ABS in Westfalen-Lippe — an den Schnittstellen der Versorgung

Antibiotic Stewardship in Westfalen-Lippe
in Praxis, Klinik, Labor und Apotheke

Gemeinsam kommen wir weiter! 16:00 BegriiBung und Einleitung
16:15 ABS an der Schnittstelle ambulant / stationéar allgemein

- aus ambulanter Sicht (L. Dalhaus & R. Tillmann)
- aus stationarer Sicht (C. Giesa)

Dr. med. Agnes Anders, ABS-Team, Katholisches Klinikum Bochum, UK RUB
agnes.anders@rub.de

Prof. Dr. med. Dr. Public Health Reinhard Bornemann, Fakultat fir
Gesundheitswissenschaften, Universitat Bielefeld, bornemann@uni-bielefeld.de

PD Dr. med. Anke Hildebrandt, ABS-Team, St. Vincenz-Krankenhaus Datteln, 16:45 AmbUIante Fortsetzung Stationér begonnener AB-Therapien
a.hildebrandt@vincenz-datteln.de - aus stationarer Sicht am Beispiel APAT (C. Lanckohr & A. Grote-Reith)

Dr. med. Christian Lanckohr, ABS-Team, Hygiene, Uniklinikum Minster (UKM)
christian.lanckohr@ukmuenster.de

17:15 »Penicillin-Allergie” (A. Hildebrandt)

Dr. med. Jana Schroeder, ABS-Team, Stiftung Mathias-Spital Rheine
j.schroeder@mathias-stiftung.de

Roland Tillmann, Praxis fiir Kinder-und Jugendmedizin, Arztenetz Bielefeld, 17:45 ,,Leistungsgruppe InfektiOIOgie“ (C. LaanOhr)

abs@aerztenetz-bielefeld.de

Mitteilungen aus dem Netzwerk, Diskussion, Themensammlung

ab18:30 Personlicher Austausch bei Getranken und Snacks

bGPl @ B

TiB| o Arztenetz

Roland Tillmann, Bielefeld




Alle Referentinnen und Referenten
geben an, dass keine
Interessenkonflikte bestehen.

Laura Dalhaus
Roland Tillmann
Christian Giesa
Christian Lanckohr
Angela Grote-Reith
Anke Hildebrandt

Roland Tillmann, Bielefeld




Antibiotikaverordnungen zwischen
stationdarer und ambulanter
Versorgung

aus ambulanter Sicht

Roland Tillmann, Bielefeld




Antibiotikaverordnungen zwischen
stationdarer und ambulanter
Versorgung

Empfehlungen
aus ambulanter Sicht

Roland Tillmann (Bielefeld)

Praxis fiir Kinder- und Jugendmedizin
Arztenetz Bielefeld (AnTiB)
AG ABS ambulante Padiatrie (DGPI/bvkj/AnTiB)

Roland Tillmann, Bielefeld




Antibiotikaverordnungen zwischen
stationarer und ambulanter Versorgung

Ambulant sind die Halfte der
Antibiotikaverordnungen fehlerhaft,

aber in der stationdaren Versorgung
sind es 50%!

=> mehr Kommunikation

AnIlB A‘vv,ﬁgisneu .C?GP.I.,;,.. Roland Tillmann, Bielefeld




Schnittstellen zwischen
ambulanter und stationarer Versorgung

Notaufnahme
Medizinische Fragestellungen z. T. ahnlich wie in der ambulanten Versorgung
CAVE: hoherer Anteil an chronischen Erkrankungen/Komorbiditaten

Einweisung/Aufnahme

Entlassmanagement
Ambulante Fortsetzung der stationaren Therapie (z. B. Sequenztherapie)

Weiterbildung
auch Vorbereitung fir ambulante Tatigkeit

g -
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Fallbeispiel
Halsschmerzen

16-jahriger Jugendlicher ohne Vorerkrankungen wacht nachts mit Halsschmerzen auf, stellt sich
um 6 Uhr in der Notaufnahme einer Klinik vor.

Erscheint um 11:30 Uhr in der Praxis. Er brauche ein Rezept und eine Blutabnahme.

