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Kurzfassung

Hintergrund:

Der unsachgemale Einsatz von Antiinfektiva fordert die Entstehung antimikrobieller
Resistenzen. Antimicrobial Stewardship (AMS) Programme stellen eine effektive Strategie
zur Bekampfung dieses Problems dar und sind in vielen Landern bereits im Klinikalltag
etabliert. In Osterreich existiert bislang keine einheitliche Struktur zur Umsetzung von AMS
in Krankenhausern, und die Rolle der klinischen Pharmazie wurde in diesem Kontext bisher

kaum beschrieben.
Zielsetzung:

Diese Arbeit untersucht, inwieweit AMS-Strukturen in Osterreichischen Krankenhausern
etabliert sind, welchen Beitrag klinische Pharmazeut*innen leisten und mit welchen
Herausforderungen sie bei der Implementierung konfrontiert sind. Ein Vergleich mit

Deutschland dient der Einordnung im internationalen Kontext.
Methode:

Von 30.Marz.2025 bis 30.April.2025 wurde eine anonyme Online-Befragung unter
Krankenhausapotheker*innen in Osterreich und ausgewahlten Kolleg*innen in
Deutschland durchgefuhrt. Pro Krankenhaus wurde ein Fragebogen ausgefullt,

unabhangig davon, ob eine AMS-Struktur implementiert war oder nicht.
Ergebnisse:

Es konnten 36 vollstandig ausgefiillte Fragebdgen (29 aus Osterreich, 7 aus Deutschland)
ausgewertet werden. 75,00 % der &sterreichischen Krankenhduser verfligen Uber ein
AMS-Team und 85,17 % deutsche, wobei tendenziell gréflere Krankenhduser besser
betreut werden. In Deutschland ist die verbindliche Festlegung von AMS-Strukturen in der
Krankenhausordnung deutlich haufiger mit 71,43 % (Osterreich: 44,83 %). In beiden
Landern nehmen klinische Pharmazeut*innen eine zentrale Rolle im AMS-Team ein.
Wahrend deutsche Kolleg*innen sowohl logistische Aufgaben tbernehmen als auch aktiv
klinisch beratende Tatigkeiten durchfihren, liegt der Fokus &sterreichischer
Krankenhausapotheker*innen starker bei strukturellen und logistischen Aufgaben. Die
Zusammenarbeit im Team wird in beiden Landern Uberwiegend positiv bewertet, allerdings
gibt es auch kritische Stimmen. Der Wunsch nach verstarkter interdisziplinarer
Zusammenarbeit (z. B. Teilnahme an Visiten, haufigere Besprechungen) ist besonders in

Osterreich (66,00 %) ausgepragt. Als grofte Hirde fir die Umsetzung von AMS werden

il



mangelnde finanzielle, personelle und zeitliche Ressourcen genannt (100,00 %), gefolgt
von fehlendem Bewusstsein fur AMR (48,00 %) und Bildungsdefiziten (36,00 %).

Schlussfolgerung:

Klinische Pharmazeut*innen leisten einen wichtigen Beitrag zur Umsetzung von AMS-
MaRnahmen, wobei in Osterreich ihre Einbindung in klinische Entscheidungsprozesse
noch ausbaufahig ist. Zur Starkung der klinischen Pharmazie und erfolgreichen
Implementierung von AMS-Programmen sind gesetzliche Rahmenbedingungen sowie

zusatzliche Ressourcen notwendig.
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Abstract

Background:

The inappropriate use of anti-infectives significantly contributes to the rise of antimicrobial
resistance (AMR). Antimicrobial Stewardship (AMS) programs are a proven strategy to
address this issue and are already integrated into routine clinical practice in many
countries. In Austria, however, a standardized national framework for AMS implementation
in hospitals is still lacking, and the role of clinical pharmacists in this context has been

scarcely examined.

Objective:

This study aims to assess the current situation of AMS structures in Austrian hospitals,
explore the role of clinical pharmacists, and identify the main challenges they face during
implementation. A comparison with german pharmacists provides an international

perspective.

Methods:

Between March 30 and April 30 2025, an anonymous online survey was carried out among
hospital pharmacists in Austria and a small number of hospital parmacists in Germany.
One response per hospital was collected, regardless of whether an AMS program was

already implemented or not.

Results:

A total of 36 completed questionnaires were evaluated (29 from Austria, 7 from Germany).
In Austria, 75,00% of the participating hospitals had an AMS team, compared to 85.17% in
Germany, with larger hospitals generally being better supported. In Germany, AMS
structures are set in hospital regulations more often (71.43%) than in Austria (44.83%).
Clinical pharmacists are recognized as key members of AMS teams in both countries.
While German pharmacists are actively involved in both logistical and clinical consulting
roles, Austrian pharmacists tend to focus more on structural and logistical aspects. Team
collaboration is generally rated positively, though some critical feedback was also reported.
A strong desire for more interdisciplinary cooperation - such as participation in ward rounds
and more frequent team meetings - was especially seen in Austria (66,00%). The main
obstacles to AMS implementation were limited financial resources, staffing resources, and
too little time (100,00%), followed by a lack of awareness of AMR (48,00%) and gaps in

education and specialized training (36,00%).

Conclusion:

Clinical pharmacists play a crucial role in AMS programs. However, in Austria, their

\%



integration into clinical decision-making processes is still quite low. To improve the
effectiveness of AMS initiatives and strengthen the role of clinical pharmacy, clearer legal

frameworks and additional resources are needed.
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1. Einleitung

Die Zunahme antimikrobieller Resistenzen hat sich zu einem der bedrohendsten
Gesundheitsproblemen des 21. Jahrhunderts entwickelt und stellt eine der groBten
Gefahren flr die globale 6ffentliche Gesundheit dar (WHO, 2023). Schon 1945 warnte der
Nobelpreistrager der Entdeckung des Penicillins, Alexander Fleming, in seiner Dankesrede

vor den moglichen Folgen des Missbrauchs von Antibiotika:

"Die Zeit kbnnte kommen, in der Penicillin von jedem in den Geschéften gekauft werden
kann. Dann besteht die Gefahr, dass der unwissende Mensch sich leicht unterdosiert und
seine Mikroben durch die Exposition gegentiber nicht tédlichen Mengen des

Medikaments resistent macht." (Fleming, 1945)

Die rasante und beunruhigende Bestatigung seiner Vorhersagen lieR die
Weltgesundheitsorganisation 80 Jahre spater einen globalen Aktionsplan zur Bekdmpfung
der Zunahme resistenter Mikroben veréffentlichen, der als wichtigster Fahrplan im Kampf

gegen antimikrobielle Resistenz gilt (World Health Organization, 2015).

Als treibende Kraft fur die Ausbildung neuer Resistenzen spielen neben ,natirlichen,
evolutionsbedingten Faktoren das Klima, die Globalisierung, Hygienedefizite und vor allem
der unsachgemale Einsatz der Antiinfektiva bei Menschen, Tieren und Pflanzen
(Rosenbilatt-Farell, 2009).

Eine im Lancet publizierte Studie von Murray et al. (Murray et al., 2022) bestatigt, dass mit
der derzeitigen Dynamik bis 2050 1,91 Millionen Menschen auf Grund der AMR sterben
werden, was einen Anstieg um 67,5 % bedeutet im Vergleich zum Jahr 2021. Die
Dringlichkeit dieses Szenario bestmdglich zu verhindern ist offensichtlich und muss sowonhl

auf internationaler als auch nationaler Ebene thematisiert werden.

Als Kernbausteine, um gegen antimikrobielle Resistenz vorzugehen, sieht der EU-Rat vor
allem die Verfolgung der nationalen Aktionsplane, die Uberwachung antimikrobieller
Resistenzen und des Verbrauchs antimikrobieller Mittel (,surveillance®). Der kontrollierte
Einsatz bei Nutztieren und die Sensibilisierung der im Gesundheitsbereich tatigen
Fachkrafte und der Allgemeinbevélkerung (,education®) beziglich AMR sind weitere
essentielle MalRnahmen, die in allen Landern gleichermallen umgesetzt werden sollen

(European Commission, 2023). In einkommensschwachen Landern sollte vor allem auf die
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Verbesserung der Hygienestandards fokussiert werden, und Praventionsmalinahmen wie

Impfungen flachendeckend verfigbar gemacht werden (Ho et al., 2024).

In der Humanmedizin wird ein besonderes Augenmerk auf ,Antimicrobial Stewardship*
Programme gelegt, deren Fokus es ist, die antimikrobielle Therapie rational zu gestalten
und den UbermaRigen und vor allem unsachgemaflien Gebrauch von Antiinfektiva zu
verhindern. Um dies moglich zu machen, ist die multidisziplinare Zusammenarbeit
mehrerer fachspezifisch ausgebildeter Berufsgruppen, darunter Facharzt*innen der
Infektiologie, klinische Pharmazeut*innen bzw. Krankenhausfachapotheker*innen,
Facharzt*innen fiir Mikrobiologie und hygienebeauftragte Arzt*innen essentiell
(Bundesministerium fir Soziales, 2024). Viele Studien zeigen, dass sich durch die
Zusammenarbeit in AMS-Programmen die Arzneimitteltherapie deutlich verkirzt und auch
die Dauer des Krankenhausaufenthalts, bei gleichbleibender Effektivitat der Therapie,
reduziert wird (Karanika et al., 2016).

1.1. Ziel der Arbeit

Diese Arbeit widmet sich der Fragestellung, inwieweit Antimicrobial Stewardship
Programme in dsterreichischen Krankenhausern mit Krankenhausapotheke implementiert
sind, und vor allem inwiefern klinische Pharmazeuten*innen in diesen Programmen
mitwirken. Da es in Osterreich keine einheitliche Struktur bezliglich der Implementierung
und Umsetzung von AMS-Programmen gibt, soll diese Umfrage eine erste Analyse der
gegenwartigen Situation mit Fokus auf den klinisch-pharmazeutischen Einfluss darstellen.
Die Wichtigkeit solcher Programme ist in der Literatur unumstritten und zahlreiche Studien
belegen den groRen Nutzen der klinischen Pharmazie (Dighriri et al., 2023; Harmon et al.,
2020; Monmaturapoj et al., 2021). Daher ist es notwendig, Schwierigkeiten aufzudecken
und zu adressieren, um in Zukunft eine einheitliche und vor allem flachendeckendere

Betreuung zu erreichen.

Die Arbeit gliedert sich in einen theoretischen und einen methodischen Teil, wobei der
theoretische Abschnitt vor allem auf die Wichtigkeit von AMS-Programmen mit

Einbeziehung der klinischen Pharmazie hinweist.

Im Teil der Methodik wird mittels Auswertung eines Fragebogens eine Bestandsaufnahme
von der Implementierung der AMS-Programme in Osterreichs im Vergleich zu einigen
Krankenhausern Deutschlands generiert, wobei auf den Beitrag der klinischen Pharmazie
fokussiert wird. Es werden mdgliche Aspekte aufgezeigt, die Hurden fur die

Implementierung und Zusammenarbeit in AMS-Programmen darstellen und nach
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Lésungsansatzen gesucht, um in Zukunft der klinischen Pharmazie einen gréfReren
Stellenwert beizumessen. Einfachheitshalber wird in dieser Arbeit
Krankenhausapotheker*in und Kkllinische*r Pharmazeut*in synonym verwendet und

bezeichnet dieselbe Berufsgruppe.

2. Theoretischer Teil

Um die wichtigsten Begrifflichkeiten zu definieren und zu erklaren, werden im theoretischen
Teil relevante, grundlegende Bausteine des AMS besprochen. Diese sollen darstellen,
welchen Nutzen Antimicrobial Stewardship in der Humanmedizin hat, und inwiefern

klinische Pharmazeut*innen bei der Umsetzung solcher Programme mitwirken.

2.1. Antimikrobielle Resistenz

Die WHO (WHO, 2023) definiert antimikrobielle Resistenz (AMR) als die Fahigkeit von
Bakterien, Viren, Pilze und Parasiten resistent gegen zuvor wirksame Arzneimittel zu
werden. Das Resultat daraus ist, dass Infektionen schwierig bis unmdglich zu behandeln
sind. Dadurch konnen sich Infektionskrankheiten schneller verbreiten, was wiederrum mit
einer enormen Last fur Gesundheitssysteme verbunden ist und die Mortalitatsraten
ansteigen lasst. Vor allem in Zusammenhang mit Operationen und immunsupprimierten
Gesundheitszustanden (beispielsweise unter laufender Chemotherapie), bedeutet dies ein

besonderes Risiko an Infektionen durch resistente Keime zu sterben.

Mehrere Faktoren werden fir eine Zunahme der Resistenz verantwortlich gemacht, wobei
neben der naturlichen Resistenzentwicklung und Aspekten wie Klimaveranderungen vor
allem der unsachgemalle Einsatz der antimikrobiellen Substanzen als treibender Faktor
scheint (CDC, 2024a).

2.2. Resistenzentwicklung: Beispiel Bakterien

Neben der intrinsischen Resistenz, die in einer Spezies immer exprimiert wird, kommt es
bei Bakterien haufig zum Erwerb neuer Resistenzmechanismen (C Reygaert, 2018). Die
Entwicklung neuer Resistenzen tritt zum einen als natlrliches Phanomen auf, bedingt
durch den einfachen Aufbau des bakteriellen Genoms, der schnellen Replikationszeit und
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dem engen Kontakt mit anderen Mikrobiota in der Umwelt (Michael et al., 2014; Munita &
Arias, 2016) und zum anderen durch Mutationen, die wahrend der DNA Replikation
auftreten. Letztere kénnen im Schllsseltarget (Enzym, Zellwand oder Zellstruktur), bei
Kontroligenen oder chromosomalen Strukturen zu Veranderungen fihren. Durch
horizontalem Gentransfer kénnen diese Genvariationen an andere Bakterienspezies

weitergegeben und vervielfaltigt werden.

Begunstigt wird diese schnelle Resistenzweitergabe vor allem durch den generellen
Ubergebrauch und dem unsachgemaRen Einsatz von Antibiotika in der Human-, und
Veterinarmedizin, und in der Agrarwirtschaft und Aquakultur. Der Einsatz von Antibiotika
erzeugt einen Selektionsdruck auf Bakterien, der sich fur jene mit Resistenzmechanismen
vorteilhaft auswirkt, wodurch diese einen Uberlebensvorteil erlangen und ihre

Resistenzgene an andere Bakterien weitergeben kénnen (Mothadaka et al., 2023, p. 589).

Resistenzmechanismen sind hoch heterogen und koénnen einzeln aber auch in

Kombination auftreten, was die Behandlungsoptionen durchaus erschwert.

Einige typische Resistenzmechanismen sind Veranderung der Membranpermeabilitat, die
Expression von Pumpen, die das Antibiotikum wieder aus der Zelle beférdern,
(Effluxpumpen), die Expression hydrolysierende Enzyme (z.B Beta-Laktamasen) und
Veranderungen des Zieltargets (z.B. Veranderungen am PBP fir Penicillin) (C Reygaert,
2018; Darby et al., 2023; Zhang & Cheng, 2022).

2.3. Resistenzentwicklung: Beglinstigende Faktoren

Multiple Faktoren wie auch das Zusammenspiel von Umweltfaktoren, Mensch und Tier sind

fur die Entstehung von resistenten Mikroorganismen verantwortlich.

2.3.1. Umwelt und Veterinarmedizin

Der ubermaRige Gebrauch von antimikrobiellen Mitteln in der Behandlung von Nutztieren,
in der Aquakultur und Landwirtschaft stellt einen enormen Treiber dar, der unter anderem
aus dem steigenden Konsum von tierischem Protein und der damit verbundenen intensiven
Tierhaltung resultiert (Mothadaka et al., 2023, p.22).

2017 wurden global 93 309 Tonnen Antibiotika fur Nutztiere verwendet und
Hochrechnungen zufolge wird die Zahl auf 104 079 Tonnen im Jahr 2030 ansteigen (Allel
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et al., 2023). In der Landwirtschaft ist vor allem der Einsatz von Pestiziden ein treibender
Faktor fur die Entstehung von AMR (FAO, 2020).

Weiters sind die Globalisierung, der Klimawandel und in einkommensschwachen Landern
die Wasserverschmutzung und Hygiene Faktoren, die entscheidend zur

Resistenzentwicklung beitragen (Irfan et al., 2022; Mendelson et al., 2024; Singh, 2017).

