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Unterscheiden sich Anas-
thesisten an Universitatskli-
niken beziiglich ihres Selbst-
vertrauens und Wissens
tiber rationale Antibiotika-
verordnung von ihren nicht-
universitar tatigen Kollegen?

Ergebnisse einer Fragebogenstudie
an deutschen Krankenhausern

Zusammenfassung

Hintergrund: Universitatskliniken und
nicht-universitire Krankenhduser un-
terscheiden sich einerseits hinsichtlich
Mortalitit, andererseits aber auch im
Hinblick auf die Qualitit der Ausbil-
dung. Die vorliegende Untersuchung
zielt darauf ab, das Selbstvertrauen, die
Bewertung des eigenen Wissens sowie
das objektive Wissen in Bezug auf die ra-
tionale Verordnung von Antibiotika von
Anasthesisten an  Universititskliniken
mit dem von Andsthesisten an anderen
Krankenhdusern zu vergleichen.

Methodik: Der MR2-Fragebogen (Multi-
institutional Reconnaisance of Practice
with Multiresistent Bacteria) wurde
im Jahr 2017 an 1.268 Anasthesisten
in sieben Universitatskliniken, einem
Krankenhaus der Primar-, sechs Hausern
der Sekundadrversorgung und zwei
Tertidrversorgern (n=16) gesendet. Der
Fragebogen umfasste Fragen zur Selbst-
sicherheit der Andsthesisten im Umgang
mit Antibiotika (1=sehr unsicher bis
4 =sehr sicher) sowie zur Selbstein-
schatzung des theoretischen Wissens
(1=keine Kenntnis bis 4=vollstindige
Kenntnis) und dem objektiven Wissen
(multiple-choice). Zur Quantifizierung
der Unterschiede zwischen universitar
und nicht-universitar tatigen Ands-
thesisten kamen Chi-Quadrat- und
Kruskal-Wallis-Tests sowie ein multivari-
ates logistisches Regressionsmodell zum
Einsatz.

Ergebnisse: 684 Fragebogen wurden
zuriickgesendet und in die Studien-
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gruppe eingeschlossen (Riicklaufquote
53,9%). 60,5% der eingeschlossenen
Arzte waren universitir titig. Das Selbst-
vertrauen der nicht-universitdr tatigen
Andsthesisten  (Mittelwert+ Standard-
abweichung: 2,6+0,52) war hoher als
das der universitar tatigen Andsthesisten
(2,5+0,52; p=0,014). Darlber hinaus
schaitzten Erstere ihr Wissen zur Anti-
biotikaverwendung signifikant héher ein
(2,6+0,53 vs. 2,5+£0,46; p=0,008). In
der Evaluation des objektiven Wissens
Uber rationale, perioperative Antibiotika-
verwendung lielen sich allerdings keine
Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen nachweisen.

Schlussfolgerungen: Andsthesisten an
Nicht-Universitdtskliniken neigten zu
einem groBeren Selbstvertrauen und
tendierten dazu, ihr eigenes Wissen
beziiglich der rationalen Anwendung
von Antibiotika als besser einzuschat-
zen. In Bezug auf ihr objektives Wissen
unterschieden sich die beiden Gruppen
nicht. Insgesamt waren die Unterschiede
zwischen den Gruppen nur gering.

Summary

Background: Treatment in a university
hospital has been linked to less adverse
events, whereas non-university hospitals
have been reported to provide better re-
sident training. We aimed to investigate
whether there are differences between
university and non-university hospitals
in anaesthetists’ self-confidence, self-
rated knowledge or objective know-
ledge about the rational application of
antibiotics.
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Methods: The Multi-institutional Recon-
naissance of Practice with Multiresistant
Bacteria (MR2) questionnaire was admi-
nistered to 1,268 anaesthetists of seven
university, one primary, six secondary
and two tertiary care hospitals (n=16)
in 2017. It evaluates self-confidence
in practical use of antibiotics (1=very
unconfident, 4=very confident, n=6),
self-rated theoretical knowledge (1=no
knowledge, 4=full knowledge, n=16),
and objective knowledge (multiple
choice, n=5). Chi-square, Kruskal-Wal-
lis-H tests and logistic regression models
(MLRM) were computed to evaluate
differences between the physicians from
university and non-university hospitals.

Results: 684 questionnaires were inclu-
ded (return rate 53,9%), 414 of which
(60.5%) were completed by university
physicians. The overall self-confidence
rate was higher in non-university (mean
=2.6+0.52) than in university (mean=
2.5+£0.52) anaesthetists (p=0.014).
Additionally, non-university physicians
(mean=2.6+0.53) rated their know-

ledge on antibiotic application higher
than university physicians (mean=
2.5+0.46; p=0.008). The overall com-
parison of correct answers in the ob-
jective knowledge items did not reveal
any differences between university and
non-university physicians.

Conclusion: Non-university anaesthe-
siologists and residents showed higher
self-confidence and tended to rate their
knowledge higher than university physi-
cians. However, the groups did not differ
in their objective knowledge.

Hintergrund

Am Beispiel von Patienten mit ARDS [2]
und an Patienten mit rupturierten und
nicht rupturierten zerebralen Aneurys-
mata [3] konnte gezeigt werden, dass die
Behandlung in einer Universitétsklinik
mit einer geringeren Mortalitdt assoziiert
ist. Auch im Hinblick auf den Einsatz
von Antibiotika wurden Universitats-
kliniken und andere Krankenhduser
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wiederholt verglichen: Eine Studie von
Beraud und Mitarbeitern zeigte, dass
Patienten in Universitatskliniken zwar
langer antibiotisch behandelt werden,
sich die Krankenhausverweildauer
jedoch nicht von Patienten in anderen
Kliniken unterscheidet [4]. Zu dhnlichen
Ergebnissen kam eine Prdvalenzstudie,
die den Einsatz von Antibiotika an 218
Kliniken deutschlandweit analysierte [5].

Andere Arbeitsgruppen kamen allerdings
zu dem Schluss, dass die Verwendung
von Antibiotika in Universititskliniken
und der restlichen Versorgungsstruktur
mehr von den verschiedenen Bereichen
der Patientenversorgung innerhalb eines
Krankenhauses abhédngt als von den
Charakteristika des Krankenhauses selbst
[6,7].

