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Zusammenfassung

Hintergrund: Die zunehmende Verbreitung multiresistenter Erreger stellt eine ernsthafte
Herausforderung fiir die moderne Medizin dar, insbesondere in der padiatrischen Versorgung.
Der unangemessene Einsatz von Antibiotika fihrt nicht nur zur Resistenzbildung, sondern
auch zu unerwiinschten Nebenwirkungen und Langzeitfolgen fiir Kinder. Trotz vorhandener
Leitlinien besteht weiterhin ein hoher Bedarf an strukturierten MalRnahmen zur Férderung
des rationalen Antibiotikaeinsatzes in Kinderkliniken. TeleKasper verfolgt das Ziel, durch
telemedizinische Unterstiitzung Antibiotic Stewardship (ABS) Programme in nicht-universitare
Kinderkliniken zu etablieren und so die Qualitdt der antibiotischen Therapie zu verbessern.

Methodik: Das Projekt wird durch eine cluster-randomisierte Stepped-Wedge-Studie
evaluiert, um den Einfluss von ABS-Programmen auf den Antibiotikaverbrauch in
Kinderkliniken zu messen. Die Intervention umfasst die Einfihrung einer Web-App zur
infektiologischen Beratung, die Implementierung standardisierter Schulungsprogramme
sowie die Erstellung lokaler ABS-Leitlinien. Als primdrer Endpunkt wird der
Antibiotikaverbrauch in Defined Daily Doses (DDD pro 100 Patiententage) analysiert und mit
der Ausgangssituation verglichen. Die Einfliihrung der Intervention erfolgte in 33 nicht-
universitdaren Kinderkliniken schrittweise Uber einen Zeitraum von 22 Monaten, um
Unterschiede zwischen den Interventions- und Kontrollphasen zu erfassen.

Ergebnisse: Die Auswertungen zeigen eine signifikante Reduktion des Antibiotikaverbrauchs.
Insgesamt wurde der Gesamtverbrauch um 7 % gesenkt, wobei insbesondere die
Breitspektrum-Betalaktame eine Reduktion von mindestens 15 % verzeichneten. Die
Reduktion bezog sich besonders auf Kliniken im landlichen Bereich, kleinere Kliniken, Kliniken
mit einem Verbrauch im ersten Quartil vor der Intervention, und primar auf die
Normalstationen. Im Hinblick auf die Wirkstoffe, war der Riickgang hauptsachlich bei Watch
Antibiotika (nach AWaRe Klassifikation), bei oraler Gabe und fir Cephalosporine. Zudem
konnte eine verbesserte Adhdrenz zu evidenzbasierten Leitlinien anhand besserer
Verordnungsqualitat festgestellt werden. Es wurde eine hohe Zufriedenheit der
behandelnden Arzte dokumentiert.

Diskussion: Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass TeleKasper einen effektiven Ansatz zur
Verbesserung der antibiotischen Therapie in der Padiatrie darstellt. Durch den
telemedizinischen Ansatz kdnnen infektiologische Expertise und FortbildungsmaBnahmen
flachendeckend bereitgestellt werden, wodurch auch nicht-universitare Kinderkliniken von
ABS-Programmen profitieren. Die positiven Auswirkungen auf den Antibiotikaverbrauch und
die Patientensicherheit sprechen fiir eine Uberfilhrung des Programms in die
Regelversorgung. Herausforderungen bestehen insbesondere in der Akzeptanz und
langfristigen Implementierung des digitalen Tools sowie in der nachhaltigen Finanzierung tiber
die Projektlaufzeit hinaus.

Schlagworte: Antibiotic Stewardship, Telemedizin, Padiatrie, Antibiotikaresistenz,
Infektiologie, Gesundheitsversorgung
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Antibiotic Stewardship

Antibiotikum

Arbeitsgruppe

Arbeitsgemeinschaft Deutscher Krankenhausapotheker e.V.
Institut fir Arzneimittelversorgung in Krankenhaus und Praxis der
ADKA

Akute respiratorische Erkrankung
Antibiotika-Resistenz-Surveillance des RKI

As-treated

Anatomisch-Therapeutisch-Chemisches Klassifikationssystem
Antibiotikaverbrauchs-Surveillance-System

Access (Zugang) Watch (Beobachten) Reserve (Reserve)
Bronchoalveolare Lavage

Betalaktamase-Hemmer (Betalaktamase-Inhibitor)
Bundesministerium fiir Gesundheit

Clinical and Laboratory Standards Institute

Deutsche Antibiotika-Resistenzstrategie

Defined Daily Dose

Deutsche Gesellschaft fur padiatrische Infektiologie

Days of Therapy (Therapietage)

Early Onset Sepsis

Extended-Spectrum-Betalaktatmase

European Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing
beratende Universitatsklinika im TeleKasper-Netzwerk
intravends

Institut fir Medizinische Epidemiologie, Biometrie und Informatik
Incidence-Rate-Rations

Intensivstation

Intention-to-treat

Konfidenzintervall

Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen

Lower Respiratory Tract Infection (Pneumonie)
Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus
Methicillin-sensibler Staphylococcus aureus

Nationales Antibiotika-Sensitivitatstest-Komitee

Norwegian Institute of Public Health

empirisches Signifikanzniveau

Principal Investigator

per oral

Prescribed Daily Doses (verordnete Tagesdosen)

Per Protocol

Punkt-Pravalenz-Erhebung

Patiententage

Pharmazentralnummer Q - Quartal

Recommended Daily Dose
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Therapeutic Drug Monitoring
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Gender-Hinweis

Im vorliegenden Bericht wird aus Griinden der Lesbarkeit auf die gleichzeitige Nennung
mannlicher, weiblicher und diverser Formen verzichtet. Sdmtliche Personenbezeichnungen
gelten geschlechtsneutral fiir alle Geschlechter, sofern nicht anders angegeben.
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1 Ziele der Evaluation

Das Ziel der Evaluation war die Untersuchung der Auswirkungen des TeleKasper-Programms
auf den Verbrauch von Antibiotika und die qualitative Verordnung in der stationaren
padiatrischen Versorgung. Dabei soll gepriift werden, inwieweit die Implementierung eines
telemedizinischen Antibiotic  Stewardship  (ABS)-Programms zur Reduktion des
Antibiotikaverbrauchs beitragt und ob sich die Qualitat der Verordnungen verbessert. Ein
zentrales Kriterium der Evaluation ist der Antibiotikaverbrauch anhand von Defined Daily
Doses (DDD) pro 100 stationare Patiententage. In Zusammenarbeit mit der jeweiligen
klinikversorgenden Apotheke wurde die monatlich ausgegebene Menge an intravenos
verabreichten Antibiotika erfasst und ausgewertet. Zudem wurde analysiert, ob sich die
Verschreibungsmuster in einzelnen Abteilungen, insbesondere wie in der Neonatologie als
fachspezifische Abteilung, verdanderten. Die Untersuchung umfasste auch die Auswertung
perioraler Antibiotikaverordnungen sowie eine detaillierte Analyse des Einsatzes von
Breitspektrum- und Reserveantibiotika. Das Sample size der Studie wurde geplant, um eine
Reduktion um mindestens 20 % mit der Power von 80 % und mit einem Alpha-Fehler von 5 %
nachweisen zu konnen. Neben der quantitativen Erfassung des Antibiotikaverbrauchs als
primdares Outcome wurden sekundare Outcomes, darunter die Einhaltung der
evidenzbasierten Verordnungsrichtlinien oder potenzielle Auswirkungen auf die
Patientensicherheit, untersucht. Durch die Analyse der genannten Indikatoren sollte
Uberprift werden, ob TeleKasper langfristig als Modell fiir eine nachhaltige Verbesserung der
antibiotischen Versorgung in der Padiatrie dienen kann und ob das Programm in die
Regelversorgung tberfiihrt werden sollte. Durch die WHO und DART 2030-Strategie wurde
Reduktion des Antibiotikaverbrauches um 9 % und Steigerung des Anteils an Accesss-
Antibiotika am Gesamtverbrauch auf 65 % als Ziele formuliert.

Fragestellungen der Evaluation:

e Prozessevaluation

o In welchem Umfang wurden die geplanten Interventionen in den
teilnehmenden Kliniken umgesetzt?

o Welche Faktoren beeinflussten die Implementierung der Interventionen
positive und/oder negativ?

o Wie wurden die bereitgestellten Ressourcen (z. B. Tele-Konsile, Leitlinien) in
der Praxis genutzt?

e Akzeptanzanalyse

o Wie wird die Intervention vom medizinischen Personal, Pflegepersonal und
Klinikleitungen wahrgenommen?

o Welche Faktoren fordern oder hemmen die Akzeptanz der Intervention?

o In welchem MalRe werden die lokalen ABS-Leitlinien und Empfehlungen im
klinischen Alltag angewendet?

2. Okonomische Analyse

o Welche direkten und indirekten Kosten sind mit der Implementierung und
Durchfiihrung der Intervention verbunden?

o Verandert die Intervention die Kosten (z. B. Antibiotikaverbrauch,
Personentage)?
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o Welche Kosteneinsparungen oder Mehrkosten ergeben sich im Vergleich zur
vorherigen Versorgung?

2 Darstellung des Evaluationsdesigns

Die TeleKasper-Studie wurde entwickelt, um den rationalen Einsatz von Antibiotika in der
padiatrischen Versorgung zu fordern und so die Entstehung multiresistenter Erreger zu
reduzieren. Dies wurde durch die Implementierung eines telemedizinisch unterstiitzten
Antibiotic Stewardship (ABS)-Programms realisiert, das in nicht-universitare Kinderkliniken
eingefiihrt wurde. Die Intervention basiert auf vier zentralen Saulen, die zusammen das
Fundament eines nachhaltigen ABS-Programms bilden (siehe Abbildung 1).

e Sdule 1: Beratung & Konsile Die Implementierung eines telemedizinischen
Konsiliarsystems erméglichte eine umfassende infektiologische Beratung. Uber eine
speziell entwickelte Web- und Smartphone-App konnten infektiologische Anfragen in
Echtzeit gestellt werden. Die Konsultationen erfolgten in verschiedenen Formaten,
darunter Kurzantworten fiir einfache anonyme Anfragen, Einzelkonsile fir
patientenbezogene dringende Fille, sowie telemedizinische Fallkonferenzen zur
multidisziplindren Diskussion komplexer Fille oder auch Konsile vor Ort, wenn eine
personliche Untersuchung erforderlich war.

* Sdule 2: Fortbildung Die Schulung und Weiterbildung des medizinischen Personals war
ein wesentlicher Bestandteil der Intervention. Innerhalb der TeleKasper App wurde ein
umfangreiches Nachschlagewerk zu infektiologischen Erkrankungen und deren
Therapie mit dem Fokus auf Antibiotic Stewardship und Verordnungssicherheit zur
Verfligung angeboten. Zudem wurden Schulungsmaterialien, wie Video-Podcasts,
Online-Kurse und Prasenzveranstaltungen bereitgestellt. Diese Formate sollten das
Bewusstsein flir den rationalen Einsatz von Antibiotika scharfen und die
Fachkenntnisse im Bereich Antibiotic Stewardship vertiefen.

* Sdule 3: Verbrauchsanalysen Um die Verschreibungspraktiken zu optimieren, wurde
der Antibiotikaverbrauch in den teilnehmenden nicht-universitdaren Kinderkliniken
systematisch erfasst und analysiert. Dies ermoglichte eine detaillierte Identifikation
von Optimierungspotenzialen und den Vergleich mit nationalen sowie internationalen
Leitlinien.

* Sdule 4: Resistenzstatistiken Die Erstellung lokaler Erreger- und Resistenzstatistiken
bildete eine wichtige Grundlage fiir die Anpassung der klinischen Leitlinien. Durch
Datenerhebung und Berichterstattung wurde die Resistenzentwicklung beobachtet.
Die gewonnenen Erkenntnisse wurden dokumentiert.
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Antibiotic Stewardship

Beratufig& Fortbildung Verbrauchs- Resistenz-
Konsile analysen

Abbildung 1: 4 Séulen von ABS Programmen
2.1.1 Studiendesign

Die Evaluation des primaren Endpunktes (DDD bzw. Gramm Wirkstoff pro 100 Patiententage
pro Monat) wurde in einem Stepped-Wedge-Design durchgefiihrt. Die einzelnen nicht-
universitaren Kinderkliniken stellten Cluster dar, und der Start der Intervention wurde
randomisiert verteilt. Der Outcome war aggregiert, wobei die Variation des Outcomes aus der
GroRe der betrachteten Einheiten resultierte. Die Randomisierung des Startzeitpunktes der
Intervention in den einzelnen nicht-universitdren Kinderkliniken erfolgte im 6. Monat des
Projektes, um eine entsprechende Vorbereitung zu ermdglichen, wie zum Beispiel das Design
der App und Erstellung der Inhalte. Falls einzelne Kliniken danach ausstiegen, wurden die
Startzeitpunkte der nachfolgenden Kliniken vorverlegt.

Da regionale Effekte erwartet wurden, erfolgte eine stratifizierte Randomisierung der
Startzeitpunkte nach Hubs. Ein ,Hub” bezeichnet im Rahmen dieses Projekts eine
Universitatsklinik in eine geographische Region, der mehrere kooperierende Krankenhauser
zugeordnet sind. Die Hubs (Halle, Homburg, Essen, Minchen) dienen als organisatorische
Einheiten fir die Umsetzung der Interventionen und bestimmen die stratifizierte
Randomisierung der Startzeitpunkte.

Dies brachte auch organisatorische Vorteile mit sich, da so pro Schritt (ein Monat) jeweils nur
maximal ein Krankenhaus pro Hub in die Interventionsgruppe (bergingen. Die Stepped-
Wedge-Phase begann im Monat 8 mit einer zweimonatigen Beobachtungsphase in allen nicht-
universitaren Kinderkliniken. Die Beobachtung erfolgte passiv, wobei lediglich monatliche
Antibiotikaverbrauche und weitere sekundare Outcomes anhand der Routinedaten erfasst
wurden. AnschlieRend wurde in den zufallig ausgewahlten Kinderkliniken die Intervention
eingeleitet (Beginn der Versorgungsphase). Die Einflihrung der Intervention erfolgte in den
ersten zwei Wochen des jeweiligen Monats, wobei der gesamte erste Monat der Intervention
als Run-in-Phase betrachtet und nicht in die Analyse eingeschlossen wurde. In monatlichen
Schritten traten nach und nach weitere Kinderkliniken in die Interventionsphase ein. Dieser
Prozess erfolgte in 22 Schritten (Abbildung 2). Sobald die zuletzt eingeschlossene Klinik fir
zwei volle Monate in der Interventionsphase war, endete die Stepped-Wedge-Phase
(Abschluss der Studie im 33. Monat). In den verbleibenden drei Monaten des Projektes
(Monate 34-36) wurde die Intervention ohne Anderungen weitergefiihrt, um Daten zum
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routinemaligen Einsatz der Intervention zu generieren (Ende der Versorgungsphase nach
Monat 36).

Die primare Auswertung bezog sich auf die reine Stepped-Wedge-Phase, also die Monate 8
bis 33. Der Analysezeitraum 04/2022-03/2024 entspricht der Stepped-Wedge-Phase von
Monat 8 bis 33 (Monat 8 = April 2022, Monat 33 = Marz 2024). In weiteren Auswertungen
wurden die Zeitintervalle vor (Monate 1 bis 7) und nach (Monate 34 bis 36) der Stepped-
Wedge-Phase einbezogen. Die Inklusion der Monate vor der Stepped-Wedge-Phase diente
insbesondere der Stabilisierung der saisonalen Effekte der Antibiotikavergabe. Die Daten aus
der Nachlaufphase wurden genutzt, um die Persistenz der Effekte der Intervention nach der
Einfihrung in allen nicht-universitaren Kinderkliniken zu analysieren. Das Studienprotokoll
wurde bereits veroffentlicht [1].

\\\ Monat
Steps 12 3 4 5 6 7 8 9101112 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36
Step 1 \\\
Step 2 \%\
Step 3 &&\\
Step 4 k: ‘&NN&
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Inklusion der Stepped-Wedge-Analyse der Intervention
Daten zur Analyse der

Persistenz der
Intervention

Stabilisierung der
saisonalen Effekte

versorgungsphase
§ Vorlaufphase/Kontrolle - Run-in Monat . Intervention . Nachlaufphase

Abbildung 2: Studiendiagramm: Zeitlicher Ablauf und Randomisierung nach Stepped-Wedge-Design

Abbildung 2 stellt die zeitliche Abfolge der schrittweisen Einflihrung der Intervention dar. Die
Zuordnung der teilnehmenden Kliniken zu den einzelnen Steps sowie die jeweilige GroRe der
Wechselgruppen sind erganzend in Tabelle 1 dargestellt. Tabelle 1 basiert auf der finalen
Randomisierung und zeigt, welche Kliniken in den jeweiligen Steps in die Interventionsphase
eintraten.

Tabelle 1: Zuordnung der Kliniken zu den einzelnen Steps (Randomisierung final)

Step KLINIK(EN), DIE IN DIESEM STEP EINTRATEN
1 HA_1
2 M_1,HO_1
3 E_1
4 M_2, HA 2
5 E_2
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6 M_3, HO_2
7 E_3,HA_3
8 M_4

9 E_4,HA_4
10 M_5, HO_3
11 E_5

12 M_6

13 E_6, HA_S
14 M_7, HO_4
15 E_7

16 M_8, HA_6
17 E_8

18 M_9, HO_5
19 E_9,HA_7
20 M_10

21 E_10

22 HO_6

2.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien

* Einschlusskriterien: Kinderkliniken der Primarversorgung oder der fortgeschrittenen
Versorgung ohne bestimmte Spezialabteilungen und -kompetenzen sowie Zustimmung
der Klinikleitung.

* Ausschlusskriterium: Bereits etabliertes padiatrisches ABS-Programm.

Pro Hub wurden mindestens 6 umliegende Kinderkliniken rekrutiert. Insgesamt war neben
den Hubs von 33 kooperierenden Kliniken auszugehen, diese versorgen pro Jahr etwa 93.380
padiatrische Patienten. Das Clustering der Kliniken innerhalb der Hubs wurde sowohl im
Studiendesign als auch in der statistischen Analyse beriicksichtigt. Uber die Gesamtlaufzeit
der Versorgungsphase war somit mit ca. 105.164 stationar versorgten Kindern zu rechnen,
davon erfahrungsgemal etwa 50.000 mit infektiologischen Erkrankungen.

2.1.3 Intervention

Vor Beginn der Studie wurde das positive Votum der federfiihrenden Ethikkommission bei der
LMU Miinchen eingeholt (Projekt-Nr.: 21-0500). Die Ethikkommissionen der MLU Halle-
Wittenberg, der Universitdt Duisburg-Essen sowie der Universitat des Saarlandes schlossen
sich dem positiven Votum an. Da die nicht universitiren Kinderkliniken in den
Zustandigkeitsbereich der Ethikkommissionen der Landesarztekammern fielen, wurden
weitere Antrdge bei den Ethikkommissionen der Arztekammern Bayern, Sachsen-Anhalt,
Nordrhein-Westfalen-Lippe, Rheinland-Pfalz und des Saarlandes gestellt. Samtliche Antrage
wurden zustimmend bewertet. Die Intervention umfasste die telemedizinisch gestitzte,
flachendeckende Einfliihrung von Antibiotic Stewardship (ABS)-Programmen in Kinderkliniken.
Dies wurde aktiv durch spezialisierte regionale padiatrisch-infektiologische Referenzzentren
(Hubs) unterstitzt. Diese Hubs blindelten die padiatrisch-infektiologische Kompetenz regional
und machten dieses Spezialwissen flachendeckend verfligbar. Zu Beginn erfolgte eine
Erlauterung der Intervention (App), um die Kommunikation im Rahmen eines
Beratungsangebots zu strukturieren. Im Anschluss wurde der Zugang zum Konsiliardienst und
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Nachschlagewerk ermdglicht. Eine Web-App diente als zentrale Plattform fir die
Kommunikation und Beratung bei infektiologischen Fragestellungen. Sie beinhaltete die
Grundsaulen der einzufihrenden ABS-Programme und ermoglichte Kommunikation auf
verschiedenen Ebenen, darunter Kurzantworten, Einzelkonsile, Fallkonferenzen oder Konsile
am Krankenbett.

Nachdem die Intervention in den teilnehmenden nicht universitaren Kinderkliniken etabliert
wurde, wurde der Antibiotikaverbrauch systematisch erfasst und nach ABS-Kriterien
bewertet. Die Verbrauchsdaten wurden passiv erhoben und nach Ablauf der Intervention
ausgewertet. Der Verbrauch wurde anhand von definierten Indikatoren gemessen, analysiert
und mit vorher festgelegten Zielen verglichen. Die quartalsweise durchgefiihrten
Verbrauchsanalysen basieren auf der ATC-Klassifikation flir relevante Antibiotikagruppen
(Gruppe J: Antiinfectives for systemic use, WHO ATC/DDD Toolkit).

Parallel dazu wurden lokale Resistenzstatistiken auf Grundlage der mikrobiologischen
Routinediagnostik der teilnehmenden Kliniken erstellt.

Der in Kapitel 2.1.3 genannte Aspekt ,, Wirksamkeit der Intervention langfristig zu Uberpriifen
und die Behandlungspraxis entsprechend anzupassen ist als Bestandteil der Intervention zu
verstehen. Diese MaRnahmen gewadhrleisteten eine effektive und nachhaltige
Implementierung des ABS-Programms in den teilnehmenden Kinderkliniken.

2.1.3.1 Instrumente der Intervention

Die Intervention basierte auf vier zentralen Instrumenten. Das telemedizinische
Konsiliarsystem, das Uber eine Web-App umgesetzt wurde, bot zugleich Zugang zum
Nachschlagewerk mit Informationen zu Diagnostik und Therapie von Infektionserkrankungen
im Kindes- und Jugendalter. Die Web-App-vermittelten Anfragen konnten in Form von
Kurzanfragen im Messenger-Stil oder Konsiliaranfragen mit Patientenbezug erfolgen und je
nach Bedarf zu telemedizinischen Fallkonferenzen mit multidisziplindrer Besprechung
komplexer Fragestellungen oder Konsile am Patientenbett eskaliert werden. Schulungen und
Weiterbildungen waren ein weiterer wichtiger Bestandteil, mit Schulungsmaterialien wie
Video-Podcasts, Online-Fortbildungen fiir alle Arzte der teilnehmenden Kinderkliniken. Neben
der Erfassung und Analyse des Antibiotikaverbrauchs ermoglichte eine systematische
Dokumentation in den teilnehmenden Kliniken die Erstellung von Resistenzstatistiken zur
Optimierung der lokalen Leitlinien und das Monitoring der Qualitdt der antibiotischen
Therapie durch regelmalige Punkt-Pravalenz-Erhebungen. SchlieBlich sorgte die
Standardisierung von Behandlungsempfehlungen fiir die Entwicklung hausinterner Leitlinien,
die auf lokalen Erregerspektren und Resistenzmustern basierten, sowie flr die
Implementierung strukturierter ABS-MaRRnahmen in den Kliniken.

Entwicklung der lokalen ABS-Leitlinien

Erstellung lokaler ABS-Leitlinien: Die lokalen ABS-Leitlinien wurden im Rahmen der neuen
Versorgungsform in Zusammenarbeit mit dem Ausschuss Antibiotic Stewardship (ABS) der
Deutschen Gesellschaft fur Padiatrische Infektiologie (DGPI) entwickelt. Grundlage bildeten
nationale Empfehlungen, internationale Leitlinien sowie lokale Daten zu Antibiotikaverbrauch
und Resistenzlage. Der Entwicklungsprozess umfasste die Erstellung eines Entwurfs, die
Abstimmung mit den beteiligten Kliniken und die Freigabe durch das ABS-Team. Die
vollstandigen Leitlinien sind in der Telekasper App verfligbar.
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Optimierung der lokalen Leitlinien

Die Optimierung der lokalen Leitlinien erfolgte auf Grundlage der Ergebnisse der
Verbrauchsanalysen und Resistenzstatistiken sowie unter Berlcksichtigung aktueller
nationaler und internationaler Empfehlungen. Anpassungen wurden gemeinsam mit den ABS-
Teams der teilnehmenden Kliniken abgestimmt, um die Empfehlungen an die lokalen
Gegebenheiten anzupassen.

Standardisierung von Behandlungsempfehlungen

Die Standardisierung von Behandlungsempfehlungen fir die Entwicklung hausinterner
Leitlinien basierte auf den lokalen Erregerspektren und Resistenzmustern der teilnehmenden
Kliniken. Sie umfasste die Implementierung strukturierter ABS-MalRnahmen, die Anpassung
bzw. Neuerstellung klinikinterner Standardarbeitsanweisungen (SOPs) sowie gezielte
Modifikationen der Ersttherapie und der Therapiedauer. Ziel war es, die Umsetzung
evidenzbasierter Therapieentscheidungen zu harmonisieren und die Behandlungsqualitat in
allen beteiligten Einrichtungen nachhaltig zu verbessern. (Anlage 24)

2.1.3.2 Die Entwicklung der App (IT-Struktur, inhaltliche Gliederung und fachliche
Inhalte)

Der Entwicklungsprozess der TeleKasper App folgte einem nutzerzentrierten Ansatz, der auf
dem bewadhrten Konzept der User Stories basierte. Bereits in der Planungsphase wurden
gemeinsam mit kinftigen Nutzer — insbesondere arztlichem Fachpersonal — typische
Anwendungsbedarfe identifiziert. Diese wurden als User Stories formuliert, z.B.: ,Als
Kinderarztin mochte ich jederzeit auf aktuelle Empfehlungen zur Antibiotikatherapie zugreifen
kénnen, um fundierte Entscheidungen zu treffen.” oder ,Als Klinik mochte ich gewahrleisten,
dass personenbezogene Daten ausschliefllich innerhalb unseres Netzwerks verarbeitet
werden.” (User Stories siehe Anlage 33)

Aus diesen Anforderungen heraus wurde die App in drei zentrale Funktionsbereiche
gegliedert:

1.  Nachschlagewerk:
Umfassende Sammlung medizinischer Fachinformationen zu Infektionskrankheiten,
Antiinfektiva-Monographien und Erregersteckbriefe.

2. Fortbildungsbereich:
Bereitstellung von multimedialen Inhalten zur kontinuierlichen arztlichen Fortbildung.

3. Kommunikationsbereich:
Dieser ist zweigeteilt aufgebaut:

e Uber die Tele-Info-Plattform kénnen allgemeine, nicht personenbezogene Anfragen
gestellt werden.

e Das Tele-Konsil dient dem patientenbezogenen Austausch zwischen den
behandelnden Arzten und den beratenden Hubs. Hierbei werden Patientendaten
ausschlieBlich in pseudonymisierter Form erfasst, gespeichert und Uber eine
gesicherte, klinikinterne Infrastruktur ausgetauscht. Erganzend bietet der
Konsilbereich einen integrierten Chat und eine PDF-Exportfunktion.
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Technisch wurde die TeleKasper Anwendung als hybride Plattform konzipiert — verfligbar
sowohl als native App (i0S/Android) als auch als browserbasierte Webanwendung. Die mobile
Applikation wurde zunachst in Xamarin (unter Verwendung von Visual Studio auf Basis der
Programmiersprache C#) entwickelt. Im weiteren Projektverlauf erfolgte die Migration auf
.NET MAUI (Multi-platform App Ul), wodurch eine verbesserte plattformibergreifende
Entwicklung und Wartbarkeit gewahrleistet wurde.

Die Web-Anwendung wurde unabhangig davon realisiert und basiert auf HTML und JavaScript.
Diese Trennung ermoglichte eine flexible Weiterentwicklung beider Plattformen sowie eine
gezielte Optimierung hinsichtlich Nutzerverhalten und Anwendungsszenarien.

Nicht-personenbezogene Inhalte werden Uber Server in der Microsoft Azure Cloud
(MEKmedia GmbH) bereitgestellt, wahrend alle personenbezogenen Daten ausschlieBlich
verschlisselt auf Servern des Universitdtsklinikums Halle (Saale) verarbeitet werden. Der
Zugriff auf letztere ist ausschlieflich tber autorisierte Kliniknetzwerke moglich. Die gesamte
Infrastruktur erfillt aktuelle Sicherheitsstandards und wurde unter anderem durch die
zustandigen Datenschutzbeauftragten geprift und freigegeben (siehe Abbildung 34).

Die Anwendung des User-Story-Ansatzes ermdglichte es, den Entwicklungsprozess flexibel,
zielgerichtet und eng am tatsachlichen Bedarf der medizinischen Praxis auszurichten. Neue
Funktionen wurden iterativ geplant, priorisiert und kontinuierlich im Austausch mit
Anwendern getestet. Diese agile und bedarfsorientierte Vorgehensweise fihrte zu einer
hohen Nutzerakzeptanz und sorgt flir nachhaltige Anschlussfahigkeit der Plattform.

Fiir die inhaltliche Gestaltung der App wurden Arbeitsgruppen (AGs) gebildet: fir die
Erstellung der Artikel zu Symptomatik, Diagnostik, Pravention, Hygiene und Therapie (AG
Erkrankungen), zu den einzelnen Erregern (AG Erreger) und fir die Erstellung der
Antiinfektiva-Monographien (AG Antiinfektiva). Eine weitere Arbeitsgruppe entwickelte
Vorschlage zur Strukturierung des Nachschlagewerkes, Layout und Funktionsflachen (AG App-
Entwicklung/IT). Bereits in der Vorbereitungsphase des Projekts begannen die Gruppen mit
der Erarbeitung der App-Struktur und deren Inhalte.

Neben den inhaltlichen Aspekten wurden weiterflihrende redaktionelle Regeln vereinbart
(z.B. gemeinsam verwendete Abkiirzungen, Regeln zu GroR- und Kleinschreibung, Regeln zur
Angabe von Einheiten, u.v.m.), mit dem Ziel ein einheitliches Vorgehen festzulegen, welches
die Orientierung und Wiedererkennung in der App erleichterte. Das gemeinsam
verabschiedete Regelwerk wurde fiir jeden einsehbar auf der verwendeten Plattform zum
simultanen Arbeiten abgelegt.

2.1.3.3 Die AG ,Erkrankungen” und AG ,Erreger”

Die Arbeitsgruppen (AG) "Erkrankungen" und "Erreger" setzten sich aus den Principal
Investigator (Pls) der vier Hubs, Hub-Arzten mit Expertise fiir Infektiologie und Antibiotic
Stewardship, Assistenzarzten in Weiterbildung, 1-2 Apothekern, sowie den Hub-
Koordinatoren zusammen. Bei den Treffen der AG war immer mindestens zwei Pls anwesend.

Bereits in der Vorbereitungsphase des Projekts wurden Artikel zu Therapie, Diagnostik und
Hygienevorschriften von péadiatrischen Infektionskrankheiten mit Schwerpunkt auf Antibiotic
Stewardship, sowie zu relevanten Erregern verfasst. So wurde ein infektiologisches
Nachschlagewerk fir die App generiert. Um eine einheitliche Struktur der Artikel zu
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gewahrleisten, erfolgte dies anhand einer zuvor festgelegten Struktur ,Templates” (siehe
Abbildung 1 und Abbildung 2). Die Inhalte der Artikel wurden durch Literaturrecherche zu
nationalen und internationalen Leitlinien, Review-Artikeln, kiirzlich veréffentlichen Studien
und dem aktuellen Handbuch der Deutschen Gesellschaft fur Padiatrische Infektiologie (DGPI)
erstellt. Jeder Artikel wurde initial einem Hub-Arzt zugewiesen, welcher den ersten Entwurf
erstellte. Dieser wurde dann zunachst Hub-intern gepriift und konsentiert. Hierbei wurde vor
allem auf fachliche, didaktische und stilistische Punkte geachtet. AnschlieBend wurde der
Artikel auf der Online-Plattform Confluence™ (Atlassian Confluence 7.19.22, Atlassian Co.,
Sydney, Australia) Hub-lbergreifend bereitgestellt und konnte mindestens zwei Wochen lang
von allen Teammitgliedern durchgesehen und kommentiert werden. In einer abschlieRenden
Besprechung via Videokonferenz mit allen Beteiligten dieser Arbeitsgruppen, wurden die
Artikel final besprochen und konsentiert. Diese Videokonferenzen fanden im 2-wochentlichen
Rhythmus fir 1-2 Stunden statt. Nach Besprechung konnten Verbesserungen durch den
zustandigen Hub-Arzt eingearbeitet werden. Alle Artikel wurde alle 12 Monate auf ihre
Aktualitat und fachliche Qualitat geprift und ggf. Gberarbeitet. Bei Erscheinen relevanter
Neuerungen, wie zum Beispiel neuen Leitlinien, geschah dies auch friiher.

Uber eine von der IT-Firma (MEKmedia GmbH) erstellte Plattform , Editor” konnten die Inhalte
anschlieRend selbststidndig durch die Hub-Arzte, Hub-Apotheker bzw. Hub-Koordinatoren
eingepflegt werden. Vor Freigabe der Artikel erfolgte die erneute Priifung auf Eingabefehler
sowohl auf Hub-Ebene als auch Hub-lbergreifend. Zum detaillierten Freigabeprozess
innerhalb der App siehe auch unter Punkt 2.1.3.4.

Nach Freigabe war der Artikel fur alle App-Anwender im TeleKasper-Netzwerk sichtbar. Der
Prozess der Artikel-Erstellung lief Gber den gesamten Projektzeitraum fort. Bis September
2024 wurden so insgesamt 104 Artikel zu Erkrankungen und Prophylaxe, 8 zu Diagnostik und
53 zu Erregern zur Verfligung gestellt (siehe Anlage 4, Anlage 5, Anlage 6, Anlage 7 ). In der
App erschienen die Artikel gegliedert durch ein Inhaltsverzeichnis und die Antiinfektiva und
Erreger (Pathogene) alphabetisch sortiert (Anlage 10). Alternativ wurde eine Suchfunktion
innerhalb der App zur Verfligung gestellt.

Im Rahmen des ,,Onboardings” der nicht-universitaren Kinderkliniken konnten diese lokalen
Anpassungen in den Bereichen Diagnostik und Therapie einreichen. Hierzu erhielten die
Kinderkliniken vorab eine Liste (Anlage 9). Die lokalen Anpassungen wurden von dem
zustandigen Hub gepriift und angepasst. Ein Beispiel waren spezielle Laborbedingungen, wie
zum Beispiel der Versand in ein Speziallabor oder Anpassung der Therapieempfehlung an die
jeweilig inhouse verfiigbaren Wirksstoffe (,,Antibiotika-Hausliste).

Auch nach Projektende soll die inhaltliche Pflege der App fortgefiihrt werden, soweit die dafiir
akquirierten finanziellen Mittel diese erlauben.

2.1.3.4 Die AG Antiinfektiva

Die Arbeitsgruppe Antiinfektiva (AG Al), zusammengesetzt aus den klinisch tatigen
Apothekerinnen und Apothekern und Arztinnen und Arzten der vier Hubs mit jeweils
speziellen Kenntnissen und langjahriger Erfahrung in padiatrischer Infektiologie, erstellte fiir
die App dezidierte Arzneimittelmonografien. MaRgeblich war bei den Arzten der Facharzt-
Standard, wobei mindestens zwei infektiologisch Weitergebildete sowie immer mindestens
ein Principal Investigator (Pl) anwesend waren.
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Als Webplattform fir die interprofessionelle und multizentrische Zusammenarbeit in
TeleKasper wurde Confluence™ genutzt (Atlassian Confluence 7.19.22, Atlassian Co., Sydney,
Australia).

Um die spatere Darstellung in der App libersichtlich zu halten, sollten die Monografien einem
einheitlichen Aufbau folgen, welcher moglichst kurz aber inhaltlich angemessen und
hinreichend die relevanten Informationen in separaten Zeilen darstellt. Die Referenzen der
Inhalte sollten auch im Nachhinein nachvollziehbar bleiben, so dass sich auf ein
Quellenverzeichnis am Ende des Dokuments verstandigt wurde. Zusatzlich wurden durch die
Protokollierung der online Besprechungen in der AG wichtige Entscheidungen dokumentiert
und allen Mitarbeitenden des TeleKasper Konsortiums zur Verfligung gestellt.

Damit das Nachschlagewerk fiir die Benutzenden der Kooperationskliniken wie fir die
Beratenden in komplexen Beratungssituationen gleichermallen niitzlich ist, mussten in den
Monografien hinterlegte Informationen diese komplexeren Szenarien abbilden. Abhdngig von
Wirkstoff und Applikationsform (peroral, parenteral, seltener inhalativ) sollten so jeweils
eigene Monografien (Confluence™) und Steckbriefe (TeleKasper App) erstellt werden. Im
Vergleich zu den in Confluence erhiltlichen Monografien, welche hauptsachlich den
Beratenden als Informationsquelle dienen sollen, enthalten die Steckbriefe fir die
Projektteilnehmenden in der App nur die jeweiligen TeleKasper-Empfehlungen zu den
Punkten Standarddosierung, Dosisanpassung bei Niereninsuffizienz, Dosisanpassung bei
Nierenersatzverfahren, Dosisanpassung bei Adipositas, Dosierung in der Neonatologie und zu
dem Bereich TDM. Informationen, welche als Basis zur Konsensfindung dienen (beispielsweise
Dosierung NAK, Dosierung DGPI) werden in der App nicht dargestellt und finden sich ebenso
wie Informationen aus dem Bereich Pharmakokinetik ausschlieRlich in der Arbeitsmonografie
als sogenannte Hintergrundinformationen.

Die konsentierte Monografie wurde dann in die App Ubertragen und freigegeben. Uber eine
von MEKmedia GmbH erstellte Plattform ,Editor” konnten die Inhalte anschlieRend
selbststdandig durch die Hub-Apothekerinnen und Apotheker eingepflegt werden. Hierbei
wurden jedoch nicht die ganze Confluence-Monografie (ibertragen, sondern nur die Felder fir
die App-Steckbriefe (Anlage 3). Nach dem Ubertrag war der Inhalt nicht sofort in der App
sichtbar, sondern durchlief zundchst noch einen Freigabeprozess, in welchem der
korrespondierende Tandem-Hub die Ubertragung auf Fehlerfreiheit priifte und auf adiquate
Darstellung in den Bildschirmformaten ,Monitor”, , Tablet”, ,Smartphone”. Nach erfolgter
Freigabe war der Steckbrief dann in der App fiir alle bereits sich in der Interventionsphase
befindlichen Kooperationskliniken einsehbar. Zur Nachverfolgung innerhalb des Konsortiums
wurde die Versionsnummer und das Freigabedatum zentral gespeichert, um Revisionen in
regelmaligen Abstanden sicherzustellen.

Der Prozess der Artikel-Erstellung lief (iber den gesamten Projektzeitraum fort. In der
Projektlaufzeit wurden 96 Wirkstoffmonografien zu 71 Wirkstoffen entwickelt. In der App
finden sich 50 Steckbriefe fiir Parenteralia, 44 Steckbriefe fiir Peroralia und zwei Steckbriefe
flir Inhalanda (Anlage 8). Es gibt Monografien und Steckbriefe zu 59 Antibiotika, 8
Antimykotika und 4 Virostatika.
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2.1.3.5 Tele-Info/Tele-Konsil

Im Rahmen des Projekts wurde auch ein zentraler padiatrisch-infektiologischer Konsildienst
angeboten, welcher zwei unterschiedliche Anfragevarianten moglich machte (Tele-Konsil und
Tele-Info).

Die Anfrage Uber eine Tele-Info konnte von jedem Nutzer im Netzwerk gestellt und
beantwortet werden und beinhaltete ausschlieRlich allgemeine infektiologische Fragen, ohne
Riickschliisse auf Patienten oder Kliniken. Uber das Tele-Konsil hingegen konnten
patientenbezogene Fragen gestellt werden. Dazu war eine schriftliche Aufklarung und
Einwilligung der Erziehungsberechtigten notwendig. Tele-Konsile durften ausschliefSlich iber
das gesicherte Klinik-Internet gestellt und beantwortet werden, so dass das Item in der App
oder im Web-Interface auch nur im Klinik-Internet sichtbar wurde.

Zunachst wurde den nicht-universitaren Kinderkliniken durch den betreuenden Hub der
Konsildienst zur Verfligung gestellt. Dieser konnte Hub-libergreifend eskaliert werden, wenn
zusatzliche Expertise aus anderen Hubs oder von externen Kollegen bendtigt wurde.
Beantwortet wurden die Konsilanfragen von den Hub-Arzten, Hub-Koordinatoren und Hub-
Apothekern und wurden durch einen Pl freigegeben. War der Pl des eigenen Hubs verhindert,
erfolgte die Freigabe durch einen Pl eines anderen Hubs. So konnte auch eine geplante
Urlaubsvertretung gewahrleistet werden.

Flr Rickfragen stand bei beiden Anfragemoglichkeiten eine Chatfunktion zur Verfiigung, die
sowohl von den Fragestellern als auch von den Kollegen im Hub genutzt werden konnte.
Anhinge wie Réntgenbilder, Patientenfotos oder Ahnliches konnten nicht hinzugefiigt
werden, da es nicht moglich war, einen Hub-lbergreifenden, datenschutzkonformen
Ubertragungsweg zu generieren. Wenn zum Beispiel radiologische Befunde erforderlich
waren, wurden datenschutzkonforme Videokonferenzen mit den jeweiligen Behandelnden
und dem beratenden Hub angeboten. AuRerdem ware ein Konsil vor Ort, am Patientenbett,
moglich gewesen.

Um den Aufwand fiir die anfragenden Kliniken und den beantwortenden Hubs so gering wie
moglich zu halten und dennoch maoglichst vollstdandige Informationen zu erhalten, wurden
Vorlagen fir die Tele-Info, sowie das Tele-Konsil in der App programmiert. Als Vorlage fir die
Struktur des Tele-Konsils diente das Formular zur externen Konsilanfrage der padiatrischen
Infektiologie der LMU (Anlage 12). Dieses wurde nach einer kurzen Testphase in den anderen
Hubs gemeinschaftlich diskutiert und in eine fir die App sinnvolle Variante umgewandelt
(Anlage 13). Die nicht-universitdren Kliniken mussten vor dem Versand der Anfrage
bestatigen, dass eine positive Aufklarung und Einverstandnis der Erziehungsberechtigten
vorlag. Entsprechend des Studienprotokolls wurden die unterschriebenen Aufklarungen dann
in der Patientenakte und im Studienordner in der nicht-universitaren Klinik abgelegt.

Die Formular-Vorlage der Tele-Info wurde nach Ricksprache mit den Kliniken sehr offen
gestaltet (Anlage 14). Falls eine Tele-Info offensichtlich patientenbezogene Fragen enthielt,
wurde die direkte Beantwortung durch das Hub abgelehnt und die Anfrage zu einem Tele-
Konsil ,eskaliert”, wobei die Anfragesteller gebeten wurden, zuvor eine Einwilligung
einzuholen.

Die nicht-universitdren Kinderkliniken konnten ab Einschluss in das Projekt zu jeder Tages- und
Nachtzeit Anfragen stellen, die schnellstmoglich von dem jeweiligen Hub beantwortet
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wurden. Ziel war es, diese moglichst innerhalb von 24 Stunden an Werktagen zwischen 08:00
und 17:00 Uhr zu beantworten. Zum Abschluss des Konsils wurden sowohl die nicht-
universitaren Kinderkliniken als auch die Hubs mittels kurzem Fragebogen um eine Bewertung
des Konsils gebeten. Die Kinderkliniken wurden nach lhrer Zufriedenheit und dem Grad der
Umsetzung befragt, der Hub beurteilte dabei Art und Umfang/Komplexizitat der Anfrage und
den personellen Aufwand. Die entsprechenden Ergebnisse finden Sie unter dem Punkt der
Akzeptanzanalyse.

Im Rahmen der Studie wurden somit 371 Tele-Konsile und 156 Tele-Infos beantwortet. Die
Konsilfunktion soll auch nach Projektende weiter fiir die Nutzung zur Verfiigung stehen. Fir
ein Beispiel zu einem Konsilbefund siehe Anlage 15.

2.1.3.6 Der Fragebogen zu den Tele-Infos/Tele-Konsilen wurde erginzt. Die
Anforderungen fiir Telekonsile und Teleinfos erfolgen liber die TeleKasper App.
(Anlage 40; Anlage 41) Fortbildung

Im Rahmen unseres Kooperationsnetzwerkes wurden gemal der vier Sdulen des Antibiotic
Stewardship regelmaRig infektiologische und ABS-spezifische Fortbildungen angeboten. Dies
erfolgte zum einen als Videokonferenz und zum anderen in Form eines Video-Podcasts.

Die Prasentationen fir die Videokonferenzen wurden abwechselnd durch die Mitarbeiter der
einzelnen Hubs oder auch durch ausgewahlte externe Referenten (z.B. Prof. Johannes Liese,
Wirzburg, Prof. Meyer-Sauteur, Zirich) erstellt. Diese Live-Fortbildungsveranstaltungen
fanden meist in einem 14-tdgigem Rhythmus, mit Pausen wahrend der Schulferien oder
Feiertagen, statt. Die nicht-universitaren Kinderkliniken wurden dazu vorab per Mail mit einer
Ankindigung des jeweiligen Themas der geplanten Fortbildung eingeladen. Insgesamt fanden
wahrend des Projektes 39 Live-Fortbildungsveranstaltungen statt, davon wurden 23 Episoden,
nach Einverstandnis der Teilnehmenden, aufgezeichnet und anschlieBend in der TeleKasper
App unter der Rubrik ,Weiterbildung” fiir alle User zur Verfliigung gestellt. Somit konnten
diese Prasentationen auch aulerhalb der Videokonferenztermine jederzeit von den
teilnehmenden nicht-universitdaren Kinderkliniken angeschaut oder zu Schulungszwecken
genutzt werden. Exakte Teilnehmendenzahlen liegen nicht vor, da die Fortbildungen in den
meisten Kliniken als abteilungsinterne Veranstaltungen durchgefiihrt wurden und daher keine
zentrale Erfassung erfolgte.

Zusatzlich wurden 4 Episoden des TeleKasper Podcast in der App zur Verfligung gestellt. Hier
handelte es sich um kurze Videos zu aktuellen Publikationen oder aktualisierten Leitlinien.

2.1.3.7 Fallkonferenzen

Im Rahmen des TeleKasper Projekts wurden online Tele-Fallkonferenzen eingefiihrt, um eine
interdisziplindre Diskussion insbesondere bei komplexen Krankheitsbildern und schweren
Verldufen zu erméglichen. Uber Videokonferenzen konnte ein personlicher Austausch
stattfinden, sodass alle Fragen zum diagnostischen und therapeutischen Vorgehen
gemeinsam direkt besprochen und diskutiert werden konnten.

Mit der Zeit entwickelten sich die Tele-Fallkonferenzen Uber ihre urspriingliche Funktion
hinaus und dienten nicht nur als Plattform fiir infektiologische Empfehlungen bei komplexen
Patienten in nicht-universitare Kinderkliniken, sondern auch als Moglichkeit, Falle aus den
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zentralen Hubs vorzustellen und die Konferenzen als ,Teaching-Time“ fiir die teilnehmenden
Teams zu nutzen.

Zwei der vier Hubs, Hub Essen und Hub Miinchen, konnten die Tele-Fallkonferenzen fiir die
umliegenden nicht-universitaren Kinderkliniken erfolgreich etablieren. Jeder sich bereits in
der Interventionsphase befindenden Kinderklinik, wurde die Teilnahme an den Tele-
Fallkonferenzen und die Moglichkeit niederschwellig Falle vorzustellen, angeboten. Fiir die
Durchfiihrung von Tele-Fallkonferenzen war eine vorherige schriftliche Aufklarung und
Zustimmung der Eltern erforderlich.

Wahrend der Interventionsphase wurden insgesamt 61 komplexe infektiologische Falle
besprochen. Pro Fallkonferenz wurden durchschnittlich ein bis drei Falle diskutiert. Die
Fallkonferenzen fanden alle ein bis sechs Wochen an einem festgelegten Werktag statt und
dauerten zwischen einer und zwei Stunden. Jede Fallkonferenz wurde durch TeleKasper
protokolliert.

2.2 Effektevaluation
2.2.1 \Verbrauchsdaten

Projektziel war die Reduktion der Antibiotikaverbrauchsdichte teilnehmender nicht-
universitarer Kinderkliniken. Zusatzlich sollte durch einen gezielteren Einsatz der Substanzen
die Versorgungs- und Verordnungsqualitat verbessert und langfristig
Antibiotikaresistenzentwicklungen entgegengewirkt werden. Gesundheitliche Spatfolgen
durch den unkritischen Einsatz von Antibiotika kdnnen so reduziert werden.

Zunachst erfolgt eine Beschreibung der Endpunkte (Abschnitt 2.2.1.1) und der Datenquellen
(Abschnitt 2.2.1.2) die diesem Teil der Effektevaluation zugrunde lagen. Weiterhin werden die
statistischen Methoden (Abschnitt 2.2.1.3) erldutert.

2.2.1.1 Endpunkte

Als primarer Endpunkt fungierte die Antibiotikaverbrauchsdichte. Sie ist definiert als Anzahl
der Defined Daily Doses (DDD) pro 100 Patiententage(PT), berechnet aus den Apothekendaten
der teilnehmenden Kliniken gemdR ATC-Klassifikation.. Es wurde geprift, ob die
Antibiotikaverbrauchsdichte in den Kinderkliniken wahrend der Interventionsphase im
Vergleich zur Kontrollphase signifikant gesenkt werden konnte.

DDD als gdngige Kennzahl zur Messung des Antibiotikaverbrauchs wurde als die
angenommene durchschnittliche Erhaltungsdosis pro Tag fir ein Medikament in seiner
Hauptindikation bei Erwachsenen definiert. Die DDD ist pro ATC-Code und Darreichungsform
durch das Norwegian Institut of Public Health (NIPH) [2] festgelegt. Sie diente als Wirkstoff-
Ubergreifende Einheit, um den Effekt der ABS-Intervention auf den Arzneimittelverbrauch zu
bewerten und innerhalb von Arzneimittelgruppen lber die Zeit zu vergleichen. Der Verbrauch
wurde auf 100 PT normiert um die Verbrauchsdichte zu erhalten.

Zum primdren Endpunkt wurde eine Reihe von stratifizierten explorativen Analysen
durchgefiihrt, die die Effekte der Intervention ndaher beschreiben sollten: Es erfolgte eine
stratifizierte Auswertung nach Hub, Stationsart, KlinikgrofSe, landliche bzw. urbane Lage und
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friherem Antibiotikaverbrauch. Als primare Endpunkte der PPE-Analyse wurden die in
Abschnitt 3.3.2.1 beschriebenen Variablen definiert

Sekunddre Endpunkte, die zur Untersuchung der Versorgungs- und Verordnungsqualitat
beitragen, wurden wie folgt definiert:

Verbrauchszahlen nach Schmal-, Intermediar- und Breitspektrum-Antibiotika sowie
nach spezifischen Substanzgruppen (u.a. Cephalosporine im Vergleich zu
Penicillinen),

Verbrauch von oral und intravends applizierten Antibiotika,

Verbrauch von Reserve-Antibiotika und die Anteile von Watch- im Vergleich zu
Access-Antibiotika (nach AWaRe-Klassifikation [3]).

Als Indikator fiir diese sekundaren Endpunkte diente ebenso DDD/100 PT.

,Die Variable ,Optimal Care’ (optimale Versorgung) beschreibt die Erflllung aller
vordefinierten Qualitatskriterien innerhalb der PPE. Dazu gehoren: a) Verordnung
des empfohlenen Antibiotikums fir die jeweilige Indikation, b) eine Dosierung, die
um nicht mehr als 20 % von der TeleKasper-Empfehlung abweicht, c) eine addquate
Behandlungsdauer sowie d) die Durchfiihrung einer leitlinienkonformen
mikrobiologischen Diagnostik. ,Optimal Care’ wurde als dichotome Variable (erfiillt
/ nicht erfillt) definiert, wobei ,erfullt’ bedeutet, dass alle relevanten Einzelkriterien
fiir den jeweiligen Patienten vorlagen.”

Alternative Betrachtungsmethoden: Zusatzlich wurden fiir primare und sekundare Endpunkte
alternative Betrachtungsmethoden zum Antibiotikaverbrauch untersucht, zum Beispiel
Recommended Daily Dose (RDD) pro 100 PT oder Wirkstoff in Gramm pro 100 PT [4]. RDD
basieren anders als die von der WHO definierten Tagesdosen (DDD) auf lokalen bzw.
nationalen Therapieempfehlungen fir Erwachsene des ADKA-if-DGI-Projektes. RDD bilden
den tatsadchlichen Verbrauch an Tagesdosen realitdtsndher ab. Fiir ein (inter-)nationales
Benchmarking, bei dem standardisierte Parameter erforderlich sind, wird DDD bevorzugt.

Tabelle 2: tabellarische Ubersicht aller Endpunkte

Endpunkt Operationalisierung Datenquelle / Erhebungszeitpunkte

Erhebungsinstrument

Antibiotikaverbrauchsdi  Verbrauch in DDD pro Routinedaten der monatliche Auswertung,
chte 100 Patiententage Kliniken, ATC-basierte Abfrage der Zahlen
(stationar) Verbrauchsanalyse quartalsweise zwischen

2021 (Baseline) sowie 1.
Quartal 2022 - 2. Quartal

2024
Punkt-Pravalenz Anteil der Patient:innen Punkt-Pravalenz- Insgesamt 10 Zeitpunkte
Antibiotikagebrauch mit mind. 1 Erhebungsbogen zwischen April 2022 bis
Antiinfektiva- Juni 2024
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Mortalitat Anteil verstorbener Routinedaten der Januar 2021 bis Juni
(Krankenhaus) Patient:innen wahrend Kliniken 2024
des Aufenthaltes

Optimale Therapie Anteil der PPE-Erhebungsbogen Insgesamt 10 Zeitpunkte
(,,Optimal Care”) Behandlungen, die mit zwischen April 2022 bis
den ABS-Leitlinien Juni 2024

Ubereinstimmen
2.2.1.2 Datenquellen

Anhand der Daten aus dem Strukturfragebogen (07/21) konnte ein Einblick in die Erfassung
der Antibiotikaverbrauche nach § 23 IfSG jeder teilnehmenden Kinderklinik generiert werden.
Die Abfrage ermoglichte die Entwicklung einer Datenmatrix (Anlage 28), um die
Antibiotikaverbrauche strukturiert und moglichst niederschwellig abzufragen.

Die Daten der kooperierenden Kinderkliniken wurden von den klinikeigenen bzw.
klinikversorgenden Apotheken nach dieser Vorgabe zur Verfligung gestellt und quartalsweise
dem Institut fir Medizinische Epidemiologie, Biometrie und Informatik (IMEBI) der Martin-
Luther-Universitat Halle-Wittenberg (ibermittelt. Die Personentage werden routinemaRig von
den teilnehmenden Krankenhausern erfasst und vom Controlling der jeweiligen Hauser an das
Projektteam Ubermittelt.

Die Bereinigung der Rohdaten erfolgte durch Etablierung eines zweistufigen Matching-
Prozesses. Im ersten Schritt wurde der Verbrauch aller Antibiotika der untersuchten ATC-
Codes (JO1-Antibiotika zur systemischen Anwendung, PO1AB01-Metronidazol, JO4AB02-
Rifampicin, AO7AA09-orales Vancomycin, AO7AA12-Fidaxomicin) - erfasst. Die Daten wurden
bei identischem Wirkstoff, Wirkstoffmenge pro abgeteilter Einheit und Applikationsweg
einem Zuordnungskennzeichen (Referenz-PZN) zugeordnet. In einem zweiten Schritt folgte
die Zuordnung der definierten Tagesdosis (DDD) nach ATC-Code und Applikationsroute
anhand der Wirkstoffliste DDD/RDD des ADKA-if-DGI-Projektes 24/01/2022 (Anlage 29)
entsprechend des Zuordnungskennzeichens. Der so ermittelte Verbrauch an DDD wurde mit
den fir den Zeitraum bereitgestellten PT normiert, um die Verbrauchsdichte DDD/100 PT zu
erhalten.

Konnte die Zuordnung zur Referenz-PZN aufgrund fehlender oder falscher Angaben (PZN,
Bezeichnung des Arzneimittels, Menge nicht plausibel etc.) nicht erfolgen, wurde Riicksprache
mit den Apothekern der nicht-universitaren Kinderkliniken gehalten, um eine gesicherte
Auskunft zu Art und Menge des abgegebenen Antiinfektivums zu erhalten.

Die Antibiotika wurden fiir die Auswertungen anhand ihres ATC-Codes in drei Ebenen analog
der Einteilung des ADKA-if-DGI-Projektes entsprechend der ibergeordneten Wirkstoffgruppe
(E1); Wirkspektrum (E2), bzw. Wirkstoffklasse (E3) sortiert. (Anlage 27 — Einteilung der
Antibiotika Verbrauchsanalyse).

Zur Bewertung der Wirksamkeit der eingefiihrten ABS-MaRnahmen wurde im Hinblick auf den
Einsatz von Reserve-Antibiotika der Antibiotikaverbrauch nach AWaRE-Klassifikation
analysiert. Die AWaRe-Klassifikation von Antibiotika, die 2017 von der WHO etabliert wurde,
teilt Antibiotika basierend auf ihrem Resistenzrisiko, therapeutischen Stellenwert und der
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Notwendigkeit eines kontrollierten Einsatzes in Access, Watch und Reserve ein. Ein zentrales
Ziel ist es, im Rahmen globaler Strategien zur Bekampfung von Antibiotikaresistenzen, den
gezielten und optimierten Einsatz von Antibiotika zu férdern (z.B. mind. 60 % des
Antibiotikaverbrauchs soll auf die Access-Gruppe entfallen). Anhand des ATC-Codes konnte
eine Zuordnung zur AWaRe-Klassifikation erfolgen [3]

Erfasst wurden monatliche Verbrauchsdaten der Antiinfektiva samt PT im Zeitraum 01/2021
bis einschlieRlich 06/2024. Die Daten des Jahres 2021 bis einschlieRlich 03/2022 dienten der
Datenstabilisierung. Fir die Effektevaluation wurden die Daten aus 04/2022 bis 03/2024
eingeschlossen, wahrend sich der Nachbeobachtungszeitraum von 04/2024 bis 06/2024
erstreckte.

Die Verbrauchsdaten wurden dabei nach dem Stepped-Wedge-Design zunachst der
Kontrollgruppe zugeordnet. Nach Abschluss des Run-In-Monats wurden die Verbrauchsdaten
der eingeschlossenen Kinderklinik der Interventionsgruppe zugeordnet. Die Daten des Run-In-
Monats wurden ausgeschlossen.

Fiir die Berechnung der Verbrauchsdichte wurden Daten ausgeschlossen, die nicht den
festgelegten ATC-Codes entsprechen (Antimykotika, Virostatika, topische und ausschliefRlich
enteral wirksame Antibiotika). Antibiotika ohne zuordnungsfahige DDD wurden ebenfalls
ausgeschlossen (Fidaxomycin). Der Vancomycin-Verbrauch wurde dem intravendsen
Applikationsweg zugeordnet.

Eine hohe Datenintegritat wurde durch die Erhebung primarer Verbrauchsdaten, sowie die
Plausibilitatsprifung und Zuordnung der Umrechnungsfaktoren durch projekteigene
Apotheker im Vier-Augen-Prinzip sichergestellt. Darlber hinaus fanden regelmaRige
Arbeitsgruppentreffen zwischen Mitarbeitenden des IMEBI und Apothekern zum fachlichen
Austausch statt.

2.2.1.3 Statistische Auswertung

Um die Ausgangssituation zu beschreiben, wurde zuerst der Gesamtverbrauch an Antibiotika
vor Einflihrung der Intervention nach KlinikgroRRe und padiatrischer Bettenanzahl dargestellt.
Die Unterschiede im Verordnungsverhalten nach Stationsart (z. B. Intensivstationen vs.
neonatologische Stationen vs. Normalstationen) wurden betrachtet, um spezifische Muster in
verschiedenen Klinikbereichen zu identifizieren.

Die Auswertung erfolgte getrennt nach Stationsart (Normalstation vs. Intensivstation), um
strukturelle und patientenbezogene Unterschiede zwischen den Stationstypen zu
beriicksichtigen.

Fiir die Analyse der primaren und sekundaren Outcomes wurden deskriptive und
inferenzstatistische Auswertungsmethoden genutzt. Fiir die Ausgangslage des Verbrauches
wurden die Daten aus 2021 herangezogen. Dabei wurden monatliche oder jahrliche
Prozentsatze, gepoolte Mittelwerte und/oder Mediane berechnet. Zusatzlich wurden 25., 50.
und 75. Perzentilen anhand der Verteilung der Verbrauchsdaten berechnet. Der Verbrauch
wurde sowohl fir alle Wirkstoffe bzw. Wirkstoffgruppen als auch als Gesamtverbrauch
dargestellt. Die Daten wurden auch basierend auf der KlinikgrofRe und Stationsart verglichen.

Die primdre Analyse war ein Vergleich der DDD/100 PT zwischen Kontroll- und
Interventionsphase. Dazu wurden gemischte generalisierte lineare Modelle mit Poisson
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Verteilung verwendet, die auf den monatlich aggregierten Daten basierten. In einem
gemischten Modell wurden feste Effekte (fixed effects, z.B. Interventionsphase ja/nein) und
zuféllige Effekte (random effects, z.B. Korrelationen von Beobachtungen innerhalb eines
Krankenhauses) berticksichtigt. Zusatzlich zur Intervention wurden auch die KlinikgroRe, die
Saisonalitat, und ein genereller Zeittrend (in Jahren) als feste Effekte im Modell
aufgenommen. Fir die Auswahl des finalen Modells wurden drei gemischte generalisierte
lineare Modelle mit Poisson-Verteilung auf Basis monatlich aggregierter Verbrauchsdaten
gepriift:

a) Modell mit sprunghafter Verbesserung ab Beginn der Intervention,

b) Modell mit sprunghafter Verbesserung ab Beginn der Intervention plus zusatzlicher
linearer Verbesserung im Zeitverlauf,

c) Modell ausschlieBlich mit linearer Verbesserung ab Beginn der Intervention.

Alle Modelle bericksichtigten feste Effekte (Interventionsphase ja/nein, KlinikgroRe,
Saisonalitat, Zeittrend) und zuféllige Effekte (Korrelationen innerhalb einer Klinik). Der
Interventionseffekt wurde als adjustiertes Incidence-Rate-Ratio (IRR) mit 95-%-
Konfidenzintervall berichtet. Der Modellvergleich erfolgte anhand der GitemaRe Akaike-
Informationskriterium  (AIC) und Bayesian-Informationskriterium (BIC). Fir alle
Modellvarianten wurden EffektmaRe mit 95-%-Konfidenzintervallen und p-Werten geschatzt.

Es wurde zwischen zwei Phasen unterschieden: der ,,Stepped-Wedge-Phase”, diese beinhaltet
die Kontrollphase bis zum Ende der Interventionsphase (Februar 2022 — Mérz 2024) und der
,erweiterten Phase”. Die ,erweiterte Phase” beinhaltet zusatzlich die Daten der
Vorimplementierungsphase und der Follow-Up-Phase (Januar 2021 - Juni 2024). Die
~erweiterte” Phase dient zur Stabilisierung der saisonalen Effekte. Die primare Analyse bezog
sich auf die ,Stepped-Wedge-Phase”.

Die primdre Analyse wurde mittels Intention-to-treat (ITT)-Prinzip berechnet. Zusatzlich
wurden die Daten mittels per-protocol (PP)-Prinzip und as-treated (AS)-Prinzip analysiert. Bei
der PP Analyse wurden Kinderkliniken ausgeschlossen, die die Intervention nicht genutzt
haben (HO_6: Homburg Klinik 6). Bei der AS Analyse wurden sie dem Kontrollarm zugeteilt.

In einer explorativen Analyse des primaren Endpunktes wurden stratifizierte Auswertungen
vorgenommen, um die Effekte genauer zu untersuchen. In allen Analysen erfolgte eine
Adjustierung fir Kalenderzeit, KlinikgroBe, sowie saisonale Effekte. Lediglich in der
stratifizierten Analyse nach der KlinikgroRe wurde nur fiir Kalenderzeit sowie saisonale Effekte
adjustiert.

Die sekundaren Endpunkte beim Antibiotikaverbrauch wurden analog zur primaren Analyse
ausgewertet, d.h. adjustiert fir Zeit, KlinikgroRe und saisonale Effekte.

In der deskriptiven Analyse wurden die Unterschiede zwischen Kontroll- und
Interventionsphase mittels Prozentsitzen, gepoolten Mittelwerten und/oder Medianen
dargestellt. Um die zeitlichen Abldaufe abzubilden, wurden gleitende Mittelwerte verwendet.
Dabei wurde der Durchschnitt der vier aufeinanderfolgenden Monate berechnet.
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2.2.2 Punkt-Pravalenz-Erhebungen

Flr die Erfassung der Verordnungsqualitdat von Antiinfektiva wurde bereits im Rahmen des
Studiendesigns die Durchfiihrung von Punkt-Pravalenz-Erhebungen (PPEs) geplant.

Bei einer PPE wurden an einem vorab vereinbarten Stichtag alle Patienten erfasst, die an
diesem Tag eine antimikrobielle Therapie (AMT) erhielten. AuBerdem wurde die Gesamtzahl
der stationar behandelten Kinder in dieser Einheit erfasst, um den Anteil der Kinder mit AMT
ermitteln zu kdnnen. Mindestens ein Sorgeberechtigter der Kinder mit einer AMT wurde um
sein Einverstandnis zur Teilnahme gebeten, die Daten der Kinder wurden pseudonymisiert.
Die Kinder, die eine AMT erhielten, wurden dann unter Bezugnahme auf eine vorab definierte
Liste von Items (z.B. Lebensalter, Gewicht, Grunderkrankungen, Art der Infektion, virologische
und mikrobiologische Diagnostik und deren Ergebnisse, antimikrobielle Therapie) evaluiert
und dokumentiert.

Im Detail wurden hierbei folgende Variablen erhoben: Indikation zur antibiotischen
Therapie, leitlinienkonforme Wahl des Wirkstoffes, Dosierung, Applikationsweg,
Behandlungsdauer, dokumentierte Diagnose sowie relevante Patientendaten (Alter, Gewicht,
Geschlecht).

Die Operationalisierung erfolgte durch Erfassung gemal} vordefinierter Kategorien im PPE-
Erhebungsbogen und  Abgleich mit den giltigen lokalen  ABS-Leitlinien.
Unter ,einheitlichen Bewertungskriterien” wurden standardisierte Prifkriterien fir alle
teilnehmenden Kliniken verstanden, die eine vergleichbare Bewertung der Variablen anhand
der ABS-Leitlinien ermdglichten.

Die Dateneingabe und Ubermittlung an die jeweiligen Hubs erfolgte online (GmbH L.
LimeSurvey: Ein Open-Source-Umfrage-Tool. Hamburg, Deutschland).

Die dort eingegebenen Daten wurden vom zustandigen Hub Team gepriift und nach vorab
definierten einheitlichen Bewertungskriterien kommentiert (z.B. Handelt es sich um eine
adaquate Diagnostik und Therapie, wenn nein: warum nicht?). Eine Besonderheit der PPEs im
TeleKasper war, dass diese detaillierten Fall-bezogenen Bewertungen der Diagnostik und
Therapie von Infektionen an die zustandigen Mitarbeiter der teilnehmenden Kinderklinik
zuriickgemeldet wurden, sobald sich die Klinik in der Interventionsphase befand (Educationel
Feedback). Das Verfahren wird unten noch einmal genauer beschrieben (siehe 31.

Die Arbeitsgruppe Punkt-Pravalenz-Erhebungen (AG-PPE) setzte sich aus fiinf Pls, 1-2 Hub-
Arzten, 1-2 Hub-Apothekern, sowie ein bis zwei Epidemiologen zusammen. Federfiihrend
waren dabei die Pls aus den Hubs Homburg/Saar und Essen, sowie 2 Hub-Arzten aus Halle und
Essen. Diese koordinieren auch die geplanten Publikationen der PPE-Gruppe. Innerhalb der
Arbeitsgruppe wurden der Umfang und die Frequenz der PPEs festgelegt, die Fragebdgen
konzipiert, validiert und programmiert, sowie Informationsmaterial fir die Nutzer erstellt.

Es wurden in 3-monatigen Abstdnden (bzw. in halbjdhrlichen Abstinden fir die
neonatologischen Stationen) PPEs in allen am Projekt teilnehmenden nicht-universitdren
Kinderkliniken durchgeflihrt. Zuziiglich einer PPE vor Start des stufenweisen Einschlusses der
Kinderkliniken in die Intervention und einer PPE im Nachbeobachtungszeitraum wurden
zwischen Marz 2022 und Juni 2024 insgesamt zehn PPEs durchgefihrt.
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Die Punkt-Pravalenz-Erhebungen wurden quartalsweise (alle drei Monate) wahrend der
Projektlaufzeit durchgefiihrt. Die teilnehmenden Kliniken erhielten fiir jede Erhebung einen
festgelegten Zeitraum zur Datenerfassung und -lbermittlung. Die Erhebungszeitrdume
waren:

PPE 9|
PPE_ 8}
PPE_7|
PPE_ 6|
PPE 5|
PPE 4}
PPE 3|
PPE 2|
PPE_1}

28.03.2022 — 06.04.2022
20.06.2022 —18.07.2022
12.09.2022 — 14.10.2022 (Neonatologie: 21.09.2022 — 21.10.2022)
19.12.2022 - 13.01.2023
13.03.2023 - 07.04.2023
05.06.2023 —30.06.2023
04.09.2023 — 29.09.2023
04.12.2023 — 29.12.2023
04.03.2024 — 29.03.2024

Zeitraume der Punkt-Pravalenz-Erhebungen (PPE)
PPE_9

PPE_8
@==aPPE_7
PPE_6
PPE_5
o—o PPE_4
e——ePPE 3
@=—e PPE_2

PPE_1

2022-04 2022-07 2022-10 2023-01 2023-04 2023-07 2023-10 2024-01 2024-04
Datum

Abbildung 3: grafisch Darstellung der Punkt prévalenz-Erhebungen (PPE)

2.2.2.1 Endpunkte der Punkt-Prdvalenz-Erhebungen

Zur Erfassung der Verordnungsqualitat wurden folgende Zielkriterien bereits im
Studienprotokoll definiert:
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Anteil der Patienten mit antibiotischer Therapie an der Gesamtzahl der Patienten,

Anteil der Patienten mit Therapie mit Breitspektrum-Antibiotikum an der Gesamtzahl
der mit Antibiotika behandelten Patienten,

Anteil der Patienten mit Antibiotika-Prophylaxe an der Gesamtzahl der mit Antibiotika
behandelten Patienten,

Anteil der Patienten mit Leitlinien-gerechter perioperativer antibiotischer Prophylaxe
an der Gesamtzahl der Patienten mit perioperativer Prophylaxe,

Anteil der Patienten mit empirischer, kalkulierter und gezielter antibiotischer Therapie
an der Gesamtzahl der mit Antibiotika behandelten Patienten (Prophylaxe
ausgenommen),

Anteil der Patienten mit Glykopeptid oder Aminoglykosid-Therapie, die ein
Therapeutisches Drug-Monitoring (TDM) erhalten haben, an der Gesamtzahl der mit
Glykopeptid oder Aminoglykosiden behandelten Patienten,
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e Anteil der Patienten mit definierter Infektion (z. B. Bronchitis/Bronchiolitis,
komplizierter Harnwegsinfekt) und addaquater Antibiotika-Therapie an der Gesamtzahl
der wegen dieser Indikation behandelten Patienten.

