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Bei vorliegendem Dokument handelt es sich um eine praxisbezogene Leitlinie (LL), die als
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Stewardship-Programmen und Arbeiten mit Qualitatsindikatoren dienen soll.

Basis dieser LL sind die aktuelle Literatur und best practice Beispiele.
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1. Einleitung

Das zunehmende Vorkommen von Antibiotika-Resistenzen stellt ein ernstes, weltweites
Problem dar. (siehe Abb. 1! und Abb. 2?)

Estimates of Burden of Antibacterial Resistance

European Union Thailand United States
population 500m population 70m population 300m

25,000 deaths per year >38,000 deaths >23,000 deaths
2.5m extra hospital days >3.2m hospital days >2.0m illnesses
Overall societal costs Overall societal costs Overall societal costs

(€ 900 million, hosp. days) US$ 84.6-202.8 mill. direct Up to $20 billion direct
Approx. €1.5 billion per year >US$1.3 billion indirect Up to $35 billion indirect

Source: ECDC 2007 Source: Pumart et al 2012 Source: US CDC 2013

Abb.1 Auswirkung resistenter Erreger auf Sterblichkeit und Kosten
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Figure 2: All-age rate of deaths attributable to and associated with bacterial antimicrobial resistance by GBD
region, 2019

Abb. 2 Todesfalle in Zusammenhang mit bakterieller Resistenz aufgeschliisselt nach
Regionen

Ohne die Verfligbarkeit von wirksamen Antibiotika ist im Jahr 2050 weltweit mit 10
Millionen Toten aufgrund von Antibiotikaresistenzen zu rechnen. Alle 3 Sekunden stirbt ein
Mensch an einer Infektion durch resistente Erreger (siehe Abb. 3).3
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Abb. 3 Prognostizierte Auswirkungen der Antibiotikaresistenz auf die Sterblichkeit im
Jahre 2050

Allein in der Europdischen Union samt Europaischen Wirtschaftsraum starben 2015 33,100
Menschen aufgrund von Infektionen mit resistenten Bakterien (siehe Abb. 4)*.
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Figure 1: Infections with antibiotic-resistant bacteria, EU and European Economic Area, 2015

Infektionen mit antibiotikaresistenten Bakterien in Europa 2015

Abb. 4

In Anbetracht dieser Problematik empfahl die EU zuletzt 2017 im Dokument 2017/C212/01
die Implementierung nationaler Programme zur Sicherstellung des addquaten Einsatzes
antimikrobieller Mittel. Es ist Aufgabe der 6ffentlichen Hand, nachhaltige Programme zu
Antimicrobial Stewardship (AMS; bisweilen auch als Antibiotic Stewardship ABS
bezeichnet) zu initiieren, zu begleiten und eine addquate Finanzierung sicherzustellen.

Ein Antimicrobial Stewardship-Programm kann in der intra- und extramuralen
Patient*innen-versorgung Hilfsmittel flir einen optimierten Antibiotikaeinsatz anbieten, um
das Risiko einer Resistenzentwicklung zu verringern.

Mit Hilfe vorliegender Leitlinie sollen die Entwicklung von Grundlagen fir AMS im
niedergelassenen Bereich bei der Versorgung von Patient*innen mit Infektionskrankheiten
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auf evidenzbasierter Basis erfolgen und Konzepte fiir die Kooperation zwischen Krankenhaus
und niedergelassenem Bereich auf den Weg gebracht werden.

Mit einem AMS-Programm sollen die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat der
Versorgung von Patient*innen mit Infektionskrankheiten qualitativ verbessert, Resistenzen
gegen Antiinfektiva verringert, die Kosten reduziert und damit medizinische, 6kologische,
soziale und 6konomische Benefits erreicht werden.
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2. AMS im niedergelassenen Bereich — Begrifflichkeiten,
Allgemeines

2.1. Definition, Inhalte

Antimicrobial Stewardship beschreibt zusammenhangende, abgestimmte Programme und
Interventionen mit dem Ziel eines addaquaten Einsatzes von Antiinfektiva, um die
Verfugbarkeit einer effektiven Therapie fiir all jene sicherzustellen, die diese benétigen und
gleichzeitig die Gefahr von unerwiinschten Effekten, wie Nebenwirkungen und Resistenzen,
zu minimieren™®,

1. Indikation/Diagnostik: Der Antibiotikaeinsatz muss durch eine entsprechende
Diagnose begriindet sein. Der behandelnde Arzt entscheidet und wahlt einen
geeigneten Wirkstoff aus.

2. Applikationsform: Die Verabreichungsform des Antibiotikums muss beriick-
sichtigt werden, so dass in dem Zielgewebe iiber einen ausreichend langen
Zeitraum ein entsprechend hoher Wirkspiegel des Wirkstoffs vorliegt.

3.Therapiedauer: Die dauer der Behandlung soll nach Anweisung des Arztes
erfolgen um die Bekimpfung der Infektion zu gewshrleisten.

4. Wahl des Wirkspektrums: Es wird unterschieden zwischen Schmalspektrum
und Breitspektr ibiotika. Das Wirksp beschreibt, welche Erregerarten
abgetdtet oder im Wachstum gehemmt werden.

Mit Antibiotic Stewardship (ABS) sind
Interventionen gemeint, die den
rationalen Antibiotikaeinsatz in
Arztpraxen, Krankenh&user und
Pflegeeinrichtungen gewahrleisten.

Antibiotic Stewardship (ABS) ist ein
wichtiger Bestandteil von einem
vielfaltigen Vorgehen, der das neue
Auftreten von Resistenzen verhindert.

Abb.5 Definition von Antibiotic Stewardship, Robert Koch Institut’

Konkrete Inhalte von AMS sind Beratung und Fortbildung von Arzt*innen und
Apotheker*innen beziiglich des Antiinfektiva-(Al)-Einsatzes gemaR der aktuellen nationalen
und internationalen Literatur, ein regelmaRiges Antiinfektiva-Verbrauchscontrolling inklusive
Rickmeldung an die Verordner*innen sowie die turnusmaRige Auswertung und Publikation
der aktuellen lokalen Resistenzdaten. Ein Audit der Antiinfektivaverordnungen anhand
definierter Qualitatsindikatoren stellt eine Moglichkeit dar, die Therapiequalitat zu
verbessern.
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2.2. Privalenz von Antibiotika-Resistenzen in Osterreich

Im Vergleich mit vielen anderen (européischen) Lindern hat Osterreich noch eine relativ
geringe Belastung mit resistenten Erregern (siehe Abb. 6).
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Abb. 6 Todesfdlle auf Grund von antibiotikaresistenten Erregern in Europa 2015

Wahrend die MRSA-Rate riickldufig und die Resistenz von E. coli gegenliber
Fluorochinolonen und 3.-Generationscephalosporinen gering riicklaufig (Chinolone) bzw
stabil (3. Generations-Cephalosporine) ist, stieg die Resistenzrate bei Klebsiella pneumoniae
gegeniber Fluorochinolonen bis 2019 und war zuletzt wieder riicklaufig. Im jahrlichen
Resistenzbericht AURES 20208 des Bundesministeriums fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und
Konsumentenschutz wird von 141 invasiven, Carbapenemase-produzierenden Isolaten —
vorwiegend Klebsiella pneumoniae, E. coli sowie von Enterobacter cloacae-Komplex
berichtet. Dabei ist allerdings zu bedenken, dass dies invasive Isolate sind, also
Problemkeime im stationaren Bereich. Im niedergelassenen Setting ist von einer geringeren
Pravalenz resistenter Erreger auszugehen.