Werden die Eigenschaften der rezeptie-
renden Gruppen untersucht, so unter-
scheiden sich innerhalb der Arzteschaft
verschiedene Berufsgruppen beziglich
ihres Selbstbewusstseins bei der Anwen-
dung von Antibiotika [8]. Dabei fuhlten
sich Chirurgen unsicherer als andere
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Arzte [8]. Zu dhnlichen Ergebnissen
kam eine Studie, welche die subjektive
Einschdtzung der Performance von
chirurgischen Assistenzdrzten mit der
Einschdtzung durch unabhdngige Beob-
achter verglich [9]. Sie zeigte, dass Arzte
ihre Fihigkeiten tendenziell unterschat-
zen. Dies traf fiir weibliche Arzte stirker
zu als fiir méannliche [9].

In einem zusammenfassenden Review
konnte gezeigt werden, dass sich
exzessive Antibiotikaverwendung in
Krankenhdusern durch Weiterbildungs-
maBnahmen reduzieren ldsst [10].
An australischen Universitatskranken-
hdusern wurde zudem nach Weiter-
bildungsmaBBnahmen ein gesteigertes
Selbstbewusstsein der Arzte in Bezug
auf die Antibiotikaverwendung nach-
gewiesen [11]. Dabei ist bekannt, dass
das Selbstbewusstsein die klinische
Entscheidungsfindung von Arzten und
damit in letzter Konsequenz das Pa-
tientenwohl beeinflussen kann [12,13].
Studien lassen vermuten, dass Arzte
an peripheren Kliniken eine bessere
Supervision genieen [14], was in der
Konsequenz zu einer groleren Selbst-
sicherheit — auch im Umgang mit Anti-
biotika — fiihren koénnte [15]. Darlber
hinaus wurden Unterschiede zwischen
den Arzten an Universititskliniken und
nicht-universitiren  Krankenhdusern
sowohl im Hinblick auf die Antibioti-
kaverwendung als auch unter anderen
Aspekten bisher nicht untersucht. Ziel
dieser Studie war es daher, neben der
Darstellung von demografischen, aka-
demischen Unterschieden zwischen
beiden Gruppen, die Unterschiede im
Selbstvertrauen, der Bewertung des
eigenen Wissens sowie Unterschiede
des objektiven Wissens im Hinblick
auf die perioperative rationale Antibio-
tikaverwendung von Andsthesisten an
Universitdtskliniken mit dem von Anas-
thesisten an nicht-universitiren Hausern
zu vergleichen. Hierzu wurde der MR2-
Fragebogen an 16 andsthesiologische
Abteilungen in Deutschland versendet
[8,16-18]. Vorangegangene Analysen
des MR2-Fragebogens haben sich
bereits mit den Unterschieden zwi-
schen Assistenz- und Facharzten [19]
sowie Geschlechtsunterschieden im
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Hinblick auf die Selbsteinschitzung bei
der rationalen Anwendung von Antibio-
tika beschaftigt [20].

Methoden

Studiensetting

Von Juli bis Dezember 2017 wurden die
Assistenz- und Fachdrzte von sieben Uni-
versitdtskliniken, einem Tertidrversorger,
sechs Sekundéarversorgern und einem
Haus der Primérversorgung gebeten, den
MR2-Fragebogen in einer an andsthesi-
ologische Fragestellungen adaptierten
Version auszuftillen [8,16-18,21]. Die
Auswahl der Kliniken erfolgte anhand
positiver Erfahrungen wahrend friiherer
Studien in anderen Fachabteilungen
der beteiligten Krankenhduser [8,16—
19,22]. Alle Teilnehmer unterzeichneten
die Einverstindniserkldrung (informed
consent). Die bayerische Arztekammer
stufte die Studie als ,nicht im Sinne ei-
nes Ethikvotums beratungsbediirftig” ein
(BLAK-Registrierungsnummer 18-040).

Entwicklung des Fragebogens

Der fiir die aktuelle Studie eingesetzte
Fragebogen basierte auf dem 35 Fragen
umfassenden Fragebogen, der bereits
fir die MR2-Studie unter Chirurgen und
Urologen eingesetzt wurde [8,16-19].
Er enthielt neben vier Fragen zu demo-
grafischen Daten 51 Fragen zum Einsatz
von Antibiotika in der Andsthesiologie
und Intensivmedizin. Das Selbstvertrauen
der Arzte im Umgang mit antibiotischen
Wirkstoffen wurde dabei von sechs
Fragen erfasst (vierstufige Likert-Skala:
1=sehr unsicher, 2 =unsicher, 3 =sicher,
4=sehr sicher). Darliber hinaus wurde
in 16 Fragen die Selbsteinschitzung
des eigenen Kenntnisstandes evaluiert
(vierstufige Likert-Skala; 1=keine Kennt-
nisse, 2=geringe Kenntnisse, 3 =durch-
schnittliche Kenntnisse, 4=vollstindige
Kenntnisse) sowie in fiinf Fragen das ob-
jektive Wissen der Andsthesisten anhand
von Multiple-Choice-Fragen Uberpriift.
23 zusétzliche Fragen untersuchten die
personliche Meinung der Arzte (iber
Probleme im Kontext mit der antibioti-
schen Therapie (n=13, Ergebnisse nicht
enthalten) ebenso wie die personlichen

Préferenzen der Teilnehmer und die
krankenhausinternen Standards in Be-
zug auf den Umgang mit Antibiotika
(n=10, Ergebnisse nicht enthalten). Eine
tiefergehende Darstellung der Fragebo-
gen-Entwicklung kann an anderer Stelle
nachgesehen werden [19].