Bericht aus der Notaufnahme: Halsschmerzen, kein Fieber
Diagnose: V. a. EBV-Tonsillitis
Procedere: Rezept fur Clindamycin und Labor in der Kinder- und Jugendarztpraxis

Anamnese und Untersuchung: Mclsaac-Score 1-2
Diagnose: unspezifische Tonsillopharyngitis, kein Anhalt flir bakterielle oder EBV-Infektion
Procedere: ausfuhrliche Beratung, ,,watchful waiting”

i v i oS
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Schnittstellen zwischen
ambulanter und stationarer Versorgung

7. Notaufnahme:

sektorubergreifend einheitliche konsentierte Standards fiir die ambulante Antibiotikatherapie




Antibiotische Therapie in Bielefeld AnliB

Lokaler Kommunikationsprozess:

Konsens uber Standardtherapie haufiger Infektionskrankheiten:
kurz gefasst, anwendungs- und anwenderorientiert
strukturierter Prozess
formelle Beschlussfassung
Veroffentlichung

innerhalb einer Fachrichtung
zwischen Fachrichtungen

zwischen Versorgungssektoren: Praxis — Notfallversorgung — Klinik

g -
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Uberuns  Aktuelles  Veranstaltungen  Forschung  Publikationen

Arbeitsgemeinschaft Antibiotic Stewardship ambulante

Padiatrie

Antibiotische Therapie ALiE WE. DGRl ..0
in der ambulanten Pidiatrie AnliB e

Inhalt dieser st in der
Pidiatrie basierend auf aktusllen Leitiinien. Sie ersetzen nicht die individuelle Beurtellung und Entscheidungsfindung.
Abweichungen ven den Empfehlungen sind daher moglich, sollten aber begrindbar sein. Haufige Abweichungen geben Aniass,
die sigenen Behandlungsstrategien zu Gberdenken

ind die liegen besonderer

For die Inhalte, insbesondere Doslerungen, kann keine Gewshr Gbernommen werden.

! [E-Mail: zheambul i de)
Hauptziele
‘Reduktion von Antibiotika (A8}-verordnungen:
+ Unnétige AB-Therapie vermeiden bzw. sofort beenden
. Therapie so kurz wie g 50 schmal
®  AB-Therapie bel leichten vermeiden
«  Inunklaren Situationen ohne Risikokonstellation kurzfristige Kontrolle empfehlen: wait and watch™
. b h bei Haut- us
Qualitat der

*  Dosis, T und (Bezug zu auf e
+  Kritische AB reduzieren und nur gezielt einsetzen:

- Cephalosporine — insbes. Cefuroxim p.o. oraler und

- Makrolide - gen anger

+  Va Antibiotike-Allergie konsequent abkldren

der AB-T] folgendem i
Antibiotikum X_| Tagesdosis {max. Tagesdosis), Anzahl der Einzeldosen | Dauer | Bemerku:
¥

1. Atemwegsinfektionen

1.1 Tonsillopharyngitis

+  Keine AB-Therasie, kein Rachenabstrich bei: Alter unter (2-)3 Jahre, geringes Krankheitsgefihl, Hinweise auf Virusinfektion
{Husten, Schnupfen, Konunktii, e seskei, Stomstis, Zechen einer EBI-Infektion ), gf. Verlaufsiontrolle

Keine Indikation far eitiger baw
von Infektionen bel Nachwel , hoher ASL-Titer .4,
. und hnel Alter ab (2-J3 Jahre, starkes Krankheitsgefhi, Fieber, schmerzhafte
zervikale Lymphknoten, kein Husten, kelne (d.h. hohe auf nach
Mclsasc-scare)
Penicillin V' 50.000-100.000 E/kgkG/T (max. 3 Mio. E) in 2-3 ED Dicht zu den Mahizeiten
Penicillin V' 100.000 E/kgKG/T |max. 3 Mio. E) in 2-3 ED ezidiv
Benzathin-Penicillin_| 50.000 E/kgKG/T (max. 1,5 Mio. E) in 2 ED
Clarithromycin 15 mg/kgkG/T (max. 1g)in 2 ED bei Penicillin-Allergie
Nach GAS-Infektion: Keine routinemagige Konirolle von EXG und Urinsiatus
SL-Titer nur bei v.a. i 8. isches Fisber