Fiir den niedergelassenen Bereich gibt es lediglich von einzelnen Krankenh&dusern
Resistenzberichte, bei denen der niedergelassene Bereich separat ausgewiesen wird, sowie
vereinzelt Berichte von privaten Laboratorien.?

Auch wenn somit eine flaichendeckende Aussage nur schwer moglich ist, kann davon
ausgegangen werden, dass im Allgemeinen die Rate resistenter Erreger im niedergelassenen
Bereich niedriger ist als im Krankenhausbereich (siehe Abb. 7).
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2015 2016 2017

AB-Gruppe Bereich N %I %R N %1 %R N %ol %R

Krankenhauser 681 0,1 17,8 610 0,0 13,8 557 0,0 151
Makrolide

Niedergelassene 811 02 144 745 0,0 13,8 785 0,0 11,0

Krankenhduser 660 8,2 1,8 602 5,5 0,5 547 5,7 1,3
Penicillin

Niedergelassene 809 3,2 3,0 740 6,1 0,3 786 9,9 0,1

Abb. 7 Vergleich der Resistenzraten bei Streptococcus pneumoniae differenziert nach
Krankenh3usern und niedergelassenem Bereich. Quelle: AURES 2019°

2.3. Zustandigkeiten

Laut aktueller ,,EU-Leitlinie fir die umsichtige Verwendung antimikrobieller Mittel in der
Humanmedizin (2017/C212/01)%“ sind fir die Entwicklung, Durchfiihrung und
Unterstitzung von politischen Strategien, MaRnahmen und Strukturen, die fiir die
umsichtige Verwendung antimikrobieller Mittel unumganglich sind, in letzter Instanz die
nationalen, regionalen und lokalen Regierungen zustandig. Die Zustdndigkeiten umfassen die
Gesetzgebung, die Regulierung sowie die Kontrolle der Einhaltung der rechtlichen,
politischen und fachlichen Standards.

Eine der wichtigsten Aufgaben ist die Schaffung eines Problembewusstseins betreffend
Antibiotikaresistenz auf allen Ebenen: In Krankenanstalten, im niedergelassenen Bereich und
in der Bevdlkerung (=potentielle Patient*innen) gleichermaRen.

Von zentraler Bedeutung ist bei der Entwicklung und Durchfiihrung dieser politischen
Strategien, dass die libergeordneten Behérden mit anderen Organisationen
zusammenarbeiten — darunter Organisationen des Gesundheitswesens,
Regulierungsbehérden, Organisationen fiir die Verwaltung der Zahlungen im
Gesundheitswesen und Organisationen im Bereich der beruflichen Bildung. Die
erforderlichen Finanzmittel und Ressourcen fiir AMS sollten in jeder Gesundheitseinrichtung
festgelegt und bereitgestellt werden!!. AMS-Programme sollten mit Initiativen fiir
Infektionspravention, Patient*innensicherheit sowie mit MaBnahmen zur Qualitatssicherung
verknipft werden.
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3. AMS im niedergelassenen Bereich — strukturelle
Voraussetzungen

3.1. Strukturen

Die Schaffung von AMS-Strukturen ist Voraussetzung fiir die Wirksamkeit von AMS und muss
durch die verantwortlichen Stellen initiiert und begleitet werden.!% 12

In Krankenanstalten ist dies typischerweise ein AMS-Team, bestehend aus
Antibiotikabeauftragten Arzt*innen, AMS-qualifizierten Apotheker*innen und assoziierten
Mikrobiolog*innen.

Im niedergelassenen Bereich ist dies auf regionaler Ebene eine interdisziplindare AMS-
Kompetenzstelle.

Grundsatzliche Aufgaben dieser AMS-Organisation sind die Initiierung und Koordination von
AMS-Schulung und Fortbildung auf lokaler Ebene, die Entwicklung von AMS-Tools wie
Antibiotikalisten, die Erstellung von definierten diagnostischen und therapeutischen
Standards sowie die Definition von AMS-Qualitatsindikatoren.

Die Daten zum AB-Verbrauch, idealerweise indikationsbezogen, sowie die Daten zur
Resistenzsituation sollen regelmaRig gesammelt, aggregiert und interpretiert werden. Eine
wichtige Aufgabe dariber hinaus ist die Koordination dieser Aktivitaiten mit den AMS-Teams
in den Krankenh&usern.3

Im Rahmen eines Osterreichischen Pilotprojektes (ABSGROUP) wurde der
Kooperationsbedarf zwischen dem intra- und extramuralen Bereich sowohl von
Vertreter*innen der Krankenhd&user, als auch von jenen des niedergelassenen Bereichs
bestitigt und wie folgt begriindet:*3

e Optimierung des Informationsflusses auf elektronischer sowie personlicher Ebene
zwischen niedergelassenen Arzt*innen und Krankenhaus als Grundlage fiir eine gute
Zuweisungsdiagnose

Voraussetzungen:

o Funktionierende elektronische bidirektionale Schnittstellen zur Optimierung des
Informationstransfers bei Zuweisung und Entlassung

Genaue und entsprechende Codierung von Zuweisungs- und Entlassungsdiagnose
Weitergabe aller nétigen Informationen zum Zeitpunkt von Aufnahme/Entlassung

Erarbeitung und Standardisierung hinsichtlich benétigter Informationen der
genannten Stellen.

Moglichkeit der friiheren Entlassung und dadurch Méglichkeit zur Kostenreduktion

Grundlage fiir adaquate empirische Therapie

Wirksamer Beitrag zu einer hoheren Patient*innenzufriedenheit und Behandlungs-
sicherheit
e Beitrag zur Reduktion von Antibiotikaresistenzen

Internationale Vorbilder: Eine belgische AMS-Initiative'* empfiehlt eine enge Kooperation
zwischen Krankenhaus und niedergelassenem Bereich unter zusatzlicher Einbeziehung der
Pflegeheime.

|10
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Empfehlung 1: Auf Bundesebene ist die AMR-Plattform als zentrale Stelle fiir AMS-
Koordination im BMSGPK bereits verankert. Die Aufbereitung von Resistenz- und
Antibiotikaverbrauchsdaten sowie Awareness-Bildung auf nationaler Ebene wird durch das
BMSGPK durchgefiihrt. Die Aufbereitung wird im Kapitel ,Antibiotikaverbrauch” im
Osterreichischen Resistenzbericht AURES jahrlich veroffentlicht. Die Autor*innen empfehlen
die verpflichtende Meldung von Antibiotikaverbrauchsdaten an das BMSGPK gesetzlich
festzulegen.