2.3.2. Medizinisches Fachpersonal und Eigenverantwortung der Patient*innen

Mangelnde Aufklarung der Bevolkerung bezuglich AMR und der damit einhergehenden
unsachgemalen  Selbstmedikation stellen ein  groRes Problem in der
Allgemeinbevolkerung dar, das durch den ,over the counter Verkauf zusatzlich verstarkt
wird (Prestinaci et al., 2015).

Auch Wissenslucken und ein fehlendes bzw. unzureichendes Schulungsangebot beim
Gesundheitspersonal fuhren zu einem Ubermafigen Einsatz von antimikrobiellen Mitteln
(Prestinaci et al.,, 2015). Zusatzlich verstarkt wird dieses Szenario durch den hohen
Workload durch fehlendes Personal und den Mangel an zeitlichen Ressourcen im
klinischen Alltag (Christensen et al., 2022).

Was zudem im Zusammenhang mit einer steigenden Resistenzentwicklung erwahnt
werden muss, ist die Wichtigkeit eines gut ausgebauten Surveillance Systems und der

schnelle Zugang zur richtigen und validen Diagnostik.

Surveillance Daten geben nicht nur Auskunft {ber die vorherrschenden
Resistenzmechanismen, sondern detektieren auch den Verbrauch an antimikrobiellen
Wirkstoffen, die das Verordnungsverhalten der Arzt*innen widerspiegeln, und bei
auffalliger Non-Adharenz der Therapieleitlinien rickgemeldet werden kénnen (Mothadaka
et al., 2023; Salam et al., 2023). Dies hilft zum einen Reserveantibiotika einzusparen und
zum anderen, die Verbreitung von Resistenzmechanismen zu beobachten und

einzudammen.

Eine schnelle und korrekte Diagnostik ist in diesem Kontext unabdingbar, um im
Krankheitsfall den Erreger rasch nachweisen zu kénnen. Vorgange, die zur Verzégerung
des Therapiestarts flhren, kénnen so verklrzt werden, und der Beginn einer
unsachgemafen empirischen Therapie verhindert werden. Strategien wie ,Selective
Reporting® (beispielsweise Empfindlichkeiten im Antibiogramm selektiv auszuweisen)

kdénnen vor einer inadaquaten Auswahl einer Therapie schitzen (Claeys & Johnson, 2023).
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2.4. Globale Handlungen im Kampf gegen AMR

Um auf internationaler und nationaler Ebene gegen antimikrobielle Resistenz vorzugehen,
wurden unterschiedliche Regulatorien und Datenbanken ins Leben gerufen, was die

Relevanz und Dringlichkeit des Problems unterstreicht.

2.4.1. Aktionsplane und Guidelines

2015 wurde durch die WHO, FAO (Ernahrungs- und Landwirtschaftsorganisation) und die
OIE (Weltorganisation fur Tiergesundheit) erstmals ein globaler Aktionsplan im Kampf
gegen antimikrobielle Resistenzen verodffentlicht. Die zentrale Vision dieses Beschlusses
ist ein one health approach, der das Zusammenwirken aller Bereiche (Mensch, Tier und
Landwirtschaft) als einzigen effektiven Weg sieht, gegen AMR vorzugehen (WHO, 2015).
Es soll dabei das Bewusstsein flr antimicrobial resistance gescharft werden, Surveillance
und Forschung vorangetrieben, und der rationale Einsatz antimikrobiell wirksamer

Substanzen gestarkt werden.

Daran angelehnt, verabschiedete die europaische Kommission 2017 den ,One health
action plan against AMR®, der in Europa wichtige Ziele definiert und richtungsweisend fur
die nationale Umsetzung ist (Europaische Kommission, 2017). Es wird vor allem die
Forderung des Bewusstseins fur antimikrobielle Resistenz adressiert und die Verhinderung
des unsachgemafRen Gebrauchs antimikrobieller Substanzen. Forschung und Innovation
sollen vorangetrieben und Surveillance Systeme ausgebaut werden, um Trends bezliglich
AMR sichtbar zu machen, und um schnell darauf reagieren zu kdnnen. Es wird auch
erwahnt, dass vor allem einkommensschwache Lander unterstiitzt werden sollen, die
durch Armut, fehlende Hygiene und limitierte Therapieoptionen ein Hot Spot flir schwer

therapierbare Infektionen sind (Europaische Kommission, 2017).

Auch auf nationaler Ebene werden Aktionsplane verdffentlicht und Kampagnen gestartet,
die gegen AMR vorgehen. In Osterreich wurde 2017 der NAP-AMR verabschiedet, der auf
nationaler Ebene wichtige Regulatorien fur den Einsatz und die Verbrauchskontrolle von
antimikrobiellen Mitteln festlegt (Bundesministerium flir Soziales, 2021). Weiters wurde im
Oktober 2024 der ,Qualitdtsstandard Antiinfektiva-Anwendung in Krankenhausern® im
Auftrag des Bundes-Zielsteuerungsgremium veroffentlicht, der in der Humanmedizin als
weiterer wichtiger Leitfaden fir den rationalen Gebrauch von Antiinfektiva in

Krankenhausern gilt (Bundesministerium flr Soziales, 2024).
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2.4.2. Surveillance Systeme

In Europa wird der Verbrauch und die Resistenzsituation gegentber Antiinfektiva durch
eine zentrale Agentur, dem European Center for Disease Prevention and Control (ECDC)
mittels spezieller Uberwachungsnetze analysiert und dokumentiert. Zu erwéhnen sind vor
allem das EARS-Net (Europaisches Netzwerk zur Uberwachung antimikrobieller
Resistenzen), das Resistenzdaten aus vielen lokalen und klinischen Labors sammelt, die
auf nationaler Ebene gemeldet wurden. Dadurch kann die aktuelle Resistenzsituation
abgebildet und bedeutsame Trends in der Resistenzentwicklung sichtbar gemacht werden,

die auch auf politischer Ebene eine tragende Rolle spielen.

Das ESAC-Net ist von dhnlicher Bedeutsamkeit und liefert Daten zum ambulanten als auch
stationdren Antiinfektivaverbrauch, die als Feedback riickgemeldet werden kénnen und
das Verordnungsverhalten der Lander widerspiegeln (European Centre for Disease
Prevention and Control, 2025). In Osterreich wird die Resistenzsituation jahrlich im AURES
Bericht veroffentlicht und dient dazu, auf Basis der Daten MaRnahmen zur Einddmmung

der antimikrobiellen Resistenzen zu erarbeiten (Bundesministerium fur Arbeit, 2025a).

2.5. AMS in der Humanmedizin

Der Begriff Antimicrobial Stewardship (AMS) wurde erstmalig 1996 von John McGowan
and Dale Gerding (McGowan & Gerding, 1998) verwendet, die einen kausalen
Zusammenhang zwischen der antimikrobiellen Therapie und Resistenzentwicklung
feststellten. AMS beschreibt dabei ein Zusammenspiel von Mallnahmen zur Férderung des

verantwortungsvollen Einsatzes von antimikrobiellen Mitteln (Shrestha et al., 2025).

Das Bundesministerium fiir Gesundheit in Osterreich definiert AMS als den rationalen und
zielgerichteten Einsatz von Antiinfektiva, mit dem Hauptziel, die Entwicklung und
Ausbreitung von antimikrobieller Resistenz (AMR) zu verhindern. Alles in allem ist es eine
interdisziplinare Strategie, die den sachgemallen Gebrauch von antimikrobiellen
Wirkstoffen férdert, Therapien verbessert, AMR verringert und Infektionen durch
multiresistente Erreger vermeidet (Bundesministerium fur Arbeit, 2025). Das
Ubergeordnete Ziel ist die Aufrechterhaltung der Wirksamkeit der vorhandenen
Antiinfektiva fur die Zukunft.
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2.5.1. Mitglieder des AMS-Teams

Um ein gut strukturiertes und funktionierendes AMS-Programm implementieren zu kénnen,
ist eine enge Zusammenarbeit zwischen mehreren Berufsgruppen essenziell, wobei nicht
streng festgelegt ist, welche Fachdisziplinen verpflichtend im Kernteam vertreten sein
sollen (Karanika et al., 2016).

In den meisten Féllen besteht das AMS-Team aus Arzt*innen, die in den Bereichen
Diagnose, Pravention und Behandlung von Infektionen ausgebildet sind und Uber
einschlagige Fachkompetenz verfligen (entspricht Facharzt*innen far
Infektionskrankheiten) und Krankenhausapotheker*innen bzw. klinische
Pharmazeut*innen. Weiters sollten Mikrobiolog*innen, Krankenhaushygieniker*innen, die
fur die PraventionsmaRnahmen verantwortlich sind, und Spezialist®innen fir den

Informationsfluss vertreten sein (Karanika et al.,2024).

Aulerdem spielt das Pflegepersonal im vollstandigen Medikationsprozess eine wichtige

Rolle und sollte zunehmend in AMS-Programme involviert werden (CDC, 2025).

Als besonderes Beispiel fur den Stellenwert der klinischen Pharmazie im Management der
antimikrobiellen Therapie Iasst sich Schottland hervorherben. ,The Scottish Antimicrobial
Prescribing Group® wird von einem ,Antimicrobial Pharmacist® geleitet, und in einigen
Landern, wie beispielsweise Ghana wird dieses Modell als Vorbild zur Implementierung

von AMS-Programmen verwendet (Sneddon et al., 2020).

2.5.2. Strategien des Antimicrobial Stewardships in der Humanmedizin

LJAntimicrobial Stewardship® in der Humanmedizin in ein Zusammenspiel aus
verschiedenen Malnahmen, die daflir sorgen sollen, den Antiinfektivaverbrauch am
Menschen zu optimieren. Wie von Shah P et al. (Shah et al., 2024) beschrieben sind, die

wichtigsten Aufgaben wie folgt:

o Die Entwicklung evidenzbasierter Behandlungsleitlinien fir Infektionen, unter

Berlcksichtigung lokaler Resistenzdaten
o Die Festsetzung optimaler Dosierungen und einer effizienten Behandlungsdauer

o Die Bewertung neuer Antiinfektiva zur moglichen Aufnahme in die
krankenhauseigene Arzneimittelliste und die Neubewertung bestehender

Antiinfektiva und gegebenenfalls Ausschluss aus der Arzneimittelliste
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Die Festlegung von Malinahmen, die den Antiinfektivaverbrauch begrenzen, zum
Beispiel durch eine verpflichtende Vorabgenehmigung von Facharzt*innen fir
Infektiologie bei Reserveantiinfektiva (z. B. Breitbandantibiotika, toxische oder

besonders teure Medikamente).

Empfehlungen zur gezielten Anpassung von Antibiotikatherapien, um das
Wirkspektrum anhand der diagnostischen Ergebnisse zu verschmalern, oder
Empfehlungen, die den Wechsel von intravendser zu oraler Applikationsform

bedingen
kontinuierliche Fortbildungsprogramme flr das Gesundheitspersonal

Die fortlaufende Uberwachung und Analyse des Antibiotikaeinsatzes mit
regelmaRiger Rickmeldung an die verschreibenden Arzt*innen (LaPlante et al.,
2017 p 9-12).

2.6. Der Beitrag klinischer Pharmazeut*innen im AMS

Die Aufgaben von klinischen Pharmazeut*innen im Kampf gegen antimikrobielle Resistenz

sind mannigfaltig und werden auf unterschiedliche Weise und im unterschiedlichen

Ausmal umgesetzt (Dighriri et al., 2023).

Das CDC (Center of Disease Control) flihrt einige wichtige Interventionen an, die von

klinischen Pharmazeut*innen im Rahmen von Antimicrobial Stewardship Programmen

durchzufihren sind.

Beispiele fur einige wichtige Interventionen, die von klinischen Pharmazeut*innen
durchgefuhrt werden (CDC, 2024):

Dosisanpassungen bei Organdysfunktion

Dosisoptimierung aufgrund von Patient*innenmerkmalen (Alter, Gewicht, Ort der
Infektion und ahnliches.)

Vermeidung von Wechselwirkungen zwischen Antibiotika (Antiinfektiva) und
Medikamenten

Oralisierung der intravendsen Therapie auf geeignete Wirkstoffe mit hoher
Bioverflgbarkeit

Schulung von Patient*innen oder Pflegepersonal zur Anwendung der Medikamente

Entwicklung von Therapieleitlinien
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o Computergestiitzte Warnungen bei Antiinfektiva - Doppelverordnung mit gleichem

Wirkspektrum

o Computergestitzte Stoppanweisungen (z.B. bei der perioperativen Prophylaxe)

2.7. Wichtigkeit und Nutzen von AMS

Die Einfuhrung von AMS insbesondere mit Einbindung der klinischen Pharmazie hat viele
gesundheitsokonomische Vorteile. Eine direkte Kostenreduktion ist vor allem wichtig, um
die Durchfuhrung von AMS-Programmen als solche rechtfertigen zu kdnnen (LaPlante et
al., 2017). Allerdings lasst sich in vielen Studien ein Mangel an umfassenden
wirtschaftlichen Analysen feststellen, die eine direkte Kostenreduktion durch den Einsatz
von AMS-Strategien belegen. Um wichtige Eckpfeiler des Nutzens von AMS-Strategien

darzulegen, wird im Folgenden genauer auf ausgewahlte Thematiken eingegangen.

2.7.1. Pharmakookonomischer Nutzen

Am besten lasst sich eine Kostenreduktion anhand des allgemein reduzierten
Antibiotikaverbrauchs belegen (LaPlante et al., 2017; p 264). Eine multizentrische Studie
aus Frankreich (Ourghanlian et al., 2020) konnte einen reduzierten Antibiotikaverbrauch
zeigen, der durch pharmazeutische Beratung um 19,9 % (95 % KIl: -=31,6 %; -8,1%; p =

0,002) signifikant gesenkt werden konnte.

Ein Systematic Review und Metaanalyse (Dighriri et al., 2023) aus 26 internationalen
Studien zeigte durch pharmazeutische Interventionen eine durchschnittliche Reduktion des
gesamten antimikrobiellen Verbrauchs um 19,1 % (95 % Kl= -30.1 bis -7.5) auf
Normalstationen und 39,5 % (95 % Kl= -72.5 bis -6.4) auf Intensivstationen. Der Einsatz
von restriktiv zu verwendenden Antiinfektiva verringerte sich um 26,6 % (95 % Kl=-52.3 bis
-0.8). Zusatzlich verkurzte sich die durchschnittliche Krankenhausaufenthaltsdauer um 8,9
% (95 % Kl=-12.8 bis -5) und es kam zu einer generellen Senkung der antimikrobiellen
Kosten um 33,9 % (95 % Kl=-42.0 bis -25.9).

In einer anderen Metaanalyse (Huebner et al., 2019) konnte gezeigt werden, dass in acht
eingeschlossenen Studien eine Verringerung des Antibiotikakonsums verzeichnet werden
konnte. Die Reduktionsrate variierte und war im Durchschnitt 162 DDD (defined daily dose)
auf 100 Patiententage bzw. 16 %. In vier Studien war dieser Wert signifikant (P < 0.05).
Eine ganzheitliche Kosteneinsparung war in 15 Studien ersichtlich, allerdings auch hier mit
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grolier Heterogenitat und nur in vier Studien statistisch signifikant (P < 0.05). Die
Krankenhausaufenthaltsdauer und die Rate an Wiederaufnahmen verzeichneten

gegensatzliche Ergebnisse.

Karanika et al. (Karanika et al., 2016) konnte in einer systematischen Ubersichtsarbeit aus
26 Studien zeigen, dass der Antibiotikaverbrauch durch Implementierung eines AMS-
Teams um 19,1 % gesenkt werden konnte (95 % Kl=-30,1 % bis —7,5 %), wobei der Effekt
auf Intensivstationen mit 39,5 % (95 % Kl= -72,5% bis —6,4 %) am héchsten war. Die
Gesamtkosten konnten um 33,9 % verringert (95 % Kl= -42,0 % bis —25,9 %) und die
Dauer des Krankenhausaufenthalts um 8,9% (95% Kl= -12,8 % bis -5 %) reduziert

werden.