Zusatzlich wurden insbesondere zur Beschreibung der letztgenannten Punkte (der adaquaten
Antibiotika-Therapie) im Rahmen der Konzeption der PPE-Fragebdgen folgende Fragen
formuliert (jeweils bezogen auf Gesamtzahl der mit Antibiotika behandelten Patienten):

* Anteil der Patienten mit Indikation zur antibiotischen Therapie,

* Anteil der Patienten mit Leitlinien-konformer Wahl des Wirkstoffes (oder zu
breit/unnétige double-coverage),

* Anteil der behandelten Patienten mit festgelegter Therapiedauer,

* Anteil der behandelten Patienten mit angemessener bzw. leitliniengerechter
Therapiedauer,

* Anteil der Patienten bei denen alle Wirkstoffe korrekt dosiert wurden (als Referenz
galten die in der TeleKasper-App ausgesprochenen Dosierempfehlungen mit einer
Toleranz von £20 % Abweichung),

* Anteil der Patienten mit leitliniengerecht durchgefiihrter mikrobiologischer Diagnostik.
2.2.2.2 Datenquellen der Punkt-Pravalenz-Erhebungen
2.2.2.2.1 Konzeption und Entwicklung der PEE-Fragebogen

Ziel war es zwei Fragebdgen zu entwickeln, welche durch die Arzte der nicht-universitiren
Kinderkliniken weitestgehend ohne Hilfestellung ausgefiillt werden kénnen. Ein Fragebogen
sollte sich an die neonatologischen und der andere an die nicht-neonatologischen/nicht-
intensivmedizinischen  Kinder-Stationen  (Normalstationen)  richten. Wahrend  der
Vorbereitungsphase von ca. 10 Monaten wurde Literatur zum Thema PPE in der Padiatrie
gesichtet und bereits bestehende Fragebogen kritisch analysiert [5—7]. Diese stellten die
Grundlage fir die Konzeption der zwei Fragebdgen der TeleKasper-PPE dar (Anlage 16, Anlage
17).

Sie wurden an die Fragestellungen bzw. Zielkriterien des Projektes angepasst bzw. erweitert
und in einem iterativen Prozess verbessert und validiert:

* Phase 1 (Testung innerhalb der HUBs): Die Erstversion des Fragebogens wurde durch
Arzte in Weiterbildung aus den einzelnen HUBs gegengelesen und auf logische Fehler
oder unklare Fragestellungen geprift und dementsprechend angepasst. Zudem wurde
die Akzeptanz hinsichtlich Machbarkeit im klinischen Alltag abgefragt.

* Phase 2 (HUB-Ubergreifende Testung durch TeleKasper-Mitarbeiter): Es wurden HUB-
Ubergreifende, wiederholte Probetestungen durch Projektmitarbeiter aus den HUBs
durchgefiihrt. Die erhobenen Daten wurden auf Plausibilitat geprift und haufig
auftretende Fehleingaben aufgedeckt. Darauf erfolgte, soweit notwendig, die
Anpassung der Fragestellungen bzw. Hilfethemen im Fragebogen.

* Phase 3 (Testung durch unabhdngige Mitarbeiter): Die Daten wurden nach
Eingabefehlern geprift und die Fragebdgen erneut optimiert. Zudem wurde die
Machbarkeit und Verstandlichkeit bei den Testern erfragt.
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* Phase 4 (Sichtung der Daten nach der ersten PPE - vor Start der Interventionsphase):
Nach der ersten PPE (iber alle eingeschlossenen Kinderkliniken vor Start der
Interventionsphase erfolgten letzte kleine Anpassungen mit Ergdnzung von
Hilfethemen oder Umformulierung von Fragen zur Vermeidung festgestellter
wiederholter Eingabefehler.

Nach Fertigstellung der Fragebdgen wurden diese mithilfe der Online-Umfrageplattform
,LimeSurvey” programmiert, um Einfachheit und Kontinuitdt zu gewahrleisten und
Falscheingaben moglichst gering zu halten (GmbH L. LimeSurvey: Ein Open-Source-Umfrage-
Tool. Hamburg, Deutschland) [8].

2.2.2.2.2 Ablauf der Punkt-Pravalenz-Erhebungen

In jeder teilnehmenden nicht-universitaren Kinderklinik wurden fiir die Erfassung der PPE-
Daten zustdndige Arzte benannt. Diese Mitarbeiter haben zu jeder PPE einen separaten Link
mit dazugehorigem Login-Schlissel erhalten. Zudem wurden Kurzinformationen zur Nutzung
des Fragebogens und wichtigen Hinweisen zu moglichen Fehlern und Kontaktdaten fiir
technischen und inhaltlichen Support zur Verfligung gestellt.

Die teilnehmenden Kinderkliniken konnten fiir jede PPE, innerhalb eines vom TeleKasper-
Team vorgegebenen vierwochigen Zeitraums, selbststandig einen Stichtag wahlen. In die PPE
wurden alle Patienten eingeschlossen, fir die an diesem Stichtag um 8:00 Uhr morgens die
Verordnung eines Antibiotikums vorlag und deren Sorgeberechtigte im Vorfeld zur Teilnahme
an der PPE eingewilligt hatten. Die Eingabe der Patienten im LimeSurvey erfolgte unter einer
fortlaufenden Nummer. Fir die Dateneingabe wurde den Kinderkliniken ein Zeitfenster von 1
Woche ab Stichtag eingerdumt.

Fir alle in der PPE erfassten Patienten wurde in den nicht-universitaren Kinderkliniken eine
Identifikationsliste gefiihrt, welche zur Riickverfolgung fiir eventuelle Riickfragen diente. Nach
Abschluss der Eingabe wurden die Daten durch arztliche Mitarbeiter des jeweilig zustandigen
Hubs einem Plausibilitaitscheck unterzogen, dieser wurde standardisiert anhand einer
Checkliste durchgefiihrt (Anlage 18). Flr eventuelle Riickfragen und Datenkorrekturen wurde
ein Zeitraum von weiteren vier Wochen eingeraumt, anschlieRend waren die teilnehmenden
Kinderkliniken zur Vernichtung der Patientenidentifikationsliste angehalten. Ein Beispiel fiir
eine solche Anpassung der Daten war die Umrechnung der taglichen Dosen eines
Antibiotikums in einzelne Verabreichungen.

Im Rahmen der zehn PPEs wurden 323 Fragebdgen (142 vor und 181 in der
Interventionsphase) ausgefiillt. Dabei wurden 1005 Patient (401 vor und 604 in der
Interventionsphase), bei denen mindestens ein Antibiotikum verschrieben wurde, erfasst.

2.2.2.2.3 Bewertung der Verordnungsqualitat

Jeder einzelne Datensatz wurde nach einem festgelegten Fragenkatalog zur
Verordnungsqualitdt bewertet. Dabei wurden Therapiekategorie (empirisch vs. kalkuliert vs.
gezielt), Therapieindikation, Wahl des Wirkstoffes, Dosierung, Therapiedauer, Durchfiihrung
eines Therapeutic-Drug-Monitorings (TDM) - soweit indiziert - sowie Art und Umfang der
mikrobiologischen Diagnostik nach Qualitat und Leitlinienadharenz beurteilt (Anlagen 19). Als
Referenz diente der Leitfaden in der TeleKasper-App, fir Dosierungen wurden 20 %
Abweichung toleriert.
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Zur Vorbereitung dieses Prozesses wurden 15 Hub-lbergreifend zufallig ausgewahlte und
verblindete Falle von jedem HUB separat bewertet und die Ergebnisse miteinander verglichen.
In wiederholten Videokonferenzen wurden voneinander abweichende Bewertungen
diskutiert und bewertet. In vielen Punkten konnte durch ein gemeinsames Regelwerk eine
Vereinheitlichung der Bewertungskriterien erreicht werden (Anlage 20). Dies erfolgte
insgesamt dreimal.

AnschlieBend erfolgte die Bewertung der Verordnungsqualitdt von jedem HUB fir die Falle
aus den jeweilig zugeteilten Kliniken.

Die Bewertungen der Verordnungsqualitat erfolgten nicht verblindet hinsichtlich
Interventions- bzw. Kontrollphase. Sie wurden durch ein Team des jeweiligen Hubs von
Facharztinnen und Fachéarzten fiir Padiatrische Infektiologie vorgenommen.

Die Bewertungen wurden den Kinderkliniken ab Einschluss in das Projekt zur
Qualitatssicherung und potenziellen Verbesserung nachfolgender Antibiotikaverordnungen
rickgemeldet (Educational Feedback). Kinderkliniken welche erst nach Ablauf von PPEs in die
Intervention eingeschlossen wurden, erhielten die Bewertungen vorangegangener PPEs
retrospektiv. Es wurde klargestellt, dass nicht alle Kinderkliniken eine Punkt-Pravalenz-
Erhebung (PPE) zeitgleich mit dem Start der Intervention durchfiihrten. Befand sich eine Klinik
zum Zeitpunkt einer PPE noch in der Kontrollphase, wurde die Erhebung als Kontrolle
durchgefihrt und es erfolgte keine Riickmeldung im Sinne der Intervention, um nicht einen
Teil der Intervention vorwegzunehmen. Eine retrospektive Bewertung nach Abschluss einer
PPE war nicht vorgesehen. Die Form der Riickmeldung konnte durch die einzelnen Hubs
individuell gestaltet werden, z. B. durch schriftliche Auswertungen im Rahmen einer separat
erstellten Excel Datei oder mittels direkt kommentierte Erhebungsbdgen im Wordformat.
Soweit von den Kliniken gewiinscht, wurde das Feedback auch im Rahmen von Online-
Fallbesprechungen diskutiert, welche auch als Fortbildung genutzt wurden. Fir ein Beispiel
zum Educational Feedback siehe Anlage 21.

2.2.2.2.4 Fragebogen zum Educational Feedback aus den Punkt-Pravalenz-Erhebungen

Im Anschluss an die letzte PPE wurden die Kinderkliniken gebeten, einen Fragebogen zum
Educational Feedback aus den PPEs auszufiillen (Fragebogen siehe Anlage 22). Darin wurde
erfragt, in wie weit das Angebot der Rlickmeldungen zur Verordnungsqualitat vor Ort genutzt
wurden bzw. wie hilfreich das Angebot fir zukiinftige Antibiotikaverordnungen eingeschatzt
wurde. Es wurde aus jeder Klinik nur ein Fragebogen in die Wertung aufgenommen, im Falle
einer Mehrfachbeantwortung wurden diese in Riicksprache mit den betreffenden Kliniken auf
jeweils einen Antwortbogen zusammengefasst. Von 26 der 33 Kliniken wurde dieser
Fragebogen ausgefiillt. Die Ergebnisse des Fragebogens sind unter Punkt 3.2.2.4 dargestellt.

2.2.2.3 Statistische Methoden fiir die Auswertung der PPE

Die Daten wurden mithilfe deskriptiver Statistiken ausgewertet. Kategorische Variablen
wurden als Haufigkeiten und Prozentsdtze dargestellt, kontinuierliche Variablen als
Mittelwerte. Es wurden die Unterschiede zwischen der Kontrollphase und der
Interventionsphase berichtet. Die Daten der Ubergangsphase wurden in dieser Analyse der
Kontrollphase zugeordnet.

Evaluationsbericht 32 Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



TELE-KASPER (01NVF19009)

Der Effekt der Intervention auf die optimale Versorgung wurde unter Verwendung eines
multivariablen gemischten logistischen Regressionsmodells analysiert. Es wurden drei
Modelle anhand der Modellstatistiken verglichen: a) eine sprunghafte Verbesserung nach
dem Beginn der Intervention, b) zusatzlich eine Verbesserung mit jeder PPE in der
Interventionsphase (wahrend der Kontrollphase erfolgte keine Riickmeldung), und c) nur eine
Verbesserung mit jeder PPE seit dem Beginn der Intervention. AuBerdem wurden die
KrankenhausgréBe und die Saisonalitat als feste Effekte und die Krankenhauser als zufallige
Effekte einbezogen. Die Ergebnisse wurden als Odds Ratios mit 95 %-Konfidenzintervallen
angegeben.

2.2.3 Resistenzdaten

Eine der sekundaren Zielgr6Ren der Versorgungs- und Verordnungsqualitdt war die lokale
Erreger- und Resistenzstatistik der teilnehmenden Kinderkliniken, da die kalkulierte Therapie
bestimmter Infektionen Kenntnisse zur lokalen Erreger- und Resistenzstatistik voraussetzt
(,Listen to Your Hospital“). Das Vorkommen von Erregern mit speziellen Resistenzen und
Multiresistenzen ist besonders von Bedeutung, denn im Falle einer Infektion mit solchen
Erregern kann die kalkulierte Standardtherapie unwirksam sein. Um die Ausbreitung von
multiresistenten Erregern einzuddammen ist ein Ziel des Antibiotic Stewardship, den
Selektionsdruck auf multiresistente Erreger zu reduzieren.

2.2.3.1 Endpunkte

Im Konsortium wurde vorab gemeinsam definiert, welche Erregernachweise aus welchen
Materialien und welche Antibiotikaresistenzen von besonderer Relevanz sind.

Im Rahmen der Erregerstatistik sollte die Anzahl der Nachweise folgender Erreger aus allen
untersuchten Materialien erfasst werden: Escherichia coli, koagulase-negative
Staphylokokken, Staphylococcus aureus (MRSA und MSSA getrennt), Klebsiella spp.,
Enterococcus spp., Streptococcus pyogenes, Streptococcus agalactiae, und Pseudomonas
aeruginosa. Zusatzlich sollte fiir ausgewahlte klinische Isolate aus Urin, Blutkulturen und
respiratorischen Materialien (z.B. BAL, Trachealsekret) eine separate Erregerstatistik erstellt
werden. Flr die Nachweise im Urin sollte die Anzahl an Escherichia coli, Enterococcus spp.,
Klebsiella spp., koagulase-negative Staphylokokken, Staphylococcus aureus und Pseudomonas
aeruginosa gemeldet werden. In der Blutkultur interessierte uns die Anzahl an Escherichia coli,
koagulase-negativen Staphylokokken, Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae und
Streptococcus pyogenes. Im respiratorischen Material war die Anzahl an Escherichia coli,
Haemophilus influenzae, Klebsiella spp. Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae,
Candida albicans und Candida krusei relevant.

Im Rahmen der Resistenzstatistik interessierten wir uns flir 7 verschiedene Erreger. Je nach
Erreger waren die Sensibilitatsdaten fiir unterschiedliche Antibiotika von besonderer
Relevanz:

» flr Staphlyococcus aureus: Penicillin G, Oxacillin, Clindamycin und Cotrimoxazol,

o flr Escherichia coli: Ampicillin, Ampicillin/Sulbactam, Amoxicillin/Clavulansaure,
Cefotaxim, Ciprofloxacin und Gentamicin,

o fir Klebsiella spp.: Cefotaxim, Ciprofloxacin und Gentamicin,
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» flr Pseudomonas aeruginosa: Piperacillin, Ceftazidim, Imipenem und Ciprofloxacin,

» flr Streptococcus agalactiae, pneumoniae und pyogenes: Penicillin G, Erythromycin
und Clindamycin.

2.2.3.2 Datenquellen

Die kooperierenden Kinderkliniken wurden gebeten, im Zeitraum zwischen 2017-2023 jahrlich
aggregierte (kumulative, nicht patientenindividuelle) Daten zu Erregernachweisen und
Resistenzen an das ihnen zugeordnete Hub-Universitatsklinikum zu liefern. Dies erforderte
eine enge Zusammenarbeit mit den zustandigen mikrobiologischen Laboren und
entsprechende Abfragealgorithmen aus deren Software. Den Kinderkliniken oder den
mikrobiologischen Laboren wurde zu Beginn des Projektes eine detaillierte Anforderungsliste
mit einer Anleitung zur Daten-Abfrage zugeschickt.

Nach erster Sichtung und Verarbeitung der gelieferten Daten fiel auf, dass trotz der zuvor
verschickten Anforderungsliste ein erheblicher Anteil der gelieferten Daten nicht in der von
uns gewlinschten Form vorlag, obwohl dies laut gesetzlicher Vorgaben eigentlich moglich
gewesen ware. Ein moglicher Grund hierfir ist, dass viele beteiligte Laboratorien externe
Dienstleister waren. Deshalb wurde den teilnehmenden Kliniken nachtraglich zusatzlich eine
EXCEL-Vorlage als Anleitung zugesandt (siehe Anlage 11).

2.2.3.3 Statistische Methoden fiir die Auswertung der Resistenzdaten

Es erfolgte eine erste Sichtung und Plausibilititspriifung der gelieferten Daten durch die Arzte
des jeweiligen Hubs. Im Anschluss wurden die zugesandten Daten dann durch die Mitarbeiter
des IMEBI gesichtet, aufbereitet und ausgewertet. Die Laborergebnisse wurde in sehr
unterschiedlichen Formaten (z. B. teils Excel-Dateien, teils PDF-Tabellen) und mit variierender
Detailtiefe bzw. Kodierung der Erreger- und Resistenzparameter geliefert. Auch
unterschiedliche Resistenztestverfahren (z. B. EUCAST vs. interne Laborkriterien) und
uneinheitliche Angaben zu Isolat-Typen erschwerten die Zusammenfihrung. Daher
beschriankte sich die Auswertung auf eine erste Ubersicht und Plausibilititspriifung der
eingereichten Daten. Eine quantitative Auswertung im Sinne vergleichender oder
inferenzstatistischer Methoden war aufgrund der Datenheterogenitat nicht moglich.

2.2.4 Mittlere Verweildauer und Mortalitat
2.2.4.1 Endpunkte

Um den Effekt der Studie auf die Versorgungsqualitdt zu beurteilen wurden zusatzlich die
mittlere Verweildauer auf padiatrischen Stationen und die Mortalitdt bzw. Todesfalle
erhoben. Die Verweildauer bezieht sich auf die Anzahl der Tage, die ein Patient vom Zeitpunkt
der Aufnahme bis zur Entlassung im Krankenhaus verbringt. Sie kann Aufschluss dariiber
geben, wie effizient Behandlungen durchgefiihrt werden und ob moglicherweise
Verzogerungen oder Komplikationen im Behandlungsverlauf auftreten. Die Mortalitdtsrate ist
ein weiterer zentraler Qualitatsindikator.
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2.2.4.2 Datenquellen

Die Daten zur monatlichen Verweildauer und Mortalitdt wurden bei den jeweiligen
Controlling-Abteilungen  der nicht-universitaren Kinderkliniken nach Ende der
Interventionsphase abgefragt. Diese Daten sind Routinedaten der Krankenhduser. Der
Zeitraum der Datenabfrage war der gleiche wie bei den Verbrauchsdaten (Januar 2021 bis Juni
2024).

2.2.4.3 Statistische Methoden

Die Daten aus 2021 wurden deskriptiv ausgewertet um den Stand vor der Studie darzustellen.
Dabei wurden Mediane fir die mittlere Verweildauer und eine gepoolte Mortalitatsrate
berechnet. Um den Effekt der Intervention zu evaluieren wurden die mittleren Verweildauer
analog zu den Verbrauchsdaten mittels einem gemischten generalisierten linearen Modell mit
Poisson Verteilung ausgewertet. Dabei wurde ebenfalls fiir die KlinikgroRe, die Saisonalitat,
und fir generelle Zeittrends auf Monatsebene als feste Effekte adjustiert. Der Effekt der
Intervention auf die Mortalitdt wurde deskriptiv mittels jahrlicher Mortalitdtsraten
untersucht.

Mortalitat (im Krankenhaus): Anteil der Patient:innen, die wahrend des stationaren
Aufenthalts versterben, bezogen auf alle aufgenommenen Patientiinnen im
Erhebungszeitraum.

Gepoolte Mortalitdtsrate: Gesamtrate der im Krankenhaus verstorbenen Patient:innen,
berechnet Gber alle teilnehmenden Kliniken hinweg, unter Bericksichtigung der jeweiligen
Fallzahlen pro Klinik.

2.2.5 Akzeptanzanalyse
2.2.5.1 Datenerhebung (Methode/Evaluationsdesign)

Der erfolgreiche Einsatz neuer Technologien und Versorgungsmodelle ist maRgeblich von der
Bereitschaft und den Ressourcen des Gesundheitspersonals abhadngig, diese Anwendungen zu
nutzen. Um nachvollziehen zu kénnen, wovon die Akzeptanz gegeniber telemedizinischen
Anwendungen in der Gesundheitsversorgung abhédngt, ist es notwendig mogliche Barrieren
oder fordernde Faktoren fiir deren Nutzung zu evaluieren. Dadurch kénnen anschlieRend
Strategien zur Anpassung des telemedizinischen Angebots entworfen werden, um dessen
langfristige Integration in die Regelversorgung zu erleichtern.

Im Rahmen der TeleKasper Studie sollten Einflussfaktoren auf die Akzeptanz der TeleKasper-
Applikation UGber eine Nutzerbefragung analysiert werden.

Zielgruppe der Akzeptanzanalyse waren alle teilnehmenden Arzte und Apotheker in den nicht-
universitaren Kinderkliniken des TeleKasper-Netzwerks.

Die Akzeptanzanalyse erfolgte dabei mittels eines quantitativen, projektspezifisch
entwickelten Fragebogens. Die Basis des Fragebogens bildeten folgende wissenschaftliche
Modelle:

* UTAUT 2 (Unified Theory of Acceptance and Use of Technology) ist ein Modell,
entwickelt von [9], das die Akzeptanz einer Innovation bei Nutzern misst, um dadurch
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Zugang zum individuellen Nutzungsverhalten zu erhalten. Dies geschieht anhand der
Evaluation von vier Einflussfaktoren: Leistungserwartung, Aufwandserwartung, soziale
Einflisse und erleichternde Umstande.

e SUS (System Usability Scale) nach [10] ist eine quantitative Methode zur Erfassung der
subjektiv empfundenen Gebrauchstauglichkeit einer digitalen Anwendung.

Um alle potentiellen User der TeleKasper App zu erreichen, wurde ein Fragebogen fiir die
aktiven Nutzer der App entwickelt und ein Fragebogen fir Nichtnutzer. Nichtnutzer sind dabei
Personen, die ihre Registrierung nicht abgeschlossen haben oder nach Abschluss der
Registrierung die App nicht mehr verwendet haben.

Der Fragebogen fir die Nutzer enthielt insgesamt 32 Fragen und der fiir die Nichtnutzer 28
Fragen (siehe Anlage 23). Als Antwortmoglichkeit wurde eine flinfstufige Likert-Skala
vorgegeben (,trifft zu“ bis ,trifft nicht zu“), ausgenommen die Fragen zur Person und
Klinikstruktur, Nutzungsdauer und -haufigkeit.

Der Fragebogen fir die Nutzer und Nichtnutzer bestand dabei aus folgenden thematischen
Bereichen:

* Einleitung (Begrifung, Grund der Umfrage, Instruktionen zum Fragebogen,
Datenschutzinformationen)

» allgemeine Fragen zum Erfahrungslevel mit Technologien, digitalen Anwendungen und
der TeleKasper App.

* Fragen zum Nutzungsaufwand und zur Usability [10]
* Fragen zur Akzeptanz [9]

* Fragen zur Person und Klinikstruktur

» freies Antwortfeld fiir Anmerkungen

Ein Pretest zur Uberpriifung der Bearbeitungsdauer und der Verstindlichkeit des Inhalts fand
mit 10 Personen statt. Die Ergebnisse des Pretests flihrten zu einer leichten Anpassung des
Fragebogens.

Zusatzlich wurde mittels eines Fragebogens erhoben, ob und in welchem Umfang die nicht-
universitaren Kinderkliniken ihre klinikinternen Behandlungsstandards (SOP) aufgrund der
Intervention im Rahmen des TeleKasper-Projekts angepasst oder neu erstellt haben (siehe
Anlage 24).

Die Akzeptanzumfrage wurde in digitaler Form, mittels des elektronischen Befragungstools
Limesurvey™ durchgefiihrt. Die Akzeptanzanalyse wurde vom 01. November 2023 bis zum 30.
Juni 2024 als einmalige und anonyme Befragung durchgefiihrt. Eine Einladung mit einem Link
zum Onlinefragebogen wurde lber den Mailverteiler des TeleKasper-Netzwerkes verschickt.
Zudem wurde in regelmaRigen Abstdnden insbesondere per E-Mail auf die Befragung
hingewiesen.

Die digital ausgefiillten Fragebdgen wurden zentral vom IMEBI ausgewertet und digital
archiviert. Die Auswertung der Fragebogen erfolgte deskriptiv jeweils fiir die Nutzer und
Nichtnutzer mithilfe der Software MS-Excel und R Studio.

Evaluationsbericht 36 Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



TELE-KASPER (01NVF19009)

2.3 Prozessevaluation
2.3.1 Verwendung der App

Im Rahmen der Prozessevaluation der TeleKasper-App wurden folgende Kennzahlen zur
Bewertung des Nutzerverhaltens und der Nutzerfreundlichkeit definiert:

Nutzer sind alle Mitglieder der nicht-universitaren Kinderkliniken, die an der Studie
teilnahmen. Fir registrierte Nutzer wurde ein Account in der App Uber deren E-Mailadresse
angelegt. Aktive Nutzer haben die App mindestens einmal genutzt, wahrend inaktive Nutzer
keine Interaktion zeigten. Die Anzahl von aktiven und inaktiven Nutzern wurde in monatlichen
Intervallen als Absolutzahlen und jeweils in Prozent aller registrierten Nutzer erfasst, jeweils
bezogen auf des gesamte Netzwerk, die jeweiligen Hubs und die einzelnen Kliniken.

Aktive Nutzer wurden je nach Klickverhalten in drei Gruppen (Tertile) eingeteilt: Nutzer mit
wenigen, mittleren oder vielen Klicks. Insgesamt wurde die Anzahl der Klicks aller aktiven
Nutzer in allen App-Bereichen analysiert, sowohl fir den gesamten Zeitraum als auch
monatlich und differenziert nach Konsortium, Hub und Klinik.

Weitere Kennzahlen umfassen die Anzahl erstellter Tele-Konsile und Tele-Infos gesamt als
auch pro Monat sowie die Gesamtzahl der Artikelaufrufe (unterteilt in Antibiotika-, Erreger-
und Erkrankungs-Artikel). Fir die jeweiligen Artikel wurden aulRerdem Klick-Anteile nach
Artikeltyp, Arbeitszeiten (8—16:59 Uhr, 17-21:59 Uhr, 22—7:59 Uhr) und Monat berechnet.

Die durchschnittliche Klickzahl pro Hub ergab sich aus den Gesamtklicks aller aktiven Nutzer
eines Hubs, geteilt durch die Nutzerzahl. Die Antwortdauer fiir Tele-Konsile und Tele-Infos
wurde als Differenz zwischen Erstellung und erster Antwort innerhalb einer reguldren
Arbeitszeit von 8-17 Uhr unter Berlicksichtigung von Wochenenden und Feiertagen
berechnet. Hub- als auch Nutzerfeedback wurde nach Abschluss jedes Tele-Konsils bzw. jeder
Tele-Info eingeholt. Nach Abschluss eines Tele-Konsils oder einer Tele-Info wurde zudem
Feedback eingeholt: Auf Hub-Ebene beinhalteten die Riickmeldungen unter anderem
Einschatzungen zum Aufwand und zur Komplexitat der Anfrage, wahrend das Nutzerfeedback
beispielsweise die Zufriedenheit mit der Antwortgeschwindigkeit oder die Umsetzung der
Empfehlungen bewertete.

2.3.2 Okonomische Evaluation

Die 6konomische Analyse zeigte, dass sich die im Projekt beobachteten Verdanderungen
Uberwiegend auf preisglinstige Antibiotika bezogen. Vor diesem Hintergrund ergab sich aus
den Projektdaten keine Grundlage fir eine monetdare Quantifizierung von Kosteneffekten
oder Einsparungen. Ebenso wurde keine Verkiirzung der stationaren Verweildauer
festgestellt. Potenzielle 6konomische Effekte sind vielmehr auf Systemebene zu erwarten,
etwa durch die Vermeidung komplizierter Verldufe, konnten jedoch im Rahmen der
vorliegenden Studie nicht empirisch nachgewiesen werden.

Die 6konomische Betrachtung konzentrierte sich daher auf eine modellbasierte Abschatzung
der Kosten fir die Bereitstellung einer qualitdtssichernden facharztlichen
Konsultationsstruktur im Rahmen von TELE-KASPER.

Evaluationsbericht 37 Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



TELE-KASPER (01NVF19009)

Tabelle 3: Dargestellt die Kosten wurden in Personalkosten und Gemeinkosten unterteilt.

Tabelle 3: Aufschliisselung der Grundlage fiir die Personalkosten

Eingruppierung Brutto Personalkosten Gemeinkosten- Summe
[€/h] Anteil

Wiss. MA / E13 40,00 6,00 46,00
Koordinator

Apotheker E14 45,00 6,75 51,75
Assistenzarzt Al 50,00 7,50 57,50
Facharzt A2 55,00 8,25 63,25
Oberarzt A3 65,00 9,75 74,75
IT Techniker E11 35,00 5,25 40,25

Fir die Schatzung der Prozessdauer wurde zuerst festgelegt wie oft die einzelnen Prozesse
innerhalb eines Monats in den flinf Jahren stattfinden werden. Im nachsten Schritt sollte jeder
Hub angeben wie viel Arbeitsstunden pro Personalgruppen fir die jeweiligen Prozesse
bendtigt werden. Der Gesamtaufwand pro Jahr wurde fiir jedes Hub und jeden einzelnen
Prozess berechnet. AnschlieBend wurden die Personalkosten mit dem Prozessaufwand
multipliziert, dabei wurde der Mittelwert von allen vier Hubs als Berechnungsgrundlage
verwendet. Die Gesamtkosten pro Jahr sind die Summe aller Personalkosten plus ein Fixbetrag
fiir technischen Support (300.000€), Investitionsmittel (100.000€) und Sachkosten (1.000€).

Im Rahmen des Projekts wurden keine direkten dkonomischen Daten erhoben. Fir die
okonomische Analyse wurden jedoch Zeitaufwande fiir relevante Tatigkeiten geschatzt und in
die Auswertung einbezogen.

3 Ergebnisse der Evaluation
3.1 Klinikstrukturen und Stichproben

Im Projekt wurden insgesamt vier Hubs rekrutiert. Der Hub Miinchen umfasste zehn Kliniken,
der Hub Essen acht Kliniken, der Hub Halle neun Kliniken und der Hub Homburg/Saar sechs
Kliniken. Insgesamt nahmen somit 33 Kinderkliniken teil.

Ein offizieller Dropout trat bei einer Klinik im Hub Homburg (Saarlouis) auf, da aufgrund eines
Hackerangriffs auf den Hauptserver keine Teilnahme maoglich war. Dartiber hinaus kam es zu
einzelnen Einschrankungen: In Ahlen (Hub Essen) war die Klinik nicht vollstandig tber die IT
erreichbar, konnte jedoch teilnehmen. Im Hub Halle nutzte eine Klinik die App nicht, beteiligte
sich aber regelmaRig an den Punkt-Pravalenz-Erhebungen.

Nach Angaben der Deutschen Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin. [11] gibt es in
Deutschland insgesamt nur noch 323 Kliniken bzw. Abteilungen fir Kinder- und
Jugendmedizin.

Die 33 nicht-universitaren Kinderkliniken wurden auf Grundlage der verfligbaren
padiatrischen Betten und den entsprechenden Tertialen in drei GréRen eingeteilt (grold d.h.
>63 verfligbare Betten, mittelgroR d. h. 35 - 63 Betten und klein d. h. <35 Betten, Tabelle 4).
Die Standorte waren gleichmaRig tiber landliche und stadtische Regionen in Deutschland
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verteilt (stadtische Region: n=17 (51,5 %), landliche Region n=16 (48,5 %)). Fast alle 33
padiatrischen Kliniken verfligten (iber eine neonatologische Abteilung der Stufe 1, und mehr
als die Halfte verfugte Uber eine padiatrische Intensivstation (NICU N=32 (97,0%), PICU N=18
(54,5%)).

Tabelle 4: Merkmale der Krankenhausstandorte

Alle Hubs Essen Halle Homburg Miinchen
N 33 10 7 6 10
Region
Stadtisch 17 (51-:5%) 7 (70-0%) 2(286%) 5(83-3%) 3 (30-0 %)
Landlich 16 (48-5%) 3(30-0%) 5(71.4%) 1(16:7 %) 7 (70-0%)
KlinikgroRe (verfiigbare
padiatrische Betten)
Median 52 47 25 65.5 65
Klein (<35 Betten) 11(33:3%) 3(30:0%) 5(71-4%) 1(16:7 %) 2 (20-0 %)
Mittel (35-63 Betten) 11(33:3%) 5(50:0 %) 2(286%) 1(16:7%) 3 (30-0 %)
GrofB (>63 Betten) 11(33:3%) 2(20-:0%) 0(0-0 %) 4 (66-7 %) 5 (50-0 %)
Versorgungslevel
NICU (Levell) 32(97-:0%) 10(100 %) 7(100 %) 5(83-3 %) 10 (100 %)
PICU 18 (54-5%) 7 (70-0 %) 1(143%) 4(66-7 %) 6 (60-0 %)
Jahrliche padiatrische
Aufnahmen
Median 2500 2406,5 1800 2557.5 4225
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3.2 Effektevaluation
3.2.1 Verbrauchsdaten

3.2.1.1 Ausgangssituation

3.2.1.1.1 Baseline-Daten 2021
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Kleinere Kliniken Mittlere Kliniken GroRe Kliniken
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B Aminoglykoside
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Abbildung 5: Antibiotika-Verbrauchsdichte definierter Antibiotikagruppen des Jahres 2021 in DDD/100 PT pro
Klinik. Einteilung nach Klinikgréfse entsprechend Anzahl pddiatrischer Betten. Innerhalb der Klinikgréfie

absteigende Sortierung entsprechend Verbrauchsdichte.

Die Quartile wurden anhand der Verteilung der Basis-Antibiotikaverbrauchsdichte aller
teilnehmenden Kliniken im Jahr 2021 gebildet (Q1 = unterstes 25 %, ... Q4 = oberstes 25 %).
Der hochste Verbrauch lag im 4. Quartil (Q4), also bei den 25 % der Kliniken mit den hochsten
Ausgangswerten.

Die TeleKasper-Studie betrachtete 33 nicht-universitdare Kinderkliniken in Deutschland [12]
Uber einen Zeitraum von 42 Monaten mit insgesamt ca. 1,14*10° Patiententagen (Tabelle 31).
Die Patiententage pro Phase und fiir den gesamten Stepped-wedge-Zeitraum wurden erganzt.
Im Stepped-wedge-Zeitraum (Februar 2022 — Méarz 2024) wurden folgende Patiententage
erfasst: Kontrollphase: 297 862 Patiententage Interventionsphase: 386 963 Patiententage
Gesamter Zeitraum: 684 825 Patiententage

Die teilnehmenden Kinderkliniken wurden basierend auf der GroRe ihrer padiatrischen
Abteilungen klassifiziert. Davon hatten 9 Kliniken weniger als 34 Betten (27,3 %), 13 Kliniken
zwischen 35-63 Betten (39,4 %) und 11 Kliniken mehr als 63 Betten (33,3 %). Die GrolRe der
Kinderklinken korrelierte nicht mit der GesamtklinikgroBe (12 (36,4 %) Kliniken < 400 Betten,
19 (57,6 %) Kliniken 200-400 Betten, 2 (6,1 %) Kliniken > 800 Betten (Anlage 25:
Ergebnisse_Klinikstrukturen)

Die Daten aus 2021 waren vergleichbar mit denen anderer nicht-universitarer Kinderkliniken
ahnlicher GroBe aus den Jahren 2013-2020 [13]. Dies legte nahe, dass die TeleKasper-Kohorte,
welche 8,9 % der deutschen Kinderkliniken umfasste, eine reprasentative Gruppe von
deutschen padiatrischen nicht-universitaren Kinderkliniken darstellt [12].

Die Verbrauchsdichte der Studienkohorte in 2021 war niedriger als der gesamtdeutsche
Durchschnitt aller nicht-universitaren Kinderkliniken: 21,97 DDD/100 PT (19,18-26,05)

Evaluationsbericht 41 Gefardert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

nnovationsausschuss


https://confluence.uk-halle.de/download/attachments/173409467/Anhang%2030-%20Ergebnisse_Klinikstrukturen.docx?api=v2
https://confluence.uk-halle.de/download/attachments/173409467/Anhang%2030-%20Ergebnisse_Klinikstrukturen.docx?api=v2

TELE-KASPER (01NVF19009)

Tabelle 5 im Vergleich zu 25,25 DDD/100 PT (19.05-31.27) [13], angegeben als Median und
25-75 % Perzentile = Interquartilsbereich 1QB.

3.2.1.1.2 Antibiotikaverbrauchsdichte 2021 in DDD/100 PT

Tabelle 5: Antibiotika-Verbrauchsdichte des Jahres 2021 in DDD/100 PT. Angabe als Median mit 25 % und 75 %

Perzentilen, Minimal- und Maximalwerte inklusive deren Verhdltnis

Median | 25 % Perzentile 75 % Minimum Maximum Verhiltnis max/min
Perzentile
21,97 19,18 26,05 11,17 72,65 6,5

Die Kinderkliniken innerhalb der 25. und 75. Perzentile wiesen sehr dhnliche
Verbrauchsdichten auf. Kinderkliniken mit besonders niedrigen Verbrauchsdichten zeigten
nur geringe Abweichungen zum Median. Im Gegensatz dazu waren die Abweichungen bei
Kinderkliniken mit besonders hohen Verbrauchsdichten deutlich groRer. Insgesamt ergab sich
dadurch eine groRe Variabilitat der Verbrauchsdichten mit einem Verhaltnis des Maximums
zum Minimum von 6,5 (Tabelle 5).

3.2.1.1.3 Verbrauchsdichte pro Bettenkategorie 2021 in DDD/100PT

Tabelle 6: Antibiotika-Verbrauchsdichte des Jahres 2021 in DDD/100 PT pro Bettenkategorie. Angabe als Median

mit 25 % und 75 % Perzentilen, Minimal- und Maximalwerte inklusive Variabilitét

Betten- Median 25 % 75 % Minimum Maximum Verhaltnis
Kategorie Perzentile  Perzentile max./min
0-34 21,65 19,64 24,81 16,47 72,65 4,41
35-63 24,90 20,53 27,56 14,98 45,74 3,05
>63 21,53 18,14 24,90 11,17 41,59 3,72

In der Betrachtung der KlinikgroRe zeigte sich eine sehr groRe Variabilitat der Quantitat des
Verbrauches zwischen Kinderkliniken dhnlicher GroRe im Gesamtverbrauch [14]. Die grofRten
Abweichungen waren in der Bettenkategorie 0-34 zu beobachten. (Verhéltnis max/min 4,41).
Aber auch in den anderen beiden Bettenkategorien war die Variabilitdt grofS. Besonders ist
hervorzuheben, dass die Kinderklinik mit dem héchsten Verbrauch in der Bettenkategorie 0-
34 und die Kinderklinik mit dem geringsten Verbrauch in der Bettenkategorie >63 eingeordnet
war. Die Abweichungen beschrankten sich aber primdr auf die Extremwerte. Die
Kinderkliniken zwischen der 25. und 75. Perzentile hatten in allen Bettenkategorien nur eine
geringe Abweichung (Tabelle 6).

3.2.1.1.4 Top 5 Wirkstoffklassen (E3) nach Verbrauchsdichte in 2021

Tabelle 7: Antibiotika-Verbrauchsdichten der 5 am hdufigsten verwendeten Wirkstoffklassen des Jahres 2021 in
DDD/100 PT. Angabe als gepoolter Mittelwert

Substanzklasse Verbrauchsdichte in DDD/100 PT

Schmalspektrumpenicilline 4,03

2, Generations-Cephalosporine 3,99
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Aminopenicilline/BLH 3,47
3,/4, Generations-Cephalosporine 3,01
Makrolide+Clindamycin 1,88

Die Ergebnisse zeigten eine Konsistenz mit den Daten der Punkt-Prdvalenz-Erhebungen (PPE).
In  beiden Analysen dominierten dieselben Substanzklassen. Dabei stellten
Schmalspektrumpenicilline die am haufigsten genutzte Wirkstoffklasse dar. Die Reihenfolge
der Top 5 Wirkstoffklassen (E3) nach Verbrauchsdichte in 2021 unterschied sich geringfligig
im tatsachlichen Mehrverbrauch der 2.Generations-Cephalosporine (Tabelle 7) (siehe Punkt
3.2.2.2.3).

3.2.1.1.5 Verbrauchsdichte nach Wirkstoffklasse (E3) pro Bettenkategorie 2021 in
DDD/100PT

Tabelle 8: Antibiotika-Verbrauchsdichten des Jahres 2021 in DDD/100 PT pro Wirkstoffklasse pro Bettenkategorie.
Angabe als Median mit 25 % und 75 % Perzentilen (IQB). BLH Betalaktamasehemmer

Gesamt 0-34 Betten 35-63 Betten >63 Betten
Wirkstoff-klasse Medi | IQB Median | IQB Median | 1QB Median | IQB
an
Total 22,0 19,2-26 | 21,7 19,6 -1 249 20,5 -1 21,5 18,1 -
24,8 27,6 24,9
1. Generations- | 0,7 0,3-1,1 | 1,0 0,7-1,8 0,8 0,5-1,1 0,5 0,2-0,6
Cephalosporine
2. Generations- | 2,5 1,5-6,8 | 4,0 1,5-8,1 2,5 1,9-4,5 2,5 0,5-6,3
Cephalosporine
3. /4. | 2,7 2,3-4 4,0 2,6-4,8 2,8 2,4-3,6 2,5 2,1-3,1
Generations-
Cephalosporine
Aminoglykoside 1,0 0,6-1,4 | 1,0 0,5-1,3 1,4 0,6-1,7 0,9 0,8-1,1
Aminopenicilline/ | 2,9 2,4-4 3,8 2,6-4,6 3,8 1,9-4,8 2,6 1,9-2,9
+ BLH
Breitspektrumpen | 0,8 0,4-15 0,6 03-1 1,5 0,4-2,3 0,8 0,5-1,4
icilline
Carbapeneme 0,4 0,2-1 0,2 0,1-0,3 0,5 0,2-0,8 1,0 0,7-1,1
Fluorchinolone 0,2 0,1-0,3 | 0,2 0,1-0,5 0,2 0,1-0,3 0,1 0,1-0,3
Folatantagonisten | 0,3 0,2-0,7 0,4 0,2-0,7 0,4 0,3-1 0,2 0,2-0,2
Glykopeptide 0,8 0,2-1,1 | 0,1 0,1-0,3 0,8 0,4-1,2 1,0 0,8-1,2
Makrolide + 1,8 1,2-2,7 1,8 1,4-2,5 2,2 1,2-3,3 1,4 1,1-2,3
Clindamycin
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Schmalspektrump | 3,8 2,6-56 | 3,1 2,6-5,9 4,3 3,3-5,6 3,4 2,1-49
enicilline

Tetracycline 0,6 0,3-0,7 | 0,7 0,5-1,1 0,6 0,3-0,9 0,4 0,3-0,6
Andere Sonstige 1,1 0,6-1,6 1,2 04-1,4 1,1 09-1,4 0,9 0,6-2,2

Tabelle 8 bildet die Verbrauchsdichte der Wirkstoffklassen nach KlinikgroRRe ab. Unterschiede
des Verordnungsverhaltens zwischen verschiedenen KlinikgroRen waren erkennbar. Die
Kinderkliniken der Bettenkategorie 0-34 setzten im Median deutlich mehr Cephalosporine
(v.a. 2.- 3./4. Generation) und Aminopenicilline/BLH ein als der Median aller Kliniken.
Innerhalb der Cephalosporine fiel der Median des Verbrauchs mit zunehmender KlinikgroRe.

Schmalspektrumpenicilline wiesen insgesamt die hochste mediane Verbrauchsdichte auf,
wobei padiatrische Kliniken der Bettenkategorie 35-63 den hochsten Verbrauch
verzeichneten, wahrend der Einsatz in kleinen Kinderkliniken am geringsten war.

Kinderkliniken der Bettenkategorie > 63 setzten mehr Carbapeneme (5-fache Menge) und
Glykopeptide (10-fache Menge) ein im Vergleich zu kleineren Kinderkliniken.

3.2.1.1.6 Verbrauchsdichten nach Stationstyp in DDD/100 PT

Tabelle 9: Antibiotika-Verbrauchdichten des Jahres 2021 in DDD/100 PT pro Stationstyp. Angabe als Median mit

Minimal- und Maximalwerten inklusive deren Verhdltnis. ITS (Intensivstation)

Stationstyp Median Maximum Minimum Verhiltnis

max/min
ITS 18,65 39,59 6,18 6,40
Neonatologie 8,45 18,66 2,89 6,45
Normalstation 28,28 72,65 11,10 6,55

Die Betrachtung der Antibiotikaverbrauchsdichte nach Stationstypen stellte die Limitationen
der Messgrofle dar. Man konnte die Verbrauchsdichten nur innerhalb der Stationstypen und
nicht untereinander vergleichen. Die hoéchste mediane Verbrauchsdichte war auf der
Normalstation detektierbar, wohingegen die geringste Verbrauchsdichte auf den
neonatologischen Stationen vorlag (Tabelle 9).

Um zu prifen, ob innerhalb der Stationsart eine Variabilitdt des Verordnungsverhaltens
vorliegt, wurde das Verhaltnis max/min betrachtet. Es zeigte sich, dass jede Stationsart unter
Berlicksichtigung aller teilnehmenden Kliniken eine vergleichbare Variabilitdit der
Verbrauchsdichten aufwies.

3.2.1.1.7 Verbrauchsdichte nach Wirkstoffklasse pro Stationstyp 2021 in DDD/100PT

Tabelle 10: Antibiotika-Verbrauchsdichten des Jahres 2021 in DDD/100 PT pro Antibiotikaklasse nach Stationstyp.

Angabe als Median. BLH Betalaktamasehemmer

Wirkstoffklasse (E3) ITS Neonatologie Normalstation
1. Generations-Cephalosporine 0,38 0,16 1,05
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Wirkstoffklasse (E3) ITS Neonatologie Normalstation
2. Generations-Cephalosporine 0,78 0,28 5,88
3./4. Generations-Cephalosporine 2,02 1,26 3,72
Aminoglykoside 2,26 1,13 0,75
Aminopenicilline/+BLH 1,10 0,38 4,94
Breitspektrumpenicilline 1,40 0,87 1,04
Carbapeneme 1,70 0,52 0,42
Fluorchinolone 0,19 NA 0,28
Folatantagonisten 0,10 0,03 0,44
Glykopeptide 2,57 0,70 0,38
Makrolide+Clindamycin 1,72 0,45 2,25
Schmalspektrumpenicilline 3,33 2,38 4,63
Tetracycline 0,05 NA 0,73
andere Sonstige 1,04 0,29 1,76

Intensivstation (ist): Auf den Intensivstationen wurden vorrangig Breitspektrumantibiotika
eingesetzt. Darunter Aminoglykoside (2,26), 3./4. Generations-Cephalosporine (2,02),
Carbapeneme (1,7). Daneben Antibiotika mit spezifischem Wirkprofil und Indikationsgebiet
wie  Glykopeptide (2,57) und Makrolide inkl. Clindamycin  (1,72). Auch
Schmalspektrumpenicilline gehorten zu den gangig eingesetzten Antibiotika (3,33).

Neonatologie: Es ist hervorzuheben, dass bei insgesamt niedrigem Antibiotikaverbrauch auf
den neonatologischen Stationen, die Verbrauchsdichte der Schmalspektrumpenicilline am
hochsten war. Substanzen, die keine Indikation in der Neonatologie aufweisen, wurden nicht
eingesetzt (Tetrazykline, Fluorchinolone).

Normalstation: Der Anteil des Verbrauchs an Cephalosporinen war 2021 nahezu identisch mit
dem der Penicilline. Die Gruppe der 2. Generations-Cephalosporine wies die hochste
Verbrauchsdichte auf (5,88), gefolgt von Aminopenicillinen mit und ohne
Betalaktamasehemmer (Aminopeniciline /+ BLH) (4,94). Die Verbrauchsdichte der
Schmalspektrumpenicilline war auf Normalstation am hochsten im Vergleich zu ITS bzw.
neonatologischer Station (4,63; 3,33; 2,38) Tabelle 10)

3.2.1.1.8 Anteil Breitspektrumbetalaktame

Breitspektrumbetalaktame wurden in den Kliniken innerhalb der 25. und 75. Perzentile der
Verbrauchsdichten dhnlich haufig verwendet (Median 20,10 %). Insgesamt lag das Verhaltnis
des Breitspektrumbetalaktamanteils zwischen 6,98 % und 32,53 % ().
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3.2.1.1.9 Vergleich der Verbrauchsdichten von Penicillinen und Cephalosporinen

Tabelle 11: Prozentualer Anteil des Cephalosporinverbrauches am Verbrauch der Summe aus Cephalosporin- und
Penicillinverbrauch des Jahres 2021. Angabe als Median, Durchschnitt, Minimal- und Maximalwerte inklusive

deren Verhdiltnis

Mittelwert Median Minimum Maximum Verhaltnis
Cephalosporin-anteil Cephalosporinanteil Cephalosporinanteil Cephalosporinanteil max/
(%) (%) (%) (%) min

48,05 48,57 22,23 72,33 3,25

Es gab grofRe Unterschiede im Verordnungsverhalten der Betalaktame (Tabelle 11). In einigen
Kinderkliniken wurden zum groBen Teil Penicillin-basierte, in anderen zum groRen Teil
Cephalosporin-basierte Therapien zur Behandlung eingesetzt. Das Maximal-Minimal-
Verhaltnis des Cephalosporinanteils betrug 3,25 mit dhnlichen Abweichungen in beide
Richtungen vom Median.

3.2.1.1.10 Vergleich der Verbrauchsdichten von Breitspektrumpenicillinen und
Aminopenicillin/+Betalaktamaseinhibitor (BLH)

Tabelle 12: Prozentualer Anteil des Aminopenicillin+Betalaktamaseinhibitorverbrauches am Verbrauch der
Summe aus Breitspektrum-penicillin und Aminopenicillin+Betalaktamaseinhibitorverbrauch des Jahres 2021.

Angabe als Mittelwert, Median, Minimum- und Maximalwert

Mittelwert Median Minimum Maximum
Aminopenicillin+BLH (%)  Aminopenicillin+BLH (%)  Aminopenicillin+BLH (%) = Aminopenicillin+BLH (%)

95,17 100 44,43 100

Es gab groBe Unterschiede im Verordnungsverhalten der Penicilline mit BLH.

Mehr als die Halfte der Kinderkliniken setzten in 2021 keine Breitspektrumpenicilline
(groBtenteils Piperacillin/Tazobactam) ein (Tabelle 12). Es gab aber auch Kinderkliniken die
mehr Breitspektrumpenicilline als Aminopenicilline+Betalaktamaseinhibitor einsetzten.

Fazit zur Ausgangssituation

Das Verordnungsverhalten der teilnehmenden Kinderkliniken wies eine erhebliche Variabilitat
auf, was sich in einem hohen max/min-Verhaltnis der Verbrauchsdichten widerspiegelte
(Verhéltnis max/min 6,5, Tabelle 3). Im Gegensatz dazu deutete das vergleichsweise geringe
Verhdltnis zwischen dem 75 %- und 25 %-Perzentil auf eine weitgehend homogene
Verbrauchsdichte in einem Grofteil der nicht-universitaren Kinderkliniken hin Tabelle 6).

Die Analyse der Verbrauchsdaten zeigte, dass die am haufigsten verordneten Antibiotika
Schmalspektrumpenicilline waren, gefolgt von Cephalosporinen der 2. Generation sowie
Aminopenicillinen in Kombination mit BLH (Tabelle 7). Die Auswahl der Antibiotika erfolgte
stationsspezifisch unter Berlicksichtigung des jeweiligen Wirkspektrums und der Schwere der
behandelten Infektionen.
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3.2.1.2 Effekte der Intervention
3.2.1.2.1 Primarer Endpunkt — Gesamtantibiotikaverbrauch

Tabelle 13: Vergleich der Modelle zu Auswirkungen der Intervention

Modell AIC BIC

Nur eine sprunghafte Verbesserung 7277,94 7310,95
durch die Intervention

Zusatzlich eine (lineare) 7279,75 7317,47
Verbesserung seit dem Beginn der
Intervention

Nur eine Verbesserung seit dem 7284,21 7317,21
Beginn der Intervention

Die Modelglite unterstiitzte das Modell mit einer sprunghaften Verbesserung durch die
Intervention; fiir einen zusatzlichen oder alleinigen Effekt (iber die Zeit gab es keinen Hinweis.
Demzufolge wird in weiteren Analysen zum Verbrauch nur dieses Modell verwenden.

Antibiotika insgesamt

05 1.0 2.0
Incidence rate ratio (95% Kil)

-+ Stepped wedge Phase = Erweiterte Phase

Abbildung 6: Effekte der Intervention auf den Gesamtverbrauch

Die IRR aller Antibiotika (in DDD/100 PT) der Interventionsphase verglichen zur Kontrollphase
in der Stepped-Wedge-Phase lag bei 0,93 (95 % Kl = 0,89-0,98). D.h. die Intervention konnte
in der Interventionsphase im Vergleich zu Kontrollkliniken eine signifikante Reduktion
erzielen. Die erfasste Reduktion um 7 % ist klinisch relevant und nah an dem von WHO und
DART ausgegebenen Ziel von 9 % (Tabelle 14).

Die Ergebnisse der erweiterten Phase zeigen einen minimal starkeren Effekt von 8 % (0,92; 95
% Kl = 0,88-0,95).

Der Effekt auf die Gesamtverbrauchsdichte bleibt auch bei Analyse anhand weiterer
Zielparameter erhalten. Bei Auswertung nach RDD/100 PT betragt die Reduktion 5 % (0,95; 95
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% Kl = 0,90-1,00). Bei Auswertung nach g (Wirkstoff)/100 PT betragt die Reduktion 10 % (0,90;
95 % Kl =0,81-1,00).

Die Analyse mittels per protocol- (PP) und as treated- (AS) Prinzip zeigte dhnliche Ergebnisse
im Vergleich zur Analyse nach ITT Prinzip (PP: 0,92; 95 % KI = 0,87-0,96) (AS: 0,89; 95 % Kl =
0,85-0,94) (Anlage 42 - Tabelle 2, 3, 4).

Tabelle 14: Ergebnisse der Hauptanalyse des Gesamtantibiotikaverbrauches

IRR 95 %Ki

Intervention

Kontrolle Ref,

Intervention 0,93** 0,89-0,98
Zeit

Pro Jahr 1,12%** 1,09-1,16
KlinikgroRRe

0-34 padiatrische Betten 0,96 0,71-1,29

35-63 padiatrische Betten Ref.

>63 padiatrische Betten 0,95 0,70-1,29
Infektsaison

Ja (Oktober - April) Ref.

Nein (Mai — September) 1,06 1,03-1,08

*** p<0.001; **p<0.01; *p<0.05.

Zeitgleich stieg die Antibiotikaverbrauchsdichte um 12 % pro Jahr als ein allgemeiner Zeittrend
(1,12; 95 % Kl = 1,09-1,16) (Tabelle 14). Der Anstieg der Verbrauchsdichte in DDD/100 PT fiel
wahrend der Intervention geringer aus.

Ein saisonaler Effekt mit erhohtem Antibiotikaverbrauch in den Wintermonaten (Oktober-
April) konnte nicht bestdtigt werden. Stattdessen zeigte sich ein geringfligig hoherer
Antibiotikaverbrauch in den Sommermonaten (Mai-September) mit 1,06 (95 % Kl = 1,03-1,08).
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3.2.1.2.2 Vertiefte Analyse

3.2.1.2.2.1 Stratifizierung
Essen .
Halle
Homburg
Minchen —
0.5

1.0 20
Incidence rate ratio (95% KI)

-+ Stepped wedge Phase = Erweiterte Phase

Abbildung 7: Effekt der Intervention auf den Gesamtantibiotikaverbrauch nach Regionen der HUBs

Die Intervention hatte eine abweichende Effektstarke in unterschiedlichen Regionen

Deutschlands mit verschiedenen Strukturparametern (Anlage 25_Strukturfragebogen)
(Abbildung 7; Anlage 42 - Tabelle 5).

Stadtisch |
5
I=
©
£
D

Landlich

0.5 1.0 2.0

Incidence rate ratio (95% KI)

+ Stepped wedge Phase + Erweiterte Phase

Abbildung 8: Effekt der Intervention auf den Gesamtantibiotikaverbrauch nach stddtischer oder Iéndlicher Lage;
nach Definition des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung [15]

Der Effekt der Intervention lieR sich nur bei Kinderkliniken aus dem landlichen Bereich
nachweisen. Bei diesen Kinderkliniken konnte eine Reduktion innerhalb der Stepped-Wedge-
Phase um 20 % erreicht werden 0,80 (95 % K| = 0,74-0,85). Bei den stadtischen Kinderkliniken
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kam es zu keiner relevanten Anderung im Antibiotikaverbrauch durch die Intervention 1,07
(95 % Kl =1,00-1,14).
0-34 R

35-63

>63

Klinikgrée (Bettenanzahl)

0.5 1.0

20
Incidence rate ratio (95% KIl)

+ Stepped wedge Phase + Erweiterte Phase

Abbildung 9: Effekt der Intervention auf den Gesamtantibiotikaverbrauch nach KlinikgréfSe

Es bestand ein Zusammenhang zwischen KlinikgroRe und der Effektstarke Abbildung 10. Bei
Kinderkliniken mit geringer Bettenanzahl war der Effekt der Intervention starker ausgepragt.
Die Reduktion der Verbrauchsdichte durch die Intervention war bei Kliniken mit 0-34 Betten
relevant um 10 % gesenkt worden 0,90 (95 % KI = 0,83-0,97), respektive 6 % in der erweiterten
Phase 0,94 (95 % Kl = 0,88-1,00). Bei Kinderkliniken mit 35-63 Betten war ebenso ein
deutlicher Trend zu einer reduzierten Verbrauchsdichte von 7 % wahrend der
Interventionsphase zu erkennen 0,93 (95 % Kl = 0,85-1,00). Dieser Effekt verstarkte sich in der
erweiterten Phase 0,86 (95 % Kl = 0,81-0,92). Bei Kinderkliniken > 63 Betten ldsst sich keine

relevante Anderung erkennen 1,00 (95 % Kl = 0,92-1,09) bzw. 0,99 (95 % Kl 0,92-1,06) (Anlage
42 - Tabelle 7).

[o]]

Q2

* Stepped wedge phase
* Extended phase

Q3

Q4

05 . 20
Incidence rate ratio (95% CI)

Abbildung 10: Effekt der Intervention auf den Gesamtantibiotikaverbrauch nach Verbrauch vor der Intervention
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Die Antibiotikaverbrauchsdichte von Kliniken, die 2021 im ersten Quartil lagen, konnte durch
die Intervention um 19 % gesenkt werden 0,81 (95 % Kl = 0,75-0,88). Bei den restlichen 75 %
(Quartil 2-4) der Kliniken konnte keine relevante Anderung der Verbrauchsdichte erfasst
werden 1,03 (95 % Kl = 0,97-1,10).

3.2.1.2.2.2 Stationsart

ITS

Neonatologie

Normalstation

0.5 2.0

1.0
Incidence rate ratio (95% Kl)
+ Stepped wedge Phase = Erweiterte Phase

Abbildung 11: Effekt der Intervention auf den Gesamtantibiotikaverbrauch nach Stationsart (Verbrauchsdaten
mit systematischen Erhebungsfehler ausgeschlossen, siehe Anlage 42)

Die Verbesserung des Verbrauches erfolgte primar auf Normalstationen 0,92 (95 % Kl = 0,88-
0,96). Dagegen konnte auf den neonatologischen Stationen und Intensivstationen kein
relevanter Effekt der Intervention auf den Antibiotikaverbrauch festgestellt werden (Anlage
42 - Tabelle 8).

3.2.1.2.3 Analyse des Effektes der Intervention nach Wirkstoffgruppen

3.2.1.2.3.1 AWaRe-Klassifikation
Access 1
Watch -
Reserve
0.2 0.5 1.0 2.0 40

" Incidence rate ratio (95% KI)

+ Stepped wedge Phase = Erweiterte Phase

Abbildung 12: Effekt der Intervention auf den Gesamtantibiotikaverbrauch nach AWaRe-Klassifikation

Evaluationsbericht 51 Gefardert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

nnovationsausschuss



TELE-KASPER (01NVF19009)

Es konnte eine Reduktion der Antibiotikakategorie Watch erzielt werden. Die Intervention
senkte die Verbrauchsdichte von Watch-Antibiotika signifikant um 16 % (0,84; 95 % Kl = 0,79-
0,90) in Kliniken wahrend der Interventionsphase (Abbildung 12). Antibiotika der Kategorie
Access wurden nicht eingespart. Hervorzuheben ist jedoch, dass die Senkung der
Verbrauchsdichte von Watch-Antibiotika nicht zu einem kompensatorischen Mehrverbrauch
von Access-Antibiotika fihrte 1,02 (95 % Kl = 0,96-1,09) (Abbildung 12; Anlage 42 - Tabelle
10). [3] Reserveantibiotika kamen wahrend der Beobachtungsphase praktisch nicht zum
Einsatz und die Verschiebung zwischen Access und Watch Antibiotika geht auf die Reduktion
der Watch Antibiotika zurick.

Kontrolle Intervention

48% 46%

B Access

53% W watch
W Reserve

51%

Abbildung 13: Antibiotikaverbrauch aller Kinderkliniken als prozentualer Anteil nach WHO AWaRe Klassifikation

vor Intervention (Kontrolle) und nach Intervention (Intervention).

3.2.1.2.3.2 Orale und Intravenose Antibiotika
Parenteral :__
Oral e
0.2 05 1.0 2.0 40

“Incidence rate ratio (95% KI)

+ Stepped wedge Phase = Erweiterte Phase

Abbildung 14: Orale und Intravenése Antibiotika

Durch die Intervention wurde die Verbrauchsdichte oraler Antibiotika relevant um 15 %
gesenkt (0,85; 95 % = 0,79-0,91). Bei den intravendsen Antibiotika kam es im Kontext der
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Intervention zu keiner relevanten Veranderung (0,98; 95 % Kl = 0,92-1,05) (Anlage 42 - Tabelle
10).

3.2.1.2.3.3 Substanzen mit erhohtem Toxizitdtspotential

Makrolide + Clindamycin —

Glykopeptide — .

Aminoglykoside e ——

Folatantagonisten

Tetracycline

Fluarchinolone

Andere Antibiotika

0.2 0.5 1.0 2.0
Incidence rate ratio (95% Kil)

+ Stepped wedge Phase = Erweiterte Phase

Abbildung 15: Effekt der Intervention auf Substanzen mit erh6htem Toxizitédtspotential

Es zeigt sich ein Trend zur Reduktion der Verbrauchsdichten durch die Intervention bei
Glykopeptiden, Fluorchinolonen und Folatantagonisten, ohne das signifikante Unterschiede
erzielt wurden. Bei Aminoglykosiden und Tetrazyklinen wurde keine Reduktion der
Verbrauchsdichte festgestellt (Anlage 42 - Tabelle 9).

3.2.1.2.3.4 Beta-Laktam-Antibiotika nach Wirkspektrum

Die Intervention fiihrte zu einer Senkung der Verbrauchsdichten von Betalaktam-Antibiotika
mit breitem Wirkspektrum um 15 % (0,85; 95 % Kl = 0,76-0,95). Intermediarspektrum — (0,94;
95 % Kl = 0,87-1,02) und Schmalspektrum-Betalaktame (1,04; 95 % KI = 0,93-1,15) wurden
nicht relevant reduziert (Anlage 42 - Tabelle 10, detaillierte Ansicht folgt unter 3.2.2.3.1).
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3.2.1.2.3.5 Analyse des Effektes auf einzelne Substanzklassen (E3)
3.2.1.2.3.6 Penicilline, Cephalosporine und Carbapeneme
Schmalspektrumpenicilline ——
Penicilline + Betalaktamaseinhibitor Sundpuy
Breitspektrumpenicilline e e—
Cephalosporine 1. Generation ——
Cephalosporine 2. Generation ey
Cephalosporine 3./4. Generation e
Carbapeneme
0.2 0.5 1.0 2.0

Incidence rate ratio (95% KI)
+ Stepped wedge Phase = Erweiterte Phase

Abbildung 16: Effektstéirke der Intervention bei Betalaktamen

Die Verbrauchsdichten der Cephalosporin-Generationen konnten durch die Intervention
relevant reduziert werden: 1. Generations-Cephalosporine (0,74; 95 % KI = 0,58-0,95), 2.
Generations-Cephalosporine (0,93; 95 % KI =0,81-1,07), 3./4 Generations-Cephalosporine
(0,82; 95 % Kl = 0,72-0,95). Darunter kam es zu keinem signifikanten Anstieg der
Verbrauchsdichten der Penicilline jeglicher Wirkspektren. Die Verbrauchsdichte der
Carbapeneme wurde durch die Intervention relevant um 33 % reduziert (0,67; 95 % Kl = 0,45-
0,99) (Anlage 42 - Tabelle 9).

Die Senkung der Verbrauchsdichte von Cephalosporinen wurde mit einem gemischten
Regressionsmodell auf Basis der monatlichen Verbrauchsdaten (DDD pro 100 Patiententage)
aller teilnehmenden Kliniken analysiert. In dem Modell wurden Unterschiede zwischen
Kontroll- und Interventionsphase geschatzt, wobei KlinikgrofRe, Saisonalitat und Zeittrend
beriicksichtigt wurden.

In Kliniken des 1. Quartils der Ausgangsverbrauchsdichte (2021) zeigte sich wahrend der
Stepped-Wedge-Phase eine signifikante Reduktion um 19 % im Vergleich zur
Ausgangssituation, wihrend in den Quartilen 2—4 keine relevante Anderung erkennbar war.

Die beobachtete Reduktion der Cephalosporine, die im Vergleich zu Penicillinen ein héheres
Risiko fir Resistenzentwicklung bergen, ist vermutlich auf die klaren praferierten
Empfehlungen in den Nachschlagewerken sowie auf konkrete Empfehlungen bei individuellen
Konsilen zuriickzufihren
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3.2.1.2.3.7 Makrolide, Clindamycin und Tetrazykline

Es wurde keine relevante Veranderung der Verbrauchsdichte von Tetrazyklinen (1,01; 95% KI
= 0,73-1,41) und Makroliden sowie Clindamycin (0,90; 95 % Kl = 0,77-1,05) durch die
Intervention zu beobachten (Anlage 42 - Tabelle 9).

3.2.1.3 Entwicklung der Antibiotikaverbrauchsdichte iiber den Projektzeitraum

e Fragestellung
Es sollte untersucht werden, wie sich die Antibiotikaverbrauchsdichte (DDD/100
Patiententage) Gber den gesamten Projektzeitraum von 2021 bis 2024 entwickelt hat.
Daruber hinaus wurde der Verlauf separat fir die Kliniken beschrieben, die in die
Intervention eingetreten sind und vollstindige Daten lieferten (,TeleKasper-
Kohorte”), um diesen mit der Entwicklung aller teilnehmenden Kliniken zu vergleichen.

e Methoden

Die jahrlichen Verbrauchsdaten (DDD/100 PT) wurden fir alle teilnehmenden Kliniken
aggregiert und als Median ausgewiesen. Zusatzlich wurde die prozentuale
Veranderung zwischen 2021 und 2024 sowie der Zeiteffekt mit 95 %-Konfidenzintervall
berechnet. Es handelt sich um eine deskriptive Zeitreihenanalyse, der
Interventionseffekt wurde hierbei nicht separat modelliert; die Darstellung umfasst
den gesamten Beobachtungszeitraum einschliefllich Kontroll- und
Interventionsmonaten.

e Definition ,TeleKasper-Kohorte”
Die , TeleKasper-Kohorte” umfasst alle Kinderkliniken, die im Rahmen des Projekts
TeleKasper an der Intervention teilgenommen haben und fiir die Giber den gesamten
Beobachtungszeitraum vollstdndige Verbrauchsdaten vorlagen.

Tabelle 15: Antibiotika-Verbrauchsdichte der Jahre 2021-2024 in DDD/100 PT pro Antibiotikaklasse als Median
inklusive Anderung von 2021 zu 2024 in % und Anderung als Zeiteffekt mit 95 % Ki

Zeiteffekt
Ql+2 Change (95 % Kl erweiterte

Wirkstoffklasse (E3) 2021 2022 2023 2024 (%) Phase)

Gesamt 23,41 26,17 29,42 29,46 25,86 1,12 (1,09-1,16)
1. Generations-Cephalosporine 0,78 1,00 1,04 1,01 28,82 1,34 (1,12-1,60)
2. Generations-Cephalosporine 3,99 3,68 3,48 2,44 -38,83 0,84 (0,76-0,93)
3. /4. Generations-Cephalosporine 3,01 3,57 3,31 2,72 -9,67 1,04 (0,94-1,15)
Aminoglykoside 1,13 1,20 1,14 0,95 -15,89 0,81 (0,67-0,99)
Aminopenicilline/BLH 3,47 4,50 5,72 5,75 65,82 1,25(1,15-1,36)
Breitspektrumpenicilline 1,10 1,12 1,24 1,26 14,57 1,04 (0,85-1,27)
Carbapeneme 0,71 0,68 0,75 0,65 -7,95 1,31 (0,99-1,75)
Fluorchinolone 0,22 0,19 0,17 0,18 -17,81 0,93 (0,53-1,64)
Folatantagonisten 0,31 0,23 0,26 0,23 -24,66 1,47 (0,94-2,31)
Glykopeptide 0,90 0,84 0,93 0,66 -26,68 1,13 (0,88-1,44)
Makrolide+Clindamycin 1,88 2,12 3,17 5,04 167,83 1,69 (1,51-1,90)
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Zeiteffekt
Q1l+2 Change (95 % Kl erweiterte
Wirkstoffklasse (E3) 2021 2022 2023 2024 (%) Phase)
Schmalspektrumpenicilline 4,03 5,27 6,12 5,91 46,66 1,06 (0,98-1,14)
Tetrazycline 0,48 0,44 0,70 1,55 222,33 1,84 (1,46-2,32)
andere Sonstige 1,40 1,31 1,39 1,11 -20,92 0,99 (0,83-1,18)

3.2.1.3.1 Entwicklung des Gesamt-Antibiotikaverbrauchs liber den Projektzeitraum

Die Antibiotikaverbrauchsdichte war in Deutschland in 2021 auf einem Allzeittief, seit Beginn
der Surveillance-Systeme. Ab 2021 bis 2024 hat die Verbrauchsdichte stetig zugenommen [8].

Diese Entwicklung ist auch in der TeleKasper-Studie zu beobachten. Die Steigerung fallt mit 12
% pro Jahr (1,12; 95 % Kl = 1,09-1,16) (Tabelle 14), im Vergleich zu 3,7 % [16] von 2019 zu
2023, in der Padiatrie viel hoher aus als im Gesamtverbrauch der stationaren
Erwachsenenmedizin.

Die Verbrauchssteigerung der TeleKasper-Kohorte beschrankt sich jedoch insbesondere auf
einzelne Substanzklassen wie Makrolide inkl. Clindamycin (+ 167,83 %) und Tetrazykline (+
222,33 %), bei denen die Steigerung durch externe Einflussfaktoren (siehe 5. Limitationen) zu
erklaren ist (Tabelle 15).

Der Verlauf der am haufigsten eingesetzten Antibiotika im Verlauf der Projektphase ist in den
nachfolgenden Abbildungen (Abbildung 17) dargestellt.

