Positionspapier

Bundesgesundheitsbl 2020 - 63:749-760
https://doi.org/10.1007/s00103-020-03152-5
Online publiziert: 28. Mai 2020

© Der/die Autor(en) 2020

)

Check for
Updates.

Hintergrund

Das gesteigerte Bewusstsein fiir die Pro-
blematik zunehmender Multiresistenzen
und der drohende Verlust geeigneter The-
rapieoptionen fiir Infektionskrankheiten
haben Veranderungen der Rahmenbe-
dingungen in der Patientenversorgung
zugunsten wirksamer Mafinahmen zur
Einddmmung von Resistenzentwicklung
und -verbreitung ermoglicht. Die gesetz-
lichen Grundlagen zur Umsetzung von
Hygienemafinahmen wurden verbessert.
Die Sicherstellung einer rationalen An-
tiinfektivaverordnung mit dem Ziel ei-
ner Resistenzminimierung wird in vielen
nationalen Programmen fiir alle Alters-
gruppen und Fachbereiche/Disziplinen
gefordert (Antibiotic Stewardship, abge-
kiirzt ABS). Entsprechende Mafinahmen
und Instrumente wurden in mehreren
Landern in gesundheitspolitischen Emp-
fehlungen und Leitlinien der Fachgesell-
schaften konkretisiert [1-11].
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Mit ABS sind koordinierte, interdis-
ziplindr abgestimmte Mafinahmen ge-
meint, die den Einsatz von Antiinfektiva
in Krankenhdusern und anderen Ge-
sundheitseinrichtungen, unter Beriick-
sichtigung wissenschaftlicher Evidenz
sowie von Daten zu Antibiotikaver-
brauch und -resistenz, nachhaltig ver-
bessern sollen [10-13]. In Deutschland
und anderen Lindern wird seit einigen
Jahren spezielle Fortbildung zu ABS von
Fachgesellschaften und Arztekammern
angeboten [14]. ABS ist eine Qualifikati-
on, die im Kontext der Infektionsmedizin
den speziellen Aspekt eines verbesser-
ten Antiinfektivaeinsatzes strukturiert
und systematisch in die infektiologische
Patientenversorgung integriert. ABS ist
somit ein Bereich der Infektionsmedizin
und eine wesentliche Komponente der
Qualitdtssicherung, ersetzt aber weder
Infektiologie noch Mikrobiologie oder
Hygiene. Die Ziele von ABS betref-
fen nicht nur den Krankenhausbereich,
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sondern ebenso die ambulante Human-
medizin und die Veterinirmedizin, in
denen ein weiterer, grofler Teil der Ver-
ordnung von Antiinfektiva erfolgt. Die
Uberlegungen in diesem Positionspapier
beziehen sich jedoch nur auf den sta-
tiondren Bereich. Fiir den ambulanten
Bereich und die Veterindrmedizin sind
eigene ABS-Strategien und -Methoden
erforderlich.

Spezielle Fortbildung und
Weiterbildung

Die Zukunft der Fortbildung und Qualifi-
zierung zu ABS kann ohne eine generelle
Verstindigung tiber die Zukunft der In-
fektionsmedizin in Deutschland und da-
mit verbundene Regelungen fiir die Wei-
terbildung nicht adaquat gesteuert wer-
den. [15, 16]. Der nicht unmittelbar kli-
nisch tétige Arzt (Facharzt fiir Mikrobio-
logie, Virologie und Infektionsepidemio-
logie, Facharzt fiir Hygiene und Umwelt-
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medizin oder Facharzt mit Zusatzweiter-
bildung Krankenhaushygiene oder mit
abgeschlossener strukturierter curricu-
larer Fortbildung Krankenhaushygiene)
bzw. Apotheker kann durch ABS-Exper-
tise im Team dazu beitragen, dass sich die
Antiinfektivastrategien verbessern. Ein
relevanter Einfluss auf die individuel-
le komplexe infektionsmedizinische Pa-
tientenversorgung wird jedoch ohne eine
gleichzeitige Stirkung der Infektiologie/
Infektionsmedizin nicht substanziell ge-
lingen.

Es wird durch die in der neuen
(Muster-)Weiterbildungsordnung 2018
fiir Arzte verankerte Zusatz-Weiterbil-
dung Infektiologie in einem Gebiet der
unmittelbaren Patientenversorgung oder
in Mikrobiologie, Virologie und Infekti-
onsepidemiologie oder in Hygiene und
Umweltmedizin und durch die beantrag-
te Implementierung der Infektiologie als
eigenstindige Facharztkompetenz im
Gebiet innere Medizin (bislang lediglich
in wenigen Landesédrztekammern beste-
hend) zu einer bedeutsamen Aufwertung
infektiologischer Qualifikation kommen.
ABS als Teilqualifikation mit spezifischen
interventionellen Inhalten und Metho-
den (Fallreviews, Punktprivalenzerhe-
bungen, Audits, Feedbackverfahren) ist
als eigener Weiterbildungsblock in den
Inhalten der Zusatz-Weiterbildung und
der geplanten Facharzt-Weiterbildung
Infektiologie verankert. Damit ist die
gegenwirtige Fortbildung zum ABS-
Experten als Zwischenlésung zu verste-
hen. Bei den Apothekern erfolgte schon
2015 die Aufwertung infektiologischer
Qualifikation durch die Etablierung
der Bereichsweiterbildung Infektiologie,
welche ABS als Bestandteil der Weiter-
bildung ebenfalls bereits enthalt.

Gesetzliche Regelungen und
evidenzbasierte Leitlinien

In Deutschland ist ABS im Kranken-
haus unter Beriicksichtigung von Ver-
brauchszahlen und Antibiotikaresistenz
in Verbindung mit einer entsprechen-
den Qualitits- und Qualifizierungsini-
tiative im Infektionsschutzgesetz §23
gesetzlich verankert worden [12, 13,
17]. Die Fachgesellschaften in Deutsch-
land haben Empfehlungen fir ABS in

Akutkrankenhdusern in Form der S3-
Leitlinie ,,Strategien zur Sicherung einer
rationalen Antibiotika-Anwendung im
Krankenhaus® sowie in der ergénzenden
S2k-Leitlinie ,, Antibiotic Stewardship -
Konzeption und Umsetzung in der sta-
tiondren Kinderheilkunde“ formuliert
[9, 18]. Diese stiitzen sich auf interna-
tionale Leitlinien und Studien [2, 4, 7,
19-27], die nach Anwendung von ABS-
Mafinahmen bessere Behandlungserfol-
ge, eine erhohte Patientensicherheit und
Minimierung unerwiinschter Arznei-
mittelwirkungen in allen Altersgruppen
zeigen konnten. Als weitere Erfolge konn-
ten {iber die Implementierung von ABS-
Mafinahmen durch verkiirzte Liegedau-
er und Reduktion eines tibermifligen
Antiinfektivaeinsatzes auch Kostensen-
kungen und nicht zuletzt die angestrebte
Einddmmung von Resistenzen und die
Minimierung der Selektion von Clostri-
dioides difficile belegt werden [21-31].