Datenanalyse

Um eine Datenintegritdt von 94 Prozent
zu gewdhrleisten, wurden nur Fragebo-
gen mit mindestens 52 beantworteten
Fragen eingeschlossen, nachdem sie
zentralisiert von Mitgliedern der Stu-
diengruppe (C.E., M.M., TK.) gescannt
und beziglich ihrer Plausibilitat tber-
prift worden waren. Nur Fragebogen,
die die Studiengruppe vor dem
01.12.2017 erreichten, kamen fir die
Datenanalyse in Betracht. Der hohe
Anspruch an die Datenintegritdt wurde
gewdhlt, da die Autoren bei Fragebogen
mit weniger als 94% korrekt markierten
Antworten von einer geminderten Moti-
vation zur Studienteilnahme und daher
zur korrekten Beantwortung der Fragen
ausgingen. Fehlende Antworten wurden
als trunkierte Daten behandelt. Alle teil-
nehmenden Institute wurden gebeten,
Informationen zur Abteilungsstruktur
(Supervision der Intensivstation, Anzahl
der Mitarbeiter mit ABS-Zertifikat, Vor-
liegen von Leitlinien zum perioperativen
Antibiotikaeinsatz) und zu festgelegten
Kennzahlen (Haufigkeit von E. coli im
Jahr 2016, Resistenzrate von MRSA im
entsprechenden Haus in 2016) vorzu-
legen. Das genaue Vorgehen bei der
Datenanalyse sowie ein Flussdiagramm
zur Veranschaulichung der Arbeitsweise
wurde an anderer Stelle bereits publi-
ziert [19,20].

Statistische Analyse

Um zu gewdbhrleisten, dass eine Abschat-
zung der Richtung des Unterschiedes
bei Gruppenvergleichen gut moglich ist,
werden die Daten der vierstufigen Likert-
Skalen als Mittelwerte dargestellt. Die
zugehorigen p-Werte wurden mithilfe
nicht-parametrischer Tests berechnet:
Nominale Variablen wurden mittels Chi-
Quadrat-Test verglichen, wahrend der
Kruskal-Wallis-Test zur Auswertung von
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ordinalen Variablen verwendet wurde.
Auferdem wurden das Selbstbewusst-
sein, die Selbsteinschatzung des eigenen
Wissens sowie das objektive Wissen in
Summe zwischen den Gruppen vergli-
chen. Um den Einfluss des Versorgungs-
levels auf die Punkte des Fragebogens
zu untersuchen, wurde zudem ein
bindres logistisches Regressionsmodell
berechnet. Hierbei wurden neben dem
Status als Universitdtskrankenhaus 1)
die Erfahrung der Andsthesisten (Arzt
in  Weiterbildung vs. Facharzt), 2)
Intensivzeit wahrend der letzten zwolf
Monate, 3) selbstgestellte Indikationen
fir Antibiose wahrend der letzten 7
Arbeitstage, 4) Verfiigbarkeit von klinik-
internen Leitlinien zum Antibiotikaein-
satz im OP sowie 5) Geschlecht des
Studienteilnehmers als Einflussfaktoren
in das Modell eingepflegt. Um bindre
Variablen zu erhalten, wurden fiir den
Bereich Selbstsicherheit unsichere und
sehr unsichere Teilnehmer (Likert-Skala
Stufe 1 und 2) mit sicheren und sehr
sicheren Teilnehmern (Likert-Skala Stufe
3 und 4) verglichen; fiir die Selbstein-
schitzung des eigenen Wissens wurden
Probanden ohne Kenntnis oder mit
geringer Kenntnis (Likert-Skala Stufe 1
und 2) mit Mitarbeitern mit durchschnitt-
lichen oder vollstindigen Kenntnissen
(Likert-Skala Stufe 3 und 4) verglichen.
Gleiches gilt fur die zusammenfassende
Auswertung von Selbstbewusstsein und
Selbsteinschatzung des eigenen Wis-
sens: Hier wurden fiir jeden Teilnehmer
die Mittelwerte aus den Antworten
auf die Einzelfragen errechnet. Diese
wurden fir die logistische Regression
entsprechend der oben genannten bi-
naren Aufteilung dichotomisiert. Bei der
Analyse des objektiven Wissens wurden
die falsch mit den richtig antwortenden
Teilnehmern einerseits, andererseits
Teilnehmer mit weniger als 60% rich-
tigen Fragen mit denen mit mehr als
60% richtigen Antworten (entsprechend
mindestens ,ausreichenden” Leistungen)
verglichen. Zur Datenanalyse wurde
SPSS Statistics 24.0 (IBM Corp., Armonk,
NY, USA) verwendet und ein zweiseiti-
ges Signifikanzniveau von p<0,05 wurde
als signifikant betrachtet.

Klinische Anasthesie

Clinical Anaesthesia

705 Fragebogen wurden zuriickgesendet
(Rucklaufquote 53,9%, mediane GrofRe
der teilnehmenden Abteilungen 45
Mitarbeiter, Interquartil-Bereich 32-105),
684 von ihnen konnten gemal der oben
genannten Qualitdtskriterien in die Aus-
wertung eingeschlossen werden. In
Tabelle 1 werden die demografischen
Daten der Studiengruppe dargestellt.
Die Items zu den Standards der Kran-
kenhduser beziglich antibiotischer The-
rapiemallnahmen wurden nicht einge-
schlossen, da diese Einzelfragen grof-
tenteils durch die deskriptiven Daten
abgebildet werden. Ebenso wurden die
Items zu den personlichen Vorlieben
der Teilnehmer ausgeschlossen, da wir
der Ansicht sind, diese Aspekte sollten
abseits der vorliegenden Fragestellung
analysiert werden; eine detaillierte Ana-
lyse dieser Items findet sich an anderer
Stelle [19].

Unterschiede im Selbstvertrauen
und in der Selbstwahrnehmung
des eigenen Wissens

In der gruppierten Analyse zeigten die
nicht an Universitatskliniken tétigen
Andsthesisten (2,6) mehr Selbstvertrauen
als ihre Kollegen an Universitatskran-
kenhdusern (2,5; p=0,014, Odds-Ratio:
1,7; 95% Konfidenzintervall: 1,1-2,6;
p-MLRM=0,026). Im Detail fiihlten sie
sich selbstsicherer beziiglich der ,Wahl
der angemessenen mikrobiologischen
Diagnostik” (p=0,017), wahrend sie
sich im Hinblick auf andere Einzelfra-
gen nicht unterschieden (Tab. 2). Diese
Ergebnisse sind konsistent mit den aus
der adjustierten Analyse gewonnenen
Erkenntnissen.