3.2.1.3.2 Entwicklung des Einsatzes der Betalaktamantibiotika liber die Zeit

Die Verbrauchsdichte der 2.-/3.-/ und 4.-Generations-Cephalosporinen war prozentual
gesunken. Insbesondere die Verbrauchsdichte der 2. Generations-Cephalosporine war mit
38,83 % zum Ausgangswert stark ricklaufig. Der Zeiteffekt zeigte eine relevante Reduktion
(0,84; 95 % KI = 0,76-0,93). Die Nutzung der 1. Generations-Cephalosporine (25.91 %) und
Aminopenicilline + BLH (65,82 %) stiegen hingegen prozentual. Die Nutzung dieser
Arzneistoffklassen war im Zeitverlauf relevant gestiegen: 1,12 (95 % Kl = 1,09-1,16) bzw. 1,25
(95 % KI =1,15-1,36).

Die Carbapeneme wurden um 7,95 % gesenkt, dafir stieg ist der Verbrauch an
Breitspektrumpenicillinen um 14,57 % Der Zeiteffekt zeigte hier keine relevante Anderung
(Tabelle 15).
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Abbildung 17: Bump-Plot. Ranking der Top 25 Antibiotika nach Verbrauchsdichte pro Jahr. Kennzeichnung der
Positionswechsel zwischen den Jahren (Cephalosporine, Carbapeneme)
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Abbildung 18: Bump-Plot. Ranking der Top 25 Antibiotika nach Verbrauchsdichte pro Jahr. Kennzeichnung der

Positionswechsel zwischen den Jahren. (Penicilline)
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3.2.1.3.2.1 Penicillin-Cephalosporin-Index
Vorimplementierungsphase Stepped wedge Phase Follow-up Phase
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Abbildung 19: Verbrauchsdichte von Penicillinen und Cephalosporinen als gleitender Mittelwert (DDD/100 PT)
wdhrend der Vorimplementierungsphase: 01/2021-03/2022. Stepped-Wedge-Phase: 04/22-03/24. Follow-Up
Phase: 03/2024-06/2024

Insgesamt konnte von Q1 2022 bis Q2 2024 die Verbrauchsdichte von Cephalosporinen
wahrend der Stepped-Wedge-Phase kontinuierlich und im Vergleich zur Ausgangssituation
2021 deutlich gesenkt werden. Entsprechenden stieg die Verbrauchsdichte von Penicillinen
im gleichen Zeitraum. Diese Entwicklung spiegelt eine klare Verschiebung im
Verordnungsverhalten von Cephalosporin- hin zu Penicillin-Antibiotika wider.
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3.2.1.3.2.2 Verbrauchsdichte von Cefuroxim
Vorimplementierungsphase Stepped wedge Phase Follow-up Phase
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Abbildung 20: Verbrauchsdichte Cefuroxim parenteral und oral (DDD/100 PT) wdhrend der
Vorimplementierungsphase: (01/2021-03/2022).  Stepped-Wedge-Phase (04/22-03/24). Follow-Up Phase
(03/2024-06/2024)

Das 2. Generations-Cephalosporin Cefuroxim wurde wahrend der Stepped-Wedge-Phase
aufgrund seines besonderen Stellenwertes aus ABS-Sicht untersucht. Eine Reduktion der
Verbrauchsdichte konnte sowohl fiir die parenterale als auch orale Variante festgestellt
werden. Die Reduktion bei Cephalosporinen korrelierte mit dieser Entwicklung (Abbildung 20).

3.2.1.3.2.3 Entwicklung der Verbrauchsdichte der Wirkstoffe mit erhohtem
Toxizitatspotential

Mit Ausnahme der Tetrazykline konnten die Verbrauchsdichten von Substanzklassen mit
erhohtem Toxizitatspotential reduziert werden. Die starksten Riickgange wurden bei
Glykopeptiden (-26,68 %), Folatantagonisten (-24,66 %), Fluorchinolonen (-17,81 %) und
Aminoglykosiden (-15,89 %) beobachtet. Ein signifikanter Zeiteffekt war jedoch ausschlief8lich
bei den Aminoglykosiden zu erkennen: Time = 0,81 (95 % Kl = 0,67-0,99) (Abbildung 21, Tabelle
15).
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Abbildung 21: Bump-Plot. Ranking der Top 25 Antibiotika nach Verbrauchsdichte pro Jahr. Kennzeichnung der
Positionswechsel zwischen den Jahren. (Substanzen mit erhéhten Toxizitétspotential)

3.2.1.3.2.4 Entwicklung Verbrauchsdichte der Wirkstoffe zur Therapie der A-
Streptokokken- und Mykoplasmeninfektionen

Seit 2021 war ein Anstieg der relativen Verbrauchsdichte von Substanzen zu beobachten, die
fir die Therapie von A-Streptokokken- und Mykoplasmen-Infektionen relevant sind.
Insbesondere Schmalspektrumpenicilline und Clindamycin verzeichneten einen signifikanten
Anstieg, der 2023 ein Maximum erreichte. Die Verbrauchsdichten von Makroliden und
Tetrazyklinen stiegen in den Jahren 2023 und 2024 auBBergewohnlich stark an. Fiir Makrolide,
Clindamycin und Tetrazykline liel sich dieser Anstieg auch im Zeiteffekt signifikant nachweisen
(Abbildung 22).
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Abbildung 22: Bump-Plot. Ranking der Top 25 Antibiotika nach Verbrauchsdichte pro Jahr. Kennzeichnung der
Positionswechsel zwischen den Jahren. (Substanzen zur Therapie der Infektion mit A-Streptokokken und

atypischen Bakterien)

3.2.1.3.3 Vergleich der Verbrauchsdichten von Penicillinen und Cephalosporinen iiber die
Zeit

Tabelle 16: Prozentualer Anteil des Cephalosporin- und des Penicillinverbrauches an der Summe aus
Cephalosporin- und Penicillinverbrauch der Jahre 2021-2024. (Angabe als Median)

Anteil Anteil Anderung
Jahr Cephalosporine Penicilline des Cephalosporin-Anteils zu 2021
2021 47,52 52,48 NA
2022 43,12 56,88 -9,26 %
2023 37,45 62,55 -21,19 %
Ql1+2 2024 32,27 67,73 -32,09 %

Der prozentuale Anteil der Cephalosporine am Verbrauch der Summe aus Cephalosporin- und
Penicillineverbrauchsdichte sank von 2021- 2024 stetig. Uber die Zeit der Studie, sank der
Anteil der Cephalosporine im Vergleich zum Ausgangswert um ca. ein Drittel (Tabelle 16).
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3.2.1.3.4 \Vergleich der Verbrauchsdichten von
Aminopenicillinen+Betalaktamaseinhibitor und Breitspektrumpenicillinen Giber
die Zeit

Tabelle 17: Prozentualer Anteil des Aminopenicillin+Betalaktamaseinhibitor- und
Breitspektrumpenicillinverbrauches am  Verbrauch der Summe aus Breitspektrumpenicillin-  und
Aminopenicillin+Betalaktamaseinhibitorverbrauches des Jahres 2021-2024.(Angabe als Median, inklusive

Anderung des Breitspektrumpenicillin-Anteils im Vergleich zu 2021)

Anteil Anteil Anderung
Jahr Amino-Penicillin/BLH  Breitspektrumpenicillin  Breitspektrumpenicillin zu 2021
2021 94,81 5,19 NA
2022 95,05 495 -4,62%
2023 96,69 3,31 -36,22%
Ql1+2 2024 95,97 4,03 -22,35%

Der prozentuale Anteil der Breitsprektrumpenicilline am Verbrauch der Summe aus
Aminopenicilline/+BLH und Breitspektrumpenicilline sank von 2021-2024,. Im Vergleich zum
Ausgangswert reduzierte sich der Anteil der Breitspektrumpenicilline im Jahr 2023 um etwa
ein Drittel (-36,22 %) und im Jahr 2024 um etwa ein Viertel (-22,35 %) (

Tabelle 17).

3.2.2 Punkt-Pravalenz-Erhebung
3.2.2.1 Stichprobenbeschreibung

Wie bereits unter Punkt O beschrieben, wurden qualitative Daten zur Antiinfektiva-
Verordnung auf padiatrischen Normalstationen sowie neonatologischen Stationen erhoben.

3.2.2.1.1 Normalstationen

Auf den Normalstationen wurden 323 PPE-Fragebogen ausgefiillt, davon 142 (43,96 %) vor
der Intervention und 181 (56,04 %) nach der Initiierung der Intervention. Zum Zeitpunkt der
PPEs befanden sich 5.241 Kinder in stationdrer Behandlung, davon erhielten 1.005 (19,18 %)
ein Antibiotikum (ABT). Detaillierte Informationen und ein Einverstandnis der
Sorgeberechtigten lagen fiir 903 (89,85 %) dieser Patienten vor. Es wurden 36 (3,99 %)
Patienten mit einer Prophylaxe eingeschlossen, davon 20 (55,55 %) vor der Intervention und
16 (44,45 %) nach der Initiierung der Intervention. Insgesamt erhielten 25 (65,79 %) Patienten
die Prophylaxe intravends, 11 vor und 14 nach Beginn der Intervention. Nur ein Patient erhielt
Antibiotika sowohl zur Behandlung als auch zur Prophylaxe, sodass 868 (96,12 %) Patienten
Antibiotika zur Behandlung von Infektionen erhielten. Von diesen wurden 348 (40,01 %) vor
der Intervention behandelt (siehe Abbildung 23).

Fallzahlen vollstéandig nach Phase unterteilt:

In Tabelle 18 die Fallzahlen der PPE auf Normalstationen werden erganzend getrennt nach
Kontroll- und Interventionsphase ausgewiesen.

Evaluationsbericht 62 Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Tnovationsausscnuss



TELE-KASPER (01NVF19009)

Tabelle 18:Stichprobenbeschreibung der PPE auf Normalstationen (nach Phase)

Kennzahl Kontrollphase (vor Interventionsphase Gesamt
Intervention)

Stationare Patienten (gesamt) 2302 2939 5241

Patienten mit 401 604 1 005

Antibiotikaverordnung

Patienten mit 367 536 903

Antibiotikaverordnung und
Einverstandnis

Patienten mit 20 16 36
Antibiotikaprophylaxe
Patienten mit Antibiotikatherapie = 348 520 868

(analysiert)

10 Point Prevalence Surveys
5241 inpatients

,| 4236 patients without antibiotic
prescription

¥
1005 patients with antibiotic
prescription

102 patients excluded because of:
- 94 patients no legal guardians
consent
- 7 patients missing data

L

¥
903 patients with antibiotic
prescription

. 35 patients antibiotic prescription only
for prophylaxis

¥
2868 patients with antibiotic
prescription for treatment (one
patient with prophylaxis and

treatment)

L 4 *
intervention group: control group:
520 patients 348 patients

Abbildung 23: Flowchart fiir die in die Auswertung eingeschlossene Patienten

Wegen der geringen Zahl eingeschlossener Patienten mit Antibiotikaverordnungen
ausschlieBlich aus prophylaktischer Indikation, erfolgte die Auswertung der Daten mit Fokus
auf die Patienten mit Antibiotikaverordnungen aus therapeutischer Indikation.
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Das Durchschnittsalter (Median) dieser Patienten betrug 3,67 Jahre (SD 8,02), die
Altersverteilung ist in Tabelle 19 dargestellt. Die demografischen Daten sind ebenfalls in
Tabelle 19 zusammengefasst.

Insgesamt wurden 1.089 Antibiotikatherapien (ABT) verschrieben. Mit 667 (76,8 % erhielt die
Mehrheit der Patienten nur ein Antibiotikum (siehe Tabelle 19.)

Fir den Vergleich wurden die Patienten in Diagnosegruppen eingeteilt, fir die detaillierte
Zusammensetzung der Diagnosegruppen (siehe Anlage 26_Diagnosen Diagnosegruppen).

Die haufigsten Indikationen fiir eine antibiotische Therapie waren Infektionen der unteren
Atemwege (LRTI) mit 296 (34,1 %), Harnwegsinfektionen (UTI) mit 149 (17,17 %), und Haut-
und Weichteilinfektionen (SSTI) mit 139 (16,01 %). Die am haufigsten eingesetzten Antibiotika
waren Penicilline mit engem Wirkspektrum, Aminopenicillin-Betalaktamase-Inhibitor-
Kombinationen sowie Cephalosporine der Gruppen Il oder Il (Tabelle 20).

Tabelle 19: In PPE eingeschlossene Patienten der Normalstationen mit Antibiotikaverordnung aus therapeutischer

Indikation, Anzahl der Antibiotikaverordnungen, Indikationsgruppen, Altersverteilung, demographische

Verteilung
Kontrolle Intervention
N % N %

Gesamt 348 40,09 520 @ 59,91
Anzahl Antibiotika

1 275 79,02 392 75,38

2 64 18,39 118 | 22,69

3 9 2,59 9 1,73

4 0 0,00 1 0,19
Applikationsweg

Inhalativ 1 0,23 1 0,15

Intravenos 362 84,19 544 | 82,55

Per os 63 14,65 114 17,30

Sonstiges* 4 0,93 0 0,00
Alter

Saugling <1J 98 28,16 135 | 25,96

Kleinkind 1-5J 129 37,07 191 36,73

Schulkind 6-13)J 85 24,43 142 | 27,31

Jugendlicher 14-17) 36 10,34 52 | 10,00
Landlich/Stadtisch**

Landlich 148 42,53 242 | 46,54

Stadtisch 200 57,47 278 53,46
Infektion

Haut- und Weichteilinfektion 53 15,23 86 | 16,54

Infektion der Harnwege/des 66 18,97 83 | 15,96

Reproduktionstrakts

Infektion der oberen Atemwege 26 7,47 23 4,42

Infektion der unteren Atemwege 108 31,03 188 | 36,15

Evaluationsbericht 64

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

novationsausschuss


https://confluence.uk-halle.de/plugins/servlet/onlyoffice/doceditor?attachmentId=206048171

TELE-KASPER (01NVF19009)

Sonstige Infektionen 95 27,3 140 | 26,92
Padiatrische Bettenanzahl

0-34 99 28,45 118 | 22,69

35-63 128 36,78 174 | 33,46

>63 121 34,77 228 | 43,85
Hub

Essen 106 30,46 176 | 33,85

Halle 50 14,37 105 | 20,19

Homburg 79 22,70 94 | 18,08

Miinchen 113 32,47 145 | 27,88

*sonstige Applikationswege (Augentropfen, lokal)
**nach Definition des Bundesinstituts fir Bau-, Stadt- und Raumforschung[15]

Tabelle 20: Patienten der PPE auf Normalstation, Verteilung der verordneten Antibiotika-Wirkstoffgruppen im

Vergleich vor und nach Intervention, alle Diagnosegruppen

Kontrolle Intervention
N % N %
Schmalspektrumpenicilline 99 23,02 174 26,40
Aminopenicilline + Belalaktamaseinhibitor 104 24,19 154 23,37
3,/4, -Generations-Cephalosporine 75 17,44 95 14,42
1,/2,-Generations-Cephalosporine 48 11,16 40 6,07
Makrolide+Clindamycin 26 6,05 59 8,95
Aminoglykoside 23 5,35 47 7,13
Breitspektrumpenicilline 17 3,95 28 4,25
Sonstige 19 4,42 24 3,64
Carbapeneme 6 1,40 14 2,12
Glykopeptide 8 1,86 9 1,37
Tetracycline 2 0,47 12 1,82
Folatantagonisten 2 0,47 3 0,46
Fluorchinolone 1 0,23 0 0,00
Nach WHO AWaRe
- Access 253 58,84 417 63,28
- Watch 176 40,93 237 35,96
- Reserve 1 0,23 5 0,76

3.2.2.1.2 Neonatologie

Aufgrund des 6-monatigen Rhythmus fanden wahrend des TeleKasper-Projektes auf den
neonatologischen Stationen im Zeitraum von September 2022 und Marz 2024 insgesamt 4
PPEs statt. Dabei wurden 95 PPE- Fragebogen ausgefiillt, davon 34 (35,78 %) vor und 61 (64,21
%) nach Start der Intervention. Zum Zeitpunkt der neonatologischen PPE befanden sich 690
Patienten in stationdrer Behandlung, davon erhielten 108 (15,65 %) ein Antibiotikum
(vor/nach Intervention: 40 [37,04 %] / 68 [62,96 %]). Detaillierte Informationen lagen flr 95
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(87,96 %) Patienten vor (vor/nach Intervention: 36 [62,95 %] / 59 [62,11 %]). Nur 6 dieser
Patienten erhielten das Antibiotikum aus prophylaktischer Indikation (vor/nach: 2/4).

Wegen der geringen Zahl eingeschlossener Patienten mit Antibiotikaverordnungen
ausschlieBlich aus prophylaktischer Indikation, erfolgte die Auswertung der Daten mit Fokus
auf die Patienten mit Antibiotikaverordnungen aus therapeutischer Indikation.

Insgesamt wurden 174 Antibiotika verordnet, ausgenommen eine Verordnung, samtlich
intravends. Die haufigste Indikation waren Blutstrominfektionen.

Die Verteilung nach Geburtsgewicht, Risikofaktoren und Therapieindikationen ist in Tabelle
21 zusammengefasst.

Die am haufigsten verordneten Antibiotika waren Schmalspektrumpenicilline und
Aminoglykoside (siehe Tabelle 22).

Tabelle 21: Patienten der PPE auf neonatologischen Stationen, therapeutische und prophylaktische Indikation,

Verteilung nach Geburtsgewicht, Risikofaktoren, Therapieindikationen

Kontrolle Intervention
N % N %

Gesamt 36 37,89 59 62,11
Geburtsgewicht (g)
0-1500 11 30,56 14 23,73
1500-2500 4 11,11 8 13,56
> 2500 21 58,33 37 62,71
Geburtsmodus
Sectio 19 52,78 25 42,37
Spontan 11 30,56 31 52,54
Vaginal operativ 6 16,67 3 5,08
Risikofaktoren
Nicht zutreffend 13 36,11 20 33,9
Nachweis von GBS im Ano-Genitalbereich der 1 2,78 9 15,25
Schwangeren

Blasensprung > 18 h vor Geburt (bei einem FG < 1500g 10 27,78 15 25,42
jeder vorzeitige Blasensprung)

Fieber der Mutter unter der Geburt > 38,0 °C 5 13,89 1 1,69
Frihgeburt < 37 + 0 SSW 15 41,67 22 37,29
maternale Entziindungswerte 4 11,11 2 3,39
Fruchtwasser
Blutig 2 5,56 3 5,08
Grin 5 13,89 5 8,47
Klar 23 63,89 38 64,41
Mekonium 1 2,78 1 1,69
Nicht bekannt 5 13,89 12 20,34
peripartale antibiotische Prophylaxe
Ja 19 52,78 25 42,37
Nein 17 47,22 34 57,63
Grunderkrankung
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Ja 2 5,56 2 3,39

Nein 34 94,44 57 96,61
mikrobieller Nachweis

Ausstehend 9 25 14 23,73

Ja 8 22,22 10 16,95

Nein 13 36,11 26 44,07
Antibiotic Timeout

Ja 22 61,11 35 59,32

Nein 4 11,11 13 22,03

Unklar 5 13,89 2 3,39
Indikation laut behandeilnde Klinik

Andere Prophylaxe 5 13,89 7 11,86

Infektion 31 86,11 50 84,75

Perioperativ Prophylaxe / Periinterventionelle Prophylaxe 0 0,00 2 3,39
Indikation laut Telekasper

Therapie 34 94,44 55 93,22
Prophylaxe 2 5,56 4 6,78
Infektion
Haut- und Weichteilinfektion 1 2,78 1 1,69
Harnwegsinfektion 0 0,00 2 3,39
fokale intestinale Perforation 2 5,56 1 1,69
NEC 3 8,33 2 3,39
sonstige intraabdominelle Infektion 0 0,00 4 6,78
Postoperative Wundinfektion 0 0,00 1 1,69
Early-Onset Sepsis (EOS) 11 30,56 25 42,37
Late-Onset Sepsis (LOS) 5 13,89 7 11,86
Beatmungs-assoziierte Pneumonie / Atemwegsinfektion 4 11,11 3 5,08
Katheter assoziiert 2 5,56 4 6,78
Sonstige Infektion 11 30,56 13 22,03

Tabelle 22: Patienten der PPE auf neonatologischen Stationen, therapeutische und prophylaktische Indikation,
Verteilung der verordneten Antibiotika-Wirkstoffgruppen im Vergleich vor und nach Intervention, alle

Diagnosegruppen

Kontrolle Intervention
N % N %

Schmalspektrumpenicilline 25 37,31 45 42,06
Aminoglykoside 19 28,36 36 33,64
Carbapeneme 5 7,46 9 8,41
Glykopeptide 6 8,96 6 5,61
3,/4,-Generations-Cephalosporine 4 5,97 6 5,61
Breitspektrumpenicilline 3 4,48 2 1,87
Makrolide+Clindamycin 4 5,97 1 0,93
1,/2,-Generations-Cephalosporine 1 1,49 0 0,00
Aminopenicilline + Belalaktamaseinhibitor 0 0,00 1 0,93
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3.2.2.2 Effekte der Intervention ( PPE Normalstation)

In den multivariablen Regressionsmodellen ergab sich flir den primdren Endpunkt
(antibiotische Behandlung) im nicht adjustierten Modell ein geschatzter Effekt von OR = 2,11
(95 %-KI: 1,33 — 3,32). Im adjustierten Modell lag der Schatzwert bei OR = 0,92 (95 %-KI: 0,49
-1,74).

Flr Vielverbraucher wurde im nicht adjustierten Modell ein OR von 2,25 (95 %-KI: 0,96 — 5,28)
und im adjustierten Modell ein OR von 1,09 (95 %-KI: 0,30 — 3,99) geschatzt.
In der stratifizierten Analyse nach Interventionsstatus zeigte PPE im nicht adjustierten Modell
ein OR von 1,29 (95 %-KI: 1,06 — 1,58) und im adjustierten Modell ein OR von 1,19 (95 %-KI:
1,05-1,35).

Flir einzelne Komponenten von ,Optimal Care” lagen die Schatzwerte fiir die Intervention
zwischen OR = 0,74 und OR = 1,56 (alle 95 %-KI umfassten den Wert 1), wahrend PPE in
mehreren Modellen hohere Werte aufwies, zum Beispiel Model 2: OR = 1,10 (95 %-KlI: 1,01 —
1,19), Model 4: OR=1,13 (95 %-KI: 1,04 — 1,23) und Model 5: OR =1,13 (95 %-KI: 1,04 — 1,22).

3.2.2.2.1 Primare Endpunkte der PPE auf Normalstation

Der Anteil an Patienten mit antibiotischer Behandlung hat in der Interventionsphase um 19,8
Prozentpunkte zugenommen. Bis auf eine leichte Reduktion der Cephalosporine (siehe Punkt
3.2.2.2.2.1) gab es keinen Unterschied im Anteil an Patienten mit Breitbandantibiotika. Wie
bereits unter 3.2.2.1.1 beschrieben gab es nur einen kleinen Anteil an Patienten mit
Antibiotikum aus prophylaktischer Indikation, daher erfolgte kein quantitativer oder
qualitativer Vergleich zwischen den betroffenen Patienten vor und nach Intervention. Es
ergaben sich keine Unterschiede im Anteil an empirischer, kalkulierter oder gezielter Therapie.
Nur wenige Patienten erhielten Antibiotika, welche ein Therapeutic-Drug-Monitoring (TDM)
erforderten und die Anteile der Patienten mit erfolgtem TDM unterschied sich nicht zwischen
Kontroll- und Interventionsphase (Tabelle 19, Tabelle 20 und Tabelle 23).

3.2.2.2.2 Sekundare Endpunkt der PPE auf Normalstationen (Antibiotikaverordnung mit
therapeutischer Indikation)

3.2.2.2.2.1 Wahl des Antibiotikums

Zur Beurteilung der Angemessenheit der Antibiotika-Anwendung wurde der Anteil der
Patienten untersucht, die fir ihre Indikation das bevorzugte Antibiotikum erhielten. Bei
Patienten mit LRTI stieg der Prozentsatz der Falle, in denen das bevorzugte Antibiotikum
verordnet wurde, nach Beginn der Intervention um mehr als 10 % Prozentpunkte (vor/nach
Intervention: 61 [56,48 %] / 129 [68,62 %], Tabelle 24, Tabelle 25). In den anderen
Patientengruppen gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den Zeitraumen vor und
nach der Intervention (Tabelle 23).

Im Verlauf der Erhebungen zeigte sich eine leichte Reduktion der Anwendung von
Cephalosporinen um 8,1 Prozentpunkte und ein Anstieg des Anteils der
Schmalspektrumpenicilline an allen verordneten ABTs um 3 Prozentpunkte.

Es zeigte sich ein positiver Trend wahrend der Intervention zu Gunsten der ,Access”
Antibiotika nach AWaRe Klassifikation (vor/nach Intervention: 253 [58,84 %] / 417 [63,28 %]),
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(siehe Tabelle 20). Ein Effekt, welcher sich auch in der Analyse der quantitative Daten der
Antibiotikaverbrauchsanalyse widerspiegelt (siehe hierzu Punkt 3.2.1.2.3.1)

Tabelle 23: Patienten der PPE auf Normalstation, Qualitétsindikatoren im Vergleich vor und nach Intervention,

alle Diagnosegruppen

Kontrollphase Interventionsphase
N % N %

Therapie indiziert

Ja 319 91,67 497 95,58

Nein 11 3,16 8 1,54

Nicht beurteilbar 17 4,89 15 2,88

Hier nicht zutreffend 1 0,29 0 0,00
Praferierte Medikation

Ja 241 69,25 371 71,35

Nein 95 27,30 131 25,19

Nicht beurteilbar 12 3,45 18 3,46
Dauer der Therapie festgelegt

Ja 163 46,84 254 48,85

Nein 185 53,16 266 51,15
Dauer

Adaquat 82 23,56 165 31,73

zu kurz 28 8,05 26 5,00

zu lang 52 14,94 58 11,15

nicht beurteilbar 186 53,45 271 52,12
Dosierung korrekt

Ja 174 50,00 305 58,65

Nein 173 49,71 210 40,38

Nicht beurteilbar 1 0,29 5 0,96
Uberdosierung

20-50 15 3,50 26 3,96

>50 11 2,57 11 1,67
Unterdosierung

20-50 150 35,05 174 26,48

>50 20 4,67 21 3,20
TDM

Ja 21 6,03 40 7,69

Nein 5 1,44 11 2,12

Hier nicht zutreffend 322 92,53 469 90,19
Kombinationstherapie

Indiziert 42 12,07 81 15,58

nicht beurteilbar 4 1,15 6 1,15

unnotige double coverage 5 1,44 10 1,92

von fraglichem Nutzen 5 1,44 11 2,12

zu breit 21 6,03 12 2,31

Hier nicht zutreffend 271 77,87 400 76,92

Evaluationsbericht 69

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



TELE-KASPER (01NVF19009)

Therapie-Kategorie

Empirisch 15 4,31 31 5,96

Gezielt 69 19,83 115 22,12

Kalkuliert 262 75,29 369 70,96

Nicht beurteilbar 2 0,57 5 0,96
Diagnostik

Ja 274 78,74 444 85,38

Nein 55 15,80 54 10,38

Nicht beurteilbar 19 5,46 22 4,23
Optimal Care

Ja 40 11,49 94 18,08

Nein 308 88,51 426 81,92

Tabelle 24: Patienten der PPE auf Normalstation, Qualitétsindikatoren im Vergleich vor und nach Intervention,

LTRI - Pneumonien

Kontrolle Intervention
N % N %

Therapie indiziert

Ja 95 87,96 181 96,28

Nein 6 5,56 3 1,60

Nicht beurteilbar 6 5,56 4 2,13

Hier nicht zutreffend 1 0,93 0 0,00
praferierte Medikation

Ja 61 56,48 129 68,62

Nein 44 40,74 54 28,72

Nicht beurteilbar 3 2,78 5 2,66
Dauer festgelegt

Ja 49 45,37 100 53,19

Nein 59 54,63 88 46,81
Dauer

Adaquat 15 13,89 61 32,45

zu kurz 3 2,78 3 1,60

zu lang 38 35,19 40 21,28

nicht beurteilbar 52 48,15 84 44,68
Dosierung korrekt

Ja 52 48,15 121 64,36

Nein 55 50,93 65 34,57

Nicht beurteilbar 1 0,93 2 1,06
Uberdosierung

20-50 5 4,03 9 4,02

>50 8 6,45 7 3,12
Unterdosierung

20-50 45 36,29 49 21,88

>50 3 2,42 2 0,89
TDM
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Ja 6 5,56 9 4,79
Nein 1 0,93 3 1,60
Hier nicht zutreffend 101 93,52 176 93,62
Kombi
Indiziert 3 2,78 15 7,98
unnoétige double coverage 0 0,00 1 0,53
von fraglichem Nutzen 2 1,85 4 2,13
zu breit 10 9,26 8 4,26
nicht beurteilbar 1 0,93 3 1,60
Hier nicht zutreffend 92 85,19 157 83,51
Therapie-Kategorie
Empirisch 3 2,78 3 1,60
Gezielt 12 11,11 32 17,02
Kalkuliert 93 86,11 153 81,38
Nicht beurteilbar 0 0,00 0 0,00
Diagnostik
Ja 89 82,41 157 83,51
Nein 14 12,96 21 11,17
Nicht beurteilbar 5 4,63 10 5,32
Optimal Care
Ja 5 4,63 36 19,15
Nein 103 95,37 152 80,85
3.2.2.2.2.2 Therapiedauer

Ein Ziel von Antibiotic Stewardship-Interventionen ist es, unnétig lange Therapien zu
vermeiden und die Rate an Patienten zu erhdhen, bei denen die Therapiedauer
leitlinienkonform festgelegt wird, sobald klar ist, um was fiir eine Infektion es sich handelt.
Alle Indikationen gemeinsam betrachtet blieb die Rate der Patienten mit festgelegter
Therapiedauer im Verlauf der Erhebungen weitestgehend unverédndert (Tabelle 23). Allerdings
konnte bei zwei Indikationsgruppen (LRTI und SSTI) ein leichter Anstieg des Prozentsatzes
derjenigen Patienten mit festgelegter Behandlungsdauer beobachtet werden: es fand sich ein
Anstieg um 7,8 (LTRI) bzw. 10,2 (SSTI) Prozentpunkte (Tabelle 24 und Tabelle 26). Alle
Indikationen gemeinsam betrachtet stieg der Prozentsatz der Patienten mit adaquater
Behandlungsdauer wahrend der Intervention um 8,2 Prozentpunkte. Dieser Effekt war
besonders bei Patienten mit LRTI und UTI deutlich (Anstieg um 18,6 bzw. 11,9 Prozentpunkte,
siehe Tabelle 24 und Tabelle 30).

Tabelle 25: Patienten der PPE auf Normalstation, Qualitétsindikatoren im Vergleich vor und nach Intervention,
SSTI = Haut- und Weichteilinfektionen

Kontrolle Intervention
N % N %
Therapie indiziert
Ja 65 98,48 82 98,80
Nein 0 0,00 0 0,00
Nicht beurteilbar 0 0,00 0 0,00
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Hier nicht zutreffend
praferierte Medikation

Ja

Nein

Nicht beurteilbar
Dauer festgelegt

Ja

Nein
Dauer

Addquat

zu kurz

zu lang

nicht beurteilbar
Dosierung korrekt

Ja

Nein

Nicht beurteilbar
Uberdosierung

20-50

>50
Unterdosierung

20-50

>50
TDM

Ja

Nein

Hier nicht zutreffend
Kombi

Indiziert

unnotige double coverage

von fraglichem Nutzen

zu breit

nicht beurteilbar

Hier nicht zutreffend
Therapie-Kategorie

Empirisch

Gezielt

Kalkuliert

Nicht beurteilbar
Diagnostik

Ja

Nein

Nicht beurteilbar
Optimal Care

Ja
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0,00

3,53
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0 0,00
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Nein 59 89,39 63 75,90

Tabelle 26: Patienten der PPE auf Normalstation, Qualitétsindikatoren im Vergleich vor und nach Intervention,

UTI- Infektionen der Harnwege und Reproduktionstrakt

Kontrolle Intervention
N % N %

Therapie indiziert

Ja 65 98,48 82 98,80

Nein 0 0,00 0 0,00

Nicht beurteilbar 0 0,00 0 0,00

Hier nicht zutreffend 1 1,52 1 1,20
praferierte Medikation

Ja 54 81,82 68 81,93

Nein 9 13,64 12 14,46

Nicht beurteilbar 3 4,55 3 3,61
Dauer festgelegt

Ja 37 56,06 47 56,63

Nein 29 43,94 36 43,37
Dauer korrekt

Adaquat 16 24,24 30 36,14

zu kurz 17 25,76 9 10,84

zu lang 4 6,06 5 6,02

nicht beurteilbar 29 43,94 39 46,99
Dosierung

Ja 25 37,88 49 59,04

Nein 41 62,12 34 40,96

Nicht beurteilbar 0 0,00 0 0,00
Uberdosierung

20-50 3 3,53 2 1,82

>50 1 1,18 2 1,82
Unterdosierung

20-50 36 42,35 30 27,27

>50 9 10,59 5 4,55
TDM

Ja 9 13,64 11 13,25

Nein 0 0,00 0 0,00

Hier nicht zutreffend 57 86,36 72 86,75
Kombi

Indiziert 14 21,21 23 27,71

unnotige double coverage 0 0,00 0 0,00

von fraglichem Nutzen 2 3,03 1 1,20

zu breit 2 3,03 NA NA

nicht beurteilbar 1 1,52 1 1,20
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Hier nicht zutreffend 47 71,21 58 69,88
Therapie-Kategorie

Empirisch 1 1,52 3 3,61

Gezielt 27 40,91 36 43,37

Kalkuliert 38 57,58 44 53,01

Nicht beurteilbar 0 0,00 0 0,00
Diagnostik

Ja 60 90,91 81 97,59

Nein 5 7,58 2 2,41

Nicht beurteilbar 1 1,52 NA NA
Optimal Care

Ja 7 10,61 20 24,10

Nein 59 89,39 63 75,90

3.2.2.2.2.3 Dosierung

Die verordneten Dosierungen wurden mit den Dosierempfehlungen aus der Telekasper App
unter Berlcksichtigung einer Toleranz von 20 % abgeglichen. Bei Mehrfachverordnungen
wurde die Dosierung als ,adaquat” klassifiziert, wenn die Dosierungen aller gleichzeitig
verordneten Wirkstoffe der Referenz in der App entsprachen.

Wahrend der Intervention stieg der Prozentsatz der Patienten mit Dosierung entsprechend
der Referenzdosierung um 8,7 Prozentpunkte, insbesondere bei den Patienten mit LTRI und
UTI (Anstieg um 16,2 und 21,2 Prozentpunkte, Tabelle 24 und Tabelle 26). Vor Beginn der
Intervention war eine zu niedrige Dosierung die haufigste Abweichung und wurde in der
Intervention um 10 Prozentpunkte reduziert (Tabelle 23).

3.2.2.2.2.4 Therapieindikation und leitlinienadhdrente mikrobiologische Diagnostik

Es fand sich kein Unterschied zwischen Kontrolle- und Interventionsphase im Anteil an
Patienten mit indizierter antibiotischer Therapie. Der Anteil an Patienten mit korrekt
durchgefiihrter mikrobiologischer Diagnostik stieg in der Interventionsphase um 6,6
Prozentpunkte (Tabelle 23).

3.2.2.2.2.5 Optimal Care (optimale Versorgung)

Zur besseren Vergleichbarkeit wurde die Definition der ,,optimalen Versorgung” festgelegt.
Dabei wurde die Bewertung folgender Qualitatsindikatoren zusammengefasst: empfohlenes
Antibiotikum fiir die jeweilige Indikation, eine Dosierung, die um nicht mehr als 20 % von der
TeleKasper-Empfehlung abweicht, eine adaquate Behandlungsdauer und die Durchfiihrung
einer Leitlinien-konformen mikrobiologischen Diagnostik. Fiir alle Indikationen stieg der Anteil
der Patienten mit optimaler Versorgung von 11,5 % vor auf 18,1 % nach der Intervention
(siehe Tabelle 23). Besonders bei Patienten mit LRTI- und UTI zeigte sich eine Verbesserung
(LRTI: vor/nach: 4,64 % / 19,15 %; UTI: vor/nach: 10,61 % / 24,1 %).

Die Daten der Kontroll- und Interventionsphase zusammengefasst zeigte sich eine Anstieg des
Anteils der Patienten mit optimal care von 2 % in der ersten PPE auf 26 % in den letzten beiden
PPEs (siehe Abbildung 24).
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Abbildung 24: Anteil an Patienten mit Optimal Care per Punkt-Prévalenz-Erhebung im Verlauf des TeleKasper
Projektes, Kontroll- und Interventionsphase zusammengefasst

3.2.2.2.3 Multivariable Regressionsanalyse der Effekte von PPE auf Versorgungsqualitat

Tabelle 27: Vergleich der Modelle zu Auswirkungen auf die Versorgungsqualitdt

Modell AIC BIC

a) Nur eine sprunghafte Verbesserung durch die Intervention 703,38 733,22

b) Zusétzlich eine (lineare) Verbesserung seit dem Beginn der 707,84 736,44

Intervention

c) Nur eine Verbesserung seit dem Beginn der Intervention 706,34 730,77

Die statistische Modelgite unterstitzte das Modell mit einer kontinuierlichen Verbesserung
seit dem Beginn der Intervention (Tabelle 27; fir einen zusatzlichen oder alleinigen
sprunghaften Effekt durch die Intervention gab es nicht ausreichend Unterstiitzung.
Demzufolge wird in weiteren Analysen zum Verbrauch nur das Modell a) verwenden.

Die Analyse zeigte eine Verbesserung der Verordnungsqualitdit mit der Anzahl der
durchgeflihrten PPE seit dem Beginn der Intervention (OR=1,16; 95 % Cl = 1,06-1,27) (Tabelle
28).
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Tabelle 28: Einfluss der Intervention und Bettenzahl auf die Verordnungsqualitdt (OR fiir bessere

Versorgungsqualitdit)

Odds Ratio (95 % Cl)

Intervention pro PPE seit Interventionsbeginn 1,16 (1,06-1,27 )
Bettenanzahl <35 2,22 (0,83-5,88)
35-63 Ref
>63 1,61 (0,62-4,15)

Fir die Daten zu den Qualitatsindikatoren der anderen Diagnosegruppen siehe Anlage 30
und Anlage 35.

3.2.2.2.4 postpandemischer Anstieg bakterieller Infektionen

Fragestellung

Es sollte untersucht werden, ob im Zeitraum nach der COVID-19-Pandemie ein Anstieg
bakterieller Infektionen bei hospitalisierten Patienten zu beobachten war und ob sich dieser
Verlauf zwischen Interventions- und Kontrollphase unterschied.

Vorgehensweise

Die Analyse basierte auf Routinedaten zu stationaren Fallen mit bakteriellen Infektionen (ICD-
10-Codes gemall Definition im Methodenteil). Die Haufigkeiten wurden quartalsweise
bestimmt und die Zeitrdume vor und nach Aufhebung der pandemiebedingten MaRnahmen
verglichen. Unterschiede wurden mittels Regressionsmodellen mit adjustierten Schatzern und
95 %-Konfidenzintervallen quantifiziert.

Infolge der Kontaktbeschrankungen und Maskenpflicht im Rahmen der Coronapandemie war
auch das Aufkommen klassisch bakterieller Infektionen bei Kindern reduziert. Ab Quartal 4
2022 wurden europa- und auch deutschlandweit steigende Fallzahlen flr invasive A-
Streptokokken-Infektionen beobachtet (,Nachholinfektionen”). Zu diesem Zeitpunkt
befanden sich bereits 17 der 33 Kinderkliniken in der Interventionsphase). Der Effekt der
steigenden Inzidenzen spiegelte sich auch in den Daten der PPE wider. So nahm die Anzahl
erfasster Pneumonien zu (nahezu verdoppelte Fallzahlen ab Quartal 2023, siehe Anlage 36)
und auch die Mycoplasmennachweise stiegen an.

3.2.2.3 Ergebnisse der PPE auf neonatologischen Stationen

Bei der Beurteilung der Ergebnisse aus der neonatologischen PPE ist die geringe Fallzahl zu
berlicksichtigen. Im Vergleich der Kontroll- und Interventionsphase ergaben sich keine
Unterschiede bei der Therapieindikation, der Wahl des fir die Indikation praferierten
Medikaments, Dosierfehlern, Durchfiihrung eines indizierten TDMs oder indizierter
mikrobiologischer Diagnostik. So dass auch kein Effekt beziiglich der Optimal Care abzulesen
ist (zur Definition Optimal Care siehe 3.2.2.2.2.5). Allerdings war der Anteil der Patienten mit
festgelegter Therapiedauer in der Interventionsphase héher (17 [50 %] vs. 35 [63,62 %], siehe
Tabelle 29).
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Tabelle 29: Patienten der PPE auf neonatologischen Stationen, therapeutische Indikation, Qualitéitsindikatoren

im Vergleich vor und nach Intervention, alle Diagnosegruppen

Kontrolle Intervention
N % N %

Therapie indiziert

Ja 33 97,06 52 94,55

Nicht beurteilbar 1 2,94 3 5,45
praferierte Medikation

Ja 28 82,35 47 85,45

Nein 5 14,71 4 7,27

Nicht beurteilbar 1 2,94 4 7,27
Dauer festgelegt

Ja 17 50,00 35 63,64

Nein 17 50,00 20 36,36
Dauer

Adaquat 8 23,53 28 50,91

nicht beurteilbar 24 70,59 25 45,45

zu lang 2 5,88 2 3,64
Dosierung

Ja 7 20,59 13 23,64

Nein 26 76,47 40 72,73

Nicht beurteilbar 1 2,94 2 3,64
TDM

Hier nicht zutreffend 12 35,29 18 32,73

Ja 20 58,82 36 65,45

Nein 2 5,88 1 1,82
Kombi

Hier nicht zutreffend 4 11,76 10 18,18

Indiziert 25 73,53 43 78,18

nicht beurteilbar 1 2,94 1 1,82

unnoétige double coverage 0 0,00 1 1,82

von fraglichem Nutzen 2 5,88 NA NA

Zu breit 2 5,88 NA NA
Therapie-Kategorie

Empirisch 13 38,24 13 23,64

Gezielt 4 11,76 5 9,09

Kalkuliert 17 50,00 35 63,64

Nicht beurteilbar 0 0,00 2 3,64
Diagnostik

Ja 26 76,47 40 72,73

Nein 5 14,71 10 18,18

Nicht beurteilbar 3 8,82 5 9,09
Optimal Care

Ja 1 2,94 5 9,09
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Nein 33 97,06 50 90,91
3.2.2.4 Educational Feedback zu den Punkt-Prdvalenz-Erhebungen

Zum Educational Feedback der PPE wurden die Kliniken mittels Fragebogen um eine
Selbsteinschatzung gebeten (hierzu siehe auch 2.2.2.2.3). Die Selbsteinschatzung wurde von
26 der 33 Kinderklinken riickgemeldet: 25 der 26 Kinderkliniken beurteilten die Form der
Bewertungen der Verordnungsqualitat als angemessen. In 24 der 26 Kinderkliniken wurden
die Bewertungen im Team diskutiert: In 9/26 (34,6 %) Kinderkliniken fanden diese
Diskussionen zu jedem PPE-Feedback statt; in 15/26 (57,7 %) Kinderkliniken teilweise. Alle
Kinderkliniken empfanden die Riickmeldungen als hilfreich fir die Versorgung nachfolgender
Patienten, 12 der Kinderkliniken schatzten jedes Feedback als hilfreich ein, fir 14
Kinderkliniken war das Feedback zum Teil hilfreich. Fir die detaillierten Ergebnisse der
Fragebogen zum Educational Feedback siehe Anlage 39.

3.2.3 Resistenzdaten

Nach einer gemeinsamen Sichtung der Daten durch die arztlichen Mitarbeiter und die
Mitarbeiter des IMEBI fiel auf, dass eine aussagekraftige kumulative Auswertung dieser Daten
nicht moglich war. Griinde dafiir waren die sehr unterschiedlichen Berichtsformate, viele
fehlende Befunde, keine Unterscheidung zwischen Kinderklinik und Erwachsenenmedizin,
keine Unterscheidung zwischen Screening-Befunden und klinischen (bei Infektionsverdacht
asservierten) Materialien, Unterschiede in der Zuordnung bestimmter Spezies und
Unterschiede im getesteten Resistenzprofil.

Es wurde nochmals mit Nachdruck versucht, die zustindigen Mitarbeiter der jeweiligen
Kinderkliniken und Labore zu kontaktieren und Probleme in Bezug auf die geschickten Daten
zu besprechen und ggf. zu korrigieren. Dies war leider nicht immer erfolgreich.

Im Folgenden wollen wir die Ursachen der Heterogenitat ndaher beleuchten. Ein ganz zentrales
Problem ist, dass die mikrobiologischen Labore und Hygieneabteilungen unterschiedliche
Software-Programme nutzen, um Erreger- und Resistenzstatistiken zu erstellen (z. B. HyBase®,
Klinikeigene Programme), und dass die Kinderkliniken im gesamten Beobachtungszeitraum (7
Jahre) auch nicht immer das gleiche Labor mit den Testungen beauftragt hatten. In einigen
Fillen war es nicht moglich die Resistenzdaten nur fiir den Bereich der Kinderklinik
auszugeben, so, dass wir nur Daten fir die gesamte Klinik einschlieBlich aller Erwachsenen-
Abteilungen erhalten hatten, oder inklusive der kinderchirurgischen Abteilung, was nicht
unseren Auswertungskriterien entsprach. In manchen Fallen war die Kinder-Abteilung auch zu
klein, um verwertbare Daten zu generieren und Statistiken zu erstellen.

Es war nicht allen Kinderkliniken moglich Screening-Untersuchungen herauszufiltern, weil
diese oft nicht gesondert erfasst wurden bzw. die Definitionen von Screening-Untersuchungen
in den verschiedenen Laboren unterschiedlich waren. Die Laborstandards, nach denen die
Resistenztestungen durchgefiihrt wurden, waren ebenfalls uneinheitlich. Manche Kliniklabore
arbeiteten nach EUCAST (https://www.eucast.org/) andere nach den Richtlinien des U.S.
amerikanischen CLSI (https://clsi.org/).
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Nach Anderung der Kriterien fiir ,intermediar sensibel“ wurde nicht immer klar mitgeteilt, ob
die als ,,|“ ausgewiesenen Isolate zu den sensiblen dazu gezahlt wurden (,,sensibel bei erhéhter
Exposition”) oder zu den resistenten, oder ob sie ganz ausgelassen wurden.

Zur sinnvollen Beurteilung der Resistenzstatistik ist immer auch eine Erregerstatistik
notwendig (wie oft wurde ein bestimmter Erreger in einem bestimmten Material gefunden).
Viele Labore haben uns trotz mehrfacher Nachfrage stets nur eine isolierte Resistenzstatistik
geliefert (wieviel Prozent der Isolate eines bestimmten Erregers waren sensibel fir ein
bestimmtes Antibiotikum) ohne die absolute Anzahl der Isolate in dem entsprechenden
Material im Beobachtungszeitraum anzugeben.

Die Daten wurden uns in den meisten Fallen elektronisch im PDF-Format, manchmal jedoch
auch als Ausdruck per Post oder Fax, oder als Screenshot, zugeschickt, was die statistische
Auswertung sehr aufwendig machte. Oft wurden uns auch die Daten ungefiltert zugeschickt,
also zu allen Erregern und Antibiotika, die gefunden und getestet wurden, und nicht nur zu
den von uns gewtinschten Erregerspezies. Teilweise wurden uns auch die Resistenztestungen
pro Patient zugeschickt (quasi das Antibiogramm eines Erregers aus einem Material eines
bestimmten Patienten), was auch aus Griinden des Datenschutzes nicht addquat war. In
einigen Kliniken war die Anzahl der Isolate z. B. aus Blutkulturen so klein, dass keine sinnvolle
statistische Auswertung moglich war.

Aus diesen Grinden konnte unser Ziel, kumulativ aussagekraftige Erreger- und
Resistenzstatistiken der teilnehmenden Kinderkliniken zu generieren und auszuwerten, nicht
erreicht werden. Dies hat durchaus auch Implikationen, die deutlich tber die TeleKasper
Studie hinausgehen. Im Verlauf dieses Vorhabens wurden folgende Beobachtungen evident:

1. Die Softwareausstattung der Labore ist sehr heterogen, was sich z.B. auf eine
automatisierte Datenauswertung nachhaltig negativ auswirken kann.

2. Die beteiligten Labore haben keine einheitlichen Standards zur Erstellung von
systematischen Ergebnisberichten zur Erreger- und Resistenzstatistik flr Kinderkliniken. Es
gibt keine in der Software hinterlegten Abfragealgorithmen. Alles muss ggfls. manuell
eingestellt werden (z.B. nur klinische lsolate, welches Material, welche Spezies, welche
Resistenzdaten, Anzahl und Anteil der Isolate ohne Repeats usw.)

3. Die beteiligten Labore hatten — wenn lberhaupt — nur sehr begrenzte Erfahrungen mit
solchen Pddiatrie-spezifischen Abfragen, was darauf hindeutet, dass die im
Infektionsschutzgesetz §23 [17] festgelegten Berichtspflichten von den Kliniken nicht
regelhaft eingefordert werden. Die Erstellung solcher Berichte ist aus der Perspektive der
Labormediziner ein im Prinzip kostenpflichtiger Zusatzauftrag.

3.2.4 Mittlere Verweildauer und Mortalitat
3.2.4.1 Datenbeschreibung

Daten zur mittleren Liegedauer lagen von 25 (76 %) nicht-universitaren Kinderkliniken und
Daten zur Gesamtmortalitat von 22 (67 %) nicht-universitdren Kinderkliniken vor. Die mediane
mittlere Verweildauer im Jahr 2021 betrug 3,9. Im Jahr 2021 wurden insgesamt 85 Todesfalle
dokumentiert, was einer Gesamtmortalitdtsrate von 0,16 % entsprach.
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3.2.4.2 Effekte der Intervention

3.2.4.2.1 Analyse der mittleren Verweildauer

Es ergab sich keine relevante Anderung der mittleren Verweildauer im Vergleich der Kontroll-
und Interventionsphase (IRR= 1,03, 95 % Kl = 0,88; 1,20, Tabelle 29).

Tabelle 30: Effekt der Intervention auf die mittlere Verweildauer

IRR 95 % Kl

Intervention

Kontrolle Ref.

Intervention 1,03 0,88; 1,20
Zeit

Pro Jahr 0,96 0,86; 1,07
KlinikgroRe

0-34 padiatrische Betten 0,83 0,68; 1,03

35-63 padiatrische Betten Ref.

>63 padiatrische Betten 1,25 1,02; 1,53
Infektsaison

Ja (Oktober - April Ref.

Nein (Mai — September) 0,95 0,86; 1,04

Waiahrend die Zeit und die Saisonalitdt keinen Einfluss auf die mittlere Verweildauer hatte,
blieben Patienten in grofReren Kinderkliniken im Schnitt langer als Patienten in mittelgrofRen

Kinderkliniken.

3.2.4.2.2 Analyse der Mortalitat

Die Mortalitat blieb wahrend des gesamten Studienzeitraums niedrig (Abbildung 25).

Angesichts der geringen Zahl wurde keine Inferenzstatistik durchgefiihrt.

0.15

0.1

o

Mortalitat

0.0

o

2021 2022 2023 2024

0.00

Abbildung 25: Gesamtmortalitdt tiber die Jahre
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3.2.5 Akzeptanzanalyse
3.2.5.1 Befragten-Ebene (Arzte und Apotheker)

Insgesamt gab es einen Ricklauf von 198 vollstandig ausgefiillten Fragebdgen aus den nicht-
universitaren Kinderkliniken (Befragten-Ebene, Ricklaufquote 18 %), 169 (28 %) davon
wurden von aktiven Nutzern ausgefillt, 29 (6 %) Fragebdgen stammen von Nichtnutzern.
Detaillierte Tabellen mit allen Antworten befinden sich im Anlage 42 (vgl. Anlage 31). In der
nachfolgenden Darstellung erfolgt eine Fokussierung auf die wichtigsten Ergebnisse.

Die Fragen zum Erfahrungslevel im Umgang mit Technologien wurden Gberwiegend positiv
beantwortet. Insgesamt wurde die Frage zum allgemeinen Interesse an technischen
Neuerungen von 88 % der Befragten User zustimmend beantwortet. Wobei das Interesse bei
den aktiven App-Nutzern sogar bei 90 % der Befragten lag (Abbildung 26 )Der liberwiegende
Teil der Befragten gab an, digitale Anwendungen im klinischen Arbeitsalltag haufig und sehr
haufig zu nutzen. Wobei man hier deutliche Unterschiede zwischen Nutzern (75 % der
Befragten) und Nichtnutzern (45 % der Befragten) erkennen kann (Abbildung 26).

Ich bin im Alltag an technischen Neuerungen
interessiert.

nerinuter . | 5

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

W irifftzu W trifft eher zu neutral mtrifft eher nichtzu W trifft nicht zu

Abbildung 26: Allgemeines Interesse der User an technischen Neuerungen

Wie hédufig nutzen Sie generell mobile Anwendungen
(Apps) in Ihrem klinischen Alltag?

oo [ o

Nichtnutzer 21 24 3 10

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

W sehr haufig ™ hiufig wenig Msehr wenig M nie
Abbildung 27: Nutzungshdéufigkeit von Apps im Berufsalltag der User

Die meisten befragten User nutzten die TeleKasper App mindestens einmal wochentlich (60
%). Am hadufigsten wurde die TeleKasper Anwendung auf dem Mobiltelefon verwendet (60 %).
Auch teilnehmende Arzte des TeleKasper-Projekts, die die App nicht verwendet hatten, sahen
die angebotenen Inhalte und Vernetzungsmoglichkeiten tber die App, als relevant an. Die
Nichtnutzer der TeleKasper App stimmten Uberwiegend den Aussagen zu, dass sie personlich
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die Notwendigkeit fiir ein padiatrisches Nachschlagewerk fir infektiologische Krankheitsbilder
und deren Behandlung (86 % der Befragten trifft zu und trifft eher zu) sowie eine
infektiologische Beratung sehen (90 % der Befragten trifft zu und trifft eher zu) (siehe
Abbildung 27 )

Nichtnutzer der TeleKasper-App
Ich sehe personlich die Notwendigkeit fiir eine

Ich sehe persdnlich die Notwendigkeit flr ein
padiatrisches Nachschlagewerk fiir infektiologische 79 7 )
Krankheitshilder und deren Behandlungen.

0% 20% 40% 60% 80% 100%

W trifft zu | trifft eher zu neutral | trifft eher nicht zu M trifft nicht zu

Abbildung 28: Einschdtzung der Notwendigkeit fiir ein pddiatrisch-infektiologisches Nachschlagewerk und
infektiologische Beratungsmdglichkeiten der Nichtnutzer der TeleKasper App

Ein Faktor, der Einfluss auf die Akzeptanz der TeleKasper App, die Technikaffinitdt und den
Beratungsbedarf haben kann, ist die Berufserfahrung und Lebensalter der befragten User. Fiir
das Verstandnis der Ergebnisse ist es wichtig zu wissen, ob es sich um berufserfahrene oder
weniger berufserfahrene Arzte handelt. Bei Ersteren ist theoretisch zu erwarten, dass eher
eine zuriickhaltende Akzeptanz besteht. Berufserfahrene Arzte haben oft etablierte
Arbeitsabldufe und Routinen, die sie Uber Jahre entwickelt haben. Sie sind moglicherweise
weniger geneigt, neue Technologien oder Apps in ihren Arbeitsalltag zu integrieren, da sie sich
auf bewdhrte Methoden verlassen. Traditionelle Ressourcen wie Fachbiicher, gedruckte
Leitlinien oder personliche Netzwerke kdnnen fiir sie vertrauter und zuganglicher sein als
digitale Losungen.

Die Frage nach dem allgemeinen Interesse an technischen Neuerungen wurde jedoch von
allen Nutzern, unabhangig von der Berufserfahrung, zustimmend beantwortet (85-95 %). Die
Frage nach der Nutzungshaufigkeit mobiler Anwendungen im klinischen Alltag zeigte jedoch
Unterschiede zwischen berufserfahrenen und weniger berufserfahrenen Nutzern. Von den
Befragten mit einer Berufserfahrung von 20 Jahren und mehr nutzten 61 % Apps im klinischen
Alltag haufig und sehr haufig. Bei den Usern mit einer Berufserfahrung von 5-9 Jahren nutzten
92 % mobile Anwendungen haufig und sehr haufig (Abbildung 28).
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Wie haufig nutzen Sie generell mobile Anwendungen
(Apps) in lhrem klinischen Alltag?

20Jahre und mehr 27 34 m
10-19 Jahre 31 [E} 2
weniger ais s ‘anve [T S A L LR

0% 10% 20% 30% A0% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
msehrhdufig mhaufig wenig msehrwenig M nie

Berufserfahrung

Abbildung 29: Nutzungshdufigkeit von Apps im Berufsalltag von Arzten in Abhéngigkeit von der Berufserfahrung
der Nutzer

Diese Unterschiede zeigten sich auch in der Nutzungshaufigkeit der TeleKasper App Von den
sehr berufserfahrenen (220 Jahre) und wenig berufserfahrenen Usern (<5 Jahre) nutzten 50
% bzw. 49 % die App mindestens wochentlich. Bei den Nutzern mit einer Berufserfahrung
von 5-9 Jahren kommt bei 75 % der Befragten die App mindestens wdchentlich zum Einsatz.
Aus der Gruppe der berufserfahreneren Nutzer (10-19 Jahre) gaben 73 % die
Nutzungshiufigkeit mit mindestens wochentlich an (Abbildung 29. Junge Arzte, die sich in
der Facharztausbildung befinden, sind oft in einer Lernphase, in der sie sich auf die Anleitung
und Entscheidungen erfahrenerer Kollegen verlassen. In der Regel haben Berufsanfanger
auch weniger Verantwortung fur die Patientenversorgung. Daher konnte ihr Bedarf an
zusatzlichen Ressourcen wie Apps geringer sein, da sie sich auf die Anweisungen ihrer
Vorgesetzten konzentrieren.

Wie haufig nutzen Sie die TeleKasper-App?

20 Jahre und mehr

o0 (5 [ ass 20 |
c

3

| .

£ e A T
o

o

h 5-9 Jahre 16 60 16

E

[}

om

weniger als 5 Jahre

0% 10% 20% 30% A0% 50% b60% 70% 80% 90% 100%
W tiglich W wochentlich monatlich W weniger als monatlich

Abbildung 30: Nutzungshdufigkeit der TeleKasper App in Abhdngigkeit von der Berufserfahrung der Nutzer

Wichtige Akzeptanzkriterien fiir die Implementierung von telemedizinischen Anwendungen
sind ein positives Nutzungserlebnis, sowie Vertrauen in Funktionalitdt und Datensicherheit.
Die Sorge, dass die App die personliche Entscheidungsfindung einschrankt, bestatigen nur 3 %
der Befragten. Der liberwiegende Anteil der Nutzer erklart, dass sie auch weiterhin eigene
Entscheidungen treffen konnen. In Bezug auf die Datensicherheit ihrer persénlichen Daten als
auch der Patientendaten, hatten 89 % der App-Nutzer keine Bedenken (67 % trifft nicht zu, 22
% trifft eher nicht zu) (Abbildung 30).
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Nutzer der TeleKasper-App

Ich habe Sorge, dass die App mich in meiner

personlichen Entscheidungsfindung einschrankt. 27 67

Ich habe Bedenken, dass meine persdnlichen Daten
oder die der Patient*innen in der App nicht 22 22 67
ausreichend geschiitzt werden.

0% 20% 40% 60% 80% 100%
W trifft zu W trifft eher zu neutral M trifft eher nicht zu W trifft nicht zu

Abbildung 31: Einschdtzung der TeleKasper App-Nutzer, ob Entscheidungsfindung eingeschrdnkt wird und die
persénlichen Daten ausreichend geschiitzt sind

Die Befragten erkldarten mehrheitlich (97 %), dass sie dem Inhalt und der Qualitat der
bereitgestellten Informationen im Nachschlagewerk der App vertrauen. Es bestatigten 96 %,
dass sie durch das Nachschlagewerk der App schnell an valide und klinisch bedeutsame
Informationen gelangen (Abbildung 31 ).

Nutzer der TeleKasper-App

Ich vertraue dem Inhalt und der Qualitat der
bereitgestellten Informationen im
Nachschlagewerk der App.

Durch das Nachschlagewerk der App gelange ich
schnell an valide und klinisch bedeutsame 76 20
Informationen.

0% 20% 40% 60% 80% 100%
W trifft zu W trifft eher zu neutral W trifft eher nicht zu W trifft nicht zu

Abbildung 32: Einschétzung der TeleKasper-App-Nutzer ob die Inhalte des Nachschlagewerks der App
vertrauenswiirdig sind und diese schnell relevanten Informationen liefern

Die Moglichkeit sich tGber die App mittels Tele-Konsil infektiologisch beraten zu lassen, war 90
% der Befragten wichtig. Der Gberwiegende Teil der User (74 % trifft zu & trifft eher zu) nutzte

die App sogar lieber als klassische Recherchetools, wie Blicher oder Online-Medien (Abbildung
32).

Nutzer der TeleKasper-App

Die Moglichkeit, dass ich mich liber die App
infektiologisch beraten lassen kann, ist mir 63 27
wichtig.

Ich nutze die TeleKasper-App lieber als
klassische Recherche-Tools (Blicher, Online-
Medien).

0% 20% A0% 60% 80% 100%
m trifft zu m trifft eherzu neutral m trifft eher nicht zu | trifft nicht zu

Abbildung 33: Einschétzung der User hinsichtlich der Wichtigkeit der Tele-Konsilfunktion sowie die Nutzung des
Nachschlagewerks als Recherchetool im Vergleich zu herkbmmlichen Medien
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Sowohl die Struktur und das Erscheinungsbild der TeleKasper App als auch die Navigation und
Bedienbarkeit wurde vom liberwiegenden Teil der Nutzer positiv bewertet (86 % und 82 %).

Die TeleKasper App wurde insgesamt vom U(berwiegenden Anteil der Nutzer (95 %),
unabhangig von ihrer Berufserfahrung, als hilfreich erachtet.

Eine fiir die Verstetigung der TeleKasper App entscheidende Frage ist, ob die stationar tatigen
Arzte nach Projektende weiterhin die TeleKasper App nutzen wollen. Nahezu alle Nutzer (98
%) beantworteten diese Frage zustimmend (trifft zu & trifft eher zu) und 96 % der Befragten
wirden die App auch ihren Kollegen empfehlen (Abbildung 33).

Nutzer der TeleKasper-App
Ich wiirde meinen Kolleginnen und Kollegen die
TeleKasper-App empfehlen. ;

Wenn mir die Moglichkeit gegeben wird, wiirde ich
die App auch in der Zukunft weiterhin nutzen.

0% 20% 10% 60% 80% 100%
m trifft zu m trifft eher zu neutral m trifft eher nicht zu W trifft nicht zu
Abbildung 34: Befragung der User, ob die TeleKasper App nach Projektende weiterhin genutzt und empfohlen
werden sollte

3.2.5.2  Klinikebene (Kinderkliniken)

Im Rahmen des TeleKasper-Projekts wurden nicht-universitare Kinderkliniken mittels eines
Fragebogens befragt (Klinikebene), um zu erheben, ob und in welchem Umfang sie ihre
klinikinternen Behandlungsstandards (SOP) aufgrund der Intervention angepasst oder neu
erstellt haben. Dabei wurde untersucht, ob vor dem Projekt bereits hausinterne Standards
existierten, ob sie durch TeleKasper modifiziert wurden und welche konkreten Anpassungen
vorgenommen wurden (Anlage 32).

Auf Klinikebene (n =30 befragte Kinderkliniken) zeigten die Ergebnisse, dass fast alle befragten
Kinderkliniken (96,7 %) bereits vor dem Projekt tiber eigene Behandlungsstandards verfugten.
Wadhrend des Projekts nutzten 33,3 % der Kinderkliniken ein elektronisches
Verordnungssystem mit pddiatrischen Dosierempfehlungen. Besonders bedeutsam ist, dass
83,3 % der Kliniken angaben, ihre lokalen Behandlungsstandards aufgrund der TeleKasper-
Empfehlungen angepasst oder neu erstellt zu haben. Die haufigsten Anpassungen betrafen
die Wahl der Ersttherapie (70 %), die Therapiedauer (60 %) und das diagnostische Procedere
(30 %). Der Umfang der Modifikationen war unterschiedlich ausgepragt: 56,67 % der Kliniken
nahmen Anderungen an 1-5 Behandlungsstandards vor, 10 % passten 6—10 Standards an und
16,7 % modifizierten mehr als 10 Behandlungsstandards.

Ein weiterer zentraler Aspekt der Befragung war die Anpassung hausinterner padiatrischer
Dosierempfehlungen. Alle befragten Kliniken hatten bereits vor dem Projekt hausinterne
Dosierempfehlungen in Verwendung. Dennoch gaben 73,3 % an, ihre Dosierungsschemata
basierend auf den TeleKasper-Empfehlungen (iberarbeitet oder neu erstellt zu haben. Die
meisten Anderungen betrafen die Dosierung selbst (73,3 %), gefolgt von Anpassungen in den
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Empfehlungen zum Therapeutischen Drug-Monitoring (23,3 %) sowie in den
Applikationshinweisen (30 %).

Trotz der weitreichenden Implementierung der TeleKasper-Empfehlungen traten einige
Hindernisse auf. 6,7 % der Kliniken berichteten liber eine zu hohe Arbeitsbelastung als Grund
fir nicht erfolgte Anpassungen. In 3,3 % der Falle wurde angegeben, dass andere Lehrblcher
oder Leitlinien bevorzugt wurden. Zudem gaben einige Kinderkliniken an, die TeleKasper-
Empfehlungen zwar im klinischen Alltag zu nutzen, jedoch keine formale hausinterne
Verschriftlichung vorgenommen zu haben.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die TeleKasper Studie wertvolle Erkenntnisse tber
die Akzeptanz telemedizinischer Anwendungen im Gesundheitswesen liefert. Der erfolgreiche
Einsatz solcher Technologien hangt stark von der Bereitschaft und den Ressourcen des
Gesundheitspersonals ab. Die durchgefiihrte Nutzerbefragung zeigt, dass ein GroRteil der
teilnehmenden Arzte und Apotheker ein hohes Interesse an technischen Neuerungen hat und
digitale Anwendungen haufig im klinischen Alltag nutzt.

Die Ergebnisse der Umfrage belegen, dass die TeleKasper App von den Nutzern als hilfreich
und benutzerfreundlich wahrgenommen wird. Besonders positiv hervorzuheben ist das
Vertrauen in die Funktionalitdt und Datensicherheit der App, was entscheidend fir die
Akzeptanz ist. Die Mehrheit der Befragten, sowohl Nutzer als auch Nichtnutzer, erkennt die
Notwendigkeit und Relevanz der App fiir die medizinische Praxis an.

Die Analyse zeigt auch, dass die Berufserfahrung der Nutzer einen Einfluss auf die
Nutzungshaufigkeit hat, jedoch alle Nutzer unabhangig von ihrer Erfahrung ein positives
Interesse an der App zeigen. Die hohe Bereitschaft der Nutzer, die App auch nach Projektende
weiterhin zu verwenden und sie ihren Kollegen zu empfehlen, deutet auf ein groRes Potenzial
fir die Integration der TeleKasper App in die Regelversorgung hin.

In einem GrofRteil der nicht-universitaren Kinderkliniken fiihrte die Intervention zu einer
Anpassung oder Neuerstellung klinikinterner SOPs. Besonders die Modifikationen der
Ersttherapie und der Therapiedauer unterstreichen den Einfluss des Projekts auf die
Behandlungspraktiken.  Die  Befragung belegt, dass digitale  Entscheidungs-
unterstitzungssysteme wie die TeleKasper App einen wesentlichen Beitrag zur
Standardisierung und Optimierung der padiatrischen Versorgung in nicht-universitaren
Kinderkliniken leisten kénnen.

Insgesamt bietet die Studie wertvolle Ansatze zur ldentifizierung von Barrieren und
fordernden Faktoren fiir die Nutzung telemedizinischer Anwendungen, die fiir die zukiinftige
Entwicklung und Implementierung solcher Technologien im Gesundheitswesen von
Bedeutung sind.

3.3 Prozessevaluation
3.3.1 Fallkonferenzen

Im Rahmen der Interventionsphase des TeleKasper Projektes wurden in Essen 19 Termine und
in Minchen 24 angeboten. Insgesamt wurden in den Hubs 61 Falle (1-3 pro Termin)
vorgestellt.

Die folgende (Abbildung 35 ) zeigt die Verteilung der Krankheitsbilder in den Fallkonferenzen.
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Case round discussion: Kategorisierung

Abbildung 35: Fallkonferenzen: Kategorisierung

Am Ende des Angebots wurde ein kurzer Feedbackfragebogen an die teilnehmenden Kliniken
versandt, der folgende Fragen beinhaltete:

- Wie viele Kollegen konnten teilnehmen?
- Was ware ihr Wunschintervall?
- War das angebotene Format der , Fallkonferenzen” fir Sie hilfreich?

- Wie hoch war der zeitliche Aufwand fir die Vorbereitung, sofern Fille vorgestellt
wurden?

- Wirden Sie sich auch nach Projektende ein derartiges Angebot wiinschen?

Wie viele Kollegen konnten teilnehmen?
45

35
3
2,5
2
1,5
1
0,5
0 1

0
2 bis3 mehr als 3

Abbildung 36: Wie viele Kollegen konnten an Fallkonferenzen teilnehmen
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Wunschintervall?

wochentlich alle 2 Wochen

Abbildung 37: Wunschintervall fiir Fallkonferenzen

12

10

Format hilfreich?

ja nein, lieber Fortbildungen und Konsile online

Abbildung 38: Welcher Format fiir Fallkonferenzen wéire hilfreich?
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Zeitlicher Aufwand fiir die Vorbereitung?

(5]

keine Fille prasentiert 30 min-1h 1h-Zh mehr aks Z2h

Abbildung 39: Zeitlicher Aufwand fiir die Vorbereitung fiir Fallkonferenzen

Nach Projektbeendigung Fallkonferenzen als Angebot weiterhin
gewlinscht?

ja nein, lieber online Fortbildungen/Konsile

Abbildung 40: Werden Fallkonferenz als Angebot nach dem Projektende weiterhin gewlinscht?
3.3.2 Nutzerverhalten

Ziel der Erhebung des Nutzerverhaltens innerhalb der TeleKasper-App war es, Einblicke in die
Nutzungshaufigkeit, Verwendungsmuster und Aktivitatsniveaus der App-Nutzer zu gewinnen.
Als registrierte Nutzer wurden alle die betrachtet, deren E-Mail-Adresse, nach Zustimmung, in
der App hinterlegt wurde. Insgesamt wurden 1.039 Nutzer registriert. Von diesen registrierten
Nutzern waren 50 % aktiv (n=519) zumindest zu einem Zeitpunkt. Die meisten Nutzer haben
sich in Munchen, gefolgt von Essen, Homburg und Halle registriert (Tabelle 31). Im Hub
Homburg und Halle waren jeweils fast 60 % der registrierten Nutzer aktiv, wahrend im Hub
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Essen 54,6 % der Nutzer aktiv waren und 40,2 % im Hub Minchen. Diese Unterschiede
konnten auf die unterschiedlichen Klinikstrukturen und mogliche IT-Probleme zurlickzufiihren
werden, wie z. B. ein Hacker-Angriff in einer nicht-universitaren Klinik oder IT-Grundstruktur-
Wechsel in einer anderen nicht-universitdaren Klinik, der zur Einfihrung eines ,Sammel-
Zugangs” fihrte und somit die individuelle Nutzung erschwerte.