Geschultes Personal und ABS-
Teams

Der Versuch, verschiedene Mafinahmen
zum verbesserten Antiinfektivaeinsatz
strukturiert und systematisch in die
konkrete Patientenversorgung zu in-
tegrieren, verlangt Infektiologen bzw.
ABS-geschultes Fachpersonal vor Ort.
Zu den wichtigsten Voraussetzungen
fur effektive ABS-Mafinahmen geho-
ren damit personelle Ressourcen. In
Ubereinstimmung mit Recherchen und
Leitlinien aus dem In- und Ausland
werden im vorliegenden Positionspapier
ABS-Teams auch fiir deutsche Kranken-
héuser gefordert. Im Folgenden werden
ihre Aufgaben und ihre personelle und
strukturelle Absicherung unter den hie-
sigen Rahmenbedingungen beschrieben.

Mandatierung und Unterstiitzung
durch die Krankenhausleitung sowie die
Bereitstellung ausreichender Ressourcen
sind unabdingbare Voraussetzung fiir
die erfolgreiche Arbeit des ABS-Teams.

Aufgaben und Qualifikationen

Die Krankenhausleitungen sollten ein
ABS-Team berufen und in den klinischen
Fachabteilungen/Fachabteilungsgruppen
sollten ABS-beauftragte Arzte als An-
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sprechpartner benannt werden. Das
ABS-Team soll eine Geschiftsordnung
haben, in der die Verantwortlichkeiten
sowie die Zusammenarbeit mit kli-
nischen Fachabteilungen oder deren
Delegierten und den Krankenhauskom-
missionen geregelt sind.

Aufgaben des ABS-Teams

Das ABS-Team soll krankenhausweit
und abteilungsiibergreifend arbeiten.
Seine Hauptaufgabe besteht in der Aus-
arbeitung und Umsetzung eines auf die
lokalen Bediirfnisse, die Mdglichkeiten
und die Situation des Krankenhauses
zugeschnittenen ABS-Programms unter
Beriicksichtigung von Daten zum An-
tiinfektivaeinsatz, zu Infektionserregern
und zur Resistenz. Dazu gehoren u.a.
auch die Erstellung und Implementie-
rung hausinterner Empfehlungen und
Behandlungspfade zur Diagnostik, Pro-
phylaxe und Therapie der wichtigsten
Infektionskrankheiten. Eine Zusammen-
fassung der Aufgaben enthélt @ Infobox 1.

Eine enge Kooperation mit der Kran-
kenhausleitung, den klinischen Fachab-
teilungen und den dort benannten ABS-
beauftragten Arzten ist wesentlich und
fordert die Akzeptanz aller Kranken-
hausmitarbeiter gegeniiber dem ABS-
Programm und dessen Erfolg. Das ABS-
Team soll in der Arzneimittel- und
Hygienekommission vertreten sein, je-
doch eine eigene Antiinfektiva- oder
ABS-Kommission etablieren. Eine Ko-
operation, beispielsweise in Form einer
gemeinsamen Infektions- und Hygie-
nekommission, kann je nach lokalen
Gegebenheiten sinnvoll sein. Die Auf-
gaben des ABS-Teams konnen durch
eine klinische Abteilung oder zentrale
Einrichtung Infektiologie in Zusammen-
arbeit mit der Mikrobiologie, Kranken-
haushygiene und Apotheke iibernom-
men werden. Im Bereich ABS sollen
zusétzlich zum Bereich Krankenhaushy-
giene eigenstidndige Strukturen etabliert
sein und eng miteinander kooperie-
ren. Krankenhaushygiene und ABS sind
nicht deckungsgleich und kénnen sich
gegenseitig nicht ersetzen, sie ergén-
zen sich vielmehr in ihren priventiven
Zielsetzungen. Neben iiberlappenden
Themenfeldern haben beide Bereiche
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Zusammenfassung

Gesteigertes Bewusstsein fiir die Problematik
zunehmender Antibiotikaresistenzen und dro-
hender Verlust geeigneter Therapieoptionen
fiir Infektionen haben die Rahmenbedingun-
gen in der Patientenversorgung verdandert. In
internationalen (WHO, ECDC) und nationalen
Programmen und evidenzbasierten Leitlinien
wurden MaBnahmen und Instrumente von
Antibiotic Stewardship (ABS) konkretisiert.

In Deutschland ist ABS im Krankenhaus im
Infektionsschutzgesetz §23 verankert und
Empfehlungen dazu in einer S3-Leitlinie. Das
vorliegende Positionspapier stellt Ziele von
ABS sowie erforderliche strukturelle und per-
sonelle Voraussetzungen fiir Krankenhauser
dar.

Fiir die erfolgreiche Arbeit des ABS-Teams
sind die Sicherung einer qualifizierten Fort-

und Weiterbildung, die Mandatierung,

die Unterstiitzung und die Bereitstellung
ausreichender Ressourcen durch die
Krankenhausleitung unabdingbar. Das
ABS-Team soll krankenhausweit und
abteilungsiibergreifend arbeiten. Aufgaben
sind Ausarbeitung und Umsetzung eines auf
die lokalen Bediirfnisse und Méglichkeiten
des Krankenhauses zugeschnittenen ABS-
Programms unter Beriicksichtigung von
Antiinfektivaeinsatz, Resistenzlage und
Patientenschwerpunkten. Dazu kommen
Erstellung und Implementierung hausinterner
Empfehlungen zur Diagnostik, Prophylaxe
und Therapie wichtiger Infektionen. Das ABS-
Team soll interdisziplinar arbeiten und als
Teammitglieder speziell qualifizierte Arzte
und Apotheker umfassen. ABS-beauftragte

Arzte unterstiitzen das ABS-Team und be-
ricksichtigen abteilungsspezifische Belange.
Es wird von einer Mindestpersonalstarke

fir das ABS-Team von 1 Vollzeitaquivalent
(VZA) pro 500 Betten ausgegangen. Je nach
Krankenhausschwerpunkten und Anfor-
derungen wird ein Zusatzbedarf gesehen.
Die Wochenarbeitszeitstunden fiir einen
ABS-beauftragten Arzt einer mittelgro3en
Abteilung wurden auf 0,1 VZA pro 100 Betten
geschatzt.

Schliisselworter

Antibiotic Stewardship - ABS-Team - Aufgaben
des ABS-Teams - ABS-Personal - ABS-
Personalbedarf

Organisational and staff requirements for antimicrobial stewardship activities in hospitals. Position
paper of the Commission on Anti-Infectives, Resistance and Therapy (Commission ART) at the Robert
Koch Institute, with advice from professional associations

Abstract

Increased awareness of the rising antimi-
crobial resistance problem and impending
loss of suitable treatment options for
infectious diseases have changed patient care.
Antimicrobial/antibiotic stewardship (ABS)
activities aiming to optimize antimicrobial
treatment were specified in international
(WHO, ECDC) and national programmes

and evidence-based practice guidelines. In
Germany, ABS in hospitals is enshrined in the
Infection Protection Act §23 and in a national
guideline. The position paper presents the
goals and tasks of ABS as well as the necessary
organisational and staff requirements.
Qualified training and education, mandates
and support from hospital directors, and the

provision of sufficient resources are essential
prerequisites for the successful work of

the ABS team. The ABS team should work
hospital-wide across clinical services. Their
main tasks are developing and implementing
an ABS programme tailored to local needs
and the conditions of the hospital, taking
into account anti-infective drug prescribing,
the resistance situation and case mix. Their
tasks also include drafting and implementing
in-house recommendations for diagnosis,
prophylaxis and treatment of important
infectious diseases. The ABS team should

be interdisciplinary and include specially
qualified doctors and pharmacists. Doctors
commissioned for ABS should support this

team and take the department-specific
concerns into account. The document
specifies a minimum ABS staff of one full-time
equivalent (FTE) per 500 beds. Depending on
the case mix and specialties, additional staff
may be required. It proposes that there should
be 0.1 FTE doctors commissioned for ABS per
100 beds.