Ubereinstimmend mit den Ergebnissen
aus dem Vergleich des Selbstbewusst-
seins schdtzen an Nicht-Universitatskli-
niken tatige Arzte (2,6) ihr Wissen im
nicht adjustierten Vergleich signifikant
besser ein als Andsthesisten an univer-
sitdren Hausern (2,5; p=0,008). Dieser
Unterschied lasst sich in der logistischen
Regression nicht mehr nachweisen
(Odds-Ratio: 1,1; 95%-Konfidenzinter-
vall: 0,7-1,6, p-MLRM=0,698). Dabei
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unterschieden sich die beiden Grup-
pen in 6 der 16 Fragen auch vor der
Gruppierung signifikant (Tab. 3). Nach
Adjustierung im multivariaten Modell
lassen sich diese Unterschiede in der
Selbsteinschatzung des Wissens nur
noch bei 3 der 16 Fragen finden.

Unterschiede im objektiven
Wissen

Im Vergleich der Gesamtanzahl korrek-
ter Antworten unterschieden sich An-
asthesisten an Universitatskliniken (2,8
von 5 Antworten korrekt; 55,8%) und
Arzte an nicht-universitiren Kliniken
(2,8 von 5 Antworten korrekt, 56,8%)
nicht (p=0,510). Gleichwohl konnten
die Arzte an Universititskliniken die
MRSA-Rate in ihrem Hospital signifikant
besser einordnen (p=0,004), wahrend
ihre nicht-universitar tatigen Kollegen
besser Uber die Rate an Ciprofloxazin
resistentem E. Coli (p=0,012) und die
Wahl der antibiotischen Prophylaxe
wahrend einer Knieprothese informiert
waren (p<0,001).

Diskussion

Diese Studie hatte zum Ziel, die Un-
terschiede zwischen Andsthesisten an
Universitatskliniken und Andsthesisten
an anderen Krankenhdusern im Hinblick
auf deren Selbstwahrnehmung und ihr
objektives Wissen zu untersuchen. Im
Vergleich von Fragengruppen zeigten
sich signifikante Unterschiede im
Hinblick auf das Selbstvertrauen und
die Selbstwahrnehmung des eigenen
Wissens. Arzte an nicht-universitdren
Krankenhdusern wiesen ein groReres
Selbstvertrauen auf und schétzten ihr
Wissen (iber Antibiotikaanwendung und
mikrobiologische Diagnostik hoher ein
(Tab. 2 und 3). Wenngleich signifikant,
unterschieden sich die Mittelwerte der
Vergleiche von Selbstbewusstsein und
Selbstwahrnehmung des eigenen Wis-
sens kaum zwischen nicht-universitar
und universitar tatigen Andsthesisten
(jeweils 2,6 vs. 2,5). Unterschiede im
objektiven Wissen présentierten sich bei
zwei einzelnen Fragen, nicht aber im
gruppierten Vergleich. (Tab. 4).

Neben der vorliegenden Arbeit hat sich
die Auswertung des MR2-Fragebogens
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Tabelle 1
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Deskriptive und charakterisierende Kriterien der Studiengruppe (n=684).

Kriterien

Studiengruppe (n=684)

Andisthesisten an Universi-
tatskliniken (n=414)

Anisthesisten an anderen
Krankenhausern (n=270)

Geschlecht

weiblich 283 (42,3%) 163 (40,3%) 120 (45,3%) 0,207
mannlich 386 (57,7%) 241 (59,7%) 145 (54,7%)

Position in der Klinik

Assistenzarzt 323 (47,4%) 201 (48,7%) 122 (45,5%) 0,4221*
Facharzt 203 (29,8%) 125 (30,3%) 78 (29,1%)

Oberarzt oder Chefarzt 155 (22,8%) 87 (21,1%) 68 (25,4%)

Zusatzweiterbildung (ZWB) Intensivmedizin

Assistenzarzt 315 (46,6%) 196 (47,9%) 119 (44,6%) 0,3932*
Andsthesist ohne ZWB 205 (30,3%) 129 (31,5%) 76 (28,5%)

Andsthesist mit ZWB 156 (23,1%) 84 (20,5%) 72 (27,0%)

Anteil der Tatigkeit auf Intensivstation wiahrend der letzten 12 Monate

100% (Option 1) 88 (12,9%) 51 (12,3%) 37 (13,8%) 0,5843*
>50-99% (Option 2) 116 (17,0%) 66 (15,9%) 50 (18,6%)

1-50% (Option 3) 188 (27,5%) 87 (21,0%) 101 (37,5%)

0% (Option 4) 291 (42,6%) 210 (50,7%) 81 (30,1%)

Patientenzahl mit eigenstiandiger Verabreichung eines Antibiotikums (in den zuriickliegenden sieben Tagen)

bei keinem Patienten (Option 1) 164 (24,3%) 94 (22,8%) 70 (26,5%) 0,2744*
1-2 Patienten (Option 2) 107 (15,8%) 54 (13,1%) 53 (20,1%)

3-5 Patienten (Option 3) 109 (16,1%) 68 (16,5%) 41 (15,5%)

>5 Patienten (Option 4) 296 (43,8%) 196 (47,6%) 100 (37,9%)

Leitung der Intensivstation

ausschlieBlich durch Anésthesie 568 (83,0%) 341 (82,4%) 227 (84,1%) 0,561
geteilte Administration 116 (17,0%) 73 (17,6%) 43 (15,9%)

Anzahl der Mitarbeiter mit ABS-Abschluss (in der Abteilung)#

kein Mitarbeiter (Option 1) 425 (62,1%) 265 (64,0%) 160 (59,3%) 0,2115*
ein Mitarbeiter (Option 2) 180 (26,3%) 99 (23,9%) 81 (30,0%)

zwei Mitarbeiter (Option 3) 50 (7,3%) 50 (12,1%) 0 (0,0%)

drei Mitarbeiter (Option 4) 29 (4,2%) 0 (0,0%) 29 (10,7%)

Dezidierte klinik- oder abteilungsinterne Leitlinien zum Antiinfektiva-Einsatz liegen vor#

Nein 19,4% 32,1% 0,0% <0,001
Ja 80,6% 67,9% 100%

Kniechirurgie im Krankenhaus etabliert® ##

Nein 12,6% 0,0% 31,9% <0,001
Ja 87,4% 100,0% 68,1%

Darmchirurgie im Krankenhaus etabliert®, ##

Nein 0,0% 0,0% 0,0% 1,000
Ja 100% 100% 100%

Tabelle 1 zeigt statistische Informationen zur Studiengruppe. Die Daten werden als Anzahl sowie Haufigkeit innerhalb der Gruppe dargestellt. Die Vergleiche
zwischen den Gruppen wurden fiir nominale Variablen mittels Chi-Quadrat-Tests sowie fiir ordinale Variablen mittels Kruskal-Wallis-Test errechnet.