Tabelle 31: Registrierte, aktive und inaktive Nutzer nach Hub

Hub registrierte Nutzer, N aktive Nutzer, N (%) inaktive Nutzer, N (%)
Essen 315 172 (54.6) 143 (45.4)

Halle 99 58 (58.6) 41 (41.4)

Homburg 197 117 (59.4) 80 (40.6)

Miinchen 428 172 (40.2) 256 (59.8)

Insgesamt 1,039 519 (50) 520 (50)

3.3.2.1 Aktive Nutzer
3.3.2.1.1 Anzahl und Anteil der aktiven Nutzer im Verlauf des Projektes

Die Anzahl der aktiven Nutzer stieg im Verlauf des Projektes von 1 auf ca. 220 (Abbildung 41).
Der Anteil der aktiven Nutzer an allen Nutzern stieg ebenfalls von etwa 10 % im dritten Monat
auf ca. 20 % in der letzten Phase des Projektes (Abbildung 42). Zu beriicksichtigen ist dabei,
dass manche Kliniken ausschlieSlich mit einem Sammelaccount gearbeitet haben, was sich
ebenfalls auf die gemessene Aktivitat ausgewirkt hat.

Z5u,

231
220 221

208
204500

1 771 82

1461 491 54

136

-
o
=]

141

Anzahl der aktiven Nutzer (N)
-
=
(=]

50

=
< =
Interventionsmonat

Abbildung 41: Absolute Anzahl der aktiven Nutzer pro Monat (N)
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Abbildung 42: Prozentualer Anteil der aktiven Nutzer an allen registrierten Nutzern pro Monat (%)
3.3.2.1.2 Merkmale aller aktiven Nutzer und nach Aktivitatskategorie

Insgesamt haben 377 Nutzer (377/1.039 = 36,3 %) ihr Nutzerprofil in der App ausgefiillt.
Basierend auf diesen Daten waren die meisten aktiven Nutzer 20-29 Jahre alt (38,5 %). Die
dlteren Altersgruppen waren zunehmend weniger vertreten. 55 % der Nutzer waren
Assistenzarzte und 26,4 % Oberarzte. Fast 60 % der App-Nutzer hatten weniger als 5 Jahre
Berufserfahrung und die Halfte (50,7 %) arbeitete auBerhalb eines intensivmedizinischen
Bereichs, auf einer "Normalstation". Knapp 4 von 5 aktiven Nutzern arbeiten in einer nicht-
universitaren Kinderklinik mit mehr als 35 Betten.

Ausgehend von der Gesamtzahl der "Klicks pro Nutzer" (Auswahl eines Artikels oder einer
Fortbildung, sowie Anfrage durch einen Nutzer) wdhrend des gesamten
Untersuchungszeitraums (min = 1, max = 3522) wurden Tertile gebildet. Die Tertile zeigten
spezifische Nutzungen einzelner App-Bereiche und verteilten sich wie folgt: 1. Tertil bis36
Klicks, 2. Tertil 37 bis 162 Klicks und 3. Tertil Gber 162 Klicks. Nutzer mit weniger als 36 Klicks
wurden als "aktive Nutzer mit geringer Aktivitat", Nutzer mit 37 bis 162 Klicks als "aktive
Nutzer mit mittlerer Aktivitat" und Nutzer mit mehr als 163 Klicks als "aktive Nutzer mit hoher
Aktivitat" eingruppiert.

Es wurden Merkmale der Nutzer, wie Alter oder Einstellungsjahr usw., anhand der Tertile der
Aktivitat verglichen. Dabei konnte keine Korrelation zwischen den Nutzermerkmalen und der
Nutzeraktivitat festgestellt werden (Tabelle 32).
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Tabelle 32: Merkmale aller aktiven Nutzer und spezifisch nach Aktivitétskategorie

Alle aktiven Aktive Nutzerkategorie*

Nutzer mit

Merkmal . . N .
erkmale Nutzerprofil in Mit geringer  Mit mittlerer Mit hoher

der App, N (%) Aktivitat Aktivitat Aktivitat
Anzahl der Nutzer 377 99 134 144
Anzahl der Klicks 236,8 (378,9) 12,8 (10,2) 85,9 (37,1) 531,3 (482,4)
(mean, SD) ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
Altersgruppen, Jahre
20-29 145 (38,5) 29 (29,3) 57 (42,5) 59 (41,0)
30-39 120 (31,8) 32 (32,3) 41 (30,6) 47 (32,6)
40-49 75 (19,9) 24 (24,2) 24 (17,9) 27 (18,8)
50— 59 25 (6,6) 10 (10,1) 8 (6,0) 7 (4,9)
60 — 69 12 (3,2) 4 (4,0) 4 (3,0) 4(2,8)
Position
Apotheker 16 (4,6) 4 (4,3) 8(6,5) 4(3,1)
Assistenzarztin 193 (55,9) 49 (52,7) 72 (58,1) 72 (56,2)
Chefarztin 16 (4,6) 5(5,4) 6 (4,8) 5(3,9)
Facharztin 26 (7,5) 9(9,7) 9(7,3) 8 (6,2)
Mikrobiologeln 2 (0,6) 0(0,0) 1(0,8) 1(0,8)
Oberarztin 91 (26,4) 26 (28,0) 27 (21,8) 38 (29,7)
Sonstiges 1(0,3) 0(0,0) 1(0,8) 0(0,0)
Erfahrung, Jahre
<5 183 (56,5) 46 (50,5) 69 (60,0) 68 (57,6)
5-10 45 (13,9) 9(9,9) 15 (13,0) 21(17,8)
11-15 33(10,2) 12 (13,2) 10 (8,7) 11 (9,3)
>15 63 (19,4) 24 (26,4) 21 (18,3) 18 (15,3)
Arbeitsbeginn
Vor 1999 30(8,2) 8 (8,6) 12 (9,0) 10(7,1)
2000 - 2009 49 (13,3) 13 (14,0) 16 (11,9) 20 (14,2)
2010 - 2019 108 (29,3) 24 (25,8) 38 (28,4) 46 (32,6)
Ab 2020 181 (49,2) 48 (51,6) 68 (50,7) 65 (46,1)
GroRe des Krankenhauses
Grol} (> 64 Betten) 173 (45,9) 38 (38,4) 68 (50,7) 67 (46,5)
Mittel (35 - 63 Betten) 136 (36,1) 35 (35,4) 50 (37,3) 51 (35,4)
Klein (< 34 Betten) 68 (18,0) 26 (26,3) 16 (11,9) 26 (18,1)
Hub
Essen 111 (29,4) 25 (25,3) 37 (27,6) 49 (34,0)
Halle 36 (9,5) 10 (10,1) 12 (9,0) 14 (9,7)
Homburg 91 (24,1) 22 (22,2) 32(23,9) 37 (25,7)

Miinchen 139 (36,9) 42 (42,4) 53 (39,6) 44 (30,6)
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Die Gesamtzahl der Klicks in der App betrug 106.262. 45.097 (42,4 %) Klicks entsprachen der
Offnung der App. 59.607 Klicks wurden tiberwiegend fiir das Aufrufen des Nachschlagewerks
(43.575 [71,4 %)) verwendet, gefolgt von dem Aufrufen des Kommunikationstools (Tele-Infos
oder Tele-Konsile mit 25,8 %). Ein geringer Anteil der Klicks wurde zum Aufruf der
Weiterbildungsfunktion oder Direktanfragen aus dem Nachschlagewerk ("Frag den Kasper")
verwendet. Die Anteile ohne Offnung der App sind in Tabelle 33 dargestellt.

Tabelle 33: Anzahl/Anteil der Klicks in bestimmten Bereichen (ohne Offnung der App)

_ Prozentualer Anteil der
Ereignis N

Klicks
Frag den Kasper 15 0,03
Nachschlagewerk 42.575 71,4
TELE-Info 7.498 12,6
TELE-Konsil 7.854 13,2
Weiterbildung 1.665 2,8

3.3.2.2 Klickverhalten
3.3.2.2.1 Klicks im Verlauf der Zeit

Die Anzahl der Klicks in den verschiedenen App-Bereichen wurde monatlich erfasst. Die
Nutzung stieg in allen App-Bereichen wahrend der Interventionsphase kontinuierlich an. Vor
allem die Nutzung des Nachschlagewerkes steigerte sich wadhrend der gesamten
Interventionsphase. Die Nutzung des Fortbildungsbereichs war insgesamt gering. So wurden
on-demand-Vortrage bzw. Podcasts nur einmal pro Nutzer abgerufen wurden, hingegen z.B.
Erkrankungsartikel durchaus mehrfach, je nach alltdglichem Bedarf und klinischer
Fragestellung als auch die verschiedenen Bereiche des jeweiligen Artikels mehrfach abgerufen
wurden.
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Abbildung 43: Gesamtzahl der Klicks pro Monat
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3.3.2.2.2 Monatliche Klicks pro Hub

Die Klicks wahrend der Interventionsphase wurden nicht nur monatlich, sondern auch pro Hub
analysiert. In jedem Hub zeigte sich ein dahnlicher Trend:

(a) Ein Grof3teil der Klicks wurde fiir das Nachschlagewerk verwendet

(b) Klicks fur Tele-Infos und Tele-Konsile waren dhnlich haufig und

(c) die wenigsten Klicks wurden fiir den Bereich der Weiterbildung und "Frag den Kasper",
einer Schnellzugriff-Funktion, die unmittelbar den Bereich zur Erstellung eines Tele-Konsils
offnete, verwendet.

1600 Essen Halle
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1200
1000
800
600

200 /\/\/\/\/\/\/\/
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Homburg Muinchen
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-Frag den Kasper - Weiterbildung - TELE-Konsil
Nachschlagewerk - TELE-Info - Total

Abbildung 44: Gesamtzahl der Klicks pro Monat und Hub
3.3.2.2.3 Anzahl der aktiven Nutzer pro Hub

Die Anzahl aktiver Nutzer war in den einzelnen Hub unterschiedlich (Tabelle 34). Die
durchschnittliche Anzahl der Klicks pro aktive Nutzer war jedoch fiir Hubs Essen, Halle und
Homburg &ahnlich, wohingegen im Hub Miinchen weniger Klicks pro aktive Nutzer zu
verzeichnen waren.

Tabelle 34: Anzahl der Klicks pro Nutzung bei aktiven Nutzern im Hub

95 % KI* 95 % KI*

Hub Anzahl der MittelwertSD Median IQR SE Untere Obere
Nutzer
Grenze Grenze
Essen 172 200 277 102 253 21 159 241
Halle 58 232 319 100 354 42 150 314
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Anzahl der 95 % KI* 95 % KI*
Hub MittelwertSD Median IQR SE Untere Obere
Nutzer
Grenze Grenze
Homburg 117 268 494 109 309 46 178 358
Minchen 172 157 268 56 152 20 118 196

* Bezieht sich auf den Schatzer des Mittelwerts
3.3.2.3 Tele-Konsile und Tele-Infos

3.3.2.3.1 Tele-Konsile pro Monat

Die Anzahl der Tele-Konsile nahm wahrend der Interventionsphase zu. Dabei wurden mehrere

Spitzenwerte beobachtet, unter anderem im Januar 2023, Juli 2023 sowie von Januar bis
Februar 2024.

Tele-Konsilen
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Abbildung 45: Gesamtzahl der Tele-Konsile pro Monat

3.3.2.3.2 Tele-Infos pro Monat

Die Anzahl aller Tele-Infos zeigte ebenfalls mehrere Spitzenwerte wahrend der

Interventionsphase. Wahrend der gesamten Interventionsphase wurden jeweils generell
mehr Tele-Konsile als Tele-Infos durchgefiihrt.
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Abbildung 46: Gesamtzahl der Tele-Infos pro Monat

3.3.2.3.3 Tele-Konsile und Tele-Infos pro Monat und Hub

Die Anzahl der Tele-Infos pro Monat war in den einzelnen Hub unterschiedlich. Am niedrigsten
war die Zahl der Tele-Infos im Hub Halle. In den Hubs Essen, Homburg und Miinchen wurden
Spitzenwerte in bestimmten Monaten beobachtet. Einige dieser Spitzenmonate

Uberschnitten sich, wie z. B. im Februar 2024. Auch hier lasst sich eine Korrelation zu
Infektionswellen zeigen.
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Abbildung 47: Gesamtzahl von Tele-Konsile und Tele-Infos pro Monat im Hub

3.3.2.3.4 Antwortzeit von Tele-Infos und Tele-Konsilen

Die meisten Tele-Infos (50,9 %) erfolgten im Hub Essen, gefolgt von Miinchen (21,8 %),
Homburg (20,6 %) und Halle (6,7 %). 94,5 % der Tele-Infos wurden innerhalb von 24
Arbeitsstunden beantwortet. Nur 9 (5,5 %) wurden auRerhalb dieses Zeitraums beantwortet.

Die meisten Tele-Konsile (36,9 %) wurden ebenfalls vom Hub Essen durchgefiihrt, gefolgt von
Minchen (33,7 %), Homburg (20,6 %) und Halle (8,9 %). In 96,9 % der Falle lag der
Bearbeitungszeitraum innerhalb von 24 Arbeitsstunden. Lediglich 11 (3,1 %) Tele-Beratungen

wurden auRerhalb dieses Zeitraums beantwortet.

Jul 23
Aug 23

Sep 23
Okt 23
Nov 23
Dez 23
Jan 24
Feb 24
Mrz 24
Apr 24
Mai 24
Jun 24

Tabelle 35: Beantwortungsdauer der Tele-Infos (N=165) und Tele-Konsile (N=350)

Art der

Gesamt in der

Nab D Wert

Information abe auer er Kategorie pro Hub

Tele-Info Essen Mehr als 24 Stunden 4 (4,8) 84
| hal 24

Tele-Info Essen nnerhalb von 80 (95,2) 84
Stunden

Tele-Info Halle Mehr als 24 Stunden 1(9,1) 11

Tele-info  Halle Innerhalb von 24 10 (90,9) 11
Stunden

Tele-Info Homburg  Mehr als 24 Stunden 3(8,8) 34
I halb 24

Tele-Info Homburg nherhalb von 31(91,2) 34
Stunden

Tele-Info Minchen Mehr als 24 Stunden 1(2,8) 36
I halb 24

Tele-Info Minchen nherhaib von 35(97,2) 36
Stunden

Tele-Konsil ~ Essen Mehr als 24 Stunden 0(0) 129
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Art G ti

rtder ) Nabe Dauer Wert es.am in der

Information Kategorie pro Hub

, Innerhalb von 24

Tele-Konsil ~ Essen 129 (100) 129
Stunden

Tele-Konsil ~ Halle Mehr als 24 Stunden 2 (6,5) 31

Tele-Konsil  Halle Innerhalb von 24 29 (93,5) 31
Stunden

Tele-Konsil  Homburg  Mehr als 24 Stunden 4 (5,6) 72
I halb 24

Tele-Konsil  Homburg nnerhalb von 68 (94,4) 72
Stunden

Tele-Konsil ~ Minchen  Mehr als 24 Stunden 5(4,2) 118

Tele-konsil  Miinchen nnerhalbvon24 113 (95,8) 118
Stunden

Tele-Info Insgesamt Mehr als 24 Stunden 9(5,5) 165
I halb 24

Tele-Info Insgesamt nherhalb von 156 (94,5) 165
Stunden

Tele-Konsil  Insgesamt Mehr als 24 Stunden 11 (3,1) 350
I halb 24

Tele-Konsil  Insgesamt nnernaib von 339 (96,9) 350

Stunden

3.3.2.3.5 Gesamtzahl der Tele-Infos/ Konsile

Im Verlauf der Intervention wurden insgesamt 165 Tele-Infos durchgefiihrt, von denen 156

(94,5 %) ein Feedback von Nutzer und Hub erhielten.

Alle Tele-Infos
n=234

L 4
Tele-Info erstellt
nach run-in Monat
n=165

v

Tele-Info beantwortet
n=165

v

Tele-Info geschlossen
n=156

Abbildung 48: Flussdiagramm: Gesamtzahl der Tele-Infos
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Insgesamt fanden wahrend der Intervention 350 Tele-Konsile statt, von denen 348 (99,4 %)
mit einer Riickmeldung von Nutzer und Zentrum abgeschlossen wurden.

Alle Tele-Konsil
n =463

Ausgeschlossen (n = -116):
- Tele-Konsil in run-in Monat: -116

v
Tele-Konsil erstellt
nach run-in Monat

n =350

Ausgeschlossen (n = 0):

- noch nicht beantwortet: 0
Al

Tele-Konsil beantwortet
n =350

Ausgeschlossen (n = 2):
.l - nicht geschlossen
(Kein Feedback): 2

v

Tele-Konsil geschlossen
n =348

Abbildung 49: Flussdiagramm: Gesamtzahl der Tele-Konsile wéhrend der Interventionsphase.
3.3.2.4 Favoriten des Nachschlagewerks

Fiir alle Kategorien waren die fiinf Artikel mit den hochsten Klickzahlen: ,Ambulant erworbene
Harnwegsinfektionen, ,Ambulant erworbene Pneumonie”, ,Tonsillopharyngitis”,
L2Ampicillin/Sulbactam i.v.“ und , Akute Otitis media“.

Tabelle 36: Uberblick tiber die am héufigsten aufgerufenen Artikel und ihre jeweilige Klickzah!

Artikel N Klicks
Ambulant erworbene 1300
Harnwegsinfektionen
Ambulant erworbene Pneumonie 1289
Tonsillopharyngitis 836
Ampicillin/Sulbactam i.v. 652
Akute Mittelohrentziindung 644
Amoxicillin/Clavulanséaure p.o. 601
Amoxicillin p.o. 586
Ampicillin i.v. 578
Clarithromycin p.o. 569
Phlegmone 563
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3.3.2.4.1 Aufrufe der Antibiotika-Artikel

Im Bereich der Antiinfektiva waren die finf am haufigsten aufgerufenen Artikel:
L2Ampicillin/Sulbactam i.v.“ (n =652, 7,7 %), ,Amoxicillin/Clavulansaure p.o.” (n =601, 7,1 %),
L»2Amoxicillin p.o.” (n = 586, 6,9 %), ,,Ampicillin i.v.“ (n =578, 6,8 %) und ,, Clarithromycin p.o.”
(n =569, 6,7 %).

Tabelle 37: Anzahl und Anteil der geklickten Antibiotika-Artikel wdhrend der gesamten Interventionsphase

Titel N (%)
Ampicillin/Sulbactam i.v. 652 (7,7)
Amoxicillin/Clavulansaure p.o. 601 (7,1)
Amoxicillin p.o. 586 (6,9)
Ampicillin i.v. 578 (6,8)
Clarithromycin p.o. 569 (6,7)
Cefotaxim i.v. 496 (5,8)
Phenoxymethylpenicillin p.o. 424 (5)
Gentamicin i.v. 288 (3,4)
Doxycyclin p.o. 233 (2,7)
Aciclovir i.v. 219 (2,6)

3.3.2.4.2 Waidhrend der Studie gelesene Erreger-Artikel

Fir die Kategorie der Erreger waren die finf Artikel mit den meisten Klicks: ,,Mycoplasma
pneumoniae“ (n =200, 12,2 %), ,,Streptococcus pyogenes (GAS)“ (n =172, 10,5 %), ,,Bordetella
pertussis” (n =129, 7,9 %), ,,Staphylococcus aureus” (n = 110, 6,7 %) und ,, MRSA“ (n =94, 5,7
%).

Tabelle 38: Die am hédufigsten geklickten Erreger-Artikel.

Titel N (%)
Mycoplasma pneumoniae 200 (12.2)
Streptococcus pyogenes (GAS) 172 (10.5)
Bordetella pertussis 129 (7.9)
Staphylococcus aureus 110 (6.7)
MRSA 94 (5.7)
Pseudomonas aeruginosa 77 (4.7)
Streptokokkus pneumoniae 71 (4.3)
Streptokokkus agalactiae (B-Streptokokken) 60 (3.7)
Escherichia coli 57 (3.5)
Borrelia burgdorferi 56 (3.4)

3.3.2.4.3 Gelesene Artikel zu Erkrankungen wahrend der Studie

Flr die Kategorie der Erkrankungen waren die flinf Artikel mit den meisten Klicks: ,,Ambulant
erworbene Harnwegsinfektionen” (n = 1300, 11,9 %), ,,Ambulant erworbene Pneumonie“ (n =
1289, 11,8 %), ,, Tonsillopharyngitis“ (n = 836, 7,6 %), ,Akute Otitis media“ (n = 644, 5,9 %) und
»Phlegmone” (n =563, 5,1 %).
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Tabelle 39: Die am hdéufigsten geklickten Erkrankungsartikel liest wéhrend der Interventionsphase.

Titel N (%)

Ambulant erworbene Harnwegsinfektionen 1300 (11,9)
Ambulant erworbene Pneumonie 1289 (11,8)
Tonsillopharyngitis 836 (7,6)
Akute Mittelohrentziindung 644 (5,9)
Phlegmone 563 (5,1)
Bakterielle Hirnhautentziindung 457 (4,2)
Lymphadenitis colli 389 (3,5)
Sepsis jenseits der NG-Periode 347 (3,2)
LOS (inkl. NOS) - Neugeborene Sepsis 345 (3,1)
Impetigo contagiosa 302 (2,8)
EOS - Neugeborene Sepsis 268 (2,4)
Erysipel 238 (2,2)

3.3.2.4.4 Geklickte Antiinfektivum-Artikel nach Arbeitszeiten

Der Anteil der gelesenen Antiinfektivum-Artikel wurde mit der Regelarbeitszeit korreliert. Die
meisten Artikel (50 %) wurden wahrend der Ublichen Arbeitszeit (8 bis 17 Uhr) aufgerufen.
Lediglich der Artikel (iber Phenoxymethylpenicillin-Benzathin p.o. wurde tberwiegend nach
17 Uhr, also in Dienstzeiten, aufgerufen. Generell werden fiir jeden Artikel mindestens 20 %
der Klicks auBerhalb der Standardarbeitszeiten beobachtet.

Phenoxymethylpenicillin-Benzathin p.o.

Phenoxymethylpenicillin p.o.

Amphotericin B, liposomal

Fosfomycin p.o.

Cefotaxim i.v.

Cefuroxim i.v.

Erythromycin i.v.

Cotrimoxazol i.v.

Ampicillin/Sulbactam i.v.

Cotrimoxazol p.o.

Aciclovir p.o.

Ampicillin i.v.

Cefpodoxim p.o.

Nitrofurantoin p.o.
Cefadroxil

iclovir i.v.
Erythromycin p.o.
Cefixim p.o.
Amoxicillin/Clavulanséure p.o.
Vancomycin i.v.

Cefuroxim p.o.

Clindamycin p.o.

Fosfomycin i.v.

Helicobacter pylori-Eradikation
Metronidazol i.v.
Doxycyclin i.v.
Clindamycin i.v.
Meropenem i.v.

Titel

Cefaclor p.o.

Teicoplanin i.v.

Vancomycin p.o.

Flucloxacillin p.o.

Ceftazidim i.v.

Tobramycin i.v.

Ciprofloxacin p.o.

Doxycyclin p.o.

PAP/Perioperative Antibiotikaprophylaxe
Azithromycin p.o.

Cefazolin iv.

Linezolid i.v.

o.

Flucloxacillin i.v.

Azithromycin i.v.

40 60 70 80 90

10

50
Anteil (%)
W8 -16:59 Uhr[1 17 - 21:59 Uhr 1 22 - 7:59 Uhr
(Artike! mit weniger als N=20 Kiicks werden aus der Abbildung ausgeschiossen)

Abbildung 50: Geklickte Antibiotika-Artikel nach Uhrzeit
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3.3.2.4.5 Geklickte Erreger-Artikel nach Arbeitszeiten

Auch die meisten Artikel zu den Erregern wurden wahrend der tblichen Arbeitszeit (8 bis 17
Uhr) gelesen (>50 %). Lediglich die Artikel zu Parvovirus B19 und Zytomegalievirus werden
Uberwiegend nach 17 Uhr aufgerufen.

Parvovirus B19

Zytomegalievirus

Bordetella pertussis

Streptococcus pyogenes (GAS)
Pseudomonas aeruginosa

Candida

Staphylococcus aureus

Helicobacter pylori-Eradikation
MRGN

Enterococcus faecium und E. faecalis
Streptococcus agalactiae (B-Streptokokken)
Salmonella enteritidis

Vergriinende Streptokokken
Legionella pneumophila

MRSA

Borrelia burgdorferi

Acinetobacter baumanii

Ureaplasmen

Titel

Campylobacter spp.

Neisseria meningitidis
Koagulase-negative Staphylokokken
Humanes-Herpes-Virus-6
Streptococcus pneumoniae
Vergriinende Streptokokken (S. mitis, S. hominis)
Mycoplasma pheumoniae

Klebsiella spp.

Bartonella henselae

Escherichia coli

Enterobacter spp.

Helicabacter pylori-Infektion
Moraxella catarrhalis

Ureaplasma urealyticum
Mycobacterium tuberculosis
Helicobacter pylori

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 10
Anteil (%)

W8 - 16:59 Uhr 17 - 21:59 Uhr 122 - 7:59 Uhr
(Artikel mit weniger als N=10 Klicks werden aus der Abbildung ausgeschiossen)

Abbildung 51: Anzahl der Klicks pro Erregerartikel nach Zeitfenster gruppiert
3.3.2.4.6 Geklickte Antibiotika-Artikel pro Monat

Die Zahl der Klicks auf Antibiotika-Artikel schwankte zwischen 27 % und 49 %. Der Anteil der
Klicks blieb in den letzten drei Monaten der Intervention konstant (April 2024: 36,3 %, Mai
2024: 37,6 %, Juni 2024: 38 %) (Abbildung 52).
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Abbildung 52: Antiinfektiva-Artikel pro Monat wdhrend der Intervention
3.3.2.4.7 Anteil gelesener spezifischer Antibiotika-Artikel pro Monat

Der Anteil der gelesenen Antibiotika-Artikel pro Monat wurde in einer Heatmap visualisiert.
Je dunkler die Farbe, desto haufiger wurde dieser Artikel aufgerufen. Der Artikel zu Ampicillin
wies in jedem Monat der Intervention eine hohe Nutzung auf. Der Artikel zu Clarithromycin
zeigte Spitzenwerte im Dezember 2022, von Marz bis April 2023, im Oktober 2023, im
Dezember 2023 sowie von Februar bis Mai 2024, was sich mit der Welle an Mykoplasma
Infektionen erklaren lasst und was 3.2.2.2.4 widerspiegelt.

3.3.2.5 Nutzerfeedback
3.3.2.5.1 Nutzerfeedback zu den Tele-Infos und Tele-Konsilen

Die Auswertung erfolgte auf Basis der gliltigen, anonym erhobenen Einzelantworten. Absolute
Fallzahlen pro Fragestellung oder klinikbezogene Auswertungen waren im Rahmen des
Erhebungsdesigns nicht vorgesehen; die Ergebnisse werden daher deskriptiv in Form relativer
Anteile dargestellt. Nach Abschluss der Tele-Infos gaben 63 % der Nutzer an, ihre Therapie
gewechselt zu haben (Abbildung 53). Insgesamt war die Zufriedenheit mit 98,9 % sehr hoch
und 98,6 % bewerteten die Schnelligkeit der Beratung als voll und ganz zufriedenstellend.
Dariber hinaus setzten 76,1 % die erhaltenen Empfehlungen vollstandig und 23,3 % teilweise
um. In den wenigen Fallen, in denen dies nicht geschah, war dies hauptsachlich auf die
Nichtverfligbarkeit von Medikamenten oder Diagnostika (27,7 %) zurlickzufiihren. Eine nicht
Durchfihrung der Empfehlung wurde nur sehr selten mit einer Ablehnung des
supervidierenden Arztes (8,4 %) oder eine Ablehnung durch den Patienten (7,2 %) begriindet.
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Nach Abschluss der Tele-Konsile wurden diese durch das Hub und die nicht-universitare Klinik
bewertet. Die Mehrheit der nicht-universitaren Kliniken bewerteten den Aufwand als gering
(42,9 %) oder mittel (51,7 %). Lediglich 6,6 % stuften die Komplexitat als hoch ein. Die meisten
Tele-Konsile konnten innerhalb eines Hubs gelost werden (0 (weitere) beteiligte Hubs) und

erforderten vorwiegend 1-2 Personen (53,7 %).

Behandlung Geéndert Mit der Beratung Mit der Geschwindigkeit
zufrieden der Beratung zufrieden

Ja | Meine Initialbehandlung|y i _ _ _
wurde bestatigt |Voll und ganz zufrieden||Zufrieden||Neutral Voll und ganz zufrieden | Zufrieden| | Neutral
Empfehlung umgesetzt Empfehlung nicht umgesetzt
|
|
|
| |
|
D Andere Vorgabe Diagnostik/Medikamente
) |des Vorgesetzten nicht verfigbar
[Ivolistandiall Teilweise[!Gar nicht Vom Patienten abgelehnt|/|Anderer Grund

Abbildung 53: Riickmeldungen zu Tele-Infos und Tele-Konsilen
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Aufwand

[INiedrig_ Mittel [| Schwer

Anzahl der beteiligten Hubs

fJold10>=2

Abbildung 54: Evaluation der Konsile durch die Hubs.

Komplexitit

[INiedrig| Mittel ] Schwer

Anzahl der beteiligten Personen

[[1-2 Personen[]3-4 Personen[/>=5 Personen

Nach Abschluss der Tele-Infos beurteilte die Mehrheit der Nutzer diese als ,voll und ganz“
hilfreich (86,5 %). Zudem waren 73,7 % mit der Beratung vollstandig zufrieden und 82,1 %
bewerteten den Aufwand als zufriedenstellend. Die meisten Tele-Infos wurden dabei

innerhalb eines Hubs beantwortet.

Beratung hilfreich Mit der Beratung

zufrieden

[Voll und ganz

Uberhaupt nicht
zufrieden

Zufrieden Neutral| |Nicht zufrieden Sufrieden

Gar nicht| | Teilweise| Vollstandig

Aufwand Ort

Zufrieden

ch’" und ganz Neutral| Nicht zufrieden

zufrieden Klinik[1In der Freizeit| |Auf dem Weg zur/von Arbeit

Abbildung 55: Nutzer: Tele-Infos Feedback
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Nach Abschluss der Tele-Infos wurden diese von den Hubs lberwiegend als geringer oder
mittlerer Aufwand bewertet. In 67,9 % der Falle wurde die Komplexitat als gering eingestuft,
in 30,9 % als mittel, und bei 81,2 % war keine Beteiligung anderer Hubs erforderlich. Fir die
Bearbeitung wurden in 53,9 % der Falle 1-2 Personen bendtigt und in 44,8 % 3—4 Personen.

Aufwand Komplexitat
I
[INiedrig[ Mittel[ Schwer [INiedrig[ Mittel[ Schwer
Anzahl der beteiligten Hubs Anzahl der beteiligten Personen
0 1l>=2 1-2 Personen||3-4 Personen| >=5 Personen

Abbildung 56: Hub Nutzer: Tele-Infos Feedback
3.3.3 Okonomische Evaluation

AnschlieBend werden die Ergebnisse der 6konomischen Evaluation dargelegt. Der erste Schritt
fir die zukiinftigen Kosten war die Definition der Prozesse. Ein bedeutender Bereich ist dabei
die Kommunikation, die unter anderem die Beantwortung von Tele-Konsilen sowie Tele-Infos
umfasst. Ein weiterer Punkt sind die kontinuierlichen Fortbildungen sowie die Pflege des
digitalen Nachschlagewerks. Dieses beinhaltet die Erstellung, Ubertragung, Freigabe und
Uberarbeitung von Fachartikeln. Zusatzlich erfordert die Netzwerk-Administration
kontinuierliche Tatigkeiten, insbesondere das Onboarding neuer Kliniken sowie die
Verwaltung bereits integrierter Einrichtungen. Dariber hinaus sind technische
Supportleistungen und die Weiterentwicklung der App erforderlich, um eine zukiinftige
reibungslose Nutzung der TeleKasper Plattform zu gewahrleisten.

Da die Reduktion sich primar auf preiswerte Antibiotika ausgewirkt, war eine Berechnung des
Effektes nicht sinnvoll. Zugleich muss man sagen, dass fir die Reduktion indirekte Effekte bei
Einsparungen angenommen werden, die aber nicht direkt eintreten und schwer zu
unmittelbar zu bestimmen sind. Ebenso fand keine Verkiirzung der Liegedauer — auch hier ist
nicht der Mechanismus die Einsparung bei preiswerten Medikamenten, sondern bei
komplizierten Verldufen. Grundsatzlich kann man diese Effekte auf des Systemebene
erwarten, es ist aber nicht davon auszugehen, dass die Effekte im Rahmen der Studie
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empirisch nachgewiesen werden konnten. Die Darstellung im Studienprotokoll war an dieser
Stelle formal korrekt aber die Ergebnisse boten keine Basis fiir Kalkulation der Einsparungen.

Wir haben uns daher an einem anderen gangigen Ansatz orientiert — und zwar, dass fir die
Qualitatssicherung Konsultationsstellen gesetzlich vorgeschrieben werden. In diesem Fall ein
padiatrischer Infektiologe, der mehrere Krankenhauser betreut. Wir haben berechnet welche
Kosten anfallen wirden, wenn diese Aufgabe TeleKasper basiert erfolgen wirde. Diese
Betrachtung sollte zum Vergleich der Kosten in der Versorgung herangezogen werden.
Bisherige Versorgung ging mit einer schlechteren Verschreibungspraxis einher.

Fiir jeden einzelnen Prozess wurde die Haufigkeit pro Monat bestimmt. Dabei wurde zum
Beispiel festgelegt, dass etwa ein Tele-Konsil bzw. eine Tele-Info pro Woche und teilnehmende
Klinik gestellt wird (Tabelle 40).

Tabelle 40: Héufigkeit der einzelnen Prozesse pro Monat pro Jahr

Prozess Bemerkung
i (o] m < n
= < = < <
8 8 8 8 8
Tele-Konsile 4,35 4,35 4,35 4,35 4,35 | 1Klinik / Woche
c
)
kS
-*E‘ Tele-Infos 4,35 4,35 4,35 4,35 4,35 | 1Klinik / Woche
3
€
€
o
4
Fallkonferenzen 2 2 2 2 2 | 2 Monat / Hub
oo
S5
S Mittwochs- 1 1 1 1 1 | 1 Monat/Hub
o)
5 Fortbildung
L
Erstellung 0,16 0,13 0,08 0,04 0,02
Ubertragung und 016 | 0,13| 008| 004]| 0,02 |864.21/JahraufArtikel
__ | Freigabe in die App / Monat / Hub
2
;:‘,;3 Revision 0,92 0,98 1,02 1,04 1,05 | Revisionszeitraum von 24
S Monaten
Y4
E runter gerechnet auf
E Artikel/Monat/Hub
Erstellung 0,16 0,13 0,08 0,04 0,02
Ubertragung und 0,16 0,13 0,08 0,04 0,02 8,6,4,2,1/ Jahr auf Artikel
é Freigabe in die App / Monat / Hub
A —
v 'g Revision 1,13 1,19 1,23 1,25 1,26 Revisionszeitraum von 24
¢l = Monaten
ol Q&
& £ runter gerechnet auf
S| 2 Artikel/Monat/Hub
ey
I 2 | Erstellung 0,16 0,13 0,08 0,04 0,02
=2 L
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Ubertragung und 0,16 0,13 0,08 0,04 0,02 8,6,4,2,1 / Jahr auf Artikel
Freigabe in die App / Monat / Hub
Revision 0,71 0,77 0,81 0,83 0,84 Revisionszeitraum von 24
Monaten
runter gerechnet auf
Artikel/Monat/Hub
News in der App 3 3 3 3 3 3 News/Monat im
2 anlegen und gesamten Netzwerk
2 veroffentlichen
Onboarding einer 0,04 0,04 0,02 0,02 0,02 2,2,1,1,1 Kliniken / Jahr
neuen Klinik = 0,5 Kliniken / Jahr / Hub
Verwaltung 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25 1 Klinik / Monat im
bestehender Kliniken Netzwerk
im Netz = 0,25 Kliniken / Monat /
Hub
Offentlichkeitsarbeit 0,04 0,04 0,04 0,04 0,04 2 /Jahr
und Netzwerktreffen =0,041 / Monat / Hub
S
§ Technischer Support 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25 1 Klinik / Monat im
:é (1. Level) Netzwerk
-§ = 0,25 Kliniken / Monat /
< Hub
% Technischer Support 0,08 0,08 0,08 0,08 0,08 1 Release / Jahr
E (Entwicklung App)

Da die Anzahl der teilnehmenden Kinderkliniken pro Hub variierte, wurde das mit in die
Berechnung aufgenommen. Im Schnitt dauerte die Beantwortung aller Tele-Konsile im ersten
Jahr 1.931 Stunden, wobei davon entfiel das meiste auf die bei Beratung der Anfragen den
Assistenz- und Facharzten lag (1.070 Stunden). Damit ergeben sich die Gesamtkosten der Tele-
Konsile im ersten Jahr von 112.792€. Der Arbeitsaufwand und die Kosten stiegen in den
nachsten Jahren nur leicht an, wobei der Anstieg durch das Hinzukommen von weiteren

Kliniken erklart werden kann (Abbildung 57).
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=MW W W
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Abbildung 57: Jahresaufwand in Stunden und Kosten fiir die Tele-Konsile pro Personalgruppe
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Ein ahnliches Bild zeigt sich bei den Tele-Infos, wobei der Arbeitsaufwand und die Kosten
hier geringer waren (1. Jahr: 1291 Stunden, 74.781€).

Jahresaufwand (h}
§8888888

Aufwand Tele-Info

UI|| I|| I|| Il Il
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40000
£ 35000
= 30000
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< 25000
£ 20000
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& 10000
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a 11 | | | 1
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W Assistenzarzt/Facharzt

uiT

Abbildung 58: Jahresaufwand in Stunden und Kosten fiir die Tele-Info pro Personalgruppe

Tabelle 41: Gesamt Jahresaufwand in Stunden pro Prozess

u Netzwerk,/Webadmin

Apotheker

Prozess - ~ . < 0
< < < = <
8 8 8 8 8
= Tele-Konsile
g c 1931 | 2007 | 2045 | 2083 | 2121
E 2 A
S B Tele-Infos 1291 | 1365 | 1403 | 1440 | 1477
- Fallkonferenzen
2 w 147 147 147 147 147
£ c
e 3 Mittwochs-Fortbildung 270 270 270 270 270
go Erstellung 31 30 20 10 5
S - . .
§ - Ubertragung und Freigabe in die App 11 9 6 3 1
C X ..
~ 5 Revision
5 o 59 63 66 67 68
.o Erstellung 38 30 20 10 5
o € % Ubertragung und Freigabe in die App 15 14 13 11 10
= S o
2 g 2 Revision 132 | 139 | 144 | 146 | 147
[J)
& Erstellung 10 8 5 3 1
= Lon . . . .
_g gb .E Ubertragung und Freigabe in die App 4 3 2 1 1
8 s = Revision 23 25 27 27 28
2 News in der App anlegen und
2 veroffentlichen 2 2 2 2 2
Onboarding einer neuen Klinik 57 57 29 29 29
5 Verwaltung bestehender Kliniken im
E Netz 333 333 333 333 333
2 Offentlichkeitsarbeit und
£ Netzwerktreffen 89 89 89 89 89
<
< Technischer Support (1. Level) 313 313 313 313 313
()
E Technischer Support (Entwicklung
2 App) 28 28 28 28 28
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Insgesamt betragen die Kosten fir die ersten flinf Jahre 2.945.425€, wobei die Kosten pro Jahr
von 579.152€ auf 596.333€ ansteigen (Tabelle 41). Ein erheblicher Teil sind dabei die Kosten
fiir den technischen Support.

4 Diskussion der Projektergebnisse
4.1 Analyse des Gesamtantibiotikaverbrauches
4.1.1 Primarer Endpunkt

Tabelle 42: Kosten der Intervention der néchsten 5 Jahre

Prozess Jahr1 Jahr 2 Jahr3 Jahr4 Jahr5 @ Gesamt
KOMMUNIKATION 187.573 196.252 = 200.591 204.930 209.270  998.616
TELE-Konsile 112.792 117.158 = 119.340 121.523 123.706 594.519
TELE-Infos 74.781 79.094  81.251  83.407 85.564  404.096
FORTBILDUNG 25.021 25.021  25.021  25.021  25.021 125.106
Fallkonferenzen 8.694 8.694 8.694 8.694 8.694 43.470
Mittwochsfortbildung 16.327 16.327  16.327  16.327  16.327 81.636
NACHSCHLAGEWERK 17.624 17.472 16.387  15.096  14.435 81.014
NEWS 103 103 104 104 104 518
NETZWERK- 348.831 348.831 347.504 347.504 347.504 1.740.173
ADMINISTRATION

Onboarding einer neuen 2.654 2.654 1.327 1.327 1.327 9.288
Klinik

Verwaltung bestehender 15.266 15.266  15.266  15.266  15.266 76.329
Kliniken im Netz

Offentlichkeitsarbeit/ 4.956 4.956 4.956 4.956 4.956 24.782
Netzwerktreffen

Technischer Support (1. 13.718 13.718  13.718 13.718  13.718 68.590
Level)

Technischer Support 1.236 1.236 1.236 1.236 1.236 6.182
(Entwicklung App)

Technischer Support (2. 311.000 311.000 311.000 311.000 311.000 1.555.000
Level) MEKmedia

GESAMT 579.152 587.679 589.606 592.655 596.333 2.945.425

Wir konnten die Wirksamkeit der Intervention zeigen. Der Punktschatzer fiir die Reduktion
der Gesamtantibiotikaverbrauchsdichte in allen teilnehmenden Kinderkliniken war dabei
niedriger als das angestrebte Ziel einer 20 % igen Reduktion. Allerdings, im Rahmen des ersten
Aktionsplans der Deutschen Antibiotika-Resistenzstrategie 2030 [18] hat das
Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) eine Reduktion des Gesamtverbrauchs um 9 % im
Vergleich zum Ausgangswert von 2019 formuliert. Das TeleKasper-Projekt konnte eine
Verringerung um 7 % erzielen (Tabelle 14) und zeigt damit das Potenzial, zur Erreichung dieses
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Ziels beizutragen. Zu berlicksichtigen ist weiterhin, dass die Ergebnisse des Projektes durch
die besonderen infektionsepidemiologischen Ereignisse als Folge der auslaufenden SARS-COV-
2 Pandemie wahrscheinlich negativ verzerrt sind. Diese Faktoren werden unter Externe
Faktoren naher betrachtet.

Die hohe Variabilitat in der Ausgangssituation von 2021 hinsichtlich Quantitat und Qualitat
der Antibiotikaverordnungen ist teils durch unterschiedliche Patientenkollektive bedingt,
reflektiert jedoch auch primar Unterschiede in Verordnungsstandards und
Interventionserfordernissen zwischen den Kinderkliniken. Dies unterstreicht den dringenden
Bedarf an einer standardisierten Antibiotikatherapie in der Padiatrie.

Die implementierten ABS-MalRnahmen sollen langfristig eine nachhaltige Verbesserung der
Verordnungsqualitdt bewirken, indem sie einen gezielten, moglichst schmalen und
nebenwirkungsarmen Einsatz von Antibiotika bei klarer Indikation fordern. Dies kdnnte
perspektivisch zur Reduktion multiresistenter Erreger in den Kliniken beitragen.

Obwohl die angestrebte Gesamtreduktion nicht vollstandig realisiert wurde, zeigen die
Ergebnisse des TeleKasper-Projekts vielversprechende Ansdtze zur Reduktion spezifischer
Antibiotikaklassen im Sinne einer optimierten Verordnungspraxis. Der zentrale Fortschritt
liegt in der gezielten Informationsvermittlung und Schulung, die eine nachhaltige
Verbesserung der Verordnungsmuster erméglicht.

Die stratifizierten Analysen sind als sekundare Analysen zu verstehen. Ihre Ergebnisse liefern
erganzende Hinweise, besitzen jedoch eine geringere Aussagekraft als die primare Analyse.

4.1.2 Diskussion zur Ergebnissen stratifizierter Analysen
4.1.2.1 Kliniken mit einer hohen Ausgangsverbrauchsdichte

Die groRe Variabilitdat zu Beginn der Datenerhebung 2021 betrifft sowohl Quantitat als auch
Qualitat der Antibiotikaverordnungen Tabelle 6). Diese Unterschiede konnten auf
verschiedene Patientenkollektive in Bezug auf Art und Schwere der Infektionen
zurlickzuflihren sein. Daneben sind die unterschiedlichen Ausgangslagen der Klinikstrukturen,
wie beispielsweise das Vorhandensein eines pdadiatrischen ABS-Teams und der daraus
resultierenden divergierenden Standards, ausschlaggebend (Anlage 25:
Ergebnisse_Klinikstrukturen).

In Kliniken mit bereits niedrigen Verbrauchsdichten im Jahr 2021 konnte keine signifikante
Veranderung der Gesamtverbrauchsdichte festgestellt werden. Hier scheint das Potential fir
vermeidbarer Antibiotikatherapien bereits weitgehend ausgeschopft zu sein.

Kinderkliniken mit einer hohen Ausgangsverbrauchsdichte (Quartil 1,) Tabelle 14 profitierten
hingegen maRgeblich von der Intervention. In diesen Kinderkliniken fiihrten die MaBnahmen
zu einer deutlichen Reduktion des Antbiotikaverbrauchs um 19 % in der Stepped-Wedge-
Phase bzw. 23 % in der erweiterten Phase. Damit verbessern sie ihre Verbrauchswerte auf das
Niveau einer durchschnittlichen Kinderklinik zu Beginn des Projekts. Dieses Teilergebnis
beweist, dass die Intervention vor allem vermeidbare Antibiotika-Therapien erfolgreich
reduziert oder unnoétig lange Therapien vermeidet, ohne dabei den Erfolg der Behandlung zu
gefahrden.
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4.1.2.2 Einfluss der KlinikgroBe auf die Effektstarke der Intervention

Die Ergebnisse zeigen einen deutlichen Zusammenhang zwischen der KlinikgroRe und der
Effektstarke der Intervention. Wahrend in kleinen und mittelgrofSen Kliniken zeigte sich eine
signifikante Reduktionen der Antibiotikaverbrauchsdichte, blieb der Effekt in groReren
Hausern weitgehend aus Anlage 42 - Tabelle 6).

Ein zentraler Erklarungsansatz fir diese Beobachtung liegt im unterschiedlichen
Einsparpotenzial zwischen kleinen und groRen Kinderkliniken. Da in kleineren Einrichtungen
in der Regel weniger schwer erkrankte Patienten behandelt werden als in groBeren Zentren,
dirfte eine Reduktion der Antibiotikatherapie in diesen Hdausern mit einem geringeren
klinischen Risiko verbunden sein. Im Gegensatz dazu lasst sich in gréBeren Kinderkliniken mit
mehr als 63 Betten keine relevante Veranderung der Verbrauchsdichte feststellen. Dies
konnte darauf zurlickzufiihren sein, dass in diesen Hausern bereits etablierte ABS-Strukturen
existieren, sodass der zusatzliche Effekt der Intervention begrenzt ist. Zudem kénnte eine
hohere Komplexitat der Patienten eine Reduktion der Antibiotikatherapie erschweren oder
unpraktikabel machen.

Zusammenfassend profitieren insbesondere kleinere Kinderkliniken mit geringer
Bettenanzahl von den Interventionsmaflhahmen, da sie einerseits ein hoheres
Einsparpotenzial aufweisen und andererseits durch gezielte Schulungen und
Handlungsempfehlungen besonders unterstiitzt werden. Dies unterstreicht die Bedeutung
mafRgeschneiderter ABS-Programme, die sich an die strukturellen Gegebenheiten der
jeweiligen Klinikkategorie anpassen.

4.1.2.3 Einfluss der Region auf die Effektstarke der Intervention

Es wurde eine regionale Variation der Effektstarke der Intervention sichtbar. Die Reduktion
des Verbrauchs war am starksten in Halle, gefolgt von Miinchen. In Essen und Homburg gab
es keine Reduktion, bzw. sogar einen leichten Anstieg (Abbildung 7; Anlage 42 - Tabelle 4).
Diese Unterschiede lassen sich unter anderem auf regionale Strukturparameter der
Kinderkliniken zurickfihren, insbesondere auf die Verteilung zwischen stadtischen und
landlichen Einrichtungen (Anlage 25: Ergebnisse_Klinikstrukturen).

Eine zentrale Erkenntnis ist, dass die Intervention insbesondere in landlichen Kinderkliniken
eine starke Verbrauchsreduktion bewirkte, wahrend in stadtischen Kinderkliniken keine
relevante Verdanderung festzustellen war (Abbildung 8; Anlage 42 - Tabelle 5). Kinderkliniken
in Hub-Halle und Minchen, die einen hohen Anteil an landlichen Einrichtungen aufweisen
(Halle: 71,4 %, Miinchen: 70,0 %), zeigen eine Reduktion des Antibiotikaverbrauchs. Im
Gegensatz dazu dominieren in Essen (70 % stadtische Kliniken) und Homburg (83,3 %
stadtische Kliniken) groBere, urbane Kliniken, in denen kein positiver Effekt der Intervention
beobachtet werden konnte. Dies spricht fiir eine bestehende Versorgungsliicke im Bereich
ABS in landlichen Kinderkliniken, die durch telemedizinische Programme effektiv adressiert
werden kann. Der geringere Effekt in stadtischen Kinderkliniken kénnte durch bereits
etablierte ABS-Strukturen, eine hohere Fallschwere der Patienten und eine starkere
Vernetzung mit universitaren Einrichtungen erklart werden. Diese Erkenntnisse sollten bei der
zuklinftigen Implementierung von ABS-Programmen berticksichtigt werden, um gezielt jene
Regionen zu unterstitzen, die den groRten Bedarf haben.
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Mogliche Ursachen fiir den geringen Effekt der Intervention in stadtisch-assoziierten
Kinderkliniken konnten auf mehrere Faktoren zuriickzufiihren sein:

a) Bessere ABS-Implementierung und medizinische Vernetzung. Stadtische Kliniken sind
haufig besser in universitare Netzwerke eingebunden und verfligen liber etablierte
ABS-Programme  sowie infektiologische  Expertise. @ Diese  strukturellen
Voraussetzungen konnten bereits vor Studienbeginn zu einer rationaleren
Antibiotikaverordnung gefiihrt haben, sodass die zusatzliche Intervention kaum zu
einer weiteren Verbesserung beitragen konnte.

b) Hohere Fallschwere und komplexere Patientenpopulationen. In urbanen Zentren
werden tendenziell schwerere Krankheitsverldufe und komplexere Falle behandelt,
was einen hoéheren Antibiotikaverbrauch erforderlich machen kénnte. Wahrend in
kleineren, landlichen Kinderkliniken ein konservativeres Vorgehen mit einer Reduktion
unnotiger Antibiotikatherapien moglich war, kdnnte in stadtischen Kinderkliniken ein
erhohter Bedarf an breit wirksamen Antibiotika bestanden haben.

c) Mehr Fachpersonal und standardisierte Behandlungsrichtlinien. In stddtischen
Kinderkliniken arbeiten oft mehr spezialisierte Arzte mit einer fundierten Ausbildung
und einem starkeren Fokus auf evidenzbasierte Therapieentscheidungen. Bereits vor
der Intervention konnten dort standardisierte Behandlungsrichtlinien etabliert
gewesen sein, sodass das Optimierungspotenzial geringer war als in landlichen
Kinderkliniken, in denen ABS-Strukturen oft fehlen.

d) Unterschiedliche Adoptionsraten fiir neue MalBnahmen. Es ist moglich, dass sich
stadtische Kinderkliniken aufgrund etablierter Strukturen weniger offen fiir externe
Interventionen zeigten. Wahrend landliche Kinderkliniken moglicherweise starker auf
externe Unterstilitzung angewiesen sind und telemedizinische Programme wie das
TeleKasper-Projekt leichter implementieren konnten, kdnnten in stadtischen
Kinderkliniken bestehende Strukturen als ausreichend empfunden worden sein.

4.1.3 Ergebnisse bei Substanzgruppen von besonderem ABS-Interesse
4.1.3.1 AWaRe-Klassifikation

Zur Einordnung der Verdanderung der Verordnungspraxis von Access- und Watch-Antibiotika
werden die Ziele der WHO/DART [3; 18] herangezogen. Diese fordern eine Reduktion der
Kategorien von Watch- und Reserve-Antibiotika auf unter 40 % bzw. 35 %. Im Rahmen der
Intervention konnte der Anteil der Watch- und Reserve-Kategorie bereits von 52 % auf 47 %
gesenkt werden, was im Vergleich zum deutschlandweiten Durchschnitt von 63 % in der
stationdren Padiatrie als ein sehr positives Ergebnis zu bewerten ist [13]. Besonders
bemerkenswert ist, dass die Reduktion der Watch-Antibiotika nicht mit einer gesteigerten
Nutzung von Access-Antibiotika einherging. Dies legt nahe, dass die Senkung der
Verbrauchsdichte durch eine gezielte und indikationsgerechte Verordnung erreicht wurde
und nicht durch eine einfache Substitution mit anderen Antibiotikaklassen.

Die erwartete Reduktion des Verbrauchs von Reserve-Antibiotika durch die Intervention
konnte nicht nachgewiesen werden. Allerdings ist dies auf die bereits vor der Intervention
sehr restriktive Indikationsstellung fiir diese Antibiotikaklasse zuriickzuflihren. Reserve-
Antibiotika wurden auch vor dem Projekt nur in Einzelfallen (1 %) eingesetzt. |hr Verbrauch
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blieb Giber die gesamte Beobachtungszeit konstant. Da laut Daten des Antibiotikaverbrauchs-
Surveillance-Systems (AVS) des RKI der allgemeine Trend in Deutschland eher auf eine
Zunahme des Reserve-Antibiotikaverbrauchs hinweist [16; 19] ist es als Erfolg zu werten, dass
die Intervention zumindest dazu beigetragen hat, einen Anstieg in den beteiligten
Kinderkliniken zu verhindern.

4.1.3.2 Penicillin-Cephalosporin-Index

Gemal der WHO gelten Penicilline als bevorzugte Antibiotikaklasse fiir die meisten
padiatrischen Indikationen und sollten primar eingesetzt werden [3],[20]. Cephalosporine sind
assoziiert mit einem erhéhten Risiko der Entwicklung von Antibiotika-Resistenzen, darunter
Extended-Spectrum-Betalaktamasen (ESBL)-bildende gramnegative Bakterien [21] und
Vancomycin-resistente Enterokokken (VRE). Daneben ist das Risiko zur Entwicklung von C.
difficile-Infektionen erhoht [22]. Daher ist ein gezielter und rationaler Einsatz von
Cephalosporinen ein Ziel von ABS-Interventionen.

Trotz der Implementierung zahlreicher ABS- und Schulungsprogramme zur Férderung des
Einsatzes von Penicillinen in der Padiatrie, blieb 2020 laut Freudenhammer et al. die
Verwendung von Cephalosporinen in allen padiatrischen Abteilungen am haufigsten (nicht-
universitire Kinderkliniken Median DDD/100 PT Cephalosporine 9,78; Penicilline 7,28;
Pen/Ceph-Index 0,74) [13].

Ausgehend von einem insgesamt reduzierten Verbrauch der beiden Klassen, setzte sich der
Trend im Vorbetrachtungszeitraum 2021 des TeleKasper-Projekts fort. Bereits die Run-In-
Phase flihrte zu einem verdandertem Verordnungsverhalten (Q-1/2022). Ab Beginn der
Intervention im April 2022 und mit zunehmender Dauer der Interventionsphase konnte der
Cephalosporin-Verbrauch zwischen Q-1 2022 und Q-2 2024 deutlich und starker als in der
Vergangenheit gesenkt und der Penicillinverbrauch deutlich gesteigert werden.

Die Umkehr des Penicillin-Cephalosporin-Index stellt einen bemerkenswerten Erfolg der
Intervention dar. Der durch die Interventionsmallnahmen des Projekts erreichte
Cephalosporin-Anteil 2024 von 32,27 % spiegelt die klare Verschiebung des
Verordnungsverhaltens hin zu den bevorzugten, resistenzschonenden Antibiotika wider. Die
gezielte Reduktion des anfanglich hoheren Cephalosporinverbrauchs um ca. ein Drittel
verdeutlicht, dass die Intervention die Nutzung risikodarmerer Antibiotika fordert. Mit
fortschreitender Dauer der Intervention konnte der Effekt der MaRnahmen verstarkt und das
Verschreibungsverhalten nachhaltig positiv beeinflussen werden (Abbildung 19).

Der Wirkstoff Cefuroxim ist aus ABS-Sicht insbesondere zu vermeiden. Er (ibt vor allem bei
oraler Applikation einen erheblichen Selektionsdruck auf die Ausbildung von ESBL-Erregern
aus. Laut WHO gibt es zudem keine Erst- oder Zweitlinien-Indikationen zur oralen Therapie
von Infektionen mit Cefuroxim aufgrund seiner unzureichenden oralen Bioverfiigbarkeit.
Insbesondere bei dieser Substanz, konnte der Verbrauch erheblich sowohl oral, als auch
intravenos reduziert werden[20].

4.1.3.3 Betalaktam-Wirkspektrum

Betalaktam-Antibiotika stellen aufgrund ihrer bakteriziden Wirkung und guten Vertraglichkeit
den Goldstandard in der Behandlung bakterieller Infektionen dar. Zur langfristigen Sicherung
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der Wirksamkeit dieser Substanzklasse, ist der gezielte Einsatz von Betalaktam-Antibiotika mit
dem schmalstmoéglichen Wirkspektrum erforderlich, welches das zu erwartende
Erregerspektrum abdeckt.

Die nachgewiesene Reduktion von Breitspektrumbetalaktamen um 15 % (Anlage 42 - Tabelle
10) durch die Intervention ist relevant. Dabei wurden durch die Intervention nicht mehr
schmalere Betalaktame verwendet.

Die Resistenzentwicklung gramnegativer Erreger stellt nach Daten des ARS eine zunehmende
Herausforderung dar [16]. Besonders Pseudomonas aeruginosa erfordert eine sorgfaltige
Indikationsstellung bei der kalkulierten Therapie.

Das Verhaltnis von Aminopenicilline+BLH und Breitspektrumpenicillinen zeigt wie haufig
Pseudomonas aeruginosa in die kalkulierte Therapie von gramnegativen Infektionen
eingeschlossen wird.

Es ist ein deutlicher Trend zum Absinken des Anteils der Breitspektrumpenicilline Gber den
Projektzeitraum erkennbar. Es wurde seltener ein Resistenzdruck auf Pseudomonas
aeruginosa durch Breitspektrumpenicilline ausgetibt. Dies ist ein Hinweis darauf, dass sich das
Verordnungsverhalten in Hinblick auf gramnegative Erreger Gber die Projektlaufzeit verandert
hat.

Dies spricht dafiir, dass hier eine Verschiebung des Verordnungsverhalten in Richtung
schmales Spektrum stattgefunden hat, ohne dabei durch die Intervention insgesamt mehr
Antibiotika verordnen zu mussen.

Die Ergebnisse legen nahe, dass eine Deeskalationstherapie verstarkt angewendet wurde.
Dies bedeutet, dass initial eingesetzte Breitspektrum-Antibiotika hdufiger durch Antibiotika
mit einem schmaleren Spektrum ersetzt wurden oder kalkulierte Therapien vermehrt direkt
mit einem schmaleren Spektrum begonnen wurden. Da jedoch auch der Gesamtverbrauch an
schmalen Antibiotika rticklaufig war, ist davon auszugehen, dass neben der Optimierung des
Spektrums auch eine Reduktion der Therapiedauer oder eine Vermeidung unnotiger
Antibiotikatherapien zur beobachteten Entwicklung beigetragen haben (3.2.2.2.1).

4.1.3.4 Reduktion der Verbrauchsdichten von Substanzklassen mit erhohtem
Toxizitatspotential

Antibiotika mit einem erhohten Toxizitatspotential, wie Glykopeptide, Folatantagonisten,
Fluorchinolone und Aminoglykoside, sollten bevorzugt fir spezielle Indikationen oder in der
kalkulierten Therapie schwerer Infektionen eingesetzt werden. Betalaktam-basierte
Alternativen weisen in der Regel ein glinstigeres Nutzen-Risiko-Verhaltnis auf, weshalb deren
Einsatz im Rahmen von ABS-MaBnahmen gefordert wird. Neben der Reduktion des
Resistenzdrucks ist es Ziel dieser MaRnahmen, die Wirksamkeit und Sicherheit der
Antibiotikatherapie langfristig zu gewahrleisten.

Die Intervention fiihrte zu einer Reduktion der Verbrauchsdichten dieser Substanzklassen,
wobei die starksten Rickgdnge bei Glykopeptiden (-26,68 %), Folatantagonisten (-24,66 %),
Fluorchinolonen (-17,81 %) und Aminoglykosiden (-15,89 %) beobachtet wurden. Allerdings
war ein signifikanter Zeiteffekt ausschlielRlich bei den Aminoglykosiden nachweisbar (0,81; 95
% Kl = 0,67-0,99)(Tabelle 16)
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Aufgrund der insgesamt niedrigen Verordnungszahlen dieser Substanzklassen ist die
beobachtete Reduktion in den meisten Gruppen statistisch nicht signifikant. Dennoch stellt
die beobachtete Abnahme einen positiven Effekt auf die Arzneimitteltherapiesicherheit dar
und bestatigt die Effektivitat der ABS-Mallnahmen.

Aminoglykoside sollten aufgrund ihres Nebenwirkungsprofils restriktiv eingesetzt werden,
sind jedoch beispielsweise bei der friihen neonatalen Sepsis (EOS) Mittel der Wahl. Dies
konnte erkldaren, warum trotz eines allgemeinen Reduktionstrends kein eindeutiger Effekt der
Intervention in dieser Substanzklasse zu beobachten war.

Auch bei den Tetrazyklinen zeigt sich kein Trend zu einer Reduktion durch die Intervention.
Tetrazykline sind Mittel der ersten Wahl bei Borreliose. Zusatzlich wurden Sie bei atypischer
Pneumonie Ende 2023 als Alternative bei Nichtlieferfahigkeit von Makroliden eingesetzt.
Dadurch wurden ungewdhnlich viele Tetrazykline wahrend dieser Phase eingesetzt. In diesem
Zeitraum waren bereits ein Grof3teil der Kliniken in die Interventionsphase eingeschlossen,
was den exorbitanten Anstieg der Tetrazykline um + 222,33 % erklart (Tabelle 15).

4.1.3.5 Einfluss der Intervention auf den Verbrauch nach Applikationsart

Die Ergebnisse zeigen, dass durch die Intervention die Verbrauchsdichte oraler Antibiotika
signifikant um 15 % gesenkt werden konnte (0,85; 95 % Kl = 0,79-0,91). Diese Reduktion ist
vermutlich auf zwei zentrale Faktoren zuriickzufihren.

Zum einen konnte durch gezielte SchulungsmaBnahmen die Anzahl unnétiger
Antibiotikatherapien reduziert worden sein. Insbesondere in der Behandlung von
Erkrankungen ohne eindeutige bakterielle Indikation, wie beispielsweise viralen Infektionen,
wurden moglicherweise weniger Antibiotika eingesetzt.

Zum anderen zeigten Untersuchungen im Rahmen der PPE eine Optimierung der
Therapiedauer. Somit haben moglichweise kiirzere Therapiedauern auch zur Reduktion des
Antibiotikaverbrauches beigetragen. Beispielsweise wurde bei ambulant erworbener
Pneumonie eine Verbesserung erzielt.

Die Hypothese, dass sich der Verbrauch intravendser Antibiotika ebenfalls reduzieren lasst,
lieR sich nicht bestatigen. Moglicherweise lasst sich dies durch vermehrtes Auftreten von
Infektionen mit langerer Therapiedauer und das Fehlen von oralen Antibiotikasaften auf
Grund von Lieferengpassen zum Ende des Projektes erklaren (vgl. 4.1.4 Externe Faktoren
invasive A-Streptokokken-Infektionen; Mykoplasmen-Infektionen).

4.1.3.6 Einfluss der Intervention auf den Verbrauch nach Stationsart

Intensivstationen sind haufig gemischt belegte Stationen, auf denen sowohl
intensivmedizinisch-betreute Kinder und Jugendliche als auch Neonaten versorgt werden.
Eine klare Trennung zwischen Intensivstation und Neonatologie ist nicht immer moglich. Die
Zuordnung erfolgte daher anhand der mehrheitlich verwendeten Betten der Station (Anlage
25: Ergebnisse_Klinikstrukturen).

Die Daten der durchgefiihrten PPE zeigen, dass Patienten auf der Normalstation haufiger ein
Antibiotikum erhielten als auf der Neonatologie (19,18 % vs. 15,65 %) [siehe Punkt 3.2.2.1.1.
und 3.2.2.1.2 Diese Differenz spiegelt sich jedoch aufgrund methodischer Einschrankungen
nicht in den Antibiotikaverbrauchsdichten wider. Auf Neonatologie- und gemischt
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neonatologisch- und GroRRkinderintensivstationen werden haufig vermehrt Kinder mit
besonders geringer Korperoberfliche und niedrigem Korpergewicht behandelt. Daher fallen
Dosierungen im Durchschnitt niedriger aus. In der MessgroRe DDD/100 PT erscheint der
Verbrauch daher geringer, sodass ein direkter Vergleich der absoluten Zahlen zwischen den
Stationsarten nicht sinnvoll ist.

Der Effektschatzer zeigt, dass die Intervention vor allem auf Normalstationen zu einer
Reduktion der Antibiotikaverbrauchsdichten flhrte. Dies ist vor allem darauf zurtickzufihren,
dass der Verbrauch oraler Antibiotika gesenkt werden konnte, wie zum Beispiel durch die
Optimierung der Therapiedauer. Auf Intensiv-und Neonatologie Stationen erfolgt die
antibiotische Therapie dagegen lGberwiegend intravenos.

4.1.4 Externe Faktoren

4.1.4.1 Verzerrung der Ergebnisse durch die SARS-COV-2 Pandemie und die
Reinfektionsperiode

Der Studienzeitraum fallt in die auslaufende Phase der SARS-CoV-2-Pandemie. Die damit
verbundenen externen Faktoren, insbesondere die Auswirkungen der
InfektionspraventionsmalRnahmen sowie die darauffolgende Reinfektionsperiode, haben das
Studienergebnis in mehrfacher Hinsicht beeinflusst.

4.1.4.2 Abschwiachung saisonaler Effekte bei der Inzidenz der Infektionen

In der Vergangenheit fihrten wiederkehrende saisonale Infektionswellen zu ausgepragten
Schwankungen im Antibiotikaverbrauch innerhalb eines Kalenderjahres. Typischerweise ist
der Antibiotikaverbrauch in Q-1 und Q-4 eines Jahres hoher als in Q-2 und Q-3. Das Stepped-
Wedge-Design der Studie wurde gewahlt, um diesen saisonalen Einfluss zumindest teilweise
zu kontrollieren, da Kliniken zu unterschiedlichen Zeitpunkten in die Interventionsphase
Ubergehen.

Entgegen den Erwartungen liel8 sich dieser saisonale Effekt in den erhobenen Daten nicht
eindeutig nachweisen (Tabelle 14). Ein malgeblicher Einflussfaktor war das weitgehende
Ausbleiben der sonst typischen Infektionswelle im Winter 2021/2022, bedingt durch die
anhaltenden InfektionspraventionsmaBnahmen im Rahmen der Corona-Pandemie. Nach
deren Aufhebung kam es in den darauffolgenden Sommermonaten (v.a. 2023) zu
Infektionsperioden mit Gberdurchschnittlicher Krankheitslast [23].

Ein Mehrverbrauch durch Infektionswellen, die nicht wiederkehrend (einmalig) auftreten,
lasst sich durch das gewdhlte Randomisierungsdesign nicht abschwéachen. Diese
Infektionswellen fiihren je nach Zeitpunkt des Auftretens zu einer erheblichen Veranderung
des gemessenen Effektes (siehe 4.1.4.4).

4.1.4.3 InfektionspraventionsmaRnahmen zu Projektstart

Die wahrend der SARS-CoV-2-Pandemie erhobenen Daten aus den Jahren 2021 und den
darauffolgenden Jahren sind kritisch zu bewerten. Denn ab Méarz 2020 wurden umfassende
Kontakteinschrankungen in der gesamten Bevolkerung eingefiihrt [23; 24]. Diese MaRnahmen
reduzierten nicht nur die Ubertragung des SARS-CoV-2-Virus, sondern fiihrten auch zu einem
signifikanten Riickgang typischer bakterieller Infektionen in der Padiatrie [16; 25].
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Insbesondere bei Kindern erwiesen sich die MaRnahmen als &duRerst wirksam, da
Distanzunterricht,  Schul-/KitaschlieRungen, die Isolation von Klassenverbanden,
Abstandsregelungen, Maskenpflicht sowie Quarantdne- und Kontrollstrategien konsequent
umgesetzt wurden. Dadurch konnte das Infektionsrisiko durch den Kontakt mit Gleichaltrigen
erheblich minimiert werden.

Im Zeitraum 2021/2022 wurden die MaRBnahmen schrittweise in Abhangigkeit vom
Infektionsgeschehen  angepasst, insbesondere im Rahmen der sogenannten
,Bundesnotbremse”. Wahrend der vierten und finften Infektionswelle (03/2022—-09/2022)
galten besonders strenge Einschrankungen [17].

Ab April 2022 befanden sich alle Kinderkliniken in der Kontrollgruppe. Die hier erhobenen
Daten zeigen eine auffallend niedrige Antibiotikaverbrauchsdichte, die nicht dem normalen
Verbrauchsmuster ohne externe Einflussfaktoren entspricht. Dies ist auf die weiterhin
reduzierten Infektionszahlen und den dadurch verringerten Bedarf an Antibiotikatherapien
wahrend der MaBnahmen zuriickzufiihren.

Die MaRnahmen endeten Marz 2023 mit der Aufhebung der Maskenpflicht im 6ffentlichen
Nahverkehr. Zu diesem Zeitpunkt waren bereits 17 Kliniken in der Interventionsgruppe
aufgenommen. Von da ab kann von einem uneingeschriankten Infektionsgeschehen
ausgegangen werden. Daten der Notaufnahmesurveillance des RKI [26] zeigen einen
deutlichen Anstieg akuter respiratorischer Erkrankungen (ARE) sowie schwerer akuter
respiratorischer Infektionen (SARI) als Aufnahmegrund, insbesondere in den Altersgruppen 0—
4, 5-9 und 9-14 Jahre. Ab Q-3 2022 lagen die Fallzahlen dieser Indikationen in nahezu allen
Altersklassen dauerhaft oberhalb des Erwartungswerts der Vorjahre.

Die Auswirkungen dieses veranderten Infektionsgeschehens auf die
Antibiotikaverbrauchsdichte werden in den folgenden Abschnitten detailliert beschrieben.

4.1.4.4 Nicht saisonaler Mehrverbrauch durch invasive A-Streptokokken-Infektionen

Beginnend ab Q-4 2022 wurden von steigenden Fallzahlen von invasiven A-Streptokokken-
Infektionen (Pneumonie, Haut- und Weichteilinfektionen, und Hals-, Nasen-,
Ohreninfektionen) in Deutschland und Europa berichtet. Kinder < 15 Jahren waren besonders
hadufig betroffen. Sepsis oder ITS-Einweisungen in der Folge waren haufig. Dieser Effekt
spiegelte sich auch in den Daten der PPE wider. Ausgenommen Sommer 23 wurden im
Rahmen der PPE ab Quartal 1 2023 nahezu doppelt so viele Pneumonien erfasst als im
Zeitraum davor (April 22 bis Oktober 22 im Mittel 17 Pneumonie, von Januar 23 bis Juni 24 im
Mittel 30 Pneumonien pro PPE (siehe 3.2.2.2.4 und Anlage 36). Ursachlich dafir ist vermutlich
die fehlende nattirliche Immunitat resultierend aus den InfektionspraventionsmalBnahmen in
der Corona-Pandemie [23; 27; 28].

