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1  Einleitung

1.1 Hintergrund

Harnwegsinfekte (HWI) stellen in Deutschland eine der hdufigsten bakteriellen Infek-
tionskrankheiten dar (Schmiemann et al. 2016). Dies spiegelt sich in den Antibiotikaver-
ordnungen wider, die hdufig durch HWI bedingt sind (forsa Politik- und Sozialforschung
GmbH 2017). Im ambulanten Bereich sind HWI ,,nach den Atemwegsinfektionen der hdu-
figste Grund fiir eine Antibiotikaverordnung* (Kassenérztliche Vereinigung Baden-
Wiirttemberg 2015).

Nicht leitlinienkonforme Antibiotikaverordnungen fordern die Entwicklung resistenter
Keime, gegen die die Wirksamkeit der zur Verfligung stehenden Antibiotika abnimmt.
Infektionen mit resistenten Keimen fithren unter anderem zu lingeren Krankenhausauf-
enthalten, ldngeren Krankheitsdauern und hoheren Mortalititsraten (World Health
Organization 2015a). Diese Problematik betrifft alle Infektionskrankheiten. Steigende
Resistenzraten aufgrund der Ubertherapie mit antimikrobiellen Substanzen stellen ein
weltweites Problem dar (World Health Organization 2015b). Beispielsweise zeigten Da-
ten des European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) zur Resistenzsitua-
tion von Escherichia coli 2018 bei iiber der Hilfte der untersuchten Isolate Resistenz
gegeniiber mindestens einer der getesteten Antibiotikagruppen' (European Centre for
Disease Prevention and Control 2019). E.coli ist der hdufigste Erreger von HWI in der
EU (European Centre for Disease Prevention and Control 2019). Die Untersuchungser-
gebnisse verdeutlichen somit, dass antimikrobielle Resistenzen auch bei HWI relevant

sind.

Die fehlende Leitlinienadhdrenz vieler Allgemeindrztinnen und Allgemeinirzte? bei der

Therapie unkomplizierter HWI zeigt sich in der hohen Zahl an Verordnungen von Anti-

1 Aminopenicilline, Fluorchinolone, Cephalosporine der dritten Generation, Aminoglykoside und
Carbapeneme

2 Um die Lesbarkeit dieser Arbeit zu vereinfachen, wird bei Aussagen, die sich auf Personen beziehen, hiufig
nur die minnliche oder nur die weibliche Form genannt. Da HWI-Erkrankungen hauptsichlich Frauen
betreffen, wird bei Aussagen, die sich auf HWI-Patienten oder -Patientinnen bezichen, das generische
Feminin als Standardform gewihlt. Soweit nicht anders vermerkt, sind bei personenbezogenen Aussagen
jedoch stets sowohl Arzte als auch Arztinnen bzw. sowohl Patienten als auch Patientinnen gemeint. Bezieht
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biotika der zweiten Wahl (Glaeske und Schicktanz 2015) wie beispielsweise Fluorchino-
lonen (Schrdder et al. 2019). Dabei ist positiv zu vermerken, dass die Anzahl der Verord-

nungen von Fluorchinolonen in Deutschland bereits seit 2010 abnimmt (Holstiege et al.

2019; Schroder et al. 2019).

Entsprechend der aktuellen S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedi-
zin und Familienmedizin e.V. (DEGAM) sowie der von der Deutschen Gesellschaft fiir
Urologie e.V. (DGU) herausgegebenen interdisziplindren S3-Leitlinie sollten Fluorchi-
nolone ,,nicht als Antibiotika der ersten Wahl bei der unkomplizierten Zystitis eingesetzt
werden* (Leitlinie Brennen beim Wasserlassen 2018; Leitlinie Harnwegsinfektionen
2017). Dies ist nicht nur in infektionsepidemiologischer Hinsicht begriindet: Auch auf-
grund moglicher schwerwiegender Nebenwirkungen sollte von einer Verordnung von
Fluorchinolonen bei unkomplizierten Zystitiden abgesehen werden (Bundesinstitut fiir

Arzneimittel und Medizinprodukte 2019).