Keywords

Antimicrobial stewardship - Antimicrobial
stewardship team - Task of antimicrobial
stewardship team - Human resources - Staffing
requirements

eigenstandige Aufgabenfelder. Dazu ge-
horen im Bereich ABS die Verbesserung
der Infektionsdiagnostik und Antiin-
fektivabehandlungsqualitét in Bezug auf
Leitlinienadhdrenz bei Wahl der Sub-
stanz, Dosis, Dauer, Therapiekontrolle,
Eskalations- und Deeskalationsentschei-

dungen sowie die Minimierung von
sekunddren Folgen des Antiinfektivaein-
satzes wie Resistenzentwicklung und Er-
regerselektion, aber auch unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen, Toxizitaten und
Interaktionsrisiken.
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Die Verfligbarkeit von Erreger- und
Resistenzdaten, die durch das betreuen-
de mikrobiologische Labor erhoben wer-
den, ist eine Voraussetzung fiir effek-
tive ABS-Mafinahmen. Wihrend Daten
der Erreger- und Resistenz-Surveillance
von der Hygiene genutzt werden, um die
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Infobox 1

Ubersicht iiber Aufgaben und Funktionen des ABS-Teams

krankenhausweiten ABS-Programms

Kommunikation der Ergebnisse

Fachabteilungen

zum Thema ABS

Kurvenvisite)

Substanzklassen

== Beauftragung durch die Krankenhausleitung mit der Planung und Implementierung eines

== Planung und Ausarbeitung eines auf die hausinternen Bediirfnisse und die Situation des
Krankenhauses zugeschnittenen ABS-Programms und von Strategien der Umsetzung in
Kooperation mit den ABS-beauftragten Arzten

== QOrganisation und regelmaBige Durchfiihrung interner ABS-Teamtreffen mit Berichten

== Unterstiitzung der Integration von ABS in das Qualitditsmanagement des Krankenhauses;
Festlegung von ABS-Qualitatsindikatoren und ggf. Zielbereichen

== Mitgliedschaftin Arzneimittelkommissionund Hygienekommission, ggf. Infektionskommission

== Berlicksichtigung der Anforderungen an Surveillance-Methoden zum Antiinfektivaverbrauch
sowie zu Infektionserreger- und Resistenzstatistiken nach Infektionsschutzgesetz (IfSG),
Mitgestaltung der krankenhausspezifischen Surveillance (interne und externe Qualitatssi-
cherung) unter Beriicksichtigung des hausinternen ABS-Programms und Bewertung sowie

== Planung und Durchfiihrung von Punktpravalenzanalysen zu Antiinfektivaverordnungen und
Adhérenz hausinterner Empfehlungen sowie Bewertung und Kommunikation der Ergebnisse

== Beteiligung bei der Erstellung und Implementierung hausinterner Empfehlungen und Behand-
lungspfade zur Diagnostik, Prophylaxe und Therapie der wichtigsten Infektionskrankheiten,
basierend auf anerkannten internationalen oder nationalen Leitlinien unter Beriicksichtigung
der lokalen Epidemiologie und Gegebenheiten

== Beteiligung an der Ausarbeitung von hausinternen Empfehlungen zur Praanalytik mikro-
biologischer Untersuchungen und Unterstiitzung bei deren Umsetzung; Beteiligung an der
hausinternen Regelung zur Indikation notwendiger mikrobiologischer und laborchemischer
Untersuchungen; Beteiligung an hausinternen Regelungen zur Mitteilung mikrobiologischer
Befunde; Unterstiitzung bei der Interpretation mikrobiologischer Befunde

== Erstellung und Implementierung einer Antiinfektivahausliste, spezieller Sonderrezept-
und Freigaberegelungen sowie Anwendungsbeschrankungen in Zusammenarbeit mit den

== Regelmafige Durchfiihrung von Fortbildungen/Schulungen/Informationsveranstaltungen

== Regelmafig und bei Bedarf Durchfiihrung von Antiinfektivavisiten mit den behandelnden
Arzten (sog. proaktive Verordnungsanalysen) auf Patientenebene (Visiten am Krankenbett oder

== Bei Bedarf Absprache und Planung eines strategischen Wechsels von Substanzen oder

Effektivitit hygienischer und préventi-
ver Interventionen zu tberpriifen, die-
nen dieselben Daten zusammen mit Da-
ten zum Antibiotikaverbrauch dazu, im
Rahmenvon ABS die Qualitit des Antiin-
fektivaeinsatzes in Bezug auf Leitlinien-
adhirenz sowie Diagnose- und Behand-
lungsqualitit zu bewerten und frithzeitig
Resistenz- und Erregerselektionen zu er-
kennen. So kann eine sachgerechte An-
passung der infektiologischen Hausleit-
linien und Behandlungspfade im Feed-
back mit den klinisch verantwortlichen
Behandlungsteams erfolgen. Eine Unter-
stiitzung durch die IT-/EDV-Abteilung
desjeweiligen Krankenhauses mit Bereit-
stellung von elektronischen Datensétzen
zu Antiinfektivaverordnungen und In-
fektions- und Resistenzstatistiken, falls
notwendigbisauf Patientenebene, isteine
wichtige Voraussetzung fiir die Planung,
Umsetzung und Qualititssicherung von
ABS-Mafinahmen.

Das ABS-Team soll regelméaf3ig Tref-
fen einberufen, die zu protokollieren und
deren Protokolle zu archivieren sind. Es
empfiehlt sich, ein Programm oder ei-
ne ABS-Strategie — gegebenenfalls mit
quantitativen Zielen und unter Verwen-
dung geeigneter Qualititsindikatoren -
zu verabschieden. Das ABS-Team infor-
miert die ABS-beauftragten Arzte regel-
maflig iiber geplante ABS-Mafinahmen
sowie iber Fortschritte und Probleme des
ABS-Programms.

Zusammensetzung des ABS-Teams
und Qualifikation der Mitglieder

Das ABS-Team sollinterdisziplinérarbei-
ten und als Teammitglieder speziell qua-
lifizierte Arzte und Apotheker umfassen
(siehe unten). Die Leitung und die Stell-
vertretung des ABS-Teams soll aus min-
destens zwei im Krankenhaus beschaftig-
ten Mitgliedern bestehen, darunter min-
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destens ein Arzt mit einer Facharztaner-
kennung in einem Gebiet der unmittel-
baren Patientenversorgung. Die Leitung
muss bei einem Arzt liegen.