Einweisungen auf Grund von bakteriellen Infektionen sanken zur Corona-Pandemie und
stiegen Ende 2022 auf einen Hochststand. Dabei waren A-Streptokokken die haufigsten
Erreger (S. pyogenes 18-facher Anstieg, S. pneumoniae 3-facher Anstieg). Die Nachweise von
Streptokokken blieben liber das Jahr 2023 anhaltend hoch im Vergleich zu den Vorjahren und
Uberstiegen im Q-4 2023 und Q-1 2024 sogar die Werte des Vorjahres (Nwinter 2023= 524; Nwinter
2022=458) [26].
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Dieser nicht-saisonale externe Faktor verursacht in diesem Zeitraum einen erheblichen
Anstieg der Verbrdauche an Antiinfektiva zur kalkulierten Therapie von invasiven typischen A-
Streptokokken-Infektionen (Ampicillin/Sulbactam; Amoxicillin/Clavulansaure) (Abbildung 18,
Abbildung 22).

Nach Erregernachweis sollte bei schweren Verlaufen gemald gangiger Empfehlungen eine
Deeskalation auf eine Kombinationstherapie mit Penicillin G/V + Clindamycin als
Toxininhibitor flr eine vergleichsweise lange Therapiedauer von 10 Tagen erfolgen [29],[30].
Diese Empfehlungen spiegeln sich auch in den Verbrauchen dieser Arzneimittel in 2022/2023
wider (Abbildung 22Abbildung 22). Diese Kombinationstherapie bei einem der haufigsten
Erreger flihrt zu einem starken Anstieg der Gesamtantibiotikaverbrauchsdichten, da der
Einsatz mehrerer Antibiotika in der Berechnung berticksichtigt wird. Auf Grund des nicht
saisonalen Auftretens und dem bereits vorangeschrittenen Projektstatus 2023, ist davon
auszugehen, dass diese Entwicklung die Ergebnisse der Analyse negativ beeinflussen.

4.1.4.5 Nicht saisonaler Mehrverbrauch durch Mycoplasma spp. Infektionen

Im Quartal 2 bis 4 2023 sowie 2024 sind die Infektionszahlen von Mycoplasma spp. in Europa
auRergewdhnlich stark angestiegen. Die Inzidenz erhdhte sich um das 84-fache von 0,01 %
(n=26) in Q-2-Q-3 2022 auf 0,84 % (n=861) in Q2-Q3 2023 [24]. Auch in den durchgefiihrten
PPE wurde diese Entwicklung ab September 2023 festgestellt. (siehe Anlage 37) Ursachlich
dafur ist vermutlich die fehlende natlrliche Immunitdt resultierend aus den
InfektionspraventionsmalRnahmen in der Corona-Pandemie [31]. Diese Entwicklung setzte
sich im Frihjahr 2024 weiter fort [32].

Der nicht saisonale externe Faktor verursacht in diesem Zeitraum einen erheblichen Anstieg
der Verbrauche an Arzneimitteln zur kalkulierten Therapie bei Verdacht auf atypische
Pneumonie. (Amoxicillin + Clarithromycin, Doxycyclin, Erythromycin, Azithromycin,
Doxycyclin) [33].

Auf Grund der Schwere der Erkrankung wurden kalkulierte Kombinationstherapien aus
Betalaktam-Antibiotikum und einem der oben genannten Antibiotika im betreffenden
Zeitraum verwendet.

Da die DDD pro abgeteilter Darreichungsform fiir Makrolide im Vergleich zur padiatrischen
Dosierung und im Vergleich zu den DDD pro abgeteilter Darreichungsform der Betalaktam-
Antibiotika besonders hoch sind, fiihrt diese Kombinationstherapie zu einem
unverhaltnismalig hohen Mehrverbrauch.

Da zu diesem Zeitpunkt Q-3 2023 ein GroRteil der Kinderkliniken in die Interventionsphase
eingeschlossen waren (28), hat diese Entwicklung die interventionsabhédngigen Ergebnisse
durch hohe Verbrauchsdichten stark beeinflusst. Da dieser externe Faktor nicht saisonal oder
jahrlich auftritt, kann das Stepped-Wedge-Design diese Verzerrung nicht ausgleichen.

4.1.4.6 Einfluss der Arzneimittellieferengpasse

Durch die SARS-COV-2 Pandemie kam es zu diversen Unterbrechungen von Lieferketten in der
Arzneimittelherstellung. Diese betrafen ab 2022 insbesondere orale Antibiotikasafte, welche
vorrangig in der Padiatrie eingesetzt werden [34].
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Abbildung 59: Anzahl der aktiven Lieferengpdsse systemisch wirksamer Antiinfektiva (Stiick) wdhrend der
Vorimplementierungsphase: (01/2021-03/2022), Stepped-Wedge-Phase (04/22-03/24) und Follow-Up Phase
(03/2024-06/2024)
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Abbildung 60: Verbrauchsdichte parenteral und oral applizierter Antibiotika (DDD/100 PT) wdhrend der
Vorimplementierungsphase: (01/2021-03/2022), Stepped-Wedge-Phase (04/22-03/24) und Follow-Up Phase
(03/2024-06/2024)

Ein moglicher Erklarungsansatz fir den Anstieg der parenteralen Antibiotikaverbrauche im
Jahr 2023 ist die Kombination aus steigenden Infektionszahlen und gleichzeitigen
Lieferengpassen bei oralen Antibiotika. Eine Versorgung der Krankenhduser war in der Regel
gewihrleistet. Offentliche Apotheken konnten ambulante Rezepte jedoch oft nicht beliefern.
Moglicherweise Patienten mit leichten Infektionen mussten daher teilweise stationar
aufgenommen werden, um eine orale oder intraventse Antibiotikatherapie zu erhalten. Vor
dem Hintergrund der Versorgungsregelung im stationaren bzw. ambulanten Sektor (keine
Abgabe von stationdren Arzneimittelbestanden im Entlassungsmanagement [35], stellte die
begrenzte Verfligbarkeit oraler Antibiotika in offentlichen Apotheken eine erhebliche
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Herausforderung dar. Auf Grund der begrenzten Arzneimittel-Kapazitaten war die Mitgabe
von angebrochenen Antibiotika-Saften gelebte Praxis, um eine kontinuierliche Patienten-
Versorgung sicherzustellen.

Dieses Vorgehen fiihrte jedoch zu einer Verzerrung der Verbrauchsdaten, da Antibiotika-Safte
aufgrund ihres hohen DDD-Gehalts pro Packungseinheit einen (iberproportional hohen
Verbrauch suggerieren, ohne dass ein entsprechender Anstieg der PT verzeichnet wurde. Die
hieraus resultierenden Bias sind als erheblich einzuschatzen.

Darliber hinaus hatte diese Entwicklung zeitweise nachteilige Auswirkungen auf die Qualitat
des Verordnungsverhaltens. Insbesondere Antibiotikasafte aus der Gruppe der Penicilline, wie
Phenoxymethylpenicillin und Amoxicillin, waren von starken Lieferengpassen betroffen [34].
Im Gegensatz dazu standen alternative Antibiotikagruppen wie Cephalosporine und
Makrolide, die aus ABS-Sicht moglichst vermieden werden sollten, weiterhin zur Verfligung.
Diese Substitutionsmuster kdnnten langfristig zu einer unerwiinschten Verschiebung des
Verordnungsspektrums fiihren und bedirfen einer genaueren Analyse im weiteren Verlauf.

4.1.4.7 Projektlaufzeit

Die Daten des Nachbeobachtungszeitraums lassen darauf schlieRen, dass mit einer langeren
Projektdauer starkere Interventionseffekte zu erwarten sind. Eine wesentliche Limitation des
Stepped-Wedge-Designs besteht darin, dass Kliniken, die erst spat in die Intervention
einbezogen wurden, nur fir einen begrenzten Zeitraum von den MalRnahmen profitieren. Da
Anderungen in etablierten lokalen Behandlungsstandards eine  nachhaltige
Uberzeugungsarbeit erfordern, kénnte die kurze Interventionsdauer in diesen Einrichtungen
den gewiinschten Effekt abschwachen. Zudem ist zu berlicksichtigen, dass Schulungseffekte
haufig erst mit zeitlicher Verzégerung sichtbar werden, was die Evaluierung der MaBnahmen
zusatzlich erschwert.

4.1.5 Limitationen
4.1.5.1 Limitationen der MessgrofRe
4.1.5.1.1 Auswahl der primdren MessgroRe DDD/100 PT

Da die Dosierungen von Kindern abhangig von Alter, Korpergewicht oder Kérperoberflache
von gangigen Erwachsenendosierungen sowie voneinander abweichen, kann die ZielgréRe nur
zur Beurteilung des Verlaufes des Antibiotikaverbrauchs und nicht zur Bewertung der Qualitat
der Verordnung zu einzelnen Zeitpunkten herangezogen werden. Um diese Schwache
auszugleichen, wurden PPE Untersuchungen im Rahmen des Projektes durchgefiihrt.

Alternative ZielgroRen, die in der Padiatrie die tatsdchlichen Verordnungen genauer
darstellen, wie z.B. Prescribed Daily Doses (PDD) oder Days of Therapy (DoT), sind mit einem
deutlich hoheren Erhebungsaufwand verbunden. Angesichts der knappen Personalressourcen
sowie des zeitlichen Arbeitsaufwands fiir die Datenerhebung und -libertragung, miissen die
Limitationen der ZielgroRe in Kauf genommen werden, um sicher zu stellen, dass das Projekt
den Versorgungsalltag unterstiitzt und nicht zusatzlich erschwert.

Da nur aggregierte Apothekendaten verwendet werden, konnen individuelle
Patientenunterschiede nicht berlicksichtigt werden. Hier kdnnte ein Bias auftreten, wenn
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bestimmte Patientenkollektive oder Abteilungen Uberproportional hohe Verbrauche
aufweisen.

Negative Folgen einer Antibiotikatherapie hangen davon ab, ob und wie lang eine Exposition
gegeniiber einem Antibiotikum stattgefunden hat. Anderungen in der Therapiedauer lassen
sich tber DDD/100 PT nicht immer darstellen.

Wenn Arzneimittel nach der Auslieferung verfallen oder Anbriiche patientenindividuell
verwendet werden, kann der Effekt der Intervention moglicherweise nicht erfasst werden. Es
entsteht der Eindruck, dass die gesamte Menge des ausgelieferten Antibiotikums verbraucht
wurde. Selbst wenn Patienten es durch InterventionsmaBnahmen kiirzer erhalten hat und es
anschliefend entsorgt wird. Besonders Antibiotikasafte enthalten pro Dosis hohe DDD-Werte
und missen nach Anbruch verworfen werden (Verfall nach Anbruch). Dies hat in kleinen
Kliniken einen besonders groRBen Einfluss, da dort seltener mehrere Patienten dasselbe
Antibiotikum erhalten, wodurch Verfall und ungenutzte Anbriiche haufiger vorkommen.

4.1.5.1.2 Datenerhebung

Daten wurden durch externe Partner zur Verfligung gestellt. Durch die Zusammenarbeit mit
externen Partnern kann die Integritdt der Daten nicht ohne Zweifel bestatigt werden, trotz
durchgefiihrter Plausibilitatspriifungen durch projekteigene Apotheker.

Auf Grund unterschiedlich etablierter Erfassungsmethoden des hausinternen
Antibiotikaverbrauches, erfolgte die Datenlibermittlung in wenigen Fallen abweichend von
den Vorgaben des Studienteams. Nach Aussagen der nicht universitdaren Kinderkliniken
konnte eine von der etablierten Methode abweichende Erfassung nicht erfolgen. Um einen
moglichst reprasentativen Datensatz zu generieren wurden diese Kinderkliniken dennoch in
die Auswertungen eingeschlossen.

e Eine Klinik konnte die Verbrauche nicht getrennt nach oralem und parenteralem
Applikationsweg auswerten, diese Daten wurden fiir die Auswertung nach p.o./i.v.
ausgeschlossen.

e DreiKliniken sendeten die Daten ausschlieRlich als DDD/100 PT bzw. RDD/100 PT. Fir
diese Daten konnte keine Plausibilitatsprifung erfolgen. Folglich wurden diese fir die
Auswertung nach g/100 PT ausgeschlossen.

4.1.5.1.3 Limitationen der InterventionsmaRnahmen auf den Verbrauch

Es wurden im Rahmen der Intervention Dosisanpassungen vorgeschlagen, die den aktuellen
Stand der Wissenschaft abbilden und eine optimale Wirksamkeit anstreben. Diese sind in
einigen Féllen hoher als die bisher verwendeten Dosierungsempfehlungen aus der
Fachinformation. (siehe Anlage 26) Diese wurden durch die Kliniken umgesetzt. (Anlage
38 Fragebogen der Akzeptanzanalyse)

Diese Dosisoptimierung soll die Resistenzentwicklung und die Wirksamkeit durch Vermeidung
von Unterdosierungen positiv beeinflussen. Sie fiihrt jedoch auch zu einem potentiellen
Mehrverbrauch an DDD, welcher das Studienergebnis durch die Wahl der MessgréRe negativ
beeinflusst.
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4.1.5.1.4 Limitationen durch Technische Herausforderungen

In der Klinik HO_6 kam es zum Zeitpunkt der Intervention zu einem Cyberangriff. Die
Intervention hatte dieser Klinik flr drei Monate zur Verfligung stehen mussen. Die App konnte
in Folge dessen nicht in das Kliniknetz integriert werden, daher konnte die Intervention de
facto in HO_6 nicht umgesetzt werden. Diese Daten sind in der AS-Analyse ausgeschlossen. Es
zeigt sich dadurch ein starkerer Effekt der Intervention.

4.2 Punkt-Pravalenz-Erhebung

Die Qualitat der Antibiotikaverordnungen verbesserte sich im Verlauf der durchgefihrten
Punkt-Prdvalenz-Erhebungen (PPE). Dies zeigte sich insbesondere in einer Reduktion der
verschriebenen Cephalosporine zugunsten von Schmalspektrum-Penicillinen sowie in einer
Verringerung von Dosierungsfehlern. Die grofRten Verbesserungen betrafen die Auswahl
geeigneter Antibiotika und die Behandlungsdauer, insbesondere bei Infektionen der unteren
Atemwege und Harnwegsinfektionen. Die PPEs und die individuellen Fallriickmeldungen
erwiesen sich als effektive Instrumente zur Bewertung und Optimierung der Antibiotikapraxis
im Rahmen des TeleKasper-Projekts.

Wahrend der Interventionsphase stieg die Gesamtverordnung fir Antibiotika um 50 %, was
vermutlich auf die besondere epidemiologische Situation nach Beendigung der
Kontaktbeschrankungen nach der Corona-Pandemie und der nicht mehr nur saisonal
bedingten Zunahme der Infektionen zurickzufiihren ist (siehe hierzu 3.2.2.2.4 und Diskussion
der Verbrauchsdaten unter 4.1.4.1 und folgende). Dies korreliert mit dem auch in anderen
Studien beschriebenen Anstieg invasiver Streptococcus pyogenes-Infektionen sowie mit einer
erhohten Nachweisrate von Mycoplasma pneumoniae in den Wintermonaten 2022/2023 und
2023/2024 (3.2.2.2.4)).

Ein zentraler Aspekt des Antibiotic Stewardship ist die vordefinierte Behandlungsdauer.
Obwohl hier wadhrend der Interventionsphase Verbesserungen erzielt wurden, besteht
weiterhin Optimierungspotenzial.

Insgesamt  hatte das TeleKasper-Projekt einen positiven Einfluss auf die
Antibiotikaverschreibung. Um die Nachhaltigkeit der erreichten Verbesserungen zu bewerten,
waren weitere PPEs nach Projektabschluss sinnvoll. Fortlaufende MalRnahmen, insbesondere
die Nutzung des telemedizinischen Konsildienstes, des Nachschlagewerks sowie die
individuelle Riickmeldung (Eductional Feedback) zu den Fallen, spielen eine entscheidende
Rolle fiir eine langfristige Optimierung der Antibiotikapraxis.

4.3 Limitationen

Die PPEs weisen gewisse Limitationen auf, darunter die Abhangigkeit der Datenqualitat von
der Gestaltung des Fragebogens bzw. die potentiellen Fehleingaben durch Nutzer. Dies
bedingte zum Teil eine nur eingeschrankt Beurteilbarkeit der Verordnungsqualitat. So war
zum Beispiel haufig auf der Grundlage der vorliegenden Informationen die Indikation zur
antiinfektiven Therapie nicht eindeutig beurteilbar, da Laborwerte oder mikrobiologische
Befunde (noch) nicht vorlagen oder die Schwere der Erkrankung auf Grundlage der
abgefragten Daten im Fragebogen nicht beurteilbar waren. Zudem ergibt sich ein potenzieller
Einfluss durch den Hawthorne-Effekt. Dieser beschreibt einen nachweisbaren Effekt auf das
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Verhalten der Befragten alleinig durch die Fragestellung, welcher sich nicht klar vom Effekt
der eigentlichen Intervention trennen lasst.

Zudem sollte der nicht unerhebliche personelle und zeitliche Aufwand im Rahmen der PPEs
Erwahnung finden.

4.4 Resistenzdaten

Die Erhebung und Auswertung lokaler Erreger- und Resistenzstatistiken sollte im Rahmen
dieses Projekts eine wesentliche Grundlage zur Bewertung der Versorgungs- und
Verordnungsqualitdt darstellen. Insbesondere vor dem Hintergrund zunehmender
Antibiotikaresistenzen ist es essenziell, dass die empirische Therapie auf die lokalen
Gegebenheiten abgestimmt wird (,,Listen to Your Hospital®). Die kalkulierte Standardtherapie
kann durch den Einsatz von Antibiotika mit unzureichender Wirksamkeit gegen
multiresistente Keime schnell an ihre Grenzen stoflen, was unterstreicht, wie wichtig
verlassliche Daten zum Erregeraufkommen und deren Resistenzen sind.

Allerdings zeigten sich im Projektverlauf erhebliche Hiirden bei der Datenbeschaffung und -
verarbeitung. Obwohl den Kliniken vorab detaillierte Vorgaben und Anleitungen zur
Datenerhebung zugesandt wurden, konnte ein groRer Teil der gelieferten Datensatze nicht in
der erwiinschten Form verwendet werden. Erst die zusatzliche Versendung einer Excel-
Vorlage verbesserte die Datenqualitat und -strukturierung — jedoch traten auch hier erneut
Unterschiede in der Handhabung zwischen den teilnehmenden Kliniken auf. Mehrere
Faktoren erschwerten eine standardisierte statistische Auswertung:

* Heterogene Formate: Es wurden teils Excel-Dateien, teils PDF-Dokumente eingereicht,
die sich nur mit groBem manuellem Aufwand zusammenfiihren lieBen.

* Uneinheitliche Resistenztestverfahren: Unterschiedliche Testmethoden (z. B. EUCAST-
Standards vs. interne Laborkriterien) fiihrten zu teils abweichenden Interpretationen
der Empfindlichkeitskategorien.

* Variierende Detailtiefe: Die Angaben zum Probenmaterial oder zu Isolat-Typen waren
nicht einheitlich kodiert, sodass sich die gemeldeten Daten nur schwer vergleichen
lieRen.

Trotz dieser Herausforderungen war die Erhebung der Erreger- und Resistenzstatistiken ein
wichtiger Schritt, um ein Bewusstsein fiir die lokale Resistenzlage zu schaffen. Fir das
Antibiotic Stewardship ist es entscheidend, das Vorkommen von resistenten und
multiresistenten Erregern transparent aufzuzeigen, um den Selektionsdruck auf diese Keime
zu reduzieren. Ohne verlassliche Ubersicht tiber die Verbreitung relevanter Erreger lassen sich
Malnahmen zur Infektionskontrolle und Anpassungen der empirischen Therapie nur schwer
planen.

Ausblick: Aus Sicht der Projektbeteiligten ware fiir kommende Erhebungszeitrdume eine
engere Koordination zwischen den beteiligten Kliniken, den mikrobiologischen Laboren und
den auswertenden Stellen sinnvoll, um eine moglichst einheitliche Datengrundlage zu
schaffen. So sollten etwa standardisierte Resistenztestverfahren (z. B. EUCAST) verbindlicher
eingesetzt und gemeinsame Kodierungsregeln fiir relevante Erreger und Probenmaterialien
festgelegt werden. Dariiber hinaus konnte eine zentrale, digitale Plattform den
Datenaustausch vereinfachen und eine schnellere Plausibilitatsprifung ermoglichen.
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Gelingt es, diese MalRknahmen konsequent umzusetzen, er6ffnen sich bessere
Voraussetzungen, um langfristige Trends zu erkennen, gezielt Interventionen abzuleiten und
letztlich die Versorgungsqualitat durch ein starker fundiertes Antibiotic Stewardship zu
steigern.

4.5 Mittlere Verweildauer und Mortalitat

Die Aussagekraft dieser Ergebnisse kann durch die begrenzte Datenverfligbarkeit (nicht alle
Kliniken meldeten Daten) und die heterogene GrofRe der beteiligten Hauser eingeschrankt
sein. Zudem konnen in groBeren Kliniken Faktoren wie komplexere Krankheitsbilder oder
langere Diagnostikwege eine langere Verweildauer erklaren.

Nicht zuletzt bleibt zu bericksichtigen, dass die Mortalitat in padiatrischen Einrichtungen
generell sehr niedrig ist und Schwankungen dadurch statistisch schwer zu erfassen sind. Fir
zuklinftige Untersuchungen empfiehlt sich daher eine langere Beobachtungszeit oder eine
erweiterte Datenerhebung, um mogliche subtile Unterschiede im Verlauf praziser erkennen
zu konnen. Trotz dieser Limitationen leisten die vorliegenden Ergebnisse einen wichtigen
Beitrag, die Auswirkungen der Intervention auf klinischer Ebene einzuordnen und die Qualitat
der Versorgung von Kindern weiterhin gezielt zu verbessern.

4.6 Prozessevaluation

Die Ergebnisse der Prozessevaluation liefern wertvolle Einblicke in das Nutzerverhalten, sowie
die Wirksamkeit der TeleKasper-App als digitales Antibiotic-Stewardship-Tool. Ein besonderer
Fokus stand auf der Analyse der Nutzung von telemedizinischer Beratung liber Tele-Infos und
Tele-Konsile. Erfasst wurde das monatliche Nutzerverhalten der nicht-universitaren
Kinderkliniken in der Interventionsphase. Auch das regionale unterschiedliche
Nutzerverhalten auf Hub-Ebene wurde analysiert. Zur Bewertung der Nutzeraktivitat wurden
sowohl die Haufigkeit als auch die Art der Interaktionen untersucht, so wurden zum Beispiel
Zufriedenheit, Reaktion auf Tele-Infos oder Tele-Konsile oder auch die Nutzung des
Nachschlagewerkes analysiert. Die Datenanalyse erfolgte mit der Software R. Die Ergebnisse
zeigen eine positive Nutzung, insbesondere jiingere Arzte, Mikrobiologen und Apotheker
waren sehr aktiv und bewerteten die zeitnahen klinischen Beratungen als sehr hilfreich.

4.6.1 Beurteilung der Klickzahlen in Bezug auf Erkrankungen, Erreger und Antibiotika
unter besonderer Beriicksichtigung der infektionsepidemiologischen Lage

Aus arztlicher Sicht ist eine differenzierte Bewertung der Klickzahlen in den Bereichen
Erkrankungen, Erreger und Antibiotika im Kontext der aktuellen infektionsepidemiologischen
Situation unerlasslich. Insbesondere in Phasen erh6hter Pravalenz spezifischer
Infektionskrankheiten oder bei Ausbruchsgeschehen (z. B. das Auftreten invasiver Gruppe-A-
Streptokokken-Infektionen,[23; 27] kann ein Anstieg der Suchanfragen auf ein gesteigertes
Informations- und Beratungsbediirfnis seitens des medizinischen Fachpersonals hindeuten.
Die Analyse der Klickzahlen ermoglicht daher eine indirekte Einschatzung des
Aufmerksamkeitsniveaus und des potenziellen Versorgungsbedarfs an medizinischem
Fachwissen. So war — um das zuvor genannte Beispiel aufzugreifen — der Artikel zu
Streptococcus  pyogenes der  zweithaufigst  aufgerufene  Erreger-Artikel im
Beobachtungszeitraum. Hierzu korrelierend konnte fir Clindamycin, ein Antibiotikum welches
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wahrend der erhohten Inzidenz an invasiven Gruppe-A-Streptokokken-Infektionen oder dem
Toxic Shock Syndrom als Kombinationspartner zur Therapie eingesetzt wird,
Nutzungshéhepunkte im Februar 2023 sowie im Juli 2023 aufgezeigt werden [23] Erganzend
waren die Klickzahlen zum Antibiotikum Clarithromycin bemerkenswert, die Spitzenwerte im
Dezember 2022, von Marz bis April 2023, im Oktober sowie Dezember 2023 und erneut von
Februar bis Mai 2024 erreichten. Diese Zeitraume stimmen (berein mit dokumentierten
Wellen von Mykoplasma-Infektionen, was den erhohten Informationsbedarf zu diesem
Antibiotikum erklart [27]Daher ist eine Korrelation mit Melde- und Surveillance-Daten (z. B.
RKI-Meldungen, Antibiotikaresistenzberichte) notwendig, um die Relevanz der gestiegenen
Klickzahlen einzuordnen. Im Rahmen einer Datenauswertung der App ohne Zeitverzégerung
ware diesbezliglich sogar eine Friihwarnfunktion der App oder ein zusatzliches Monitoring-
Instrument denkbar, nachdem erhohte Klickzahlen eine frihzeitige Wahrnehmung
epidemiologischer Veranderungen ermoglichen kénnen, noch bevor offizielle Meldedaten
dies abbilden. AbschlieRend ist es sinnvoll, die Analyse der Klickdaten in die kontinuierliche
Bewertung der infektionsepidemiologischen Lage systematisch einzubinden. Dies ermdglicht
nicht nur ein besseres Verstandnis aktueller Entwicklungen, sondern kann auch gezielte
Informations- und PraventionsmaRnahmen frihzeitig unterstitzen.

4.6.2 Nutzerbeteiligung und Aktivitat

In Ubereinstimmung mit friilheren Untersuchungen zu digitalen Gesundheitsanwendungen
kann gezeigt werden, dass die aktive von Apps regional variieren. So wiesen Hubs wie
Homburg und Halle einen héheren Anteil an aktiven Nutzern als Miinchen auf. Ahnliche
regionale Unterschiede in der Telemedizinakzeptanz wurden auch in anderen Studien
beobachtet, wie in [36], wo gezeigt wurde, dass die Nutzung von Telemedizin stark von lokaler
Infrastruktur, Gesundheitspolitik und verfiigbaren Ressourcen beeinflusst wird. Dies deutet
darauf hin, dass Unterschiede in der aktiven Nutzerschaft nicht nur durch individuelle
Faktoren wie Alter oder Erfahrung erklart werden konnen, sondern auch durch
organisatorische und systemische Einfllisse. Zudem &dhnelt der im Zeitverlauf beobachtete
Anstieg der Nutzeraktivitdit den Ergebnissen von [37], wonach die Teilnahme an
Telemedizinprogrammen zunahm, sobald sich die Nutzer mit der Technik vertrauter fiihlten.
Dies lasst vermuten, dass eine kontinuierliche Nutzung zu mehr Vertrauen in digitale
Gesundheitslosungen fihrt.

4.6.3 Demografische Merkmale aktiver Nutzer

Die vorliegenden Daten zeigen, dass ein Grofteil der aktiven Nutzer jlingere, weniger
erfahrene Fachkrafte (Assistenzarzte) darstellen. Friihere Untersuchungen weisen jedoch eine
uneinheitliche Datenlage hinsichtlich des Einflusses von Alter und Berufserfahrung auf:
Wihrend einige Studien darauf hindeuten, dass erfahrenere Arzte eher digitale Technologien
annehmen, deuten andere an, dass jlingere, weniger erfahrene Personen aufgrund gréBerer
digitaler Kompetenz schneller neue Anwendungen nutzen [38],[39]. Der Anteil von 60 %
aktiver Nutzer mit weniger als finf Jahren Berufserfahrung unterstiitzt zudem die Ergebnisse
von [40], die nahelegen, dass jlingere, technologisch versierte Gesundheitsfachkrafte zu den
haufigsten Anwendern digitaler Interventionen gehdren. Diese demografischen Einblicke
betonen die Bedeutung, das Design digitaler Gesundheitsanwendungen an Alter und
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Erfahrung anzupassen, um ihre Zuganglichkeit und Relevanz fiir diese wichtige Gruppe zu
gewabhrleisten.

4.6.4 Aktivitatsmuster in der App

Die Tatsache, dass 71,4 % aller Nutzeraktivitdten sich auf den Zugriff auf das Nachschlagewerk
konzentrieren, steht im Einklang mit Erkenntnissen aus anderen Studien, die den schnellen
Zugang zu evidenzbasierten Entscheidungshilfen als wesentlich erachten. So haben [41]
festgestellt, dass Gesundheitsfachkrafte digitale Tools haufig fir den raschen Zugriff auf
Leitlinien und Ressourcen wahrend des Entscheidungsprozesses nutzen. Das ausgewogene
Verhaltnis zwischen Tele-Info- und Tele-Konsil-Nutzung (25,8 % der Klicks) spiegelt einen
allgemeinen Telemedizintrend wider, bei dem unmittelbare, praxisnahe Beratung langeren
Sitzungen vorgezogen wird [42]. Darliber hinaus korreliert der kontinuierliche Anstieg der
Nutzerklicks mit den Ergebnissen von [43], denen zufolge eine bestiandige Nutzung digitaler
Plattformen im Zeitverlauf fir den Erfolg klinischer Interventionen von entscheidender
Bedeutung ist.

4.6.5 Tele-Infos und Tele-Konsile

Wirksamkeit und Nutzerzufriedenheit: Die hohe Zufriedenheit mit Tele-Infos (98,9 %) und
Tele-Konsile (99,4 %) deckt sich mit den Resultaten mehrerer Telemedizinstudien. So
gelangten [44] zu dem Schluss, dass telemedizinische Beratungen, insbesondere bei
Fernunterstlitzung oder Entscheidungsbegleitung, meist zu einer sehr hohen Zufriedenheit
fiihren, vor allem aufgrund der raschen und prazisen Riickmeldungen. Die Tatsache, dass 76,1
% der Nutzer die empfohlenen MaRBnahmen vollstandig umsetzten, bestatigt wiederum die
Ergebnisse von [45], wonach Telemedizinberatungen signifikante Veranderungen in der
klinischen Praxis bewirken kénnen, sofern die Empfehlungen umsetzbar und verstandlich sind.
Die kurze Antwortzeit (94,5 % innerhalb von 24 Arbeitsstunden) steht im Einklang mit den
Befunden von [46], die betonen, dass zeithahe Rickmeldungen entscheidend fiir die
Nutzerzufriedenheit und die Wirksamkeit von Telemedizininterventionen sind.

Die hohe Abrufrate von Artikeln zu gdangigen Infektionskrankheiten (z. B. Harnwegsinfektionen
und Pneumonie) unterstreicht die Relevanz der App-Inhalte fiir den klinischen Alltag. Ahnliche
Muster wurden in anderen digitalen Gesundheitsanwendungen beobachtet, in denen
besonders praxisnahe Themen am haufigsten abgerufen werden. Dariber hinaus bestatigen
Studien wie [47] und [48], dass Gesundheitspersonal bevorzugt wahrend der Arbeitszeiten
digitale Hilfsmittel nutzt, wenn der Informationsbedarf am grof3ten ist. Die Tatsache, dass
bestimmte Artikel (etwa zu Phenoxymethylpenicillin-Benzathine) auch nach Dienstschluss
abgerufen wurden, lasst darauf schlielRen, dass die App auch bei dringenden Fragestellungen
aulerhalb der reguldren Arbeitszeiten zum Einsatz kommt — ein Befund, der von [49] gestiitzt
wird und zeigt, dass digitale Tools haufig auch nach den Ublichen Arbeitszeiten zur
Entscheidungsfindung herangezogen werden.

Insgesamt verdeutlicht diese Studie das groRe Potenzial digitaler Gesundheitsanwendungen
zur Verbesserung klinischer Entscheidungsprozesse durch Tele-Info- und Tele-Konsil-Dienste.
Die Ergebnisse stehen im Einklang mit den Erkenntnissen, dass jiingere Fachkrafte in der Regel
offener fir digitale Tools sind, wahrend institutionelle Rahmenbedingungen die Nutzung
zusatzlich beeinflussen kénnen. Die Fahigkeit der App, schnell umsetzbare Empfehlungen
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bereitzustellen, spiegelt sich in den hohen Nutzerzufriedenheiten und die Wirksamkeit von
Telemedizininterventionen wieder und findet Aquivalenzen in anderen Telemedizinstudien.
Zugleich weisen regionale Unterschiede in der Nutzungsintensitat darauf hin, dass kiinftige
Entwicklungen starker auf lokale Gegebenheiten und infrastrukturelle Bedingungen
zugeschnitten sein sollten. Weitere Untersuchungen kénnten evaluieren, wie digitale
Gesundheitstechnologien weiter optimiert werden kdnnen, um eine breitere Akzeptanz und
langfristige Bindung in unterschiedlichen Versorgungsstrukturen zu fordern.

4.6.6 Okonomische Evaluation

Die Fortfihrung des Netzwerks in der bisherigen Groe (4 Hubs, 33 nicht-universitdre
Kinderkliniken) wurde bei einer Laufzeit von 5 Jahren mit ca. 3 Mio. beziffert. Dem steht eine
Minderung bei dem Antibiotikaverbrauch von 7 % gegeniber, dass angesichts der
Uberwiegend preiswerten Medikamente, die Mehrausgaben nicht direkt aufwiegen kann.
Effekte bei der Liegedauer waren nicht durchschlagend, sodass auch hier keine direkten
Einsparungen angenommen werden kénnen. Allerdings fiihrte die in TeleKasper umgesetzte
Intervention zu einer qualitativen Verbesserung der Therapie, die sowohl von Vorteil fir den
individuellen Patienten ist, als auch auf der Populationsebene zur Reduktion der
antimikrobiellen Resistenz (AMR) fiihren kann. Die Reduktion von AMR ist ein (ibergeordnetes
Ziel, zugleich aufgrund vieler indirekter Effekte schwer in die 6konomische Evaluation
einzubeziehen. In diesem Zusammenhang kann die Einsparung von Personalkosten durch die
Externalisierung von Kooperationsprozessen insbesondere fiir nicht-universitire
Kinderkliniken als attraktiv bewertet werden.

Eine Erweiterung des Netzwerkes auf Gesamtdeutschland wiirde die Rekrutierung neuer Hubs
erfordern und die Kosten weitgehend proportional steigern, dass die Fixkosten sich dann
durch mehr teilnehmende Kinderklinken teilen wiirden.

5 Schlussfolgerungen und Empfehlungen des Evaluators

Das Projekt TeleKasper konnte einen Nachweis der Wirksamkeit der untersuchten
Intervention erbringen. Die erzielte Reduktion des Antibiotikaverbrauches von 7 % entsprach
den formulierten Zielen der WHO und der DART 2030-Strategie. Zwar fiel der gemessene
Effekt auf den Antibiotikaverbrauch etwas geringer aus als der urspriinglich angenommene,
es zeigte sich aber, dass die starkere Reduktion auch in manchen Strata erfolgte: z.B. bei
Kliniken, die mit einem hohen Verbrauch starteten. Von dem Versorgungsangebot profitierten
besonders kleinere, landlich gelegene Kliniken. Es zeigten sich ausgesprochen positive Effekte
auf der Ebene der Substanzen: eine Reduktion der Breitspektrum Betalaktame, eine deutliche
Verbesserung beim Penicillin-Cephalosporin-Index, sowie eine Reduktion des Verbrauchs der
Antibiotika der Watch Gruppe. Eine Verbesserung der Verordnungsqualitat zeigten ebenso die
PPE. Wahrend im Hinblick auf den Verbrauch fiihrte die Intervention primar zu einer
sprunghaften Reduktion, die Verordnungsqualitat stieg mit jeder durchgefiihrten PPE (mit
dem nachfolgenden Feedback). Die Prozessevaluation zeigte eine hohe Zufriedenheit mit dem
Konzept. Das im Rahmen des Projektes entwickelte Nachschlagewerk wurde sehr gern
angenommen, zugleich aber auch die Moglichkeit der direkten telemedizinischen Beratung
mittels Tele-Konsile und Tele-Infos. Viele beteiligte nicht-universitdare Kinderkliniken
bemiihten sich um Aufrechterhaltung des Netzwerkes und damit Aktivitdten der Hubs auch
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nach dem Ende des Projektes. In einigen Regionen ist es gelungen, dass die Lander durch
eigene Finanzierung zunachst TeleKasper erhalten. Die gesundheitsékonomische Betrachtung
zeigte zwar keine durchschlagenden Effekte im Sinne der Einsparung bei den Kosten der
Antibiotika, allerdings im Hinblick auf die verbesserte Versorgungsqualitit und die
Empfehlungen zur Umsetzung der Qualitatssicherung und der ABS MaRnahmen, erscheint die
Umsetzung im Rahmen des Netzwerks kosteneffizient. Insgesamt trug das Netzwerk zu einer
Reduktion des Antibiotikaverbrauchs in padiatrischen Kliniken und zu einer Therapie-
Optimierung bei. Aus der Sicht des Evaluators lieferte das Projekt Evidenz fir die Umsetzung
in der Regelversorgung und die Empfehlung, das Netzwerk auf Gesamtdeutschland
auszudehnen. Im Hinblick auf fixe Kosten (App, online Nachschlagewerk) ergibt sich dadurch
keine Steigerung, im Gegensatz: die Kosten-Effizienz steigt, wenn die Nutzung zunimmt. Die
Tele-Konsil-Moglichkeit verursacht zusatzliche Ausgaben, allerdings in Verbindung mit einer
relevanten Verbesserung der Versorgungsqualitit. Im Rahmen eines zunehmend
digitalisierten Gesundheitssystems gewinnen digitale Instrumente stetig an Bedeutung. In
diesem  Zusammenhang lasst sich das Konzept padiatrisch-infektiologischer
Versorgungszentren gut mit der ldee einer koordinierten, sektorenibergreifenden und
patientenzentrierten Versorgung verbinden. Das Konzept der lber Universitatsmedizinische
Zentren angebotener Unterstitzung regionaler Kliniken kann auch fir andere
Themenbereiche vielversprechend sein.
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Anlage 1: Template fur Erkrankungen

Definition & Atiologie
Erregerspektrum

Klinik

Symptomatik

Red flags
Aufnahmekriterien PICU

Risikofaktoren und Grunderkrankungen die ggf. ein von diesem Standard
abweichendes Vorgehen erfordern

Komplikationen

Diagnostik
Differentialdiagnosen

Labor

Mikrobiologie / Virologie / Parasitologie
Indikation:

Apparative Diagnostik
Diagnostik Tipps

Therapie

Ambulante Therapie

Stationare Therapie

ABS Tipps

Supportive Therapie

Hygiene Malinahmen/Pravention
Telekasper Konsil

Checklisten und Flowcharts
Checklisten

Symptombasierte Flow Charts

Fortbildung & weitere Links



Anlage 2: Template fir Erreger

Erreger

Epidemiologie

Verursachte Erkrankung/Klinik/Pathogenese
Verursachte Erkrankung

Klinik

Pathogenese

Diagnostik

Mikrobiologie

Therapie

Pravention
Hygienemal3inahme/Erregerkontrolle/Meldepflicht
Hygienemal3nhahme

Erregerkontrolle

Meldepflicht

Therapie

Pravention

Fortbildung und weitere Links

Literatur



Anlage 3: Vorlage Antiinffektikum parenteral und Antiinffektikum paroral

Template (Vorlage) fir die Erstellung eines Antiinfektiva-Artikels — Template fur
Antiinfektiva parenteral

Ubersicht

Substanz

Applikationsart

Wirkstoffklasse

Indikationen Fachinformation

ABS Tipps

Wirkspektrum

Zugelassener Altersbereich

Dosierung

TeleKasper-Dosierung

Dosierung Fachinformation

Maximale Dosierung
TeleKasper-Dosierung CF-Therapie?
TeleKasper-Dosierung Neonatologie
Dosisanpassung

Dosisanpassung bei Nierenfunktionsstérung (DANI)
Dosisanpassung bei Nierenersatzverfahren
Dosisanpassung bei Leberfunktionsstérung (DALI)
Dosisanpassung bei Adipositas?
Anwendungshinweise

Applikation (Bolus)*

Applikation (Kurzinfusion)

Applikation (prolongierte Infusion)
Applikation (Dauerinfusion)

Applikation (intramuskulare Injektion)*




CAVE

Monitoring

TDM

UAW

Interaktionen
Anmerkungen & Hinweise

Literatur

! nur aufgefiihrt, wenn relevant fir diesen Arzneistoff



Template (Vorlage) fur die Erstellung eines Antiinfektiva-Artikels — Template fir
Antiinfektiva peroral

Ubersicht

Substanz

Applikationsart

Wirkstoffklasse

Indikationen Fachinformation

ABS Tipps

Wirkspektrum

Zugelassener Altersbereich

Dosierung

TeleKasper-Dosierung

Dosierung Fachinformation

Maximale Dosierung
TeleKasper-Dosierung CF-Therapie?!
TeleKasper-Dosierung Neonatologie
Dosisanpassung

Dosisanpassung bei Nierenfunktionsstorung (DANI)
Dosisanpassung bei Nierenersatzverfahren
Dosisanpassung bei Leberfunktionsstérung (DALI)
Dosisanpassung bei Adipositas?
Anwendungshinweise
Anwendungshinweise (Teilbarkeit)

Anwendungshinweise (Morserbarkeit)

Anwendungshinweise (Sondierbarkeit)

CAVE




Monitoring

TDM

UAW

Interaktionen
Anmerkungen & Hinweise

Literatur

! nur aufgefihrt, wenn relevant fur diesen Arzneistoff



Anlage 4: Liste der Erkrankungen

Akute Appendizitis; Akute Gastroenteritis; Akute Osteomyelitis; Akute Otitis media;
Sinusitis; Akute Spondylodiszitis; Ambulant erworbene Pneumonie; Bakterielle
Meningitis; RSV Bronchiolitis; Candidurie; Candida-Sepsis; Clostridioides difficile-
Infektion; EOS - Neugeborenen Sepsis; Erysipel; Fieber bei Immunsuppression;
GefalR3katheter-assoziierte Infektionen; Ambulant erworbene Harnwegsinfektionen;
Impetigo contagiosa; LOS (inkl. NOS) - Neugeborenen Sepsis; Lymphadenitis colli;
Mastoiditis; Nekrotisierende Fasziitis; Perianale Streptokokken Dermatitis;
Phlegmone; PIMS-TS; Sepsis jenseits der NG-Periode; Septische Arthritis;
Tonsillopharyngitis; Toxic Shock Syndrom; Methicillin-resistenter Staphylococcus
aureus (MRSA); MRGN; Fieber ohne Fokus bei Sauglingen im Alter von 8-60 Tagen;
Fieber ohne Fokus bei Sauglingen und Kleinkinder > 3 Monate; Virale Infektionen des
ZNS - in Uberarbeitung; Peritonitis; Bissverletzungen; Hamolytisch-uramisches
Syndrom (HUS)

Pedikulosis capitis; Skabies; Bakterielle Tracheitis; Akute Epiglottitis; Herpes zoster;
Myokarditis; Endokarditis; Endokarditisprophylaxe; Staphylococcus aureus -—
Bakteriamie; SEM-Disease Herpes simplex; NTM Lymphadenitis; Postoperative
Wundinfektionen; COVID-19; Leishmaniose; Madenwurmbefall, Masern; Malaria,;
Influenza; Legionellose; Epstein -Barr Virus Infektion; Helicobacter pylori — Infektion;
Augeninfektionen (Konjunktivitis); Diphtherie; Pneumocystis-jirovecii-Pneumonie;
Trichinellose; Invasive Aspergillose; Intestinale Bandwurminfektionen; Zystizerkose;
Mukormykosen; Nichttuberkulése Mykobakterien bei Mukoviszidose; Echinokokkose;
Neuroborreliose; Borreliose (auf3er Neuroborreliose); Toxoplasmose; VPS und Fieber;
Konnatale CMV-Infektion; Postpartal erworbene CMV-Infektion; Bartonellosen; SJS /
Steven-Johnson-Syndrom; Pankreatitis; Erworbene Syphilis; Epididymitis; Hospital
aquired Pneumoniae (HAP); Haut- und Weichteilinfektionen; Allergische
bronchopulmonale Aspergillose (ABPA); Tuberkulose; Ventilator assoziierte
Pneumonie (VAP); Konnatale Syphillis; Amoebiasis; Ubersicht Klassische
Exanthemerkrankungen; Masern - Klassische Exanthemerkrankungen; Roteln -
Klassische Exanthemerkrankugen; Ringelrételn - Klassische Exanthemerkrankugen;
Dreitagefieber - Klassische Exanthemerkrankugen; Hand-FufR3-Mund-Erkrankung -
Klassische = Exanthemerkrankugen; Keratokonjunktivitis epidemica; VRE /
Vancomycin-resistente Enterokokken; Scharlach - Klassische Exanthemerkrankugen;
Varizellen - Klassische Exanthemerkrankugen; Hepatitis C; Hepatitis A; Hepatitis E;
Otitis externa; Hepatitis B; Zerebrale bakterielle Abszesse;
Candida_Haut_Schleimhaut; Rabies / Tollwut; ADV Infektionen;



Anlage 5: Liste der Erreger

Liste der Erreger (Pathogene):

Acinetobacter baumanii; Aspergillus fumigatus; Bacillus cereus; Bacteroides fragilis;
Bartonella henselae; Bordetella pertussis; Borrelia burgdorferi; Burkholderia cepacian;
Campylobacter spp.; Candida spp.; Chlamydophila pneumoniae, C. trachomatis;
Clostridiodes difficile; Corynebacterium diphtheriae; Echinokokken spp.; Entamoebia
histolytica; Enterobacter spp.; Enterococcus faecalis und Enterococcus faecium;
Epstein-Barr-Virus; Escherichia coli; FSME; Fusobacterium spp.; H. influenzae;
Helicobacter pylori; Humanes-Herpes-Virus-6; Kingella kingae; Klebsiella spp.;
Koagulase negative Staphylokokken; Legionella pneumophila; Leishmanien; Listeria
monocytogenes; Moraxella catarrhalis; Mycobacterium tuberculosis; Mycoplasma
pneumoniae; Neisseriae gonorrhoae; Neisseria meningitidis; Nichttuberkulése
Mykobakterien (NTM); Parvovirus B19; Plasmodien; Pneumocystis jirovecii; Proteus
Spp-;

Pseudomonas aeruginosa; Salmonella enteritidis; Salmonella typhi und Salmonella
paratyphi; Serratia marcescens; Staphylococcus aureus; Stenotrophomonas
maltophilia; Streptococcus agalactiae; Streptococcus pneumoniae; Streptococcus
pyogenes; Toxoplasma gondii; Ureaplasmen; Vergrinende Streptokokken; Yersinia
enterocolitica; Zytomegalievirus




Anlage 6: Liste der Diagnostik und Prophylaxe

Blutkulturdiagnostik; C-reaktives Protein (CrP); Diagnostik und Prophylaxe nach
sexuellem Missbrauch; Interleukin 6; Liquordiagnostik; Pleuraerguss; Procalcitonin
(PCT); Urindiagnostik; Expositionsprophylaxe; PAP/Perioperative;
Antibiotikaprophylaxe; Prophylaxe bei Kontakt zu iGAS-Infektionen; Penicillin-
Allergie;



Anlage 7: Liste sonstiges App

Adipositas-Dosierung von Antiinfektiva; Alternative bei Lieferengpéssen



Anlage 8: Liste der Antiinfektivaartikel

Liste der Antiinfektivaartikel

Parenteralia: Aciclovir i.v.; Amikacin i.v.; Amphotericin B, liposomal i.v.; Ampicillin i.v.;
Ampicillin/ Sulbactam i.v.; Anidulafungin i.v.; Artesunat i.v.; Azithromycin i.v.; Aztreonam i.v.;
Benzylpenicillin i.v.(Penicillin G); Benzylpenicillin-Benzathin i.m. (Penicillin G Benzathin);
Caspofungin i.v.; Cefazolin i.v.; Cefepim i.v.; Cefiderocol i.v.; Cefotaxim i.v.; Ceftazidim i.v.;
Ceftazidim/ Avibactam i.v.; Ceftriaxon i.v.; Cefuroxim i.v.; Ciprofloxacin i.v.; Clarithromycini.v.;
Clindamycin i.v.; Colistin i.v.; Cotrimoxazol i.v.; Daptomycin i.v.; Doxycyclin i.v.; Erythromycin
i.v.; Ethambutol i.v.; Flucloxacillin i.v.; Fluconazol i.v.; Fosfomycin i.v.; Ganciclovir i.v.;
Gentamicin i.v.; Isavuconazol i.v.; Isoniazid i.v.; Levofloxacin i.v.; Linezolid i.v.; Meropenem
i.v.; Metronidazol i.v.; Micafungin i.v.; Moxifloxacin i.v.; Piperacillin/ Tazobactam i.v.;
Posaconazol i.v.; Rifampicin i.v.; Teicoplanin i.v.; Tigecyclin i.v.; Tobramycin i.v.; Vancomycin
i.v.; Voriconazol i.v.

Peroralia: Aciclovir p.o.; Amoxicillin p.o.; Amoxicillin/ Clavulanséaure p.o.; Artemether/
Lumefantrin p.o.; Atovaquon p.o.; Atovaquon/ Proguanil p.o.; Azithromycin p.o.; Cefaclor p.o.;
Cefadroxil p.o.; Cefixim p.o.; Cefpodoxim p.o.; Cefuroxim p.o.; Ciprofloxacin p.o.;
Clarithromycin p.o.; Clindamycin p.o.; Cotrimoxazol p.o.; Dihydroartemisinin/ Piperaquin p.o.;
Doxycyclin p.o.; Erythromycin p.o.; Ethambutol p.o.; Fidaxomicin p.o.; Flucloxacillin p.o.;
Fluconazol p.o.; Fosfomycin p.o.; Isavuconazol p.o.; Isoniazid p.o.; Levofloxacin p.o.; Linezolid
p.o.; Metronidazol p.o.; Moxifloxacin p.o.; Nitrofurantoin p.o.; Nitroxolin p.o.; Oseltamivir p.o.;
Phenoxymethylpenicillin p.o. (Penicillin V); Phenoxymethylpenicillin-Benzathin p.o. (Penicillin
V-Benzathin); Pivmecillinam p.o.; Posaconazol p.o.; Pyrazinamid p.o.; Rifampicin p.o.;
Sultamicillin p.o.; TMP p.o.; Valganciclovir p.o.; Vancomycin p.o.; Voriconazol p.o.

Inhalanda: Colistin inhal.; Tobramycin inhal.



Anlage 9: Liste fir lokale Anpassungen

Checkliste zum TELE-Kasper-Nachschlagewerk fiir die lokalen Anpassungen — Stand 20240125

Lokaler Kommentar zur Labor-

Erkrankung Therapie der 1. Wahl Therapie der 2. Wahl Lokaler Kommentar zur Therapie . .
Diagnostik
Abdomen
Akute Nur bei dringendem Vd. A. Erregerspezifische Therapie

Gastroenteritis

bakterielle Genese (blutige
Stiihle, starke Bauch-schmerzen)
und 1 der folgenden
Risikofaktoren:
Immunsuppression, septisches
Krankheitsbild:

Ceftriaxon + Metronidazol i.v.

Akute
Appendizitis

Ampicillin/Sulbactam i.v.

Cephalosporin 2. Gen. +
Metronidazol i.v.

Clostridioides
difficile-Infektion

Stufe 1: ABT
beenden/verschmalern
Stufe 2: Vancomycin p.o.
Stufe 3: TeleKonsil

Wenn keine orale Therapie mgl.:
Metronidazol i.v. ggf. + Vancomycin
Uber Magensonse /Einldufe

Peritonitis

Ceftriaxon + Metronidazol i.v.

Immunsupprimiert oder schwer
krank: Piperacillin/Tazobactam i.v.

H. pylori

e nach Resistenzprofil:
Amoxicillin+Clrithromycin+PPI
oder
Amoxicillin+Metronidazol
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Anlage 9 Checkliste zum TELE-Kasper-Nachschlagewerk fiir die lokalen Anpassungen — Stand 20240125

Erkrankung

Therapie der 1. Wahl

Therapie der 2. Wahl

Lokaler Kommentar zur Therapie

Lokaler Kommentar zur Labor-
Diagnostik

Pankreatitis

-Nicht generell indiziert
-Systemische Infektion/infizierte
Pankreasnekrosen:
Piperacillin/Tazobactam

begleitende Cholangitis:

Ampicillin/Sulbactam
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Anlage 9 Checkliste zum TELE-Kasper-Nachschlagewerk fiir die lokalen Anpassungen — Stand 20240125

Bakteridmie/Sepsis

Sepsis jenseits der
NG-Periode

Cefotaxim i.v.

Schwere Sepsis:
Meropenem+
Vancomycin+
Aminoglykosid

Piperacillin/Tazobactam i.v.

Candida-Sepsis

Caspofungin/Micafungin i.v.
ODER

liposomales Amphothericin B
ODER

Fluconazol

EOS (early onset

Ampicillin + Gentamicin i.v.

Ampicillin + Cefotaxim i.v.

sepsis) —

Neuborenen Bei Menigitis/Vorbesiedlungen
Sepsis siehe LOS

PIMS-TS
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LOS (late onset
sepsis) (inkl. NOS)
— Neugeborenen
Sepsis

Ambulant erworben:
Ampicillin + Gentamicin i.v.

Nosokomiale Sepsis:
Piperacillin/Tazobactam i.v. +/-
Vancomycin/Teicoplanin i.v.

Bei Schock:
Meropenem+Vancomoycin/
Teicoplanin i.v.

NEC:

Ampicillin+tAminoglycosid i.v.
gef. + Metronidazol/Clindamycin
i.v.

V.a. Meningitis:
Ampicillin + Cefotaxim i.v. + ggf.
Aciclovir

Bei Vorbesiedlung:

MRSA: Vancomycin/ Teicoplanin
i.v.

MRGN: Meropenem
+Aminoglycosid i.v.

Nosokomiale Sepsis:
Ampicillin/Sulbactam + Gentamicin
i.v.

ODER

Cefatzidim /Cefotaxim +
Vancomycin/Teicoplanin i.v.

Bei Vorbesiedlung:
MRSA: Linezolid i.v.

Staphylococcus
aureus-
Bakteriamie

Flucloxacillin i.v.

MRSA:
Vancomycin/Teicoplanin i.v.

Cefazolin i.v. (+ Fosfomycin wenn
Fremdkérper-assoziiert)
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Toxic Shock
Syndrom (TSS,
STSS)

Staphylokokken:
Ampicillin/Sulbactam i.v.
PLUS Clindamycin i.v.

V.a. MRSA:
Vancomycin i.v.

Streptokokken:
Penicillin G + Clindamycin i.v.

Staphylokokken:

V.a. MRSA:

Linezolid i.v.

Flucloxacillin i.v. ODER Cefazolin i.v.
PLUS Clindamycin i.v.

Daptomycin i.v. ODER

GefaRkatheter-
assoziierte
Infektion

Nicht- immunsupprimierte
Patienten:
Flucloxacillin i.v.

Empirische Therapie bei
Patienten mit
Langzeitparenteraler Erndhrung:
Ampicillin/Sulbactam i.v. plus
Gentamicin

MRSA:
Vancomycin

Pseudomonas aeruginosa:
Piperazillin/Tazobactam i.v.

Candida:
Caspofungin bzw. Fluconazol i.v.

Cefuroxim i.v.

Teicoplanin i.v.
Daptomycin i.v.
Linezolid i.v.

Ceftazidim i.v.
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Haut/Weichteile

Bissverletzungen

Amoxicillin/Clavulansaure p.o.

Ampicillin/Sulbactam i.v.

Penicillinallergie:
Cotrimoxazol ODER
Cefpodoxim+Clindamycin p.o.

Cefuroxim+Clindamycin i.v.

Schédelkalotte penetriert:
Cefotaxim+Metronidazol i.v.

Erysipel Leichte Form: Leichte Form:
Penicillin V p.o. Cefadroxil p.o.
Schwerer Verlauf: Schwerer Verlauf:
Ampicillin/Sulbactam i.v. Oralisierung mit:
Sultamicillin,
Amoxicillin/Clavulansaure
Zoster Aciclovir p.o./i.v.

Bakterielle Superinfektion:

\Amoxicillin/Clavulansdure p.o.

Bakterielle Superinfektion:,
Ampicillin/Sulbactam i.v.,

Cefuroxim i.v.
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Postoperative
Wund-infektionen

Cefadroxil p.o. (Einzelfalle)

i.d.Regel i.v.:
Ampicillin/Sulbactam

MSRA-Vorbesiedlung:
Vancomycin i.v.

Magen-Darm, urogenital-OP:
Ampicillin/Sulbactam i.v.

Bei Immunsuppression:
Piperacillin/Tazobactam i.v.

MKG:
Ampicillin/Sulbactam i.v.

Mediastinitis nach Herz-OP:
Cefepim i.v. +Vancomycin i.v.

Mediastinitis nach Osophagus-
OP:
Piperacillin/Tazobactam i.v.

Bei MRSA + Linezolid

Bei MRGN:
Meropenem+Vancomycin i.v.

p.o. bei Penicillinallergie:
Clindamycin

Clindamycin i.v.

MSRA-Vorbesiedlung:
Ggf. Clindamycin i.v.

Mediastinitis nach Herz-OP:
Piperacillin/Tazobactam i.v.
+Linezolid i.v.

Mediastinitis nach Osophagus-OP:

Cefepim i.v. + Metronidazol i.v.

Perianale
Streptokokken
Dermatitis

Penicillin V p.o.

Penicillin G i.v.

Cefadroxil p.o.

Penicillinallergie:
Clarithromycin i.v./p.o.
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SEM (Skin, Eye,
Mouth) - Disease
Herpes simplex

Aciclovir p.o./i.v.

Bakterielle Superinfektion:
Cefadroxil p.o.,

Bakterielle Superinfektion:
Cefaclor p.o.,

schwere Verldufe:
Ampicillin/Sulbactam i.v.

Nekrotisierende
Fasziitis

Piperacillin/Tazobactam +
Clindamycin i.v.

GAS-Nachweis:
Penicillin G+Clindamycin i.v.

Vd. MRSA:
Vancomycin/Teicoplanin i.v.

Vd. MRSA:
Linezolid als Kombination zu
Piperacillin/Tazobactam i.v.

Impetigo Cefadroxil p.o. Cefaclor p.o.

contagiosa Penicillin G i.v. Ampicillin/Sulbactam i.v.
Phlegmone/ Amoxicillin/Clavulansdure p.o. |Clindamycin p.o.
Cellulitis

Ampicillin/Sulbactam i.v.

periorbitale Cellulitis:
Cefuroxim i.v.

Orbitalphlegmone:
Ampicillin/Sulbactam i.v.

Orbitalphlegmone:
Ceftriaxon + Clindamycin i.v.
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HNO

Tonsillo-
pharyngitis/Scharl
ach

Penicillin V p.o.
Penicillin G i.v.

Clarithromycin p.o./i.v.

Mastoiditis Ampicillin/Sulbactam i.v. Penicillinallergie:
Cefotaxim + Clindamycin i.v.
Risiko fiir resistente Erreger:
Piperacillin/Tazobactam i.v.

Akute Otitis Amoxicillin p.o. Penicillinallergie:

media Ampicillin i.v. Clarithromycin p.o./i.v.

Rezidiv:
Amoxicillin/Clavulansdure p.o.
Ampicillin/Sulbactam i.v.

Lymphadenitis
colli

Unilateral:
Amoxicillin/Clavulansdure p.o.

Bilateral (und Hinweise fiir GAS):
Penicillin V p.o.

ausgeprdgt/Hinweise fiir
Abszedierung
Ampicillin/Sulbactam i.v.

Unilateral:
Sultamicillin p.o. ODER Clindamycin

p.o.

Bilateral (und Hinweise fiir GAS)+
Penicillinallergie:
Clarithromycin p.o.

ausgeprdgt/Hinweise flir
Abszedierung
Clindamycin i.v.

Akute Epiglottitis

Ampicillin/Sulbactam i.v.

Cefotaxim i.v.
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Akute Sinusitis

Amoxicillin p.o.
mit prdseptaler Cellulitis:
Ampicillin/Sulbactam i.v.

bei Orbitaeinbruch:
Piperacillin/Tazobactam i.v.

Clarithromycin p.o. ODER
Doxycyclin p.o. (> 8 LJ)

mit préseptaler Cellulitis:
Cefuroxim i.v.

NTM (nicht
tuberkulése
Mykobakterien)
Lymphadenitis

Nicht in jedem Fall indiziert:
Clarithromycin + Rifampicin +
Ethambutol p.o.

Diphtherie

Eradikation:
Benzylpenicillin i.v.

Bei Penicillinallergie:
Erythromycin oder
Clondamycin oder
Rifampicin

Otitis externa

Stationdire Therapie:
Piperacillin/Tazobactam i.v.

Bei Penicillinallergie:
Ciprofloxacin
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Knochen und Gelenke

Akute
Osteomyelitis

0-3LM:
Ampicillin + Gentamicin/
Tobramycin i.v.

>3LM-5LJ:
Cefuroxim i.v.

>51):
Cefazolini.v.

S. aureus Nachweis:
Flucloxacillin i.v.
MRSA: Vancomycin i.v.

Sichelzellandmie:
Ceftriaxon i.v.

0-3LM:
Cefazolin + Aminoglykosid i.v.

Alternative:
Clindamycin i.v.
(nicht bei K. kingae)
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Akute Spondylo-
diszitis

0-3LM:
Ampicillin + Gentamicin/
Tobramycin i.v.

>3IM-5LJ:
Cefuroxim i.v.

>51):
Cefazolini.v.

S. aureus Nachweis:
Flucloxacillin i.v.
MRSA: Vancomycin i.v.

Sichelzellandmie:
Ceftriaxon i.v.

0-3LM:

Cefazolin + Aminoglykosid i.v.

Alternative:
Clindamycin i.v.
(nicht bei K. kingae)

Septische Arthritis

0-3LM:
Ampicillin + Gentamicin/
Tobramycin i.v.

>3LM-5LJ:
Cefuroxim i.v.

>51):;
Cefazolin i.v.

S. aureus Nachweis:
Flucloxacillin i.v.
MRSA: Vancomycin i.v.

Sichelzellandmie:
Ceftriaxon i.v.

0-3LM:

Cefazolin + Aminoglykosid i.v.

Alternative:
Clindamycin i.v.
(nicht bei K. kingae)
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Multiresistente Erreger

MRSA TeleKonsil! TeleKonsil!
VVancomycin/Teicoplanin i.v. Weichteile:
Daptomycin i.v. ODER Ceftarolin i.v.
Pneumonie:
Linezolid
Fremdkorper:
Kombination mit
Fosfomycin/Rifampicin i.v.
MRGN TeleKonsil TeleKonsil
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Nieren und harnableitende Organe

Ambulant
erworbene
Harnwegsinfektio
nen

Zystitis:
Trimethoprim p.o.
Mddchen >12).:
Fosfomycin p.o.

Unkompl. PN:
Amoxicillin/Clavulansaure

p.o.

<3 Mo
Ampicillin + Gentamicin i.v.

>3 Mo:
Ampicillin + Gentamicin i.v.

Komplizierte PN:
Piperacillin/Tazobactam i.v.

Zystitis:
Cotrimoxazol p.o.
Nitrofurantoin p.o.

Unkompl. PN:
Cefixim p.o.

<3Mo:
Ampicillin + Cephalosporin 3. Gen.
(Cefotaxim) i.v.

>3 Mo:

Amoxicillin/Sulbactam i.v. ODER
Cephalosporin 3. Gen. (Cefotaxim)
i.v.

Komplizierte PN:

Ampicillin + Cephalosporin 3. Gen.
(Ceftazidim) i.v.

ODER

AmpicillintAminoglykosid i.v.

Hamolytisch
uramisches
Syndrom (HUS),
EHEC

Keine antibiotische Therapie

ggf. Azithromycin

14| 26




Anlage 9 Checkliste zum TELE-Kasper-Nachschlagewerk fiir die lokalen Anpassungen — Stand 20240125

Epidymiditis

Cotrimoxazol

Gonokokken:
Ceftriaxon i.m./i.v.plus
Azithromycin p.o. oder
Doxycyclin p.o.

Chlamydien:
Azithromycin p.o. oder

Cefixim p.o.
Amoxicillin/Sulbactam p.o.
Sultamicillin p.o.

Doxycyclin p.o.
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Thorax

Ambulant Amoxicillin p.o. Penicillinallergie
erworbene Clarithromycin p.o.
Pneumonie

Ampicillin i.v.

vorbehandelt/Abszess:
Ampicillin/Sulbactam i.v.

Gewebenekrosen/Empyem/GAS:
+ Clindamycin

Pertussis/atypische P.:
Clarithromycin p.o.

MRSA:
Vancomycin i.v.

Penicillinallergie:
Cefuroxim i.v.

MRSA:
Linezolid i.v.

Endokarditis

Empirische Therapie/Kultur-neg:
Ampicillin/Sulbactam +
Gentamicin i.v.

8-Laktam-Unvertrdiglichkeit:

VVancomycin + Gentamicin +
Ciprofloxacin i.v.

Klappenprothese < 12 Monate nach
OP:

VVancomycin + Gentamycin +
Rifampicin i.v.

RSV Bronchiolitis

bakterielle Superinfektion: s.
Pneumonie

Myokarditis Individuell erregerspezifisch
Bakterielle Ampicillin/Sulbactam i.v. Cefuroxim i.v.
Tracheitis
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Legionellose Bei Pneumonie: Kinder > 8 J: Doxycyclin
Clarithromycin
Alternativ: Azitromycin Ggf. Levofloxacin

PjP Cotrimoxazol i.v. Primaquin + Clindamycin i.v.

Oder
Pentamidin i.v.

Hospital acquired

Kein erhéhtes MRE-Risiko:

Pneumonie Ampicillin/Sulbactam i.v. Ceftriaxon i.v.
Erhohtes MRE-Risio:
Piperacillin/Tazobactam i.v. Cefepim oder Ceftazidim
Bei MRSA pos.:
\VVancomycin oder
Linezolid
Ventilator- Kein erhéhtes MRE-Risiko:
assoziierte Ampicillin/Sulbactam i.v. Ceftriaxon i.v.
Pneumonie

Erhéhtes MRE-Risio:

Bei MRSA pos.:
Vancomycin

Piperacillin/Tazobactam i.v.

Meropenem i.v.

Linezolid oder
Teicoplanin i.v.
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Fieber mit unklarem Fokus

Fieber ohne Fokus
bei Sgl. > 1 Monat
- < 3 Monate

Ampicillin + Gentamicin i.v.

Cefotaxim i.v.

Sepsis/Fieber bei
Immunsuppressio
n

Piperacillin/Tazobactam i.v.

Vorbesiedlungen:
+ Aminoglykosid i.v.
+ Glykopeptid i.v.

Neutropenie + Schock:
Meropenem i.v. + Aminoglykosid
i.v. + Teicoplanin/Vancomycin
i.v.

+ Caspofungin/
lip.AmphothericinB

Unvertrdglichkeit/nach high-dose-
MTX:
Cefepim i.v.

GefaRkatheterass
oziierte
Infektionen

Immunkompetent/nicht kritisch
krank:
Flucloxacillin i.v.

MRSA:
Vancomycin i.v.

Immunkompetent/nicht kritisch
krank:
Cefuroxim i.v.

MRSA:
Teicoplanin i.v.

Fieber ohne Fokus
bei Sauglingen
und Kleinkinder >
3 Monate

Cefotaxim i.v.

Piperacillin/Tazobactam i.v.

VPS und Fieber

Kalkuliert:
VVancomycin i.v. plus
Ceftriaxon i.v.
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Zentrales Nervensystem

Virale Infektionen
des ZNS

i.v.: Aciclovir

ggf. Cefotaxim/Ceftriaxion i.v.
(bis Ausschluss bakterielle
Meningitis)

Bakterielle
Meningitis

Cefotaxim i.v.

< 3 Monate:
Ampicillin + Cefotaxim i.v.

Ceftriaxon i.v.

Neuroborreliose

Stadium II: Ceftriaxon ODER
i.v./Doxycyclin

Viruserkrankungen

CovID-19

TeleKonsil

Postpartal
erworbene CMV-
Infektion

Immunsupprimierte:
Ganciclovir i.v.

Immunsupprimierte bei :
Foscavir

Oder

Cidovovir
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Parasitdre Erkrankung

Skabies

Permethrin 5% topisch

Benzylbenzoat ODER Crotamiton
topisch,

Rezidiv: lvermectin p.o.

Pediculosis capitis

Permethrin 0,5% lokal

Physikalische Th.: Dimeticon
(Nyda®, EtoPril®,...)

Trichinellose

Albendazol (>6 J.)

Mebendazol (>2J.)

Leishmaniose

Liposomales Amphothericin B
i.v.

Miltefosine p.o.

Madenwurm Mebendazol (ab 3. LJ) Pyrantelembonat
Pyrviniumembonat
Malaria Malaria tertiana: Malaria tertiana:

Artemether/Lumefantrin p.o.

Malaria quartana:
Dihydroartemisin/Piperaquin

Unkompliziert M. tropica/P.
knowlesi):
Artemether/Lumefantrin p.o.

Komplizierte M. tropica/P.
knowlesi):
Artenusat i.v.

Dihydroartemisinin/Piperaquin p.o
Bei QT-Verléngerung
Atovaquon/Proguanil

Malaria quartana:
Chloroquin

Unkompliziert M. tropica:
Dihydroartemisinin/Piperaquin p.o
Bei QT-Verléngerung
Atovaquon/Proguanil

Komplizierte M. tropica/P.
knowlesi):

Chinin i.v. + Doxycyclin (>8J) bzw.
Clindamycin (<9J)
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Amobiasis

Asymptomatisch ohne
Leberabszess:
Paromomycin p.o.

Unkomplizierte Kolitis:
Metronidazol p.o./i.v.
anschliefsend
Paromomycin p.o.

Peritonitis:

Metronidazol i.v. plus
Cephalosporin der 3.Gruppe
anschlieffend

Paromomycin p.o.

Echinokokkose

Je nach Zystenstadium und
Lokalisation:
Albendazol

Trichinellose

Albendazol (>6J.)

Mebendazol (>2).)

Zystizerkose

In Abhéingigkeit Lokalisation,
Stadium und Symptomatik:
Albendazol

Praziquantel

Toxoplasmose

Bei konntaler T./okkuléirer
T./Immunsupprimierte:
Pyrimethamin+Sulfadiazin+Folin
saure

Intestinale
Bandwurminfekti
onen

Praziquantel p.o.

Niclosamin p.o.

Mebendazol (bei Taeniasis)
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Weitere Erkrankungen

Invasive
Aspergillose

Ambulant:
Voriconazol p.o. oder
Posaconazol p.o.

Stationdr:

Voriconazol i.v. (V.a. bei ZNS)
Oder

Lip. Amphothericin B i.v.

Stationdr:
Caspofungin/Micafungin/Posaconaz
ol i.v.

Mucor Mykosen

Lip. Amphothericin B i.v.