Empfehlung 2: Die Autor*innen empfehlen, auf regionaler Ebene eine interdisziplindre AMS-
Struktur zu etablieren. Fir die Definition der Zusammensetzung, der Aufgabengebiete und
die Einbindung dieser regionalen Struktur in die bestehenden Gesundheitseinrichtungen
sollte im Sinne einer breiten Akzeptanz eine interdisziplinare Arbeitsgruppe eingerichtet
werden. Es wird empfohlen, dass im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit die Ergebnisse
dieser interdisziplinaren Arbeitsgruppe aufgenommen und eine AMS-Struktur fiir den
regionalen Bereich mittels Qualitatsstandard festlegt wird.

3.2. Rollenbeschreibungen

3.2.1. AMS-Kompetenzstelle auf regionaler Ebene

Ein Entwurf fiir eine AMS-Struktur im niedergelassenen Bereich beinhaltet die Schaffung
geeigneter Kompetenzstellen - adaptiert nach®®. Diese Stelle soll als Ansprechpartnerin fur
niedergelassene Arzt*innen und Apotheker*innen der Region agieren und regionale AMS-
Veranstaltungen, etc. organisieren — adaptiert nach?3,

Ein erfolgreiches Vorbild aus Belgien im Rahmen einer langjahrigen Erfahrung umfasst
folgende Punkte®*:

e RegelmiRige Treffen der niedergelassenen Arzt*innen des Bezirks fiir die Weitergabe
von Informationen (Antibiotikaverbrauch und Resistenzsituation) und kontinuierlicher
Fortbildung (z. B. Leitliniendiskussion)

e Besprechung des Verschreibungsverhaltens und Diskussion von moglichen
Interventionen bis hin zu Vorschlagen zur Verbesserung der Kommunikation mit
Patient*innen

e Bearbeitung der Schnittstelle zwischen intra- und extramuralem Bereich in Bezug auf
nachgewiesene Erreger und durchgefiihrte antiinfektive Therapien

e Prasentation und Diskussion von Fallbeispielen aus der taglichen Praxis

Der Aufgabenbereich dieser neu zu schaffenden Stellen soll zumindest folgende
Tatigkeiten umfassen:

o Regelmalige Sammlung und Auswertung von Verschreibungs- und Resistenzdaten inkl.
Rickspiegelung der aggregierten Daten an die Verordner*innen

e Erarbeiten und Aktualisieren von Fortbildungsangeboten auf Basis der gewonnenen
Daten in Zusammenarbeit mit den jeweiligen Fachgesellschaften

u
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e Erhebung von subjektiven Optimierungs- und Fortbildungsbedarf auf regionaler Ebene
(z.B. durch Umfragen, lber Fachgesellschaften oder Bezirksarztevertretungen),

e Anlaufstelle (,,Hotline”) flir Fragen und Anregungen aus dem niedergelassenen Bereich.
e Ansprechstelle bei Informationsbedarf auf Seiten von Apotheker*innnen und Arzt*innen

Die detaillierte Rollenbeschreibung dieser Kompetenzstelle auf regionaler Ebene soll in
genannter Arbeitsgruppe definiert werden (siehe Empfehlung 2).

3.2.2. Verschreibende Arzt*innen im niedergelassenen Bereich!6:

Die verschreibenden Arzt*innen sind in letzter Instanz fiir die Entscheidung zustindig,
antimikrobielle Mittel bei der Patient*innenversorgung einzusetzen.

Folgende AMS-Aufgaben fallen in den Kompetenzbereich der Arzt*innen:

e Wahl der antimikrobiellen Substanz, die fir die individuellen Patient*innen am besten
geeignet ist.

e Arzt*innen sollten daher (iber eine fundierte Ausbildung sowie ausreichende Kenntnis
von Literatur, Leitlinien und Informationen verfiigen.

e Um antimikrobielle Mittel umsichtig verschreiben zu kénnen, sollen Point-of-Care Tools
niedergelassenen Arzt*innen kostenfrei und niedrigschwellig (elektronisch) zur
Verfligung stehen

e Niedergelassene Arzt*innen sollten durch Aufkldrungskampagnen fiir Laien iiber
Moglichkeiten und Gefahren der Therapie mit Antibiotika unterstiitzt werden.

3.2.3. Niedergelassene Apotheker*innen®’

Folgende AMS-Aufgaben fallen in den Kompetenzbereich der Apotheker*innen:

e Abgabe antimikrobieller Medikamente nur bei Vorlage einer arztlichen Verschreibung

e Sicherstellen, dass Patient*innen und/oder Betreuer*innen die Anweisungen hinsichtlich
Dosierung und Behandlungsdauer verstehen, da dies die Therapietreue und somit den
Behandlungserfolg verbessern kann

e Sicherstellung einer angemessenen Entsorgung lbrig gebliebener antimikrobieller Mittel

e Meldung unerwiinschter Ereignisse gemal der aktuellen gesetzlichen Vorschriften

e Beteiligung an lokalen, regionalen oder nationalen Gesundheitskampagnen zur
Sensibilisierung fir die umsichtige Verwendung antimikrobieller Mittel

e Beratung von Patient*innen und Fortbildung von Angehdrigen von Gesundheitsberufen
hinsichtlich der korrekten Anwendung, Gegenanzeigen, Wechselwirkungen mit anderen
Arzneimitteln und Wechselwirkungen zwischen Arzneimitteln und Lebensmitteln
(Interaktionsscreening)

Um zu antimikrobiellen Mitteln kompetent beraten zu kénnen, sollen fiir Apotheker*innen
geeignete Point-of-Care Tools zur Beratung kostenfrei und niederschwellig (elektronisch) zur
Verfligung stehen.
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3.2.4. AMS-Ansprechpersonen aus dem klinischen Bereich®
3.2.4.1. Antibiotikabeauftragte Arzt*innen in der Krankenanstalt

Ein Qualitdtsstandard zur Etablierung antibiotikabeauftragter Arzt*innen in den
Osterreichischen Krankenanstalten mit Definition des Aufgabenbereichs und der
notwendigen Ressourcen ist in Ausarbeitung. NaturgemaR fungiert ein
antibiotikabeauftragter Arzt/ Arztin als Verbindungsglied zwischen Spital und ambulanter
Vor- oder Nachsorge und ist damit die wichtigste Kommunikationspartnerin/der wichtigste
Kommunikationspartner der extramuralen Arzt*innen.

3.2.4.2. Antibiotikabeauftragte Apotheker*innen in der Krankenanstalt

Ebenso kdnnen sich Krankenhausapotheker*innen als Mitglieder des intramuralen AMS-
Teams in Treffen von Qualitatszirkeln einbringen bzw. als Ansprechpartner*innen fiir
niedergelassene Apotheker*innen fungieren.

3.2.4.3. Niedergelassene Institute fiir Labordiagnostik und Mikrobiologie

Wissenschaftlich anerkannte Laborparameter, die bei Entscheidungen betreffend
Antibiotikagabe hilfreich sind, missen niederschwellig verfligbar sein. Die Auswertung von
Keimspektren und Resistenzmustern ist primar Aufgabe der Mikrobiologie; regelmaRige
Resistenzberichte sind zu erstellen.

Der Inhalt und die Struktur der Resistenzberichte sind zwischen Anforder*in und
Leistungserbringer*in zu vereinbaren.