* Zusatzweiterbildung Intensivmedizin (erhiltlich nach zwei Jahren Arbeit in der Intensivmedizin); 1* Vergleich zwischen Assistenzarzt und Facharzt, Ober-
arzt sowie Chefarzt; 2* Vergleich zwischen Assistenzarzt und Facharzt mit oder ohne Zusatzweiterbildung; 3* Vergleich zwischen 0% und 1-100%;
4* Vergleich zwischen kein Patient und =1 Patient; 5* Vergleich zwischen Kein Mitarbeiter und =1 Mitarbeiter; # Krankenhausbezogene Daten, die auf die
einzelnen Teilnehmer verteilt wurden; ## Krankenhausbezogene Daten, die nur zur Verdeutlichung dargestellt werden.
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Tabelle 2

Unterschiede zwischen Andsthesisten an Universitatskliniken und an anderen Krankenhdusern in der Beantwortung von Fragen beziiglich des Selbstbe-
wausstseins im Umgang mit Antibiotika.

Individuelle Sicherheit bei der... Studien- Andsthesisten Andasthesisten

OR (95% CI)

gruppe an Universi-  an anderen
tatskliniken Krankenhiusern

... korrekten Auswahl der mikrobiologischen Diagnostik | 2,72 2,67 2,79 40,017* |01,458 (0,987-2,154) b0,058
... korrekten Interpretation der mikrobiologischen 2,77 2,75 2,8 40,202 b1,291 (0,880-1,894) b0,192
Befunde
... korrekten Auswahl der passenden antibiotischen 2,44 2,42 2,47 ap,171 b1,298 (0,903-1,867) | b0,159
Substanz
... korrekten Entscheidung dariiber, ob eine intravenése | 2,68 2,64 2,74 40,082 IO1,078 (0,755-1,538) b0,181
oder orale Antibiotikagabe indiziert ist
... korrekten Wahl von Dosierung, Frequenz und Dauer | 2,47 2,43 2,54 20,46 b1,273 (0,894-1,813 b0,681
der Antibiotikagabe
... Indikationsstellung zu einer Kombinationstherapie 2,21 2,19 2,26 40,253 I01,049 (0,702-1,568) b0,81 7
von Antibiotika

Tabelle 2 zeigt die Antworten der Studiengruppe in Bezug auf Fragen tber das Selbstvertrauen im Umgang mit Antibiotika. Die Vergleiche zwischen den
Gruppen wurden mittels Kruskal-Wallis-Test errechnet. Adjustierte Berechnungen wurden mittels einem binaren logistischen multivariatem Regressionsmo-
del (MLRM) erstellt. In dieses wurden 1) Universitatsstatus des Krankenhauses, 2) Arbeit auf Intensivstation wahrend der letzten 12 Monate, 3) Anzahl der
Patienten mit eigenstdndiger Antibiotikagabe in den letzten 7 Tagen, 4) Vorliegen von abteilungs- oder krankenhausinternen Leitlinien zur Verordnung von
Antibiotika und 5) das Geschlecht der Teilnehmer eingespeist. Im MLRM werden die Selbstvertrauensstufen unsicher und sehr unsicher (1 und 2) mit den

Stufen sicher und sehr sicher (3 und 4) verglichen.

a: nicht adjustierter Vergleich; b: adjustiertes multivariates Regressionsmodell; OR: Odds-Ratio; Cl: Konfidenzintervall; p-MLRM: p-Werte aus dem MRLM;

* p>0,05; ** p<0,001.

auch mit Unterschieden zwischen anis-
thesiologischen Fach- und Assistenzdrz-
ten [19] sowie mit geschlechtsspezifi-
schen Unterschieden bei der rationalen
Anwendung von Antibiotika beschaftigt
[20]. Im Gegensatz zu den marginalen
Unterschieden in der vorliegenden Un-
tersuchung konnten in beiden Studien
deutliche Unterschiede zwischen den
Gruppen gefunden werden: Sowohl
Assistenzdrzte als auch weibliche Ands-
thesisten fiihlen sich deutlich unsicherer
und schatzen ihr Wissen geringer ein als
die jeweilige Vergleichsgruppe [19,20].
Wiéhrend sich das objektive Wissen
zwischen Andsthesistinnen und Ands-
thesisten jedoch nicht unterschied, war
dieses bei Assistenzdrzten signifikant
geringer als bei Facharzten [19,20].

In der vorliegenden Analyse wiesen An-
asthesisten an Nicht-Universitatskliniken
ein hoheres Selbstvertrauen in den meis-
ten diesbeziglichen Einzelfragen des
MR2-Fragebogens auf (Tab. 2). Ein &hnli-
ches Bild zeigte sich im Hinblick auf die
Einschdtzung des eigenen Wissens Uber
perioperative  Antibiotikaanwendung
und Hygieneaktivititen (Tab. 3). Inte-
ressanterweise schatzten demgegeniiber
Arzte an Universititskliniken ihr Wissen