1.2 Vorbekannter Forschungsstand zu Einflussfaktoren auf

allgemeinirztliches Verordnungsverhalten

Es gibt mehrere qualitative und quantitative Studien zu Einflussfaktoren auf das Ver-
schreibungsverhalten beziiglich Antibiotika in der Allgemeinmedizin. Allerdings ist die
Mehrzahl dieser Studien international. Die Studienergebnisse sind daher auf die Situation
in Deutschland aufgrund teils grundlegender Unterschiede zwischen den Gesundheitssys-
temen nicht ohne Weiteres iibertragbar. Zudem untersuchen viele Studien das hausérztli-
che Verordnungsverhalten im Allgemeinen oder bei Atemwegsinfektionen. Der Anteil an

qualitativen Studien speziell zu HWI ist gering.

Eine Studie des Robert-Koch-Instituts zu Einfliissen auf die drztliche Verschreibung von
Antibiotika in Deutschland zeigte, dass die Entscheidung zur Verordnung eines Antibio-
tikums primdr von Indikation, Diagnose und Krankheitsgeschichte der Patientinnen ab-

héngt (Robert Koch Institut 2009).

Untersuchungen zu Einflussfaktoren auf Antibiotikaverordnungen bei HWI ergaben, dass

sich Hausdrztinnen und Hausérzte bei ihrer Verordnungsentscheidung von é&rztlichen

sich eine Aussage nur auf ein Geschlecht, ist dies explizit gekennzeichnet, sofern es nicht eindeutig aus der
Aussage hervorgeht.
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Kolleginnen und Kollegen sowie von eigenen Erfahrungen leiten lassen (Kuehlein et al.
2012). Teilweise ist das Verschreibungsverhalten auf reine Gewohnheit zuriickzufiihren
(Kuehlein et al. 2011; Kuehlein et al. 2012). Gewohnheitsverhalten zeigte sich auch in
einer schwedischen Studie (Bjorkman et al. 2013). Unter den Teilnehmenden bestand
zwar ein Bewusstsein fiir die zunehmende Resistenzentwicklung gegeniiber Antibiotika,
dennoch sahen einige dieses Problem eher als global oder im stationdren Bereich verortet

(Bjorkman et al. 2013).

Studien zu Einflussfaktoren auf die Leitlinienadhérenz in der Allgemeinmedizin offenba-

ren weitere Einflussfaktoren, die sich nicht nur auf die Therapie von HWI auswirken:

In mehreren qualitativen Studien aus anderen Léndern wurde drztlicherseits berichtet,
dass Patientinnen mit Infektionskrankheiten die Verschreibung von Antibiotika héufig
wiinschen und erwarten (Bjorkman et al. 2011; Vazquez-Lago et al. 2012; Yates et al.
2018; Zande et al. 2019). In einer englischen Studie erkldrten die Teilnehmenden, dass
insbesondere frithere, nicht leitlinienkonforme Antibiotikaverordnungen zu einer solchen
Erwartungshaltung der Patientinnen fiihren (Zande et al. 2019). Als Beispiel fiir nicht
leitlinienkonforme Verordnungen wurde die antibiotische Therapie unkomplizierter
Atemwegsinfektionen genannt. Teilnehmende derselben Studie betonten die Notwendig-
keit restriktiver Antibiotikaverordnungen, um nicht zu einer weiteren Erhdhung dieser
Erwartungshaltung beizutragen (Zande et al. 2019).

Die Bedeutung von Patientenerwartungen liegt unter anderem im Zeitfaktor begriindet:
Entspricht eine leitliniengerechte Behandlung nicht dem Patientenwillen, dauert sie auf-
grund des ausfiihrlicheren Beratungsgesprichs linger. Folglich verordnen Arztinnen und
Arzte unter Umstiinden dem Patientenwillen entsprechend, auch wenn dies nicht leitli-
nienkonform ist, um zeitaufwendige Diskussionen zu vermeiden (Biicker et al. 2013).
Dies zeigen auch qualitative Studien aus Schweden bzw. England (Bjérkman et al. 2011;
Zande et al. 2019). Englische Arztinnen und Arzte berichteten zudem, Antibiotika bei
hoher Erwartungshaltung der Patientinnen zur Wahrung der Arzt-Patienten-Beziehung zu
verordnen (Zande et al. 2019). In einer spanischen Studie duflerten die Teilnehmenden
die Sorge, Patientinnen durch das Unterlassen einer Antibiotikaverschreibung an andere

Arztinnen oder Arzte zu verlieren (Vazquez-Lago et al. 2012).
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Neben Patientenerwartungen nannten die Befragten einer amerikanischen Untersuchung
Erfahrungen der Patientinnen mit einzelnen Medikamenten als Grund fiir deren Verord-

nung (Grigoryan et al. 2019).