Zu beachten ist, dass die positiven gesundheitlichen Outcomes, die zur Kostenreduktion
fuhren, wie beispielsweise die Reduktion der Krankenhausaufenthaltsdauer, die Reduktion
der Mortalitdt bzw. Morbiditdt und der erneuten Aufnahme der Patient*innen im
Krankenhaus schwierig zu erfassen sind, da dies auch vom generellen
Gesundheitszustand der Patient*innen abhangt und durch viele andere Faktoren
beeinflusst werden kann. Auch die positiven Auswirkungen auf die verringerte Inzidenz
resistenter Keime durch AMS-Mafnahmen sind noch unzureichend mit Studien belegt und

kénnen nur postuliert werden (LaPlante et al., 2017; p337).

Viele Studien verzeichnen eine Reduktion an Arzneimittelausgaben, allerdings werden
nicht alle klinisch relevanten kostenbestimmenden Parameter (z.B. Diagnostik)

miteinberechnet (Coulter et al., 2015).

Hinsichtlich Kosten-Nutzen, Kosten-Effektivitdt, und Kosten-Minimierung scheint AMS
einen deutlichen Benefit zu bringen, jedoch ist die Datenlage wegen der grof3en
Komplexitat solcher Bewertungen sehr heterogen und bedarf weiterer Forschung (Ruiz-
Ramos et al., 2017; Naylor et al., 2017).

2.7.2. Therapiedeeskalation und Therapieoralisierung

Auch das Verschmalern einer Breitspektrumtherapie oder die Anderung des
Verabreichungswegs von intravends zur peroral werden als kostenreduzierende
Maflnahmen erwahnt. Letzteres reduziert zusatzlich das Risiko fur Folgekomplikationen
durch die i.v. Applikation und stellt eine deutliche Arbeitserleichterung fir das
Pflegepersonal dar (LaPlante et al., 2017, p 264).

In einer in Brasilien durchgefiihrten Studie (Hermes et al., 2023) konnte gezeigt werden,
dass durch den Umstieg von intravendser zu oraler antimikrobieller Medikation durch
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pharmazeutische Intervention eine deutliche Kostenersparnis erreicht wurde. Durch den
Umstieg auf den oralen Verabreichungsweg konnten 170,631 g Mill in Form von Spritzen,

Nadeln, Infusionsbeutel u A. eingespart werden.

Eine weitere Studie (Dunn et al., 2011) bestatigt, dass Interventionen durch klinische
Pharmazeut*innen, die Dauer der intravenésen Therapie signifikant reduzierte (p = 0,02),
wahrend in der Kontrollgruppe keine Veranderung festgestellt wurde. Auch der Zeitpunkt
des Therapiewechsels von der intraventsen Gabe zur oralen konnte signifikant reduziert
werden (p = 0,017).

Deeskalationsmalinahmen wurden in einer Studie in Spanien (Sadyrbaeva-Dolgova et al.,
2020) analysiert, in der Carbapeneme bei Harnwegsinfekten untersucht wurden. In 49,7 %
konnte eine Therapiedeeskalation angestrebt werden, was in einer signifikanten Reduktion
des Krankenhausaufenthaltes um 5 Tage resultierte (p = 0.030). Auch die
Krankenhausmortalitat in der Deeskalationsgruppe war geringer (7.4 % vs. 29.3 %,
p < 0.001), obwohl die Anwendung von Cabapenemen von 6 auf 4 Tage reduziert wurde
(p <0.001).

2.7.3. Inzidenz an Clostridioides difficile Infektionen

Ein weiterer Aspekt, dessen Nutzen AMS Programme verdeutlicht, ist die verringerte
Inzidenz der Clostridioides difficile Infektionen, die in einigen, wenn auch
evidenzschwachen Studien, aus der Einschrankung und restriktiven Abgabe von speziellen
Antibiotikaklassen resultiert (Feazel et al., 2014; Wenisch et al., 2014). Besonders in
Single-Center Studien konnte dieser positive Trend gezeigt werden, allerdings ist der Effekt
bei Systematic Reviews auf Grund der eingeschlossenen Studien mit unterschiedlichen
Studiendesigns und der unterschiedlichen Evidenzstarke nicht immer eindeutig (LaPlante
et al., 2017; p 169).

Eine im Lancet publizierte Metaanalyse von Baur et al. (Baur et al., 2017) konnte dennoch
zeigen, dass durch pharmazeutische Interventionen im Antimicrobial Stewardship
Programmen die Inzidenz an Clostridioides difficile Infektionen um 32 % (95 % KI=0,53-
0,88; p=0,0029) gesenkt wurde, und auch Infektionen und Kolonisation mit multidrug-
resistent gramnegativen Bakterien (51 % Reduktion) (95 % KI=-0,35- 0,68; p<0-0001),
ESBL Bakterien (48 %; 95 % Kl 0=;27-0,98; p=0,0428) und MRSA ( 37 %; 95 % KI=0,45-
0,88; p=0,0065) deutlich reduziert wurden.
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2.7.4. Penicillin Allergy Delabeling

Eine weitere Moglichkeit in AMS-Team als klinische*r Pharmazeut*in wirksam zu sein, ist
das sogenannte Penicillin Allergy Delabeling (Dighriri et al., 2023). Durch eine vermeintlich
allergische Reaktion, die sich laut Literatur nach Abklarung bei 90 Prozent als unwahr
herausstellt, geht eine gro3e Gruppe an hoch wirksamen Antibiotika verloren (Macy, 2014).
Dies kann zu einer suboptimalen Therapie mit schlechterem Outcome und vermehrter
Resistenzentwicklung flhren, da oftmals auf Breitspektrum-Antibiotika anderer

Substanzklassen zurtckgegriffen wird (Lee, 2020).

In einer systematischen Ubersichtsarbeit von Cotrina Luque et al. (Cotrina Luque et al.,
2024) konnte gezeigt werden, dass durch klinisch-pharmazeutische Interventionen bei 12
untersuchten Studien ein Delabeling-Erfolg von 13 % bis 64 % (p-Wert < 0,01) erreicht
werden konnte. In einer der inkludierten Studien (Kwiatkowski et al., 2021) konnte die
Cefazolin Verschreibung bei chirurgischen Patient*innen von 28 % auf 65 % gesteigert
werden (p-Wert<0,001).

Eine weitere monozentrische Studie (Turner et al., 2021) zeigte einen statistisch signifikant
verringerten Verbrauch an Nicht-Beta-Laktam-Antibiotika in Folge der Penicillin-
Delabeling-Interventionen durch klinische Pharmazeut*innen und eine signifikant
verringerte Verordnung von Antibiotika, die mit einem hohen CDI Risiko in Verbindung
stehen. Die Rate an tatsachlich verhinderten CDI Infektionen konnte allerdings nicht

statistisch signifikant reduziert werden.

Auch Harmon et al. (Harmon et al., 2020) konnte zeigen, dass sich Uber 90 % der
angegebenen Penicillinallergien mittels Hauttests, die von klinischen Pharmazeut*innen
durchgeflhrt wurden, als unwahr herausstellten. Bei ca. der Halfte der Patient*innen wurde

die Therapie nach 1,7 Tagen umgestellt und die Therapiekosten konnten gesenkt werden.

2.7.5. Antibiotikarestriktion

In einer monozentrischen retrospektiven Kohortenstudie (Thomas et al., 2021) konnte
durch pharmazeutische Interventionen erreicht werden, dass durch tagliche Kontrollen der
Therapieleitlinienadharenz die Fluorchinolonverwendung von 37,5% in der Voraudit-
Gruppe auf 13,7 % in der Preaudit-Gruppe (p = 0,007) reduziert werden konnte. Die
Gesamtdauer der Antibiotikatherapie bei CAP und Harnwegsinfektionen konnte in dieser
Studie von 7 auf 6 Tage gesenkt werden, und auch die 30-Tage-Wiederaufnahmequote
konnte reduziert werden, allerdings waren die Ergebnisse statistisch nicht signifikant.
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2.7.6. Therapiewahl und Therapiestart

Eine systematische Ubersichtsarbeit und Metaanalyse aus 11 Studien (Naseralallah et al.,
2024) untersuchte, wie pharmazeutisch geflihrte Antimicrobial-Stewardship-Programme
die Antibiotikaverschreibung und die Haufigkeit von postoperativen Wundinfektionen im
perioperativen Setting beeinflussen. Die Wahl des Antibiotikums wurde durch die
pharmazeutischen Interventionen mit einer 4,29 x héheren Wahrscheinlichkeit so gewahlt,
dass es den empfohlenen Therapierichtlinien entsprach (OR:4,29; 95 % Kl= 2,25-7,30).
Die Antibiotika wurden au3erdem schneller verabreicht (OR: 4,93; 95 % Kl= 2,05-11,84)
und die Dauer der Therapie wurde durch klinische Pharmazeut*innen 5,27 mal
wahrscheinlicher auf die entsprechende notwendige Therapiedauer verkirzt (95 % Ki
=1,58-17,55). AulRerdem waren die postinfektidsen Wundinfektionen um 49 % geringer als
bei denen ohne Intervention (OR: 0,51; 95 % Kl=0,34-0,77).

Kooda et al. (Kooda et al.,, 2022) konnte in einem anderen Systematic Review und
Metaanalyse deutlich zeigen, dass klinische Pharmazeut*innen in der Notaufnahme einen
bedeutenden Stellenwert im Antimicrobial Stewardship einnehmen. Es wurde bei 22
Studien mit einer OR von 3,47 (95 % Kl=2,39-5,03) eine adaquatere Therapie begonnen.
Der Effekt war vor allem bei Pneumonien mit einer OR von 3,74 (95 % Kl=2,14-6,54) und
Harnwegsinfekten (OR: 1,76; 95 % KI=1,24-2,50) erkennbar. Der Beginn einer
antimikrobiellen Therapie konnte auflerdem statistisch signifikant um 18,9 Stunden
verkurzt werden (p < 0,001), wenn klinische Pharmazeut*innen involviert waren. Lediglich
die Wiederaufnahme in der Notaufnahme war nicht signifikant verandert (OR: 0,65; 95 %
KI=0,39-1,10).

Eine weitere Metaanalyse, die in der Golfregion durchgefihrt wurde (Mahmood et al.,
2022), konnte zeigen, dass durch Mitwirken von Krankenhausapotheker*innen eine
unangemessene Antibiotikaverordnung reduziert werden konnte. Im ersten Schritt konnte
gezeigt werden, dass bei den 18 eingeschlossenen Studien ohne AMS-Programm in
43,4 % eine inadaquate Therapie (Therapiedauer, Verabreichungsfrequenz, Auswahl der
antimikrobiellen Therapie u. A.) vorlag. Im zweiten Schritt wurden 14 weitere Studien, die
Apotheker*innen geleitete AMS-Teams implementiert hatten, dahingehend analysiert, wie
sich die Implementierung des AMS-Teams auf eine richtige Antibiotikaverordnung
auswirkt. Die inadaquate Therapie konnte im Durchschnitt von 33,74% vor

Implementierung auf 11,88 % durch pharmazeutische Interventionen gesenkt werden. Das
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gepoolte Risiko-Ratio (RR) betrug 0,36 (95% KI=0,32-0,39), was eine signifikante

Reduktion der unangemessenen Verschreibungen bestatigt.

In Lehrkrankenhdausern vorwiegend aus Nordamerika konnte gezeigt werden, dass
apothekergeleitete, edukationsbasierte Interventionen in Kombination mit Audits und
Feedback Strategien, die Einhaltung der Therapieleitlinien verbesserten. Es wurden 52
Studien eingeschlossen, wobei bei 39 Studien die Einhaltung der Interventionen wie
richtige Antibiotikaauswahl, Dosierung, Verabreichungsroute durch pharmazeutische
Edukation erreicht werden konnte. 6 Studien zeigten ein um 1-1,7 Tage verkirzte
intravenose Therapie durch Umstellung auf eine orale Applikationsform (Monmaturapoj et
al., 2021).

Auch bei septischen Krankheitsbildern konnten klinische Pharmazeut*innen einen
deutlichen Mehrwert liefern. In einer retrospektiven Kohortenstudie, die 76 Erwachsene mit
bestatigtem septischem Schock einschloss, konnte durch die Benachrichtigung eines/einer
klinischen Pharmazeut*in zur Beurteilung der empirischen antimikrobiellen Therapie der
Anteil der Patient*innen erhdht werden, die von Beginn an eine korrekte antimikrobielle
Therapie erhielt. Der Wert stieg von 66 % auf 80 % (p = 0,04) nach der Intervention des/der
Krankenhausapotheker*in. Der Mittelwert bis die erste antimikrobielle Therapie gestartet
wurde, lag unter der Empfehlung von klinischen Pharmazeut*innen bei 43 Minuten. Weiters
kam es zu Verklrzung der Zeit bis zur Gabe einer empirischen antimikrobiellen Therapie
bei jenen, die noch keine empirische Therapie erhalten haben (2 Stunden und 22 Minuten
vs 49 Stunden und 10 Minuten; p < 0,001) (Laine et al., 2018).

Annliche Ergebnisse konnten auch bei einer amerikanischen Single Center Studie erreicht
werden. Durch die Konsultation von klinischen Pharmazeut*innen konnte die Rate der
geeigneten Antibiotikatherapie bei septischen Patient*innen in der Notaufnahme von
57,5 % auf 86,0 % signifikant erhdht werden (p<0,01). Ebenso konnte die Zeit bis zur
Initiierung der Therapie um 64 Minuten signifikant reduziert werden (p<0,01) (MacGowan
& Macnaughton, 2017).

Auch in Hinblick auf das Nebenwirkungsmanagment spielen klinische Pharmazeut*innen
eine grolRe Rolle. In Siidkorea wurde in einer multicenter Studie gezeigt, dass es zu einer
signifikanten Reduktion der Gesamtinzidenz von Adverse Events von 14,7 % auf 8,9 % in

Krankenhausern mit pharmazeutischer Betreuung kam (p <0,001) (Suh et al., 2021).
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2.8. Herausforderungen bei der Implementierung von AMS

Die Implementierung von AMS-Programmen stellt selbst in gut entwickelten Landern eine
Herausforderung dar und bendétigt ausreichend personelle als auch finanzielle Ressourcen.
In einem Systematic Review (Rzewuska et al., 2020) wurde in sechs Studien gezeigt, dass
das notwendige Schlisselpersonal nicht verfiigbar war und, dass Probleme technischer
Natur, wie gute Daten- und Informationssysteme, eine Hirde darstellten. In vier der
untersuchten Studien wurden finanzielle Mittel als limitierender Faktor erwahnt. Aulerdem
wurde erhoben, dass das Thema ,Antimicrobial Stewardship“ im klinischen Alltag eine
untergeordnete Prioritdt hat und deshalb nicht ernst genug genommen wird. In drei der
Studien zeigten sich mangelnden zeitlichen Ressourcen sowie limitierende, soziale
Faktoren, wie Probleme bei der Kommunikation mit der Fuhrungsebene. Auch

Wissensmangel wurde in mehreren Studien als besondere Hurde erwahnt.

Die Mitarbeit von klinischen Pharmazeut*innen im AMS-Team wurde 2018 in einer in
Europa durchgefiihrte Studie hinterfragt, die sich mit dem Bewusstsein zur antimikrobiellen
Resistenz im Zuge des ,Antimicrobial Resistance Day“ auseinandersetzte. Es konnte
erhoben werden, dass unter 1204 teilnehmenden Krankenhausapotheker*innen nur 50 %
der Teilnehmer*innen &fters im Monat einen Ratschlag zum sachgemafien Gebrauch der
Antiinfektiva kommuniziert haben. 42 % der teilnehmenden klinischen Pharmazeut*innen
gaben an, keine Gelegenheit gehabt zu haben, die Informationen zum sachgemalien
Einsatz von Antibiotika kundzutun, was wiederum die ausbaufahige Zusammenarbeit der

einzelnen Berufsgruppen belegt (European Association of Hospital Pharmacists, 2019).
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3. Methodik

Der praktische Abschnitt gliedert sich in den Methodenteil, der die verwendete
Forschungsmethode erklart und auf die Stichprobenrekrutierung und Durchfihrung der
Studie eingeht. Danach werden die erhobenen Ergebnisse dargestellt, die im Anschluss

daran diskutiert und interpretiert werden.

3.1. Methoden und Durchfiihrung

Im folgenden Teil soll auf das Forschungsdesign, die Methodenwahl, die Stichprobe und

die Durchfiihrung eingegangen werden.

