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Learning Objectives

• List the regulatory requirements that pertain to critical access 
hospitals in regard to antimicrobial stewardship.

• Identify key stakeholders necessary to implement an 
antimicrobial stewardship team at a rural facility.

• Discuss the antimicrobial stewardship gaps that may occur in 
the rural realm.

• Describe successful strategies used to educate staff and 
patients on antimicrobial stewardship.



Self Assessment Question 1 – Polling Slide

Which of the following is NOT an element of performance listed under 
The Joint Commission’s antimicrobial stewardship standard 
(MM.09.01.01)?  

a) Organizational leaders establish antimicrobial stewardship as a priority
b) Education is provided to staff regarding antimicrobial stewardship
c) The antimicrobial stewardship program identifies a list of restricted   
antibiotics
d) An antimicrobial stewardship program is to involve a multidisciplinary 
team



Self Assessment Question 2 – Polling Slide

Which of the following is a tool that can be used to 
educate staff on antimicrobial stewardship?

a) Annual computer based training modules required by all staff
b) In person training during new hire orientation
c) News capsules or newsletters
d) All of the above



Self Assessment Question 3 – Polling Slide

Which of the following strategies can help overcome 
barriers of antimicrobial stewardship programs in the 
small and rural setting?

a) Consultation services
b) Telehealth
c) Information technology 
d) All of the above



Antimicrobial Stewardship: Enough Already!

• Hot topic for years 
• Regulatory bodies 

requiring stewardship 
programs 
– CDC
– CMS
– States
– Health Systems

• Easier said than done



Antimicrobial Stewardship: Enough Already!



The Joint Commission Standards (MM.09.01.01)

1. Leadership commitment  
2. Staff education
3. Education to patients and families (removed)
4. Multidisciplinary team
5. Program encompasses the CDC core elements 
6. Multidisciplinary protocols
7. Collects, analyzes and reports data
8. Takes action on improvement opportunities



Where Do You Start?



Practice Setting

• 8 hospital health system 
serving WI and Upper 
MI

• 6 CAH
• 50+ clinics, home 

health, hospice, LTC, 
Critical Care Transport 



Where Do You Start?

• Identify core group
• Draft an organized 

layout of standards
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Where Do You Start?

• Recruitment of 
committee members

• Education/certification 
if feasible for 
providers/RPHs

• Leadership engagement



Recruiting The A-Team

• Outlined by TJC (EP4)
– ID physician
– Infection preventionist
– Pharmacist
– Practitioner

• Also highly recommend:
– IT
– Front line staff (RN/CNA/Medical Assistants)
– Quality
– Leadership
– Lab



Now That Everyone Has Arrived

• Review the tools 
• Establish goals
• Develop a policy 

outlining objectives and 
goals of your program

https://www.cdc.gov/antibiotic-use/healthcare/implementation/core-elements.html



Now That Everyone Has Arrived

• Tackle low hanging fruit
• Identify opportunities 

feasible with current 
resources available
– IV to PO, renal dosing, 

PK/PD dosing, pharmacy 
driven vanco/AG 
protocol 



The Wheels Are Turning

• Some education examples
– Computer based training
– Orientation education for all new employees
– Education in after visit summary/discharge 

instructions to patients sent home on an antibiotic
– News capsules
– Community education
– Intranet site



The Wheels Are Turning

• Tracking and measuring 
(involve IP, IT)
– Track trends and 

meaningful information
– Provider prescribing 

trends/scorecard
– Utilizing information IP is 

already reporting 



Health System Resources

• ID physician(s)
• ID pharmacist(s)
• IT resources
• Lab



Examples Utilizing Health Systems

• Best Practice Alerts
• Indication “buttons” 

when ordering 
antibiotics

• “Blue Card”
• System Scorecard



Examples Utilizing Health Systems – “Blue Card” 
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Examples Utilizing Health Systems – Scorecard
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Examples Utilizing Health Systems – Scorecard
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Examples Utilizing Health Systems – Scorecard