111  Rekurrierende GAS-Tonsillopharyngitis

*  Strenge DD erwigen: periodische ua.
Clindamycin | 20 mg/kgkG/T (max. 1,8 g) in 3 ED [7-107

1.2 Akute Otitis media (AOM)

o 1dR Theraple mit

. Therapi i 6 Lo, schwarer AOM, AOM (> 48-72 St Daver)

[ Amaosicillin | 50 mg/kgkG/T (max. 3 ) in 2-3 ED [si=717 |75 viel trinken

1.2.1 Perforierte Otitis media

+  Bel gutem AZ keine primare AB-Therapie und Verlaufskantrolle nach 2-3 Tagen
+ Be Fieber, starker Otaigie, persistierender Otorrhoe:

[ Amanicillin | 50 mg/kgkG/T (max. 3g)in 2-3 ED
Gendrgangsabstnch be: Therapieversagen

[ 5717 | 75 bevorzugen, viel trinken

Ambul shiotische Tharapis im Kinds- & AG AB: i fatris], Seand: Mérz 2022 Saita Ivon 4

1.2.2 Perfarierte Pseudomonas-Otitis
*  Granes Sekret + Foetor + hweis (DD:
| Ciprofioxacin OT | 2x1 mg/T [7F1o)7 | |

1.2.3 Otorrhoe bei liegendem Paukenrihrchen

+  Dberweisung HNO

*  Rein seromukbses Sekret, kein Foetor: ggf. Lokaltherapie mit H;0; 3%iger Lésung
®  Bel Persisteny, starkem Foetor:

[ Ciprofioxacin 0T [ 2 x1 me/T [710)7 Kombination mit Kortikoid [z 8. Fluocinolonacetonid] |
1.3 Otitis externa

. Gl HNO: 2B 1-2Tage, oder alternativ

[ Ciprofioxacin OT | 2 x1 mg/T [71-10) T | gzf. kombination mit Kertikoid (z B. Fluocinolonacetonid) |

Bel starker Schwellung perlourikuldr und Fieber (cave: Zeichen einer Otitls externa maligna): sofortige Uberweisung HNO

1.4 Akute Sinusitis

* 14K Ns2x2 n5-10T

. Leitrig

B bel schwerer persistierender (>10 T) Erkrankung

[ Amoxicillin | 50 mg/kgKG/T (max. 3 g) in 2-3 ED | 51-10)T [ 75 bevorzuzen, viel trinken |
ab 9 Jahre, Einnahme ohne

Doxycyclin 1.T: 4 mg/kgKG/T (max. 200 mg) | 5(-10)T

ab 2. T: 2 mg/kgKG/T (max. 100 mg) in 1 ED Milchprodukte, Lichtschutz

1.5 Akute bakterielle Lymphadenitis colli

* 14 sinseitig, druckdolent, gerdtet und dberwirme
»  Ggf. Sonographie, Einweisung zur | v.-Therapie und/oder OF bei Therapieresistenz und/oder Abszedierung.

Amoxicillin + 50+12,5 me/keKG/T (max. 3,75 g) in 3 ED 7{-10T [ je nach Befund und Verlauf

Clavulansure TS bevorz viel trinken

Cefadroxil 50{-100) mg/kgKG/T (max. 4 g) in 2 ED 7(=10)T | je nach Befund und Verlauf
1.6 Pseudokrupp, Laryngitis, akute RSV Influenza

*  (Ld.R) Keine AB-Therale

1.7 Ambulant erworbene Pneumenie
*  8ei V.a. virale Pneumonie (Vorschulalter, relativ guter AZ bronchiole Obstruition, gf. Labor) keine AB-Therapie, jedach
Therapie

g
*  BelV.a bakterlelle Preumonie {ab & LMo; < & LMo stationire parenterale Therapie empfohlen 1)

[ Amoxicillin | 50 mg/kgkG/T (max. 3 g)in 2-3 €D [3-5T [ 7S bevorzugen, viel trinken |
v Bel unmmpumnem verlauf kein Indikation fr Ro- nmm
® burbel dber 51,