3.1.1. Forschungsdesign

Um die Forschungsfrage, inwieweit Antimicrobial Stewardship Programme in
Osterreichischen Krankenhausern mit Krankenhausapotheke implementiert sind, und vor
allem inwiefern klinische Pharmazeutinnen in diesen Programmen mitwirken, zu
beantworten, wurde ein  quantitativer = Forschungsansatz  gewahlt.  Dieser
Forschungsansatz eignet sich besonders, da Hypothesen neu aufgestellt oder geprift

werden konnen.

Bei einem quantitativen Forschungsansatz sind vor allem die Objektivitat, die Reliabilitat
und die Validitat maRgebliche Gutekriterien, auf die in Punkt 3.3.1. Glitekriterien nochmal

genauer eingegangen wird.

Bei der vorliegenden Arbeit handelte sich um eine anonyme und freiwillige
Querschnittserhebung unter Osterreichischen und deutschen
Krankenhausapotheker*innen, in der ihre Beteiligung an AMS-bezogenen Aktivitaten

untersucht wurde.
Die Leitfragen, die durch die Forschung behandelt werden sollen, sind:
e Inwieweit sind klinische Pharmazeut*innen in Antimicrobial Stewardship Teams
involviert?
e Wie gut erfolgt die Zusammenarbeit und wie gut ist die Akzeptanz?

e Was sind mdgliche Hurden, die eine Implementierung eines AMS-Teams

erschweren?
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Die Datenerfassung erfolgte iber einen Online-Fragebogen bestehend aus 17 Items. Die
gesammelten Daten wurden ebenso direkt aus dem verwendeten Online-Tool in ein Excel-

file exportiert und automatisch ausgewertet.

3.1.2. Methodenwahl

Wie schon bei Punkt 3.1. erwahnt, wurde das empirische, sozialwissenschaftliche
Erhebungsinstrument ,Fragebogen® verwendet, um die Forschungsfragen zu beantworten.
Fur die Erstellung des Fragebogens mussten alle ltems neu entwickelt werden, da auf
keine schon existierenden Fragebdgen zu dieser Thematik zurtickgegriffen werden konnte.
Diese stiitzen sich auf die aktuelle Literatur und Forschungsstand bezliglich des Themas

,Einfluss der klinischen Pharmazie in Antimicrobial Stewardship Programmen®.

Der Fragebogen erwies sich als adaquates Instrument, da die erhobenen Daten eine
analytische Auswertung und eine darauf basierende Hypothesengenerierung erlaubten,
und er ermdglichte, dass die Ansichten der zwei einbezogenen Gruppen (Osterreichische

und deutsche Krankenhausapotheker*innen) verglichen werden konnten.

Daruber hinaus besitzen Fragebogenuntersuchungen eine hohe
Durchfihrungsobjektivitat, da alle Anweisungen in schriftlicher Form stattfinden und damit
stark standardisiert sind (Eid et al., 2021; p 60). Eine hohe Auswertungsobijektivitat konnte
dadurch gewahrleistet werden, dass die Auswertung der Ergebnisse durch das Online-Tool
Lamapoll direkt stattgefunden hat. Ein weiterer Vorteil der Online-Befragung ist, dass die
erhobenen Daten Uber mehrere Personen, Messzeitpunkte und Durchfihrungskontexte
analysiert werden kénnen, und Schwierigkeiten, die auf postalischem Weg auftreten,
ausgeschlossen werden koénnen (Eid et al., 2021; p 60). Dadurch konnten die

Teilnehmer*innen den Fragebogen zu einem beliebigen Zeitpunkt ausfillen.

3.1.3. Stichprobe

Der Fragebogen richtet sich an all jene Kklinische Pharmazeut*innen bzw.
Krankenhausapotheker*innen, die in einem dsterreichischen oder deutschen Krankenhaus
mit Anstaltsapotheke tatig sind, und die sich im beruflichen Alltag in unterschiedlichen
Ausmall mit dem Thema Antimicrobial Stewardship auseinandersetzen. Da es in
Osterreich 43 Krankenhausapotheken gibt, und pro Krankenhausapotheke nur ein*e

klinische*r Pharmazeut*in bzw. Krankenhausapotheker*in teilnehmen durfte, war die
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maximal zu erwartende Anzahl an Teilnahmen n=43. Die Datenerhebung wurde
ausschlieB8lich in schrifticher Form Uber ein Online-Befragungstool durchgefiihrt. Ein
moglicher Selektionsbias durch den Ausschluss von Personen ohne Internetzugang war
nicht gegeben, da samtliche potenzielle Teilnehmende Gber bestehende E-Mail-Verteiler
erreicht werden konnten (Jackob & Schoen, 2009; p292).

Im Gegensatz dazu wurden in deutschen Krankenhausern gezielt nur ein Kollektiv von 15
klinischen Pharmazeut*innen bzw. Krankenhausapotheker*innen angeschrieben, da die
Auswertung nur als Vergleichsgruppe diente, und kein Anspruch auf eine vollstandige
Darstellung der Situation in Deutschland bestand. Deutschland bietet sich als
Vergleichsland an, da die Gesundheitssysteme beider Lander ahnlich sind, und klinische
Pharmazeut*innen in vielen Krankenhausern bereits vertreten sind. Der Vergleich ist nur
orientierend und nicht generalisierend anzusehen. Er dient lediglich dazu, eine erste
Einschatzung zu generieren, inwiefern sich die Ergebnisse aus Osterreich im

internationalen Kontext einordnen lassen.

Die unterschiedlichen landerspezifischen Ergebnisse sind auch im Kontext politischer und
gesetzlicher Rahmenbedingungen, unterschiedlicher Ausbildungswege wund der
unterschiedlichen Einbindung der klinischen Pharmazie in Krankenhausern zu sehen.
Durch den Vergleich kdnnen keine abschlieffenden und absoluten Aussagen Uber die
Effizienz von AMS- Programmen in beiden Landern getroffen werden, die
Gegenuberstellung soll rein dazu dienen, die weitere Forschung in dieser Thematik

voranzutreiben.

3.1.4. Rekrutierung der Teilnehmer*innen

Die Zielgruppe der Befragung umfasst Krankenhausapotheker*innen in Osterreich und
Deutschland, wobei die Umfrage pro Krankenhaus nur von einer/einem Teilnehmer*in
bearbeitet wurde. Die Stichprobe in Osterreich wurde vorerst gezielt ausgewahlt, da der
verwendete E-Mail-Verteiler (ABS-Pharmazeuten-Netzwerk Osterreich) nur klinische
Pharmazeut*innen adressierte, die sich im beruflichen Alltag mit Antiinfektiva beschéaftigen.
Es wurde abgeglichen, ob jedes Krankenhaus durch eine*n zustandige*n klinische*n
Pharmazeut®in vertreten war, und an alle fehlenden Krankenhauser wurde der Fragebogen
direkt an die Apothekenleitung gesendet. Dabei wurde der Fragebogen durch zuféllige
Teilnahme willklrlich von einem im Team befindlichen Krankenhausapotheker*in oder der

Apothekenleitung selbst ausgefiillt.
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Um die Rucklaufquote des Fragebogens zu erhéhen, wurde nach der Halfte der Laufzeit
eine weitere Erinnerung an alle leitenden Krankenhausapotheker*innen in Osterreich
ausgesandt, mit der Bitte, den Fragebogen selbst auszufiillen oder ihn in |hrem Team

weiterzuleiten.

Es wurde im Aussendetext vermerkt, dass klinische Pharmazeut*innen bzw.
Krankenhausapotheker*innen, die keine bestehende AMS-Strukturen in ihrem
Krankenhaus etabliert haben, nur die Fragen 1-6 ausflllen sollen und den Fragebogen
anschlieflend absenden sollen. So konnte sichergestellt werden, dass mdéglichst wenige
Krankenhauser auf Grund des Nicht-Vorhandenseins von AMS-Strukturen die Daten
verfalschen und auch sie erfasst werden, um die tatsachliche Lage moglichst realitatsnah

darzustellen.

Die Kolleg*innen aus Deutschland wurden gezielt angeschrieben, da sich die
Kontaktaufnahme einfacher gestaltete, und die Teilnahme an dem Fragebogen als
wahrscheinlicher angenommen wurde. Die E-Mail-Adressen wurden bei dem durch die
deutsche BAK angebotenen Weiterbildungsprogramm Infektiologie 2024 in Dresden
gesammelt. Somit wurde auch in diesem Kollektiv sichergestellt, dass sich die
Teilnehmenden mit AMS im beruflichen Alltag in irgendeiner Form beschaftigen und den

Fragebogen valide ausflllen konnten.

3.1.5. Fragebogenentwicklung

Die Items der Umfrage wurden im Zuge dieser Arbeit basierend auf den persoénlichen
Fachkenntnissen in AMS, sowie auf der Grundlage der vorhandenen Literatur und darin
erwdhnten AMS-Programmen, an denen Krankenhausapotheker*innen beteiligt sind,

entwickelt.

Es wurden ausnahmslos geschlossene Fragen formuliert, da die Verwendung von
geschlossenen Fragen die Auswertung erheblich erleichtert und eine hohe Objektivitat
gewahrleistet, wahrend zeitaufwendige Kategorisierungs- und Kodierungsarbeiten
entfallen (Bortz & Ddring, 2006; p 253).

Ein Grofteil der Fragen beruht auf nominalen Skalen. Hier stellen Antwortmdglichkeiten
reine Bezeichnungen dar, die keinerlei Rangordnung haben, aber es moglich machen, die
Antworten in Kategorien zu unterteilen und Vergleiche innerhalb der untersuchten Gruppen
aufstellen zu kénnen (Schafer & Schottker-Koniger, 2015; p 37). Beispielsweise ist die
Frage nach der Haufigkeit des fachlichen Austauschs im AMS-Team eine Frage ohne
Gewichtung bzw. Bewertung und dient nur zur Grundlagenerhebung. Ebenso kann
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erhoben werden, ob bestimmte Auspragungsmerkmale in bestimmten Settings gehauft
auftreten und nicht durch Zufall erklarbar sind (Schafer & Schoéttker-Koéniger, 2015; p 37).
Drei Fragen wurden durch eine adaptierte bipolare Likert-Skala erstellt und liefern
dementsprechend ordinalskalierte  Daten, die durch den Mittelwert und
Standardabweichung und Medianwert und Interquartilsabstand dargestellt wurden
(Schafer & Schottker-Koniger, 2015; p 37f). Die Anzahl der Skalenpunkte wurde bewusst
so gewahlt, dass diese eine ausgewogene Balance bietet: Mehr als sieben
Antwortmdglichkeiten hatten zu einer erschwerten, komplizierteren Entscheidungsfindung
beigetragen, wahrend weniger als funf Punkte nicht genligend Mdoglichkeiten fur eine
differenzierte Bewertung zugelassen hatten (Porst, 2014). Als Beispiel lasst sich hier die
Wahrnehmung tUber die Akzeptanz der klinischen Pharmazie nennen. Als Antwortoption
wird hier eine Likert- Skala verwendet, die eine Wertung von 1-5 zuldsst, wobei die

Antwortoptionen gegensatzliche Pole darstellen (1=sehr schlecht; 5=sehr gut).

Der endglltige Fragebogen umfasst 17 Fragen, wobei Fragen 1-6 auch von
Krankenhausapotheker*innen ohne bestehendes AMS-Programm auszufullen waren. Alle
weiteren Fragen sollten nur von jenen ausgeflllt werden, die ein vollstandiges Antimicrobial
Stewardship Team oder eine ahnliche Formation in ihrem Krankenhaus etabliert hatten.
Diese Forderung wurde im Aussendetext des E-Mails vermerkt und der QR-Code, der

direkt zum Fragebogen fuhrte, als Anhang hinzugefugt.

Frage 1-6 sind sozialdemographische Fragen und befassen sich mit dem Ort der eigenen
Tatigkeit (Osterreich oder Deutschland), der GréRe des Krankenhauses und das jeweilige
Ausbildungsniveau der Teilnehmer*innen. Sie sollen aufdecken, ob ein AMS-Team im
Krankenhaus des / der Befragten verfligbar und in der Anstaltsordnung oder Ahnlichem

bindend festgelegt ist.

Die restlichen Fragen gliedern sich in grundsatzliche Fragestellungen zum Thema
Austausch und Zusammenarbeit im AMS-Team und Hurden und Schwierigkeiten zur
EinfGhrung von AMS-Strukturen. Im letzten Teil wird vor allem der Einfluss und die
Akzeptanz der klinischen Pharmazie beleuchtet. Die Fragen 7-17 befassen sich deshalb

intensiv mit folgenden Themen:

e Welchen Einfluss hat die klinische Pharmazie und wie ist die Akzeptanz der
Empfehlungen?

o Wie erfolgt die Zusammenarbeit im Team, wie oft und wie gut erfolgt die
Zusammenarbeit bzw. wie kdnnte man sie verbessern?

¢ Gibt es MalRnahmen, die den Verbrauch der antimikrobiellen Mittel einddammen und

gibt es spezifische Therapieleitfaden?
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o Welche Hurden treten bei der Implementierung auf?

e Wie relevant wird die eigene Arbeit im Kampf gegen AMR gesehen?

Der vollstandige Fragebogen befindet sich als Anlage 1 im Anlagenverzeichnis am Ende

dieser Arbeit.

3.2. Durchfuhrung der Befragung

DurChfﬁhrung Slcrg::egnder m

Die Erstfassung wurde in einer Pretest Phase von zwei Krankenhausfachapotheker*innen

und zwei der Thematik nicht vertrauten Personen auf die Verstandlichkeit und Klarheit der
Fragen Uberprift. Weiters wurde in einer Besprechung mit der Studienprogrammleitung
und mehreren anwesenden Krankenhausapotheker*innen das Masterarbeitsthema
vorgestellt. Dies flihrte dazu, dass dabei ein wertvoller Input gegeben wurde, woraufhin der
Fragebogen um ein weiteres Item erganzt wurde. Es wurden zusatzlich noch Anderungen
vorgenommen, um einfach auszuwertende und klare Antworten zu erhalten. Die
Ruckmeldungen der beiden Kolleg*innen bestatigten die Nachvollziehbarkeit und
Plausibilitat samtlicher Items, wodurch im Zuge der internen Validierung auf eine
vorhandene Augenscheinvaliditat geschlossen werden kann. Diese Pretest Phase ist bei
der Erstellung eines Fragebogens obligat, um vor allem Feedback zu inhaltlichen als auch
technischen Problemen rickgemeldet zu bekommen, noch bevor die eigentliche
Befragung startet (Ritschl et al., 2016; p174).

Die Datenerhebung erfolgte im Zeitraum von 30.03.2025 bis 30.04.2025 Gber das Online-
Umfragetool Lamapoll. Lamapoll ist ein datenschutzkonformes Tool aus Deutschland, das
sich durch eine einfache Erstellung von Fragebdgen, durch eine unkomplizierte
Durchfihrung und eine automatische Datenanalyse auszeichnet.

Wie im Punkt 3.1.4 Rekrutierung der Teilnehmer*innen schon erwahnt, wurde in der
Aussendung dezidiert darauf hingewiesen, dass nur ein*e klinische*r Pharmazeut*in pro
Krankenhaus den Fragebogen beantworten soll, damit vor allem groRe Krankenhauser, in
denen mehrere Krankenhausapotheker*innen mit Themen rund um AMS vertraut sind,
nicht zur Verzerrung der Daten durch doppelte Beantwortung des Fragebogens fihrten.

Weiters wurde vorm Start der Umfrage erwahnt, dass Krankenhauser ohne AMS
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Programm trotzdem an der Umfrage teilnehmen sollten, um auch ihre Daten bestmdglich

im Ergebnis abzubilden.

3.3. Analyse der Ergebnisse

Da sich Fragebdgen durch ein hohes Mall an Strukturierung und Standardisierung
auszeichnen, erfolgt die Aufbereitung der Daten relativ einfach. Vor allem bei
geschlossenen Antwortformaten gestaltet sich die Analyse sehr simpel, da nur erfasst
werden muss, wie haufig vorgegebene Antwortmoglichkeiten ausgewahlt wurden (Eid et
al., 2021; p 61f).

Um die Daten auszuwerten, wurde eine deskriptive Analysemethode gewahlt. Der Vortell
dieser Analysemethode ist, dass die vielen Einzelinformationen in einer Ubersichtlichen
und informativen Weise komprimiert werden und die wesentlichen Ergebnisse der
untersuchten Fragestellung sichtbar werden (Eid et al., 2021; p 58). Aulerdem handelte
es sich um eine explorative Methode der Datenanalyse, um Hypothesen und Muster zu
erkennen, wie AMS und klinische Pharmazie in Osterreich durch die GroRe des
Krankenhauses bestimmt wird, und ob der Einfluss der klinischen Pharmazie davon

abhangt.