tber die Menge an ihrem Haus ver-
schriebener Antibiotika signifikant besser
ein (p=0,022; Tab. 3). Wenngleich diese
Unterschiede zwischen den einzelnen
Mittelwerten nur marginal waren, kénn-
ten sie auf eine bessere Ausbildung und
Supervision der nicht an Universitatskli-
niken titigen Arzte zuriickzufiihren sein
[14,23]. Grund zu dieser Annahme gibt
die Feststellung, dass Training nicht nur
das Wissen, sondern auch das Selbstver-
trauen verbessern kann [15]. Dariiber
hinaus arbeitete ein signifikant groferer
Anteil der Arzte an anderen Kliniken als
Universitatskliniken einen Teil der letz-
ten zwolf Arbeitsmonate auf Intensivsta-
tion (Tab. 1). Ubereinstimmend konnte
in den MLRM gezeigt werden, dass die
Arbeitszeit auf der Intensivstation einen
Einfluss auf Selbstsicherheit und Selbst-
einschitzung des Wissens im Umgang
mit Antibiotika hatte (p<0,001 fiir beide
Fragengruppen, Ergebnisse nicht darge-
stellt). Letztlich ist — ohne Zweifel — auch
die Anzahl komplexer und schwieriger
Falle an Universitatskliniken hoher [24],
weshalb von dort titigen Andsthesisten
profunde Kenntnisse in vielen Bereichen
verlangt werden. Sie konnten aus die-
sem Grund ihr eigenes Wissen geringer
eingeschatzt haben.
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Ein abweichendes Bild zeigte sich in der
Analyse des objektiven Wissens: Arzte an
Universitdtskliniken wussten mehr tber
die lokalen MRSA-Raten (p=0,004),
wahrend ihre Kollegen besser mit der
korrekten perioperativen Antibiotikapro-
phylaxe bei Knie-Endoprothesen vertraut
waren (p<0,001; Tab. 4). Hervorzuheben
ist in diesem Zusammenhang, dass nicht
alle untersuchten Krankenhduser endo-
prothetische Operationen am Kniege-
lenk durchfiihren. Der vorhandene signi-
fikante Unterschied konnte sich jedoch
dadurch erkldaren lassen, dass in allen
nicht-universitdren Krankenhdusern Leit-
linien fur die perioperative Antibiotika-
anwendung vorliegen, wéhrend diese
an einigen Universitdtskliniken fehlen
(Tab. 1). In der gruppierten Untersu-
chung der Fragen zum objektiven Wissen
lieRen sich dennoch keine offensicht-
lichen Unterschiede zwischen beiden
Arztegruppen feststellen. Bedenklich ist,
dass — fir MRSA weniger stark auf-
fallig als fur Escherichia coli — die
Resistenzlagen nur wenigen Arzten an
Universitatskliniken, aber auch an nicht-
universitdren Klinken bekannt waren —
ist die Kenntnis der Resistenzlage doch
ein entscheidender Faktor der Tarragona-
Strategie (,Listen to your hospital”) [25].
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Letztlich unterschieden sich Arzte an
universitdren Kliniken von Arzten an
nicht-universitaren Kliniken in der vor-
liegenden Analyse ihres Selbstbewusst-
seins, ihrer Selbstwahrnehmung des
eigenen Wissens und ihres objektiven
Wissens kaum. Eine mogliche Erklarung
fir die marginalen Differenzen zwischen
beiden Gruppen geht auf eine bessere
Ausbildung der Assistenzarzte an Nicht-
Universitatskliniken zurtick [14,23]. In
den Niederlanden wandten Bruijn und
seine Kollegen das Cleveland Clinic’s
Teaching Effectiveness Instrument (CC-
TEl an einem Universitatsklinikum und
einem peripheren Krankenhaus an, um
die Qualitdt der Supervision durch Fach-
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und Oberdrzte zu untersuchen [14]. Sie
konnten nachweisen, dass an peripheren
Krankenhdusern die Qualitit der Lehre
und Beaufsichtigung besser war [14]. Zu
dhnlichen Schlussfolgerungen kamen
Degen und Kollegen in ihrer Studie, die
herausfand, dass die Beschaftigung in ei-
ner Universitatsklinik die Berufschancen
junger Arzte nicht verbessert — obgleich
Universitatskliniken Medizin auf hohem
Niveau betreiben und ein besseres aka-
demisches Umfeld bereitstellen [23].
Trotz allem zeigte sich in der longitu-
dinalen Analyse der Berufswege, dass
die Arbeit an einer Universitatsklinik
positive Effekte auf die Karrierechancen
von Fach- und Oberdrzten hat [23].

Bisher gibt es — soweit wir wissen — keine
Studien, die Personlichkeitsunterschiede
zwischen Arzten an Universitits- und
anderen Krankenhdusern in Deutschland
untersuchen. Mdglicherweise sind Arzte
an peripheren Kliniken aufgrund unter-
schiedlicher struktureller Begebenheiten
gezwungen, eigenstandiger zu entschei-
den. Auf der anderen Seite begegnen
Arzte an Universititskliniken hiufiger
komplexen Féllen [24]. Die Ergebnisse
dieser Untersuchung erlauben letzten
Endes nur Mutmalungen Ulber diese
Fragen, da in der vorliegenden Analyse
keine augenfélligen Unterschiede
beziiglich des objektiven Wissens der
Gruppen nachgewiesen werden konn-

Tabelle 3

Unterschiede zwischen Andsthesisten an Universitatskliniken und an anderen Krankenhdusern in der Beantwortung von Fragen beziglich der Selbstbewer-
tung des eigenen Wissens im Umgang mit Antibiotika.

OR (95% CI)

Selbsteinschitzung des Kenntnisstandes zu...

Studien- Andsthe- Anasthesisten p
gruppe sisten an an anderen
Universitits- Krankenhau-

kliniken sern
.. den MaBnahmen des Antibiotic Stewardships (ABS) 2,04 2,02 2,06 a0,668 b0,920 (0,619-1,368) | 0,681
. den Erregerresistenzen des eigenen Klinikums 2,10 2,07 2,13 a0,280 b1,306 (0,877-1,944) | b0 ,189
.. dem Antibiotikaverbrauch des eigenen Klinikums 1,82 1,93 1,76 ap,022% | b1,791 (1,180-2,720) | bo,006*
.. den Indikationen zum MRSA-Screening 3,10 3,00 3,27 a<0,001** lo1/784 (1,098-2,898) b0,01 9*
.. den Indikationen zum MRGN-Screening 2,93 2,81 3,12 a<0,001** b1,543 (1,026-2,322) b0,037*
.. den Patientengruppen mit Isolierpflicht 3,12 3,07 3,19 a0,011* b1,128 (0,675-1,884) b0,646
.. den Definitionen von 3-MRGN und 4-MRGN 3,33 3,31 3,37 0203 bo,923 (0,535-1,591) | bo,772
... den Hygienemafnahmen und Hygienestandards des 3,16 3,12 3,22 a0,015* |00,987 (0,543-1,791) bo,964
eigenen Klinikums
... den aktuellen Regeln der Hindedesinfektion 3,68 3,69 3,66 20,804 |00,1 53 (0,032-0,729) b0,019*
... den Maglichkeiten der Erfolgskontrolle von suffizienten | 2,41 2,38 2,46 40,194 b1,246 (0,898-1,729) b0,189
Hygienemalinahmen/Hygienestandards
... der DART 2020 initiative (Deutsche Antibiotika- 1,58 1,54 1,65 0,073 I01,429 (0,851-2,399) bO,] 77
Resistenzstrategie) des BMG
... der Choosing-Wisely-Initiative der Deutschen 1,54 1,53 1,55 40,722 b0,898 (0,532-1,517) b0,688
Gesellschaft fiir Infektiologie e.V. (DGI)
.. Meldepflicht und Verantwortlichkeit hierfiir bei 2,41 2,37 2,47 ap,167 b1,002 (0,716-1,403) | b0,989
bestimmten multiresistenten Erregern
... dem Vorgehen des Mixing bzw. Cycling antibiotischer 1,94 1,92 1,99 40,440 IO1,074 (0,709-1,627) b0,736
Therapieregimes
... dem Vorgehen bei Infektionen mit Clostridium difficile | 2,92 2,83 3,05 A<0,001** b1,51 0(0,999-2,284) b0,051
... den notwendigen Malinahmen bei dem Nachweis von | 2,84 2,81 2,88 20,142 IO0,764 (0,516-1,130) b0/1 78
Vancomycin-resistenten Enterokokken