Die Teammitglieder sollen nach Még-
lichkeit iiber infektionsmedizinische
Qualifikationen gemifl den Weiterbil-
dungsordnungen fiir Arzte (Facharzt
fir innere Medizin und Infektiologie,
Fachirzte mit Zusatz-Weiterbildung In-
fektiologie, Facharzt fir Mikrobiologie,
Virologie und Infektionsepidemiologie,
Facharzt fir Hygiene und Umweltmedi-
zin und Apotheker (Bereichsweiterbil-
dung Infektiologie)) verfiigen. Die kon-
krete Zusammensetzung des ABS-Teams
und die Wahl der Teamleitung richten
sich nach hausinternen Gegebenhei-
ten wie Krankenhausgrofle, personelle
Ausstattung, Spezialisierung u.a. Insbe-
sondere in Krankenhiusern, in denen
Fachirzte oder Apotheker mit infek-
tionsmedizinischer Qualifikation nicht
verfiigbar sind, kann die Ubertragung
der Leitung des ABS-Teams an Facharzte
mit abgeschlossener Fortbildung zum
ABS-Experten erfolgen.

Die Titigkeit von interdisziplindren
ABS-Teams gilt als kosteneffektiv und ist
mit (nachhaltigen) positiven Wirkungen
im Bereich Patientensicherheit und Re-
sistenzminimierung verbunden. Die Ein-
richtung von ABS-Teams mit entspre-
chender Ausstattung wird bereits vielfach
als Qualitdtsindikator (Strukturqualitat)
fur Akutkrankenhiuser betrachtet [27,
32].

Aufgaben im ABS-Team je nach
Qualifikation

Klinisch tatiger Facharzt mitinfektions-
medizinischer Qualifikation. Facharzt
in einem Gebiet der unmittelbaren Patien-
tenversorgung mit Zusatz-Weiterbildung
Infektiologie, Facharzt fiir innere Medizin
und Infektiologie oder iibergangsweise ein
klinisch titiger Facharzt mit abgeschlosse-
ner Fortbildung zum ABS-Experten, zum
Infektiologen (DGI) oder pddiatrischen
Infektiologen (DGPI).

Klinisch titige Fachirzte mit infekti-
onsmedizinischer Qualifikation besitzen
besondere Kenntnisse und Erfahrungen
in der klinischen Diagnostik und Thera-
pie komplexer Infektionen, in der spezi-
ellen Antiinfektivatherapie — gerade auch



bei mehrfach resistenten Erregern - so-
wie der individuellen Prophylaxe, Ver-
laufsbeurteilung und Nachsorge, im Ma-
nagement von Infektionen bei Immunde-
fekten, Fremdkorperinfektionen, impor-
tierten Infektionen, der Sepsis und des
septischen Schocks. Arzte mit der ent-
sprechenden Qualifikation werden da-
mit vor allem in grofleren Krankenhdu-
sern und in Krankenhdusern mit hohem
Spezialisierungsgrad gebraucht fiir die
Erstellung von evidenzbasierten, detail-
lierten hausinternen Empfehlungen, fiir
Antiinfektivavisiten und fiir die sachge-
rechte Interpretation der Daten zum An-
tiinfektivaverbrauch sowie zur Mitarbeit
beider Interpretation von Infektionserre-
ger- und Resistenzstatistiken. Sie sind be-
sonders geschult und qualifiziert, durch
infektiologische Konsiliartitigkeit sach-
gerechte Infektionsdiagnostik und ratio-
nale Antiinfektivaverordnung auch im
komplexen Einzelfall zu sichern, die Um-
setzung hausinterner Empfehlungen zu
verbessern und ein direktes Feedback an
die Kollegen der verschiedenen Fachab-
teilungen zu geben [33-38].

Sie konnen ihre Expertise beim Ent-
wurf und der Konsentierung von hausin-
ternen Empfehlungen einbringen und im
Sinne dieses Positionspapiers die ratio-
nale Antiinfektivaverordnung auch am
Krankenbett unterstiitzen. Sie konnen
nach Absprache die regelméfige Durch-
fihrung krankenhausinterner Fortbil-
dungen, Schulungen und Informati-
onsveranstaltungen organisieren und
sollen die Moglichkeit erhalten, selbst
spezifische Fortbildungsangebote wahr-
zunehmen (infektiologische Fortbildung
und ABS-Refresher-Kurse). Die Fortbil-
dung zum ABS-Experten soll in von
den Landesérztekammern anerkannten
Kursen, die 200 Unterrichtsstunden um-
fassen, in Anlehnung an das von der
Deutschen Gesellschaft fiir Infektiolo-
gie (DGI) ausgearbeitete Curriculum
erfolgen [39].

Mikrobiologe. Facharzt fiir Mikrobiolo-
gie, Virologie und Infektionsepidemiolo-
gie.

Mikrobiologen sind fiir die mikrobio-
logische Diagnostik zustindig und bera-
ten Krankenhduser in der sachgerech-
ten Labordiagnostik von Infektionser-

regern und bei der Antiinfektivathera-
pie. Sie unterstiitzen eine qualitativhoch-
wertige Infektionsmedizin durch geziel-
te Diagnostik, schnelle Befunderstellung
und -iibermittlung [40-42]. Thre Exper-
tise wird bendtigt fiir die Erstellung von
hausinternen Empfehlungen zur mikro-
biologischen Prianalytik und Labordia-
gnostik sowie fiir die Gestaltung und
Ubermittlung mikrobiologischer Befun-
de nach nationalen und internationalen
Qualitatsstandards [43]. Klinisch-mikro-
biologische Visiten durch Mikrobiolo-
gen, die in der infektiologischen Kon-
siliartétigkeit erfahren sind, konnen den
rationalen Einsatz von Antiinfektiva un-
terstiitzen [44]. Mikrobiologen und/oder
Krankenhaushygieniker erstellen mit ak-
tuellen und gepriiften Daten eine auch
fiir die Bewertung von ABS-MafSnahmen
geeignete Infektionserreger- und Resis-
tenzstatistik.

Krankenhaushygieniker. Facharzt fiir
Hygiene und Umweltmedizin (oder Fach-
arzt mit Zusatz- Weiterbildung Kranken-
haushygiene oder mit abgeschlossener
strukturierter curricularer Fortbildung
Krankenhaushygiene).

Krankenhaushygieniker sind fiir die
Privention, Surveillance und Bekamp-
fung nosokomialer Infektionen und der
Ausbreitung ihrer Erreger zustindig. Zu
den Aufgaben des Hygienikers gehoren
auch die Privention und Kontrolle der
Verbreitung von Infektionserregern im
belebten und unbelebten Umfeld (mit-
tels Reinigung, Desinfektion, Sterilisati-
on, Schutzmafinahmen etc.), die Bera-
tung der Krankenhausleitung und die
Kommunikation von Hygienemafinah-
men an das medizinische Personal so-
wie die Koordination des Managements
von Ausbriichen. Die Ursachenanalyse
von Infektionsausbriichen ist eine zen-
trale Aufgabe des Hygienikers, zu ihr ge-
hort auch die Bewertung von Herkunft
und Verbreitungswegen der ausbruchs-
verantwortlichen Erreger. Bei Auftreten
antibiotikaresistenter oder spezieller pa-
thogener Erreger, z.B. C. difficile, ist die
Kenntnis der Antibiotikaverbrauche und
ihres Einflusses auf Erreger und Resis-
tenzen essenziell.