Ein Konsensus-Papier der Fachgesellschaften zu Infektionsdiagnostik entsprechend dem
aktuellen Stand von Wissenschaft und Technik ist in Entwicklung. Dafiir zustandig sind die
medizinischen Fachgesellschaften OGACH, OGHMP, OGIT, OGMM sowie OGLMKC *°

Weitere Osterreichische Kooperationspartner*innen im Rahmen von AMS:

e Bundesministerium flr Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz (BMSGPK)
o Osterreichische Gesellschaft fiir Antimikrobielle Chemotherapie (OGACH)

o Osterreichische Gesellschaft fiir Infektionskrankheiten und Tropenmedizin (OGIT)

e Osterreichische Gesundheitskasse (OGK)

o Osterreichische Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin (OGAM)

e Osterreichische Arztekammer (OAK)

e Osterreichische Zahnarztekammer (OZAK)

e Osterreichische Apothekerkammer (OAK)

e Osterreichische Gesellschaft fiir Krankenhauspharmazie (OGKP)

e Arbeitsgemeinschaft Osterreichischer Krankenhausapotheker (AAHP)

e Osterreichische Gesellschaft fiir Hygiene, Mikrobiologie und Praventivmedizin (OGHMP)
e Osterreichische Gesellschaft fiir Laboratoriumsmedizin und Klinische Chemie (OGLMKC)
e Osterreichische Gesellschaft fiir klinische Pathologie und Molekularpathologie (OGPath)
e Patientenanwaltschaften
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Empfehlung 3: Die Autor*innen empfehlen, die hier beschrieben AMS-Rollen zu definieren
und im OSG abzubilden sowie die notwendigen Ressourcen durch die verantwortlichen
Stellen bereitzustellen. Langfristig ist die Einrichtung von Kooperationsteams zwischen den
regionalen AMS-Strukturen und den Schwerpunkt-Krankenhausern anzustreben. Die
genannten Osterreichischen Kooperationspartner*innen sollten AMS-Initiativen
unterstitzen und mittragen.

3.3. AMS-Fort-und Weiterbildung

Im Curriculum des Studiums Humanmedizin an der Medizinischen Universitat Graz findet
sich beispielsweise ein spezielles Studienmodul zu ,,AMS for students — wie verwende ich
Antimikrobielle Substanzen richtig“?°.

Aktuell gibt es in der aktuell giiltigen drztlichen Ausbildungsordnung?! in Osterreich keine
definierte Moglichkeit, sich auf dem Gebiet von Antimicrobial Stewardship zu qualifizieren.
Selbst in der aktuell giiltigen Ausbildungsordnung zum Infektiologen?? ist das Thema AMS
nicht enthalten.

Das Thema AMS ist lediglich in der postgraduellen Weiterbildung zum
Krankenhausapotheker der Apothekerkammer verankert?3. In den universitidren Curricula
des Pharmaziestudiums ist AMS als eigenes, definiertes Thema nicht prasent.

Die umsichtige Verwendung antimikrobieller Mittel sollte in Ausbildungseinrichtungen fir
Arzt*innen?*, Pflegekrifte?®, Apotheker*innen, Zahnirzt*innen und Hebammen gelehrt
werden. Die Ausbildung sollte auch eine stark Praxis-orientierte Komponente im Rahmen
eines berufsiibergreifenden, interdisziplindren Ansatzes umfassen.? [Punkt4.64, 5. 68]

Angeboten werden sehr wohl Fortbildungsmoglichkeiten (siehe Kurse der Fachgesell-
schaften)?®. Wiinschenswert ist, dass interessierte Kolleg*innen einen zu definierenden Teil
der jahrlich geforderten DFP-Fortbildungspunkte dem Thema Infektionskrankheiten speziell
dem Aspekt AMS widmen, und dies auch verpflichtend dokumentiert wird.

Auch im Rahmen der Bewusstseinsbildung der Bevélkerung fir das Problem der
Antibiotikaresistenz sollten Informationen tber die nachhaltige Verwendung
antimikrobieller Mittel, antimikrobielle Resistenz, Impfung und HygienemaRnahmen Uber
Schul-und Erwachsenenbildung vermittelt werden.'® 1227

Empfehlung 4: Die Autor*innen empfehlen, das Thema AMS in die Curricula der jeweiligen
Gesundheitsberufe zu integrieren und die AMS-Kompetenz aller Angehdrigen von
Gesundheitsberufen durch standige FortbildungsmaRnahmen tiber den sachgemalien
Einsatz antimikrobieller Mittel zu gewahrleisten. Ein zu definierender Teil der jahrlich
geforderten DFP sollte dem Thema gewidmet sein. Niederschwellige Angebote zur
Information der interessierten Bevolkerung sollten zur Verfligung stehen.
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4. AMS im niedergelassenen Bereich — inhaltliche
Voraussetzungen

4.1. Daten zur antimikrobiellen Resistenz

Die Basis fiir eine empirische, evidenzbasierte antimikrobielle Verordnung ist die
Verflgbarkeit aktueller, lokaler Resistenzdaten. Die formale Gestaltung sowie Frequenz der
Datenerhebung soll im nationalen Aktionsplan ,Antibiotikaresistenz” des BMs erlautert
werden.

(Beispiele fur Resistenzberichte im niedergelassenen Bereich siehe Abb. 8 und Abb. 9)

Empfehlung 5: Die Autor*innen empfehlen, dass die intra- und extramuralen
mikrobiologischen Institute lokale, aktuelle Resistenzberichte erstellen und fiir AMS-Projekte
nutzbar machen.

Antibiotikum E. coli, % resistent

2016 2017 2018 2019 2020
Ampicillin 37 38 37 37 36
Amoxicillin/Clavulansiure* 11 10 1 15 11
Mecillinam* 5) 6 6 9 13
Cefuroxim* g 6 6 7 6
Ciprofloxacin 12 14 17 17 15
Fosfomycin* 0 2 2 2 2
Nitrofurantoin* 0 1 1 1 1
Trimethoprim* 2] 21 21 20 19

* gilt nur fiir unkomplizierten HWI

Abb. 8 Resistenzentwicklung von E. coli aus Harnen — Jahresbericht 2020%8
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Harnwegsinfektionen
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Antibiotikaresistenz ist in den letzten Jahren ein wichtiges Thema
auf lokaler und globaler Ebene geworden. In unserem
Resistenzmonitor finden Sie jahrlich aktualisiert die lokalen
Resistenzdaten — bezogen auf das Bundesland Salzburg und den

M aktuellen Therapieempfehlungen in der richtigen Wahl des
1 Antibiotikums unterstiitzen. Bitte beachten Sie, dass ab 2019 %
resistent (und nicht wie bisher: % nicht sensibel = I+R) ausgewiesen
wird.

In den folgenden Tabellen finden Sie eine Zusammenfassung der

wichtigsten Infektionserregern. In den Tabellen sind hauptsachlich
jene Antibiotika dargestellt, die fir den niedergelassenen Bereich
als mogliche Therapieoptionen gelistet sind.

Die Antibiotika sind im Ampelsystem ROT/GELB/GRUN hinterlegt,
um ihren Einsatz anhand der zugrunde liegenden Resistenzdaten

BLAU markierte Antibiotika sollten aufgrund der allgemeinen
Resistenzentwicklung und/oder ihres breiten Spektrums nur
| mangels anderer Alternativen zum Einsatz kommen.