{inkubationszeit 1-3 wn) trockener Reizhusten, Obstruktion, protrahierter veriauf, gef pmmveiemkzqkjpﬁi ua.
{serclogie und PCR ggi. falsch positiv)
[< [ 15 mg/kgkG/T (max. 1g)in 2 ED [7-107 Tbis8lahre
Doxycyclin 1. T: 4 mg/kgKG/T (max. 200 mg) 7-10T ab 9 Jahre, Einnahme ghne
ah 2. T: 2 mg/kgKG/T (max. 100 mg) in 1 ED Milchprodukte, Lichtschutz

1.8 Keuchhusten
+ A8 beenden Ansteckungsishigkeit innerhalb von 5 Tagen, verkiirzen aber den Krankheitsverlauf nur bei Therapiebeginn
bis zum frithen Stadium canvulsivur

https://dgpi.de/ueber-uns/ausschuesse/
arbeitsgemeinschaft-antibiotic-stewardship-ambulante-paediatrie/

www.antib.de

2. Harnwegsinfektionen

2.1 Unkemplizierte Zystitis

«  8el unsicherer Diognese (1.B. DD Vulvitis), nur leichten ohne Fieber ggf. keing AB-Therapie und hohe
Trinkmenge sowle kurzfrisiige Kontrolle; Urinkultur emplehlenswert
Trimethoprim | 6 mg/kgkG/T (max. 400 mg) in 2 ED 3-5T | Iokale Resistenzlage beachten
Nitrofurantoin | 5 mg/kgkG/T (max. 200 mg) in 2 ED 3-5T | zugelassen bei fehlender Alternative,
nicht geeignet bei Pyelonephritis.
Fosfomnycin 1x3 g labends 2h nach Mahlzeitl), 1T unkomplizierte Zystitis bei Madchen
Miktion verzogern, 2 T Trinkmenge begrenzen ab 12 ahre und >50 kgkG

2.2 Pyelonephritis

*  Unkomplizierte Pyelonephritis ab 4-5 Lio: Urinkultur!
Gef. Deeskalatian der Theraie nach Ergebais der Urinkultur auf Trimethaprim oder Amaxicillin

Cefixim 10 mg/kgKG/T (max. 40D mg) in 1-2 ED 7-107

Cefpodoxim | 10 mg/kgKG/T (max. 400 mg) in 2 ED 7-107

Amonicillin + | 50+12,5 mg/kgKG/T (max. 3,75 g)in3ED | 7-10T | T5 bevorzugen, viel trinken

a .

. i itis (<4-6 LMo, ische Harmwege, reduzierter AZua.)
Einwelsung 2ur stationdren parenteralen Therapie

2.3 Harnwegsinfektions-Prophylaxe

»  swenge Indikationsstellung

[ Trimethoprim [ 2 mg/kgKG/T (max. 100 mg) in 1 ED [ max. 6 Mo [>6two ]
| Mitrofurantain | 1 mg/kgkG/T (max. 50 mg) in 1 ED | max. 6 Mo (Zulassung!) [>21m0 |
| Cefacior | 10 me/kgkG/T (max. 0,5 g)in 1ED | [<6we |

»  Cephalosporine wegen Resistenzentwicklung (z.8. ESBL-E. coll nach Maglichkeit vermeiden!

3. Hautinfektionen

*  indikation: innerhalb van 3 Wa nach bew. bel (=) besand:
i Lnmfeld vom nicht valstandie gsimpien S2ugingen b, kindrn it kardialer odl. pulmansler Grunderkrankung

Clarithromycin 15 mg/kgKG/T (max. 1 g) in 2 ED [77  [ab2.Ma |
Azithromycin 10 mg/kgkG/Tin 1 ED |57 | nurim 1. tMo ji.d.R. stationdr) |

*  Pertussis-impfung [TdaP] bei Erwachsenen (besonders Eitern)

Tharapi im Kindies- und Ju A6 AB: i nd: Méire 2022 Saiva 2von 4

Soweit moglich {und ggf.