Tabelle 3 zeigt die Antworten der Studiengruppe in Bezug auf Fragen tiber die Einschdtzung des eigenen Wissens im Umgang mit Antibiotika. Die Vergleiche
zwischen den Gruppen wurden mittels Kruskal-Wallis-Test errechnet. Adjustierte Berechnungen wurden mittels einem bindren logistischen multivariatem
Regressionsmodel (MLRM) erstellt. In dieses wurden 1) Universitétsstatus des Krankenhauses, 2) Arbeit auf Intensivstation wahrend der letzten 12 Monate,
3) Anzahl der Patienten mit eigenstandiger Antibiotikagabe in den letzten 7 Tagen, 4) Vorliegen von abteilungs- oder krankenhausinternen Leitlinien zur Ver-
ordnung von Antibiotika und 5) das Geschlecht der Teilnehmer eingespeist. Im MLRM werden die Mitarbeiter, welche keine Kenntnis oder geringe Kenntnis
angaben (1 und 2), mit denen mit durchschnittlichen und vollstandigen Kenntnissen (3 und 4) verglichen.

a: nicht adjustierter Vergleich; b: adjustiertes multivariates Regressionsmodell; OR: Odds-Ratio; Cl: Konfidenzintervall; p-MLRM: p-Werte aus dem MRLM;
* p>0,05; ** p<0,001.

© Andsth Intensivmed 2019;60:468-478 Aktiv Druck & Verlag GmbH






Originalia

Original Articles

ten. Dabei muss gleichzeitig festgestellt
werden, dass eine abschlieBRende Beur-
teilung des objektiven Wissens durch die
vorliegende Studie nur eingeschrankt
moglich ist, einerseits aufgrund deren
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geringer Anzahl (5 von 51) thematischer
Fragen, andererseits aufgrund ihrer
Inhalte (nicht alle an der Untersuchung
beteiligten Krankenhduser besitzen eine
Kniechirurgie, Tab. 1). Dennoch bleibt

das objektive Wissen in beiden Grup-
pen unter 60% und damit unterhalb
der Bestehensgrenze fiir Prifungen in
den meisten medizinischen Curricula
Deutschlands [26,27]. Dies sollte in

Tabelle 4

Unterschiede zwischen Anésthesisten an Universitatskliniken und an anderen Krankenhdusern in der Beantwortung von Fragen beziglich des objektiven
Wissens zur rationalen, perioperativen Antibiotikaanwendung.

OR (95% CI)

Studiengruppe Anisthesisten Andsthesisten

an Universi-  an anderen
tatskliniken  Krankenhdusern
MRSdA-Rate im Klinikum des Befragten geltend fiir das Kalenderjahr 2016 (gebildet aus den 5 Kategorien im Abgleich mit den realen Resistenzwerten)
wurde...
.. korrekt geschatzt 396 (57,9%) 258 (62,3%) | 138 (51,1%) a0,004* bb0,636 (0,460-0,881) bo,006*
.. nicht gewusst 74 (10,8%) 35 (8,5%) 39 (14,4%)
.. unterschétzt 140 (20,5%) 67 (16,2%) 73 (27,0%)
.. liberschitzt 74 (10,8%) 54 (13,0%) |20 (7,4%)

Die Resistenzhaufigkeit von Escherichia coli gegen Ciprofloxacin im Klinikum des Befragten geltend fiir das Kalenderjahr 2016 (gebildet aus den 5
Kategorien im Abgleich mit den realen Resistenzwerten) wurde...

141 (20,6%) | 77 (18,6%) | 64 (23,7%
184 (26,9%) | 101 (24,4%) |87 (32,2%
298 (43,6%) | 211 (51,0%) |87 (32,2%
.. liberschitzt 61 (8,9%) 25 (6,0%) 36 (13,3%

Leitlinien-adhdrente Antibiotikawahl zur perioperativen Prophylaxe bei einem gesunden Patienten im Rahmen einer Totalendoprothese des Knies
(keine Kontraindikationen vorliegend, richtige Wahl stellt Option 6 dar; n=653, n=16 ohne Antwort)

.. korrekt geschitzt a0,068 b1,294 (0,872-1,920) | 0,200

.. nicht gewusst

.. unterschatzt

)
)
)
)

Ciprofloxacin einmalig (Option 1) 26 (3,9%) 21 (5,2%) 5 (1,9%) a<0,001** | b4,927 (3,173-7,650) | b<0,001**
Ceftriaxon einmalig (Option 2) 127 (19,1%) 107 (26,5%) | 20 (7,6%)

Penicillin G einmalig (Option 3) 5 (0,8%) 5 (0,8%) 0 (0,0%)

Vancomycin einmalig (Option 4) 5(0,8%) 4 (1,0%) 1(0,4%)

Cefazolin fiir 3 Tage (Option 5) 32 (4,8%) 25 (6,2%) 7(2,7%)

Cefazolin einmalig (Option 6) 471 (70,7%) 242 (59,9%) | 229 (87,4%)

Leitlinien-adhdrente Antibiotikawahl zur perioperativen Prophylaxe bei einem gesunden Patienten im Rahmen eines kolorektal-chirurgischen Ein-
griffs (keine Kontraindikationen vorliegend, richtige Wahl stellt Option 1 dar; n=659, n=10 ohne Antwort)