Unser Resistenzmonitor ist auch aus internistisch-infektiologischer

5 h._.l‘-_‘-u". L

niedergelassenen Bereich. Dieses Tool soll Sie zusdtzlich zu §

Resistenzdaten sortiert nach klinischer Manifestation und den §

der Vorjahre im Sinne von ,STOP oder GO" farblich darzustellen.

Dieses Antibiotikum unterliegt einer kontinuierlichen
Resistenzzunahme im Verlauf der letzten Jahre und/oder
weist eine Resistenzrate von > 25 % auf. Der empirische |&
Einsatz ist deshalb als kritisch zu werten. Hohe
Wahrscheinlichkeit fir ein Therapieversagen. Der Einsatz |3
sollte deshalb nur gezielt nach Antibiogramm erfolgen -
andere Therapieoptionen sind zur Vermeidung einer s
weiteren Resistenzentwicklung in Erw3gung zu ziehen.

Dieses Antibiotikum weist eine Resistenzrate von 11 bis 25 %
auf. Der Einsatz dieses Antibiotikums sollte in der Regel nur
nach Antibiogramm erfolgen. Die gezielte Therapie ist der
empirischen vorzuziehen.

Dieses Antibiotikum zeigt Gber die Jahre eine gute
Resistenzsituation und  erfillt damit zur Zeit die |k
Voraussetzung fiir eine empirische Therapie.
Der Einsatz dieses Antibiotikums sollte trotz guter |
Empfindlichkeit bei dieser klinischen Manifestation nur |f
eingeschrankt zum Einsatz kommen, da andere wirksame |#3

GELB

Therapieoptionen mit schmalerem Wirkspektrum und damit
geringerem Selektionsdruck zur Verfiigung stehen.

MRSA-/ESBL-Rate: Zunahme/Abnahme: 20,5 %
Resistenzraten Antibiotika: Zunahme/Abnahme: 2 5 %

Sicht mit Dr. Arno Lechner abgestimmt.
= - - "".

o - -'n.“"

Sy W R L T RSC

or Mustafa 20192

Abb. 9 esistenzdatn aI

zburg Lab

4.2. Daten zum Antibiotikaverbrauch im niedergelassenen Bereich

Aktuell ist in Osterreich kein Antibiotika-Verbrauchs-Surveillance-System fiir den
niedergelassenen Bereich etabliert. Verbrauchsdaten sind daher nur Giber den Dachverband
der Sozialversicherungstrager auf Anfrage verfligbar und auch das nur fir jene Praparate,
deren Preis liber der jeweils gliltigen Rezeptgebihr liegt.

Empfehlung 6: Die Autor*innen empfehlen, dass der Dachverband der
Sozialversicherungstrager quartalsweise die Antiinfektiva-Verschreibungsdaten regional
erhebt und an die Verordnerinnen und Verordner inkl. Benchmark riickmeldet.
Indikationsbezogene Verbrauchsdaten sollten ehestmdglich verfligbar sein, um durch
Selbstkontrolle das eigene Verschreibungsverhaltens reflektieren zu konnen. Um eine
Vergleichbarkeit der Verbrauchsdaten zu ermaoglichen, empfehlen wir die Auswertung in
defined daily doses (DDD) It. WHO
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5. Kernelemente von Antimicrobial Stewardship im
niedergelassenen/extramuralen Bereich

Kernelemente von Antimicrobial Stewardship fiir den niedergelassenen Bereich, sei es in
Einzelordinationen oder Ambulatorien/Gemeinschaftspraxen, sind:303!

5.1. Commitment

Unter Commitment versteht man das klare Bekenntnis zum umsichtigen
(verantwortungsvollen) Einsatz von antimikrobiellen Substanzen.

Um Verbesserungen zu erreichen, muss das Engagement fiir AMS von allen
Verantwortungstrager*innen des Gesundheitswesens gelebt werden. Auch fur
niedergelassene Arztinnen und Arzte ist dieses Commitment unverzichtbar. Fiir Patientinnen
und Patienten kann dieses Bekenntnis zum umsichtigen AB-Einsatz mit dem Ziel der
verbesserten Patienten*innensicherheit durch Plakate, Informationsbroschiiren u. &.
sichtbar gemacht werden.??

Commitment ist eine Grundvoraussetzung fiir die verantwortungsvolle Verwendung
antimikrobieller Substanzen und sollte durch regulatorische MaBnahmen der
Gesundheitspolitik unterstitzt werden.

5.2. Instrumente zur Verbesserung des Verschreibungsverhaltens

Fir die antimikrobielle Therapie sollten evidenzbasierte Diagnostik und, wenn vorhanden,
lokale Therapieempfehlungen, basierend auf lokalen Resistenzdaten, verfligbar sein.

In diesem Sinne kdnnen Point-of-Care Tests den verantwortungsvollen Einsatz von
Antibiotika unterstitzen.

Desgleichen sollen nationale Leitlinien durch die maRgeblichen Fachgesellschaften erstellt
werden.?3

Ein bewahrtes Beispiel dafir ist die verzogerte Verschreibung und/oder eine engmaschige
Verlaufskontrolle; dies kann bei Patientinnen und Patienten mit Giblicherweise
selbstlimitierenden Infektionen zum Einsatz kommen: Bei ersterem kann ein vorausdatiertes
Rezept erst mit Verzdgerung eingeldst werden, sofern sich die Beschwerden nicht bessern;3*
35,36,37,38 hej der engmaschigen Verlaufskontrolle wird zunéchst lediglich eine
symptomatische Therapie verordnet und nur bei Verschlechterung oder ausbleibendem
Ansprechen werden antimikrobielle Substanzen eingesetzt.3 40

Empfehlung 7: Die Autor*innen empfehlen, auf der Homepage des BMSGPK eine Sektion
"AMS - Antimicrobial Stewardship" einzurichten. Es sollten (bereits verfligbare) Hilfsmittel zu
antiinfektiver Therapie und antimikrobiellen Verschreibungsmodalitaten elektronisch zur
Verfligung gestellt werden. Es wird empfohlen, die Verfligbarkeit von Point-of-Care Tests
sicherzustellen.
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5.3. Feedback der Verschreibungsdaten und strukturierte Reflexion

Um den Erfolg von vereinbarten Interventionen zum Verschreibungsverhalten zu
dokumentieren, hat sich die Kontrolle der Verschreibungen sowie die Riickmeldung dieser
Daten an die Verschreiberin/den Verschreiber bewahrt. Daflir notwendig ist eine Festlegung,
was monitiert werden soll und woher die Daten stammen. Im Idealfall bekommt die
verschreibende Arztin/der verschreibende Arzt eine Riickmeldung tiber das
Verschreibungsverhalten und kann somit selbst beurteilen, ob die gesetzten Ziele erreicht
wurden.*! 42 Als besonders wirkungsvoll hat sich der Vergleich mit Kolleginnen und Kollegen
(Benchmark) erwiesen?, im Speziellen mit jenen, die zu den 10%-Top-Performern in Bezug
auf Qualitatsindikatoren oder Adhdrenz mit evidenzbasierten Leitlinien zdhlen.**

e Feedback und strukturierte Reflexion ermdoglicht die Bewertung der Qualitat der
Verschreibungen nach verschiedenen Aspekten, wie Auswahl des fiir die jeweilige
Indikation addaquaten Antibiotikums, wie auch, ob Empfehlungen zur Diagnostik,
Dosierung und Therapiedauer eingehalten wurden.

e Monitoring und Feedback kann auch eingesetzt werden, um Komplikationen einer
antiinfektiven Therapie zu erkennen und in weiterer Folge diese zu vermeiden.3°

e Qualitatsindikatoren erlauben die Kontrolle des eigenen Verschreibungsverhaltens
und den Benchmark mit Kolleginnen und Kollegen.