Die Ziele von ABS erginzen daher die
Strategien zur Pravention von Antibioti-
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karesistenzen oder der Selektion patho-
gener Erreger, da auch sie der Kontrol-
le der Infektionserreger durch Minimie-
rung der antibiotikaassoziierten Risiken
dienen. ABS stellt damit eine wichtige
Schnittstelle zu den préiventiven Aufga-
ben der Krankenhaushygiene dar, auch
wenn das Priaventionspotenzial von ABS
und Hygieneje nach Erreger unterschied-
lich ist.

Fachapotheker. Fachapotheker mit Be-
reichsbezeichnung  Infektiologie  (oder
Fachapotheker mit abgeschlossener Fort-
bildung zum ABS-Experten oder vertre-
tungsweise Fachapotheker fiir klinische
Pharmazie).

Fachapotheker verfiigen iiber beson-
dere pharmakotherapeutische Kenntnis-
se und bringen diese in Arzneimittel-
und Hygienekommissionen sowie in die
Erstellung hausinterner Empfehlungen
und Arzneimittellisten ein. Sie beraten
die verordnenden Arzte zur klinischen
Relevanz unerwiinschter Arzneimittel-
wirkungen, zu Interaktionen, zur Dosis-
optimierung und -individualisierung. Sie
sind fiir die Gestaltung, Umsetzung und
Einhaltung der Antiinfektivahausliste
mitverantwortlich. Die dafiir erforder-
lichen speziellen Rezeptfreigabe- oder
Sonderrezeptregelungen werden von
Apothekern mafigeblich mitgestaltet
[30, 44, 45]. Die Aufarbeitung von Arz-
neimittelverbrauchs- und Kostendaten
fiir Surveillance- und Benchmarkzwe-
cke gehort ebenfalls zu den Aufgaben
des Apothekers. Sie bedienen sich dabei
u.a. auch der Computerized-Physician-
Order-Entry-Systeme (CPOE).

ABS-beauftragte Arzte an der
Schnittstelle zwischen ABS-Team
und Fachabteilung

ABS-beauftragte Arzte unterstiitzen das
ABS-Team und stellen die Berticksich-
tigung abteilungsspezifischer Belange in
der Antiinfektivatherapie und bei den
ABS-Mafinahmen sicher. Die Befdhi-
gung zum ABS-beauftragten Arzt wird
im Rahmen des 40-stiindigen Grundkur-
ses (Modul 1) des Curriculums Antibiotic
Stewardship (ABS) der Bundesirztekam-
mer erworben [39]. Diese Fortbildung
kann bereits in der Weiterbildung zum



Positionspapier

Infobox 2  Ubersicht (iber
Aufgaben und Funktionen des
ABS-beauftragten Arztes

== Beauftragter derklinischen Fachabteilung/
Fachabteilungsgruppe

== Teilnahme an den ABS-Teamsitzungen
nach Bedarf (in der Geschaftsordnung
geregelt)

== Mitwirkung bei der Kommunikation der
Daten zu Antibiotikaverbrauch sowie zu
Infektionserreger- und Resistenzstatistik
in der Fachabteilung

== Mitarbeit bei der Durchfiihrung von Punkt-
prévalenzanalysen in der Fachabteilung

== Mitarbeit bei der Erstellung hausinterner
Empfehlungen zur Diagnostik und Thera-
pie fachgebietsrelevanter Infektionen und
deren Implementierung sowie Vorstellung
dieser Empfehlungen im Rahmen der
fachabteilungsinternen Fortbildung

== Unterstiitzung bei der Umsetzung
einer leitliniengerechten hausinternen
Praanalytik und Ansprechpartner
des mikrobiologischen Labors zur
Sicherstellung einer leitliniengerechten
Ubermittlung mikrobiologischer Befunde

== Unterstiitzung bei der Umsetzung spezi-
eller Sonderrezept-, Freigaberegelungen
und Anwendungsbeschrankungen

== Patientenfallbasierte Schulungen im
Rahmen der fachabteilungsinternen
Fortbildung

== Teilnahme an Antiinfektivavisiten des
ABS-Teams in der Fachabteilung

== Unterstiitzung bei fachbereichsbe-
zogenen Ausbruchsuntersuchungen
und eventuell notwendigen Anderun-
gen diagnostischer Algorithmen und
Antibiotikastrategien

Facharzt absolviert werden und wird
fur die Fortbildung zum ABS-Experten
anerkannt. Die Herausforderungen der
Antiinfektivatherapie in der Pidiatrie
erfordern eine Fortbildungsmafinahme
mit spezifischen pidiatrischen Belangen.

Von den klinischen Fachbereichen als
ABS-Beauftragte ernannte Arzte arbeiten
bei der Erstellung hausinterner Empfeh-
lungen zur Diagnostik und Therapie
fachgebiets- oder fachbereichsrelevanter
Infektionskrankheiten mit und unter-
stiitzen die Kollegen der Fachabteilung
bei der Implementierung hausinterner
Empfehlungen auf den Stationen. Darii-
ber hinaus stellen ABS-beauftragte Arzte
die hausinternen Empfehlungen in den
Fachabteilungen bzw. -bereichen vor und
sollen fiir fachbereichsinterne Schulun-
gen zur Verfiigung stehen. Die ABS-

beauftragten Arzte sollen regelmiBig
spezifische Fortbildungen zu rationa-
ler Antibiotikaverordnung und Infek-
tionsdiagnostik anbieten. Ferner sollen
sie ebenfalls die Moglichkeit erhalten,
selbst entsprechende Fortbildungsange-
bote wahrzunehmen (infektiologische
Fortbildung, Fortbildung in der In-
fektionsdiagnostik und ABS-Refresher-
Kurse).

Eine Ernennung seitens der Fachab-
teilungen zum ABS-beauftragten und
hygienebeauftragten Arzt (mit beiden
Funktionen in Personalunion) kann
bei entsprechender Qualifikation sinn-
voll sein. ABS-beauftragte Arzte sind
Ansprechpartner des mikrobiologischen
Labors zur Sicherstellung einer leitlinien-
gerechten Prianalytik und Ubermittlung
mikrobiologischer Befunde und sollen
den verantwortlichen Krankenhaushy-
gieniker bei Ausbruchsuntersuchungen
im Fachbereich (auf den Stationen) un-
terstiitzen. Eine Zusammenfassung der
Aufgaben enthilt @ Infobox 2.