Chlorhexidin-Gluko 50/ 1%,

5 Ssung /-Gel 0,04%, Clioquinol Creme (begrenzte
Fliche und Dauer bei Sg. und Kleinkindern) u.a.
®  Topische und systemische AB-Therapie nur falls notwendig, dabel Mupirocin vermelden (Reserve fr MASA)

3.1 Superinfiziertes atopisches Ekzem

*  Antiseptische (5.0.) und antiinflammatorische Therapie: .. Prednicarbat-Creme mit Octenidin 0,1% Zusatz NRF 11145
(bis & LMo und Gesicht 0,08%, bis 12 LMo 0,15%, ab 12 Lo 0,25%)

*  AB-Theraple erwagen bei >10% der KOF, Fieber, redurlerter AZ, Therapieresistenz u.a.: 5. Impetigo contagiosa

3.2 Impetigo contagiosa
®  Wenige kleine Lasionen. gef. Antiseptika (v.a. Octenidin] + konsequente Hyglene

Fusidinssure Creme | 3x/T 5(~7) T | bei begrenzter Zahl Lésionen
Cefadroxil 50 mg/kgKG/T (max. 2 g} in 2 ED 5(-7)T | bei ausgedehntem Befund;

alternativ Cefaclor
Amoxicillin + 50412,5 mg/kgKG/T (max. 3,75 g) in | 5 (~7) T | bei ousgedehntem Befund
c 5 3D T viel trinken

3.3 “infizierte” Insektenstiche
. el Reaktion und Umschisge mit Antiseptika, Rubigstellung, Verlaufskantrolle
® el sicherer Lymphangitis: systemische AB-Therapie fibr 3 - 5 T {s. Impetiga contagiosa)

3.4 Perianale GAS-Dermatitis
*  Gef Strep-a-Schnelitest oder -kultur: makige Sensitvitst, hohe Spezifitst

[ Penicillin v | 100.000 E/kgKG/T (max. 3 Mio.E) in 2-3ED_| 10T | nicht zu den Mahlzeiten ]
| Benzathin-Penicillin_| 50.000 E/kgKG/T (max. 1,5 Mio. E}in 2ED__| 10T | |
| cefadroil | 50 me/kgkG/T (max 2 g) in 2 ED |77 | sitemativ Cefaciar |

Tharapis im Kindies- und Ju a5 e iaerie|, Seand: Mére 2022 Ssite 3von d

3.5 Borreliose

*  Erythema migrans (EM): klinisch variabel, typisch: randbetontes, sich zentrifugal ausbreitendes Erythem (mind. 5 cm),
7-30T nach Zeckenstich; Serolagie nur bel multipiem EM sinnwell

»  Therapledauer: einfaches EM 10 (-14) T, multiples EM oder Allgemeinsymptome 14- 21 T {je nach Dauer und Schwere]

. serologie empf e, 14- 21T & nach Dauer und Schwere]

‘Amaxicillin 50 mg/kgKG/T (max. 3 g) in 3 ED . [ bis & Jahre, Ts, viel trinken
Doxycyclin 4 mg/kgkG/T (max. 200 mg) in 1 ED s. ‘ab 9 Jahre, Einnahme ohne
ab 2. T: 2 mg/kgKG/T (max. 100 mg) in 1 ED Milchprodukte, Lichtschutz
KopT) ist icht infektics i

keine Indikation fir Untarsuchung siner entfernten Zacke auf Errager.

4. Augeninfektionen

+ Strenge auch far 1.3 wegen indirelter Wirkung auf nasopharyngeale Flora

4.1 Tranengangstenose

*  Keine AB-Therapie

4.2 Eitrige Konjunktivitis

*  Ld.R symptomatische Therasie, KiTa-Besuch maghich: nur bel Versagen der symptomatischen Theragie AB-Therapie

| Symptomatische Therapie: 8 NaCl 0,3%, Wasser

| Gentamicin AT 1 Tropfen je Auge 4 x /T | bis zur (max.4-5T) [ab2iMo |
Bei deutlicher Konjunktivitis im 1. LMo an Chiamydsen und Gonokokken denken
4.3 Hordeolum