Empfehlung 8: Die Autor*innen empfehlen, dass die Kompetenzstellen im Einvernehmen mit
den Fachgesellschaften Strukturen fiir Feedback und strukturierte Reflexion etablieren.

5.4. SchulungsmaBnahmen

e Fortbildung fiir einen verantwortungsvollen Antibiotikaeinsatz betrifft sowohl Arztinnen
und Arzte (Gesundheitsberufe) als auch Patientinnen und Patienten

e Eine effiziente Kommunikation mit Patientinnen und Patienten hilft bei der Vermittlung
des Wissens, wann Antiinfektiva nicht erforderlich sind oder im Einzelfall sogar mehr
schaden als nutzen kénnen.*

e Individuelles Training anhand von Fallbesprechungen (Academic Detailing) hat sich
bewihrt, um Anderungen des Verschreibungsverhaltens zu erzielen.*¢ 47, 48

e Kontinuierliche Fortbildung auch unter dem Aspekt, Erwartungen von Patientinnen und
Patienten betreffend der Verschreibung von Antiinfektiva anbieten.*

o Die zeitnahe Verfligbarkeit von Expertinnen- und Expertenwissen fir spezielle
Situationen sollte gegeben sein.>®

Checkliste von Kernelementen samt Beispielen fiir die Umsetzung siehe Anhang!

Empfehlung 9: Fachgesellschaften, Standesvertretungen sowie universitare Einrichtungen
sollten SchulungsmafRnahmen und AMS-Expertise anbieten.
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6. Mogliche AMS Themenschwerpunkte im niedergelassenen
Bereich

In Osterreich werden iiber 50% der in der Humanmedizin eingesetzten Antibiotika im
niedergelassenen Bereich verordnet. Die Mehrzahl der Infektionen auBerhalb der
Krankenanstalten gelten aber als , banal = selbstlimitierend” d.h. bediirfen keiner
antibiotischen Therapie. International schatzt man daher, dass zwischen 50% und 90% der
Antibiotikagaben unnétig sind, die Bedeutung von AMS im niedergelassenen Bereich ist
daher nicht zu unterschitzen >t 52 53

Interventionen im Sinne einer Verbesserung des Antibiotikaeinsatzes kdnnen punktuell
unternommen werden (z. B. nationale Therapie-Empfehlungen wie , Arznei und Vernunft
Antiinfektive Therapie”) oder multifaktoriell = simultan auf mehreren Ebenen geplant sein (z.
B. Trainingsprogramme fiir Arzte, Aufkldrungsbroschiiren fiir Laien).

6.1. Schwerpunkte derartiger Programme

e Vermeidung von Antibiotikatherapien bei Infektionskrankheiten, fiir die unnétigerweise
Antibiotika verschrieben werden, Antibiotika aber nicht indiziert sind, weil
selbstlimitierend oder viral bedingt (z.B. akute Bronchitis, banale Infekte der oberen
Atemwege, virale Pharyngitis, akute Gastroenteritis)

e Vermeidung von Antibiotikatherapien bei Infektionskrankheiten, die zu oft diagnostiziert
werden und daher zu unnoétigem Antibiotikaeinsatz fiihren (z. B. Pharyngotonsillitis)

e Verzogerter Einsatz von Antibiotikatherapien bei Infektionskrankheiten, bei denen ein
Zuwarten unter symptomatischer Therapie moglich ist (akute Otitis media), bzw. Rezepte
fiir den Bedarf ausgestellt werden kdnnten (z.B. akute unkomplizierte Sinusitis oder
Otitis media)

e Forderung der adaquaten Antibiotikatherapie bei Infektionskrankheiten, fiir die eine
antibiotische Therapie indiziert ist, diese aber haufig nicht nach dem Stand des Wissens
verordnet wird (falsches Antibiotikum, zu lange Therapiedauer)

e Definition der Therapiedauer entsprechend aktueller Leitlinien flir haufige
Infektionskrankheiten

¢ Implementierung und Finanzierung von z. B. point-of-care-CRP-Bestimmung zur
Unterscheidung bakterieller von viralen Infekten der Atemwege

Die Initiativen fur derartige AMS-Interventionen missen zentral organisiert und mit
entsprechenden Ressourcen ausgestattet sein (z. B. nationale Therapieleitlinien, CRP
Bestimmung als point-of-care Test).1?

Weiters sollten Internet-basierte Informationssysteme den Antibiotika-Verordner*innen,
den beratenden Apotheker*innen sowie der interessierten Bevolkerung zur Verfligung
stehen.

Zusatzlich obliegt es aber den lokalen AMS-Gruppen, periodisch in Reaktion auf die lokalen
Defizite beim Antibiotikaeinsatz Schwerpunkte zur Verbesserung/ Optimierung zu setzen.
Diese Schwerpunktsetzung sollte regelmaBig evaluiert werden!
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e Interpretation Ergebnisse der Verbrauchserfassung (z. B. wie oft wurden Chinolone fir
die Therapie der Zystitis verordnet?)

e Analyse der aktuellen Resistenzsituation (z. B. Anteil resistenter Erreger in Harnkulturen)

e Adaptierung von Therapieleitlinien (z.B. wie behandelt man Krankheit xy entsprechend
aktueller Resistenzdaten)

6.2. Mogliche Beispiele fiir Interventionen auf lokaler Ebene

Ein wesentlicher Aspekt derartiger AMS-Instrumente ist nach deren Implementierung die
regelmaRige Uberpriifung der Umsetzung und der damit erreichten Verbesserungen im
Umgang mit Antiinfektiva. Hier ist die Verbesserung der adherence-to-the-guidelines die
wesentliche Zielsetzung.!?