Isavuconazol i.v. oder
Posaconazol i.v.

Augeninfektionen

Bakterielle Konjunktivitis:
Gentamicin AT

Chlamydien-Konjunktivitis:
Erythromycin p.o.

Gonokokken Konjunktivitis
Ceftriaxin i.v. +/-
Azithromycin p.o.

Zurlickhaltender Einsatz mit
Fluorchinolone!
Ciprofloxacin/Levofloxacin/Moxiflox
acin/Ofloxacin

Doxycyclin p.o.
Azithromycin

Lues (konnatal) Benzylpenicillin i.v. Penicillinallergie:
Ceftriaxin

Lues (erworben) [Benzylpenicillin-Benzathin i.m. |Penicilinallergie:
Doxycyclin p.o. oder
Ceftriaxon

ABPA

i.d.R. keine antibiotische

Therapie ggf. Antimykotika
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Borreliose (auler
Neuroborreliose)

Ambulant (Stadium 1):
Amoxicillin

Stationdr (St. I/1ll) in
Abhdngigkeit der Manifestation:
Ceftriaxon i.v.

Oder

Doxycyclin p.o.

Oder

Amoxicillin p.o.

Ambulant (Stadium |1):
Doxycyclin

Bartonellose

Katzenkratzkrankheit:

bei Immunkempetenten nur bei
prolongiertem Verlauf bzw.,
schwerem Krankheitsbild

Lokalisierte Lymphadenitis:
Azithromycin/Chlarithromycin

p.o.

Hepatolienale Erkrankung:
Azithromycin + Rifampicin p.o

Neurologische Beteiligung:
Doxycyclin + Rifampicin p.o.

Endokarditis:
Doxycyclin + Rifampicin i.v./p.o.

Carrion-Krankheit:
Amoxicillin/Clavulansdure

Wolhyni-Fieber:

Doxycyclin+/- Gentamicin i.v.

Neurologische Beteiligung:
Doxycyclin + Azithromycin

Carrion-Krankheit:
Amoxicillin/Clavulansaure

Wolhyni-Fieber:

Azithromycin + Rifampicin p.o.
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Prophylaxe

Endokarditis-
prophylaxe

Amoxicillin p.o.
Ampicillin i.v.

Penicillin V/G,
Cefazolin i.v., Ceftriaxon i.v.

Penicillinallergie:
Clindamycin p.o./i.v.
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PAP

Herzchirurgie, Neurochirurgie
ohne Fremdmaterial,
gelenknahe Frakturen,
Implantation von Prothesen:
Cefazolin

Unkomplizierte Appendizitis,
Cholezystektomie,
Niere/Harnwege, PEG-Anlage,
Thorakotomie:

Cefuroxim

Neurochirurgie mit
Fremdmaterial:
Cefazolin

MKG; ausgedehnte
Zahnsanierung:
Ampicillin-Sulbactam

Laparotomie mit
Dickdarmerdffnung:
Ceftriaxon+Metronidazol

Penetrierende Abdominaltrauma

mit Darmverletzung:
Cefuroxim
+ Metronidazol

Osophagus-
Dilatation/Thorakotomie mit
Osophaguseréffnung:
Cefuroxim

+Metronidazol

Neurochirurgie mit Fremdmaterial:
Ampicillin/Sulbactam
MKG; ausgedehnte Zahnsanierung:

Clindamycin

Osophagus-
Dilatation/Thorakotomie mit
Osophaguseréffnung:
Ampicillin-Sulbactam
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Anlage 10: Inhaltsverzeichnis der App

Infektionen (siehe auch Anhang 4)

Abdomen

Bakteridmie/Sepsis

Haut und Weichteile

HNO

Knochen und Gelenke

Multiresistente Erreger

Nieren und harnableitende Organe

Thorax

Fieber mit unklarem Fokus

Zentrales Nervensystem

Viruserkrankungen

Parasitare Erkrankungen

Weitere Erkrankungen

Antiinfektiva

Nach Alphabet sortiert (siehe Anhang 7)

Pathogene

Nach Alphabet sortiert (siehe Anhang 5)

Diagnostik und Prophylaxe

Siehe Anhang 6

sonstiges

Siehe Anhang 8




Anlage 11: Telekasper Erreger- und Resistenzstatistik Vorlage

Telekasper Erreger- und Resistenzstatistiken

Wir bendtigen alle klinischen Isolate (Erstisolate), aber KEINE Screening Isolate

Wir bendtigen die Daten der Kinderklinik (ohne Erwachsene) von allen Stationen (normal und Intensiv).
Erfolgte die Resistenzinterpretation nach EUCAST oder CLSI?

Bedeuten die Resistenzdaten in Prozent in lhrer Resistenzstatistik ,,sensibe
Wurde I=R oder I=S gewertet?

Ill

oder ,resistent”?

Erregerstatistik Resistenzstatistik
2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Gesamt/alle Materialien Laborstandard: EUCAST oder CLSI (bitte angeben)
Escherichia coli
Koagulase neg.Staphylokken Antibiotika / Intervall 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Staphylococcus aureus S.aureus Penicillin G
Klebsiella spp. Oxacillin
Enterococcus faecalis Clindamycin
Streptococcus pyogenes Cotrim (Trimethoprim/Sulfa)
Pseudomonas aeruginosa
Streptococcus agalactiae Antibiotika / Intervall 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
MRSA Penicillin G
Oxacillin
Clindamycin
Urin 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 Cotrim (Trimethoprim/Sulfa)
Escherichia coli
Enterococcus spp Antibiotika / Intervall 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Klebsiella spp. MSSA Penicillin G
Koagulase neg.Staphylokken Oxacillin
Pseudomonas aeruginosa Clindamycin
Staphylococcus aureus Cotrim (Trimethoprim/Sulfa)
Antibiotika / Intervall 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
E.coli Ampicillin
Blutkulturen 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 Ampicillin/Sulbactam
Koagulase neg.Staphylokken Amoxicillin/ Clavulansiure
Escherichia coli Cefotaxim
Staphylococcus aureus Ciprofloxacin
Streptococcus pneumoniae Gentamicin
Streptococcus pyogenes
Antibiotika / Intervall 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Klebsiella spp. Cefotaxim
Ciprofloxacin
resp. Materialien 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 Gentamicin
Candida albicans
Staphylococcus aureus Antibiotika / Intervall 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Candida krusei P. aerginosa Piperacillin
Escherichia coli Ceftazidim
Haemophilus parainfluenzae Imipenem
Klebsiella pneumoniae Ciprofloxacin
Streptococcus pneumoniae
Antibiotika / Intervall 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Streptokokken Gruppe A Penicillin G
Erythromycin
Clindamycin
Antibiotika / Intervall 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Streptokokken Gruppe B Penicillin G
Erythromycin
Clindamycin
Antibiotika / Intervall 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Pneumokokken Penicillin G
Erythromycin
Clindamycin




Anlage 12: Telefonkonsil proforma LMU

PADIATRISCHE INFEKTIOLOGIE

Telefon-Konsultation Dokumentation

O Prof Johannes Hiibner 51 1434
0 Dr Ulrich von Both 51 9026

Name des Datum & Uhrzeit
Anrufers / des Anrufs
Krankenhauses

Kontaktdaten des

Anrufers Tel. Nr.:

Patienten Daten Name: DOB:

Grund des .. -
Anrufs Beratung O Stationdre Uberweisung ] Ambulante Uberweisung

Problem &
Anamnese

Klinischer
Befund,

Laborwerte

(V.a.: Haem, Biochem., Mikrobio, Virol, Radiol Befunde & Medikamnete)

Unsere

Empfehlung

Unterschrift:



Follow-up:

Datum

Datum

Datum

Outcome

Beratung 0O

Stationdre Uberweisung

O

Ambulante Uberweisung




Anlage 13: Vorlage TeleKonsil

Anfrage

Bezeichnung

Kurzbeschreibung

Fall-1ID

Vom System generierte 1D

Arzt-ID

Dem anfragenden Arzt bei Anmeldung in
der App zugewiesene ID

Anfragende Klinik

Name der Klinik

Typ

Tele-Konsil

Status

Neu/Offen/Beantwortet/Abgeschlossen

Patientenalter

Tage/Monate/Jahre

Geschlecht Mannlich/weiblich
Gewicht a/kg
Grofide cm/m

Erstellungsdatum

Datum, Uhrzeit

Letzte Bearbeitung

Datum, Uhrzeit

Bearbeiter ID oder Name des bearbeitenden HUB-
Mitarbeiters
Hot Topic Ja/nein

Fragestellung

FREITEXT

Anamnese & Befund

Anamnese

FREITEXT

Impfstatus

FREITEXT

Klinischer Untersuchungsbefund

FREITEXT

Vorherige und aktuelle Therapie

FREITEXT

Laborparameter

FREITEXT

Mikrobiologie




FREITEXT

Radiologische Befunde

FREITEXT

Diagnose, Beurteilung und Empfehlung

Diagnose

Beurteilung und Empfehlung

FREITEXT

FREITEXT

Kommunikation

Kommunikation mit anfragender Klinik,
Anzeige des Chatverlaufs fur anfragende
Klinik und HUB-Mitarbeiter sichtbar

Interne Kommunikation,
Anzeige des Chatverlaufes nur fir HUB-
Mitarbeiter




Anlage 14: Vorlage Telelnfo

Anfrage

Bezeichnung

Kurzbeschreibung

Fall-1ID

Vom System generierte 1D

Arzt-ID

Dem anfragenden Arzt bei Anmeldung i der
App zugewiesene ID

Anfragende Klinik

Name der Klinik

Typ

Tele-Info

Status

Angefragt/Offen/Beantwortet/Abgeschlossen

Erstellungsdatum

Datum, Uhrzeit

Letzte Bearbeitung

Datum, Uhrzeit

Bearbeiter ID oder Name des bearbeitenden HUB-
Mitarbeiters
Hot Topic Ja/nein

Fragestellung

FREITEXT

Beurteilung

FREITEXT

Kommunikation

Kommunikation mit anfragender Kilinik,
Anzeige des Chatverlaufs fur anfragende
Klinik und HUB-Mitarbeiter sichtbar

Interne Kommunikation,
Anzeige des Chatverlaufes nur fir HUB-
Mitarbeiter




Anlage 15: Telekonsil Befund_final Vorlage

TELE-Konsil -@

Universitatsklinikum Halle telq-(asper

Fall-ID TELE-Kasper Konsil vom Bearbeiter
12345678 17.12.2021 10:45 A2345636356356
Anfrage

Titel der Anfrage
Loremipsum

Anfragezeit Art der Anfrage Anfragende Klinik
27.11.2021 10:23 Erstanfrage Kinderklinik im Dr. von Haunerschen Kinderspital (231-456)

Fragestellung

Lorem ipsum dolor sit amet, consetetur sadipscing elitr, sed diam nonumy eirmod tempor invidunt ut labore et dolore magna aliquyam erat, sed diam
voluptua. At vero eos et accusam et justo duo dolores et ea rebum. Stet clita kasd gubergren, no sea takimata sanctus est Lorem ipsum dolor sit amet.
Lorem ipsum dolor sit amet, consetetur sadipscing elitr, sed diam nonumy eirmod tempor invidunt ut labore et dolore magna aliquyam erat, sed diam
voluptua. At vero eos et accusam et justo duo dolores et ea rebum. Stet clita kasd gubergren, no sea takimata sanctus est Lorem ipsum dolor sit amet.

Patientendaten

Geschlecht Alter GroRe Gewicht
Weiblich 12 Jahre 150 cm 45 kg
Anamnese

Lorem ipsumdolor sit amet, consetetur sadipscingelitr,sed diam nonumy eirmod tempor invidunt ut labore et dolore magna aliguyamerat, sed diam
voluptua. At vero eos et accusam et justo duodolores et earebum. Stet clita kasd gubergren, no sea takimatasanctus est Lorem ipsum dolor sit amet. Lorem
ipsum dolor sit amet, consetetur sadipscingelitr, sed diam nonumy eirmod tempor invidunt ut labore et dolore magna aliquyam erat, sed diam voluptua. At
vero eos et accusam et justo duo dolores et ea rebum. Stet clita kasd gubergren, no sea takimata sanctus est Lorem ipsum dolor sit amet.

Impfstatus

Lorem ipsum dolor sit amet, consetetur sadipscing elitr,seddiamnonumy eirmod tempor invidunt ut labore et dolore magna aliquyam erat,sed diam
voluptua. At vero eos et accusam et justo duo dolores et ea rebum. Stet clita kasd gubergren, no sea takimata sanctus est Lorem ipsum dolor sit amet. Lorem
ipsum dolor sit amet, consetetur sadipscingelitr, sed diam nonumy eirmod tempor invidunt ut labore et dolore magna aliquyam erat, sed diam voluptua. At
vero eos et accusam et justo duo dolores et ea rebum. Stet clita kasd gubergren, no sea takimata sanctus est Lorem ipsum dolor sit amet.

Klinischer Untersuchungsbefund

Lorem ipsum dolor sit amet, consetetur sadipscing elitr, sed diam nonumy eirmod tempor invidunt ut labore et dolore magna aliquyam erat, sed diam voluptua. At
vero eos et accusam et justo duo dolores et ea rebum. Stet clita kasd gubergren, no sea takimata sanctus est Lorem ipsum dolor sit amet. Lorem ipsum dolor sit amet,
consetetur sadipscing elitr, sed diam nonumy eirmod tempor invidunt ut labore et dolore magna aliquyam erat, sed diam voluptua. At vero eos et accusam et justo
duo dolores et ea rebum. Stet clita kasd gubergren, no sea takimata sanctus est Lorem ipsum dolor sit amet.

Laborparameter

Lorem ipsum dolor sit amet, consetetur sadipscing elitr, sed diam nonumy eirmod tempor invidunt ut labore et dolore magna aliquyam erat, sed diam
voluptua. At vero eos et accusam et justo duo dolores et ea rebum. Stet clita kasd gubergren, no sea takimata sanctus est Lorem ipsum dolor sit amet. Lorem
ipsum dolor sit amet, consetetur sadipscing elitr, sed diam nonumy eirmod tempor invidunt ut labore et dolore magna aliquyam erat, sed diam voluptua. At
veroeoset accusam etjusto duo dolores et earebum.Stetclita kasd gubergren, no sea takimata sanctus est Loremipsumdolor sit amet.

Mikrobiologie
Lorem ipsum dolor sit amet, consetetur sadipscing elitr, sed diam nonumy eirmod tempor invidunt ut labore et dolore magna aliqguyamerat, sed diam voluptua. At
vero eos et accusam et justo duo dolores et ea rebum. Stet clita kasd gubergren, no sea takimata sanctus est Lorem ipsum dolor sit amet. Lorem ipsum dolor sit amet,
consetetur sadipscing elitr, sed diam nonumy eirmod tempor invidunt ut labore et dolore magna aliquyam erat, sed diam voluptua. At vero eos et accusam et justo
duo dolores et earebum. Stet clita kasd gubergren, no sea takimata sanctus est Lorem ipsum dolor sit amet.

Radiologische Befunde

Loremipsumdolor sit amet, consetetur sadipscing elitr, sed diamnonumy eirmod tempor invidunt ut labore et dolore magna aliquyam erat, sed diamvoluptua. At
vero eos et accusam et justo duo dolores et ea rebum. Stet clita kasd gubergren, no sea takimata sanctus est Lorem ipsum dolor sit amet. Lorem ipsum dolor sit amet,
consetetur sadipscing elitr, sed diam nonumy eirmod tempor invidunt ut labore et dolore magna aliquyam erat, sed diam voluptua. At vero eos et accusam et justo
duo dolores et earebum. Stet clita kasd gubergren, no sea takimata sanctus est Lorem ipsum dolor sit amet.
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TELE-Konsil -@

Universitatsklinikum Halle telq-(asper

Fall-ID TELE-Kasper Konsil vom Bearbeiter
12345678 17.12.2021 10:45 A2345636356356

Vorherige und aktuelle Therapie

Lorem ipsum dolor sit amet, consetetur sadipscing elitr, sed diam nonumy eirmod tempor invidunt ut labore et dolore magna aliquyam erat, sed diam
voluptua. At vero eos et accusam et justo duodoloreset earebum.Stetclitakasd gubergren, no sea takimata sanctus est Loremipsumdolor sitamet.Lorem
ipsum dolor sit amet, consetetur sadipscing elitr, sed diamnonumy eirmodtemporinvidunt utlabore et dolore magnaaliquyam erat, sed diam voluptua. At
vero eos et accusam et justo duo dolores et ea rebum. Stet clita kasd gubergren, no sea takimata sanctus est Lorem ipsum dolor sit amet.

Diagnose
Lorem ipsum dolor sit amet, consetetur sadipscing elitr, sed diam nonumy eirmod tempor invidunt ut labore et dolore magna aliquyam erat, sed diam
voluptua. At vero eos et accusam et justo duo dolores et ea rebum. Stet clita kasd gubergren, no sea takimata sanctus est Lorem ipsum dolor sit amet. Lorem
ipsum dolor sit amet, consetetur sadipscing elitr, sed diam nonumy eirmod tempor invidunt ut labore et dolore magna aliquyam erat, sed diam voluptua. At
vero eos et accusam et justo duo dolores et ea rebum. Stet clita kasd gubergren, no sea takimata sanctus est Lorem ipsum dolor sit amet.

Beurteilung und Empfehlung

Lorem ipsum dolor sit amet, consetetur sadipscing elitr, sed diamnonumy eirmod tempor invidunt ut labore et doloremagnaaliquyamerat, sed diam voluptua. At
vero eos et accusam et justo duo dolores et ea rebum. Stet clita kasd gubergren, no sea takimata sanctus est Lorem ipsum dolor sit amet. Lorem ipsum dolor sit amet,
consetetur sadipscing elitr, sed diam nonumy eirmod tempor invidunt ut labore et dolore magna aliquyam erat, sed diam voluptua. At vero eos et accusam et justo
duo dolores et ea rebum. Stet clita kasd gubergren, no sea takimata sanctus est Lorem ipsum dolor sit amet.

Lorem ipsum dolor sit amet, consetetur sadipscing elitr, sed diam nonumy eirmod tempor invidunt ut labore et dolore magna aliquyam erat, sed diam voluptua. At
vero eos et accusam et justo duo dolores et ea rebum. Stet clita kasd gubergren, no sea takimata sanctus est Lorem ipsum dolor sit amet. Lorem ipsum dolor sit amet,
consetetur sadipscing elitr, sed diam nonumy eirmod tempor invidunt ut labore et dolore magna aliquyam erat, sed diam voluptua. At vero eos et accusam et justo
duo dolores et ea rebum. Stet clita kasd gubergren, no sea takimata sanctus est Lorem ipsum dolor sit amet.

Dieser elektronisch erstellte Bericht wurde von einem Facharzt gepriift und ist ohne Unterschrift giiltig.

Fall-1D: xxxx Seite 2 von 2



HpwnNE

Anlage 16: PPE Fragebogen allgemeinpadiatrische Station

Fragebogen zur Punkt-Privalenz-Erhebung auf allgemeinpadiatrischen Stationen (NICU/PICU
ausgenommen)

Teil A: Allgemein
Bitte geben Sie den Tag der Punkt-Pravalenz-Erhebung an:

(Datum)

Bitte geben Sie lhre Klinik-ID an

E-1-E-10

M-1-M-10
HA-1 - HA-7
HO-1-HO-6

Bitte geben Sie die Fachrichtung lhrer Station an

Allgemeinpadiatrische Station
Neonatologie

Padiatrische Intensivstation
Padiatrische Onkologie/Hamatologie
Padiatrische Kardiologie
Padiatrische Nephrologie
Padiatrische Gastroenterologie
Padiatrische Endokrinologie

L NoOUsWN R

[ =
N = O

Neuropadiatrie

. Padiatrische Infektiologie
. Kinderchirurgie
. Andere: (Text)

Wie viele Patient*innen werden aktuell auf lhrer Station behandelt?
Bitte geben Sie nur stationdr behandelte Patient*innen und keine unbelegten Betten an

(Numerisch)

Bitte geben Sie lhre Ausbildungsstufe/Funktion an

Assistenzarzt
Facharzt
Oberarzt
ABS-Beauftragter



Wie viele Patient*innen werden aktuell auf Ihrer Station mit einem Antibiotikum
behandelt?
Anzahl entspricht aller Patient*innen mit einer antibiotischen Therapie

(Numerisch)

Wie viele Patient*innen, die aktuell eine antibiotische Therapie erhalten, haben in die
PPE eingewilligt?

(Numerisch)

Teil B: Patient*in
Bitte geben Sie das Alter der/des Patientin/Patienten an
_____Jahr(e)

Monat(e)

Bitte geben Sie die Gr6Re der/des Patientin/Patienten an

cm (Numerisch)

Bitte geben Sie das Gewicht der/des Patientin/Patienten an

kg (Numerisch)

BMI (wird berechnet)

Der BMI betragt:

Hat der/die Patient*in eine vorbestehende Grunderkrankung?

Ja
Nein

Erkrankungen
Nur wenn ein/e Patient*in eine Erkrankung hat

Bitte geben Sie die vorbestehende(n) Grunderkrankung(en) an

Atemwegsbegleiterkrankung
Herz-Kreislauf-Begleiterkrankungen
Begleiterkrankungen der Verdauungsorgane
Nierenbegleiterkrankungen



Neurologische / Neuromuskulare Begleiterkrankungen

Storungen der kindlichen Entwickung / Psychiatrische Begleiterkrankungen
Hamatologische Begleiterkrankungen

Onkologische Begleiterkrankungen

Rheumatologische und autoimmunologische Grunderkrankungen
Immundefekte

Bestehende HIV-Infektion

Endo/Stoffwechsel/Sonstiges

Andere relevante Begleiterkrankungen

Welche Atemwegserkrankung?

Asthma bronchiale

Bronchopulmonale Dysplasie
Notwendigkeit einer Heimbeatmung
Interstitielle strukturelle Lungenerkrankung
Obstruktive Bronchitis

Pulmonale Hypertonie

Tracheomalazie

Mukoviszidose

Sonstiges:

Welche Herz-Kreislauf-Begleiterkrankung?

Angeborener azyanotischer Herzfehler
Angeborener zyanotischer Herzfehler (korrigiert)
Angeborener zyanotischer Herzfehler (unkorrigiert)
Arterielle Hypertonie

Herzklappenersatz

Kardiomyopathie

Klinisch relevante Herzrhythmusstorungen
Long-QT

Sonstiges:

Welche Begleiterkrankung der Verdauungsorgane?

Akutes Leberversagen
Anorektale Fehlbildungen
Chronisch entziindliche Darmerkrankung
Chronische Obstipation
Diinndarmatresie/Stenose
Gallengangsatresie
Hypertrophe Pylorusstenose
Invagination

Hernien
Kolonatresie/Stenose
Kurzdarmsyndrom



Leberinsuffizienz
Malrotation

Morbus Hirschsprung
Osophagusatresie/stenose
Portale Hypertonie
Zoliakie

Zwerchfellhernie
Sonstiges:

Welche Nierenbegleiterkrankung?

Akutes Nierenversagen

Glomerulonephritis

Tubulopathie

Niereninsuffizienz (Kreatinin-Clearance < 50 ml/min/1,73 m2)
Akute Niereninsuffizienz

Chronische Niereninsuffizienz

Vesikouretraler Reflux Grad |-l

Vesikouretraler Reflux Grad IlI-V

Obstruktive Nephropathie

Fehlbildung der Nieren oder harnableitenden Organe
Sonstiges:

Welche neurologische/neuromuskulire Begleiterkrankung?

Epilepsie

Hydrozephalus

Myasthenie
Neuromuskudre Erkrankung
ZNS Fehlbildungen
Sonstiges:

Welche Storung der kindlichen Entwicklung/psychiatrische Begleiterkrankung?

Geistige Retardierung

Korperliche Retardierung
Psychomotorische Retardierung
Kombinierte Retardierung
Psychopharmakologische Therapie
Bekannte Essstorung

Sonstiges:

Welche hamatologische Begleiterkrankung?

Aplastische Anamie
Sichelzellanamie
ITP

Thalassamie
Sonstiges:



Welche onkologische Begleiterkrankung?

Aktuell ohne Therapie

Leukdamie, Lymphom

Solider benigner Tumor

Solider maligner Tumor
Neutropenie bei Immunsupression
Zustand nach KMT

Sonstiges:

Welche rheumatologische und autoimmunologische Begleiterkrankung?

Juvenile idiopathische Arthritis

Still

Systemischer Lupus erythematodes
Sonstiges:

Bestehende HIV-Infektion

Unter Therapie
Ohne Therapie/Inkompliance

Welcher Immundefekt?

Angeborener Immundefekt
Zustand nach Transplantation
Asplenie

Immunomodulierende Therapie
Sonstiges:

Welche Endo/Stoffwechsel/Sonstiges Begleiterkrankung?

Diabetes insipidus

Diabetes mellitus
Erkrankungen der Nebenniere
Hypophysenerkrankungen
Schilddrisenerkrankungen
Stoffwechseldefekt

Sonstiges:

Welche andere Begleiterkrankung?

(Text)

Sind Allergien gegen antibiotische Wirkstoffe bekannt (Mehrfachauswahl moglich)?

Nein
Penicillin



Amoxicillin
Cephalosporine
Sulfonamide
Beta-Lactam-Antibiotika

Fremdmaterial

Gibt es einliegendes Fremdmaterial?

Dies bezieht sich auf Fremdmaterial, welches vor Beginn der antibiotischen Therapie bereits
einliegt (Bsp.: ein pVK, welcher fiir die antibiotische Therapie gelegt wird, soll hier nicht
angegeben werden).

Kein einliegendes Fremdmaterial

Tracheostoma

PEG/PEJ

ZNS-Shunt

Blasendauerkatheter

Zentral venoser Zugang (ZVK)

Permanenter zentral vendser Zugang (z.B.: Broviac, Portkatheter, Hickman-Katheter)
Peripherer Venenkatheter (pVK)

Sonstiges:

Teil C: Antibiotische Therapie
Nun folgen Fragen zur Therapie: Praparat, Dosierung, Applikation, Dauer, Monitoring
Wie viele Antibiotika werden verabreicht?

(Numerisch)
Teil D

Teil D: Antibiotikum
(Bis zu 5 Antibiotika)

Welcher Wirkstoff wird verabreicht?
Bitte geben Sie nur den Wirkstoff, nicht den Handelsnamen, an

Amikacin
Amoxicillin

Amoxicillin/Clavulanséure



Ampicillin
Ampicillin/Sulbactam
Azithromycin
Cefaclor
Cefadroxil
Cefazolin
Cefepim
Cefixim
Cefotaxim
Clilndamycin
Cotrimoxazol
Colistin
Daptomycin
Doxycyclin
Erythromycin
Fidaxomicin
Flucloxacillin
Fosfomycin
Gentamicin
Levofloxacin
Linezolid
Meropenem
Metronidazol
Moxifloxacin
Nitrofurantoin
Penicillin G
Penicillin V
Phenoxymethylpenicillin-Benzathin
Piperacillin / -Tazobactam
Rifampicin
Teicoplanin

Tobramycin
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Vancomycin

Wie wird das Antibiotikum verabreicht?

Per os

Perkutane endoskopische Gastrostomie
Perkutane endoskopische Jejunostomie
Intravends

Subkutan

Intramuskular

Inhalativ

Spulung Uber Drainage

Sonstiges:

Bitte geben Sie die Tagesdosis des Antibiotikums an.
Zunachst wahlen Sie bitte die Art der Dosierung (z.B. mg/kg/d).

Bei Kombinationspraparaten bericksichtigen Sie bitte beide Komponenten.

mg/kg/d

Dosis mg/kg/d
in ED

mg/d

Dosis mg/d

in ED

Sonstiges (Bsp.: 2 x wochentlich / Feitext)

Bitte geben Sie die Dosis und Einheit der Einzelgabe/dosis an. (Auswahl und Textfeld)

Bei Kombinationspraparaten bericksichtigen Sie bitte beide Komponenten. Bitte schreiben
Sie dazu, ob sich die Angabe der Dosierung auf beide Komponenten/Anteile (Summe)
bezieht oder auf welche der beiden Komponenten.

pro Dosis
Einheit:
ug
mg
g
IE

Bitte geben Sie die verabreichte Tagesdosis in Milligramm pro Kilogramm Korpergewicht
an (Diese Frage erscheint nur wenn ,,Cotrimoxazol” gewahlt wurde)

Cotrim-Prophylaxe bitte als Tagesdosis in mg und Hdufigkeit in der Woche angeben Bsp.: 3 x
5mg/kg/KG/d, wobei 3 x dreimal wéchentlich entspricht
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(Text)

Bitte geben Sie die Einzelgaben pro Tag an
Bitte geben Sie bei prophylaktischer Gabe des Antibiotikums die Anzahl der Wochentage an

(Numerisch)

War diese antibiotische Therapie die erste Therapie der aktuellen Infektionsepisode?

Bitte berlicksichtigen Sie hier auch eine bereits begonnene Therapie durch ambulante oder
hausfremde Kolleg*innen.

ja
nein

Bei Nein — Durch welchen Bereich wurde die antibiotische Therapie begonnen?

Ambulante Krankenversorgung
Stationdre Krankenversorgung einer anderen Klinik
Stationdre Krankenversorgung der teilnehmenden Klinik

Bei Nein —Was war die erste Therapie der aktuellen Infektionsepisode ?

Bitte geben Sie nur den Wirkstoff, nicht den Handelsnamen, an.

Bei Sonstiges kénnen auch mehrere Substanzen nacheinander eingetragen werden: Bsp.:
Substanz X, Substanz Y

(Gleiche Antibiotika Liste wie oben)

Kennen Sie den Beginn der antibiotischen Therapie?

Ja
Nein

Wann war der ungefiahre Beginn der antibiotischen Therapie?

Hiermit ist der Beginn der antibiotischen Therapie der jetzigen Infektion gemeint (inkl.
ambulant begonnener Therapie).

vor Tagen
vor Wochen
vor Monaten
vor Jahren
unklar



PwnN e

Wann war der Beginn der antibiotischen Therapie?

Hiermit ist der Beginn der aktuellen antibiotischen Therapie der jetzigen Infektion gemeint
(nur das derzeit verabreichte Antibiotikum; Z. B.: Initiale 4 Tage mit Unacid i.v. behandelt
nun seit 2 Tagen mit Staphylex - dann wiirde das Datum vor 2 Tagen eingegeben).

(Datum)

Wurde die voraussichtliche Dauer der antibiotischen Therapie festgelegt?
Geben Sie die Dauer der aktuellen antiinfektiven Therapie nur dann an, wenn sie schriftlich in
der Akte oder Anordnung festgelegt wurde. (Diese bitte in Tagen angeben)

Ja
Nein

Wie lange soll antibiotisch insgesamt therapiert werden?

Wurde die Dauer der antibiotischen Therapie / Dauer-Prophylaxe (Bsp.: PJP aber nicht PAP)
festgelegt? (Diese bitte in Tagen angeben; Wenn es sich um eine Proph handelt geben sie
bitte 1000 ein.)

(Numerisch)

Erfolgte ein "drug monitoring" oder ist ein "drug monitoring" geplant?
Hiermit ist zum Beispiel eine Spiegelbestimmung bei Vancomycin oder Gentamycin gemeint

Ja
Nein

War die Indikation eine Prophylaxe oder eine Therapie?

Prophylaxe
Therapie

Prophylaxe

Wenn Prophylaxe:

Bitte wahlen Sie den Grund fiir die Prophylaxe
Rezidivierende Harnwegsinfekte

Angeborener Immundefekt

Erworbener Immundefekt
Asplenie
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Endokarditis

Pneumocysitis jirovecii Pneumonie
Perioperativ

Andere

Welche Operation wurde durchgefiihrt?

(Text)

Therapie
Wenn Therapie:

Bitte wahlen Sie die Art der aktuellen Therapie

Empirisch: Auf Grund des klinischen Zustandes des Patienten / der Patientin wurde sich fiir
eine antibiotische Therapie, ohne Erregernachweis oder klare Definition fiir eine Infektion,
entschieden.

Kalkuliert: Ein unbekannter, typisch zu erwartender Keim bei einer bestimmten Krankheit
wird mit einem passenden Antibiotikum behandelt

Gezielt: Auswahl des Antibiotikums nach Antibiogramm, daher mit Kenntnis des Erregers und
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méglichen Resistenzen

Empirisch
Kalkuliert
Gezielt

Was ist lhre Verdachtsdiagnose?

Infektion des ZNS/PNS

Infektion des Auges

HNO Infektion

Infektion der Atemwege

Kardiovaskulare Infektion

Gastrointestinale Infektion

Infektion der Harnwege/des Reproduktionstrakts
Haut, Knochen, Weichteilinfektion
Blutstrominfektion

. Fieber ohne Fokus
. Fieber in Neutropenie
. Sonstiges

Welche Infektion des ZNS/PNS?

Epiduralabszess
Enzephalitis
Hirnabzess
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Meningoencephalitis
Neuroborreliose
Spinalabszess
ZNS-Shuntinfektion
Sonstiges:

Welche Infektion des Auges?

Dakryoadenitis/Dakryozystitis
Konjunktivitis

Postseptale Orbitainfektion (Orbitaphlegmone)

Praseptale periorbitale Cellulitis
Sonstiges:

Welche HNO Infektion?

Epiglottitis
Lymphadenitis colli
Mastoiditis (akut)
Mastoiditis (chronisch)
Otitis media (akut)
Otitis media (chronisch)
Paradontitis
Retropharyngealabszess
Sinusitis (akut)

. Sinusitis (chronisch)
. Zahnabzess
. Sonstiges:

Welche Infektion der Atemwege?

Bronchitis (akut)
Bronchitis (chronisch)
Laryngitis (subglottisch)
Tonsillopharyngitis
Tracheitis
Laryngotracheitis
Lungenabszess
Lungenempyem
Pneumonie (ambulant)

. Pneumonie (nosokomial)
. Sonstiges:

Welche kardiovaskulare Infektion?

Peri/Myokarditis
Endokarditis
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Sonstiges:
Welche gastrointestinale Infektion?

Appendizitis

Bakterielle Gastroenteritis
Cholangitis

Divertikulitis

Enterokolitis durch Clostridioides
Helicobacter pylori Infektion
Leberabzess

Peritonitis

Nekrotisierende Enterokolitis (NEC)

. Pankreatitis

. Perforierte Appendix
. Toxisches Megakolon
. Sonstiges:

Welche Infektion der Harnwege/des Reproduktionstrakts?

Balanitis

Pyelonephritis (kompliziert)
Pyelonephritis (unkompliziert)
Syphilis

Urethritis

Vulvovaginitis

Zystitis

Sonstiges:

Welche Haut, Knochen, Weichteilinfektion?

Akute Osteomyelitis

Akute septische Arthritis

Angulus infectiosus

Bisswunde

Erysipel

Impetigo contagiosa

Oberflachliche Haut- und weichteilinfektion
Omphalitis

Osteomyelitis

. Panaritium

. Perianale Dermatits

. Phlegmone

. Reaktive Arthritis

. Spondylodiszitis

. Tiefe Weichteilinfektion
. Sonstiges:
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Welche Blutstrominfektion?

Early onset Sepsis

Fieber in Neutropenie ohne klaren Fokus

Fieber ohne Fokus

Late onset Sepsis

rezidivierendes Fieber unklarer Ursache

Schwere Sepsis jenseits der Neonatalperiode ohne Focus
Sepsis jenseits der Neonatalperiode ohne Fokus
septischer Schock

Sonstiges:

Welche sonstige Infektion?

E.coli-Infektionen

Diphterie

Infektion eines zentralen Katheters
Legionellose

Mykoplasmeninfektion

Nicht tuberkuldse Mykobakterien Infektion
Polio

Tetanus

Thyphus

. Toxoplasmose
. Tuberkulose
. Sonstiges:

Ist der Beginn der Infektion bekannt?
Hiermit ist der Start der ersten klinischen oder laborchemischen Symptome der Infektion
gemeint

Ja
Nein

Wann war der Beginn der Infektion?

(Datum)

Liegt eine nosokomiale Infektion vor?
Eine Infektion mit lokalen oder systemischen Infektionszeichen als Reaktion auf das
Vorhandensein von Erregern oder ihrer Toxine, die im zeitlichen Zusammenhang mit einer
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stationdren oder einer ambulanten medizinischen MafSnahme steht, soweit die Infektion
nicht bereits vorher bestand.

Ja
Nein

Hat oder hatte der/die Patient*in als Komplikation der Infektion eine Sepsis?

Nein

Early onset sepsis (EOS)

Late onset sepsis (LOS)

Sepsis aullerhalb der Neugeborenenperiode
Schwere Sepsis

Septischer Schock

Sonstiges:

eil E: Erregernachweis

Im Folgenden geht es um die durchgefiihrte mikrobielle Diagnostik

Welches Material wurde asserviert?

Keines

Bronchoalveolare Lavage

Pleuraerguss

Trachealsekret, Rachenabstrich und Sputum
Aszites

Wundabstrich

Intraoperativer Abstrich

Gelenkpunktat

Abszess-Inhalt

Urin

Liquor

Blutkultur aerob

Blutkultur anaerob

Wiederholte Blutkulturen (Blutkultur wurde an mind. 2 unterschiedlichen Zeitpunkten
abgenommen)

Stuhl

Sonstiges:

Bitte geben Sie Ihre mikrobiologischen Befunde an

Befund ausstehend
Alles negativ
Grampositive Kokken



Grampositive Stabchen
Gramnegative Kokken
Gramnegative Stabchen
Atypisches Gramverhalten
Pilze

Sonstiges:

In welchem Material wurde der "sonstige" Erreger/die "sonstigen" Erreger nachgewiesen?
Falls verschiedene Erreger in unterschiedlichen Materialien nachgewiesen wurden, geben Sie
dies bitte unter "Spezifischer Nachweis" an.

Nur Material das oben ausgewadhlt wurde

Spezifischer Nachweis:

Welche grampositiven Kokken?

Staphylokokkus aureus

Koagulase negative Staphylokokken
Streptokokkus pneumoniae
Streptokokkus spp. (andere)
Enterokokkus spp.

Sonstiges:

In welchem Material wurde der Erreger/die Erreger nachgewiesen?
Falls verschiedene Erreger in unterschiedlichen Materialien nachgewiesen wurden, geben Sie
dies bitte unter "Spezifischer Nachweis" an.

Nur Material das oben ausgewdhlt wurde

Spezifischer Nachweis:

Welche grampositiven Stabchen?

Actinomyces spp.

Bacillus spp.

Clostridioides difficile
Clostridium spp. (andere)
Corynebakterium diphteriae
Listeria spp.

Nocardia

Sonstiges:



In welchem Material wurde der Erreger/die Erreger nachgewiesen?
Falls verschiedene Erreger in unterschiedlichen Materialien nachgewiesen wurden, geben Sie
dies bitte unter "Spezifischer Nachweis" an.

Nur Material das oben ausgewdhlt wurde

Spezifischer Nachweis:

Welche gramnegativen Kokken?

Neisseria meningitidis
Neisseria gonorrhoeae
Sonstiges:

In welchem Material wurde der Erreger/die Erreger nachgewiesen?
Falls verschiedene Erreger in unterschiedlichen Materialien nachgewiesen wurden, geben Sie
dies bitte unter "Spezifischer Nachweis" an.

Nur Material das oben ausgewdhlt wurde

Spezifischer Nachweis:

Welche gramnegativen Stabchen?

Bartonellen

Bordetella pertussis
Brucella
Campylobacter spp.
Citrobacter spp.
Escherichia

Hamophilus influenzae
Helicobacter pylori
Klebsiella pneumoniae
Klebsiella spp.
Legionella pneumophila
Pasteurellen
Pseudomonas aeruginosa
Pseudomonadaceae spp.
Proteus mirabilis
Proteus spp.
Salmonella spp.
Serratia spp.

Shigella spp.

Vibrio cholerae

Yersinia spp.

Sonstiges:



In welchem Material wurde der Erreger/die Erreger nachgewiesen?
Falls verschiedene Erreger in unterschiedlichen Materialien nachgewiesen wurden, geben Sie
dies bitte unter "Spezifischer Nachweis" an.

Nur Material das oben ausgewdhlt wurde

Spezifischer Nachweis:

Welche Erreger mit atypischem Gramverhalten?

Andere atypische Mycobacterien
Mycobacterium tuberculosis complex
Mykoplasmen

Chlamydien

Rickettsien

Borrelien

Leptospira

Treponema

Sonstiges:

In welchem Material wurde der Erreger/die Erreger nachgewiesen?
Falls verschiedene Erreger in unterschiedlichen Materialien nachgewiesen wurden, geben Sie
dies bitte unter "Spezifischer Nachweis" an.

Nur Material das oben ausgewahlt wurde

Spezifischer Nachweis:

Welche Pilze?

Candida albicans

Candida non-albicans nicht weiter spezifiziert
Aspergillus spp.

Andere Pilze

In welchem Material wurde der Erreger/die Erreger nachgewiesen?
Falls verschiedene Erreger in unterschiedlichen Materialien nachgewiesen wurden, geben Sie
dies bitte unter "Spezifischer Nachweis" an.

Nur Material das oben ausgewdhlt wurde

Spezifischer Nachweis:

Gab es eine Resistenz in der Anamnese die lhre Wahl der Therapie beeinflusst hat?
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Nein
Ja -und zwar:

Gibt es mikrobielle Vorbesiedlungen mit multiresistenten Keimen?

Ja
Nein
Unklar/Nicht bekannt

Welche Vorbesiedlungen?

Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus (MRSA)
Multiresistente gramnegative Stabchenbakterien (MRGN) 2
Multiresistente gramnegative Stabchenbakterien (MRGN) 3
Multiresistente gramnegative Stabchenbakterien (MRGN) 4
Vancomycin-resistente Enterokokken (VRE)

Welche der nachgewiesenen Erreger sind fiir Sie therapeutisch relevant?
Nur Erreger die ausgewahlt wurden

Sonstiges:

Teil F: Weitere/r Patient*in
Mochten Sie eine/n weitere/n Patientin*en hinzufligen?

Sie haben bisher X Patient*innen eingetragen.

Ja
Nein

Teil G: Anmerkungen

Gerne verbessern wir die Art der PPE-Erhebungen fiir die nachste Datenerhebung. Dafiir
brauchen wir Ihre Hilfe.

Haben Sie Anmerkungen?
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10.

Anlage 17: PPE Fragebogen neonatologische Station

Fragebogen zur Punkt-Pravalenz-Erhebung auf neonatologischen Stationen

Bitte geben Sie den Tag der Punkt-Pravalenz-Erhebung an: (Datum)
Bitte geben Sie lhre Klinik-ID an

E-K1 - E-K10

M-K1 - M-K10

HA-K1 — HA-K7

HO-K1 - HO-K6

Bitte geben Sie lhre Ausbildungsstufe/Funktion an
Assistenzarzt

Facharzt

Oberarzt

ABS-Beauftragte/r

Bitte geben Sie die Fachrichtung lhrer Station an

Neonatologische Intensivstation (Perinatalzentrum)

Level 1

Level 2

Perinataler Schwerpunkt/Level 3

Neonatologische Station (nicht intensivmedizinisch)

Andere: (Text)

Wie viele Patient*innen werden aktuell auf lhrer Station behandelt?

Bitte geben Sie nur stationdr behandelte neonatologischen Patient*innen und keine
unbelegten Betten an

Wie viele Patient*innen werden aktuell auf lhrer Station mit einem Antibiotikum
behandelt?

Anzahl entspricht allen Patient*innen, die aktuell eine antibiotische Therapie erhalten.

(Numerisch)
Anzahl entspricht nur den Patient*innen, die aktuell eine antibiotische Therapie erhalten
und eingewilligt haben.

(Numerisch)

Alter des Patienten / der Patientin (als Datum (dd.mm.yy) auswahlbar):
Geburtstag

Gestationsalter bei Geburt (Schwangerschaftswoche + Tag; z.B. 23+3)
aktuelles Alter in Tagen

Gewicht des Patienten / der Patientin bei Geburt (in g):

Mit welchem Gewicht (in g) berechnen Sie aktuell die Dosis des Antibiotikums (ankreuzbar

und Eingabefeld)?:

Trockengewicht = Gewicht ohne Odeme oder Aszites etc. (in g):

aktuelles Gewicht = Gesamtgewicht inkl. Odeme/Aszites etc. am heutigen Tage (in g):
Geburtsgewicht (in g):

Geburtsanamnese (Mehrfach, ankreuzbar):

Bitte wahlen Sie den Geburtsmodus aus:

spontan
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Sectio
vaginal operativ
Risikofaktoren der EOS:

Nicht zutreffend
Nachweis von GBS im Ano-Genitalbereich der Schwangeren
GBS-Bakteriurie wahrend der Schwangerschaft

Blasensprung > 18 h vor Geburt (bei einem FG < 1500g jeder vorzeitige Blasensprung)

Fieber der Mutter unter der Geburt > 38,0 °C

Friihgeburt < 37 + 0 SSW

Vorausgegangene Geburt eines an GBS erkrankten Kindes
maternale Entziindungswerte (ankreuzen wenn vorhanden):

Leukozytose

CRP> 20 mg/|
Thrombozytopenie

Wie war das Fruchtwasser?
klar

grin

Mekonium

blutig

foetide

nicht bekannt

. peripartale antibiotische Prophylaxe (ankreuzbar, zum ausfiillen):

O Ja:

1 Gabe

2 Gaben
> 2 Gaben
O Nein

. Relevante Grunderkrankung fiir die Wahl der antibiotischen Therapie (mehrfach

ankreuzbar / ausfiillbar):
Niereninsuffizienz
Leberinsuffizienz

V.a. Asplenie / Immundefekt
Fehlbildungen

Wenn ja, welche:

Operationen:

intraabdomineller Eingriff
kutaner Eingriff

urologischer Eingriff
neurochirurgischer Eingriff
kinderkardiologische Intervention
Sonstiges:

Sonstiges:

Bekannte Besiedelung - maternal (mehrfach ankreuzbar / ausfiillbar):
Keine bekannte Besiedlung
B-Streptokokken (GBS)

MRSA
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VRE
MRGN (D203 04)
Ureaplasmen
Sonstige:
. Bekannte Besiedelung - Neugeborenes/Saugling (mehrfach ankreuzbar / ausfillbar):
Keine bekannte Besiedlung
B-Streptokokken (GBS)
MRSA
VRE
MRGN (0203 04)
Ureaplasmen
Sonstige:
. Nosokomiale Infektion (i.d.R. Infektionen die >48 Stunden nach
Krankenhausaufnahme aufgetreten sind, ankreuzbar):
Ja
Nein
. Bisherige abgeschlossene antibiotische Therapie - was wurde bereits verordnet (mehrfach
ankreuzbar / ausfiillbar)?:
Ja
Liste AB s. unten
Nein
. Wird eine antimykotische Prophylaxe durchgefiihrt?
Ja
Wenn Ja, bitte geben Sie an Was gegeben wird, seit wann und in welcher Dosierung (z.B.
Amphotericin B Suspension, seit dem dd.mm.yy, 10 mg/kg/d in 2 ED)
Nein
. Liegt Fremdmaterial ein? (mehrfach ankreuzbar / ausfiillbar):
Ja
vor Beginn der Infektion
zum Zeitpunkt der PPE
Nein
. Welche Art von Fremdmaterial liegt ein? (mehrfach ankreuzbar / ausfiillbar):
PVK
Zentraler Katheter, Nabelkatheter < 48 h
Zentraler Katheter, Nabelkatheter > 48 h
Harnwegskatheter / Dauerkatheter / Suprapubischer Katheter
Drainage
Extraventrikuldre Drainage
Thorax-Drainage
Aszites-Drainage
Peritonealkatheter
nicht invasive Atemunterstiitzung (z. B.: CPAP / BiPAP / HFNC)
Intubiert/Tracheotomiert
Rickham Reservoir / Ommaya Reservoir / ventrikulo-peritonealer-Shunt
Magensonde
Sonstiges
. Indikation fiir aktuelle antibiotische Therapie (mehrfach ankreuzbar / ausfiillbar):
Perioperativ Prophylaxe / Periinterventionelle Prophylaxe
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Welche Operation wurde durchgefihrt / wird durchgefiihrt:

"Single Shot" / Einmalgabe

Dauer der PAP (in Stunden) wenn mehr als eine Einzelgabe (Freitext):
Andere Prophylaxe

Infektion

. Infektionsart (mehrfach ankreuzbar / ausfillbar):

Haut- und Weichteilinfektion
Verdacht

bestatigt

Harnwegsinfektion

Verdacht

bestatigt

fokale intestinale Perforation
Verdacht

bestatigt

NEC (inkl. NEC Verdacht)
Verdacht

bestatigt

sonstige intraabdominelle Infektion
Verdacht

bestatigt

Postoperative Wundinfektion
Verdacht

bestatigt

Blutstrominfektion

Verdacht

bestatigt

ZNS-Infektion

Verdacht

bestatigt
Beatmungs-assoziierte Pneumonie / Atemwegsinfektion
Verdacht

bestatigt

Osteomyelitis oder Arthritis
Verdacht

bestatigt

Katheter assoziiert

Verdacht

bestatigt

Sonstiges:

. Wenn es sich um den Verdacht auf eine Infektion handelte, welche noch nicht bestatigt

wurde, wie wurde der Verdacht gestellt (ankreuzbar/Sonstiges Freitext)?
Klinisch

Laborchemisch

Anamnestisch

Sonstiges:

Blutstrominfektion (ankreuzbar):
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29.

30.

31.

32.

33.

Early-Onset Sepsis (EOS) (bis < 72 h postnatal; Einzige Ausnahme bei Streptokokken der
Gruppe B (GBS) bis 7. Lebenstag)

Late-Onset Sepsis (LOS) (> 72 h postnatal; einzige Ausnahme bei Streptokokken der Gruppe B
(GBS) >7 Tage nach Geburt bis zum 3. Lebensmonat (89 LT))

. Antibiotische Therapie (ankreuzbar, Erklarungen wie im anderen Fragebogen ergdnzen):

Empirisch
Kalkuliert
Gezielt

. Antibiotika Startdatum (Datum dd.mm.yy eintragbar):

1
2
3
4
5

. Antibiotika (Wirkstoff ankreuzbar, s. Liste unten):

XXX
XXX
XXX
XXX
XXX

. In welcher Einheit verordnen Sie die Einzeldosis des Antibiotikums (ankreuzen)?

mg
Microgramm

g
IU/IE

Wie hoch ist die absolute Einzeldosis (Freitext)?

In welchem Intervall wird die Einzeldosis verabreicht (z.B.: alle 8 h) (Freitext)?

h

Verabreichungsform (ankreuzbar):
p.o.

i.v.

lokal

Drug Monitoring (TDM) (ankreuzbar):
Nein

Ja

Wurde die vorrausichtliche Dauer der antibiotischen Therapie festgelegt? (ankreuzbar
/ausfiillbar):

Ja—Wann (Tage nach Start):

Nein

Mikrobieller Nachweis (ankreuzbar):
Blut

Urin

Liquor
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Trachealsekret

Punktat

Nasenrachenabstrich
Ohrabstrich
Wund-/intraoperativer Abstrich
Sonstiges

. Mikrobieller Nachweis (ankreuzbar, AB Liste s. unten):

Ja

Liste

Nein

ausstehend

Gab es ein "Antibiotic Timeout" (Reevaluation mit Diskussion aller Befunde nach 48-72
h?):

Ja

Nein

Wie wird das "Antibiotic Timeout" / die Reevaluation durchgefiihrt (Freitext; z.B.: Die
antibiotische Therapie wird intern tgl. besprochen oder die antibiotische Therapie wird mit
der Mikrobiologie / Apotheke diskutiert: Alle 24-48 Stunden nach Ansetzen von
Vancomycin, wird die Indikation, Dosierung, TDM und die geplante Dauer erneut mit

der zustindigen Leitung und jemand der Mikrobiologie/Apotheke oder ABS-Beauftragten
erneut besprochen.)?

Wourde eine Infektion mit Pilzen nachgewiesen?

Ja

Wenn Ja, bitte geben Sie an was nachgewiesen wurde, wann es nachgewiesen wurde, wo es
nachgewiesen wurde und wie es behandelt wurde (z.B.: dd.mm.yy; Candida im
Trachealsekret; Caspofungin 25 mg/m2/din 2 ED i.v.)

Nein

Antibiotikaliste:

Was ist ein Makrolid:
Azithromycin
Clarithromycin
Erythromycin
Fidaxomicin

Was ist ein Penicillin:

Amoxicillin
Amoxicillin/Clavulansaure
Ampicillin

Ampicillin/Sulbactam
Benzylpenicillin
Flucloxacillin

Penicillin G

Penicillin V
Piperacillin/Tazobactam
Sultamicillin
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Was ist ein Cephalosporin:
Cefaclor
Cefadroxil
Cefazolin
Cefepim
Cefixim
Cefotaxim
Cefpodoxim
Ceftazidim
Ceftriaxon
Cefuroxim

Was ist ein Carbapenem:
Ertapenem

Imipenem

Meropenem

Was ist ein Fluorochinolon
Ciprofloxacin
Levofloxacin
Moxifloxacin

Was ist ein Glykopeptid:
Teicoplanin
Vancomycin

Was ist ein Aminoglykosid:
Gentamicin

Amikacin

Tobramycin

Was sind sonstige Antibiotika:
Cotrimoxazol

Clindamycin

Nitrofurantoin

Fosfomycin

Colistin

Daptomycin

Doxycyclin

Linezolid

Rifampicin

Was ist ein ausschlieBlich i.v. AB?
Amikacin

Ampicillin

Cefazolin

Cefepim

Cefotaxim

Ceftazidim
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Ceftriaxon

Daptomycin

Ertapenem

Imipenem

Penicillin G
Piperacillin/Tazobactam
Meropenem

Was ist ein ausschlieflich p.o. AB?
Amoxicillin
Amoxicillin/Clavulansaure
Cefaclor

Cefadroxil

Cefixim

Cefpodoxim

Fidaxomicin

Nitrofurantoin

Nitroxolin

Penicillin V
Phenoxymethylpenicillin-Benazthin
Sultamicillin

Trimethoprim

Erregerliste:

Kein Befund

Alles negativ
Grampositive Kokken
Grampositive Stabchen
Gramnegative Kokken
Gramnegative Stabchen
Atypisches Gramverhalten
Pilze

Sonstiges

Welche grampositiven Kokken?

Staphylokokkus aureus

Koagulase negative Staphylokokken
Streptokokkus pneumonia
Streptokokkus spp. (andere)
Enterokokkus spp.

Sonstiges

Welche grampositiven Stabchen?



Actinomyces spp

Bacillus spp.

Clostridioides difficile
Clostridium spp. (andere)
Corynebakterium diphteriae
Listeria spp.

Nocardia

Sonstiges

Welche gramnegativen Kokken?

Neisseria meningitidis
Neisseria gonorrhoeae
Sonstiges

Welche gramnegativen Stabchen?

Bartonellen

Bordetella pertussis
Brucella
Campylobacter spp.
Citrobacter spp.
Escherichia

Hamophilus influenzae
Helicobacter pylori
Klebsiella pneumoniae
Klebsiella spp.
Legionella pneumophila
Pasteurellen
Pseudomonas aeruginosa
Pseudomonadaceae spp.
Proteus mirabilis
Proteus spp.
Salmonella spp.
Serratia spp.

Shigella spp.

Vibrio cholerae

Yersinia spp.

Sonstiges

Welche Erreger mit atypischem Gramverhalten?

Andere atypische Mycobacterien
Mycobacterium tuberculosis complex
Mykoplasmen

Ureaplasmen

Chlamydien

Rickettsien

Borrelien



Leptospira
Treponema
Sonstiges

Welche Pilze?

Candida albicans

Candida non-albicans nicht weiter spezifiziert
Aspergillus spp.

Andere Pilze



Anlage 18: Checkliste zum Plausibilitatscheck PPE

Checkliste zum Plausibilitatscheck der Daten der Punkt-
Pravalenz-Erhebung

10.

11.

Stellen Sie sicher, dass die Zahl der Patienten, die eine Antibiotikatherapie erhalten,
nicht die Gesamtzahl der Patienten auf der Station Ubersteigt.

Uberpriifen Sie, ob das Gewicht oder die GroRe mit dem Alter korrespondiert
Bestatigen Sie die Konsistenz der Gesamtzahl der Patienten.

Stellen Sie sicher, dass die Anzahl der Patienten, die fir das therapeutische
Arzneimittelmonitoring (TDM) markiert sind, nicht die Anzahl der Patienten
Ubersteigt, die Antibiotika erhalten, fir die ein TDM indiziert ist.

Bestdtigen Sie, dass die ausgewahlten Antibiotika dem Applikationsweg entsprechen.
Uberpriifen Sie die Angemessenheit der Dosen. Beispiel: Angabe der téglichen Dosis
in Gramm statt in Milligramm.

Uberpriifen Sie die Richtigkeit der Therapieangaben, insbesondere die
Unterscheidung zwischen Therapie und Prophylaxe (z. B. korrekte Angabe der
prophylaktischen Verwendung von Antibiotika wie Meropenem).

Vergewissern Sie sich, dass Freitexteintrage nicht im Widerspruch zu den Auswahlen
im Fragebogen stehen.

Uberpriifen Sie Therapien mit einer Dauer von mehr als 10/14 Tagen.

Vergewissern Sie sich, dass die Infektion nicht vor dem Geburtstag des Patienten
aufgetreten ist.

Uberpriifen Sie, ob der Beginn der Therapie vor dem Beginn der Infektion liegt.



Anlage 19: Fragenkatalog zur Bewertung der Verordnungsqualitat

Fragenkatalog zur Bewertung der Verordnungsqualitat (PPE)

Patient X

Kurzzusammenfassung

Zusammenfassung des zustdndigen Hubs

ABS-Empfehlung

ABS Empfehlung des zusténdigen Hubs an die
eingebende Klinik

Fragen

Patient X

Wann erfolgte die PPE?

Datum It. PPE Fragebogen

Bitte geben Sie die Klinik-1D an

Klinik-1D It. PPE-Fragebogen

Wie viele Patienten gab es, die in der
Station mit Antibiotika behandelt
wurden und eingewilligt haben?

Anzahl der Patienten It. PPE-Fragebogen

Wie alt war der/die Patient/Patientin

Angabe in Jahren bzw. Monaten bei < 1 Jahr

Korpergewicht

Angabe in vollen kg

Welche Diagnose hatte der/die
Patient/Patientin

Diagnose entsprechend PPE Fragebogen

Was ist der Grund fir die antiinfektive
Behandlung?

e Therapie

o Prophylaxe

e Therapie und Prophylaxe

je nach Behandlungsart werden die folgenden
Kriterien bewertet

THERAPIE

Bewertung der Verordnungsqualitat

Es handelt sich um folgende
Therapie-Kategorie (TeleKasper-
Sicht):

e Empirisch

Kalkuliert

Gezielt

Nicht beurteilbar

Nicht zutreffend (Prophylaxe)

Es handelt sich um folgende
Therapie-Kategorie (Kliniksicht)

Empirisch

Kalkuliert

Gezielt

Nicht beurteilbar

Nicht zutreffend (Prophylaxe)

Eine antibiotische Therapie ist
indiziert.

Ja

Nein

¢ Nicht beurteilbar (auch bei klinisch fraglicher
Indikation)

Hier nicht zutreffend

Das zur Therapie ausgewahlte
Antibiotikum entspricht der
bevorzugten Medikation fur diese
Indikation / Diagnose.

Ja fur alle verabreichten Antibiotika

Ja flir einen Teil der verabreichten Antibiotika
Nein

Nicht beurteilbar

Die Dosierung des Antibiotikums
entspricht der TeleKasper Referenz-

Ja fiur alle verabreichten Antibiotika
Ja fur einen Teil der verabreichten Antibiotika

Antibiotikums ist angemessen.

Nein
Empfehlung ( +/- 20%).
P g 0) Nicht beurteilbar
Die Verabreichungsroute des ° Ja'
e Nein

e Nicht beurteilbar (bitte Bemerkung ausfiillen)




o Indiziert
e Zu breit

Eine antibiotische e Von fraglichem Nutzen

Kombinationstherapie ist... e unnotige double coverage
¢ Nicht beurteilbar
e Hier nicht zutreffend

Ein indiziertes TDM wurde : \Iilaein

durchgeftihrt. e Hier nicht zutreffend

E_s wurde die fu_r die . Ja

Diagnose/Infektion korrekte . Nein

mikrobiologische Diagnostik . .

veranlasst. ¢ Nicht beurteilbar

Der nachgewiesene Erreger (und/oder * Ja_

L9 N . e Nein

dessen in vitro Empfindlichkeit) passt Keine Di ik ab

zur verabreichten antibiotischen * eihe Liagnostix abgenommen

Therapie. e Abgenommene Diagnostik steril
o Nicht beurteilbar

Die voraussichtliche Dauer der . Ja

antibiotischen Therapie wurde .

festgelegt. * Nein

Die Therapiedauer ist entsprechend

der TeleKasper Empfehlungen... e Adaquat

(Bewertung basierend auf den e Zulang

Angaben zur aktuellen Therapiedauer | e Zu kurz

bzw. zur voraussichtlich / geplanten e Nicht beurteilbar

Therapiedauer)

Prophylaxe

Bewertung der Verordnungsqualitat

Eine antibiotische Prophylaxe ist
indiziert.

e Ja

¢ Nein
e Nicht beurteilbar (auch bei klinisch fraglicher
Indikation)

Hier nicht zutreffend

Das zur Prophylaxe ausgewéhlte e Jafur alle verabreichten Antibiotika
Antibiotikum entspricht der e Ja flr einen Teil der verabreichten Antibiotika
bevorzugten Medikation fur diese e Nein
Indikation / Diagnose. e Nicht beurteilbar
e Ja
Die Dauer der Prophylaxe ist e Nein
angemessen ¢ Nicht beurteilbar
e Hier nicht zutreffend
Die Dosierung des Antibiotikums © Ja flfr a!le veraprelchten Ant!blotlka L
; e Ja fir einen Teil der verabreichten Antibiotika
entspricht der TeleKasper Referenz- . Nein
Empfehlung ( +/- 20%).
P 9( ) o Nicht beurteilbar
Die Verabreichungsroute des ° Ja'
Antibiotikums ist angemessen. ° N_eln : .
e Nicht beurteilbar (bitte Bemerkung ausfiillen)
e Indiziert
Eine kombinierte antibiotische : \Z/lér?;fg lichem Nutzen
Prophylaxe ist... _rag
e unndtige double coverage
o Nicht beurteilbar




Hier nicht zutreffend

Ein indiziertes TDM wurde : \Illaein
durchgefinhrt. Co
drehgetunr e Hier nicht zutreffend
Es wurde die fur die . Ja
Diagnose/Infektion korrekte e Nein
mikrobiologische Diagnostik . .
veranlasst. e Nicht beurteilbar
. e Ja
Der nachgewiesene Erreger (und/oder e Nein
dessen in vitro Empfindlichkeit) passt e Keine Diaanostik abgenommen
zur verabreichten antibiotischen 9 abgeno .
Therapie. e Abgenommene Diagnostik steril
o Nicht beurteilbar

Plausibilitat erfullt?

Ja
Nein

Rickfragen an Klinik?

ggf. Freitexteingabe des bewertenden Hubs

Wurden Daten angepasst?

Ja
Nein, da Daten korrekt eingegeben




Anlage 20: Checkliste fiir einheitliche Bewertung der Verordnungsqualitat

Checkliste fur einheitliche Bewertung der Verordnungsqualitat (PPE)

Therapiekategorie

wenn klinische Informationen zum Infektionsfokus vorliegen,
handelt es sich um eine ,kalkulierte Therapie®

im Falle einer schweren Inflammationsreaktion (z.B. der
Verdacht auf PIMS), ohne dass eine definitive Diagnose
vorliegt, handelt es sich um eine ,empirische Therapie*

Therapieindikation

sofern zu wenige Informationen vorliegen, um die Indikation
eindeutig zu beurteilen (z.B. RSV Infektion vs bakterielle
Superinfektion einer viralen Pneumonie), wird sie - im Sinne
der Klinik - mit ,indiziert* bewertet

sofern eine Verdachtsdiagnose eigentlich keine
antibiotische Therapie benétigt (z.B. PIMS, MAS, HLH), die
Diagnose aber noch nicht gesichert ist, wird mit ,nicht
beurteilbar* bewertet

falls die Prophylaxe indiziert ist, aber zu lang verabreicht
wurde, so ist sie trotzdem mit ,indiziert" zu werten

Antibiotikum ist Mittel
der Wahl

falls ein Aminopenicillin das Mittel der Wabhl ist, allerdings
eine Kombination mit Betalaktamaseinhibitor verabreicht
wurde, dann wird mit ,nein“ bewertet

wenn bei oberen oder unteren Atemwegsinfektionen kein
Aminopenicillin verabreicht wurde und es gibt keine
Angaben zu nachvollziehbaren Griinden (z.B. Allergien oder
atypische Pneumonie), wird mit ,nein“ gewertet

Dosierung

ist die Dosis fragwurdig (z.B. mehrere Ampullen pro
Einzelgabe) und es gibt keine Erklarung dafir, dann ist mit
Lhicht beurteilbar* auszuwerten

Verabreichungsroute

wenn sowohl eine p.o. als auch eine i.v. Gabe plausibel
wirken, wird hier mit ja" bewertet (im Sinne der Klinik)

Kombinationstherapie

Kombinationspraparate (z.B.
Betalaktam/Betalaktamaseinhibitor) z&hlen nicht als
Kombinationstherapie

wenn eine Kombinationstherapie indiziert gewesen ware,
allerdings nicht verabreicht wurde, so wird mit ,nicht
beurteilbar* bewertet

Therapeutisches Drug
Monitoring

wenn ein indiziertes Medikament, fir das TDM empfohlen
ist, nicht eingesetzt wurde, so ist mit ,nicht beurteilbar* zu
werten

Korrekte
mikrobiologische
Diagnostik

sofern nicht zwingend mikrobiologische Diagnostik in
Leitlinien oder den TeleKasper-Empfehlungen gefordert ist
und keine Diagnostik erfolgt ist, dann wird mit ,ja“ bewertet
wenn mikrobiologische Diagnostik erfolgt ist, die den Fokus
der Infektion nicht abdeckt, wird ,nicht beurteilbar”
ausgewertet

Erreger passt zur
antibiotischen
Therapie

wenn bei Pneumonie eine Diagnostik in Form von
»Rachenabstrich/Sputum/Bronchiallavage” erfolgt ist, wird
mit ,nicht beurteilbar* gewertet

wenn die zum vermuteten Infektionsort passende
Diagnostik abgenommen wurde und die Ergebnisse noch
ausstehend, ist mit ,nicht beurteilbar* zu antworten

Therapiedauer

wenn es keine Angaben zur Therapiedauer gab und die
aktuelle Dauer der Antibiotika-Gaben kirzer als die
empfohlene Therapiedauer ist, ist mit ,nicht beurteilbar” zu
werten




e sofern eine Therapie nicht indiziert zu sein scheint, dann soll
mit ,nicht beurteilbar” bewertet werden




Anlage 21: Fallbeispiel einer Bewertung zur Verordnungsqualitdt im Rahmen der PPE

Fallbeispiel einer Bewertung zur Verordnungsqualitat im Rahmen der PPE —

Educational Feedback

Patient X

Kurzzusammenfassung

15 J alter Patient mit ambulant erworbener Pneumonie.
Infekt seit 12 Tagen, Start einer antibiotischen Therapie mit
Ampicillin 3 x 1,5 g (= 75 mg/kg/d). Aktuell 5.
Behandlungstag, geplante Therapiedauer von 7 Tagen.
Abgenommenes Trachealsekret/Sputum/Rachenabstrich
ohne Erregernachweis.

ABS-Empfehlung

Die Wahl des Antibiotikums ist fur die Indikation korrekt.
Allerdings erscheint uns die geplante Dauer der Therapie
recht lang. In der Regel geniigen 5 Tage - sofern keine
klinischen oder komplizierenden Faktoren (Erguss,
Empyem, Abszesse) dagegen sprechen - diese werden
nicht angegeben. Bei einem 15 jahrigen Jungen ohne
Vorerkrankungen ware auch eine orale Sequenztherapie zu
Uberlegen. Grinde fur die Fortfihrung der i.v.-Therapie
kénnen wir naturlich nicht beurteilen. Die Dosis des
Antibiotikums ist zu niedrig gewahlt: Die Fachinfo empfiehlt
bis zu 6 g/d Ampicillin, auch Telekasper wirde in diesem
Falle 6 g/d empfehlen.

Fragen Patient X Anmerkung
Wann erfolgte die PPE? Datum It. PPE
Fragebogen
Bitte geben Sie die Klinik-ID | XX_X
an
Wie viele Patienten gab es, | X
die in der Station mit
Antibiotika behandelt
wurden und eingewilligt
haben?
Wie alt war der/die 157
Patient/Patientin
Kdrpergewicht 62 kg
Welche Diagnose hatte Pneumonie
der/die Patient/Patientin (ambulant)
Was ist der Grund fir die Therapie
antiinfektive Behandlung?
THERAPIE Bewertung der Anmerkung

Verordnungsqualitat

Es handelt sich um Kalkuliert
folgende Therapie-

Kategorie (TeleKasper-

Sicht):

Es handelt sich um Kalkuliert
folgende Therapie-

Kategorie (Kliniksicht)

Eine antibiotische Therapie | Ja

ist indiziert.

Das zur Therapie Ja fur alle
ausgewahlte Antibiotikum verabreichten
entspricht der bevorzugten | Antibiotika




Medikation fir diese
Indikation / Diagnose.

Die Dosierung des Nein Patient erhalt Ampicillini.v. 4,5 g
Antibiotikums entspricht der (75 mg/kg/d) in 3 ED. TeleKasper
TeleKasper Referenz- und Fachinfo: 150 mg/kg/d in 3 ED
Empfehlung ( +/- 20%). bis max. 6 g/d.

Die Verabreichungsroute Ja gof. orale Sequenztherapie

des Antibiotikums ist
angemessen.

maoglich?

Eine antibiotische
Kombinationstherapie ist...

Hier nicht zutreffend

Ein indiziertes TDM wurde
durchgefinhrt.

Hier nicht zutreffend

Es wurde die fur die
Diagnose/Infektion korrekte
mikrobiologische Diagnostik
veranlasst.

Ja

Diagnostik bei CAP nicht
zwingend, somit RA/Sputum/BAL
irrelevant , ggf. Blutkultur bei
schwerer Pneumonie

Der nachgewiesene Erreger
(und/oder dessen in vitro
Empfindlichkeit) passt zur
verabreichten antibiotischen
Therapie.

Nicht beurteilbar

in Datenbank werden
Rachenabstrich/Trachealsekret/BA
L in einer Kategorie
zusammengefasst — daher Material
nicht beurteilbar

Die voraussichtliche Dauer | Ja 7 Tage festgelegt

der antibiotischen Therapie

wurde festgelegt.

Die Therapiedauer ist Zu lang Therapiedauer fur ambulant

entsprechend der
TeleKasper
Empfehlungen...
(Bewertung basierend auf
den Angaben zur aktuellen
Therapiedauer bzw. zur
voraussichtlich / geplanten
Therapiedauer)

erworbene Pneumonie idR 5 Tage
ausreichend, komplizierende
Faktoren werden nicht berichtet




Anlage 22: Fragebogen zum Educational Feedback aus den Punkt-Prevalence Erhebung

Fragebogen zum Educational Feedback aus den Punkt-Préavalenz-Erhebungen

Fragen Antwortmadglichkeiten
1. Haben Sie die TeleKasper-Beurteilungen zu den e Jaimmer
Patient*innen der PPEs mit Ihrem Team geteilt e Ja zum Teil
bzw. diskutiert? e Selten
o Nie
2. Konnten Sie einen Nutzen aus den Empfehlungen | e Jaimmer
der PPE bei nachfolgenden Patient*innen ziehen? | ¢ Ja zum Teil
e Selten
o Nie
3. Faden Sie die Form und den Umfang der e Ja
Empfehlungen angemessen? e Teilweise
o Nein
4. | Welche Art der Rickmeldung wirden Sie fur ¢ Anruf/Online-Meeting

zukunftige PPEs bevorzugen? (Mehrfachauswahl) | e Falldiskussion
Tabellarische
Darstellung
Ausfihrlicher Text
Stichpunkte

Keine Rickmeldung
Anderes
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Anschreiben der Umfrage

Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer,

wir mochten Sie bitten, uns 5-7 Minuten lhrer Zeit zu schenken, um an einer Umfrage zur Nutzung
der TeleKasper App teilzunehmen.