FY 2017
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Our 2018 TJC Visit 



Our 2018 TJC Visit 

• 2 MDs, 2 RNs
– Stewardship discussed in leadership, IP, potential for MM
– Surveyors were very complimentary towards our efforts thus far 

• Just because the visit is over, don’t lose focus!
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Practice Setting

• East Texas (Public Health Service 
Region 4/5N) is a region of 
approximately 1.5 million residents

• 29 out of 35 counties are classified 
as rural

• Four major health systems
• Two ID physician groups
• Two ID-trained pharmacists
• Two pharmacy residency programs

• 230-bed facility
• No clinical pharmacist

Texas Department of State Health Services. Counties and Regions. Available at: https://www.dshs.texas.gov/chs/info/info_txco.shtm.   



Background

• 20-50% of antimicrobial use is inappropriate
– 30% is considered unnecessary

• 1 out of 5 emergency department visits are for ADRs due to 
antibiotic use

• >$10 billion spent on antibiotics; >3.5$ billion among hospitalized 
patients

• >70% of all United States hospitals have <200 beds
– ~10% have <25 beds  critical access hospitals 

• Median hospital size = 160 beds
• Lack of antimicrobial stewardship (AS) and antibiotic use data in 

small community and rural settings
Centers for Diseases Control and Prevention. 2018 Facts about Antibiotic Resistance. 
American Hospital Association. Hospital Statistics, 2018 Edition.



Truth vs. Myth – Polling Slide

Antimicrobial usage rates differ between small and 
larger hospital.

a) Truth
b) Myth



Truth vs. Myth

Setting

• Utah; National Healthcare and Safety Network Reports from 2011-2013
• 15 small-community hospitals (SCHs) vs. 4 large-community hospitals (LCHs)

Results

• SCHs (median, 436 DOT/1000PD) vs. LCHs (509 DOT/1000PD)
• Broad-spectrum antibiotics accounted for 26% of use in SCHs and 32% in LCHs

Key Points

• Antibiotic usage rates did not differ between SCHs and LCHs
• Spectrum of antibiotics used did not differ between SCHs and LCHs

Stenehjem E. Clin Infect Dis. 2016;63:1273–80. 



Estimates of Antibiotic Usage Trends
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Estimates of Antibiotic Usage Trends
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Antibiotic Usage

Hospital Locations
• Medical unit
• Surgical unit
• Critical care unit
• Orthopedic ward
• Postpartum ward
• Specialty areas
• Neonatal units

Common Antibiotics Used
• Vancomycin
• Ceftriaxone
• Levofloxacin
• Piperacillin-tazobactam
• Gentamicin
• Azithromycin
• Metronidazole

Magill SS. JAMA. 2014;12:1438–46. 



Truth vs. Myth – Polling Slide

Antimicrobial resistance rates are lower in smaller 
hospitals.

a) Truth
b) Myth



Truth vs. Myth – Polling Slide

Smaller hospitals are less likely to have an active ASP.

a) Truth
b) Myth



Truth vs. Myth

7 Core Elements

Increase of 
hospital ASP 
practices from 
40.9% to 48.1% in 
2014-2015.

Small vs. Large

Hospitals with 
>200 beds were 
more likely to 
have an 
established ASP.

Conclusion

Comprehensive 
ASPs can be 
established in all 
facilities/sizes 
with leadership 
support.

Johannsson B. Infect Control Hosp Epidemiol. 2011;32:367-74.
Pollack LA. Clin Infect Dis. 2016;63:443-9. 
O’Leary EN. Clin Infect Dis. 2017;65:1748-50. 



What is the Problem?

Level of support from hospital administration

Availability of ID/ASP-trained personnel

Lack of involvement from other team members 

Educational resources available to hospital staff

Lack of information technology resources

Need more AS data in small and rural settings!