Das Online-Tool Lamapoll lieferte hierfir die benétigten Daten, die tabellarisch in Excel

exportiert werden konnten und zusatzlich graphisch als Diagramme dargestellt wurden.

Um einen Unterschied zwischen Osterreichischen und deutschen
Krankenhausapotheker*innen sichtbar zu machen, wurden die Daten dahingehend
aufbereitet und gefiltert, dass die relativen Haufigkeiten landerspezifisch gegeneinander
verglichen werden konnten. Die relative Haufigkeit entspricht definitionsgemalt dem
prozentuellen Anteil einer Merkmalsauspragung (Ritschl et al., 2016; p 193). Bei den
Fragen, die mittels adaptierter Likert-Skala zu beantworten waren, wurde neben dem
Mittelwert und der Standardabweichung auch der Medianwert und die IQR berechnet, da
letztere robuster gegenlber Extremwerten sind. Die Standardabweichung ist hierbei die
durchschnittliche Abweichung der Werte vom Mittelwert und die IQR ist das Ausmal} der
Schwankungsbreite der mittleren 50 % der Werte (Ritschl et al., 2016; p 197).

Auf eine Zwischenanalyse der Daten, die auf Schwierigkeiten beim Ausfillen des
Fragebogens hingewiesen hatten, wurde aus zeitlichen Grunden verzichtet, da der
Zeitraum der Erhebung lediglich ein Monat betrug (Eid et al., 2021; p46).
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Die kumulierten Graphiken einzelner Fragen, die 6sterreichische und deutsche Antworten
vergleichend darstellen, wurden anhand der Daten in Excel angefertigt, um eine direkte
visuelle Ansicht der landerspezifischen Unterschiede und Gemeinsamkeiten zu erkennen,

und um Trends sichtbar zu machen.

Bei der Analyse der Teilnehmer*innen konnte erhoben werden dass 7 der 29
Teilnehme*innen in Osterreich kein AMS Team hatten. Es wurde also die Annahme
gemacht, dass nur mehr 22 Personen die Fragen 7-17 beantworten wirden, so wie es in
der Aussendung erklart wurde. Allerdings zeigte sich bei diesen in der Auswertung eine
Inhomogenitat und Varianz von 22-26 Teilnahmen. Das wiederum spricht daflir, dass nicht
alle Teilnehmer*innen, die in kein AMS-Programm involviert waren, den Fragebogen nach
Frage 6 abgesendet hatten, sondern den Fragekatalog teilweise weiter beantwortet hatten.
Trotz der Inhomogenitat der Anzahl an Beantwortungen ausgewahlter Fragen, wurde
keiner dieser Fragebodgen ausgeschlossen, um keine Datensatze zu verlieren. Da aufgrund
der Anonymitdt des Fragebogens nicht ersichtlich war, wer fir den Drop — Out
verantwortlich war, wurde darauf geschlossen, dass die fehlenden Werte unsystematisch
Uber alle Teilnehmer*innen hinweg verteilt sind, und es Zufall ist, wer die Antwort
verweigert hat. Man kann deshalb davon ausgehen, dass die Datenqualitat nicht enorm
darunter leidet (Eid et al., 2021; p45).

In einem weiteren Analyseschritt wurden Kovarianten ausgewertet, mit der Fragestellung,
ob es einen Zusammenhang zwischen der GroRe des Krankenhauses und des
Vorhandenseins eines Antimicrobial Stewardship Teams gibt. Weiters wurde noch der
Zusammenhang zwischen der GréRe des Krankenhauses und der bindenden Festlegung

eines AMS-Teams in der Krankenhausordnung ausgewertet.

Die generieten Daten wurden in den Ergebnissen fir jede Frage einzeln ausgewertet und
in Form von Balken, bzw. Saulendiagrammen abgebildet. Bei der Analyse wurden
deutsche und osterreichische Datensatze gegenibergestellt. Fur die Darstellung der
Ergebnisse der unterschiedlichen Zielgruppen eignen sich Balkendiagramme bzw.
Saulendiagramme besonders gut, um Haufigkeitsverteilungen leicht erfassbar abzubilden.
Fur den Fall, dass mehrere Variablen in einem Diagramm abgebildet werden sollen, wurde
teilweise auf gestapelte Saulendiagramme zurlickgegriffen, die hierfir als besonders

geeignet gelten (Walscher & Diaz Bone, 2015; p335).
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3.3.1. Gutekriterien

Objektivitat

Da die Befragung Uber das Online-Tool Lamapoll durchgefiihrt wurde, konnte die
Befragung vollstandig standardisiert ausgefiihrt werden. Es konnte sichergestellt werden,
dass alle Teilnehmenden dieselben Fragen in derselben Reihenfolge und unter denselben
Bedingungen auszuflllen hatten. Somit war eine grofe Durchflihrungsobjektiviat gegeben
(Bortz & Déring, 2006; p736). Die Daten wurden auflterdem automatisiert ausgewertet, was

auch die Auswertungsobjektivitat sichergestellt hat.

Reliabilitat
Die Reliabilitat gibt an, wie zuverlassig ein durchgeflhrter Test ist, wie stark die Messwerte

durch Stéreinfliisse und Fehler belastet sind und, ob sich die Forschung reproduzieren
l&sst (Bortz & Doring, 2006; p739).

Die interne Konsistenz wurde durch eine klare und eindeutige Formulierung der Fragen
erreicht. Eine Cronbach Alpha Prifung konnte wegen der geringen Fallzahl verzichtet
werden, da eine geringe Stichprobenanzahl die Ergebnisse nicht stabil darstellen wirde
(Kennedy, 2022). Aulerdem zielt der Fragebogen nicht darauf ab, eine bestehende

Hypothese zu prifen, sondern dient vielmehr der Hypothesenfindung.

Durch einen Pretest mit zwei Krankenhausapotheker*innen und zwei mit der Thematik
nicht vertrauten Personen konnte allerdings sichergestellt werden, dass die

Verstandlichkeit und inhaltliche Konsistenz gegeben waren.

Validitat
Die Validitat ist das wichtigste Gutekriterium eines Fragebogens. Ein Erhebungsinstrument

wird als valide angesehen, wenn genau die Daten erhoben werden kénnen, die man
wirklich abbilden mdéchte (Bortz & Déring, 2006; p743).

Die inhaltliche Validitat wurde auf Basis bestehender Literatur zum Thema ,Klinische
Pharmazie und Antimicrobial Stewardship“ sichergestellt und erfolgte durch Rucksprache
mit zwei Krankenhausapotheker*innen, die der Thematik besonders vertraut waren. Diese
bewerteten den Fragebogen hinsichtlich des Inhaltes, Aufbaus und der Gestaltung und
stuften ihn als angemessen ein. Durch diese positive Rlickmeldung konnte man auf eine
Inhaltsvaliditat schlieRen (Bortz & Doéring, 2006; p743).
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3.4. Ergebnisse

3.4.1. Allgemeine Erhebungen
Insgesamt haben 29 Krankenhausapotheker*innen aus Osterreich und 7 aus Deutschland

an der Umfrage teilgenommen.

In beiden Landern sind die meisten Krankenhausapotheker*innen in Spitalern mit Gber
1000 Betten tatig, in Osterreich liegt die Haufigkeit bei 39,29 %, in Deutschland bei
57,14 %. Der Rest verteilt sich auf kleinere Hauser, wobei Hauser mit 400-800 Betten in
dieser Gruppe filhrend sind (32,14 % in Osterreich und 28,57 % in Deutschland).

Abbildung 1: Krankenhausbettenanzahl

Wie groRB ist Ihr Krankenhaus gemessen an der Anzahl an
Krankenhausbetten?

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%

unter 400 Betten 400-800 Betten 800-1000 Betten Gber 1000 Betten

0,00%

m Osterreich  ® Deutschland

(eigene Darstellung)

Die Halfte der Befragten in Osterreich gibt an, ein vollstindiges AMS-Team, bestehend aus
Facharzt*innen fir Innere Medizin-Infektiologie, Facharzt*innen fir Mikrobiologie und
Hygiene, klinische Pharmazeut*innen bzw. Krankenhausfachapotheker*innen und
Krankenhaushygieniker*innen in ihrem Krankenhaus vertreten zu haben (n=14). Von den
14 Befragten, die kein vollstandiges AMS-Team aufweisen, hatten allerdings 50 % eine
ahnliche Formation, die sich mit AMS beschaftigt. In Summe ergibt sich demnach, dass

75 % der Osterreichischen Befragten in Krankenhdusern tatig sind, die eine Arbeitsgruppe
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zum Thema Antimicrobial Stewardship verfigen. In Deutschland ist in 85,71 % der
Krankenhauser ein AMS-Team oder eine vergleichbare Struktur etabliert, wobei von den

sieben Befragten in Deutschland finf ein vollstandiges AMS-Team formatiert haben.

Abbildung 2: AMS-Team

Ist in Ihrem Krankenhaus ein vollstandiges! AMS -Team, ein
unvollstdndiges? oder gar keines formiert?

vollstandiges AMS Team

unvollstandiges AMS Team

kein AMS Team

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,006 60,00% 70,00% 80,00%

m Deutschland  m Qsterreich

(eigene Darstellung; 'vollstandig= bestehend aus Fachérzt*innen fiir Innere Medizin-Infektiologie,
Fachérzt*innen  fiir ~ Mikrobiologie —und  Hygiene, klinische Pharmazeut*innen  bzw.
Krankenhausfachapotheker*innen, Krankenhaushygieniker*innen; 2unvollstdndig= eine oder

mehrere Fachdisziplinen sind nicht vertreten)

Um herauszufinden, ob tendenziell gréliere Krankenhauser besser versorgt sind und AMS
in der Anstaltsordnung eher bei den selbigen zu finden ist, wurden Subgruppenanalysen
durchgefihrt.

Die Ergebnisse zeigen, dass in Osterreich Krankenhduser mit 400 - 800 Betten in 88,89 %
ein AMS-Team oder eine sich mit AMS befassende Arbeitsgruppe haben (n=9). Bei den
Teilnehmer*innen aus Krankenhdusern Uber 800 Betten wurden bei 76,92 % eine
Betreuung durch ein AMS-Team oder eine ahnliche Formation verzeichnet (n=12). Bei
kleinen Krankenhausern (bis 400 Betten) ist in 50 % ein vollstandiges oder partielles AMS-

Team vertreten (n=7). Dieser Trend zeigt sich in ahnlicher Weise auch in Deutschland.

Ein Unterschied zeigt sich in der gesetzlichen Verankerung in der Anstaltsordnung. In

Osterreich ist ein AMS-Team in 31,03 % bindend festgelegt, 13,79 % wissen es nicht und
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55,17 % geben an, dass es keine verbindliche Regelung gibt. In Deutschland ist das

Vorhandensein eines AMS-Teams hingegen in 71,43 % bindend festgelegt.

Abbildung 3: Festlegung des AMS-Teams

Ist das Vorhandensein eines AMS-Teams in lhrem Krankhaus
bindend festgelegt? (zB in der Anstaltsordnung)
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Osterreich Deutschland

(eigene Darstellung)

Um auch hier eine Korrelation zwischen der Grofke des Krankenhauses und der
verbindlichen Umsetzung eines AMS-Programms ersichtlich zu machen, wurden die
Subgruppen getrennt analysiert, und es zeigt sich, dass groRere Hauser eher eine
bindende Verankerung des AMS-Teams aufweisen. In Osterreich liegt die bindende
Festlegung bei Hausern Gber 800 Betten bei 50 %, wahrend Hauser unter 800 Betten nur

in 18,75 % eine verpflichtende Regelung haben.

In Deutschland haben alle Krankenhausapotheker*innen, die in groRen Kliniken arbeiten,
angegeben, dass sie eine bindende Verankerung haben, nicht aber die zwei
Teilnehmer*innen, die in Krankenhausern mit 400-800 Betten arbeiten, und werden
deshalb mit 0 % in der Grafik abgebildet. Ebenso sind 0 % bei 800-1000 Betten zu

verzeichnen, weil kein*e Teilnehmer*in in einem Krankenhaus dieser Grolle arbeitet.
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Abbildung 4: Zusammenhang Bettenzahl und bindende Festlegung

Bindende Festlegung eines AMS-Teams in der Anstaltsordung
analysiert nach Bettenzahl
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(eigene Darstellung)

72,41 % der Osterreichischen Befragten geben an, eine Zusatzausbildung im Bereich
Antimicrobial Stewardship besucht zu haben und 6,90 % befinden sich zur Zeit in
Ausbildung. 20,69 % haben keine spezifische Weiterbildung in dieser Thematik. Die Zahlen
sind auch unter den deutschen Kolleg*innen ahnlich. 71,43 % der deutschen klinischen
Pharmazeut*innen haben eine fachspezifische Ausbildung und 28,57 % haben keine

entsprechende Zusatzqualifikation.
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Abbildung 5: Zusatzausbildung Infektiologie

Haben Sie eine Zusatzausbildung, die sich mit Infektiologie befasst? (zB BAK
Infektiologie Weiterbildung, OGACH Summerschool, DGI ABS
fellow/advanced/expert )
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(eigene Darstellung)

Es geben alle Teilnehmer*innen aus Osterreich und Deutschland an, dass es

krankenhausinterne Behandlungsleitlinien gibt (100,00 %).

Abbildung 6: Behandlungsleitlinien

140% Gibt es hausinterne Therapieleitlinien fiir die Diagnose und das
Management von Infektionen sowie fir die perioperative Antibiotika-

120% Pophylaxe?
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(eigene Darstellung)
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Ein Betreuungsschwerpunkt Iasst sich in Osterreich bei der Halfte der Befragten nicht
feststellen, allerdings haben 36,36 % angegeben, dass Intensivstationen besonders
betreut werden und bei 13,64 % werden Normalstationen intensiver unterstiizt. In
Deutschland geben 85,71 % an, dass die Betreuung der Intensivstationen besonders

umfassend ist.

Abbildung 7: Unterschiede in der Betreuung

Unterscheidet sich das AusmaR der infektiologische Betreuung bei
ausgewahlten Stationen in Ihrem Krankenhaus?
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(eigene Darstellung)

3.4.2. Austausch und Zusammenarbeit im AMS-Team

Sowohl in dsterreichischen AMS-Teams als auch in Deutschland ist als haufigste
Kommunikationsart der Austausch durch Telefonate und E-Mails zu nennen. 76,92 % der
Osterreichischen klinischen Pharmazeut*innen und 100 % der deutschen wahlen diese
Option. Der zweitwichtigste Weg der Zusammenarbeit im Team erfolgt in Osterreich tiber
den regelmafigen fachlichen Austausch durch Besprechungen, Jourfixe und Schulungen
(69,23 %). Gemeinsame Visiten werden in 38,46 % ausgewahlt.

In Deutschland sind mit 85,71 % gemeinsamen Visiten ausschlaggebend, gefolgt von
71,43 %, die den fachlichen Austausch durch Besprechungen, Jourfixe und Schulungen

als wichtiges Format der Kommunikation sehen.
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23,08 % der Osterreichischen Krankenhausapothekerinnen und 5,26 % der deutschen
Kolleg*innen haben auflerdem noch andere Methoden, wie sie im AMS-Team

zusammenarbeiten.

Abbildung 8: Zusammenarbeit im Team

Wie erfolgt die Zusammenarbeit im Team? (mehrere Antworten maoglich)

120,00%
100,00%
80,00%

60,00%
40,00%
20,00%
0,00% N

Sonstiges

Schrift und/oder
Telefonverkehr (Email
Anrufe)
regelmaRiger fachlicher
Austausch durch
Besprechungen/Jourfixe/S
chulungen
regelmaRige gemeinsame
Visiten (in Anwesenhe
eines/r klinischen
Pharmazeuten/in)

m Osterreich  m Deutschland

(eigene Darstellung)

18,18 % geben in Osterreich an, dass der Austausch im Team mehrmals wochentlich
stattfindet und bei 31,82 % der Teilnehmer*innen erfolgt der Austausch mehrmals
monatlich. Bei der Halfte der Befragten findet ein Austausch mehrmals jahrlich statt. Einmal

jahrlich wird von 6sterreichischen Teilnehmer*innen nicht ausgewahilt.