Empfehlung 10: Die Autor*innen empfehlen, Instrumente eines AMS 6ffentlich und
niederschwellig anzubieten. Die Planung und Steuerung sollte zentral organisiert werden.
Die Umsetzung sollte auf regionaler Ebene in Form von unabhangigen
Fortbildungsangeboten bzw. schriftlichen oder elektronischen Tools erfolgen.
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7. Offentlichkeitsarbeit

Umfragen zum Wissensstand betreffend die Wirksamkeit von Antibiotika zeigen, dass
Wissensliicken zu deren Wirkung und Nebenwirkungen weit verbreitet sind. Auf Grund der
falschen Erwartung, dass Antibiotika auch bei viralen Erkrankungen helfen kdnnen, gibt es
immer wieder Druck auf Verschreiber*innen, Antibiotika ohne Indikation einzusetzen.>*

Nationale Kampagnen zur Verbesserung des Antibiotikaeinsatzes haben in vielen Landern
eine Senkung des Verbrauches im niedergelassenen Bereich bewirkt.>®

7.1. Instrumente zur Arztin/Arztinformation, Apothekeninformation, Kommunikation,
Patient*inneninformation und Offentlichkeitsarbeit

e Teilnahme an Infekt-spezifischem niedrigschwelligem Wissenstransfer (AMS-Kurse,
Kongresse)

e Niedrigschwellige Online-Verfiligbarkeit von Therapieempfehlungen und Leitlinien,
optimaler Weise als in die Arztsoftware integrierte Point-of-Care Tools (,,Decision
Support”; Vorbilder: Skandinavische Lander, Belgien, Estland...)

e Bereitstellung von Plakaten, Foldern, Informations-Broschiiren fiir Patientinnen und
Patienten

e Offentliche Aktivititen zum Thema sorgsamer Umgang mit Antibiotika (Soziale Medien,
Zeitungen, TV)

e Vortrage in Bezirksarztetagungen, Schulungen bzw. Teilnahme an interdisziplindaren
Qualitatszirkeln

Empfehlung 11: Die Autor*innen empfehlen, die relevanten Informationen zum sinnvollen
Einsatz von Antibiotika in Online-Medien sowie in gleicher Weise im Printformat fiir
Fachpersonal und Laien leicht zuganglich verfiigbar zu machen.
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8. Instrumente zur strukturierten Reflexion des
Verschreibungsverhaltens

8.1. Qualitatsindikatoren Definition

Qualitatsindikatoren (Ql) sind Parameter mit dem Ziel, die Korrektheit einer durchgefiihrten
MaRBnahme auf Basis der wissenschaftlichen Evidenz und/ oder des aktuellen Expert*innen-
Consensus zu messen. Ein prominentes Beispiel fiir die Anwendung von Ql in der
antiinfektiven Therapie ist die Durchfihrung einer empirischen Antibiotikatherapie unter
Beachtung der giiltigen lokalen Leitlinien.>®

8.2. Qlfiir den niedergelassenen Bereich

Laut einem systematischen Review aus Skandinavien beziehen sich 72% der eingesetzten QI
im niedergelassenen Setting auf die Wahl des Antiinfektivums, gefolgt von 22% zur
Entscheidung eine antiinfektive Substanz zu verschreiben. Mit nur 6% rangieren Ql zu
diagnostischen Abldufen in dieser Arbeit weit abgeschlagen am dritten Platz.>’

Empfehlung 12: Als QI fir die Prozessqualitdat im niedergelassenen Bereich miissen
evidenzbasierte Parameter zur antiinfektiven Diagnostik, zur Indikationsstellung eines
Antiinfektivums und zur Wahl des Antiinfektivums nach Krankheitsbild bestimmt werden.
Diese miissen im jeweiligen lokalen Setting messbar und umsetzbar sein. Die unverzichtbare
Voraussetzung zur Erhebung dieser Ql ist die elektronische Verfiigbarkeit von
indikationsspezifischen Verschreibungsdaten.

Auf europdischer Ebene wurden im Rahmen der DRIVE-AB-Initiative 32 QI fiir den
niedergelassenen Bereich definiert.”® (sieche Anhang).

Neun Indikatoren aus dieser Liste wurden in einer rezenten spanischen Studie fir einen
niedergelassenen Bereich in Barcelona untersucht. Genannte QI wurden als messbar und
anwendbar befunden.>®

Die Validitat und potentiell erfolgreiche Anwendung von evidenzbasierten Ql nach
Krankheitsbildern zur Verbesserung der Verschreibungsqualitat in Europa wurde in einer
ESAC-Studie dargelegt.®® (Qualitatsindikatoren nach Krankheitsbildern siehe Anhang).

Um das Commitment zu gewahrleisten, sollen die zu messenden Indikatoren im Konsens mit
den Fachgesellschaften vereinbart werden. Als Werkzeuge zur Messung der Umsetzung
kénnen strukturierte Fragebégen eingesetzt werden. Die Uberpriifung des
Verschreibungsverhaltens kann auch als Selbstkontrolle anhand der retrospektiven
Diagnosen erfolgen.

Empfehlung 13: Die Ql enthalten Parameter zur Messung der Adharenz an lokal/national
glltige Leitlinien. Die Autor*innen empfehlen, diese Parameter im Konsens zu vereinbaren
und laufend zu evaluieren.
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11.1. Checkliste dieser Kernelemente samt Beispielen fiir die Umsetzung®?

Diese Checkliste soll dazu dienen, periodisch ABS-Programme zu tiberwachen, Probleme
aufzuzeigen, sowie Fortschritte in Bezug auf ABS zu dokumentieren. Fiir die Messung von
Fortschritten hat sich die Anwendung von Qualitatsindikatoren bewehrt.

1. Commitment

Oja [ nein

a. Einzelordinationen

Visualisierung des Commitments fiir ABS

b. Ambulatorien

Benennung einer/s Verantwortlichen fiir ABS

Verankerung dieser Rolle in einer Stellenbeschreibung
Kommunikation untereinander, um Patient*innenerwartungen zu
steuern

2. Interventionen Oja [ nein
a. Einzelordinationen

Nutzung von evidenzbasierten Empfehlungen zur Diagnostik und
Therapie

Nutzung von verzogerter Verschreibung und Watchful Waiting
(sorgfaltige Beobachtung/Uberwachung), sofern vertretbar

b. Ambulatorien

Forderung von patient*innenorientierter Kommunikation
Forderung nach expliziter Begriindung flr nicht empfohlene Therapien
Bereitstellung von klinischen Entscheidungshilfen

iv. Bereitstellung von Beratungsmoglichkeiten, um unnétige Visiten zu
vermeiden
3. Audit und Feedback Oja [ nein

a. Einzelordinationen

Selbstbewertung der eigenen Verschreibungen und Benchmark mit
Kolleginnen und Kollegen

Teilnahme an kontinuierlicher Fortbildung und
Qualitatsverbesserungszirkeln

b. Ambulatorien

Audit und Feedback zur AB-Verschreibung bei zumindest einem
wesentlichen klinischen Zustandsbild

Audit und Feedback zum Anteil der Konsultationen, bei denen eine
AB-Verschreibung erfolgt

Audit und Feedback zu Komplikationen der AB-Therapie und zur
Resistenzentwicklung bei relevanten Erregern im niedergelassenen
Bereich

Monitoring von Qualitdtsindikatoren und von definierten Zielen zur
Reduktion des inaddquaten Antibiotikaeinsatzes
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4. Fortbildung und Verfligbarkeit von Expertinnen- und Expertenwissen
Lja I nein

a. Einzelordinationen
i. Nutzung effektiver Kommunikationsstrategien zur Aufklarung von

Patientinnen und Patienten, wann Antibiotika nicht n6tig sind
ii. Aufklarung tber mogliche Nebenwirkungen von Antibiotika
iii. Bereitstellung von Aufklarungsmaterialien dazu

b. Ambulatorien
i. Fortbildung anhand von Einzelfallbesprechungen (Academic Detailing)

ii. Kontinuierliche Fortbildungsaktivitaten fir Verschreiberinnen und

Verschreiber
iii. Verfugbarkeit von rascher Expertise
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11.2. Liste empfohlener Qualitatsindikatoren nach Krankheitsbildern in Europa modifiziert

nach ESAC 20115

> 18 Jahre) mit akuter/chronischer Sinusitis und
einer Verschreibung von systemischen Antibiotika
(ATC JO1)