ASP
 

Bar
rier

s



East Texas Data
 Demographics N=20 (%)

Institution setting
     Academic medical center
     Community teaching hospital
     Community non-teaching hospital

 
0

5 (25)
15 (75)

Average daily census
     0-199
     ≥200

 
19 (95)
1 (5)

Length of ASP program
     <6 months
     6-11 months 
     ≥1 years

 
8 (40)
4 (20)
8 (40)

Cho JC. J Hosp Infect. 2018;S18;30260-3. 



ASP Team Members and Resource Allocation

Cho JC. J Hosp Infect. 2018;S18;30260-3. 
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Formalized ID Training

Cho JC. J Hosp Infect. 2018;S18;30260-3. 
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Available Support Documents

 ASP Characteristics
All Hospitals
N=20 (%)

ASP committee involvement 
     Collaboration with infection control committee
     Collaboration with pharmacy & therapeutics committee
     Written statement of support from hospital leadership

 
14 (70)
18 (90)
14 (70)

Available support documents
     Leadership accountability documents
     Budgeted financial support for ASP activities 
     Performance improvement plans
     Strategic planning documents
     Using electronic health record to collect ASP data

 
9 (45)
5 (25)
8 (40)
7 (35)
13 (65)

Cho JC. J Hosp Infect. 2018;S18;30260-3. 



Stewardship Initiatives 

Cho JC. J Hosp Infect. 2018;S18;30260-3. 
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Strategies: Leadership and Financial Support

• ASP is not just a requirement!
• Need to understand why ASP is important: 

– Improves patient outcomes
– Optimizes antimicrobial resources
– Mitigates development of antimicrobial resistance

• Present ASP plans, activities, and goals
• Present ASP needs and wants with justification

– Aid in establishing ASP budget 
• Share ASP interventions and outcomes!

– Written letter of support is not enough



Strategies: Leadership and Financial Support



Strategies: Financial Support

• AS grant funding opportunities
– ASP development

• Industry grants
– Infectious diseases research

• Infectious Diseases Society of America (IDSA)
• Centers for Diseases Control and Prevention (CDC) 
• Society of Infectious Diseases Pharmacists (SIDP) 

– State/local AS initiatives 
• Texas Health and Human Services

– Pharmacy practice advancement
• ASHP Foundation 



Strategies: Availability of ID-Trained Personnel

• Ideal: ASP co-led by ID trained physicians and pharmacists 
• Recruit existing non-ID trained physicians and pharmacists

– Should have protected time to perform AS-related activities 
• Employ part-time ID physicians and pharmacists
• Utilize consultative ID/ASP networks

Bartlett JM. Am J Health Syst Pharm. 2014;71;943-9. 

Setting Intervention Outcomes

155-bed 
community 
hospital

ASP led by non-ID trained 
pharmacist; other non-

residency trained 
pharmacist contributed

• 74% intervention acceptance
• ↓ 26% in ABX expenditure
• $145,000+ direct savings
• IV to PO conversion ↑ >600%



Strategies: ASP Action

• Integrate other staff to ASP activities
– Nurse practitioners/physician assistants: serve as antimicrobial 

stewards
– Infection preventionists: optimize surgical prophylaxis 
– Microbiologists: facilitate timely pathogen results
– Information technology personnel: assist with data collection
– Nurses: provide education to patients
– Pharmacy technicians: obtain patient medication records
– Students, residents, fellows: assist in AS-related activities



Strategies: ASP Action

• Establish a health-system level ASP
– Pool resources related to protocols and guidelines

• Utilize national and state collaborative efforts
• Initiate AS activities on a small number of units
• Limit AS activity days based on amount of resources available 

– 3x weekly
• Track and monitor antimicrobial prescribing and guideline 

compliance
– Invest in information technology and clinical decision support systems
– Use CDC National Healthcare Safety Network Antimicrobial Use and 

Resistance module
• Create an antimicrobial stewardship checklist



ASP Progress Report



ASP Progress Report



Strategies: Utilization of Telehealth

• Telehealth resources
– Advantages:

• Allows access to ID-
trained personnel

• More convenient? 
• Potential cost savings

– Disadvantages:
• Technical training
• Less frequent 

consultations
• Regulations vary by state
• Limited physical 

examination



Strategies: Utilization of Telehealth

Ceradini J. Ital J Pediatr. 2017;43:105.
Dos Santos RP. J Telemed Telecare. 2018;doi: 10.1177/1357633X18767702. [Epub ahead of print]
Stevenson LD. Infect Control Hosp Epidemiol. 2018;doi: 10.1017/ice.2018.197. [Epub ahead of print].