In Deutschland erfolgt der fachliche Austausch in zwei Drittel der Falle entweder mehrmals
wochentlich oder mehrmals monatlich, ein Drittel gibt an, mehrmals jahrlich oder einmal im

Jahr im gemeinsamen Austausch zu sein.
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Abbildung 9: Haufigkeit des Austausches

Wie haufig erfolgt der Austausch im AMS-Team? (gemeinsame
Visiten, Besprechungen,...)
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(eigene Darstellung)

In Osterreich wird die Zusammenarbeit im AMS-Team von einem GroRteil der Befragten
als gut (22,73 %) oder sehr gut (54,55 %) eingestuft. 18,18 % empfinden die
Zusammenarbeit als schlecht und 4,55 % als sehr schlecht. Der Mittelwert liegt bei 4,05,
(s 1,3) der Median bei 5 (IQR=2).

In Deutschland zeigt sich eine etwas andere Verteilung. 28,57 % bewerten die
Zusammenarbeit als sehr gut, der Grol¥teil (42,86 %) als gut, ein*e Teilnehmer*in bewertet
die Zusammenarbeit als mittel (14,29 %) und eine schlechte Zusammenarbeit wurde
ebenso einmal ausgewahlt (14,29 %). Der Mittelwert liegt bei 3,71 (s 1,28) und der
Medianwert bei 4.(IQR=2)
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Abbildung 10: Beurteilung der Zusammenarbeit

Wie gut finden Sie die Zusammenarbeit der einzelnen Berufsgruppen
im AMS -Team?

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B sehr schlecht M schlecht ®mittel Bgut M sehrgut

(eigene Darstellung)

Um die Zusammenarbeit zu verbessern, empfinden zwei Drittel der Osterreichischen
Befragten es als wichtig, haufigeres fachliches Zusammentreffen und Visiten unter
Miteinbeziehung der klinisch-pharmazeutischen Expertise zu férdern (66,00 %). Aulerdem
scheinen mehr konkrete gemeinsame Projekte (Erarbeitung von Therapieleitlinien, TDM
Projekte) wichtig zu sein, um die Zusammenarbeit zu verbessern (17,39 %). Auch in
Deutschland sind diese zwei Faktoren hochst relevant. 50,00 % sehen haufigere fachliche
Zusammentreffen und Visiten als wichtigen Faktor, um die Zusammenarbeit zu verbessern.
Als zweitwichtigste Strategie wurden mit 33,33 % mehr interdisziplinare
Schulungsangebote und Fortbildungen genannt, und 16,67 % meinten, dass mehr

gemeinsame Projekte die Kooperation férdern wirden.
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Abbildung 11: Verbesserungsvorschlage fur die Zusammenarbeit

Was scheint lhnen am wichtigsten, um die Zusammenarbeit zu
verbessern?
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(eigene Darstellung)

3.4.3. Hirden um AMS zu implementieren

Sowohl dsterreichische als auch deutsche Krankenhausapotheker*innen empfinden die
Knappheit an zeitlichen, finanziellen und personellen Ressourcen als die grofte Hurde fur
die Implementierung eines AMS-Teams, in beiden Kohorten wahlen 100 % diese
Antwortmdglichkeit aus. Fast die Halfte (48,00 %) der Osterreichischen
Krankenhausapotheker*innen sieht das fehlende Bewusstsein fir AMS als Hurde, gefolgt

von Wissens- und Bildungsdefiziten (36,00 %).

Der Rest verteilt sich mit 32,00 % auf fehlende Unterstitzung auf Fihrungsebene und
jeweils 28,00 % sehen die fehlende Infrastruktur (begrenzte Diagnostik, begrenzte
elektronische Systeme zur Steuerung des Antiinfektivaverbrauchs) und eine schwache
interdisziplinare Zusammenarbeit und Konflikte zwischen Abteilungen und Fachbereichen
als besondere Schwierigkeit.

In Deutschland sind Uber die Halfte der Meinung, dass die Unterstitzung auf
Flhrungsebene eine groRRe Hirde darstellt (57,14 %), gefolgt von Wissen und
Bildungsdefiziten (42,86 %).

Die fehlende Infrastruktur (begrenzte Diagnostik, begrenzte elektronische Systeme zur

Steuerung des Antiinfektivaverbrauchs) und das fehlende Bewusstsein fir AMS werden
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von 28,57 % ausgewahlt. Die geringste Barriere stellt laut deutschen klinischen

Pharmazeut*innen (14,92 %) die schwache interdisziplinare Zusammenarbeit dar.

Abbildung 12: Hurden
Welche Hirden sehen Sie bei der erfolgreichen Umsetzung von AMS -

Programmen? (mehrere Antworten moglich)
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(eigene Darstellung)

3.4.4. Einfluss der klinischen Pharmazie

Die klinische Pharmazie in Osterreich hat in AMS-Programmen vor allem dahingehend
Einfluss, dass sie insbesondere bei logistischen Fragestellungen mitwirkt (84,00 %),
gefolgt von der Beantwortung pharmakotherapeutischer ~ Fragestellungen
(Wechselwirkungen, Nebenwirkungen, Dosierung, Darreichungsform) (80,00 %). Die
Auskunft Gber 6konomische Themen (Lieferfahigkeit, Preis, Verbrauchsstatistik) ist ebenso
wichtig und wurde von 76,00 % der Teilnehmer*innen ausgewahlt. 60,00 % der

Teilnehmer*innen geben an, am Arzneimittelgremium mitzuwirken und Jahresberichte

45



bezlglich AMS-MalRnahmen mitzugestalten. In Schulungs- und Vortragstatigkeiten sind

Osterreichische Krankenhausapotheker*innen in weniger als ein Drittel (30,00 %) involviert.
In Deutschland zeigt sich ein etwas anderes Bild.

Alle Teilnehmer*innen geben an, einen Einfluss in logistische Fragestellungen zu haben,
am Arzneimittelgremium und bei Jahresberichten mitzuwirken und
pharmakotherapeutische Fragestellungen zu beantworten (jeweils 100 %). 66,67 % fuhren
Schulungs- und Vortragstatigkeiten durch, und 83,33 % geben an, haufig 6konomische

Fragestellungen (Lieferfahigkeit, Preis, Verbrauchsstatistik) zu beantworten.

Weiters wird auch von einigen Kolleg*innen ausgewahlt, dass sie in einer anderen Form

im AMS-Team mitwirken kdnnen (in beiden Landern rund 16 %).

Abbildung 13: Einfluss der klinischen Pharmazie

Welchen Einfluss hat die klinische Pharmazie vorwiegend in Ihrem
AMS-Team? (mehrere Antworten moglich)
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(eigene Darstellung)

Auch bei den MalBnahmen, die den UbermafRigen Antiinfektivaverbrauch einddmmen
sollen, spielen klinische Pharmazeut*innen eine entscheidende Rolle.

Am haufigsten wird in Osterreich der Antiinfektivaverbrauch anhand einer Einschrankung
der Abgabe ausgewahlter antimikrobieller Mittel durch logistische Malnahmen
(Sonderanforderungen, Mengenbeschrankungen, stationsbezogene Einschrankungen,

Abgabe nur bei stattgefundenen Konsilen von Facharzt*innen fir Infektiologie) reguliert
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(94,00 %). Bei fast dreiviertel der Teilnehmer*innen ist die proaktive Arbeit der klinischen
Pharmazeuten*innen wahrend der Routinetatigkeiten auf betreuten Stationen (Prifen der
Indikation, Dosierung, Therapiedauer, Deeskalation) eine bewahrte Strategie, um den

unsachgemaflen Gebrauch der Antiinfektiva entgegenzuwirken (72 %).

Spezifische krankenhausinterne Schulungen, Erstellung von Therapieleitlinien und
spezifische Projekte, die den Gebrauch ausgewahlter Antibiotikaklassen Uberwachen,
werden bei 64,00 % der Befragten als Malnahme erwahnt. Regelmalige Visiten
ausgewahlter Stationen durch das AMS-Team bzw. durch Facharzt*innen der Infektiologie
(mit oder ohne Begleitung der klinischen Pharmazeuten*innen  bzw.

Krankenhausfachapotheker*innen) werden in 60,00 % der Falle ausgewahit.

Auch in Deutschland zeigen sich ahnliche Ergebnisse, die proaktive Arbeit der klinische
Pharmazeut*innen auf den betreuten Stationen wurde in 85,71 % ausgewahlt und
regelmaflige gemeinsame Visiten aber auch spezifische Schulungen sind mit 71,43 %

haufig eingesetzte Strategien.

Abbildung 14: MaRnahmen

Gibt es Strategien, die den unsachgemaRen Antiinfektivaverbrauch verhindern
sollen? Wenn ja, welche? (mehrere Antworten moglich)

Sonstiges
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Fast dreiviertel der Befragten geben an, dass die Empfehlungen der klinischen
Pharmazeut*innen entweder gut (36,36 %) oder sehr gut (36,36 %) im AMS-Team
angenommen werden. Allerdings sind auch zwei Teilnehmer*innen der Meinung, dass die
Empfehlungen nur mittel (9,09 %) bzw. bei vier Befragten sogar schlecht akzeptiert werden
(18,18 %). Sehr schlecht wird allerdings in keinem Fall ausgewahlt. Der Mittelwert liegt bei
3,91 (o= 1,08), der Medianwert bei 4. (IQR =2)

Ein*e deutsche*r Kolleg*in empfindet sogar, dass Empfehlungen sehr schlecht
angenommen werden, eine sehr gute und gute Akzeptanz der Empfehlungen wird von
66,00 % der Teilnehmer*innen angegeben. Der Mittelwert liegt hier bei 3,67 (6=1,37) und
der Median bei 4 (IQR= 2).

Abbildung 15: Akzeptanz der klinischen Pharmazie

Wie gut werden die Empfehlungen der klinischen Pharmazeut*innen im
AMS-Team angenommen?

Deutschland
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(eigene Darstellung)

In Osterreich sehen 8,33 % der Befragten ihre Arbeit im Kampf gegen antimikrobielle
Resistenz als sehr wichtig und 54,17 % als wichtig an. 33,33 % schatzen den Einfluss ihrer
Tatigkeit als eher gering und 4,17 % als gering ein. Der Mittelwert liegt bei 2,33 (c =63)
und der Medianwert bei 2. (IQR=1.0)

Deutsche Kolleg*innen stufen ihre Arbeit als durchaus bedeutend ein, 14,29 % sehen einen
sehr grofRen Einfluss ihrer Arbeit, 57,14 % grofd und 28,57 % eher klein. Der Mittelwert liegt
bei 2,0 (6=0,71), der Medianwert bei 2,0 (IQR=0,5)
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Abbildung 16: Einfluss im Kampf gegen antimikrobielle Resistenz

Wie schéatzen Sie den tatsachlichen Einfluss Ihrer Arbeit im
Kampf gegen antimikrobielle Resistenz ein?
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(eigene Darstellung)

3.5. Diskussion

Die Ergebnisse aus Osterreich zeigen, dass in % der teilnehmenden Krankenh&user mit
Krankenhausapotheken ein AMS-Team oder eine dhnliche Arbeitsgruppe vorhanden ist,
die sich mit AMS beschaftigt. Dabei scheinen gréRere Spitaler im Schnitt besser betreut zu
werden. Vor allem Krankenhauser mit weniger als 400 Betten verzeichnen nur in 50 % der
Falle das Bestehen eines vollstidndigen bzw. unvollstindigen AMS-Teams. Wider der
Erwartung haben Krankenhauser zwischen 400-800 Betten den héchsten Anteil an AMS-
Strukturen implementiert (88,89 %). GrofRere Hauser mit Uber 800 Betten haben in
76,92 % ein AMS-Team oder eine ahnliche AMS-Struktur zur Verfigung. Funf von sieben
deutschen Teilnehmenden waren in einem Krankenhaus Uber 1000 Betten tatig und hatten
zu 100 % ein AMS-Team bestehend aus allen Fachdisziplinen. Auf Grund der geringen
Anzahl an Teilnehmenden kann nur vermutet werden, dass Deutschland in der Einfiihrung
von AMS-Strukturen in Krankenhdusern den Osterreichern tiberlegen ist. Dadurch, dass in
der Rekrutierung der Stichprobe aber gezielt klinische Pharmazeut*innen aus Deutschland
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angeschrieben wurden, die durch die Teilnahme an einem infektiologischen
Weiterbildungsprogramm mit der Thematik vertraut waren, ist es wahrscheinlich, dass die

Stichprobe keinen absolut reprasentativen Wert hat.

Die Tendenz, dass groRere Hauser in Osterreich eher ein AMS-Team implementieren,
hangt vermutlich damit zusammen, dass in 50 % der grolReren Hausern ein AMS-

Programm verpflichtend vorgeschrieben ist, in Hausern unter 800 Betten nur in 18,75 %.

Diese Zahlen zeigen, dass vor allem auch bei kleinen Krankenhausern praxisnahe und
realisierbare Konzepte entwickelt werden missen, die dafur sorgen, dass auch Hauser mit
geringer Bettenanzahl durch ausreichend fachliche Expertise unterstutzt werden. Dafur
sollten klare gesetzliche Vorgaben und Standards geschaffen werden, die sicherstellen,
dass genug personelle und strukturelle Voraussetzungen vorhanden sind, um nachhaltig

die Versorgungsqualitat zu verbessern.

Generell ist erstaunlich, dass in Osterreich bei weniger als der Halfte der Krankenhauser
ein  AMS-Programm verpflichtend vorgeschrieben ist, verglichen mit der Zahl aller
teilnehmenden deutschen Krankenhauser (31,03 % vs. 71,43 %). Wunderlich ist dieser
grol3e Unterschied vor allem mit dem Hintergrund, dass auch in Deutschland AMS nicht
explizit gesetzlich geregelt ist und zeigt, dass es krankenhausintern ein gro3es Wissen um

die Relevanz von AMS-Programmen gibt.

Es ist in diesem Kontext besonders wichtig, ausreichend Vollzeitaquivalente (VZA) fiir jede
Berufsgruppe im AMS-Team festzulegen. Die S3 Leitlinie ,Strategien zur Sicherung
rationaler Antibiotika-Anwendung im Krankenhaus*“ schlégt vor, die VZA anhand der GroRke
des Krankenhauses und den Leistungen bzw.- Abteilungen zu berechnen. Bei der
Berechnung der bereitgestellten VZA gibt es groRe landerspezifische Unterschiede, die
Empfehlung von etwa 0,5 VZA pro 250 Krankenhausbetten bzw. 1,0 VZA pro 500
Krankenhausbetten, scheint dabei ein Mindestmal® zu sein, um eine Versorgung der

Patient*innen sicherzustellen (de With et al., 2018).

Diese Problematik wird auch durch die Beantwortung der Frage bezlglich der Hirden flr
die Implementierung von AMS-Strukturen im Krankenhaus sichtbar. Die 100 %-ige
Zustimmung sowohl der Osterreichischen als auch deutschen
Krankenhausapotheker*innen unterstreicht, dass ohne eine gezielte
Ressourcenfreisetzung (beispielsweise Uber zusatzliche Finanzierung, Stellen oder

Zeitkontingente) andere MaRnahmen nur begrenzt wirken kénnen.

Als zweiten wichtigen Punkt wird von &sterreichischen klinischen Pharmazeut*innen

genannt, dass das fehlende Bewusstsein fir AMS eine Schwierigkeit darstellt, AMS-
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Programme vermehrt in Krankenhauser zu implementieren. Der Grund dafiir kénnte sein,
dass AMS noch nicht flachendeckend als wichtiges Instrument im Kampf gegen
antimikrobielle Resistenz im klinischen Alltag bekannt ist und Einfluss findet. Man sollte
demnach auch krankenhausintern das Bewusstsein scharfen, dass Antimicrobial
Stewardship Programme wichtige Bestandteile im Kampf gegen unerwinschte
Resistenzentwicklungen darstellen und zu verbesserten Outcomes der Patient*innen

fuhren.

Auch der interdisziplinare Aspekt wird in Osterreich starker als Problem wahrgenommen
(28,00 %), was auf potenzielle Spannungen oder mangelndes Zusammenspiel zwischen
Berufsgruppen hindeutet. In Deutschland ist dagegen die fehlende Unterstitzung auf
Flhrungsebene ein bedeutender Faktor. Das legt nahe, dass AMS inhaltlich durchaus als
wichtig erkannt wird, aber es mangelt an strategischer Rickendeckung durch

Klinikleitungen oder Verwaltungsstrukturen.