Personalbedarf

Die Personalbedarfsermittlung stiitzt
sich auf Leitlinien und gesundheits-
politische Empfehlungen, Erfahrungen
in der internationalen Literatur sowie
auf Angaben zu den Grunddaten und
Planungsgrundlagen fiir deutsche Kran-
kenhduser 2015 (Quellen: Statistisches
Bundesamt bzw. Deutsche Kranken-
hausgesellschaft). Sie bezieht sich auf
die Krankenversorgung und bezieht hier
auch Krankenhiuser der Grund- und Re-
gelversorgung sowie Schwerpunktkran-
kenhduser mit ein, die im Rahmen der
Krankenhausplanung mit den entspre-
chenden Ressourcen ausgestattet werden
sollten, um entsprechende infektiologi-
sche Kompetenz in der Basisversorgung
breiter aufzustellen. Insbesondere im
Bereich der Universititskrankenhduser
bzw. groflerer akademischer Lehrkran-
kenhduser der Tertidrversorgung ergibt
sich zusatzlicher Bedarf durch Lehre und
Forschung sowie Weiterbildungstitig-
keit. Dieser Bedarf ist nicht Gegenstand
des vorliegenden Positionspapiers und
bedarf separater Beriicksichtigung und
Berechnung.
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ABS-Team

Die deutsch-osterreichische S3-Leit-
linie hat die notwendige personelle
Infrastruktur zur Durchfithrung von
ABS-Programmen in Akutkrankenhdu-
sern konkretisiert und empfiehlt eine
Ausstattung von (mindestens) 1 Voll-
zeitstellendquivalent (VZA) fiir ABS-
Teammitglieder pro 500 Betten, mit der
ein Basisbiindel von ABS-Mafinahmen
in vielen Fillen kostenneutral durch-
fiihrbar sein sollte [18]. Studien, die
den Personalbedarf je nach Ausgangs-
position und Zielerreichung beziiglich
Antiinfektivaverordnungsqualitit und
Resistenzminimierung exakt quantifizie-
ren konnen, sind bisher nicht verfiigbar.
Eine exakte Bezifferung des optimalen
Personalbedarfs ist demnach erschwert,
doch lassen sich aus Beschreibungen in
der Literatur zum Personaleinsatz und
aufgrund des geschitzten Zeitbedarfs
(siche Anhang) gemifl Aufgabenbe-
schreibung des ABS-Teams eine solche
Mindestpersonalstirke und ein Zusatz-
bedarf je nach Krankenhausgréfle und
-struktur schitzen und begriinden.

Es erscheint notwendig und wird
angeregt, Kosteneffektivitatsstudien in
Auftrag zu geben, die eine genaue-
re Abschitzung der Investitionen in
Personal und Infrastruktur unter Be-
riicksichtigung des Versorgungsauftrags
der Krankenhiuser erlauben und auch
Moglichkeiten und Chancen regionaler
Vernetzung in Deutschland aufzeigen.

Basisbedarf: 1 Vollzeitstellendqui-
valent pro 500 Betten

Nach verschiedenen Studien sind im
Mittel mindestens 30% der Antiinfek-
tivaverordnungen in Akutkrankenhdu-
sern optimierbar [46]. Bei einer durch-
schnittlichen Antibiotikabehandlungs-
inzidenz bei Krankenhauspatienten von
~30 %, einem Anteil daran von 30 % mit
dringlichem Beratungsbedarf und einer
mittleren Verweildauer von ~1 Woche
bedeutet dies, dass pro 500 Betten ein
individueller Beratungsbedarf in der
Groflenordnung von rund 40-50 Fillen
pro Woche entsteht (500 x 0,3 x 0,3 = 45).
Dies entspricht wiederum den Ergebnis-
sen eines jiingeren US-amerikanischen
Surveys, in dem fiir Akutkrankenhéiuser



eine Rate von rund 10 Empfehlungen
pro 100 Betten (und Woche) ermittelt
wurde, um Fehler beziiglich Angemes-
senheit der Antibiotikabehandlung zu
korrigieren oder zu vermeiden [47].
Alleinige apothekenbasierte Indikati-
onspriifungen konnen effektiv sein [48],
jedoch eine drztliche Beurteilung - opti-
malerweise fachdrztlich-infektiologische
Expertise mit Konsil am Krankenbett
- nicht komplett ersetzen. Nimmt man
einen Zeitbedarf von 30-60 min pro Be-
ratungsfall an, ergeben sich 20-50h pro
Woche (0,5-1,25 VZA) bei einem 500-
Betten-Krankenhaus fir infektiologische
Konsile, ABS-Visiten und teilweise apo-
thekenbasierte  Indikationspriifungen
(30 min x 40 Fille = 20 h, 60 min x 50 Fil-
le=50h, in der @Tab. 1 (im Anhang)
wurden 25h pro Woche angenommen).
Hinzu kommen Aufgaben, die nicht
direkt patientenbezogen sind, ABS-
Teamsitzungen/Mitarbeit in Gremien,
Surveillance, Schulungen, Leitlinienar-
beit etc.

Fiir kleinere Krankenhauser (70-150
Betten) hat man kiirzlich einen Zeitbe-
darf von insgesamt 5-10h pro Woche
(entsprechend rund 33h pro Woche
pro 500 Betten) ermittelt [49]. In ei-
nem jiingeren Konsensusreport aus den
Niederlanden [50] wird angegeben, dass
die Personalstirke — abhingig von der
Krankenhausgréle und auch den ange-
strebten ABS-Zielen und -Mafinahmen
- bei mindestens 0,87-1,1 (bei 300 Bet-
ten), 1,15-1,79 (bei 750 Betten) und
1,43-1,68 (bei 1200 Betten) VZA liegt.
Dies entspricht einem Basisbedarf von
0,7-1,45 VZA pro 500 Betten - #hnlich
also den Schitzungen von anderer Sei-
te eines Mindestpersonalbedarfes von
~1 VZA pro 500 Betten. Bei Intensivie-
rung des Programms mit zusitzlichen
Zielsetzungen und Anforderungen sowie
in der Initialphase der Implementierung
ist der Bedarf hoher [50]. In einem
US-amerikanischen Survey wurde ein
Bedarf von durchschnittlich 1,3 VZA
(Arzte und Apotheker) bei Krankenhéu-
sern mit einer Bettenzahl von 100-300
ermittelt. Bei grof3eren Krankenhdusern
war der durchschnittliche Bedarf ent-
sprechend hoher (1,6 VZA [300-500
Betten], 2,2 VZA [501-1000 Betten], 3,6
VZA [>1000 Betten]; [51]).

Dass sich mit einer Personalstirke in
der Gréfenordnung 1 VZA pro 500 Bet-
ten ein Basisbiindel von ABS-Mafinah-
men in der Regel mindestens kostenneu-
tral realisieren lésst, zeigen verschiedene
Studien. Die bisher berichteten Kosten-
einsparungen (Medikamente, Diagnos-
tik) betrugen in einer jiingeren Literatur-
ibersicht in den entsprechenden Studien
zwischen 9000 US$ und >2 Mio. US$ pro
Krankenhaus [52]. Es liegen auch Be-
richte iber Nettoeinsparungen vor. So
wurden am University of Maryland Me-
dical Center (Baltimore, Maryland, USA)
mit einer Personalausstattung von (um-
gerechnet) 1,5 VZA pro 500 Betten Netto-
einsparungen (iiber Arzneimittelkosten,
500 US$ pro Bett und Jahr, unter Be-
riicksichtigung der Kosten des ABS-Pro-
gramms) iiber 7 Jahre erzielt [53]. In ei-
nem deutschen Universitiatskrankenhaus
wurden {iber 2 Jahre Nettoeinsparungen
(ebenfalls nur Arzneimittelausgaben be-
treffend, 500€ pro Bett und Jahr) mit
einem Personaleinsatz von 2 VZA pro
500 Betten erzielt [54]. In einer kiirzlich
publizierten Studie [31] war eine Investi-
tion in Fachpersonal in dieser Hohe auch
in einem schwedischen Krankenhaus fiir
den Krankenhaustriger mindestens kos-
tenneutral (Reduktion der Arzneimittel-
ausgaben inkl. Pflegepersonalzeit — ohne
Beriicksichtigung der Erloseffekte durch
kiirzere Liegedauern und erhohte Fall-
zahlen). In einer niederldndischen Stu-
die wurden im Rahmen der Titigkeit ei-
nes ABS-Teams innerhalb eines Jahres
Nettoeinsparungen mit hoher Rentabili-
tat (Vollkosten fiir eine Beratung/Konsil
~80€, Einsparung ~500 € pro Fall durch
verkiirzte Verweildauer, weniger Kran-
kenpflegeaufwand, geringere Arzneimit-
telkosten) erzielt [28].