Setting Intervention Outcomes

Two rural VA 
medical 
centers

Telecommunications via 
videoconference; weekly 

discussion of ID cases and AS
-related education

• Sites A and B discussed 3.5 
and 3.1 cases weekly

• 73% vs. 65% acceptance rate

220-bed 
Brazill

Performed antimicrobial 
stewardship through 

telemedicine

• ↑ 51.4% appropriate ABX
• ↓ consumption broad-

spectrum ABXs (FQs, vanc)
Pediatric 

hospital Italy
ABX consultation per patient; 
biweekly discussion of cases

• ↓ MDRO isolation
• ↓ ABX cost & packages/doses



Strategies: Education

• Teaching hospital prescribers and staff
– Continuing education presentations
– Patient care rounds

• Written or e-mailed notification
– Poster reminders
– Institutional newsletter
– AS annual competency

• Protocol and guideline development
– Antibiograms
– Treatment pathways

• Educate while making antibiotic recommendations



Resources for ASP Education

The Society for Healthcare Epidemiology of America. Implementation Tools & Resources. https://www.shea-
online.org/index.php/practice-resources/priority-topics/antimicrobial-stewardship/implementation-tools-resources . 

https://www.shea-online.org/index.php/practice-resources/priority-topics/antimicrobial-stewardship/implementation-tools-resources


Resources for ASP Education

• Stewardship certificates programs (online/live courses)
– Making a difference in infectious diseases (MAD-ID)
– Society of Infectious Diseases Pharmacists (SIDP)

• ASP books, literature & guidelines
• Continuing education programs

– CDC 4-part series (8 CEs)
• Institutional AS websites

– Cleveland Clinic
– Johns Hopkins
– Nebraska Medicine

• Additional resources
– Antibiotic dose calculator
– Antibiotic spectrum tables



KEY TAKEAWAYS

1) KEY TAKEAWAY
Antimicrobial stewardship programs are needed in all practice settings, 
including small and rural hospitals, to mitigate the development of 
antimicrobial resistance.

2) KEY TAKEAWAY
Engaging administrators in the antimicrobial stewardship program’s 
planning, goals, and activities can help obtain resources needed to optimize 
antimicrobial use. 

3) KEY TAKEAWAY
Development of a successful antimicrobial stewardship program takes the 
engagement of a multidisciplinary team to develop attainable goals based on 
the resources available. 



Self Assessment Question 1 – Polling Slide

Which of the following is NOT an element of performance listed under 
The Joint Commission’s antimicrobial stewardship standard 
(MM.09.01.01)?  

a) Organizational leaders establish antimicrobial stewardship as a priority
b) Education is provided to staff regarding antimicrobial stewardship
c) The antimicrobial stewardship program identifies a list of restricted   
antibiotics
d) An antimicrobial stewardship program is to involve a multidisciplinary 
team



Self Assessment Question 2 – Polling Slide

Which of the following is a tool that can be used to 
educate staff on antimicrobial stewardship?

a) Annual computer based training modules required by all staff
b) In person training during new hire orientation
c) News capsules or newsletters
d) All of the above



Self Assessment Question 3 – Polling Slide

Which of the following strategies can help overcome 
barriers of antimicrobial stewardship programs in the 
small and rural setting?

a) Consultation services
b) Telehealth
c) Information technology 
d) All of the above



Questions, Answers, and Discussion

Codee Peterson
codee.peterson@aspirus.org

Jonathan Cho
jcho@uttyler.edu

mailto:codee.peterson@aspirus.org
mailto:jcho@uttyler.edu