Im Gegensatz zu Osterreich wird die interdisziplindre Zusammenarbeit nur von einem
kleinen Teil als Problem gesehen, was auf bessere teamubergreifende Strukturen oder
mehr Erfahrung mit interdisziplindrer Zusammenarbeit hindeuten kdnnte. Wissens- und
Bildungsdefizite werden in beiden Landern als relevante, aber nicht fihrende Barriere
wahrgenommen (36,00 % in Osterreich, 42,86 % in Deutschland). Trotzdem zeigt dieses
Ergebnis, dass die Fachkompetenz im AMS-Bereich ausgebaut werden muss, und das

Schulungs- und Fortbildungsangebote verstarkt etabliert werden mussen.

Rzewuska et al. (Rzewuska et al., 2020) fasst in ihrer Metaanalyse ahnliche Probleme auf,
die vor allem auf die fehlenden finanziellen und personellen Ressourcen eingehen sowie
den Mangel an Bewusstsein fur AMS und Unterstitzung durch die Kilinikleitung
adressieren. Um den finanziellen Benefit solcher Programme zu verdeutlichen, muss
jedenfalls noch weitere evidenzbasierte Forschung erfolgen, da die derzeitig verfiigbare

Datenlage die Fakten noch sehr lickenhaft untermauert.

Wie schon in Punkt 2.7.1. Pharmakobkonomischer Nutzen erwahnt, sind derzeit
verfugbare Kosten-Effektivitats-Studien sehr heterogen und lassen nicht immer einen
klaren Nutzen der AMS-Programme ableiten. Auflerdem mussen Strategien entwickelt
werden, die eine Kostenreduktion nicht nur allein anhand des verminderten
Antiinfektivagebrauchs messen, sondern auch individuelle, soziale Folgen (z.B.

Reintegration ins Arbeitsleben) miteinbeziehen (Huebner et al., 2019).

Ein anderer relevanter pharmakookonomischer Faktor, der in dieser Rechnung unbedingt

Einfluss finden sollte, ist die Gesamtkostenersparnis auf Grund verhinderter
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Arzneimittelnebenwirkungen und Wechselwirkungen, die vor allem durch die
pharmazeutische Expertise verhindert werden kénnen und die
Krankenhausaufenthaltsdauer so gut wie immer negativ beeinflussen (LaPlante et al.,
2017, p. 337).

In der durchgeflihrten Befragung konnte erhoben werden, dass die Zusammenarbeit im
AMS-Team noch ausbaufahig ist. Der interdisziplindre Austausch findet nur bei der Halfte
der befragten Osterreichischen Krankenhausapotheker*innen mehrmals woéchentlich oder
mehrmals monatlich statt. Im Vergleich dazu, geben mehr deutsche
Krankenhausapotheker*innen an, diese Regelmafigkeit gemeinsamer Besprechungen zu
erfillen. Um die Effektivitit der Programme sicherzustellen, sind haufigere
Zusammentreffen durchaus erstrebenswert und sollten routinemafig etabliert werden. Ein
Grund fir diese landerspezifische Ungleichheit konnte sein, dass die klinische Pharmazie
in Deutschland mehr in AMS-Programme integriert ist, AMS-Strukturen o&fter bindend
festgelegt sind und deshalb eine Art ,Pflicht® besteht, sich haufiger interdisziplinar

auszutauschen.

Grundséatzlich &8sst sich durch die erhobenen Daten zeigen, dass 6sterreichische klinische
Pharmazeut*innen mit der Zusammenarbeit in der Arbeitsgruppe sehr zufrieden sind, und
ein Groliteil stuft die gemeinsame Arbeit, als ,sehr gut‘ ein, was sich am Medianwert von
5 zeigen lasst. Eine kleine Gruppe bewertet die Zusammenarbeit allerdings doch als
.Schlecht bzw. ,sehr schlecht®, was auf einzelne Problemfelder und Teamkonflikte
hindeuten kénnte. Deutsche Kolleg*innen schneiden hier etwas schlechter ab, wobei auch

hier der Medianwert bei 4 liegt, was auf eine ,gute Zusammenarbeit schlielen Iasst.

Der verbreitetste Kommunikationsweg der unterschiedlichen Fachdisziplinen im AMS-
Team ist in beiden Landern der fachliche Austausch lber Telefon und E-Mail, da es der
schnellste und einfachste Weg der Kontaktaufnahme ist und wenig zeitliche Ressourcen
in Anspruch nimmt. In Deutschland sind gemeinsame Visiten der haufigste zusatzliche
Kommunikationsweg, der bei dsterreichischen Krankenhausapotheker*innen nur etwas
mehr als 1/3 ausmacht. Das deutet darauf hin, dass in Deutschland eine engere klinische
Zusammenarbeit mit dem arztlichen oder pflegerischen Kolleg*innen stattfindet, und die
Einbindung der Krankenhausapotheker*innen in den Behandlungsprozess besser zu sein

scheint. Dafur kdnnen zwei Grinde verantwortlich gemacht werden.

Zum einen wird die Einbindung der Kklinisch-pharmazeutischen Perspektive am
Krankenbett in Osterreich offenbar als zu gering wahrgenommen, was dadurch bedingt
sein konnte, dass die Integration der klinischen Pharmazie in medizinische

Entscheidungsprozesse noch unterreprasentiert ist. Zum anderen kénnte es auch
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Ausdruck der zeitlichen und personellen Ressourcenknappheit sein, die den limitierenden

Faktor einer personlichen Kommunikation darstellen.

Um die Zusammenarbeit zu verbessern, zeigen die Ergebnisse, dass in beiden Landern
ein klarer Wunsch nach regelmafRigem Austausch unter Einbindung der pharmazeutischen
Expertise besteht und, dass Kommunikation und gemeinsame Entscheidungsfindung in
der Praxis noch nicht optimal etabliert sind. Das kénnte auf organisatorische Barrieren
(abermals resultierend aus fehlenden Ressourcen) hindeuten oder auf die teilweise
schlechte Akzeptanz der pharmazeutischen Expertise durch Arzt*innen. Was zudem noch
zu erwahnen ist, obgleich es auch eine untergeordnete Rolle spielt, sind Projekte, die eine
strukturelle und nachhaltige Zusammenarbeit sicherstellen. Die Erarbeitung von
Therapieleitlinien oder andere Projekte wie beispielsweise TDM-Projekte (Therapeutisches
Drug Monitoring) bedingen, dass Verantwortlichkeiten im Team geteilt werden und sorgen

fur eine sichtbarere Rolle der Krankenhausapotheker*innen im klinischen Kontext.

Vor allem Penicillin-Delabeling-Projekte stellen eine gute Moglichkeit dar, eine starke
interdisziplindre Zusammenarbeit aufzubauen und einen wichtigen Impact gegen
antimikrobielle Resistenz zu leisten. Viele Studien bestatigen die positiven Outcomes und
wurden zuletzt in einer Metaanalyse von Fu et al. (Fu et al., 2025) zusammengefasst.
Neben reduzierten Wundinfektionen MDR-Infektionen und C.diff. Infektionen wurde auch

die Mortalitat und Krankenhausaufenthaltsdauer gesenkt.

In Deutschland werden vor allem noch Schulungsangebote und Fortbildungen erwahnt, die
die Zusammenarbeit verbessern sollen. Das weist darauf hin, dass es in Deutschland einen
klaren Wunsch nach gemeinsamer Weiterbildung gibt, um die fachliche Kommunikation zu
verbessern und durch fundiertes Wissen Hierarchien abzubauen. Auch die Systematic
Review von Monmaturapoj et al. (Monmaturapoj et al., 2021) zeigt wie wichtig
edukationsbasierte MalRnahmen sind, um effektiv gegen einen unsachgemalen
Antiinfektivaverbrauch vorzugehen. Diesbeztiglich sollte auch in Osterreich mehr Initiative

gezeigt werden, und Schulungsangebote ausgebaut und genutzt werden.

Die Rolle der klinischen Pharmazie

Besonders positiv lasst sich hervorheben, dass in beiden Landern fast % aller Befragten
eine zusatzliche Ausbildung im Bereich Infektiologie haben. In einer Studie, die sich mit
der Implementierung von AMS auseinandersetzte, wurden Teilnehmer*innen aus 59
Landern befragt, ob sie eine infektiologische postgraduelle Weiterbildung haben. Hier
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wurde nur von 35,00 % der befragten klinischen Pharmazeut*innen angegeben, dass dem
so ist, obgleich nicht genau definiert wurde, was zur postgraduellen Weiterbildung zahlt
(Charani et al., 2019)

Die Rolle der klinischen Pharmazie im Rahmen von AMS-Programmen unterscheidet sich

in Osterreich und Deutschland in ihrem Schwerpunkt und ihrer Breite.

In Osterreich liegt der Fokus der pharmazeutischen Mitarbeit klar auf logistischen
Fragestellungen, vor allem Sonderanforderungen, Verfugbarkeit und Bestelllogistik, was
von 84,00 % der Befragten bestétigt wird. Ebenfalls stark vertreten ist die Beantwortung
pharmakotherapeutischer Fragen (80,00 %) sowie dkonomischer Aspekte wie Preis,
Lieferfahigkeit und Verbrauchsstatistiken (76,00 %).

60,00 % der Osterreichischen Krankenhausapotheker®innen geben an, in
Arzneimittelgremien und bei der Erstellung von Jahresberichten mitzuwirken. Eine deutlich
geringere Beteiligung findet sich hingegen im Bereich der Schulungen und

Vortragstatigkeiten — nur 30,00 % sind hier aktiv.

In Deutschland hingegen wird die klinische Pharmazie im AMS deutlich breiter
eingebunden. Alle Befragten (100,00 %) geben an, sowohl in logistische und
pharmakotherapeutische Fragestellungen involviert zu sein, als auch bei Gremien und bei
der Erstellung von Jahresplanen mitzuwirken. Auch dkonomische Aspekte werden von
83,33 % regelmalig bearbeitet. Besonders auffallig ist, dass deutsche Kolleg*innen
deutlich mehr bei Schulungs- und Vortragstatigkeiten mitarbeiten — hier liegt der Wert mit

66,67 % mehr als doppelt so hoch wie in Osterreich.

In beiden Landern geben rund 16 % an, weitere Formen der Mitwirkung im AMS-Team zu

haben, was die Breite an Tatigkeiten der klinischen Pharmazeut*innen unterstreicht.

Zusammenfassend kann man sagen, dass in Osterreich Krankenhausapotheker*innen
starker administrativ-logistisch, in Deutschland umfassender und interdisziplinarer, mit
einem groReren Schwerpunkt in Wissensvermittiung und strategischer Mitgestaltung im

Team beteiligt sind.

Bezuglich der Umsetzung von MaRnahmen zur Einddmmung des UbermaRigen
Antiinfektivaverbrauchs in Krankenanstalten nehmen klinischen Pharmazeut*innen in

beiden Landern einen wichtigen Stellenwert ein.

Sowohl in Osterreich als auch in Deutschland wird am héaufigsten auf logistische
KontrollmaBnahmen zurickgegriffen: 94,00 % der Osterreichischen und 100,00 % der
deutschen Befragten geben an, dass die Abgabe ausgewahlter antimikrobieller Mittel durch

MaRnahmen wie Sonderanforderungen, Mengenbeschrankungen, stationsbezogene
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Einschrankungen oder verpflichtende infektiologische Konsile reguliert wird. Diese
administrative Steuerung stellt ein wirksames Mittel dar, den Einsatz kritischer Antiinfektiva

gezielt zu lenken.

DarUber hinaus berichten 72,00 % der dsterreichischen Krankenhausapotheker*innen von
der proaktiven pharmazeutischen Tatigkeit auf den betreuten Stationen, diese Strategie

wird bei den deutschen Kolleg*innen wesentlich haufiger eingesetzt (85,71 %).

Regelmalige Visiten auf ausgewahlten Stationen mit Beteiligung von Infektiolog*innen
und/oder klinischen Pharmazeut*innen werden in 60,00 % der Falle durchgefuhrt, in
Deutschland ist auch diese Zahl mit 71,43 % hoher.

Durch diese unterschiedlichen landerspezifischen Ergebnisse lasst sich erahnen, dass
deutsche Kolleg*innen mehr direkten Einfluss am Krankenbett haben und verdeutlicht dort
den hohen Stellenwert der interprofessionellen Zusammenarbeit im klinischen Alltag. Auch
hier kdnnte die Ressourcenknappheit in Osterreich eine zentrale Rolle spielen. Die Studie
von Broom et al. bestatigt, dass die Zusammenarbeit weniger gut stattfinden kann, wenn

personelle und zeitliche Ressourcen fehlen (Broom et al., 2016).

Weitere genannte Strategien umfassen interne Schulungen, die Erstellung von
Therapieleitlinien sowie spezifische Projekte zur Uberwachung des Einsatzes bestimmter
Antibiotikaklassen (64,00 % in Osterreich bzw. 71,43 % in Deutschland).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass beide Lander auf einen breit gefacherten
Malinahmenmix setzen, bei dem klinische Pharmazeut*innen sowohl einen regulierenden
als auch beratenden Stellenwert einnehmen. Wahrend Osterreich tendenziell starker auf
strukturelle und logistische Maflnahmen setzt, liegt der Schwerpunkt in Deutschland

starker auf der klinischen Einbindung und prasenzbasierten Beratung.

Erfreulich ist, dass in 100,00 % der Teilnehmer*innen beider Lander Behandlungsleitlinien
etabliert sind, die den rationalen Gebrauch antiinfektiver Substanzen sicherstellen und als
wichtige Strategie dienen, um Behandlungsfehler zu minimieren. Da diese Malinahme eine
einfach umzusetzende aber gleichzeitig sehr wirkungsvolle Strategie ist, den rationalen
Gebrauch von Antiinfektiva zu gewahrleisten, ware es interessant, ob auch Krankenhauser
ohne Anstaltsapotheke solche Leitfaden fur den Klinikalltag etabliert haben. Andernfalls
sollte ein Weg gefunden werden, auch diese Hauser - wenn auch in geringem Ausmal} -
zu versorgen und Therapieleitlinien zur Verfligung zu stellen. Die positiven Outcomes, die
durch die Einfuhrung von Behandlungsleitlinien erreicht werden, konnten auch in der
Studie von Komanachai P et al. (Koomanachai et al., 2022) gezeigt werden. Es reduzierte
sich durch die Intervention sowohl die Krankenhausaufenthaltsdauer signifikant, als auch

der Beatmungsaufwand und die Dauer der Antibiotikagabe.
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Die Empfehlungen klinischer Pharmazeut*innen im AMS-Team werden sowohl in
Osterreich als auch in Deutschland mehrheitlich positiv aufgenommen. In Osterreich geben
72,72 % der Befragten an, dass Empfehlungen gut (36,36 %) oder sehr gut (36,36 %)
angenommen werden. Der Mittelwert liegt bei 3,91 und der Median bei 4, was flr eine
allgemein gute Akzeptanzrate spricht. Allerdings wurde von einzelnen Teilnehmer*innen
auch eine nur mittlere (9,09 %) oder sogar schlechte Annahme (18,18 %) berichtet. Eine

»sehr schlechte” Bewertung fehlt jedoch in der Auswertung.

In Deutschland ist die gesamtpositive Wahrnehmung etwas geringer ausgepragt: 66,00 %
der Befragten stuften die Akzeptanz der Empfehlungen als gut oder sehr gut ein.
Gleichzeitig wird einmal die niedrigste Kategorie (,sehr schlecht”) ausgewahlt, was in
Osterreich nicht der Fall war. Der Mittelwert liegt mit 3,67 etwas niedriger, ebenso ist die
Streuung grofller, was auf unterschiedlichere Erfahrungen im Team hindeutet und
krankenhausspezifischer Natur ist. Es spiegelt aulierdem die immer noch bestehende
Arzt*innen-Apotheker*innen-Hierarchie wider, die historisch gewachsen und nur schwierig

zu uberwinden ist (Broom et al., 2015).

Zusammenfassend deuten die Ergebnisse darauf hin, dass die pharmazeutische Expertise
im AMS-Team in beiden Landern grundsatzlich geschatzt wird, jedoch in Deutschland

tendenziell weniger einheitlich und teilweise auf Ablehnung stoRt.