Das vorliegende Positionspapier geht
entsprechend der obigen Angaben eben-
falls von einer begriindbaren Mindest-
personalstirke fiir das ABS-Team in der
Gréflenordnung von 1 VZA pro 500
Betten aus. Dies ist im Einklang mit
den Empfehlungen der européischen
Gesundheitsbehorden (ECDC), die fiir
die Durchfithrung kosteneffektiver ABS-
Programme und unter Verweis auf die
notwendige Sicherung einer optimierten
Versorgungs- bzw. Verordnungsqualitit
1-3 VZA pro 500 Betten fordern [27].
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Der iiber 1 VZA hinausgehende Bedarf
pro 500 Betten wurde dort vor allem
aufgrund eines franzosischen Surveys
aufgenommen, der einerseits neben In-
fektiologen weitere Disziplinen im ABS-
Team berticksichtigt und auflerdem
auch einen Zusatzbedarf bei grofleren
Krankenhdusern mit Spezialdisziplinen
wiedergibt (siehe unten).

Bei der Berechnung der Mindestper-
sonalstarke sollen fiir die zugrunde zu
legende Bettenzahl psychiatrische, psy-
chotherapeutische/psychosomatische,
nuklearmedizinische und Rehabilita-
tionsbetten (aufler Akutrehabilitation)
nicht mitgezahlt werden.

Gerade in kleinen Krankenhdusern
wird sich ein eigenstindiges ABS-Team
je nach den lokalen Gegebenheiten aus
einem oder mehreren infektiologisch
qualifizierten Krankenhausirzten, dem
vor Ort angestellten Krankenhaushygie-
niker, der gleichzeitig ABS-Experte sein
kann, sowie je nach Prasenz einem infek-
tiologisch qualifizierten Pharmazeuten
und einem beratenden Mikrobiologen,
die ebenfalls ABS-fortgebildet sein soll-
ten, zusammensetzen.

Die Doppelqualifikation Infektiolo-
ge/ABS-Experte und Krankenhaushy-
gieniker sollte geférdert, die jeweiligen
Stellenanteile gemafl Grofle des Kran-
kenhauses addiert werden. Alternativ
konnte der errechnete ABS-Stellenan-
teil auch auf mehrere ABS-qualifizierte
Personen verteilt werden.

Zusatzbedarf bis zu 0,5 Vollzeit-
stellendquivalente bei bestimmten
Krankenhausschwerpunkten
Neben der Mindestpersonalstérke wird je
nach Krankenhausschwerpunkten (kom-
plexititsbedingt) und Anforderungen
ein Zusatzbedarf gesehen. Hierzu gibt es
keine systematischen Untersuchungen.
Diese Sichtweise stiitzt sich aber auf
Erfahrungswerte in deutschen Kranken-
héusern und entspricht im Wesentlichen
auch den bisherigen internationalen
Erfahrungen und auch den Empfehlun-
gen der ECDC und anderer Institutio-
nen. So wurde in Frankreich frither als
Mindestpersonalstruktur eine Rate von
0,375 VZA pro 500 Betten (,référent
d'antibiotiques“) angegeben [55], jedoch
aus der Praxis mit Hinweis auf einen we-



Positionspapier

sentlich hoheren Bedarf (insgesamt 3,3
VZA pro 500 Betten) korrigiert [56]. Be-
zogen auf 500 Betten wurden dort fiir die
einzelnen Fachdisziplinen im ABS-Team
folgende Bedarfszahlen (VZA) genannt:
~1,8 Infektiologen, ~1,25 Apotheker,
~0,3 Mikrobiologen/Hygieniker [56].
Ein iiber 1 VZA pro 500 Betten hinaus-
gehender Bedarf findet sich auch in der
australischen ABS-Empfehlung (2 VZA
pro 500 Betten; [57]), in einer fritheren
US-amerikanischen Studie (~1,5 VZA
far mittelgrofle Krankenhiuser; [58])
sowie auch in den neuen Vorgaben der
US-amerikanischen Centers for Medicare
& Medicaid Services zu neuen Qualitits-
standards fiir Krankenhiuser (~1,4 VZA
pro 500 Betten; [59]). Die oben genannte
niederldndische Arbeitsgruppe schitzte
den Bedarf fiir ein intensiviertes Pro-
gramm auf (umgerechnet) 1,3-2,1 VZA
pro 500 Betten [50].

In den Beratungen zum vorliegenden
Positionspapier wurde mehrheitlich da-
fur gestimmt, dass folgende Kranken-
hausmerkmale und Schwerpunkte einen
Zusatzpersonalbedarf fiir das ABS-Team
von je 0,5 VZA definieren sollen - unab-
hingig von der Zahl der fiir diese Schwer-
punkte vorgehaltenen Betten:
== Krankenhéuser mit Organtransplan-

tationszentrum bzw. -einheiten,
= Krankenhduser mit einem Schwer-

punkt in der Hdmatologie inkl.

allogener Stammzelltransplantation,
== Krankenhéuser mit Fachabteilung

fiir Kinder- und Jugendmedizin inkl

Neonatologie,
== Krankenh#user mit eigenen Schwer-

punkten im Bereich orthopadischer

Gelenkersatz und/oder Herzchirurgie

und/oder Neurochirurgie (wenn nur

eine (0,2 VZA) oder 2 (0,4 VZA)
der Disziplinen vorhanden sind,
entsprechende Reduktion),

== Krankenhéuser mit mehr als 4
intensivmedizinischen Behandlungs-
einheiten/Stationen oder mehr als

50 Intensivbetten oder einer eigenen

(bettenfithrenden) Fachabteilung

Intensivmedizin.

O Tab. 2 zeigt beispielhaft die Berechnung
des Personalbedarfs fiir ein fachabtei-
lungsiibergreifendes ABS-Team.

Die exakte Aufteilung der Aufgaben
und Stundenzahlen muss und kann nur
unter Beriicksichtigung der Verfiigbar-
keit von Fachpersonal vor Ort, der kon-
kreten Struktur der klinischen Schwer-
punkte und im Einvernehmen mit der
ABS-Teamleitung definiert werden. Zu
berticksichtigen sind bei den Stellenan-
teilen fiir Hygieniker die Empfehlungen
der Kommission fiir Krankenhaushygie-
ne und Infektionspriavention (KRINKO)
zu personellen Voraussetzungen fiir eine
sachgerechte Krankenhaushygiene [60,
61].