Als Teil des Forschungsprojekts TeleKasper, das von den vier Universitatskliniken Miinchen, Halle
(Saale), Essen und Homburg initiiert wurde, soll die Umfrage einen Einblick in

Ihre personliche Erwartungshaltung an die App und Ihre individuellen Erfahrungen mit der App
geben. AuRerdem wollen wir den Einfluss lhres Umfeldes, Ihre Motivationen oder lhre Bedenken
erfragen.

Die Daten der Umfrage werden ausschlieSlich im Rahmen der Studie des Telekasper Projekts
verwendet. Die Auswertung erfolgt anonym und unter Einhaltung der gesetzlichen Vorschriften des
Datenschutzes durch das Institut der medizinischen Epidemiologie, Biometrie und Informatik der
Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg.

Ihre Meinung ist uns wichtig!

Vielen Dank!

Klicken Sie auf den "Weiter"-Button um auf die nichste Seite zu gelangen. Anhand des
Fortschrittsbalkens oberhalb der Fragen kénnen Sie lhren Bearbeitungsstatus sehen. Bitte
beantworten Sie alle Seiten des Fragebogens nacheinander, nutzen Sie nicht die Zuriick-Funktion des
Browsers und beenden Sie die Umfrage liber den Button "Absenden". Bitte nehmen Sie nur einmal
an der Befragung teil.

Fragebogen Nutzer

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen Antwortmoglichkeit
oder treffen Sie eine Aussage.

Ich habe die TeleKasper-App bereits aktiv e ja

genutzt. ® nein

Fragen und Aussagen zum Erfahrungslevel im Umgang mit Technologien, digitalen
Anwendungen und der TeleKasper-App.

Ich bin im Alltag an technischen Neuerungen e trifft zu
interessiert. o trifft eherzu
e neutral

e trifft eher nicht zu
e trifft nicht zu

Wie haufig nutzen Sie generell mobile e sehr haufig
Anwendungen (Apps) in Ihrem klinischen e hiufig
Alltag? e wenig

e sehr wenig




e nie

Wie lange nutzen Sie die TeleKasper-App
schon?

e 1-6 Monate
e 7-12 Monate
e >12 Monate

Wie haufig nutzen Sie die TeleKasper-App?

e tdglich

e wochentlich

e monatlich

e weniger als monatlich

Ich nutze die TeleKasper-App ausschlieBlich e ja

Uber meinen persodnlichen Account. e nein

Ich nutze die TeleKasper-App vorrangig auf dem e Mobiltelefon
e Tablet

e Desktop-PC

Fragen zur TeleKasper App

Die Struktur und das Erscheinungsbild der
TeleKasper-App trifft genau meinen
Geschmack.

e trifft zu
e trifft eher zu
e neutral

e trifft eher nicht zu
e trifft nicht zu

Technische Probleme mit der App haben meine
Nutzung erschwert.

e trifft zu
e trifft eher zu
e neutral

e trifft eher nicht zu
e trifft nicht zu

Die Navigation und Bedienbarkeit der App sind
leicht verstandlich.

e trifft zu
e trifft eher zu
e neutral

e trifft eher nicht zu

e trifft nicht zu

Mindestens eine App-Funktion erscheint mir e ja

wenig nutzerfreundlich. e nein

Wenn ja, welche... Freitext

Ich empfinde die TeleKasper-App in meinem o trifft zu

Arbeitsalltag als hilfreich. e trifft eher zu
e neutral

e trifft eher nicht zu
e trifft nicht zu

Durch das Nachschlagewerk der App gelange
ich schnell an valide und klinisch bedeutsame
Informationen.

e trifft zu
e trifft eher zu
e neutral

e trifft eher nicht zu
e trifft nicht zu

Ich vertraue dem Inhalt und der
Qualitat der bereitgestellten Informationen im
Nachschlagewerk der App

e trifft zu
e trifft eher zu
e neutral

e trifft eher nicht zu
e trifft nicht zu




Meine Kolleg*innen sind von der TeleKasper-
App liberzeugt und haben mir die Nutzung
empfohlen.

trifft zu

trifft eher zu
neutral

trifft eher nicht zu
trifft nicht zu

Die Klinikleitung erwartet von mir, dass ich die
TeleKasper-App einsetze.

trifft zu

trifft eher zu
neutral

trifft eher nicht zu
trifft nicht zu

Ich wurde angemessen in die praktische
Nutzung der App eingewiesen.

trifft zu

trifft eher zu
neutral

trifft eher nicht zu
trifft nicht zu

Ich fihle mich durch die Mitarbeiter*innen des
TeleKasper-Projekts gut betreut.

trifft zu

trifft eher zu
neutral

trifft eher nicht zu
trifft nicht zu

In meinem Klinikalltag fehlen die technischen
Voraussetzungen um die TeleKasper-App
sinnvoll einzusetzen?

ja
nein

Um welche Probleme handelt es sich?

fehlende Hardwareausstattung
schlechte Internetverbindung
Verbot privater Gerate in der Klinik

sonstiges
Die TeleKasper-App ist nicht ausreichend in trifft zu
meine normalen Arbeitsablaufe integrierbar. trifft eher zu

neutral

trifft eher nicht zu
trifft nicht zu

Ich nutze die TeleKasper-App lieber als
klassische Recherche-Tools (Blicher, Online-
Medien)?

trifft zu

trifft eher zu
neutral

trifft eher nicht zu
trifft nicht zu

Die Moglichkeit, dass ich mich liber die App
infektiologisch beraten lassen kann, ist mir
wichtig.

trifft zu

trifft eher zu
neutral

trifft eher nicht zu
trifft nicht zu

Ich habe Bedenken, dass meine personlichen
Daten oder die der Patient*innen in der App
nicht ausreichend geschiitzt werden.

trifft zu

trifft eher zu
neutral

trifft eher nicht zu
trifft nicht zu

Ich habe Sorge, dass die App mich in meiner
personlichen Entscheidungsfindung
einschrankt.

trifft zu
trifft eher zu
neutral




trifft eher nicht zu
trifft nicht zu

Wenn mir die Moglichkeit gegeben wird, wiirde
ich die App auch in der Zukunft weiterhin
nutzen.

trifft zu

trifft eher zu
neutral

trifft eher nicht zu
trifft nicht zu

Ich wiirde meinen Kolleginnen und Kollegen die
TeleKasper-App empfehlen.

trifft zu

trifft eher zu
neutral

trifft eher nicht zu
trifft nicht zu

AbschlieBende Fragen zur Person bzw. Klinikstru

ktur.

Uber wie viele Jahre Berufserfahrung in der
Padiatrie verfligen Sie (seit dem
Staatsexamen)?

weniger als 5 Jahre
5-9 Jahre

10-19 Jahre

20 Jahre und mehr

Welchem regionalen Studienzentrum ist lhre
Kinderklinik zugeordnet?

Universitatsklinikum Minchen
Universitatsklinikum Essen
Universitatsklinikum Halle
Universitatsklinikum Homburg

Wie viele Betten umfasst lhre Kinderklinik
insgesamt?

weniger als 30

30-50

>50

keine Angabe moglich

Wie viele arztliche Mitarbeiter*innen arbeiten
insgesamt in lhrer Kinderklinik?

weniger als 10

10-30

mehr als 30

keine Angabe moglich

Mochten Sie noch etwas zur App, zur
Entwicklung telemedizinischer
Versorgungsformen, zum Fragebogen oder

allgemein mitteilen?

Freitext

Fragebogen Nichtnutzer

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen
oder treffen Sie eine Aussage.

Antwortmoglichkeit

Ich habe die TeleKasper-App bereits aktiv
genutzt.

ja
nein

Fragen und Aussagen zum Erfahrungslevel im Umgang mit Technologien, digitalen

Anwendungen und der TeleKasper-App.

Ich bin im Alltag an technischen Neuerungen
interessiert.

trifft zu

trifft eher zu
neutral

trifft eher nicht zu
trifft nicht zu

Wie haufig nutzen Sie generell mobile
Anwendungen (Apps) in Ihrem klinischen
Alltag?

sehr haufig
haufig




e wenig
e sehr wenig

® nie
Ich habe bereits einen Account fiir die e ja
TeleKasper-App. e nein
Was sind die Griinde dafir? Freitext

Wie lange haben Sie den Account fiir die
TeleKasper-App schon?

e keine Angabe
e 1-6 Monate
e 7-12 Monate
e >12 Monate

Haben Sie sich schon einmal mit der e ja
TeleKasper-App auseinandergesetzt? e nein

Fragen zur TeleKasper App

Die Struktur und das Erscheinungsbild der o trifft zu
TeleKasper-App trifft genau meinen e trifft eher zu
Geschmack. e neutral

e trifft eher nicht zu
e trifft nicht zu

Der Nutzungsaufwand der App erscheint mir
nach anfanglichem Stébern sehr hoch.

e trifft zu
e trifft eher zu
e neutral

e trifft eher nicht zu
e trifft nicht zu

Technische Probleme mit der App haben meine
Nutzung erschwert.

e trifft zu
e trifft eher zu
e neutral

e trifft eher nicht zu
e trifft nicht zu

Ich empfinde die TeleKasper-App als unnétig
komplex.

e trifft zu
e trifft eher zu
e neutral

e trifft eher nicht zu
e trifft nicht zu

Ich wurde in meiner Klinik ausreichend lber
das Projekt und die Moglichkeit der App-
Nutzung informiert.

e trifft zu
e trifft eher zu
e neutral

e trifft eher nicht zu
e trifft nicht zu

Meine Kolleg*innen sind von der TeleKasper-
App lberzeugt.

e trifft zu
e trifft eher zu
e neutral

e trifft eher nicht zu
e trifft nicht zu

Ich wurde angemessen in die praktische
Nutzung der App eingewiesen.

e trifft zu
e trifft eher zu
e neutral

e trifft eher nicht zu
e trifft nicht zu




Ich fiihle mich durch die Mitarbeiter*innen des
TeleKasper-Projekts gut betreut.

e trifft zu
e trifft eher zu
e neutral

e trifft eher nicht zu
e trifft nicht zu

In meinem Klinikalltag fehlen die technischen
Voraussetzungen um die TeleKasper-App
sinnvoll einzusetzen.

° ja
® nein

Um welche Probleme handelt es sich?

o fehlende Hardwareausstattung

e schlechte Internetverbindung

e Verbot privater Handys in der Klinik
e sonstiges

Die TeleKasper-App ist nicht ausreichend in
meine normalen Arbeitsablaufe integrierbar.

e trifft zu
e trifft eher zu
e neutral

e trifft eher nicht zu
e trifft nicht zu

Die App lasst sich nicht auf meinen privaten e ja
Geraten (Smartphone, Tablet) installieren. e nein

e keine Angabe
Ich sehe personlich die Notwendigkeit fiir ein o trifft zu
padiatrisches Nachschlagewerk fiir e trifft eher zu
infektiologische Krankheitsbilder und deren e neutral

Behandlungen.

e trifft eher nicht zu
e trifft nicht zu

Ich sehe personlich die Notwendigkeit fiir eine
Uberregionale, infektiologische Beratung.

e trifft zu
e trifft eher zu
e neutral

e trifft eher nicht zu
e trifft nicht zu

Ich habe Bedenken, dass meine personlichen
Daten oder die der Patient*innen in der App
nicht ausreichend geschiitzt werden.

e trifft zu
e trifft eher zu
e neutral

e trifft eher nicht zu
e trifft nicht zu

Ich habe Sorge, dass die App mich in meiner
personlichen Entscheidungsfindung
einschrankt.

e trifft zu
e trifft eher zu
e neutral

e trifft eher nicht zu
e trifft nicht zu

Unter welchen Voraussetzungen wiirden sie die
App nutzen?

Freitext

AbschlieBende Fragen zur Person und zur Klinikstruktur.

Uber wie viele Jahre Berufserfahrung in der
Padiatrie verfligen Sie (seit dem
Staatsexamen)?

e wenigerals 5 Jahre
e 5-9Jahre

e 10-19 Jahre

e 20 Jahre und mehr




Welchem regionalen Studienzentrum ist lhre
Kinderklinik zugeordnet?

e Universitatsklinikum Miinchen
e Universitatsklinikum Essen
e Universitatsklinikum Halle
e Universitatsklinikum Homburg

Wie viele Betten umfasst |hre Kinderklinik
insgesamt?

e weniger als 30

e 30-50

e >50

e keine Angabe moglich

Wie viele arztliche Mitarbeiter*innen arbeiten
insgesamt in Ihrer Kinderklinik?

e weniger als 10

e 10-30

e mehrals30

e keine Angabe moglich

Mochten Sie noch etwas zur App, zur
Entwicklung telemedizinischer
Versorgungsformen, zum Fragebogen oder
allgemein mitteilen?

Freitext




Anlage 24: TK Anp lok Stand Fragebogen

Fragebogen zur Anpassung lokaler Standards

Wourde in lhrer Klinik wahrend des TeleKasper Projektes ein elektronisches Verordnungssystem mit
padiatrischen Dosierempfehlungen verwendet?

Ja

Nein

Haben Sie vor dem TeleKasper Projekt in Ihrer Klinik hausinterne Behandlungsstandards verwendet?

Ja

Nein

a

Wurden in lhrer Klinik lokale Behandlungsstandards auf der Grundlage der TeleKasper-Empfehlungen

ngepasst oder erstellt?

Ja

Nein

Welche Hindernisse gab es?

Anpassung an TeleKasper-Empfehlungen nicht gewlinscht

Andere Leitlinien/Lehrbuch bevorzugt

Zu hohe Arbeitsbelastung]

Sonstiges: Empfehlungen Telekasper im Alltag oft verwendet, aber keine Verschriftlichung

Sonstiges: Telekasper-App als “Leitlinie” konsuliert/sonst weiterhin Leitlinien/DGPI-Handbuch als
Standard

Wie viele Standards zur Behandlung einzelner Erkrankungen wurden geandert?

1-5

6-10

>10

Denken Sie an lhre lokalen Standards, in welchen Punkten wurden diese vorrangig angepasst?

Anpassung Mittel der ersten Wahl

Therapiedauer

Diagnostisches Procedere

Sonstiges: Dosierung

Gab es vor dem Projekt hausinterne padiatrische Dosierempfehlungen, nach denen Sie Ihre Therapien
gerichtet haben?

Ja

Nein

e

Wurden Dosierempfehlungen auf Grundlage der Empfehlungen des TeleKasper-Projektes angepasst bzw.

rstellt?

Ja

Nein

In welchen Punkten wurden diese Dosierempfehlungen angepasst?

Dosierung

Empfehlungen zu TDM

Applikationshinweise

Sonstiges




Anlage 25: Ergebnisse Klinikstrukturen

3.1 Strukturen und Stichproben

3.1.1 Klinikstrukturen

All Hubs Essen Halle Homburg Munich
N 33 10 7 6 10
Region
Urban 17 (561.5%) | 7 (70.0%) | 2 (28.6%) | 5 (83.3%) 3 (30.0%)
Rural 16 (48.5%) | 3(30.0%) | 5(71.4%)| 1(16.7%) 7 (70.0%)
Size (ie, pediatric
beds available)
Median 52 47 25 65.5 65
Small ( <34 beds) 17 (33.3%) | 3(30.0%) | 5(71.4%)| 1(16.7%) 2 (20.0%)
Medium (34-63 beds) | 17 (33.3%) | 5(50.0%) [ 2(28.6%) | 1 (16.7%) 3 (30.0%)
Large (>63 beds) 17 (33.3%) | 2 (20.0%) 0 (0.0%) | 4 (66.7%) 5 (50.0%)
Prescribing system
at implementation
Paper 27 (81.8%) | 9(90.0%) | 6 (85.7%) | 4 (66.7%) 8 (80.0%)
Electronic 6 (18.2%) | 1(10.0%) | 1(14.3%) | 2 (33.3%) 2 (20.0%)
Level of care
NICU 32 (97.0%) (100013 7(100%) | 5 (83.3%) 10 (100%)
PICU 18 (54.5%) | 7 (70.0%) | 1(14.3%) | 4 (66.7%) 6 (60.0%)
Availability of Wi-Fi
in department
Directly available 20 (60.6%) | 5(50.0%) | 5(71.4%) | 1(16.7%) 9 (90.0%)
Indirectly available 13 (39.4%) | 5(50.0%) | 2 (28.6%) | 5 (83.3%) 1 (10.0%)
Use of video
conferencing
system
Yes 27 (81.8%) | 9(90.0%) | 4 (57.1%) | 5(83.3%) 9 (90.0%)
No 6 (18.2%) | 1(10.0%) | 3(42.9%)| 1(16.7%) 1 (10.0%)
Number of patients
in pediatric hospital
annually
Median 2500 2406,5 1800 2557.5 4225
Number of doctors
in pediatric hospital
Chief physicians 1 1 1 1 1
Senior physicians 5.5 5.5 2 5 8
Specialists 2,5 2 1 3 5
Assistant doctors 13 13.5 4 12 20

3.1.2 Ablauf

Information ob alles so funktioniert hat wie es soll.




Berichten von der einen Klinik die Intervention nicht bekommen konnte (HO_6)

Eventuelle andere Abweichungen bei Einfliihrung



Anlage 26: erfasste Diagnosen nach Diagnosegruppen

Erfasste Diagnosen nach Diagnosegruppen, vor und nach Intervention

Diagnosis _ Control Intervention
Recorded diagnoses phase phase
group N_ [ % N | %
Pneumonia (community-acquired) 93 26.7 | 165 31.7
Pneumonia (nosokomial-acquired) 2 0.6 2 0.4
LRTI Lung abscess/empyema 1 0.3 3 0.6
Pulmonary tuberculosis - - 1 0.2
Bronchitis (acute and chronic) 10 29| 16 3.1
Other (pleuritis, CF eradication treatment) 2 0.6 1 0.2
Sinusitis (acute and chronic) 1 0.2
URTI Tonsillopharyngitis, Laryngitis (incl. Scarlet 26 75| 22 42
fever)
Super_f|.C|aI SSTI (e.q. |mp¢tlg0 contagiosa, 18 52| 20 38
panaritium, perianal dermatitis)
Deep SSTI (e.qg. cellulitis, abscess, mastitis) 17 49| 24 4.6
SST Lymphadenitis colli 8 23| 24 4.6
Orbitale cellulitis and preseptal cellulitis 6 1.7 8 1.5
Bite wounds 4 1.2 6 1.2
Other (wound mfec_tl_on, infection after dental 17 49 4 0.7
procedure, omphalitis)
Pyelonephritis (uncomplicated) 26 75| 29 5.6
Pyelonephritis (complicated) 35 10.1 | 50 9.6
UTI Cystitis 3 0.9 2 0.4
Other (ba_\la}r)ltls, epididymorchitis, urethritis, 5 14 4 0.8
vulvovaginitis)
Otitis media (acute and chronic) 13 3.7| 23 4.4
Mastoiditis (acute and chronic) 3 0.9 3 0.6
Other (ENT) Retropharyngeal abscess 2 0.6 1 0.2
Other (e.g. parotitis) - - 2 0.4
Meningoencephalitis 6 1.7 11 2.1
Other (CNS, | Neuroborreliosis 12 3.5 7 14
PNS) Abscess (epidural, cerebal, spinal) 1 0.3 - -
CNS-shunt infection 1 0.3 - -
Appendicitis (incl. With perforation or 16 16 18 35
abscess)
Other Pancreatitis 1 0.3 - -
(abdominal) | Peritonitis 1 0.3 - -
Other (cholangitis, cholecystitis, bacterial
enteritis, colitis bei CED) 1 03 8 1.5
Other Osteo_myehtls/septlc arthritis (acute and 8 23 10 19
chronic)
Saljrggﬁiar) Spondylodiscitis 1 0.3 - -
Lyme arthritis 1 0.3 4 0.8
Other Endocarditis - - 1 0.2
\(/(;ircdl:i;r) Other (vascular prosthesis-associated) - - 1 0.2
Other (eye) | Conjunctivits 1 0.3 - -
EOS/LOS 4 12| 21 4.0
Other (BSI) | Sepsis beyond the neonatal period 3 0.9 3 0.6
Other (suspision of PIMS, BSI not excluded) 2 0.9 - -
Other FUO in neutropenia 4 1.2 5 1.0
(FUO) FUO without neutropnenia 10 29 20 3.9
Other No further information 2 0.6 - -
Mycoplasma infection (no further information) 1 0.1




Anlage 27: Einteilung der Antibiotika Verbrauchsanalyse

Sonstige
Sonstige
Sonstige
Sonstige
Sonstige
Sonstige
Sonstige
Betalactame
Betalactame
Betalactame
Betalactame
Betalactame
Betalactame
Betalactame
Betalactame
Betalactame
Betalactame
Betalactame
Betalactame

Betalactame
Betalactame

Betalactame
Betalactame
Betalactame
Betalactame

Betalactame

Betalactame
Betalactame

Betalactame

Betalactame

Betalactame

Betalactame

Betalactame

Betalactame

Betalactame

Betalactame

Sonstige

Sonstige

Sonstige

Sonstige

Sonstige

Sonstige

Sonstige
Breitspektrumbetalactame
Breitspektrumbetalactame
Breitspektrumbetalactame
Breitspektrumbetalactame
Breitspektrumbetalactame
Schmalspektrumbetalactame
Schmalspektrumbetalactame
Schmalspektrumbetalactame
Schmalspektrumbetalactame
Schmalspektrumbetalactame
Schmalspektrumbetalactame
Schmalspektrumbetalactame

Schmalspektrumbetalactame
Schmalspektrumbetalactame

Schmalspektrumbetalactame
Schmalspektrumbetalactame
Schmalspektrumbetalactame
Schmalspektrumbetalactame

Intermedidrspektrumbetalactame Aminopenicilline/BLH

Intermediarspektrumbetalactame Aminopenicilline/BLH
Intermediarspektrumbetalactame Aminopenicilline/BLH

Breitspektrumbetalactame

Schmalspektrumbetalactame

Intermediarspektrumbetalactame Cephalosporine
Intermediarspektrumbetalactame Cephalosporine
Intermediarspektrumbetalactame Cephalosporine
Intermediarspektrumbetalactame Cephalosporine
Intermediarspektrumbetalactame Cephalosporine

Intermediarspektrumbetalactame Cephalosporine

Tetracycline JO1AA01
Tetracycline JO1AAO02
Tetracycline JO1AA06
Tetracycline JO1AAOQ7
Tetracycline JO1AA08
Tetracycline JO1AA12
Tetracycline JO1AA13

Breitspektrumpenicilline  JO1CAQ09
Breitspektrumpenicilline  JO1CA10
Breitspektrumpenicilline  JO1CA12
Breitspektrumpenicilline JO1CA17
Breitspektrumpenicilline  JO1CRO3
SchmalspektrumpenicillineJ01CA01
SchmalspektrumpenicillineJ01CA04
SchmalspektrumpenicillineJ01CA08
SchmalspektrumpenicillineJO1CEO1
SchmalspektrumpenicillineJ01CE02
SchmalspektrumpenicillineJO1CEO3
SchmalspektrumpenicillineJ01CE04

SchmalspektrumpenicillineJ01CE08
SchmalspektrumpenicillineJO1CE09

SchmalspektrumpenicillineJO1CE10
SchmalspektrumpenicillineJO1CF01
SchmalspektrumpenicillineJ01CF04
SchmalspektrumpenicillineJO1CF05

JO1CRO1

JO1CRO2
JO1CRO4

Breitspektrumpenicilline  JO1CR0O5

SchmalspektrumpenicillineJ01CR50
1. Generations-

J01DBO1
1. Generations-

J01DB04
1. Generations-

JO1DBO05
2. Generations-

J01DCOo1
2. Generations-

J01DCO02
1. Generations-

J01DC04

Demeclocyclin
Doxycyclin
Oxytetracyclin
Tetracyclin

Minocyclin

Tigecyclin

Eravacyclin

Azlocillin

Mezlocillin

Piperacillin

Temocillin
Ticarcillin+Clavulansaure
Ampicillin

Amoxicillin
Pivmecillinam
Benzylpenicillin
Phenoxymethylpenicillin
Propicillin

Azidocillin
Benzylpenicillin-
Benzathin
Benzylpenicillin-Procain
Phenoxymethylpenicillin-
Benzathin

Dicloxacillin

Oxacillin

Flucloxacillin

Ampicillin und Enzym-
Inhibitoren

Amoxicillin und Enzym-
Inhibitoren
Sultamicillin

Piperacillin und Enzym-
Inhibitoren

Amoxicillin +
Flucloxacillin

Cefalexin
Cefazolin
Cefadroxil
Cefoxitin
Cefuroxim

Cefaclor



Betalactame
Betalactame
Betalactame
Betalactame
Betalactame
Betalactame
Betalactame
Betalactame
Betalactame
Betalactame

Betalactame
Sonstige

Betalactame
Betalactame
Betalactame

Betalactame
Betalactame
Betalactame
Betalactame

Betalactame
Betalactame

Betalactame

Betalactame
Sonstige
Sonstige
Sonstige
Sonstige

Sonstige
Sonstige
Sonstige
Sonstige

2. Generations-

Intermediarspektrumbetalactame Cephalosporine

1. Generations-

Intermediarspektrumbetalactame Cephalosporine

Breitspektrumbetalactame
Breitspektrumbetalactame
Breitspektrumbetalactame
Breitspektrumbetalactame
Breitspektrumbetalactame
Breitspektrumbetalactame
Breitspektrumbetalactame
Breitspektrumbetalactame

Breitspektrumbetalactame
Sonstige

Breitspektrumbetalactame
Breitspektrumbetalactame
Breitspektrumbetalactame

Breitspektrumbetalactame
Breitspektrumbetalactame
Breitspektrumbetalactame
Breitspektrumbetalactame

Breitspektrumbetalactame
Breitspektrumbetalactame

Breitspektrumbetalactame

Breitspektrumbetalactame
Sonstige
Sonstige
Sonstige
Sonstige

Sonstige
Sonstige
Sonstige
Sonstige

3. Generations-
Cephalosporine
3. Generations-
Cephalosporine
3. Generations-
Cephalosporine
3. Generations-
Cephalosporine
3. Generations-
Cephalosporine
3. Generations-
Cephalosporine
3. Generations-
Cephalosporine
3. Generations-
Cephalosporine
3. Generations-
Cephalosporine
andere Sonstige
Carbapeneme

Carbapeneme

Carbapeneme

Carbapeneme
Carbapeneme

Carbapeneme

4. Generations-
Cephalosporine
4. Generations-
Cephalosporine
Carbapeneme

4. Generations-
Cephalosporine
3. Generations-
Cephalosporine
andere Sonstige

Folatantagonisten
Folatantagonisten
Folatantagonisten

Folatantagonisten

Makrolide+Clindamycin
Makrolide+Clindamycin
Makrolide+Clindamycin

J01DCO7

J01DCO8

J01DDO1

J01DDO02

J01DDO03

J01DDO0O4

J01DDO08

J01DD13

J01DD14

J01DD52

JO1DEO1
JO1DFO1
JO1DHO2
JO1DHO3
JO1DHO4

JO1DH51

JO1DH52

JO1DH56

J01DI01

J01DI02
J01DIO03

J01DI04

J01DI54
JO1EAO1
JO1ECO2
JO1EDO2
JO1EDO7

JO1EEO1
JO1FAO1
JO1FAO02
JO1FAO6

Cefotiam
Loracarbef
Cefotaxim
Ceftazidim
Cefsulodin
Ceftriaxon
Cefixim
Cefpodoxim

Ceftibuten
Ceftazidim,
Kombinationen

Cefepim

Aztreonam
Meropenem
Ertapenem
Doripenem

Imipenem und Enzym-
Inhibitoren
Meropenem +
Vaborbactam
Imipenem, Cilastatin und
Relebactam

Ceftobiprol

Ceftarolinfosamil
Faropenem

Cefiderocol
Ceftolozan und Beta-
Lactamase-Inhibitor
Trimethoprim
Sulfadiazin

Sulfalene
Sulfamerazin
Sulfamethoxazol und
Trimethoprim

Erythromycin
Spiramycin
Roxithromycin



Sonstige
Sonstige
Sonstige
Sonstige
Sonstige
Sonstige
Sonstige
Aminoglykoside
Aminoglykoside
Aminoglykoside
Aminoglykoside
Aminoglykoside
Fluorchinolone
Fluorchinolone
Fluorchinolone
Fluorchinolone
Fluorchinolone
Fluorchinolone
Fluorchinolone
Sonstige
Fluorchinolone
Glykopeptide
Glykopeptide
Glykopeptide
Glykopeptide
Sonstige
Sonstige
Sonstige
Sonstige
Sonstige

Sonstige
Sonstige
Aminoglykoside
Sonstige
Sonstige
Glykopeptide
Sonstige
Sonstige
Sonstige

Sonstige
Sonstige

Sonstige
Sonstige
Sonstige
Sonstige
Sonstige
Sonstige
Sonstige
Aminoglykoside
Aminoglykoside
Aminoglykoside
Aminoglykoside
Aminoglykoside
Fluorchinolone
Fluorchinolone
Fluorchinolone
Fluorchinolone
Fluorchinolone
Fluorchinolone
Fluorchinolone
Sonstige
Fluorchinolone
Glykopeptide
Glykopeptide
Glykopeptide
Glykopeptide
Sonstige
Sonstige
Sonstige
Sonstige
Sonstige

Sonstige
Sonstige
Aminoglykoside
Sonstige
Sonstige
Glykopeptide
Sonstige
Sonstige
Sonstige

Sonstige
Sonstige

andere Sonstige
Makrolide+Clindamycin
Makrolide+Clindamycin
Makrolide+Clindamycin
Makrolide+Clindamycin
Makrolide+Clindamycin
andere Sonstige
Aminoglykoside
Aminoglykoside
Aminoglykoside
Aminoglykoside
Aminoglykoside
Fluorchinolone
Fluorchinolone
Fluorchinolone
Fluorchinolone
Fluorchinolone
Fluorchinolone
Fluorchinolone

andere Sonstige
Fluorchinolone
Glykopeptide
Glykopeptide
Glykopeptide
Glykopeptide

andere Sonstige
andere Sonstige
andere Sonstige
andere Sonstige
andere Sonstige

andere Sonstige
andere Sonstige
Aminoglykoside
andere Sonstige
andere Sonstige
Glykopeptide
andere Sonstige
andere Sonstige
Folatantagonisten

Folatantagonisten
andere Sonstige

JO1FAO7
JO1FAO09
JO1FA10
JO1FA15
JO1FFO1
JO1FFO2
JO1FGO2
JO1GAO1
JO1GBO1
JO1GBO3
JO1GBO6
JO1GBO7
JO1IMAO1
JO1IMAO2
JO1MAO04
JO1IMAO6
JO1IMA12
JO1IMA14
JO1MA16
JO1MBO4
JO1MBO6
JO1XAO01
JO1XA02
JO1XAO03
JO1XA04
JO1XBO1
JO1XC01
JO1XDO1
J01XDO02
JO1XEO1

JO1XE51
JO1XX01
JO1XX04
JO1XX07
JO1XX08
JO1XX09
JO1XX11
PO1ABO1
PO1BDO1

PO1BD51
JO4AB02

Josamycin
Clarithromycin
Azithromycin
Telithromycin
Clindamycin
Lincomycin

Quinupristin/Dalfopristin

Streptomycin
Tobramycin
Gentamicin
Amikacin
Netilmicin
Ofloxacin
Ciprofloxacin
Enoxacin
Norfloxacin
Levofloxacin
Moxifloxacin
Gatifloxacin
Pipemidsaure
Cinoxacin
Vancomycin
Teicoplanin
Telavancin
Dalbavancin
Colistin
Fusidinsdure
Metronidazol
Tinidazol
Nitrofurantoin

Nitrofurantoin,
Kombinationen

Fosfomycin
Spectinomycin
Nitroxolin
Linezolid
Daptomycin
Tedizolid
Metronidazol
Pyrimethamin
Pyrimethamin,
Kombinationen

Rifampicin



Anlage 28: Einteilung der Antibiotika Verbrauchsanalyse

1.) Angabe in RDD/DDD nicht mdglich:

KH station | Monat | Namen PZN ATC erkstoffme_nge pro Anzahl Anzahl Darreichungsfo | Applikatio Wirkstoffmenge DDD RDD Patientent | DDD/100 | RDD/100
Einheit verbraucht Packungen | rm n gesamt (g) age PT PT
Klinik XY 1 Mrz 21 | Amoxicillin-ratiopharm 3525915 JO1CAO04 59 3 20 St Pulver peroral 15 10.0 6.7 152 6.6 4.4
Klinik XY 1 Mrz 21 | Piperacillin 2g Inj Amp 8522667 JO1CA12 29 40 20 St Pulver invasiv 40 20.9 3.3 152 13.9 2.2
Klinik XY 1 Mrz 21 | Cefotaxim 1g Tr Subst 1026803 JO01DDO01 19 25 25 St Pulver invasiv 25 6.3 4.2 152 4.1 2.7
Klinik XY 2 Mrz 21 | Amoxicillin-ratiopharm 3525915 JO1CA04 59 3 20 st Pulver peroral 15 6.7 4.4 220 3.0 2.0
Klinik XY 2 Mrz 21 | Gentamicin-ratiopharm 3982174 JO01GB03 40 mg 80 5 St Injektionslésung invasiv 3.2 13.3 6.7 220 6.0 3.0
Klinik XY 1 Apr 21 | Amoxicillin-ratiopharm 3525915 JO1CA04 59 4 20 St Pulver peroral 20 13.3 8.0 250 5.3 3.2
Klinik XY 1 Apr 21 | Piperacillin 2g Inj Amp 8522667 JO1CA12 29 60 20 St Pulver invasiv 60 32.0 5.7 250 2.3 2.7
Klinik XY 1 Apr 21 | Cefotaxim 1g Tr Subst 1026803 JO1DDO01 1lg 50 40 St Pulver invasiv 50 12.5 8.3 250 5.0 3.3
Klinik XY 2 Apr 21 | Amoxicillin-ratiopharm 3525915 JO1CA04 59 5 20 St Pulver peroral 25 13.3 8.3 400 3.3 2.2
Klinik XY 2 Apr 21 | Gentamicin-ratiopharm 3982174 JO1GB03 40 mg 80 5 St Injektionslésung invasiv 3.2 13.3 8.3 400 3.3 3.3
* Fur die Berechnung ist es notwendig, dass eindeutig zu erkennen ist, ob sich die Anzahl auf die Anzahl Packungen oder auf die Anzahl Stiick in allen abgegebenen Packungen (z. B. Anzahl aller abgegebenen Tabletten/Ampullen) bezieht.
2.) Angabe in RDD/DDD méglich:
KH Station | Monat | Namen PZN ATC Wirkstoffme | Einhe | Anzahl Anzahl Darreichungs | Applikation | Wirkstoff DDD RDD Patiente | Wirkstoff | DDD/10 | RDD/10
nge it verbraucht Packungen form sform menge ntage menge/l | OPT OPT
gesamt (g) 00PT
Klinik XY 1 Mrz 21 Amoxicillin-ratiopharm 3525915 JO1CA04 59 g 3 20 St Pulver peroral 15 10.0 6.7 152 9.9 6.6 4.4
Klinik XY 1 Mrz 21 Piperacillin 2g Inj Amp 8522667 JO1CA12 29 g 40 20 St Pulver invasiv 40 2.9 3.3 152 26.3 1.9 2.2
Klinik XY 1 Mrz 21 Cefotaxim 1g Tr Subst 1026803 JO01DDO01 19 g 25 25 St Pulver invasiv 25 6.3 4.2 152 16.4 4.1 2.7
Klinik XY 2 Mrz 21 Amoxicillin-ratiopharm 3525915 JO1CAO04 59 g 3 20 St Pulver peroral 15 6.7 4.4 220 6.8 3.0 2.0
Klinik XY 2 Mrz 21 Gentamicin-ratiopharm SF 3982174 JO01GBO03 40 mg mg 40 5 St Injektionslésun invasiv 1.6 6.7 6.7 220 0.7 3.0 3.0
9
Klinik XY 1 Apr 21 Amoxicillin-ratiopharm 3525915 JO1CA04 59 g 4 20 St Pulver peroral 20 13.3 8.0 250 8.0 53 3.2
Klinik XY 1 Apr 21 Piperacillin 2g Inj Amp 8522667 JO1CA12 29 g 60 20 St Pulver invasiv 60 5.7 6.7 250 24.0 2.3 2.7
Klinik XY 1 Apr 21 Cefotaxim 1g Tr Subst 1026803 J01DDO01 1lg g 50 40 St Pulver invasiv 50 12.5 8.3 250 20.0 5.0 3.3
Klinik XY 2 Apr 21 Amoxicillin-ratiopharm 3525915 JO1CA04 59 g 5 20 st Pulver peroral 25 13.3 8.3 400 6.3 3.3 2.2
Klinik XY 2 Apr 21 Gentamicin-ratiopharm SF 3982174 JO01GB03 40 mg mg 80 5 St Injektionslésun invasiv 3.2 13.3 13.3 400 0.8 3.3 3.3
9




Anlage 29: Wirkstoffliste DDD _RDD 2022

Wirkstoffliste DDD/RDD ADKA-if-DGI-Projekt

Stand 24/01/2022

Al_Klasse Klasse Subklasse Gruppe Wirkstoff App | DDD in Gr. | RDD in Gr.
Antibiotika Betalaktame Breitspektrum-Betalaktame 3.Generations-Cephalosporine Cefepim iv 4,00 6,00
Antibiotika Betalaktame Breitspektrum-Betalaktame 3.Generations-Cephalosporine Cefixim po 0,40 0,40
Antibiotika Betalaktame Breitspektrum-Betalaktame 3.Generations-Cephalosporine Cefotaxim iv 4,00 6,00
Antibiotika Betalaktame Breitspektrum-Betalaktame 3.Generations-Cephalosporine Cefpodoxim po 0,40 0,40
Antibiotika Betalaktame Breitspektrum-Betalaktame 3.Generations-Cephalosporine Cefsulodin iv 4,00 6,00
Antibiotika Betalaktame Breitspektrum-Betalaktame 3.Generations-Cephalosporine Ceftazidim iv 4,00 6,00
Antibiotika Betalaktame Breitspektrum-Betalaktame 3.Generations-Cephalosporine Ceftazidim + Avibactam iv 6,00 6,00
Antibiotika Betalaktame Breitspektrum-Betalaktame 3.Generations-Cephalosporine Ceftibuten po 0,40 0,40
Antibiotika Betalaktame Breitspektrum-Betalaktame 3.Generations-Cephalosporine Ceftolozan + Tazobactam iv 3,00 3,00
Antibiotika Betalaktame Breitspektrum-Betalaktame 3.Generations-Cephalosporine Ceftriaxon iv 2,00 2,00
Antibiotika Betalaktame Breitspektrum-Betalaktame 4.Generations-Cephalosporine Cefiderocol [\% k.A. 6,00
Antibiotika Betalaktame Breitspektrum-Betalaktame 4.Generations-Cephalosporine Ceftarolin iv 1,20 1,20
Antibiotika Betalaktame Breitspektrum-Betalaktame 4.Generations-Cephalosporine Ceftobiprol iv 1,50 1,50
Antibiotika Betalaktame Breitspektrum-Betalaktame Breitspektrumpenicilline Azlocillin iv 12,00 15,00
Antibiotika Betalaktame Breitspektrum-Betalaktame Breitspektrumpenicilline Mezlocillin iv 6,00 12,00
Antibiotika Betalaktame Breitspektrum-Betalaktame Breitspektrumpenicilline Piperacillin iv 14,00 12,00
Antibiotika Betalaktame Breitspektrum-Betalaktame Breitspektrumpenicilline Piperacillin + Tazobactam iv 14,00 12,00
Antibiotika Betalaktame Breitspektrum-Betalaktame Breitspektrumpenicilline Ticarcillin+Clavulansaure iv 15,00 15,00
Antibiotika Betalaktame Breitspektrum-Betalaktame Breitspektrumpenicilline Temocillin iv 4,00 4,00
Antibiotika Betalaktame Breitspektrum-Betalaktame Carbapeneme Doripenem iv 1,50 1,50
Antibiotika Betalaktame Breitspektrum-Betalaktame Carbapeneme Ertapenem iv 1,00 1,00
Antibiotika Betalaktame Breitspektrum-Betalaktame Carbapeneme Faropenem iv k.A. 0,60
Antibiotika Betalaktame Breitspektrum-Betalaktame Carbapeneme Imipenem + Cilastatin iv 2,00 2,00
Antibiotika Betalaktame Breitspektrum-Betalaktame Carbapeneme Meropenem iv 3,00 3,00
Antibiotika Betalaktame Breitspektrum-Betalaktame Carbapeneme Meropenem + Vaborbactam iv 3,00 3,00
Antibiotika Betalaktame Intermediarspektrum-Betalaktame |1.Generations-Cephalosporine Cefaclor po 1,00 1,50
Antibiotika Betalaktame Intermediarspektrum-Betalaktame |1.Generations-Cephalosporine Cefadroxil po 2,00 2,00
Antibiotika Betalaktame Intermediarspektrum-Betalaktame |1.Generations-Cephalosporine Cefalexin po 2,00 3,00
Antibiotika Betalaktame Intermedidrspektrum-Betalaktame |1.Generations-Cephalosporine Cefazolin iv 3,00 6,00
Antibiotika Betalaktame Intermediarspektrum-Betalaktame |1.Generations-Cephalosporine Loracarbef po 0,60 0,80
Antibiotika Betalaktame Intermedidrspektrum-Betalaktame |2.Generations-Cephalosporine Cefotiam iv 4,00 4,00
Antibiotika Betalaktame Intermediarspektrum-Betalaktame |2.Generations-Cephalosporine Cefoxitin iv 6,00 6,00
Antibiotika Betalaktame Intermediarspektrum-Betalaktame |2.Generations-Cephalosporine Cefuroxim iv 3,00 4,50
Antibiotika Betalaktame Intermediarspektrum-Betalaktame |2.Generations-Cephalosporine Cefuroxim po 0,50 1,00
Antibiotika Betalaktame Intermediarspektrum-Betalaktame |Aminopenicilline/ Betalaktamasehemmer |Amoxicillin + Clavulansaure iv 3,00 6,00
Antibiotika Betalaktame Intermediarspektrum-Betalaktame |Aminopenicilline/ Betalaktamasehemmer |Amoxicillin + Clavulansaure po 1,50 1,75
Antibiotika Betalaktame Intermediarspektrum-Betalaktame |Aminopenicilline/ Betalaktamasehemmer |Ampicillin + Sulbactam iv 6,00 6,00
Antibiotika Betalaktame Intermediarspektrum-Betalaktame |Aminopenicilline/ Betalaktamasehemmer |Sulbactam iv 1,00 3,00
Antibiotika Betalaktame Intermediarspektrum-Betalaktame |Aminopenicilline/ Betalaktamasehemmer |Sultamicillin po 1,50 1,50

RDD-Definition gemaf (und Zitierweise):
ADKA-if-DGI Antiinfektiva-Surveillance. Wirkstoffliste (DDD / RDD) — Stand 24.01.2022. www.antiinfektiva-surveillance.de
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Wirkstoffliste DDD/RDD ADKA-if-DGI-Projekt

Stand 24/01/2022

Al_Klasse Klasse Subklasse Gruppe Wirkstoff App | DDD in Gr. | RDD in Gr.
Antibiotika Betalaktame Schmalspektrum-Betalaktame Schmalspektrumpenicilline Amoxicillin iv 3,00 6,00
Antibiotika Betalaktame Schmalspektrum-Betalaktame Schmalspektrumpenicilline Amoxicillin po 1,50 2,25
Antibiotika Betalaktame Schmalspektrum-Betalaktame Schmalspektrumpenicilline Amoxicillin + Flucloxacillin po 1,00 1,50
Antibiotika Betalaktame Schmalspektrum-Betalaktame Schmalspektrumpenicilline Ampicillin iv 6,00 15,00
Antibiotika Betalaktame Schmalspektrum-Betalaktame Schmalspektrumpenicilline Ampicillin po 2,00 3,00
Antibiotika Betalaktame Schmalspektrum-Betalaktame Schmalspektrumpenicilline Azidocillin po 1,50 1,50
Antibiotika Betalaktame Schmalspektrum-Betalaktame Schmalspektrumpenicilline Benzylpenicillin iv 3,60 12,00
Antibiotika Betalaktame Schmalspektrum-Betalaktame Schmalspektrumpenicilline Benzylpenicillin-Benzathin iv 3,60 3,60
Antibiotika Betalaktame Schmalspektrum-Betalaktame Schmalspektrumpenicilline Dicloxacillin po 2,00 3,00
Antibiotika Betalaktame Schmalspektrum-Betalaktame Schmalspektrumpenicilline Flucloxacillin iv 2,00 8,00
Antibiotika Betalaktame Schmalspektrum-Betalaktame Schmalspektrumpenicilline Flucloxacillin po 2,00 3,00
Antibiotika Betalaktame Schmalspektrum-Betalaktame Schmalspektrumpenicilline Oxacillin iv 2,00 8,00
Antibiotika Betalaktame Schmalspektrum-Betalaktame Schmalspektrumpenicilline Phenoxymethylpenicillin po 2,00 1,88
Antibiotika Betalaktame Schmalspektrum-Betalaktame Schmalspektrumpenicilline Phenoxymethylpenicillin-Benzathin iv 3,60 3,60
Antibiotika Betalaktame Schmalspektrum-Betalaktame Schmalspektrumpenicilline Phenoxymethylpenicillin-Benzathin po 2,00 1,88
Antibiotika Betalaktame Schmalspektrum-Betalaktame Schmalspektrumpenicilline Pivmecillinam po 0,60 1,20
Antibiotika Betalaktame Schmalspektrum-Betalaktame Schmalspektrumpenicilline Propicillin po 0,90 2,10
Antibiotika Fluorchinolone Cinoxacin po 1,00 1,00
Antibiotika Fluorchinolone Ciprofloxacin iv 0,80 0,80
Antibiotika Fluorchinolone Ciprofloxacin po 1,00 1,00
Antibiotika Fluorchinolone Enoxacin po 0,80 0,80
Antibiotika Fluorchinolone Gatifloxacin po 0,40 0,40
Antibiotika Fluorchinolone Levofloxacin iv 0,50 0,50
Antibiotika Fluorchinolone Levofloxacin po 0,50 0,50
Antibiotika Fluorchinolone Moxifloxacin iv 0,40 0,40
Antibiotika Fluorchinolone Moxifloxacin po 0,40 0,40
Antibiotika Fluorchinolone Norfloxacin po 0,80 0,80
Antibiotika Fluorchinolone Ofloxacin iv 0,40 0,40
Antibiotika Fluorchinolone Ofloxacin po 0,40 0,40
Antibiotika Glykopeptide Dalbavancin iv 1,50 0,07
Antibiotika Glykopeptide Daptomycin iv 0,28 0,50
Antibiotika Glykopeptide Teicoplanin iv 0,40 0,40
Antibiotika Glykopeptide Telavancin iv 0,75 0,75
Antibiotika Glykopeptide Vancomycin iv 2,00 2,00
Antibiotika Glykopeptide Vancomycin po 2,00 2,00
Antibiotika Aminoglykoside Amikacin iv 1,00 1,00
Antibiotika Aminoglykoside Gentamicin iv 0,24 0,24
Antibiotika Aminoglykoside Netilmicin iv 0,35 0,30
Antibiotika Aminoglykoside Spectinomycin iv 3,00 3,00
Antibiotika Aminoglykoside Streptomycin iv 1,00 1,00
Antibiotika Aminoglykoside Tobramycin iv 0,24 0,24
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Wirkstoffliste DDD/RDD ADKA-if-DGI-Projekt

Stand 24/01/2022

Al_Klasse Klasse Subklasse Gruppe Wirkstoff App | DDD in Gr. | RDD in Gr.
Antibiotika Sonstige Makrolide + Clindamycin Azithromycin iv 0,50 0,50
Antibiotika Sonstige Makrolide + Clindamycin Azithromycin po 0,30 0,50
Antibiotika Sonstige Makrolide + Clindamycin Clarithromycin iv 1,00 1,00
Antibiotika Sonstige Makrolide + Clindamycin Clarithromycin po 0,50 1,00
Antibiotika Sonstige Makrolide + Clindamycin Clindamycin iv 1,80 1,80
Antibiotika Sonstige Makrolide + Clindamycin Clindamycin po 1,20 1,80
Antibiotika Sonstige Makrolide + Clindamycin Erythromycinestolat po 1,00 2,00
Antibiotika Sonstige Makrolide + Clindamycin Erythromycinethylsuccinat po 2,00 2,00
Antibiotika Sonstige Makrolide + Clindamycin Erythromycinlactobinat iv 1,00 2,00
Antibiotika Sonstige Makrolide + Clindamycin Erythromycinstearat po 2,00 2,00
Antibiotika Sonstige Makrolide + Clindamycin Lincomycin iv 1,80 2,00
Antibiotika Sonstige Makrolide + Clindamycin Lincomycin po 1,80 2,00
Antibiotika Sonstige Makrolide + Clindamycin Roxithromycin po 0,30 0,30
Antibiotika Sonstige Makrolide + Clindamycin Spiramycin po 3,00 3,00
Antibiotika Sonstige Makrolide + Clindamycin Telithromycin po 0,80 0,80
Antibiotika Sonstige Tetrazykline Demeclocyclin po 0,60 0,60
Antibiotika Sonstige Tetrazykline Doxycyclin iv 0,10 0,20
Antibiotika Sonstige Tetrazykline Doxycyclin po 0,10 0,20
Antibiotika Sonstige Tetrazykline Minocyclin po 0,20 0,20
Antibiotika Sonstige Tetrazykline Oxytetracyclin po 1,00 1,00
Antibiotika Sonstige Tetrazykline Tetracyclin iv 1,00 2,00
Antibiotika Sonstige Tetrazykline Tetracyclin po 1,00 2,00
Antibiotika Sonstige Tetrazykline Tigecyclin iv 0,10 0,10
Antibiotika Sonstige Folatantagonisten Cotrimoxazol iv 1,92 1,92
Antibiotika Sonstige Folatantagonisten Cotrimoxazol po 1,92 1,92
Antibiotika Sonstige Folatantagonisten Pyrimethamin po 0,08 0,08
Antibiotika Sonstige Folatantagonisten Sulfadiazin po 0,60 0,60
Antibiotika Sonstige Folatantagonisten Sulfalene po 0,10 0,10
Antibiotika Sonstige Folatantagonisten Sulfamerazin+Trimethoprim po 0,80 0,80
Antibiotika Sonstige andere Sonstige Aztreonam iv 4,00 6,00
Antibiotika Sonstige andere Sonstige Chloramphenicol iv 3,00 3,00
Antibiotika Sonstige andere Sonstige Chloramphenicol po 3,00 3,00
Antibiotika Sonstige andere Sonstige Colistin iv 0,72 0,72
Antibiotika Sonstige andere Sonstige Fosfomycin iv 8,00 15,00
Antibiotika Sonstige andere Sonstige Fosfomycin po 3,00 3,00
Antibiotika Sonstige andere Sonstige Fusidinsaure iv 1,50 1,50
Antibiotika Sonstige andere Sonstige Fusidinsaure po 1,50 1,50
Antibiotika Sonstige andere Sonstige Linezolid iv 1,20 1,20
Antibiotika Sonstige andere Sonstige Linezolid po 1,20 1,20
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Wirkstoffliste DDD/RDD ADKA-if-DGI-Projekt

Stand 24/01/2022

Al_Klasse Klasse Subklasse Gruppe Wirkstoff App | DDD in Gr. | RDD in Gr.
Antibiotika Sonstige andere Sonstige Josamycin po 2,00 2,00
Antibiotika Sonstige andere Sonstige Metronidazol iv 1,50 1,50
Antibiotika Sonstige andere Sonstige Metronidazol po 1,20 1,20
Antibiotika Sonstige andere Sonstige Nitrofurantoin po 0,20 0,30
Antibiotika Sonstige andere Sonstige Nitroxoline po 1,00 1,00
Antibiotika Sonstige andere Sonstige Pipemidsaure po 0,80 0,80
Antibiotika Sonstige andere Sonstige Quinupristin + Dalfopristin iv 1,50 1,50
Antibiotika Sonstige andere Sonstige Tedizolid iv 0,20 0,20
Antibiotika Sonstige andere Sonstige Tedizolid po 0,20 0,20
Antibiotika Sonstige andere Sonstige Tinidazol po 2,00 2,00
Antibiotika Sonstige andere Sonstige Trimethoprim po 0,40 0,40
Antimykotika Amphotericin B iv 0,04 0,05
Antimykotika Amphotericin B liposomal iv 0,25 0,25
Antimykotika Anidulafungin iv 0,10 0,10
Antimykotika Caspofungin iv 0,05 0,05
Antimykotika Fluconazol iv 0,20 0,40
Antimykotika Fluconazol po 0,20 0,40
Antimykotika Flucytosin iv 10,00 10,00
Antimykotika Flucytosin po 10,00 10,00
Antimykotika Griseofulvin po 0,50 0,50
Antimykotika Isavuconazol iv 0,20 0,20
Antimykotika Isavuconazol po 0,20 0,20
Antimykotika Itraconazol iv 0,20 0,40
Antimykotika ltraconazol po 0,20 0,40
Antimykotika Ketoconazol po 0,20 0,40
Antimykotika Micafungin iv 0,10 0,10
Antimykotika Posaconazol iv 0,30 0,30
Antimykotika Posaconazol (Suspension) po 0,30 0,60
Antimykotika Posaconazol (Tablette) po 0,30 0,30
Antimykotika Terbinafin po 0,25 0,25
Antimykotika Voriconazol iv 0,40 0,40
Antimykotika Voriconazol po 0,40 0,40
Tuberkulostatika Rifampicin iv 0,60 0,90
Tuberkulostatika Rifampicin po 0,60 0,90
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Anlage 30: Qualitatsindikatoren_obere Atemwegsinfektion

Tabelle:- Patient*innen der PPE auf Normalstation, Qualitétsindikatoren im Vergleich vor und nach Intervention,
URTI-obere Atemwegsinfektion

Gesamt Inter\\//z:nion Intervention
N | Prozent | N Prozent | N | Prozent
Therapie indiziert
Ja 39 79.59 | 18 69.23 | 21 91.30
Nein 4 8.16 3 1154 1 4.35
Nicht beurteilbar 6 12.24 5 1923 | 1 4.35
praferierte Medikation
Ja 27 55.10 | 12 46.15 | 15 65.22
Nein 20 40.82 | 13 50.00| 7 30.43
Nicht beurteilbar 2 4.08 1 385 1 4.35
Dauer festgelegt
Ja 19 38.78 | 13 50.00| 6 26.09
Nein 30 61.22 | 13 50.00 | 17 73.91
Dauer
Adaquat 11 2245 | 7 2692 | 4 17.39
zu kurz 3 6.12 2 769 | 1 4.35
zu lang 1 2.04 | NA NA| 1 4.35
nicht beurteilbar 34 69.39 | 17 65.38 | 17 73.91
Dosierung korrekt
Ja 25 51.02 | 15 57.69 | 10 43.48
Nein 23 46.94 | 11 42.31 |12 52.17
Nicht beurteilbar 1 2.04 | NA NA| 1 4.35
Uberdosierung
20-50 1 204 1 385 0 0.00
>50 1 204 1 385 0O 0.00
Unterdosierung
20-50 18 36.73| 9 34.62| 9 39.13
>50 2 408| O 0.00| 2 8.70
TDM




Ja

Nein

Hier nicht zutreffend 49 | 100.00 [ 26 | 100.00 | 23 | 100.00
Kombi

Indiziert 1 2.04 | NA NA| 1 4.35

unndtige double coverage

von fraglichem Nutzen

zu breit

nicht beurteilbar

Hier nicht zutreffend 48 97.96 | 26 | 100.00 | 22 95.65
Therapie-Kategorie

Empirisch

Gezielt 10 20.41 5 19.23| 5 21.74

Kalkuliert 39 79.59 | 21 80.77 | 18 78.26

Nicht beurteilbar
Diagnostik

Ja 38 77.55 | 17 65.38 | 21 91.30

Nein 18.37 8 30.77 | 1 4.35

Nicht beurteilbar 4.08 385| 1 4.35
Optimal Care

Ja 7 1429 | 5 19.23 | 2 8.70

Nein 42 85.71 | 21 80.77 | 21 91.30




Anlage 31: Ergebnisse Akzeptanzanalyse

3.6.2 Akzeptanzanalyse
3.6.2.1 Akzeptanz der Benutzer

level Clinic
n 198
weniger als 5 Jahre (5299 8)
. . . 27
Uber wie viele Jahre Berufserfahrung in der 5-9 Jahre (13.6)
Padiatrie verfugen Sie (seit dem 50 '
Staatsexamen)? (% -
X )? (%) 10-19 Jahre (30.3)
52
20 Jahre und mehr (26.3)
Universitatsklinikum 54
Minchen (27.3)
Universitatsklinikum 66
Welchem regionalen Studienzentrum ist Ihre Essen (33.3)
Kinderklinik zugeordnet? (%) Universitatsklinikum 23
Halle (11.6)
Universitatsklinikum 55
Homburg (27.8)
, 29
weniger als 30 (14.6)
Wie viele Betten umfasst lhre Kinderklinik 30 bis 50 63
insgesamt? (%) (31.8)
mehr als 50 ?426 5)
keine Angabe mdglich ;415
weniger als 10 61376§
, 102
1
Wie viele arztliche Mitarbeiter*innen arbeiten 0 bis 30 (51.5)
i tin Ihrer Kinderklinik? (%
insgesamt in lhrer Kinderklinik? (%) mehr als 30 67
(33.8)
NA 12 (

6.1)



Nutzer

N_Clinic Prozent_Clinic

trifft zu 104 61.54
Ich binim Alltag an  trifft eher zu 48 28.40
technischen neutral 12 7.10
euerungen . _
interessiert. trifft eher nicht zu 5 2.96
trifft nicht zu 0 0.00
Wie haufig nutzen Sie s?hr.hauflg 59 34.91
generell mobile haufig 68 40.24
Anwendungen (Apps) wenig 33 19.53
in Ihrem klinischen sehr wenig 7 4.14
Alltag? nie 2 1.18
Wie lange nutzen Sie  1-6 Monate 57 33.73
die TeleKasper-App 7-12 Monate 63 37.28
schon? > 12 Monate 49 28.99
taglich 18 10.65
ochentlich 84 49.70
Wie haufig nutzen Sie woe er_m X
die TeleKaSper-App? mon.at“Ch 41 24.26
weniger als 26 15.38
monatlich
Ich nutze die ja 131 77.51
TeleKasper-App
ausschlieflich tUber ,
meinen personlichen  M€N 38 22.49
Account.
Ich nutze die Mobiltelefon 101 59.76
TeleKasper-App Tablet 7 4.14
vorrangig auf dem ... Desktop-PC 61 36.09
[Die Struktur und das "M 2 72 42.60
TeleKasper-App trifft  neutral 24 14.20
genau meinen trifft eher nicht zu 1 0.59
Geschmack ] trifft nicht zu 0 0.00
trifft zu 9 5.33
[F’Te%flmische.t dor A trifft eher zu 23 13.61
robleme mit der App
haben meine Nutzung nc.eutral _ 14 8.28
trifft nicht zu 62 36.69
_ o trifft zu 78 46.15
[Die Navigation und -yt eper 2 61 36.09

Bedienbarkeit der
neutral 23 13.61



App sind leicht trifft eher nicht zu 5 2.96
verstandlich.] trifft nicht zu 2 1.18
Mindestens eine App- ja 26 15.38
Funktion erscheint mir
wenig nein 143 84.62
nutzerfreundlich.
trifft zu 136 80.47
[lch.empfinde die trifft eher zu 26 15.38
TeleKasper-Appin = o rq) 5 2.96
meinem Arbeitsalltag . .
als hilfreich.] trifft eher nicht zu 2 1.18
trifft nicht zu 0 0.00
[Durch das trifft zu 128 75.74
Nachschlagewerk der  trifft eher zu 34 20.12
App gelange '.Ch neutral 6 3.55
schnell an valide und . _
Informationen.] trifft nicht zu 0 0.00
[Ich vertraue dem trifft zu 146 86.39
Inhalt und der Qualitat trifft eher zu 19 11.24
::Ier berelltgestelllten neutral 3 1.78
nformationen im . _
App.] trifft nicht zu 0 0.00
[Meine Kolleg*innen trifft zu 76 44.97
sind von der trifft eher zu 43 25.44
TeleKasper-App neutral 42 24.85
Uberzeugt und haben _
empfohlen.] trifft nicht zu 2 1.18
trifft zu 40 23.67
[Die Klinikleitung trifft eher zu 26 15.38
erwartet von mir, dass o | 48 28.40
ich die TeleKasper- . _
App einsetze.] trifft eher nicht zu 20 11.83
trifft nicht zu 35 20.71
[lch wurde tr!fft zu 51 30.18
praktische Nutzung neutral 33 19.53
der App trifft eher nicht zu 27 15.98
eingewiesen.] trifft nicht zu 8 4.73
trifft zu 112 66.27
[Ich fihle m_ich*Sjurch trifft eher zu 39 23.08
die Mitarbeiter*innen neutral 15 8.88
des TeleKasper- . .
Projekts gut betreut.]  trifft eher nicht zu 1 0.59

trifft nicht zu 2 1.18



In meinem Kilinikalltag
fehlen die
technischen
Voraussetzungen um
die TeleKasper-App
sinnvoll einzusetzen.

Um welche Probleme
handelt es sich
dabei? [fehlende
Hardwareausstattung]

Um welche Probleme
handelt es sich
dabei? [schlechte
Internetverbindung]

Um welche Probleme
handelt es sich
dabei? [Verbot
privater Gerate in der
Klinik]

Um welche Probleme
handelt es sich
dabei? [sonstiges]

Um welche sonstigen
Probleme handelt es
sich?

Die TeleKasper-App
ist nicht ausreichend
in meine normalen
Arbeitsablaufe
integrierbar.

[lch nutze die
TeleKasper-App

ja 14

nein 155

Ja 10

Ja 1

Ja 2

Die
Notwendigkeit,
dass man sich flr
das
Nachschlagewerk
doppelt
anmelden muss,
macht es
unpraktisch. Im
Krankenhaus 1
kann die App nur
Uber den PC
aufgerufen
werden. Die App
kann nur
aufgerufen
werden, wenn am
PC ein Arzt
angemeldet ist.

trifft zu 11
trifft eher zu 10
neutral 18
trifft eher nicht zu 55
trifft nicht zu 75
trifft zu 62
trifft eher zu 63

8.28

91.72

2.37

5.92

0.59

1.18

0.59

6.51

5.92
10.65
32.54
44.38
36.69
37.28



lieber als klassische neutral 34 20.12
Recherche-Tools trifft eher nicht zu 8 4.73
(Bucher, Online-
Medien).] trifft nicht zu 2 1.18
[Die Méglichkeit, dass Tt 24 107 63.31
ich mich tber die App trifft eher zu 45 26.63
infektiologisch neutral 11 6.51
beraten !aﬁsen kann,  tifft eher nicht zu 5 2.96
ist mir wichtig.] trifft nicht zu 1 0.59
[lch habe Bedenken,  ftrifft zu 3 1.78
dass meine trifft eher zu 4 2.37
persoqllchen Daten neutral 11 6.51
oder die der ) _
Patient*innen in der tr|fft eher nlCht ZU 38 2249
App nicht
ausreichend trifft nicht zu 113 66.86
geschutzt werden.]
[lch habe Sorge, dass tr!fft zu 2 1.18
die App mich in trifft eher zu 4 2.37
meiner personlichen neutral 4 2.37
Entscheidungsfindung  tifft eher nicht zu 46 27.22
einschrankt.] trifft nicht zu 113 66.86
[Wenn mir die trifft zu 149 88.17
Moglichkeit gegeben  tifit eher zu 17 10.06
wird, wirde ich die
) neutral 3 1.78
App auch in der . _
nutzen.] trifft nicht zu 0 0.00
. . trifft zu 149 88.17
[lch wirde meinen .
Kolleginnen und trifft eher zu 14 8.28
Kollegen die neutral 5 2.96
Telelt(asper—App trifft eher nicht zu 1 0.59
empfehlen.] trifft nicht zu 0 0.00
Nicht-Nutzer
N_Clini Prozent Clin N_Hu Prozent Hu
c ic b b
o trifft zu 15 51.72 6 46.15
Ich binim Alltag an et eher 2y 7 24.14 5 38.46
technischen
neutral 6 20.69 1 7.69



Neuerungen
interessiert.

Wie haufig nutzen
Sie generell mobile
Anwendungen
(Apps) in Ihrem
klinischen Alltag?

Ich habe bereits
einen Account fur
die TeleKasper-

App.

Wie lange haben
Sie den Account fur
die TeleKasper-App

schon?

Haben Sie sich
schon einmal mit
der TeleKasper-App

auseinander
gesetzt?

[Die Struktur und

das

Erscheinungsbild
der TeleKasper-App
trifft genau meinen

Geschmack.]

[Der

Nutzungsaufwand
der App erscheint

mir nach
anfanglichem

Stobern sehr hoch.]

[Technische

Probleme mit der
App haben meine
Nutzung erschwert.]

[lch empfinde die
TeleKasper-App als
unnotig komplex.]

trifft eher
nicht zu

trifft nicht zu
sehr haufig
haufig
wenig

sehr wenig
nie

ja

nein

keine
Angabe

1-6 Monate
7-12 Monate
> 12 Monate
ja

nein

trifft zu
trifft eher zu
neutral

trifft eher
nicht zu

trifft nicht zu
trifft zu
trifft eher zu
neutral

trifft eher
nicht zu

trifft nicht zu
trifft zu
trifft eher zu
neutral

trifft eher
nicht zu

trifft nicht zu
trifft zu
trifft eher zu
neutral

—
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27.59

6.90
10.34
6.90

0.00

0.00
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15.38
53.85
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23.08

0.00
61.54

38.46

7.69

38.46
15.38

0.00
15.38

46.15

0.00
0.00
15.38

0.00

0.00
7.69
0.00
7.69

0.00

0.00
7.69
0.00
7.69

0.00

0.00
0.00
7.69
7.69



[lch wurde in meiner
Klinik ausreichend
Uber das Projekt
und die Mdglichkeit
der App-Nutzung

informiert.]

[Meine Kolleg*innen

sind von der

TeleKasper-App

Uberzeugt.]

[lch wurde

angemessen in die
praktische Nutzung

der App

eingewiesen.]

[Ich fUhle mich

durch die

Mitarbeiter*innen
des TeleKasper-

Projekts gut
betreut.]

In meinem

Klinikalltag fehlen
die technischen
Voraussetzungen
um die TeleKasper-

App sinnvoll
einzusetzen.

Um welche

Probleme handelt

es sich

dabei? [fehlende
Hardwareausstattun

o]
Um welche

Probleme handelt

es sich

dabei? [schlechte
Internetverbindung]

trifft eher
nicht zu

trifft nicht zu
trifft zu
trifft eher zu
neutral

trifft eher
nicht zu

trifft nicht zu
trifft zu
trifft eher zu
neutral

trifft eher
nicht zu

trifft nicht zu
trifft zu
trifft eher zu
neutral

trifft eher
nicht zu

trifft nicht zu
trifft zu
trifft eher zu
neutral

trifft eher
nicht zu

trifft nicht zu
ja

nein

Ja

12
10
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6.90

13.79
41.38
34.48
20.69

3.45

0.00
44.83
20.69
2414

10.34

0.00
10.34
6.90
34.48

2414

2414
20.69
37.93
34.48

3.45

3.45
2414

75.86

6.90

17.24
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15.38
30.77
23.08

30.77

0.00
23.08
15.38
46.15

15.38

0.00
7.69
15.38
15.38

38.46

23.08
15.38
23.08
30.77

23.08

7.69
7.69

92.31

0.00

7.69



Um welche
Probleme handelt
es sich

dabei? [Verbot Ja 0 0.00 0 0.00
privater Gerate in
der Klinik]
Um welche
Propleme handelt Ja > 6.90 0 0.00
es sich
dabei? [sonstiges]
ich benutze
mein
privates 1 3.45 NA NA
Handy nicht
Um welche da.fur
sonstigen Probleme  VVi& oben
handelt es sich? aﬂgeg_ebe”’
habe ich
noch immer 1 3.45 NA NA
keine
Zugangsdate
n bekommen
Die TeleKasper-App tr!fft zZu 3 10.34 0 0.00
ist nicht trifft eher zu 0 0.00 3 23.08
ausreichend in neutral 13 44.83 4 30.77
meine normalen trifft eher
Arbeit.sabléufe nicht zu 5 17.24 5 38.46
integrierbar. trifft nicht zu 8 27.59 1 7.69
Die App lasst sich ja 6 20.69 0 0.00
nicht auf meinen nein 5 17.24 5 38.46
privaten Geraten .
(Smartphone, keine 18 62.07 8 61.54
Tablet) installieren.  Angabe
[lch sehe personlich  ftrifft zu 23 79.31 11 84.62
]g!!e ".‘Ot"‘(.edr?digke'; trifft eher zu 2 6.90 1 7.69
ur ein padiatrisches
Nachschlagewerk n.eutral 1 3.45 0 0.00
fur infektiologische tr.|fft eher 3 10.34 1 7.69
Krankheitsbilder nicht zu
und deren et
Behandlungen.] trifft nicht zu 0 0.00 0 0.00
. trifft zu 20 68.97 6 46.15
[lch sehe personlich
die Notwendigkeit trifft eher zu 6 20.69 3 23.08
fur eine neutral 1 3.45 2 15.38
Uberregionale, trifft eher
infektiologische nicht zu 2 6.90 2 15.38
Beratung.] trifft nicht zu 0 0.00 0 0.00



[Ich habe trifft zu 0 0.00 1 7.69
Bedenken, f_ja|§sh trifft eher zu 0 0.00 1 7.69
meine personlichen
Daten oder die der n(.autral 7 2414 1 7.69
Patient*innen in der trllfft eher 10 34 .48 5 38.46
App nicht nicht zu
ausreichend trifft nicht zu 12 41.38 5 38.46
geschutzt werden.]
[lch habe Sorge, tr!fft zu 0 0.00 2 15.38
dass die App mich  trifft eher zu 0 0.00 1 7.69
in meiner neutral 5 17.24 1 7.69
Entscheidungsfindu  picht zu 10 34.48 4 30.77
ng einschrankt] it nicht zu 14 48.28 5 38.46
3.6.2.2 Anpassung klinikinterner Standards
N | Prozent
Wurde in lhrer Klinik wahrend des TeleKasper Projektes ein
elektronisches Verordnungssystem mit padiatrischen
Dosierempfehlungen verwendet?
Ja 10 33.33
Nein 20 66.67
Haben Sie vor dem TeleKasper Projekt in lhrer Klinik hausinterne
Behandlungsstandards verwendet?
Ja 29 96.67
Nein 1 3.33
Wurden in lhrer Klinik lokale Behandlungsstandards auf der
Grundlage der TeleKasper-Empfehlungen angepasst oder erstellt?
Ja 25 83.33
Nein 5 16.67
Welche Hindernisse gab es?
Anpassung an TeleKasper-Empfehlungen nicht gewtinscht 0 0.00
Andere Leitlinien/Lehrbuch bevorzugt 1 3.33
Zu hohe Arbeitsbelastung] 2 6.67
Sonstiges: Empfehlungen Telekasper im Alltag oft verwendet,
. et 1 3.33
aber keine Verschriftlichung
Sonstiges: Telekasper-App als “Leitlinie” konsuliert/sonst 1 3.33

weiterhin Leitlinien/DGPI-Handbuch als Standard




Wie viele Standards zur Behandlung einzelner Erkrankungen
wurden geandert?

