnung Uber érztliche
Fortbildung, Osterreichische Arztekammer
(OAK) 2013). Die Schweizerische
Gesellschaft fiir Innere Medizin vergibt 0,5
Credits fur die zertifizierte Fortbildung in
,Der Internist”.

wardship(ABS)-Leitlinien trifft zu?

Die aktuelle deutsch-osterreichische ABS-
Leitlinie hat alle Elemente einer systemati-
schen Entwicklung durchlaufen.

Die ABS-Leitlinieninhalte sind rechtlich
verbindlich.

Die deutsch-osterreichische ABS-Leitlinie
geht dezidiert auf die addquate Behand-
lung vieler Infektionserkrankungen ein.
ABS-Leitlinien werden primér von speziali-
sierten Fachapothekern erarbeitet.

Ein in gdngigen ABS-Leitlinien bislang
kaum vertretenes Ziel ist die Etablierung
von ,behaviour change techniques”.
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Antibiotic-Stewardship(ABS)-Pro-
gramme kdnnen einen giinstigen Ein-
fluss haben auf ...

das Nebenwirkungsprofil einzelner Antiin-
fektiva.

den Einsatz von Antibiotika in der Tiermast.
die Preisverhandlungen zwischen Apothe-
ke und Hersteller.

die Qualitdt der Antiinfektivaverschrei-
bung.

die Codierqualitat bei infektiosen Patien-
ten.

Wie oft sollen nach der deutsch-6ster-
reichischen S3-Leitlinie die Resistenz-
und Antibiotikaverbrauchsraten idea-
lerweise erhoben werden?
Wachentlich

Monatlich

Quartalsweise

Halbjahrlich

Individuell

Zu einem Antibiotic-Steward-
ship(ABS)-Team gehdrt normalerweise
am ehesten...

der arztliche Direktor einer Klinik.

ein Krankenhausapotheker.

ein Medizincontroller.

eine Hygienefachkraft.

ein externer Gutachter.

Hinweise zur Teilnahme:

- Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf
www.springermedizin.de/cme méglich.

- Der Teilnahmezeitraum betragt
12 Monate. Den Teilnahmeschluss
finden Sie online beim Kurs.

- Die Fragen und ihre zugehérigen
Antwortmdglichkeiten werden

online in zufélliger Reihenfolge

zusammengestellt.

— Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort
zutreffend.

- Fiir eine erfolgreiche Teilnahme missen
70% der Fragen richtig beantwortet
werden.

- Teilnehmen kénnen Abonnenten
dieser Fachzeitschrift und e.Med- und
e.Dent-Abonnenten.

Online teilnehmen unter www.springermedizin.de/cme



0 Welches der Ergebnisse von Antibiotic-
Stewardship(ABS)-Programmen lasst
sich in der Regel rasch erreichen und
gilt nicht als eigentliches Ziel?

O Reduktion von verlangerten Prophylaxe-
behandlungen ohne Indikation

O Reduktion des Gesamtverbrauchs und der
Kosten

O Verbesserung der Adhdrenz zu internatio-
nalen Leitlinien

O Adéquate Dosierung bei Patienten mit
Niereninsuffizienz

O Fokussanierung der Therapie nach Erhalt
von mikrobiologischen Befunden

c
()
o)
<)
o
7]
(o)
©
S
H-
w
=
O

0 Wasist ein ,selektives Antibiogramm®?

O Selektive Mitteilung preisgiinstiger Anti-
biotika

O Selektive Mitteilung nicht wirksamer Anti-
biotika

O Selektive Mitteilung bakterizider Antibioti-
ka

O Selektive Mitteilung potenziell indizierter
Antibiotika

O Selektive Mitteilung der Antibiotikaemp-
findlichkeit nur an das Antibiotic-Steward-
ship(ABS)-Team

Der neue Kurs: Akute Pankreatitis

+ Leitlinienorientiert und fallbasiert D G ? M L -
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» DGIM-eAkademie.de B
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