Teilnehmende mehrerer Studien kritisierten die Leitlinien wegen vermeintlicher Reali-
tatsferne bei allgemeinmedizinischen Fragestellungen (Biicker et al. 2013; Kuehlein et al.
2012): Viele in der hausirztlichen Praxis alltdglichen Fragestellungen seien in den Leit-
linien nicht abgebildet (Biicker et al. 2013). Des Weiteren sei die leitliniengerechte The-
rapie nicht immer die bestmogliche fiir die einzelne Patientin (Kuehlein et al. 2012). Au-
Berdem wurde die Divergenz von leitliniengerechter Therapie und Patientenwunsch be-
mingelt (Biicker et al. 2013). Die Aussagen beziehen sich auf die Leitlinien im Allge-
meinen. Die Problematik schlie8t somit auch Leitlinien zu Krankheiten mit ein, die einer

antibiotischen Therapie bediirfen.

Fraglich ist, ob die Pharmaindustrie drztliches Verschreibungsverhalten nennenswert be-
einflusst. In einer spanischen Untersuchung gaben Arztinnen und Arzte an, ihr Verord-
nungsverhalten orientiere sich maf3geblich daran, welche Medikamente von der Pharma-
industrie beworben werden (Vazquez-Lago et al. 2012). In deutschen Studien fiihlte sich
hingegen nur die Minderheit in ihrer Verordnungsentscheidung von der Pharmaindustrie
beeinflusst (Robert Koch Institut 2009; Lieb and Brandtonies 2010). Diese subjektive
Selbsteinschitzung muss allerdings kritisch bewertet werden, insbesondere, da viele Arz-
tinnen und Arzte davon ausgehen, dass ihre Kolleginnen und Kollegen durch Pharmaver-

treter beeinflusst werden (Lieb and Brandtonies 2010).

Franzosische Hausdrztinnen und -drzte aus Paris gaben an, Patientinnen mit Risikofakto-
ren aus Vorsicht eher Antibiotika der zweiten Wahl zu verordnen, um ein breiteres Keim-
spektrum abzudecken (Krishnakumar und Tsopra 2019). Als Griinde fiir die Verordnung
dieser Antibiotika wurden Risiken wie z.B. hohes Patientenalter, Komorbidititen wie z.B.
Diabetes mellitus und komplizierte Erkrankungen in der Vorgeschichte wie z.B. Pyelo-

nephritiden nach einem HWI genannt.

Auch internationale qualitative Studien zu hausérztlichen Antibiotikaverordnungen bei
akuten Atemwegsinfektionen zeigten die angesprochenen Einflussfaktoren (O'Doherty et

al. 2019; Dal Pozzolo 2016).



1 Einleitung

In den untersuchten hausérztlichen Gruppen internationaler Studien gab es auch Teilneh-
mende, die Antibiotika eher zuriickhaltend verordnen, um Resistenzbildungen entgegen-
zuwirken (Bjorkman et al. 2011; Bjorkman et al. 2013). Es wurde deutlich, dass eine
langjdhrige personliche Arzt-Patienten-Beziehung die Einstellung von Patientinnen ge-
geniiber Antibiotika verdndern kann und so eine rationale Verordnung auf Basis einer
gemeinsamen Entscheidungsfindung (shared decision making) mdglich ist (Bjorkman et
al. 2011; Zande et al. 2019). Durch solche gemeinsamen Entscheidungen kénnen Miss-
verstindnisse zwischen Arztinnen bzw. Arzten und Patientinnen bei der Behandlung von

HWI vermieden werden.

Wie eingangs angesprochen, gibt es kaum qualitative Studien explizit zu Einflussfaktoren
auf allgemeinérztliches Verordnungsverhalten bei der Therapie von HWI. Ein tiefgrei-
fendes Verstindnis dieser Faktoren ist jedoch notig, um das Verordnungsverhalten nach-
haltig im Sinne einer rationalen und leitliniengerechten Therapie zu dndern.