1-5 17 56.67
6-10 3 10.00
>10 5 16.67
Denken Sie an lhre lokalen Standards, in welchen Punkten wurden
diese vorrangig angepasst?
Anpassung Mittel der ersten Wahl 21 70.00
Therapiedauer 18 60.00
Diagnostisches Procedere 9 30.00
Sonstiges: Dosierung 2 6.66
Gab es vor dem Projekt hausinterne padiatrische
Dosierempfehlungen, nach denen Sie Ihre Therapien gerichtet
haben?
Ja 30 | 100.00
Nein 0 0.00
Wurden Dosierempfehlungen auf Grundlage der Empfehlungen des
TeleKasper-Projektes angepasst bzw. erstellt?
Ja 22 73.33
Nein 8 26.67
In welchen Punkten wurden diese Dosierempfehlungen angepasst?
Dosierung 22 73.33
Empfehlungen zu TDM 7 23.33
Applikationshinweise 9 30.00
Sonstiges 0 0.00




Anlage 32: Anpassung lokaler Standards
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Anlage 32 zeigt eine grafische Darstellung der wichtigsten Ergebnisse aus der Umfrage zur
Anpassung lokaler Behandlungsstandards (oben) und Dosierempfehlungen (unten).



Anlage 33: Userstories

Userstories: Nachschlagewerk



Titel

Digitales
Nachschlagewerk

Neue Artikel fir
das
Nachschlagewerk

Artikel fur das
Nachschlagwerk
bearbeiten

Symbole

Info-Layer

Externe
Verlinkungen

Inhaltsverzeichnis
des Artikels

Story

Als behandelnder Arzt
mdchte ich ein digitales
Nachschlagewerk, um
meine Antibiotika
Therapie festzulegen,
um die best mogliche
Behandlung zu
erreichen

Als Redakteur mochte
ich neue Artikel fir das
Nachschlagwerk
erstellen.

Als Redakteur mochte
ich einen Artikel fur das
Nachschlagwerk
bearbeiten.

Als Nutzer mochte ich
entscheidende
Informationen schnell
Uber Symbole
erkennen.

Als Nutzer mochte ich
bei Tap auf ein Symbol
weiterfihrende
Informationen sehen

Als Nutzer méchte ich
verlinkte externe
Websites direkt in der
App o6ffnen

Als Nutzer moéchte ich
Uber ein

Inhaltsverzeichnis direkt

Akzeptanzkriterien

e Ubersichtlich gegliedert, intuitiv nutzbar
e Menipunkt Leitfaden:

o0 Leitfaden Uber die wichtigsten
Krankheitsbilder werden Gber Ebenen
kategorisiert und strukturiert (Hauptebenen,
z.B. Koérperbereich, Uber Symbole (z.B.
Lunge fir Atemwegserkrankungen)
hervorgehoben)

e Menipunkt Antiinfektiva

0 Kurzinfos Uber entscheidende Antibiotika,
Antimykotika, Virustatika

o0 Dosiertabellen

e Menupunkt Erreger
o0 Kurzcharakteristik der wichtigsten Erreger,
auch multiresistente Keime

e Menipunkt fiir wichtige Literatur — hinterlegt mit
Referenz und Link zur Originalpublikation

e Querverlinkungen innerhalb/zwischen allen
Bereichen schaffen

e Info Icons ,?*/ Tooltips — z.B Anzeige von
Standarddosen, Zielwerte, CAVE, etc. (siehe Info-
Layer)

¢ Die ca. 40 Krankheitsbilder/Leitfaden,
Erregersteckbriefe, Dosiertabellen der Antiinfektiva
sollen auch auf3erhalb der Klinik einsehbar sein.

Editor zum Bearbeiten
¢ Nutzung vorgefertigte Vorlagen, um die einzelnen
Artikel einheitlich aufzubauen. es gibt folgende
Vorlagen:
0 Antibiotikasteckbrief
o Erregersteckbrief
o0 Krankheitsbild
e Vorgefertigte Designbausteine
e Starten des Freigabeprozesses fir Artikel

e Wenn ein Artikel schon verdffentlicht ist, wird eine
neue Revision angelegt
e Starten des Freigabeprozess fur Artikel

z.B. Drug Monitoring, Dosisanpassung bei
Nierenfunktionsstdrung, Reservetherapeutikum, Cave
Interaktionen, Zulassungsbeschrankungen im Alter (z.B.
ahnlich Schilder fir Geschwindigkeitsbeschrankung).

Diese Symbole sollten wiederkehrend in allen Menupunkten
auftauchen.

e Informationen werden als Layer gedffnet
e Aktuelle Position im Artikel wird nicht verlassen

e Device Browser 6ffnet sich mit dem Link

e Inhaltsverzeichnis ist Uber einen Button auf jeder
Scrollposition erreichbar



Titel Story
zu Kapiteln im Artikel
springen
Medikamentenliste Als Redakteur mdchte

im Krankheitsbild ich bei einem Artikel
eine Medikamentenliste

hinzuftigen
TELE-Konsil Als Redakteur mochte
Promo ich bei einem Artikel

eine Promo Fléche fur
Anfragen hinzufligen

Suchfunktion im  Als Nutzer méchte ich
Nachschlagewerk im Nachschlagewerk
suchen

Klinik-spezifischer Als behandelnder Arzt

Bereich im einer peripheren Klinik

Nachschlagewerk mochte ich wissen,
welche regional-
angepassten Leitfaden
meine Klinik hinterlegt

hat.
Lokale Anpassung Als Hub-Redakteur
des Leitfadens mochte ich den
(lokales Leitfaden auf die lokalen
Bearbeiten) Gegebenheiten
anpassen

TeleKasper — Userstories: Kommunikation

Akzeptanzkriterien

Auswahl aus der Liste der Medikamente
Arzneimittelsteckbriefe (Medikamente) missen
gekennzeichnet/ kategorisiert sein

Verlinkung zu dem zugehérigen
Arzneimittelsteckbrief

Fertige Vorlage im Editor
Unterscheidung zwischen TELE-Konsil und TELE-
Info Uber Popup Dialog

Gewichtung der Suchergebnisse

Ubergreifend auf alle App-Module: hierarchische
Suche

Suchergebnisse sortiert nach App-Modulen (1.
Nachschlagewerk, 2. Kommunikationstool, 3.
Videos), Ausgabe in Zusammenhang mit dem
Bereich — vergleichbar mit Forensuche

Jede Klinik benotigt einen eigenen Bereich, auf den
nur sie Zugriff hat.

Durch Branding soll dieser Bereich der Klinik
angepasst werden.

Querverlinkungen zu allgemein verfligbaren
Bereichen (Erreger, Antiinfektiva) sollten mdglich
sein.

Allgemeine Leitfaden sollte nur an ausgewahlten
Stellen anpassbar sein (durch Kommentare), um
das Studienziel nicht zu gefahrden.

Die Stellen fur die Kommentare werden beim
Anlegen des Artikels durch Textmarken
gekennzeichnet.

Die grundlegende Erstellung regional angepasster
Leitlinien soll auRerhalb der App, in
Zusammenarbeit mit dem zusténdigen Hub statt
finden.

Die lokale Klinik kann keine direkten Kommentare
vornehmen. Dies geschieht immer tber den
zustandigen Hub.

Die fertige Leitlinie inkl. der lokalen Kommentare ist
in der App fur die Mitarbeiter der Klinik sichtbar.
Die Klinik muss bei Aufnahme in das Projekt fur die
"Redaktion" der Anpassungsfelder berechtigte
Personen festlegen

die Kliniken kdnnen Vorschlage fir lokale
Anpassungen im daftir vorgesehenen Bereich Uber
ein Eingabefeld hinterlegen. Die Vorschlage sind
nur fir den Redakteur sichtbar

daraus Generierung einer Nachricht an den Hub
z.B. per Email.

Der Vorschlag kann durch alle Hub-Mitarbeiter
eingesehen werden.

nach Konsentierung wird die Anpassung durch den
Hub freigegeben. Jeder Hub legt dafiir berechtigte
Mitarbeiter fest. Nach Freigabe ist der
Kommentar/Anpassung fur alle Mitarbeiter der
Klinik sichtbar
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Titel

Story

Lokale Anpassung Als Hub-Redakteur

der stationaren/
ambulanten
Behandlungen
(Substanzauswabhl
Antibiotika)

Lokale Inhalte
erganzend zum
Leitfaden
(Notizen) erstellen

Lokale Inhalte
(Notizen) andern

Lokale Inhalte
(Notizen)
veroffentlichen

Lokales
Nachschlagewerk
fir Hub-Berater

Benachrichtigung
tiber Anderungen

Freigabeprozess
fur Anderungen
am
Nachschlagewerk

Glossar

mochte ich fir eine
lokale Klinik die
Antibiotika bei den
einzelnen
Behandlungen
anpassen konnen.

Als lokaler Redakteur
mochte ich zusatzliche
Seiten in dem
Nachschlagwerk
hinzuftigen

Als lokaler Redakteur
mochte ich den Inhalt
rein lokaler Notizseiten
andern.

Als lokaler Redakteur
mochte ich neue und
geanderte lokale
Notizseiten
veroffentlichen

Als Hub-Berater mochte
ich im Nachschlagewerk
die lokale Ausgabe
einer Klinik sehen
kénnen.

Als Nutzer mochte ich
sehen, welche Artikel
und Leitfaden neu sind
oder bearbeitet wurden

Als Redakteur mochte
ich, dass neue Inhalte
im Nachschlagewerk
erst nach einem
Freigabeprozess online
gestellt werden.

Als Nutzer mochte ich

TeleKasper — Userstories: Kommunikation

Akzeptanzkriterien

gleiches Prozedere sollten Anderungen eines
bereits bestehenden Kommentars gewiinschten
sein

Die einzelnen Kommentare werden einer
Revisionierung unterworfen.

Die Anpassung erfolgt durch den Hub nach
Beratung der lokalen Klinik

Es kénnen andere Antibiotika aus Liste der
Arzneimittel gewéhlt werden

Die Standard Dosis wird vorgeschlagen und kann
manuell durch den Hub-Redakteur angepasst
werden.

Es ist durch farbliche Kennzeichnung ersichtlich,
dass es sich um eine lokale Anpassung handelt.
Die TELE-Kasper Empfehlung fir die Behandlung
wird darunter angezeigt und besonders
gekennzeichnet.

Prozess fir Anpassungen analog oben

Kontaktdaten wichtiger Ansprechpartner und
regional zustandiger Labore sollen hinterlegt
werden kénnen.

Beispiel: Lokale Ansprechpartner (Labore, externe
Apotheken 0.4.)

Diese lokalen Seiten sind gekennzeichnet.

Die Klinik kann diese selbst andern.

Es gibt keinen Freigabeprozess durch den Hub fur
diese Seiten. Den Freigabeprozess durch den Hub
gibt es nur fur die Anpassungen im
Nachschlagewerk (Kommentare)

Die lokale Klinik kann eigene Notizseiten selbst
andern

Hierbei wird eine neue Revision des Artikels
erzeugt

Verdffentlichungsprozess ahnlich zu Telekasper-
Inhalten

Es ist kein Hub involviert, die lokale Klinik kann
selbst freigeben (ggf auch die gleiche Person)

Auswwahl der Klinik tber Drop Down

Default ist leer = Nachschlagewwerk des aktuellen
Tenants des Users

Wenn eine Klinik ausgewahlt ist, verschwindet der
Button "Lokale Anpassungen bearbeiten"

Siehe Freigabeprozess Anderungs - und
Erganzungsprozess des Nachschlagewerks

Das Glossar ist einheitlich fir das gesamte Nachschlagwerk
Begriffe und Symbole in und kann lokal nicht angepasst werden.

Table of Contents — 4


https://confluence.uk-halle.de/pages/viewpage.action?pageId=45859975
https://confluence.uk-halle.de/pages/viewpage.action?pageId=45859975

Titel

Export/Offline

TELE-Info
Ruckfrage

Schneller
Uberblick (z.B. in
der Notaufnahme)

Download von
PDFs

Einbindung von
PDFs

Favoriten

Ubersicht zu
Anderungen

Story

einem Glossar
nachschlagen

Als Nutzer moéchte ich
den Leitfaden auch
offline nutzen

Als Nutzer moéchte ich
bei Unklarheiten eine
Kurzanfrage stellen

In der Notaufnahme
brauche ich einen
schnellen Uberblick,
nachlesen kann ich
dann spater.

Als behandelnder Arzt
mochte ich Checklisten
und weiteres
Zusatzmaterial als PDF
herunterladen und
ausdrucken kénnen.

Als Hub-Redakteur
mochte ich PDFs zu
den einzelnen Artikeln
hinzufiigen kénnen.

Als Nutzer mochte ich
einen Artikel als Favorit
speichern und zentral
auf meine Favoriten
zugreifen kénnen.

Als Nutzer méchte ich
Anderungen am Artikel
in einer
Anderungshistorie
sehen kdnnen.

TeleKasper — Userstories: Kommunikation

Akzeptanzkriterien
Beispiel siehe Abkiirzung

Das Nachschlagwerk verlinkt zum Kommunikationsmodul
(TELE-Info)
Ein Link zu dem Artikel im Nachschlagwerk wird eingefugt

e wichtige Items im Checklisten-Format
e ausfuhrliche Erlauterungen verlinken/ Verlinkung
auf weitere Informationen
e Therapieempfehlungen sollen kurz und knapp
gehalten werden, ausfihrliche Informationen zum
Medikament sollen verlinkt werden in den
Apothekenbereich.
e Angabe Dosis, Applikationsweg und Intervall
Bei einzelnen Erkrankungen gibt es eine Checkliste. Diese
soll als PDF exportiert werden kénnen.
Beispiele:
e Stocker Schema

e Die PDFs werden am Server hinterlegt und kénnen
in der App aufgerufen werden.

Button zum Speichern am Artikel
Ubersicht "Meine Favoriten™

Favoriten kbnnen wieder geldscht werden
Favoriten sind nutzerbezogen individuell

Wenn ein Redakteur einen Artikel zur Freigabe einreicht,
dann muss das Feld Anderungen in der version befiillt sein.
Abschnitt Anderungshistorie im Texteditor

Beflllen mit Daten durch den Redakteur

Zusétzliche Nachrichten bei wichtigen Anderungen.
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Titel Story

Ubersicht aller Als lokaler

gestellten Anfragen Antibiotika

(Kooperationsklinik) beauftragter Arzt
mdchte ich eine
Ubersicht zu allen

gestellten Anfragen.

Ubersicht aller Als HUB Mitarbeiter
gestellten Anfragen mdchte ich eine
(HUB) Ubersicht zu allen

gestellten Anfragen.

Suche in Als Nutzer méchte
Nachrichten ich in Nachrichten
suchen

Fallanfrage stellen Als lokaler
Antibiotika-
beauftragter Arzt
mdchte ich eine
neue Anfrage fir
einen spezifischen
Fall stellen

Akzeptanzkriterien

Nachrichten sind priorisiert (ungelesene
zuerst) und chronologisch sortiert, vlit.
zeitlich zusammengefasst
Anfragen sind fir alle Mitarbeiter in der
Kooperationsklinik sichtbar
Anfragen sind auch filterbar.
0 Meine offenen Anfragen
o Alle offenen Anfragen
0 Meine Anfragen mit ausstehendem
Feedback
o0 Alle Anfragen mit ausstehendem
Feedback
o Alle Anfragen
0 Meine geschlossenen Anfragen
0 Alle geschlossenen Anfragen

Nachrichten sind priorisiert (ungelesene
zuerst) und chronologisch sortiert, vlit.
zeitlich zusammengefasst
Anfragen sind fir alle Mitarbeiter im Hub
sichtbar
Anfragen sind auch filterbar.

o0 Neue Anfragen
Meine offenen Anfragen
Alle offenen Anfragen
Alle Anfragen
Anfragen einer bestimmten Koop
Klinik
Meine Anfragen in Hub
Ubergreifender Abstimmung
o0 Alle Anfragen in Hub Ubergreifender
Abstimmung
Anfragen mit ausstehendem
Feedback
Meine abgeschlossenen Anfragen
Alle abgeschlossenen Anfragen
Alle Hot Topics
Offene Hot Topcis
o Aufbereitete Hot Topics

Volltextsuche in folgenden Feldern
o Falllb
o Betreff
o Fallbeschreibung
o0 Behandlungsempfehlung

Die Fallanfrage ist immer patientenbezogen.
Vor dem Absenden der Fallanfrage muss die
Checkbox "Einverstandnis Patient" abgefragt
werden.
Es wird die Art der Anfrage durch den
anfragenden Arzt festgelegt:

o0 Kurzanfrage

0 Telefon-Konsil

o Fallkonferenz
Eine neue Anfrage soll Giberall aus der App
heraus gestellt werden kénnen
Strukturiertes Anfrageformular; max. 120 s
zur Erstellung

o ©Oo0O0Oo

o

©Oo0o0Oo



TeleKasper — Userstories: Weiterbildung

Titel Story Akzeptanzkriterien
e Alter, Gewicht (2 Nachkommastellen), GroR3e
des Patienten bei jeder patientenbezogenen
Anfrage - Kein Name
e Schwerpunkt der Fragestellung festlegen:
Dosierungsanfrage, Therapieoptimierung
e Evtl. noch Primérdiagnose,
Unvertraglichkeiten, Allergien, Komorbiditat
e Angabe eines Zeitfensters fir Konsil
e Zeit bis zur erfolgreichen Beendigung der
Anfrage muss erfasst werden
e Wenn eine Anfrage aus dem
Nachschlagwerk erstellt wird, wird der Link
zu der Seite festgehalten.
Allgemeine Anfrage Als lokaler e Eine Allgemeine Anfrage ist immer ohne
stellen (TELE-Info) Antibiotika- Bezug zu einem Patienten
beauftragter Arzt e Beispiel: Nachfragen zum Leitfaden oder
mochte ich eine allgemeine Fragen zu einem Medikament
neue allgemeine e Vor dem Absenden kommt der Hinweis
Anfrage stellen "Keine Patientendaten"
e Wenn eine Anfrage aus dem
Nachschlagwerk erstellt wird, wird der Link
zu der Seite festgehalten.
Anfrage Als beratender Arzt e Muss sofort ersichtlich sein, ob es eine
beantworten |/ Apotheker erhalte allgemeine oder patientenbezogene Anfrage
ich eine Anfrage ist.
aus einer e Einsicht in die regional vorhandenen SOPs
peripheren Klinik bzw. verfiigbaren Antibiotika - der Hub
und mochte darauf Mitarbeiter muss sich das Nachschalgewerk
antworten mit den Anderungen der Kooperationsklinik
anzeigen lassen kénne.
e Hub Mitarbeiter nimmt die Anfrage an
e Zeit fir die Beantwortung einer Anfrage wird
erfasst
o Komplexe Therapieempfehlungen werden
aul3erhalb der App erstellt und versendet
Anfrage an Als beratender Arzt der Bearbeiter der Anfrage wird als Feld hinterlegt
Kollegen mdchte ich eine und kann geéndert werden
weiterleiten Anfrage an einen
Kollegen im Haus
weiterleiten
Anfrage an Als beratender e Weiterleiten iber einfachen Klick und
anderen Hub Arzt/Apotheker Auswahl des jeweiligen Hubs
weiterleiten mdchte ich eine e Aufnahme des externen, beratenden
Anfrage an einen Arztes/Apothekers in den bereits
anderen Hub bestehenden Chatverlauf
weiterleiten
Status Jede Anfrage hat  Siehe Status unten

Erstellen eines
Arztbriefes

einen status

Als beratender Arzt e Health Level 7- Clinical Document
mochte ich nach Architecture (HL7-CDA) - einheitliches
Abschluss des Format

Konsils dieses

dokumentieren.
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Titel

Anfrage auf
beantwortet setzen

Anfrage auf
abgeschlossen
setzen

Feedback Klink

Feedback Hub

Feedback-
Erinnerung

Feedback-
Auswertung

HUB Verwaltung
von Anfragen

Urlaubsregelung/
Krankheit

Story

Als beratender Arzt/
Apotheker mdchte
ich eine Anfrage auf
beantwortet setzen

Als beratender Arzt/
Apotheker mdchte
ich eine Anfrage
aus abgeschlossen
setzen

Als behandelnder
Arzt mdchte ich
Feedback zum
Konsil geben

Als beratender Arzt/
Apotheker mdchte
ich Feedback zu
einer Anfrage
geben

Als Hubkoordinator
mochte ich einen
Uberblick Uber die
Anzahl nicht
beantworteter
Feedback-
Fragebogen

Als HUB-
Koordinator mochte
ich wissen, welche
Anfrage aktuell von
welchem
beratenden
Arzt/Apotheker
bearbeitet wird.

Als Hub Mitarbeiter
mochte ich die
Anfragen von
meinen Kollegen
sehen

TeleKasper — Userstories: Weiterbildung

Akzeptanzkriterien

Behandelnde Arzt wird per Nachricht
informiert

Die Anfrage kann weiter gedndert werden
Es kénnen neue Nachrichten gesendet
werden

Wenn eine Anfrage 3? Tage auf beantwortet
gesetzt ist und es keine weiteren Rickfragen
gibt, dann wird diese abgeschlossen
Abgeschlossenen Anfragen kénnen nicht
mehr geandert werden

Nach Abschluss der Anfrage erscheint
Formular fur das Feedback

Bewertung darf nicht langer als 1 Minute
dauern

Fragen mussen kurz und versténdlich sein,
Antworten Uber Symbolik (z.B. Sterne,
Benotung, Ja/Nein)
Verbesserungsvorschlage von Arzt miissen
abgefragt werden kénnen

Fur behandelnde Arzte

Wenn der beratende Arzt/ Apotheker die
Anfrage abschliel3t, muss er vorher die
Feedback Fragen beantworten

Bewertung darf nicht langer als 1 Minute
dauern

Fragen missen kurz und versténdlich sein,
Antworten Uber Symbolik (z.B. Sterne,
Benotung, Ja/Nein)
Verbesserungsvorschlage von beratendem
Arzt/ Apotheker missen abgefragt werden
kénnen

Automatische Erinnerung bei noch offenen
Feedback-Fragebdgen, z.B. in Form von Pop
Ups, mit Direktverlinkung zu den jeweiligen
Anfragen/Fragebdgen

Es muss erkennbar sein, in welcher Klinik
wie viele Fragebdgen unbeantwortet bleiben.

Ubersichtlich strukturiert
evtl. Hinterlegen der Dienstnummer fir
schnelle Rickfragen

Im Krankheits- /Urlaubsfall kann ich die
Anfragen meine Kollegen sehen

Ich kann die Anfrage mir zuweisen

Hub Koordinator kann die Anfragen auch
anderen Mitarbeitern zuweisen

Table of Contents — 9



Titel

Hot Topics
Interessante
Anfragen sollen als
Kurzfortbildung
vorgestellt werden:

Anderungen im
Chat protokollieren

Bearbeiter der
Anfrage

Rekonsil

TELE-Info Suche
Uber alle Hubs
hinweg

TeleKasper — Userstories: Weiterbildung

Story Akzeptanzkriterien

Als Hub- °
Mitarbeiter:in

mochte ich den .
Inhalt einer
abgeschlossenen .

Anfrage allen

Endnutzern der App .
als aufbereitete
Information zur
Verfugung stellen.

Anderungen an den .
Feldern der Anfrage
sollen im Chat o
dokumentiert

werden

Als beratender Arzt
kann ich eine

Hub Mitarbeiter soll vor Urlaub offene
Anfragen an seinen Kollegen ibergeben

Waéhrend der Bearbeitung kann ein Fall als
Hot Topic gekennzeichnet werden
Beim Abschluss eines Falls kann das
Kennzeichen auch gesetzt werden.
Falle kbnnen auch nach Abschluss noch als
Hot Topic gesetzt werden
Kennzeichen Hot Topic kann auch wieder
entfernt werden.
Filter - "Hot Topics" wie eine Favoriten Liste
o0 Alle Hot Topics
o Offene Hot Topcis
o Aufbereitete Hot Topics
Hot Topic Status
0 neu (oder unbearbeitet)
0 in Bearbeitung (evtl Angabe durch
wen es bearbeitet wird?)
0 abgeschlossen
Hot Topic Bearbeiter
Die Art der Aufbereitung des Hot Topic wird
im Redaktionsprozess entscheiden.

Eintrag erfolgt immer unter dem Nutzer, der
die Anderung vorgenommen hat

Text: Hat folgende Anderungen
durchgefuhrt:

Feld: <neuer Wert>

Button "Anfrage annehmen" - der aktuelle
Benutzer bekommt die Anfrage

Anfrage annehmen e Uber das Feld "Bearbeiter" kann ein Nutzer
zugeordnet werden
e Im Krankheitsfall/ Urlaubsfall kann der
Bearbeiter manuell geandert werden.
Als anfragender Die neue Anfrage bekommt eine neue

Arzt kann ich eine  Anfragenummer
neue Anfrage zu Wird als neue Anfrage angelegt.

einer Bestehende Daten aus der "alten” Anfrage werden
abgeschlossenen  kopiert. (inkl. Chat, Empfehlung und vor allem interne
Anfrage stellen Kommunikation)

Link zu der alten Anfrage
Kennzeichen Icon: "Refresh Kreis"

Als Hub- °
Mitarbeiter:in kann

ich Gber alle TELE-

Info Anfragen

hinweg suchen

Die Suche geht tber alle Hub hinweg
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Titel

Hosting der
Videos

Multimediale
Weiterbildung

Mediensuche

Gesehene
Videos

Weiterschauen

Ahnliche
Videos

Sonderreihen

Favoriten

Aktuelle
Termine

neue Inhalte

Story

Als Administrator mdchte ich,
dass die Videos und der Teil
Weiterbildung von MEKmedia
gehostet werden

Als lokaler Antibiotika-
beauftragter Arzt mdchte ich
eine Plattform um mich
multimedial weiterzubilden

Als Nutzer moéchte ich
Medieninhalte durch Suche
finden

Als Nutzer mochte ich erkennen
wenn ich ein Video bereits
gesehen habe

Als Nutzer mochte ich ein Video
an der letzten Stelle fortsetzen

Als Nutzer moéchte ich
Empfehlungen zu ahnlichen
Videos

Als Nutzer mdchte ich Videos
auf einer personlichen Liste
speichern

Als lokaler Antibiotika-
beauftragter Arzt mdchte ich
eine Ubersicht Gber
Fortbildungsangebote erhalten.

Als Nutzer mdchte ich bei
Offnen der App lber neue
Inhalte im Fortbildungsbereich
informiert werden

TeleKasper — Userstories: Weiterbildung

Akzeptanzkriterien

Podcasts: HWI / Otitis / Meningitis / Pneumonie
etc.

Inhaltlich in Kategorien zusammenfassbar
(Abhangig von der Anzahl der Podcasts/
Videos)

Kurszusammenfassungen mit Titel fir jeden
Podcast

Kurzzusammenfassung wichtiger Literatur mit
Referenz und Link zur Publikation

Gewichtung der Suchergebnisse
Filtermoglichkeiten (tbd)

Icon am Teaser

Mdglichkeiten auf Integration von Sonderreihen —
nicht nur als Video, z.B.

Darstellung des Fall des Monats

Als kurzer Text, Prasentation oder Video

Dazu Multiple Choice Fragebdgen

Ubersichtliche Darstellung der angebotenen
Fortbildungen inklusive Termine

Verlinkung zur offiziellen Anmeldeseite
Integration des Fortbildungsdatums in den
Kalender

Icon mit Alarmfunktion einpflegen oder als Push-
Nachricht beim Offnen der App
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Anlage 34: Technische Beschreibung Telekasper App
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Technische Beschreibung der TeleKasper App

Welche Inhalte liegen in der TeleKasper App vor?

Die TeleKasper Anwendung kann in drei Module aufgeteilt werden:
1. Nachschlagewerk:
e Sammlung medizinischer Fachinformationen (Infektionskrankheiten,
Antiinfektiva-Monographien, Erregersteckbriefe)
e TELE-Info: integrierte Anfragefunktion fir nicht-patientenbezogene Fragen
2. Fortbildungsbereich:
e Sammlung von Multimedia-Dateien
3. Kommunikationsbereich:
¢ Plattform (TELE-Konsil) fiir den fallbezogenen Austausch zwischen Arzten
mehrerer Kliniken

e Bereitstellen eines Formulars zur Erfassung aller Patientendaten in

pseudonymisierter Form
o Integrierter Chatbereich fiir Arzte fiir Riicksprachen

e Export aller Eingaben als PDF-Dokument
Architektur der TeleKasper App
Die Architektur der App ist in der beigefiigten Graphik dargestellt.
Wie wird die TeleKasper App bereitgestellt?

Die TeleKasper App kann als native Applikation direkt aus den gingigen App-Stores (Apple Store,
Google Play Store) bezogen und auf mobilen Endgeriten mit 1OS oder Android-Betriebssystemen
installiert werden. Zusitzlich steht sie als browser-basierte Anwendung fiir alle Standardbrowser

(Morzilla Firefox, Microsoft Edge, Safari, etc.) zur Verfugung.
Wie erfolgt der Zugriff auf die App?

Das Anlegen der Nutzer-Accounts ist nur durch die TeleKasper Administration oder durch einen
fest definierten lokalen Admin aus der Klinik méglich. Nach datenschutzrechtlicher Aufklirung
wird die E-Mail-Adresse des Nutzers im System hinterlegt und automatisch eine Einladung zur

Anmeldung in der App versendet. Nach Freischalten kann der Nutzer ein personliches Login
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generieren, welches sowohl fiir die Webanwendung als auch fir die mobile Anwendung giiltig ist.

Die Stirke des Passwortes entspricht dabei den aktuellen Richtlinien des BSI.
Welche Serverkomponenten werden verwendet?

Die fur die TeleKasper App verwendeten Server sind an zwei Standorten lokalisiert. Nicht-
personenbezogene Daten aus dem Nachschlagewerk, dem Fortbildungsmodul und der TELE-Info
werden unter der Verantwortung von MEKmedia GmbH in der Microsoft Azure Cloud
gespeichert. Der dort eingesetzte Webserver besitzt neben Schnittstellen zum internen Datenbank-
Server u.a. auch Schnittstellen zum eigenen Mail-Server, welcher fiir die Benachrichtigung der
Nutzer aus diesen Teilen der App relevant ist. Der Zugrift auf diese App-Module ist aus allen
verfiigbaren Netzen mdoglich.

Personenbezogene Daten aus den App-Bereichen ,,TELE-Konsil“ und ,,Nutzer-Profil* werden
ausschlieB3lich auf Servern des Universitatsklinikums Halle (Saale) (UKH) verschliisselt abgelegt.
Der eingesetzte Web-Server steht dabei in einer eigenen DMZ und weist Schnittstellen zum
verwendeten Datenbank-Server, Mail-Server und Backup-Server auf. Der Zugriff aller Teilnehmer
auf diesen Web-Server ist ausschliellich aus den klinik-internen Netzen méglich und wird Gber
das Freischalten statischer, extern erreichbarer IP-Adressen der teilnehmenden Kliniken realisiert.
Alle hier verwendeten Server werden durch den aktuellen Stand der Technik entsprechenden
technischen und organisatorischen Maf3nahmen gesichert, welche regelmiflig von unabhingigen

Prifstellen auditiert (BSI, Juni 2021) werden.
Datenverkehr und-speicherung

Der Datenverkehr zwischen allen Komponenten wird tber http und https realisiert, wobei
sicherheitsrelevante Daten nur tber https tbermittelt werden. Fir die Kommunikation sind
deshalb die Ports 80 und 443 freizuschalten. Der Zugriff auf den Web-Server des UKHs (relevant
tir das TELE-Konsil) ist nur den teilnehmenden Kliniken erlaubt. Dafiir werden die 6ffentlich
erreichbaren, statischen IP-Adressen der Einrichtungen verwendet. Andere IP-Adressen wird der
Zugriff auf diesen Web-Server durch die Firewall verwehrt.

Alle personenbezogenen Daten werden auf den verwendeten Servern des UKHs ausschlielich in
verschlisselter Form gespeichert.

Auf den eingesetzten Endgeriten verbleiben die Daten zur Bearbeitung ausschlieflich im
Zwischenspeicher. Bis auf den Export des TELE-Konsil Berichts findet keine langfristige lokale

Speicherung der Daten auf den mobilen Endgeriten statt.



Ubersicht iiber die Schnittstellen verwendeter I'T-Systeme

Server-Lokalisation | Schnittstellen zwischen folgenden Serverkomponenten
Universitatsklinikum | Web-Server Datenbank-Server
Halle (Saale) Web-Server Backup-Server
Datenbank-Server Backup-Server
Mail-Server Backup-Server
Web-Server Offentlichen Internet
MEKmedia GmbH | (Azure Cloud) Web-Server Offentliches Internet
(Azure Cloud) Web-Server (Azure Cloud) Mail-Server
(Azure Cloud) Web-Server (Azure Cloud) Datenbank-Server
(Azure Cloud) Web-Server (Azure Cloud) Backup-Server
(Azure Cloud) Datenbank-Server | (Azure Cloud) Backup-Server

Backup Konzept

Fir die Durchfiihrung und Kontrolle eines ordnungsgemiB3en Backups sind die Mitarbeiter des
UKHs, Bereich Information und Kommunikation verantwortlich.

Die Datenbanken am UKH werden in Form eines Full-Backups tiglich sowohl auf SAN
Festplatten als auch extern auf Magnetbindern gespeichert. Nach dem Backup werden die auf
SAN-Festplatten gespeicherten Daten sieben Tage aufbewahrt, Daten auf Magnetbindern
verbleiben 10 Tage bis sie durch das nichste Full-Backup wberschrieben werden.
Transaktionsprotokolle werden alle 15 Minuten gespeichert.

Nicht personenbezogene Daten in der Azure Cloud von MEKmedia GmbH werden tiglich auf
einem Cloud Storage gesichert. Dieses Backup-Prinzip wurde bei Microsoft von autorisierten

Mitarbeitern der Firma MEKmedia GmbH in Auftrag gegeben.



Die Abbildung zeigt den Aufbau und das Datenflussmodell der TeleKasper App.



Anlage 35: Qualitatsindikatoren sonstige

Tabelle: Patient*innen der PPE auf Normalstation, Qualitétsindikatoren im Vergleich vor und nach Intervention,

sonstige
Gesamt InterzZ:ltion Intervention
N Prozent | N Prozent N | Prozent
Therapie indiziert
Ja 220 93.62 | 91 95.79 | 129 92.14
Nein 6 255 2 2.11 4 2.86
Nicht beurteilbar 9 383| 2 2.11 7 5.00
Hier nicht zutreffend
praferierte Medikation
Ja 170 72.34 | 74 77.89 [ 96 68.57
Nein 58 24.68 | 17 17.89 | 41 29.29
Nicht beurteilbar 7 298| 4 4.21 3 2.14
Dauer festgelegt
Ja 109 46.38 | 46 48.42 | 63 45.00
Nein 126 53.62 | 49 51.58 | 77 55.00
Dauer
Adaguat 71 30.21 | 29 30.53 | 42 30.00
zu kurz 14 596 | 5 5.26 9 6.43
zu lang 15 6.38| 8 8.42 7 5.00
nicht beurteilbar 135 57.45| 53 55.79 | 82 58.57
Dosierung korrekt
Ja 126 53.62 | 51 53.68 | 75 53.57
Nein 107 4553 | 44 46.32 | 63 45.00
Nicht beurteilbar 2 0.85 | NA NA 2 1.43
Uberdosierung
20-50 19 560| 4 299 | 15 7.32
>50 3 088 1 0.75 2 0.98
Unterdosierung
20-50 98 28.91 | 42 31.34| 56 27.32
>50 12 354| 6 4.48 6 2.93
TDM
Ja 25 1064 | 5 526 [ 20 14.29
Nein 9 383 3 3.16 6 4.29




Hier nicht zutreffend 201 85.53 | 87 91.58 | 114 81.43
Kombi

Indiziert 62 26.38 | 23 24.21 | 39 27.86

unndtige double coverage 10 4.26 3 3.16 5.00

von fraglichem Nutzen 2.13 | NA NA 3.57

zu breit 3.83 6.32 2.14

nicht beurteilbar 1.70 2.11 1.43

Hier nicht zutreffend 145 61.70 | 61 64.21 | 84 60.00
Therapie-Kategorie

Empirisch 30 12.77 | 11 11.58 | 19 13.57

Gezielt 44 18.72 | 18 18.95| 26 18.57

Kalkuliert 154 65.53 | 64 67.37 | 90 64.29

Nicht beurteilbar 7 298| 2 2.11 5 3.57
Diagnostik

Ja 187 79.57 | 70 73.68 | 117 83.57

Nein 34 14.47 | 18 18.95| 16 11.43

Nicht beurteilbar 14 5.96 7 7.37 7 5.00
Optimal Care

Ja 36 15.32 | 17 17.89 | 19 13.57

Nein 199 84.68 | 78 82.11 | 121 86.43




Anlage 36: erfasste Pneumonien nach PPE und Kalendermonat

Tabelle: Anzahl der wahrend der PPEs erfassten Pneumonien, nach PPE und Kalendermonat

Kalendermonat PPE N Prozent
Apr 22 1 19 33,93
Jul 22 2 16 19,28
Okt 22 3 17 23,29
Jan 23 4 54 51,43
Apr 23 5 32 29,36
Jun 23 6 8 8,51
Sep 23 7 14 16,28
Dez 23 8 39 40,62
Mrz 24 9 28 34,15
Jun 24 10 35 41,67




Anlage 37: Erregernachweise im Verlauf der PPE

Tabelle Erregernachweise im Verlauf der PPE

Kalendermonat 04/22 07/22 10/22 01/23 04/23 06/23 09/23 12/23 03/24 06/24
PPE 1 2 10
Erreger % % % % % % % % % %
BacillusSpp 0 0,0 0 0,0 0| 0,0 0| 0,0 0| 0,0 1| 34 0| 0,0 0| 00| O 0,0 0| 0,0
Bartonellen 0 0,0 0 0,0 0| 0,0 1| 53 0| 0,0 0| 0,0 0| 0,0 0| 00| O 0,0 0| 0,0
Borrelien 1 7,1 2 10,0 1| 59 0| 0,0 0| 0,0 0| 0,0 1| 3,0 0| 00| O 0,0 0| 0,0
BPertussis 0 0,0 0 0,0 0| 0,0 0| 0,0 0| 0,0 1| 34 0| 0,0 0| 00| 1 3,4 2| 6,7
CampSpp 0 0,0 0 0,0 0| 0,0 0| 0,0 0| 0,0 0| 0,0 1| 3,0 0| 00| O 0,0 0| 0,0
CandidaAlb 0 0,0 2 10,0 0| 0,0 0| 0,0 0| 0,0 0| 0,0 0| 0,0 0| 00| O 0,0 0| 0,0
CandidaNonAlb 0 0,0 0 0,0 0| 0,0 0| 0,0 0| 0,0 1| 34 0| 0,0 0| 00| 1 3,4 0| 0,0
CitroSpp 0 0,0 1 5,0 0| 0,0 0| 0,0 0| 0,0 0| 0,0 0| 0,0 0| 00| O 0,0 0| 0,0
ClosDiff 0 0,0 0 0,0 0| 0,0 0| 0,0 1| 3.2 0| 0,0 0| 0,0 1| 40| O 0,0 0| 0,0
Ecoli 6 42,9 7 35,0 6| 35,3 7| 36,8 6| 19,4 10| 34,5 11| 33,3 5| 20,0| 9 31,0 8| 26,7
EnterokokSpp 0 0,0 1 5,0 2| 11,8 0| 0,0 4| 129 0| 0,0 3] 91 1| 40| O 0,0 1| 33
HiB 0 0,0 1 5,0 0| 0,0 2| 10,5 41 129 1| 34 0| 0,0 5| 20,0 O 0,0 1| 33
KlebPneu 0 0,0 5 25,0 0| 0,0 0| 0,0 1| 32 0| 0,0 0| 0,0 0| 00| O 0,0 0| 0,0
KlebSpp 0 0,0 0 0,0 2| 11,8 0| 0,0 2| 6,5 0| 0,0 1| 3,0 0| 00| 1 3,4 0| 0,0
KoagulaseNegStaph 0 0,0 0 0,0 0| 0,0 1| 53 1| 32 1| 34 1| 3,0 0| 00| O 0,0 2| 6,7
Mykoplasmen 0 0,0 0 0,0 0| 0,0 0| 0,0 0| 0,0 0| 0,0 3] 91 3| 12,0| 8 27,6 6| 20,0
Pasteurellen 0 0,0 0 0,0 0| 0,0 0| 0,0 1| 32 0| 0,0 0| 0,0 1| 40| O 0,0 0| 0,0
ProtMirabilis 1 7,1 0 0,0 0| 0,0 1| 53 0| 0,0 0| 0,0 1| 3,0 0| 00| O 0,0 0| 0,0
PseudoAeru 0 0,0 2 10,0 0| 0,0 1| 53 1| 32 1| 34 4| 12,1 1] 40| 1 3,4 1| 33
PseudoSpp 0 0,0 0 0,0 0| 0,0 0| 0,0 1| 32 0| 0,0 1| 3,0 0| 00| O 0,0 0| 0,0
SAureus 4 28,6 5 25,0 2| 11,8 2| 10,5 4| 129 4| 13,8 9| 27,3 4| 16,0| 2 6,9 2| 6,7
SerratiaSpp 0 0,0 0 0,0 1| 59 0| 0,0 0| 0,0 0| 0,0 0| 0,0 0| 00| O 0,0 0| 0,0
ShigellaSpp 0 0,0 0 0,0 0| 0,0 0| 0,0 0| 0,0 1| 34 0| 0,0 0| 00| O 0,0 0| 0,0




SonsGramNegKok 0 0,0 0 0,0 0| 0,0 0| 0,0 0| 0,0 1| 34 1| 3,0 0| 00| 1 3,4 1| 3,3
SonsGramNegStaeb 0 0,0 1 5,0 1| 59 4| 211 1| 3,2 2| 69 2| 61 1| 40| 1 3,4 1| 3,3
SonsGramPosKok 1 7,1 0 0,0 2| 11,8 1| 53 2| 65 3| 10,3 1| 3,0 2| 80| 1 3,4 1| 3,3
SonsPilze 0 0,0 0 0,0 0| 0,0 0| 0,0 0| 0,0 0| 0,0 1| 3,0 0| 00| O 0,0 0| 0,0
SonsPosStaeb 0 0,0 0 0,0 0| 0,0 0| 0,0 0| 0,0 0| 0,0 0| 0,0 1| 40| O 0,0 1| 3,3
SonsStrepSpp 2 14,3 1 5,0 0 0,0 8| 42,1 8| 25,8 7| 24,1 6| 18,2 4| 16,0 2 6,9 51 16,7
StrepPneu 0 0,0 1 5,0 2| 11,8 0| 0,0 3| 9,7 0| 0,0 1| 3,0 4| 16,0 2 6,9 2| 67
YersiniaSpp 0 0,0 0 0,0 0| 0,0 0| 0,0 1| 3,2 0| 0,0 0| 0,0 0| 00| O 0,0 0| 0,0




Anlage 38: Fragebogen der Akzeptanzanalyse

Fragebogen der Akzeptanzanalyse

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen
oder treffen Sie eine Aussage.

Antwortmaoglichkeit

0. Ich habe die TeleKasper-App bereits aktiv
genutzt.

Je nach Antwort wird fiir die weitere Umfrage
der Fragebogen fur Nutzer bzw. Nichtnutzer
ausgewahlt.

° ja
e nein

Fragebogen Nutzer, sofern die Frage 0. mit ,ja“ beantwortet wurde

Fragen und Aussagen zum Erfahrungslevel
im Umgang mit Technologien, digitalen
Anwendungen und der TeleKasper-App.

1. Ich bin im Alltag an technischen Neuerungen o trifft zu

interessiert. o trifft eher zu
¢ neutral
o trifft eher nicht zu
o trifft nicht zu

2. Wie haufig nutzen Sie generell mobile o sehr haufig
Anwendungen (Apps) in IThrem klinischen ¢ haufig
Alltag? e wenig

e sehr wenig
* nie
3. Wie lange nutzen Sie die TeleKasper-App e 1-6 Monate
schon? e 7-12 Monate
e > 12 Monate
4, Wie haufig nutzen Sie die TeleKasper-App? o taglich
e wochentlich
¢ monatlich
o weniger als monatlich

5. Ich nutze die TeleKasper-App ausschliel3lich e ja
Uber meinen personlichen Account. e nein

6. Ich nutze die TeleKasper-App vorrangig auf ¢ Mobiltelefon
dem ... e Tablet

o Desktop-PC
Aussagen zum Nutzungsaufwand und zur
Gebrauchstauglichkeit der TeleKasper-
App.

7. Die Struktur und das Erscheinungsbild der o trifft zu
TeleKasper-App trifft genau meinen o trifft eher zu
Geschmack. e neutral

o trifft eher nicht zu
o trifft nicht zu

8. Technische Probleme mit der App haben trifft zu
meine Nutzung erschwert. trifft eher zu

neutral

trifft eher nicht zu
trifft nicht zu

9. Die Navigation und Bedienbarkeit der App sind
leicht verstandlich.

trifft zu
trifft eher zu




neutral
trifft eher nicht zu

o trifft nicht zu

10. Mindestens eine App-Funktion erscheint mir e ja
wenig nutzerfreundlich. e nein
10. (ja) | Wenn ja, welche... o Freitext
— 11. | kann bei 10. (nein) Ubersprungen werden
Aussagen zur Leistungserwartung an die
TeleKasper-App.
12. Ich empfinde die TeleKasper-App in meinem o trifft zu
Arbeitsalltag als hilfreich. o trifft eher zu
¢ neutral
o trifft eher nicht zu
o trifft nicht zu
13. Durch das Nachschlagewerk der App gelange | e trifft zu
ich schnell an valide und klinisch bedeutsame o trifft eher zu
Informationen. e neutral
o trifft eher nicht zu
o trifft nicht zu
14. Ich vertraue dem Inhalt und der Qualitat der o trifft zu
bereitgestellten Informationen im o trifft eher zu
Nachschlagewerk der App. e neutral
o trifft eher nicht zu
o trifft nicht zu
Aussagen zum Einfluss des sozialen
Umfelds auf die Nutzung der TeleKasper-
App
15. Meine Kolleg*innen sind von der TeleKasper- o trifft zu
App Uberzeugt. o trifft eher zu
e neutral
o trifft eher nicht zu
o trifft nicht zu
16. Die Klinikleitung erwartet von mir, dass ich die | e trifft zu
TeleKasper-App einsetze. o trifft eher zu
e neutral
o trifft eher nicht zu
o trifft nicht zu
Fragen und Aussagen zu den allgemeinen
Rahmenbedingungen, welche die Nutzung
der TeleKasper-App erméglichen
17. Ich wurde angemessen in die praktische o trifft zu
Nutzung der App eingewiesen. o trifft eher zu
¢ neutral
o trifft eher nicht zu
o trifft nicht zu
18. Ich fuhle mich durch die Mitarbeiter*innen des trifft zu
TeleKasper-Projekts gut betreut. trifft eher zu
neutral

trifft eher nicht zu
trifft nicht zu




19. In meinem Kilinikalltag fehlen die technischen e ja
Voraussetzungen um die TeleKasper-App e nein
sinnvoll einzusetzen.
19. (ja) [ Um welche Probleme handelt es sich? o fehlende
— 20. | kann bei 19. (nein) Ubersprungen werden Hardwareausstattung
e schlechte
Internetverbindung
e Verbot privater
Handys in der Klinik
e sonstiges
21. Die TeleKasper-App ist nicht ausreichend in o trifft zu
meine normalen Arbeitsablaufe integrierbar. o trifft eher zu
¢ neutral
o trifft eher nicht zu
o trifft nicht zu
Aussagen zur inneren Motivation oder
moglichen Angsten.
22. Ich nutze die TeleKasper-App lieber als o trifft zu
klassische Recherche-Tools (Biicher, Online- o trifft eher zu
Medien). e neutral
o trifft eher nicht zu
o trifft nicht zu
23. Die Mdglichkeit, dass ich mich tUber die App o trifft zu
infektiologisch beraten lassen kann, ist mir o trifft eher zu
wichtig. e neutral
o trifft eher nicht zu
o trifft nicht zu
24. Ich habe Bedenken, dass meine personlichen o trifft zu
Daten oder die der Patient*innen in der App o trifft eher zu
nicht ausreichend geschutzt werden. e neutral
o trifft eher nicht zu
o trifft nicht zu
25. Ich habe Sorge, dass die App mich in meiner o trifft zu
persdnlichen Entscheidungsfindung o trifft eher zu
einschrankt. e neutral
o trifft eher nicht zu
o trifft nicht zu
Aussagen zur Verhaltensabsicht. .
26. Wenn mir die Moglichkeit gegeben wird, wirde | e trifft zu
ich die App auch in der Zukunft weiterhin o trifft eher zu
nutzen. e neutral
o trifft eher nicht zu
o trifft nicht zu
27. Ich wiirde meinen Kolleginnen und Kollegen o trifft zu
die TeleKasper-App empfehlen. o trifft eher zu
¢ neutral
o trifft eher nicht zu
o trifft nicht zu
AbschlieRende Fragen zur Person und zur
Klinikstruktur.
28. Uber wie viele Jahre Berufserfahrung in der e weniger als 5 Jahre

Padiatrie verfigen Sie (seit dem
Staatsexamen)?

5-9 Jahre




e 10-19 Jahre

e 20 Jahre und mehr

29. Welchem regionalen Studienzentrum ist lhre o Universitatsklinikum

Kinderklinik zugeordnet? Miinchen

o Universitatsklinikum
Essen

o Universitatsklinikum
Halle

o Universitatsklinikum

Homburg

weniger als 30

30-50

>50

keine Angabe maéglich

30. Wie viele Betten umfasst lhre Kinderklinik
insgesamt?

31. Wie viele arztliche Mitarbeiter*innen arbeiten

e weniger als 10
insgesamt in lhrer Kinderklinik? e 10-30
e mehr als 30
e keine Angabe mdglich
32. Mdchten Sie noch etwas zur App, zur o Freitext

Entwicklung telemedizinischer
Versorgungsformen, zum Fragebogen oder
allgemein mitteilen?

Fragebogen Nichtnutzer, sofern die Frage 0. mit ,nein“ beantwortet wurde

Nichtnutzer kénnen folgende Leute sein:
e Arzte, die zwar angelegt wurden, ihre Registrierung jedoch nie abgeschlossen haben

e Arzte die angelegt wurden, ihre Registrierung abgeschlossen haben, aber danach nie
wieder in die App geschaut haben

e Arzte, die nie angelegt wurden

Fragen und Aussagen zum Erfahrungslevel
im Umgang mit Technologien, digitalen
Anwendungen und der TeleKasper-App.

1. Ich bin im Alltag an technischen Neuerungen o trifft zu
interessiert. o trifft eher zu
e neutral
o trifft eher nicht zu
o trifft nicht zu
2. Wie haufig nutzen Sie generell mobile e sehr haufig
Anwendungen (Apps) in IThrem klinischen ¢ haufig
Alltag? e wenig
e sehr wenig
e nie
3. Ich habe bereits einen Account fir die e ja
TeleKasper-App. e nein
3. Was sind die Grunde dafur? o Freitext
(nein)
— 4.
3. (ja) | Wie lange haben Sie den Account fur die e keine Angabe

— 5. TeleKasper-App schon?




kann bei 3. (nein) Ubersprungen werden e 1-6 Monate
e 7-12 Monate
e > 12 Monate
3. (ja Haben Sie sich schon einmal mit der e ja
— 6. TeleKasper-App auseinander gesetzt? e nein
kann bei 3. (nein) Ubersprungen werden
Aussagen zum Nutzungsaufwand und zur
Gebrauchstauglichkeit der TeleKasper-App
6. (ja) | Die Struktur und das Erscheinungsbild der o trifft zu
—T. TeleKasper-App trifft genau meinen o trifft eher zu
Geschmack. e neutral
kann bei 3. (nein) Ubersprungen werden e trifft eher nicht zu
kann bei 6. (nein) Gbersprungen werden e trifft nicht zu
6. (ja) | Der Nutzungsaufwand der App erscheint mir o trifft zu
—8. nach anfanglichem Stébern sehr hoch. o trifft eher zu
kann bei 3. (nein) Ubersprungen werden e neutral
kann bei 6. (nein) Ubersprungen werden e trifft eher nicht zu
o trifft nicht zu
6. (ja Technische Probleme mit der App haben o trifft zu
— 9. meine Nutzung erschwert. o trifft eher zu
kann bei 3. (nein) Ubersprungen werden e neutral
kann bei 6. (nein) Ubersprungen werden e trifft eher nicht zu
o trifft nicht zu
6. (ja) [ Ich empfinde die TeleKasper-App als unnétig o trifft zu
—10. | komplex. o trifft eher zu
kann bei 3. (nein) Ubersprungen werden e neutral
kann bei 6. (nein) Ubersprungen werden e trifft eher nicht zu
o trifft nicht zu
Aussagen zum Einfluss des sozialen
Umfelds auf die Nutzung der TeleKasper-
App
11. Ich wurde in meiner Klinik ausreichend tber o trifft zu
das Projekt und die Méglichkeit der App- o trifft eher zu
Nutzung informiert. e neutral
o trifft eher nicht zu
o trifft nicht zu
12. Meine Kolleg*innen sind von der TeleKasper- o trifft zu
App Uberzeugt. o trifft eher zu
e neutral
o trifft eher nicht zu
o trifft nicht zu
Fragen und Aussagen zu den allgemeinen
Rahmenbedingungen, welche die Nutzung
der TeleKasper-App erméglichen
13. Ich wurde angemessen in die praktische o trifft zu
Nutzung der App eingewiesen. o trifft eher zu
¢ neutral
o trifft eher nicht zu
o trifft nicht zu
14. Ich fuhle mich durch die Mitarbeiter*innen des | e trifft zu

TeleKasper-Projekts gut betreut.

trifft eher zu




neutral
trifft eher nicht zu

o trifft nicht zu

15 In meinem Kilinikalltag fehlen die technischen e ja
Voraussetzungen um die TeleKasper-App e nein
sinnvoll einzusetzen.

15. (ja) [ Um welche Probleme handelt es sich? o fehlende

— 16. [ kann bei 15. (nein) tbersprungen werden Hardwareausstattung

e schlechte
Internetverbindung
e Verbot privater
Handys in der Klinik
e sonstiges

17. Die TeleKasper-App ist nicht ausreichend in o trifft zu

meine normalen Arbeitsabldufe integrierbar. o trifft eher zu
e neutral
o trifft eher nicht zu
o trifft nicht zu

18. Die App lasst sich nicht auf meinen privaten e ja

Geraten (Smartphone, Tablet) installieren. e nein

o keine Angabe
Aussagen zur inneren Motivation oder
moglichen Angsten.

19. Ich sehe personlich die Notwendigkeit flr ein o trifft zu
padiatrisches Nachschlagewerk fur o trifft eher zu
infektiologische Krankheitshilder und deren e neutral
Behandlungen. e trifft eher nicht zu

o trifft nicht zu

20. Ich sehe personlich die Notwendigkeit fiir eine | o trifft zu

Uberregionale, infektiologische Beratung. o trifft eher zu
¢ neutral
o trifft eher nicht zu
o trifft nicht zu

21. Ich habe Bedenken, dass meine personlichen o trifft zu
Daten oder die der Patient*innen in der App o trifft eher zu
nicht ausreichend geschuitzt werden. e neutral

o trifft eher nicht zu
o trifft nicht zu

22. Ich habe Sorge, dass die App mich in meiner o trifft zu
persodnlichen Entscheidungsfindung o trifft eher zu
einschrankt. e neutral

o trifft eher nicht zu
o trifft nicht zu
Fragen zur Verhaltensabsicht.
23. Unter welchen Voraussetzungen wirden sie o Freitext
die App nutzen?
AbschlieRende Fragen zur Person und zur
Klinikstruktur.
24. Uber wie viele Jahre Berufserfahrung in der weniger als 5 Jahre

Padiatrie verfligen Sie (seit dem
Staatsexamen)?

5-9 Jahre
10-19 Jahre
20 Jahre und mehr




25.

Welchem regionalen Studienzentrum ist lhre
Kinderklinik zugeordnet?

Universitatsklinikum
Minchen
Universitatsklinikum
Essen
Universitatsklinikum
Halle
Universitatsklinikum
Homburg

26.

Wie viele Betten umfasst lhre Kinderklinik
insgesamt?

weniger als 30

30-50

>50

keine Angabe mdglich

27.

Wie viele arztliche Mitarbeiter*innen arbeiten
insgesamt in Ihrer Kinderklinik?

weniger als 10

10-30

mehr als 30

keine Angabe moéglich

28.

Mdchten Sie noch etwas zur App, zur
Entwicklung telemedizinischer
Versorgungsformen, zum Fragebogen oder
allgemein mitteilen?

Freitext




Anlage 39: Tabelle Ergebnisse zur Befragung Educational Feedback

Tabelle A: Befragung der Kliniken zum Educational Feedback. Von 33 Kliniken haben 26 Kliniken ein Feedback abgegeben

Umfang der Rickmeldungen
angemessen?

Frage Ja, immer Ja, zum Teil selten nie
Haben Sie die TeleKasper- 9 15 2 0
Empfehlungen mit lhrem

Team diskutiert?

Konnten Sie einen Nutzten 12 14 0 0
far nachfolgende Patienten

ziehen?

Frage ja Ja, zum Teil nein

Fanden Sie Form und 25 1 0 -

Tabelle B: Welche Form des Educational Feedback wiirden Sie sich zukiinftig wiinschen?

Form des Feedbacks

Anzahl der Kliniken

Anruf/Online-Meeting 11
Falldiskussion 18
Tabellarische Darstellung 14
Ausfuhrlicher Text 10
Stichpunkte 9
Keine Riickmeldung 0




Neue Anf rage Anlage 40: Anfrage Teleinfo

Neue Anfrage

ANFRAGE FRAGESTELLUNG *

Bezeich-
nung

Typ TELE-Info

Hinweis: * = Pflichtfeld

Ich bestatige, dass diese allgemeine Anfrage keine patientenbezogenen Daten enthalt.



Neue Anfrage Anlage 41: Anfrage Telekonsil

Neue Anfrage

Bezeichnung®

Typ TELE-Konsil
TELE-Konsil « App
Kategorie
Patientenalter® v
Geschlecht? v
Cewicht*® v
Grol3e cm
ANAMNESE & BEFUND
Anamnese" Laborparameter
P P
Impfstatus* Mikrobiologie
P 4
Klinischer Untersuchungsbefund® Radiologische Befunde
4 P

Vorherige und aktuelle Therapée®

4

Hinweis: * = Pflichtfeld

Ich bestatige, dass fur dieses TELE-Konsil das schriftliche Einverstindnis der/des Erziehungsberechtigen vorliegt.



Anlage 42: Anhang zum Evaluationsbericht

Antibiotikaverbrauch 2021 (Vorbetrachtung)

Anteil Breitspektrumbetalaktame
Tab. 1: Anteil der Breitspektrumbetalaktame. Angabe als Median

25% 75 %
Median sd Perzentile Perzentile Minimum Maximum
20,10 6,75 17,07 26,15 6,98 32,53

Additional Models

RDD
Tab. 2: Effekt der Intervention auf die Verbrauchsdichte. Auswertung nach RDD/100 PT. Zeitraum
Stepped-Wedge Phase (definierter Studienzeitraum); Erweiterte Phase: 42 Monate

Model 1

(Intercept) 19,04 *** [15,07, 24,06]

Interventionlntervention

0,95 [0,90, 1,00]

time 1,11 ***[1,07, 1,16]
Bed cat0-34 0,90 [0,65, 1,24]
Bed_cat>63 0,83 10,60, 1,15]

seasonal_effectsNon-infection season

1,07 ***[1,04, 1,11]

N 775
N (KH_id) 31
AIC 6224,16
BIC 6256,73
R2 (fixed) 0,05
R2 (total) 0,75

**% 5 < 0,001; ** p<0,01; *p<0,05,



G/100 PT
Tab. 3: Effekt der Intervention auf die Verbrauchsdichte. Auswertung nach Wirkstoffmenge in
Gramm [g]/100 PT. Zeitraum Stepped-Wedge Phase (definierter Studienzeitraum); Erweiterte
Phase: 42 Monate

Model 1
(Intercept) 4,71 *** [3,82, 5,82]
Interventionintervention 0,90 [0,81, 1,00]
time 1,13 ** [1,04, 1,22]
Bed_cat0-34 1,03 [0,78, 1,35]
Bed_cat>63 0,97 [0,72, 1,29]
seasonal_effectsNon-infection season 1,04 (0,98, 1,11]
N 750
N (KH_id) 30
AlC 3181,39
BIC 3213,73
R2 (fixed) 0,02
R2 (total) 0,36

*** p<0,001; **p<0,01; *p<0,05,

Die Tabellen 1-2 und 41-42 (Evaluationsbericht) zeigen die Ergebnisse sowohl fiir die
Stepped-Wedge-Phase (definierter Studienzeitraum) als auch fiir die erweiterte Phase (42
Monate)



Per protocol

Tab. 4: Effekt der Intervention auf die Verbrauchsdichte. Auswertung "per protocol” (PP).

Zeitraum Stepped-Wedge Phase (definierter Studienzeitraum); Erweiterte Phase: 42 Monate

(Intercept)
Interventionintervention
time

Bed_cat0-34

Bed_cat>63
seasonal_effectsNon-infection season
N

N (KH_id)

AlC

BIC

R2 (fixed)

R2 (total)

Model 1

24,34 *** [19,66, 30,13]

0,92 *** 0,87, 0,96]
1,12 ***[1,09, 1,16]
0,97 [0,72, 1,30]
0,96 [0,71, 1,30]

1,06 *** 1,03, 1,09]

823

33
7191,56
7224,56
0,02

0,78

*%% 5 < 0,001; ** p<0,01; * p<0,05,



As treated

Tab. 5: Effekt der Intervention auf die Verbrauchsdichte. Auswertung "as treated" (AS). Zeitraum

Stepped-Wedge Phase (definierter Studienzeitraum); Erweiterte Phase: 42 Monate

(Intercept)
Interventionintervention
time

Bed_cat0-34

Bed_cat>63
seasonal_effectsNon-infection season
N

N (KH_id)

AlC

BIC

R2 (fixed)

R2 (total)

Model 1

24,28 *** [19,59, 30,08]

0,89 ***[0,85, 0,94]
1,15 ***[1,11, 1,18]
0,96 [0,71, 1,29]
0,96 [0,71, 1,29]

1,06 *** 1,03, 1,09]

825

33
7267,02
7300,03
0,03

0,78

*%% 5 < 0.001; ** p<0.01; *p<0.05.

Vor und nach Intervention

Per Hub
Tab. 6: Effekt der Intervention auf den Gesamtantibiotikaverbrauch nach Regionen der HUBs
group IRR_Default Cl_Default IRR_Extra Cl_Extra
Essen 1,05 0,96;1,16 1,20 1,12;1,30
Halle 0,76 0,68;0,84 0,75 0,68;0,81
Homburg 1,19 1,07;1,32 1,07 0,99;1,17

Minchen 0,88 0,81;0,95 0,80 0,75;0,86



Landlich/Stadtisch

group

Landlich
Stadtisch

Tab. 7: Effekt der Intervention auf den Gesamtantibiotikaverbrauch nach stddtischer oder

ldndlicher Lage; nach Definition des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung

IRR_Default Cl_Default IRR_Extra Cl_Extra
0,80 0,74;0,85 0,81 0,77;0,86
1,07 1,00;1,14 1,04 0,99; 1,09

Per KlinikgroRe

group
0-34
35-63
>63

Per Station

ITS

Normalstation

group
ITS

Neo

Tab. 8: Effekt der Intervention auf den Gesamtantibiotikaverbrauch nach Klinikgréf3e

IRR_Default CI_Default IRR_Extra CI_Extra
0,90 0,83;0,97 0,94 0,88;1
0,93 0,85;1 0,86 0,81;0,92
1,00 0,92;1,09 0,99 0,92;1,06

- Stepped wedge Phase
-~ Erweiterte Phase

0.5 20

1.0
Inzidenzrate (95% KI)
Abb 1: Effekt der Intervention auf den Gesamtantibiotikaverbrauch nach Stationsart

(Verbrauchsdaten mit systematischen Erhebungsfehler eingeschlossen

Tab. 9: Effekt der Intervention auf den Gesamtantibiotikaverbrauch nach Stationsart

(Verbrauchsdaten mit systematischen Erhebungsfehler eingeschlossen)

IRR_Default Cl_Default IRR_Extra Cl_Extra
1,04 0,97;1,11 0,98 0,93;1,03
0,92 0,81;1,05 1,00 0,9;1,11

Normalstation 1,20 1,16; 1,26 0,93 0,9;0,96



Tab. 10: Effekt der Intervention auf den Gesamtantibiotikaverbrauch nach Stationsart

(Verbrauchsdaten mit systematischen Erhe-bungsfehler ausgeschlossen

group IRR_Default CI_Default IRR_Extra CI_Extra
ITS 1,04 0,97;1,11 0,98 0,93;1,03
Neo 0,92 0,81;1,05 1,00 0,9;1,11
Normalstation 0,92 0,88; 0,96 0,95 0,91, 0,98

Die Analyse spezifisch auf die Normalstation betrachtet zeigt eine Zunahme der
Verbrauchsdichte durch die Intervention um 20 % in der Stepped-Wedge-Phase 1,20 (95 % Ki
=1,16-1,26). Diese Ergebnisse konnten allerdings nicht bestatigt werden in der erweiterten
Phase 0,95 (95 % KI = 0,91-0,98). Nach genauerer Betrachtung der Daten der Normalstation
ist aufgefallen, dass eine Klinik in einem Monat (Juni 2022) eine unplausibel erhdhte
Verbrauchsdichte zeigte (2466 DDD/100 PT). Nach Ruicksprache mit der Klinik wurde
festgestellt, dass diese Station in diesem Monat gesperrt war. Es wurden in diesem Monat
trotzdem geringe Mengen Antibiotika auf die Station bestellt, die PT waren jedoch sehr
gering (1 PT). Daher ergibt sich bei der Normierung auf 100 PT diese grofe Menge. Die so
erhobenen Daten entsprechen nicht der tatsachlich verbrauchten Menge an Antibiotika pro
PT in diesem Monat



Analyse des Effekts nach einzelner Antibiotikagruppen (E2)

Tab. 11: Effekt der Intervention auf den Antibiotikaverbrauch einzelner Antibiotikagruppen.
Angabe als Incidence-Rate-Ratio. Zeitraum Stepped-Wedge Phase (definierter Studienzeitraum);

Erweiterte Phase: 42 Monate

Gruppe exp.Est.. X2.5. X97.5. Zeit

1. Generations-Cephalosporine 0,74 0,58 0,95 Default
2. Generations-Cephalosporine 0,93 0,81 1,07 Default
3./4. Generations-Cephalosporine 0,82 0,72 0,95 Default
Aminoglykoside 1,03 0,77 1,36 Default
Aminopenicilline/BLH 0,97 0,87 1,09 Default
Breitspektrumpenicilline 1,02 0,78 1,35 Default
Carbapeneme 0,67 0,45 0,99 Default
Fluorchinolone 0,68 0,31 1,49 Default
Folatantagonisten 0,55 0,30 1,01 Default
Glykopeptide 0,76 0,54 1,07 Default
Makrolide+Clindamycin 0,90 0,77 1,05 Default
Schmalspektrumpenicilline 1,04 0,93 1,15 Default
Tetracycline 1,01 0,73 1,41 Default
andere Sonstige 0,91 0,71 1,17 Default
1. Generations-Cephalosporine 0,75 0,62 0,92 Extra
2. Generations-Cephalosporine 0,86 0,77 0,96 Extra
3./4. Generations-Cephalosporine 0,79 0,71 0,88 Extra
Aminoglykoside 0,93 0,74 1,18 Extra
Aminopenicilline/BLH 0,90 0,82 0,99 Extra
Breitspektrumpenicilline 1,13 0,91 1,41 Extra
Carbapeneme 0,82 0,59 1,13 Extra
Fluorchinolone 0,56 0,32 1,00 Extra
Folatantagonisten 0,84 0,53 1,32 Extra
Glykopeptide 0,92 0,69 1,21 Extra
Makrolide+Clindamycin 0,97 0,85 1,10 Extra
Schmalspektrumpenicilline 0,92 0,84 1,00 Extra
Tetracycline 1,14 0,89 1,47 Extra
andere Sonstige 1,06 0,87 1,29 Extra
Total 0,93 0,89 0,98 Default

Total 0,93 0,89 0,96 Extra



Analyse des Effekt nach Antibiotikaverbrauch (Ubersicht)

Tab. 12: Effekt der Intervention auf den Antibiotikaverbrauch. Gesamtantibiotikaverbrauch
(Total), Substanzgruppen, intravenés (i.v.) bzw. peroal (p.o.) applizierte Antibiotika, Antibiotika
nach AWaRe-Klassifikation (Reserve, Watch, Access). Angabe als Incidence-Rate-Ratio. Zeitraum

Stepped-Wedge Phase (definierter Studienzeitraum); Erweiterte Phase: 42 Monate

Gruppe exp.Est.. X2.5. X97.5. Zeit
Total 0,93 0,89 0,98 Default
Total 0,93 0,89 0,96 Extra
Breitspektrumbetalactame 0,85 0,76 0,95 Default
Breitspektrumbetalactame 0,86 0,79 0,94 Extra
Intermedidrspektrumbetalactame 0,94 0,87 1,02 Default
Intermedidrspektrumbetalactame 0,89 0,83 0,95 Extra
Schmalspektrumbetalactame 1,04 0,93 1,15 Default
Schmalspektrumbetalactame 0,92 0,84 1,00 Extra
Aminoglykoside 1,03 0,77 1,36 Default
Aminoglykoside 0,93 0,74 1,18 Extra
Fluorchinolone 0,68 0,31 1,49 Default
Fluorchinolone 0,56 0,32 1,00 Extra
Glykopeptide 0,76 0,54 1,07 Default
Glykopeptide 0,92 0,69 1,21 Extra
Sonstige 0,91 0,81 1,02 Default
Sonstige 1,05 0,96 1,15 Extra

iv 1,00 0,94 1,06 Default
iv 0,99 0,95 1,05 Extra
po 0,85 0,79 0,91 Default
po 0,84 0,79 0,89 Extra
Reserve 1,32 0,65 2,66 Default
Reserve 1,26 0,68 2,32 Extra
Watch 0,84 0,79 0,90 Default
Watch 0,88 0,84 0,93 Extra
Access 1,02 0,96 1,09 Default

Access 0,97 0,92 1,02 Extra



Patiententage pro Jahr (Erweiterte Phase)

Tab. 13: Anzahl der Patiententage in der Interventionsphase pro Jahr

Patiententage/Jahr 2021
Kontrollgruppe 327713
Interventionsgruppe NA
Summe 327713
Anteil 0%

Intervention/Jahr

2022
265444

59678
325123
18,36 %

2023
74444
237320
296998
79,91 %

Q1+2 2024
NA

171521
171521
100 %

Summe
667602
468519
1136121
41,24 %
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