Dem ABS-Team ggf. (zeitlich be-
grenzt) zugeordnete Arzte in Weiterbil-
dung in den einschldgigen infektions-
medizinischen Fichern tibernehmen im
Rahmen ihrer Weiterbildung Aufgaben
in der Versorgung und sind daher in
die Stellenkalkulation einzubeziehen.
Dabei kann in den ersten beiden Jah-
ren der Weiterbildung die Kapazitit
des Weiterzubildenden mit 50% des
Beschiftigungsumfanges und ab dem
3. Jahr der Weiterbildung mit 90% des
Beschiftigungsumfanges  angerechnet
werden.

ABS-beauftragte Arzte

In Abhingigkeit von Krankenhausgrofle
und Spezialisierungsgrad der klinischen
Fachabteilungen sollten zusitzlich so-
genannte ABS-beauftragte Arzte in den
klinischen Fachabteilungen bzw. fir
definierte Fachabteilungen oder Fachab-
teilungsgruppen ernannt werden, um bei
der Erstellung und Umsetzung lokaler
Empfehlungen zur Diagnostik, Therapie
und Prophylaxe von Infektionen die
Belange spezieller Facher zu beriick-
sichtigen [18]. Die Beschreibung dieser
Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist
in Analogie zur vorgeschlagenen Kran-
kenhaushygienestruktur zu verstehen
(Krankenhaushygieneteam mit Facharzt
bzw. Krankenhaushygieniker - abtei-
lungsiibergreifend - plus hygienebeauf-
tragte Arzte pro klinischer Fachabteilung
als Ansprechpartner und in die Hygiene-
kommission delegierte Arzte). Hygiene-
und ABS-beauftragte Arzte der Fachab-
teilungen koénnen diese Funktionen in
Personalunion wahrnehmen.
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Alle krankenhausinternen Fachabtei-
lungen mit unmittelbarer Patientenver-
sorgung sowie die intensivmedizinischen
Versorgungbereiche, die {iber eine eige-
ne drztliche Leitung verfiigen, sollen je-
weils einen ABS-beauftragten Arzt be-
nennen (aufler Psychiatrie, Psychothe-
rapie/Psychosomatik, Nuklearmedizin).
Fachabteilungsgruppen (z. B. innere Me-
dizin, Chirurgie) kénnen zusammenge-
legt werden, wenn sie gemeinsam eine
Bettenzahl von 100 nicht tiberschreiten
und dies fachlich als adidquat bewertet
wird. Belegarztabteilungen sowie kleine
Abteilungen (<15 Betten) konnen grund-
sitzlich durch ABS-beauftragte Arzte an-
derer Fachabteilungen mit unmittelbarer
Patientenversorgung mitbetreut werden.

Die Wochenarbeitszeitstunden fiir
einen ABS-beauftragten Arzt einer mit-
telgroffen bettenfithrenden Abteilung
(40-80 Betten) wurden von der Autoren-
gruppe des Positionspapiers geschitzt.
Sie diirften hochgerechnet etwa 0,1 VZA
pro 100 Betten betragen, aufgrund der
Komplexitit bestimmter Schwerpunkte
auch mehr. Dies ist bei Freistellungen
bzw. Stellenpldnen zu berticksichtigen.
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Anhang

Tab. 1

Abschatzung des Personalbedarfsim ABS-Team (Arzte, Apotheker), exemplarisch fiir ein 500-Betten-Krankenhaus mit 25 Stationen bei 10 Fach-

abteilungen pro Jahr ohne Beriicksichtigung besonderer Schwerpunkte mit erhdhter Patientenkomplexitat (Schatzung der Autorengruppe)

Tatigkeit Stunden, Frequenz Stundenberechnung Hochrechnung
aufs Jahr (Ge-
samtstunden)

ABS-Teamsitzungen 8h pro Quartal 8x4 32

Punktpréavalenzerhebungen zu Antiinfektivaverordnungen inkl. 4h pro Erhebung (einmal pro 4%x2%x10 80

Auswertung und Bericht/Kommunikation der Ergebnisse Jahr pro Fachabteilung) und

Auswertung +4 h pro Bericht/
Kommunikation

RegelmaRige ABS-Visiten und teilweise apothekenbasierte Indikati- 1 h pro Visite pro Woche pro 25x 52 1300

onspriifungen, Beratungen (Konsile) Station

Leitlinienerstellung und Aktualisierung je nach Fachabteilung 8h pro Jahr pro Fachabteilung 8% 10 80

Fortbildung/Schulung, Kommunikation und Feedback je nach Fach- 3 h pro Quartal pro Fachabtei-  3x4x 10 120

abteilung lung inkl. Vorbereitung

Erreger-/Resistenz- sowie Antibiotikaverbrauchsstatistik inkl. Aus- 16 h pro Quartal 16X 4 64

wertung und Kommunikation

Planung, Durchfiihrung, Supervision von ABS-Projekten zur The- 16 h pro Quartal 16 x4 64

rapieoptimierung (z. B. Praanalytik mikrobiologischer Diagnostik,

Oralisierung)

Zusétzliche Personalstunden ergeben sich aus Aufgaben im Kontext 16 h pro Quartal 16 x4 64

des Qualitdtsmanagements, fiir Mitarbeit in Hygiene- und Arznei-

mittelkommission, Gesundheitsamtsbegehungen, Ausbruchsma-

nagement, Netzwerkarbeit, Supervision der ABS-beauftragten Arzte,

Berichtspflicht gegeniiber der Krankenhausleitung etc.

- - Gesamtstunden pro 1804

Jahr ohne Urlaub/
Fortbildung
- - Gesamtstunden (+15%  2075°

wg. Urlaub/Fortbildung)
| °=40h pro Woche

Tab.2 Beispiel fiir Personalbedarfsberechnung ABS-Team

Krankenhaustyp/-groB3e® und Schwerpunkte Mindestbedarf  Zusatzbedarf Gesamt-
(1VZApro500  (0,5VZA je definier- bedarf
Betten) ten Schwerpunkt) (VZA)

Universitatskrankenhaus 1200 Betten mit Organtransplantationseinheit, Himatologie 24 2,5 49

inkl. allogener Stammzelltransplantation, mit Fachabteilung fiir Kinder- und Jugendme-

dizin inkl. Neonatologie und eigenen Fachabteilungen fiir Herzchirurgie und fiir Neuro-

chirurgie, 5 Intensivstationen

Grof3es Allgemeinkrankenhaus 14 1,0 24

700 Betten mit Fachabteilung fiir Kinder- und Jugendmedizin inkl. Neonatologie und
eigenen Fachabteilungen fiir Neurochirurgie, Herzchirurgie, und Orthopddie mit Schwer-
punkt Gelenkersatz (nach obiger Definition)

Mittleres Allgemeinkrankenhaus 09 0,2 1,1
450 Betten mit Orthopadie (Gelenkersatz) als Schwerpunkt (nach obiger Definition)

Kleines Allgemeinkrankenhaus 0,5 - 0,5
250 Betten ohne Schwerpunkte

‘Ohne Berticksichtigung von psychiatrischen, psychotherapeutischen/psychosomatischen, nuklearmedizinischen und Rehabilitationsbetten
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