*  Ggf. feuchte Wiirme, gef. Bibrocathol 25 AS 3-5 x tg], keine AB-Therapie

5. Darminfektionen

5.1 (Hamorrhagische) Gastroenteritis

*  Inder Regel keine AB-Therapie. Nur indiziert bel Nachwels van Shigellen, Saimenella typhi/paratyphi, V. cholerae und
Lamblien, Verlsufen, oder

6. Chirurgische Infektionen

6.1 Panaritium, Abszess, oberflichliche Wunden, leichte Wundinfektionen, Balanitis
*  Chirurgische und antiseptische Therapie, In der Regel keine lokale ader systemische AB-Theraple

6.2 Tier- oder Menschenbissverletzungen

= Chirurgische und antiseptische Theraple, oberflachliche Bissverletzungen: keine AB-Therapi ansonsten
Amoxicillin + 50+12,5 mg/kgG/T (max. 3,75g) in3ED | 5-10T Prophylaxe Uberpriifen |
ful 5 S bevor viel trinken
2 temestrisch tollwuttrel; strenge i 5. iss, V.2 ilegal i
Tier, Biss in tollwutbelastetem Ausiand
Abkiirzungen
‘AB = Antibiotika D = Einzeidosls LMo = Lebensmonat(e) T=Togle)
AS = Augensalbe Thl = Tablettefr]
AT = Augentropfen ind = Indlkation NS = Nasenspray 8 = Trockensaft
BO = Differenzaldiagnase ka6 = Kllogramm Kbrpergewicht OF = Ohrentropfen V.a.= Verdacht auf
£ = Cinheiten Wo = Labenswacheln) Sl = Siugiing e} Wia = Woche|n)
46 A e (aBSaP):
- antibiotische Therapie in eiclefeld (anTis, Arztenets sislefeld)
- Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte e V. (BVK)]
- fir Padiatri iologie &.v. (DGR
sind gine U Therapie in Bislefeld - AnTi Paed 2013°
mlﬂzveﬂugsarunydu-uzun CC BY-NC-54 3.0 DE (https/ /craativerommons orz/licensas/by-nc-52/3.0/de/)
‘Weitere Informationen: www antib.de, www.depi.de
Kontakt: zbs-ambulznt-pasdiatrie @ dgpi.de
Stand: Mirz 2022
A shiotisch ! 7S ABS ambuiont P nd: Mé 2022 Saiee duan &

- ‘ .. .
AnliB| s Afztenetzpcrl @

ir Padiatrische Infektiologie oM.




Fallbeispiel
Pneumonie

2-jahriges Madchen wird am 4. stationaren Tag entlassen. Aufnahme wegen V. a. Pneumonie.

Behandlung mit Ampicillin i. v. - CRP max. 54 mg/| - Nachweis Parainfluenza-Virus.

Entlassungsdiagnose: Parainfluenza-Infektion der oberen Luftwege

Therapieempfehlung: Amoxicillin p. o. fur weitere 5 Tage

AnIiB| . Aztenetz




Fallbeispiel
Pneumonie

14-jahriges schwerst-mehrfachbehindertes Madchen wird am 6. stationaren Tag Freitag mittag
entlassen.

Entlassungsdiagnose: Pneumonie, Therapie Pip-Taz i.v.

Therapieempfehlung: Ciprofloxacin p. o. fiir weitere 7 Tage

AnliB Y, ggzljgnetz GPI..




Schnittstellen zwischen
ambulanter und stationarer Versorgung

Entlassmanagement

Reevaluation und ggf. Deeskalation der antibiotischen Therapie
Therapieempfehlung und —notwendigkeit erlautern

Diagnose und Therapieempfehlung kongruent

Verkurzte Therapiedauern beachten

Auldergewohnliche Therapien mindlich besprechen

Ggf. Rucksprache mit ABS-Beauftragter/-em

Ambulante Weiterbehandlung in klinikinternen Leitlinien bertcksichtigen

g -
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Schnittstellen zwischen
ambulanter und stationarer Versorgung

ABS-Strukturen

formelles gemeinsames Commitment
ABS regelmallig in gemeinsamen Fortbildungen thematisieren

verbindliche Kontaktpersonen/“ABS-Beauftragte” in Klinik und fiir die Praxen

A‘vvi I SBGPI*.

Bielefeld e.v.