Nr. Qualitatsindikator Internationale Lokal
Empfehlungen | vereinbarte
% Zielgroflle

la Prozentsatz an Patientinnen und Patienten (Alter 0-30
18 — 75 Jahre) mit Bronchitis/Bronchiolitis und
einer Verschreibung von systemischen Antibiotika

1b = 1a mit einer Verschreibung empfohlener 80-100
Antibiotika von Breitspektrum-Penicillinen oder
Tetracyclinen

1c = 1a mit einer Verschreibung von Fluorchinolonen 0-5

2a Prozentsatz von Patientinnen und Patienten 0-20
(Alter > 1 Jahr) mit einer akuten Infektion der
oberen Atemwege und einer Verschreibung von
systemischen Antibiotika

2b = 2a mit einer Verschreibung empfohlener 80-100
Antibiotika (Amoxicillin)

2c = 2a mit einer Verschreibung von JO1M 0-5
(Fluorchinolone)

3a Prozentsatz an weiblichen Patientinnen (Alter > 80-100
18 Jahre) mit Zystitis oder Harnwegsinfekten und
einer Verschreibung von systemischen Antibiotika

3b = 3a mit einer Verschreibung empfohlener 80-100
Antibiotika (Mecillinam, Fosfomycin-Trometamol,
Nitrofurantoin)

3c = 3a mit einer Verschreibung von Fluorchinolonen 0-5

43 Prozentsatz von Patientinnen und Patienten 0-20
(Alter > 1 Jahr) mit einer akuten Tonsillitis und
einer Verschreibung von systemischen Antibiotika

4b = 4a mit einer Verschreibung empfohlener 80-100
Antibiotika (Oralcephalosporine oder
Streptokokken-Penicilline)

4c = 4a mit einer Verschreibung von JO1M 0-5
(Fluorchinolone)

5a Prozentsatz an Patientinnen und Patienten (Alter 0-20
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Nr. Qualitatsindikator Internationale Lokal
Empfehlungen | vereinbarte
% ZielgrolRe
5b = 5a mit einer Verschreibung empfohlener 80-100
Antibiotika (Penicilline mit erweitertem
Spektrum)
5c = 5a mit einer Verschreibung von Fluorchinolonen 0-5
6a Prozentsatz an Patientinnen und Patienten (Alter 0-20
> 2 Jahre) mit akuter Otitis media/Myringitis und
einer Verschreibung von systemischen Antibiotika
6b = 6a mit einer Verschreibung empfohlener 80-100
Antibiotika (Penicilline mit erweitertem
Spektrum)
6¢c = 6a mit einer Verschreibung von Fluorchinolonen 0-5
7a Prozentsatz an Patientinnen und Patienten (Alter 90-100
18 - 65 Jahre) mit Pneumonie und einer
Verschreibung von systemischen Antibiotika
7b = 7a mit einer Verschreibung empfohlener 80-100
Antibiotika von Breitspektrum-Penicilline oder
Tetracyclinen
7c = 7a mit einer Verschreibung von Fluorchinolonen 0-5
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11.3. Final set of Quality Indicators for the Outpatient Setting®?

oqQl-1

0oqQl-2

oaQl-3

0Ql-4
0oQl-5

0Ql-6

oqQl-7

0Ql-8

0oQl-9

0Ql-10

0Ql-11

0Ql-12

0Ql-13
0Ql-14

0Ql-15
0aQl-16
0Ql-17
0Ql-18
0Ql-19

0Ql-20

Antibiotics should be prescribed for (most) bacterial infections (e.g. acute
pneumonia, urinary tract infections).

Antibiotics should not be prescribed for (most) viral infections or self-limiting
bacterial infections (e.g. acute bronchitis, influenza, acute otitis media > 2 years
old).

Outpatients should receive antibiotic therapy compliant with guidelines; this
includes, but is not limited to indication, choice of the antibiotic, duration, dose and
timing.

Some antibiotics should be rarely prescribed.

Acute upper respiratory infections and bronchitis should not be treated with
antibiotics within the first three days, unless there is documented indication for
treatment.

Outpatients with acute tonsillitis/pharyngitis should undergo a group A
streptococcal diagnostic test to decide whether or not they should receive
antibiotics.

Outpatients with an acute tonsillitis/pharyngitis and positive group A streptococcal
diagnostic test should be treated with antibiotics.

Antibiotics for an acute tonsillitis/pharyngitis should be withheld, discontinued or
not prescribed if an outpatient presents a diagnostic test (rapid antigen test or
throat culture) negative for group A streptococci.

Prescribed antibiotics should be chosen from an essential list/formulary.

Possible contraindications should be taken into account when antibiotics are
prescribed.

Antibiotics from the list of essential antibiotics should be available in health
facilities that dispense antibiotics.

Key antibiotics should not be out of stock in health facilities that dispense
antibiotics.

Antibiotics in stock should not be beyond the expiry date.

Antibiotics that are dispensed to outpatients should be adequately labelled (patient
name, antibiotic's name, when antibiotics should be taken).

Antibiotics should be adequately conserved and handled in health facilities.
Health facilities should keep adequate records of dispensed key antibiotics.
A copy of the essential antibiotics list should be available in health facilities.
Standard antibiotic treatment guidelines should be available in health facilities.

Health facilities should have access to the SPC (Summary of Product Characteristics)
of prescribed antibiotics, written in a local language.

Antibiotics should not be sold without prescription.
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Outpatients and OPAT (Outpatient Antibiotic Parenteral Treatment) patients with
an antibiotic prescription should be educated on how to take it, on the dosage, on
expected side effects, and on the natural history of the disease.

The treatment plan should be agreed between the OPAT (Outpatient Antibiotic
Parenteral Treatment) team and the referring clinician before start of treatment.

All OPAT (Outpatient Antibiotic Parenteral Treatment) plans should include dose,
frequency of administration and duration of therapy.

OPAT (Outpatient Antibiotic Parenteral Treatment) antibiotics should be correctly
stored, prepared, reconstituted, dispensed and administrated.

Administered doses of OPAT (Outpatient Antibiotic Parenteral Treatment)
intravenous therapy should be documented on a medication card.

The first dose of a new antibiotic in an OPAT (Outpatient Antibiotic Parenteral
Treatment) should be administered in a supervised setting.

OPAT (Outpatient Antibiotic Parenteral Treatment) antibiotics should be regularly
reviewed to optimize speed of intravenous to oral switch.

Each OPAT (Outpatient Antibiotic Parenteral Treatment) centre should monitor
quality indicators on OPAT antibiotics.

An expert in OPAT (physician, nurse, pharmacist) should work in each OPAT
(Outpatient Antibiotic Parenteral Treatment) centre.

The OPAT (Outpatient Antibiotic Parenteral Treatment) plan should be
communicated to the general practitioner (GP) at discharge.

The OPAT (Outpatient Antibiotic Parenteral Treatment) program should be
accredited or certified.

In an OPAT (Outpatient Antibiotic Parenteral Treatment) program, clinical and/or
microbiological outcomes including treatment failure and adverse events (including
Clostridium difficile infections) should be recorded.
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