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Die Leistungsgruppe Infektiologie 

– 
Wie sieht die Zukunft von Infektionsmedizin & Antibiotic Stewardship (ABS) im 

stationären Sektor aus? 
 
Stellungnahme des ABS-Netzwerks Westfalen-Lippe vom 10.10.2025 zum „Factsheet“ 
der Deutschen Gesellschaft für Infektiologie (DGI) vom September 2025  
 
Kernaussage  
Die Position der DGI, dass eine qualitativ hochwertige stationäre Versorgung von 
Infektionskrankheiten in Deutschland nur durch Einführung einer eigenständigen 
„Leistungsgruppe (LG) Infektiologie“ unter Führung von internistischen Infektiologen, 
sicherzustellen sei, ist nicht haltbar. Vielmehr ist gut belegt, dass bestehende 
interprofessionell organisierte und staatlich geförderte Antibiotic-Stewardship (ABS)-
Programme die Patientenversorgung verbessern, den Antibiotikaverbrauch senken sowie 
den Resistenzdruck reduzieren. Viele Punkte, die die DGI in ihrem Factsheet als Gründe 
für eine LG Infektiologie anführt, sind in Deutschland durch finanziell und personell 
aufwändig aufgebaute Strukturen bereits implementiert.  
 
Anstelle der Schaffung einer facharztspezifischen LG mit starkem Fokus auf die Innere 
Medizin wäre es daher effektiver und kostengünstiger, etablierte Strukturen zu stärken und 
weiter zu fördern. Dies könnte z.B. durch verbindliche Rahmenvorgaben für ABS-
Programme erfolgen. Gleichsam gilt es, in einem „bottom-up“-Ansatz in der Praxis 
funktionierende Versorgungsstrukturen zu stärken, anstelle durch berufspolitisch 
motivierte „top-down“-Regelungen kontraproduktive Akzente zu setzen.  
 
1) Einleitung  
 
Die aktuell intensive Diskussion um die strukturelle Stärkung der Infektionsmedizin 
begrüßen wir grundsätzlich. Allerdings widersprechen wir entschieden der pauschalen 
Feststellung, dass die Infektionsversorgung in Deutschland großflächig unzureichend sei. 
Die daraus abgeleitete Folgerung, dass Versorgungsqualität ohne aufwändige Einführung 
der LG Infektiologie nicht sicherzustellen sei, ist im Ansatz nicht zutreffend (1, 2). Die 
national vorhandenen und durch unterschiedliche Förderprogramme unterstützten ABS-
Strukturen erzielen belegbare Effekte.  
 
2) Wissenschaftliche Gegenargumente zu zentralen Behauptungen des Factsheets  
 
a) „Fachärztliche infektiologische Expertise verbessert das Überleben bei schweren 
Infektionen um bis zu 20%“ 
 
Studien zeigen, dass infektiologische Konsile („ID consultation“) bei bestimmten schweren 
Infektionen (z. B. S. aureus-Bakteriämie) mit niedrigerer Sterblichkeit assoziiert sind (3). 
Allerdings sind diese Ergebnisse im Kontext der konkreten Erkrankung und des klinischen 
Settings zu interpretieren. Sie bedeuten nicht automatisch, dass die flächendeckende 
Vorhaltung einer LG Infektiologie die gleiche Wirkung in allen Krankenhäusern bringt. 
Vielmehr ist die kritische Variable die Verfügbarkeit des Konsils und die Integration in die 
Behandlungsprozesse – etwas, das z.B. durch ABS-Teams bereits etablierte Praxis ist. 
Darüber hinaus untersuchen die zitierten Studien den Effekt von problemorientierten 
Beratungen im Vergleich zur „Standardpraxis“, in der keinerlei fachliche Unterstützung 
erfolgte. Die wichtigen Inhalte von Beratungen bei S. aureus-Bakteriämie lassen sich auf 
einige Kernpunkte fokussieren (Kontroll-Blutkulturen, Fokussuche, Substanzwahl bei  
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intravenöser und oraler Therapie, Therapiedauer). Weshalb sollten existierende ABS-
Programme diese Punkte nicht adressieren können? Zur Unterstützung einer 
„Protokolladhärenz“ bei derartigen Infektionen benötigt man keine LG Infektiologie, 
sondern qualifiziertes interprofessionelles Personal, welches die Probleme dieses 
Krankheitsbildes aus verschiedenen fachlichen Blickwinkeln versteht und sich darum 
kümmern kann. Die größere Kompetenz des Facharztes Infektiologie im Vergleich zu 
anderen Facharztdisziplinen oder Apothekern mit infektiologischer bzw. ABS-Expertise ist 
über diese Literatur, anders als die DGI es suggeriert, nicht belegbar.  
 