Cefuroxim/Metronidazol einmalig (Option 1) | 601 (89,3%) 369 (90,0%) | 232 (88,2%) 20,465 b1,629 (0,494-5,372) b0,423
Metronidazol einmalig (Option 2) 2 (0,3%) 2 (0,5%) 0 (0,0%)

Meropenem einmalig (Option 3) 2 (0,3%) 2 (0,5%) 0 (0,0%)

Piperacillin/Tazobactam einmalig (Option 4) 66 (9,8%) 35 (8,5%) 31 (11,8%)

Penicillin G einmalig (Option 5) 2 (0,3%) 2 (0,5%) 0 (0,0%)

Leitlinien-adhdrente Auswahl des optimalen Zeitpunkts einer intravendsen perioperativen Prophylaxe mit Cefazolin bei einem gesunden Patienten
ohne Kontraindikationen (richtige Wahl stellt Option 2 dar; n=660, n=9 ohne Antwort)

zwei Stunden vor dem Hautschnitt (Option 1) | 11 (1,6%) 5(1,2%) 6 (2,3%) 20,895 b0,885 (0,601-1,303) 0,537
eine Stunde vor dem Hautschnitt (Option 2) 528 (78,5%) 320 (78,6%) | 208 (78,2%)

30 Minuten nach dem Hautschnitt (Option 3) | 93 (13,8%) 52 (12,8%) 41 (15,4%)

zum Hautschnitt (Option 4) 40 (5,9%) 10 (3,8%) 30 (7,4 %)

Zeitpunkt spielt keine Rolle (Option 5) 1(0,4%) 0 (0,0%) 1(0,4%)

Tabelle 4 zeigt die Antworten der Studiengruppe in Bezug auf Fragen zum objektiven Wissen im Umgang mit Antibiotika. Die Daten werden als Anzahl sowie
Haufigkeit innerhalb der Gruppe dargestellt. Die Vergleiche zwischen den Gruppen wurden mittels Kruskal-Wallis-Test errechnet. Alle Berechnungen verglei-
chen die Anzahl der Teilnehmer mit korrekter Antwort mit den Gbrigen Teilnehmern. Adjustierte Berechnungen wurden mittels einem binaren logistischen
multivariatem Regressionsmodel (MLRM) erstellt. In dieses wurden 1) Universitdtsstatus des Krankenhauses, 2) Arbeit auf Intensivstation wéhrend der letzten
12 Monate, 3) Anzahl der Patienten mit eigenstandiger Antibiotikagabe in den letzten 7 Tagen, 4) Vorliegen von abteilungs- oder krankenhausinternen Leitlinien
zur Verordnung von Antibiotika und 5) das Geschlecht der Teilnehmer eingespeist.

a: nicht adjustierter Vergleich; b: adjustiertes multivariates Regressionsmodell; OR: Odds-Ratio; Cl: Konfidenzintervall; p-MLRM: p-Werte aus dem MRLM;
*p>0,05; ** p<0,001.
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Weiterbildungsmanahmen und Fortbil-
dungen mit den in beiden Gruppen eher
hohen Werten fiir Selbstbewusstsein und
Selbsteinschdtzung des eigenen Wissens
kontrastiert werden. Denn es konnte
zwar gezeigt werden, dass Training zu
einer Steigerung des Selbstbewusstseins
und Wissens fiihren kann [15], dieses
Selbstvertrauen allerdings nicht die
tatsdchliche ,Prepardness” in einer Si-
tuation garantiert [28].

Ohne Zweifel gilt es auch fir die vorlie-
gende Studie einige weitere einschrin-
kende Punkte zu beachten. Zwar lag
die Antwortrate mit 53,9% im Rahmen
des Erwarteten; dennoch kann nicht
ausgeschlossen werden, dass Arzte mit
einem sehr niedrigen, ebenso wie Fach-
oder Oberdrzte mit einem sehr grofien
Selbstvertrauen aus unterschiedlichsten
Grinden nicht an der Befragung teil-
genommen haben (non-response bias).
Darliber hinaus konnten die Teilnehmer
diese Antworten gegeben haben, die von
ihrem sozialen Umfeld erwartet werden
[20], wenngleich dieser Bias durch
die Anonymisierung der Fragebogen
abgemildert werden diirfte. Drittens ist
die Studienpopulation lediglich bedingt
reprasentativ flr die Versorgungsstruktur
in Deutschland, da in der vorliegen-
den Studie die universitiren Hauser
Uberreprasentiert sind. Der Verzicht auf
die Anwendung eines hierarchischen
Modells kann zu einem Fehler 1. Art
fihren, da eine kleinere Variabilitat in
der Stichprobe angenommen wird als
moglicherweise tatsdchlich vorliegt.
Dies entsteht, da das Modell annimmt,
jeder Arzt arbeite in einem unabhangi-
gen Krankenhaus. Hierdurch werden
Uberoptimistische Ergebnisse erzielt. Zu-
satzlich steigt durch die Anwendung
mehrerer statistischer Tests sowohl bei
der Untersuchung einzelner Fragen als
auch in der gruppierten Untersuchung
mehrerer Fragen die Wahrscheinlichkeit,
Unterschiede nachzuweisen, die auf
Zufélle zurlckzufiihren sind. Ebenso
besteht umgekehrt die Maoglichkeit,
dass — vor allem im Hinblick auf die
eingeschrankte Erfassung des objektiven
Wissens — Unterschiede zwischen den
Gruppen bestehen, die durch die vorlie-
gende Auswertung nicht nachgewiesen
werden konnten.
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Zusammenfassend zeigte diese Studie,
dass Andsthesisten an Nicht-Universi-
tatskliniken zu einem groReren Selbst-
vertrauen neigen und dazu tendieren,
ihr eigenes Wissen beziiglich der ratio-
nalen Anwendung von Antibiotika als
besser einzuschdtzen. In Bezug auf ihr
objektives Wissen unterschieden sie sich
nicht von ihren an Universitatsklinken
tatigen Kollegen. Trotz allem waren die
Unterschiede zwischen den Gruppen
nur gering, sodass sich daraus keine
Schliisse ziehen lassen im Hinblick auf
die Notwendigkeit, Interventionen auf
die universitir bzw. nicht-universitar
tatige Zielgruppe abzustimmen.
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