In diesem Kontext ist es noch viel wichtiger, dass Krankenhausapotheker*innen selbst ihre

Fahigkeiten als fundamentalen Baustein im Kampf gegen antimikrobielle Resistenz sehen.

In Osterreich stufen allerdings nur 8,33 % der Befragten ihre Tatigkeit als sehr wichtig und
54,17 % als wichtig ein. Wider die Erwartung empfindet ein erheblicher Anteil die eigene
Rolle als eher gering (33,33 %) oder sogar gering (4,71 %). Der Mittelwert liegt bei 2,33
(o0 =0,63), der Median bei 2 (IQR = 1), was auf eine moderate, aber eher zurtickhaltende
Selbsteinschatzung hindeutet und ein limitierender Faktor flr eine gute Zusammenarbeit

sein kann.

Im Vergleich dazu sehen die deutschen Kolleg*innen ihre Bedeutung im Kampf gegen
antimikrobielle Resistenz sehr viel positiver: 14,29 % bewerten sie als sehr gro3, 57,14 %
als grof3, wahrend nur 28,57 % ihre Rolle als eher klein einschatzen. Mit einem Mittelwert
von 2,0 (6=0,71) und einem Median von 2,0 (2 =gut) (IQR =0,5) ist die Verteilung zwar

ahnlich, jedoch mit weniger Streuung und mehr positiver Wahrnehmung.

Maoglicherweise sind klinische Pharmazeut*innen in Deutschland sichtbarer im AMS-
Prozess integriert oder erhalten mehr Rickmeldung Uber den Beitrag ihrer Arbeit. In

Osterreich hingegen scheint der eigene Beitrag weniger direkt wahrgenommen zu werden.
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Zweifellos sollten Osterreichische Krankenhausapotheker‘innen dahingehend bestarkt
werden, dass ihr Beitrag im Kampf gegen antimikrobielle Resistenz héchst relevant ist und

einen groRen Mehrwert fir die Gesundheit der Bevdlkerung hat.

3.6. Limitationen

Die wesentlichste Limitation dieser Arbeit ist der groRe Datenverlust, da rund 30 Prozent
der Osterreichischen Krankenhausapotheken nicht am Fragebogen teilgenommen haben.
Die Rucklaufquote war geringer als erhofft, 29 von 43 moglichen ausgefillten Fragebogen
konnten analysiert werden, was 67,44 % entspricht. Die Rekrutierung und Aussendung der
Fragebdgen stellten ein Hindernis dar, da nur eine Person pro Krankenhaus den
Fragebogen ausflllen durfte, und womadglich im Team nicht klar war, wer den Fragebogen
ausfullen wird. Demnach I&sst sich nicht ausschlieRen, dass es zu Doppelbeantwortungen
aus einem Krankenhaus oder unerwiinschten Drop Outs kam, weil im Team nicht klar
kommuniziert wurde, wer fur die Beantwortung des Fragebogens zustandig ist. Ein
weiterer Bias ist, dass die Rekrutierung der deutschen Kolleg*innen nicht randomisiert
durchgeflihrt wurde, und der Fragebogen gezielt von Krankenhausapotheker*innen
ausgefillt wurde, die eine Weiterbildung im Bereich der Infektiologie absolviert hatten.
Dadurch ist die Annahme wahrscheinlich, dass dieses Kollektiv nicht reprasentativ fiir alle
deutschen Krankenhauser ist, und AMS-Strukturen nicht so flachendeckend, wie in den
erhobenen Daten wahrgenommen, verfligbar sind. Die Chance, dass durch diese gezielte
Auswahl eher Krankenhauser ausgewahlt wurden, die AMS implementiert haben, war
groRer als Krankenhdauser anzutreffen, in denen AMS-Programme nicht implementiert
waren.

Generell dient dieser Landervergleich also nur dazu generelle Unterschiede zwischen
Osterreichischen und deutschen AMS-Programmen sichtbar zu machen und kann nicht als
absolut gesehen werden. Auch die geringe Anzahl an  deutschen
Krankenhausapotheker*innen, die den Fragebogen ausgefillt haben, erschwerte die

Auswertung und flhrte vor allem bei den Subgruppenanalysen zu verzerrten Daten.

Eine weitere Limitation ist, dass unter dsterreichischen Teilnehmenden nicht alle Fragen
gleichermalien beantwortet wurden, und manche Fragen eine geringere Zahl an
auswertbaren Antworten verzeichneten. Ob dies an der Unklarheit der Fragestellung bzw.
der Antwortmdglichkeiten lag oder ob der Grund dafir am Unwissen der teilnehmenden

Krankenhausapotheker*innen fir die behandelte Thematik war, ist nicht ersichtlich.
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Um flr zuklnftige Analysen genauere Informationen zu den teilnehmenden
Krankenhausapotheker*innen zu bekommen, ware es durchaus sinnvoll, eine Frage
einflieBen zu lassen, die den genauen beruflichen Alltag bzw. die genaue Funktion der
Teilnehmenden  differenziert. Die unterschiedliche berufliche Position  der
Teilnehmer*innen flhrt zwangslaufig zu verschiedenen Wahrnehmungen, da nicht jeder
gleichermallen Einblicke in alle Bereiche des AMS- Programms hat. Beispielsweise
kénnen Krankenhausapotheker*innen, die flir die Logistik zustandig sind, sehr viel tber
logistische RestriktionsmalRnahmen von Reserveantiinfektiva wissen, aber gleichzeitig
kénnen sie die Akzeptanzraten der klinischen Pharmazie bei Visiten weniger verfolgen.

Dies kdnnte zu einer Verzerrung der Ergebnisse gefiuhrt haben.

Fur die weiterfiihrende Forschung in diese Thematik ist es daher wichtig, die Zielgruppe

praziser auszuwahlen und die Vergleichsgruppe moglichst reprasentativ zu rekrutieren.
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3.7. Zusammenfassung und Ausblick

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass durch die durchgefiihrte Befragung die
Leitfragen umfassend beantwortet wurden, und es konnte aufgezeigt werden, welche
Hirden in Zukunft aus dem Weg gerdumt werden missen. Die Umfrage hat einige
Limitationen, die vor allem die Rekrutierung der Teilnehmer*innen und die moderate

Rucklaufquote betreffen.

Was allerdings deutlich gemacht werden konnte, ist, dass allen voran mehr finanzielle und
personelle Ressourcen geschaffen werden muissen, um AMS-Programme kinftig
ausbauen zu konnen. Wichtig ist auflerdem, flr eine bindende Festlegung von
Antimicrobial Stewardship Strukturen in der Krankenhausordnung zu sorgen, um die
gesetzlichen Grundlagen dafiir zu schaffen, AMS-Programme erfolgreich etablieren zu
kénnen. Es missen genug Vollzeitdquivalente fir klinische Pharmazeut*innen geschaffen
werden, damit eine regelmaRige Betreuung im interdisziplinaren Team stattfinden kann
und Krankenhausapotheker*innen neben logistischen MalRnahmen ihre Kompetenz auch

am Krankenbett vermitteln konnen.

Durch gemeinsame Schulungen und Fortbildungen kénnen nicht nur Wissensdefizite
ausgeglichen werden, sondern auch die Zusammenarbeit verbessert und die Awareness
bezuglich antimikrobieller Resistenz gescharft werden. Es ist daher dringend notwendig,
das Fortbildungsprogramm auszubauen, damit fundamentales Wissen aufgebaut und
Hierarchien abgebaut werden kdnnen. Gemeinsame interdisziplinare Schulungen und
Workshops verstarken dahingehend den Zusammenhalt, dass sie die individuellen

Kompetenzen jeder Fachdisziplin sichtbar machen und Konkurrenzdenken eliminieren.

Um auch die Bevolkerung auf die Problematik der antimikrobiellen Resistenz aufmerksam
zu machen, kdnnten Fernsehschaltungen ein hilfreiches Tool sein bzw. Kampagnen, die in
verstandlicher Weise die Folgen eines unsachgemaflen Gebrauchs von Antiinfektiva
adressieren. In Zusammenhang damit kdnnte antimikrobielle Resistenz zukunftig vor allem
auch im niedergelassenen Bereich verstarkt thematisiert werden. Es ware winschenswert,
Apotheker*innen aus o6ffentlichen Apotheken in AMS-Programme miteinzubeziehen, da sie
einen grofRen Einfluss auf die health literacy der Gesamtbevdlkerung haben. Durch den
zahlreichen Patient*innenkontakt und damit verbundenen Kontakt mit ambulant
erworbenen Infektionen, kdénnen viele Anwendungsfehler aufgedeckt werden und

unangebrachte Antibiotikagaben reduziert werden. Aul’erdem leisten sie einen wichtigen
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Beitrag zur Steigerung der Impfcompliance, die als essentielles Tool zahlt, um gegen

antimikrobielle Resistenz vorzugehen.

Die Forschung sollte aulBerdem dahingehend vertieft werden, dass der
pharmakodkoknomische Nutzen verstarkt untersucht wird, um den finanziellen Benefit

solcher Programme in gut strukturierten, vergleichbaren Studien zu erkennen.
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Anlagenverzeichnis

Anlage 1: Fragebogen

Im Rahmen meiner Masterarbeit an der Universitat Wien zum Thema
~Antimicrobial Stewardship“ in Osterreich: Der Beitrag klinischer
Pharmazeut*innen zur erfolgreichen Umsetzung in
Krankenhdusern- eine Bestandsaufnahme mittels Fragebogen™ soll
erhoben werden, welchen Stellenwert die klinische Pharmazie in Ihrem
AMS Team hat. Das Ausfullen des Fragebogens dauert ca. 10 Minuten.
Die Teilnahme ist freiwillig und anonym. Vielen Dank, dass Sie sich die
Zeit nehmen, an dieser Umfrage teilzunehmen.

Sind Sie in einem Krankenhaus in Osterreich oder Deutschland tatig?

(O Osterreich

(O peutschland

Wie grof3 ist Ihr Krankenhaus gemessen an der Anzahl an Krankenhausbetten?
() <400 Betten
() 400-800 Betten
() 800-1000 Betten

() >1000 Betten

Umfrage erstallt mit

&LamaPoll

hitps:/fapp.lamapoll.de/M 3?preview=18&action=printRaw 1
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Ist das Vorhandensein eines AMS Teams in lhrem Krankhaus bindend festge-
legt? (zB in der Anstaltsordnung)

Onr
O Nein

O Weild ich nicht/ Konnte ich nicht in Erfahrung bringen

Ist in Ihrem Krankenhaus ein vollstandiges AMS Team formiert? (bestehend aus
Facharzt*innen fur Innere Medizin-Infektiologie, Facharzt*innen fur Mikrobiolo-
gie und Hygiene, klinische Pharmazeut*innen bzw.
Krankenhausfachapotheker*innen, Krankenhaushygieniker*innen)?

Ol
O Nein

Wenn nein, gibt es in Ihrem Krankenhaus eine dhnlich multidisiplindre Forma-
tion, die sich mit AMS beschéftigt? (zB. ein Team ohne Facharzt*innen fur
Mikrobiologie)

O Ja.gibtes
() Nein, es gibt kein Team

O Das AMS-Team besteht aus allen 4 Fachbereichen

Haben Sie eine Zusatzausbildung, die sich mit Infektiologie befasst? (zB BAK In-
fektiologie Weiterbildung, OGACH Summerschool, DGl ABS
fellow/advanced/expert )

Qe
O Nein

O Ich befinde mich zur Zeit in Weiterbildung

Umfrage erstellt mit
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Wie erfolgt die Zusammenarbeit im Team? (mehrere Antworten méglich)
[] schrift und/oder Teleforverkehr (Emall, Anrufe)
D regelmaBiger fachlicher Austausch durch Besprechungen/Jourfixe/Schulungen
D regelmaBige gemeinsame Visiten (in Anwesenheit eines/r klinischen Pharmazeuten/in)

|:] Sonstiges

Wie haufig erfolgt der Austausch im AMS-Team? (gemeinsame Visiten,
Besprechungen,...)

O mehrmals wachentlich
(O mehrmals monatlich
() mehrmais jahrlich

O einmal jhrlich

Wie gut finden Sie die Zusammenarbeit der einzelnen Berufsgruppen im AMS

Team?
Bewerten Sie von 1 = sehr schlecht bis 5 = sehr gut
Item
1 2 3 a 5
O O O @) O

Was scheint lhnen am wichtigsten, um die Zusammenarbeit zu verbessern?
O haufigeres fachliches Zusammentreffen und Visiten unter Miteinbeziehung der klinisch-pharmazeutischen Expertise
O mehr interdisziplinare Schulungsangebote und Fortbildungen

O mehr konkrete gemeinsame Projekte (Erarbeitung von Therapleleitlinien, TDM Projekte.,)

(O sonstiges

Umfrage erstellt mit
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Unterscheidet sich das Ausmal? der infektiologische Betreuung bei ausgewahl-
ten Stationen in lhrem Krankenhaus? (haufigere/routinemaRige Visiten, mehr
Unterstltzungsbedarf...)

O Neln, keine speziellen Unterschiede
O Ja, vor allem Intensivstationen werden besonders intensiv betreut

O Ja, vor allem Normalstationen werden besonders intensiv betreut

Welche Hurden sehen Sie bei der erfolgreichen Umsetzung von AMS Program-
men? (mehrere Antworten moglich)

D Mangel an Ressourcen (Personalmangel, Zeltmangel, Finanzierung)

D Blldung-und Wissensdefizite

[ ] tenlende Unterstitzung auf Fahrungsebene

[T] fenlendes Bewusstsein fiir AMS

D fehlende Infrastruktur (begrenzte Diagnostik, begrenzte elektronische Systeme zur Steuerung des Antiinfektivaverbrauchs)

D schwache Interdisziplindre Zusammenarbeit; Konflikte zwischen Abteilungen und Fachberelchen

[] sonstiges

Welchen Einfluss hat die klinische Pharmazie vorwiegend in Inrem AMS Team?
(mehrere Antworten mdoglich)

D Beantwortung 6konomische Fragestellungen (Lieferfahigkeit, Preis, Verbrauchsstatistik)

|:| Beantwortung pharmakotherapeutischer Fragestellungen (Wechselwirkungen, Nebenwirkungen, Dosierung, Darreichungs-
form...)

I:] Einfluss durch logistische MaBnahmen (Einschrankung der Abgabe, Abgabe nur bel Facharztanordnung...)
I:] Schulungen und Vortragstitigkeiten
|:] Mitwirken im Arzneimittelgremium und bei jahresberichten bzgl AMS - MaRnahmen

D Sonstiges

Umfrage erstellt mit
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Wie gut werden die Empfehlungen der klinischen Pharmazeut*innen im AMS-
Team angenommen?

Bewerten Sie von 1= sehr schlecht bis 5 = sehr gut

ltem
1 2 3 a 5

O O O O O

Gibt es hausinterne Therapieleitlinien fur die Diagnose und das Management
von Infektionen sowie fiir die perioperative Antibiotika-Pophylaxe?

Ola
O Nein

Gibt es Strategien, die den unsachgemaRen Antiinfektivaverbrauch verhindern
sollen? Wenn ja, welche? (mehrere Antworten maglich)
D Einschrankung der Abgabe ausgewdhiter Antibiotika durch logistische Beschrankungen (Sonderanforderungen, Mengenbe-

schrankungen, stationsbezogene Einschrankungen, Abgabe nur bei stattgefundenen Konsll von Fachdrzt*innen fur Infekticle-
gie.)

D proaktive Arbeit der kiinischen Pharmazeuten*innen wahrend der Routinetitigkeiten auf betreuten Stationen (Prifen der Indika-
tion, Dosierung, Therapiedauer, Deeskalation..)

D regelmaRige Visiten ausgewahlter Stationen durch das AMS Team bzw. durch Fachdrzt*innen der Infektiologie (mit oder ohne Be-
gleitung der klinischen Pharmazeuten*innen bzw. Krankenhausfachapotheker*innen)

D spezifische krankenhausinterne Schulungen, Erstellung von Therapieleitlinien, spezifische Projekte die den Gebrauch ausgewahl-
ter Antibiotikaklassen Gberwachen

D Sonstiges

Umfrage erstellt mit
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Wie schatzen Sie den tatsdchlichen Einfluss Ihrer Arbeit im Kampf gegen Anti-
mikrobielle Resistenz ein?

|:] sehr gro
D eher groB®
[] eher Kiein
[] lein
Umfrage erstellt mit
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