Die dieser Arbeit zugrunde liegende Studie soll hierzu beitragen. Sie stellt einen Teil des
vom gemeinsamen Bundesausschuss geforderten Projekts ,,Reduktion von Antibiotikare-
sistenzen durch leitliniengerechte Behandlung von Patienten mit unkompliziertem Harn-
wegsinfekt in der ambulanten Versorgung® (REDARES) dar. Ziel der randomisiert kon-
trollierten Studie ist eine Verbesserung der Leitlinienadhérenz von Hausédrztinnen und
Hausérzten bei der Behandlung von HWI (Gégyor et al. 2021a). Durch eine multimodale
Intervention bestehend aus individuellem Verordnungsfeedback, Informationsmate-
rialien und Handreichungen aus den Leitlinien sowie regionalen Resistenzdaten soll die
Qualitdt der Verordnungen in hausdrztlichen Praxen verbessert werden (Gagyor et al.
2021a). Erwartet wird, dass der Anteil der Erstwahl-Antibiotika steigen wird (Gagyor et
al. 2021a).

1.3 Fragestellung und Ziel der Studie

Ziel der Studie war es, ein umfassendes Verstindnis davon zu erlangen, wie Hausérztin-
nen und Hausirzte ihre Verordnungsentscheidung bei der Behandlung von Patientinnen
mit akuten unkomplizierten HWI treffen. Die Ergebnisse der Studie sollten aulerdem den

Mitarbeitenden des in Kap. 1.2 vorgestellten Projekts REDARES riickgemeldet werden.

Die Forschungsfrage ldsst sich folgendermaflen formulieren:
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Wie treffen Allgemeinérztinnen und Allgemeinirzte ihre Verordnungsentscheidung
bei der Therapie von Patientinnen und Patienten mit einem akuten unkomplizierten

HWI und durch welche Faktoren werden diese beeinflusst?

Von besonderem Interesse waren folgende Punkte:
e Aus welchen Griinden weichen Arztinnen und Arzte von ihrem iiblichen Thera-
pieverhalten ab?
e Wie bewerten Arztinnen und Arzte die Erwartungen der Patientinnen im Hin-
blick auf die Verordnung bestimmter Priparate?
e Welche Unsicherheiten bestehen bei der Diagnostik und Behandlung von HWI?
e (Wie) mochten Hausdrztinnen und Hausérzte bei der Behandlung akuter unkom-

plizierter HWI unterstiitzt werden?

Die Fragestellung bezieht sich explizit auf HWI, damit krankheitsspezifische Einfluss-
faktoren im Fokus der Untersuchung bleiben. Im Mittelpunkt stand der unkomplizierte
HWI, da diese Erkrankung in allgemeinmedizinischen Praxen ein hidufiger Konsultations-
anlass ist und sich gut zur Reflexion iiber das eigene Management eignet. Im Jahr 2013
erhielten 84.193 Versicherten mit der Diagnose ,,akute Zystitis* (Glaeske und Schicktanz
2015).
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

2.1.1 Begriindung des qualitativen Studiendesigns

Da die Studie dazu dienen sollte, Einsicht in personliche Ansichten und Erfahrungen der

Arztinnen und Arzte zu erhalten, wurde ein qualitatives Studiendesign gewihlt.

Qualitative Forschung stellt eine Methodik empirischer Sozialforschung dar. Sie bildet
einen Gegenpol zu quantitativen Untersuchungsmethoden: Quantitative Methoden dienen
dazu, Hypothesen zu iiberpriifen und numerisch erfassbare Werte zu messen (Lorenzen
et al. 2019). Dazu werden meist moglichst hohe Fallzahlen angestrebt und mehrere Grup-
pen (z.B. Interventions- und Kontrollgruppe) verglichen. Qualitative Methoden dienen
im Vergleich dazu, neue Hypothesen iiber unbekannte Phdnomene zu generieren, die
dann ggf. in einer quantitativen Studie liberpriift werden konnen (Fischer et al. 2018;
Lorenzen et al. 2019). Entsprechend sind bei qualitativen Untersuchungen nicht hohe
Fallzahlen und statistische Signifikanz von Bedeutung, sondern die umfassende Untersu-
chung einer spezifischen Fragestellung, beispielsweise durch (langfristige) Beobachtung

oder Befragung betroffener Personen.