Antibiotic Stewardship in Westfalen-Lippe . . .
i:, ;ra;(is, Km,ik’ Lalgolr und Apotheklzp ABS in Westfalen-Lippe — an den Schnittstellen der Versorgung

Gemeinsam kommen wir weiter!

17:45 Mitteilungen aus dem Netzwerk, Diskussion, Themensammlung

ab18:30 Personlicher Austausch bei Getranken und Snacks

AnIiB N‘ﬁgﬂ?netz GPI .v' Roland Tillmann, Bielefeld




Antibiotic Stewardship in Westfalen-Lippe . . .
i:, ;ra;(is, Km,ik’ Lalgolr und Apotheklzp ABS in Westfalen-Lippe — an den Schnittstellen der Versorgung

Gemeinsam kommen wir weiter!

17:45 Mitteilungen aus dem Netzwerk, Diskussion, Themensammlung

Riickblick 2023

Pressearbeit

4 Online-Treffen:

Mustergeschaftsordnung fiir ABS-Team

Diagnostic Stewardship

Padiatrie/Kinderchirurgie: nachstes Treffen 6. Mdrz 2024

AnIiB Nﬁ!}g}&ne‘:z P.:FBPI .v. Roland Tillmann, Bielefeld




O E] https://www.uni-bielefeld.de/fakultaeten/gesundheitswissenschaften/ag/ag2/antib/abs-netzwerk-wl/

- » Universitdt » Forschung » Studivm » Lehre * International

Antibiotic Stewardship in Westfalen-Lippe
in Praxis, Klinik, Labor und Apotheke

AnTiB ABS-Netzwerk Westfalen-Lippe

Gemeinsam kommen wir weiter!

Ubersicht
Das ABS-Netzwerk Westfalen-Lippe versteht sich als Teil der
Uber das Projekt bundesweiten ABS-Initiative, mit dem Ziel einer rationalen Antibiotika-
verordnung und damit einer geringeren bakteriellen Resistenzentwick-
Termine lung.
Aktivitdten des Projekts Kontakt: abs@aerztenetz-bielefeld.de

Antibiotika-Praxisempfehlungen -
Padiatrie
L]
Termine
Antibiotika-Praxisempfehlungen -

Gyndkologie

2. Prasenztreffen

Antibiotika-Praxisempfehlungen -

Allgemeinmedizin Am 8. November 2023 findet im St. Josef-Hospital Bochum das 2. Prd-
senztreffen des ABS-Netzwerkes Westfalen-Lippe statt, unter dem The-

Antibiotika-Praxisempfehlungen - . . X
ma: ,,ABS in Westfalen-Lippe — an den Schnittstellen der Versorgung”

Urologie

Einladung und Programm

Antibiotika-Praxisempfehlungen -
HNO

4. Folgetreffen online

Fachlicher Hintergund
Das 4. Folgetreffen online findet am 06.09.2023 von 16.00 -17.30 Uhr statt,

Tierhaltung, Umwelt, Globales -

diesmal in Form eines Online-Workshops zum Thema "ABS in der stationd-
One Health

ren Pédiatrie und Kinderchirurgie” (in Kooperation mit der Kinderklinik
Initiativen und Netzwerke des Evangelischen Klinikum Bethel).

ABS-Netzwerk Westfalen-Lippe Bei Interesse erhalten Sie die Zugangsdaten per Mail

v

an abs(at)aerztenetz-bielefeld.de.

AnliBl /4 Arztenetz pcr @ 8

Fediaisehe 1l ABS-Netzwerk BI-OWL

nann, Bielefeld



Antibiotic Stewardship in Westfalen-Lippe
in Praxis, Klinik, Labor und Apotheke

Gemeinsam kommen wir weiter!

[iB e @ %

ABS in Westfalen-Lippe — an den Schnittstellen der Versorgung

17:45 Mitteilungen aus dem Netzwerk, Diskussion, Themensammlung

Ausblick 2024

6. Marz 2024 Online-Treffen:
Padiatrie/Kinderchirurgie: nachstes Treffen

20. November 2024 Prasenztreffen Miinster

ab18:30 Personlicher Austausch bei Getranken und Snacks

Roland Tillmann, Bielefeld
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