b) „Effizienz & Kostenersparnis: kürzere Liegezeiten, weniger Antibiotikaverbrauch, 
Kostenreduktion“  
 
Übersichtsarbeiten belegen, dass ABS-Interventionen den Antibiotikaverbrauch und 
Kosten reduzieren können (4). Viele Programme zeigen zudem Verbesserungen in 
unterschiedlichen Prozessparametern (z. B. adäquate Therapie, Deeskalation). Die 
Effekte auf die Gesamtmortalität sind heterogen und abhängig von Interventionstyp, dem 
spezifischen Umfeld (Intensiv- vs. Normalstation) und der individuellen Studienqualität (5, 
6). Das bedeutet, dass ABS-Programme gerade dort messbare Einsparungen und 
Qualitätsgewinne erreichen, wo sie interprofessionell besetzt sind, strukturiert arbeiten 
und als zentrale Intervention das sogenannte „audit and feedback“ (ABS-Visiten vor Ort 
auf den Stationen) umsetzen. Dies ist exakt das, was in Deutschland in vielen 
Krankenhäusern bereits heute durch die öffentlich geförderten ABS- und 
Hygienestrukturen der Fall ist.  
 
Interprofessionelle, vernetzte Ansätze sind entsprechend der aktuellen Literatur Schlüssel 
für die nachhaltige Bekämpfung der Resistenzentwicklung (5, 7). Hier besteht kein 
Widerspruch zur Sicht der DGI, wohl aber eine andere Schwerpunktsetzung (Netzwerk 
statt isolierter Leistungsgruppe) (8).  
 
c) „Investitionen verpuffen ohne strukturelle Verankerung der LG Infektiologie“  
 
In Deutschland existieren mit der DART 2020 & 2030 seit Jahren strategische Programme 
sowie Förderrichtlinien zum Aufbau von Strukturen in der Hygiene und im ABS (9, 10). Die 
Sicht der DGI, bisherige Investition als „verpuffend“ zu werten, ist daher nicht 
nachvollziehbar. Punktprävalenzuntersuchungen unter Federführung des RKI belegen, 
dass ein Aufwuchs von Strukturen im Bereich Hygiene und ABS erfolgt ist (11). Daher 
wäre es irrational, begrenzte Mittel nun umzuwidmen, um eine LG Infektiologie in den 
Vordergrund zu stellen. Vielmehr wäre die logische Schlussfolgerung die 
Verbindlichmachung von über Jahre gewachsenen ABS-Strukturen. Dies empfehlen die 
DART, Stellungnahmen der DKG, das Qualitätssicherungsverfahren „Sepsis“ des GBA 
und internationale Leitlinien (12, 13).  
 
d) „Gesundheitssicherheit – Zunahme hochpathogener/resistenter Erreger rechtfertigt LG“  
 
Moderne Konzepte adressieren die Problematik der Multiresistenz horizontal (Hygiene, 
Surveillance, ABS, Netzwerkkoordination) und nicht nur vertikal über fachärztliche Codes. 
Eine große Menge an wissenschaftlicher Literatur betont die Integration von 
Infektionsprävention/Hygiene und ABS als effektive Strategie, weil so sowohl Verbreitung 
als auch Therapieoptimierung gleichzeitig möglich ist.  
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Konkrete, evidenzgestützte Empfehlungen  
1. Verbindliche Implementierung der „Core-Elements“ für ABS in allen Krankenhäusern 

mit Mandat und Deputat (12, 13).  

2. Finanzielle Förderung/Absicherung für regionale ABS-Netzwerke statt isolierter 
Vorhaltekosten einzelner LG-Zentren (8).  

3. Verpflichtendes, einheitliches Monitoring / öffentliches Reporting von Verbrauchs- 
und Resistenzdaten (14)  

4. Verstärkte Integration der Hygiene in ABS-Programme (7)  
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