In diesem Sinn stellt der Einzelfall das explizite Interesse der Studie dar. Die personlichen
Ansichten und Erfahrungen der Arztinnen und Arzte bei der Behandlung von unkompli-
zierten HWI sollten ausfiihrlich ermittelt werden. Aus diesem Grund wurde das For-

schungsthema in einer qualitativen Studie mittels Interviews untersucht.

Um die individuellen Blickwinkel der Teilnehmenden ermitteln zu konnen, ist eine For-
schungsmethode mit offener Herangehensweise notig. Offenheit ist ein Merkmal qualita-
tiver Forschung (Helfferich 2011). Im Kontext von Interviews ist darunter die Zuriickhal-
tung des Interviewers zu verstehen, d.h. der bzw. dem Befragten wird Raum gegeben,
sich im eigenen Ermessen frei auszudriicken (Helfferich 2011). Seine bzw. ihre AuBe-
rungen miissen und sollen nicht auf die vom Interviewer bzw. von der Interviewerin vor-

gesehenen moglichen Antworten beschrinkt bleiben. Offenheit als Merkmal qualitativer
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Forschung bedeutet somit Unvoreingenommenheit bei der Untersuchung des For-
schungsgegenstands und bildet damit die Grundlage dafiir, neue Erkenntnisse gewinnen

zu konnen.

In der Studie ermdglichte die offene Herangehensweise, die subjektive Einschédtzung der
Befragten zum Thema herauszufinden. Das Interview als personliches Vier-Augen-Ge-

spréach erleichterte das ungezwungene Berichten iiber personliche Erfahrungen.

Im Vergleich zum gewihlten qualitativen Forschungsdesign soll hier das Studiendesign
eines Surveys betrachtet werden: In quantitativen Forschungsansitzen, wie beispiels-
weise standardisierten Fragebogen, werden ,,soziale Phdnomene, die auf3erhalb des Fra-
gerasters und der vorgegebenen Antwortkategorien liegen® nicht betrachtet (Diekmann
2004: 444). Ein Survey wire zum Be- oder Widerlegen bekannter oder vermuteter Ein-
flussfaktoren auf hausirztliches Verordnungsverhalten geeignet. Die in Kap. 1.3 erldu-
terte Forschungsfrage fordert jedoch die Untersuchung von Einflussfaktoren im Allge-
meinen. Es sollten also auch bisher unbekannte Faktoren aufgedeckt werden. Hierfiir
wire ein standardisierter Fragebogen ungeeignet, da damit nur Faktoren in den vorgege-

benen Antwortbereichen untersucht werden.

2.1.2 Wahl der Befragungsform des Leitfadeninterviews

Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurden Leitfadeninterviews durchgefiihrt, da
diese als teilstrukturierte Interviews sowohl die geforderte Offenheit der Befragung als
auch die thematische Fokussierung auf das Forschungsinteresse gewéhrleisten (Bogner

et al. 2014):

Das Interview wird durch Leitfragen (siche Kap. 2.1.3) gelenkt, deren Reihenfolge und
Formulierung jedoch von Interview zu Interview variiert. Je nach angesprochenen The-
mengebieten kdnnen Fragen entfallen oder zusdtzliche Nachfragen gestellt werden. Ins-
gesamt sollen die Fragen die Schilderung eigener Erfahrungen der Arztinnen und Arzte
mit moglichst wenigen Zwischenfragen ermdglichen. Die Gestaltung des Leitfadens
orientiert sich damit am Prinzip ,,So offen und flexibel — mit der Generierung monologi-
scher Passagen — wie moglich, so strukturiert wie aufgrund des Forschungsinteresses
notwendig® (Helfferich 2011: 181). Zur individuellen Anpassung der Gesprichssituation

auf die Befragten kann vom Interviewleitfaden abgewichen werden. Im Gegensatz zu
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quantitativer Forschung dient der Leitfaden nicht zur Standardisierung der Befragung,

sondern als Hilfe, um die Befragten zum Erzéhlen anzuregen (Bogner et al. 2014).

Der Aufbau des Leitfadens dient somit der Vermeidung von Verzerrungen, die sich durch
Interaktionen ergeben kdnnten. Beispielsweise konnte das Phdnomen der sozialen Er-
wiinschtheit dazu fiithren, dass Befragte nicht wahrheitsgemal3 antworten, weil sie eine
von der Wahrheit abweichende Antwort als sozial erwiinschter empfinden. Dieser Effekt

tritt insbesondere bei kritischen und unangenehmen Themen auf (Diekmann 2004: 383).

2.1.3 Aufbau des Interviewleitfadens

Der Aufbau des Leitfadens (siche Anhang 6.5) beginnt mit einer kurzen Vorstellung der
Studie. Dabei wird die bzw. der Befragte ermutigt, sich im folgenden Interview ausfiihr-
lich zu duBern und frei zu erzéhlen. Sie bzw. er wird explizit dazu angehalten, auch

scheinbar irrelevante Themen anzusprechen.

Das Interview wird mit einer offenen Frage zum drztlichen Vorgehen bei der Vorstellung
einer Patientin oder eines Patienten mit Brennen beim Wasserlassen erdffnet. Anschlie-
Bend folgen mehrere Nachfragen zu speziellen Themengebieten, die gestellt werden kon-
nen, falls diese Themen von den Teilnehmenden nicht von selbst angesprochen werden,

z.B. zu Unsicherheiten bei der Versorgung von Patientinnen mit HWI.

Beim letzten Frageblock handelt es sich um zwei Fragen, deren Untersuchung fiir REDA-
RES von Interesse sein kann: Es wurden Wiinsche nach Unterstlitzungsangeboten sowie

Wiinsche der Interviewten zur Prasentation von erhobenen Resistenzdaten angesprochen.

2.1.4 Auswahl der Teilnehmenden

Die Anzahl der durchzufiihrenden Interviews hingt bei qualitativen Studien vom Errei-
chen der Datensittigung ab. Diese ist erreicht, wenn die Analyse der Daten zu keinen
neuen Erkenntnissen im Sinne der Fragestellung fiihrt (Guest et al. 2006; Moser and
Korstjens 2018). Wie viele Interviews dazu nétig sind, ist unter anderem durch die Ho-
mogenitét der Teilnehmergruppe, die Fragestellung sowie den Grad der Verallgemeiner-
barkeit der bei der Auswertung definierten Codes bedingt (Guest et al. 2006). In vielen
qualitativen Studien zeigte sich, dass Datenséttigung bei 20 oder weniger Interviews er-

reicht wurde (Guest et al. 2006; Sandberg 2000; Institute of Research in Informatics of
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Toulouse (IRIT) 2008; Foley et al. 2012; Ketola und Roto 2008), weshalb 20 Teilneh-

mende als Fallzahl angestrebt waren.

Die Selektion der Teilnehmenden erfolgte entsprechend der Methode des purposive
samplings: Die Teilnehmenden wurden so ausgewdhlt, dass sie verschiedene vorab fest-
gelegte Einschlusskriterien (siehe unten) erfiillten, die fiir die Forschungsfrage relevant
sind (Guest et al. 2006). Innerhalb dieser Gruppe wurde maximale Heterogenitit ange-

strebt, um mdoglichst unterschiedliche Perspektiven einzubeziehen.

Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden so definiert, dass die Teilnehmenden der Studie
die primirérztliche Versorgung reprisentieren. Diese wird in Deutschland vorwiegend
von Fachédrztinnen und Fachidrzten fiir Allgemeinmedizin, hausérztlich titigen Fachérz-
tinnen und Fachirzten fiir Innere Medizin sowie praktischen Arztinnen und Arzten im
ambulanten Bereich sichergestellt. Da die Mehrheit der Deutschen gesetzlich kranken-
versichert ist und privatérztlich versicherte Patientinnen eine Selektion darstellen wiirden,
wurden ausschlieBlich privatirztlich titige Arztinnen und Arzte von der Studie ausge-

schlossen.

Ziel bei der Auswahl der Teilnehmenden war zudem, Arztinnen und Arzte fiir die Studie
zu gewinnen, die sich hinsichtlich der soziodemografischen Faktoren Alter und Ge-
schlecht mdglichst unterscheiden sollten. Dasselbe gilt fiir die Tétigkeit in Einzel- und
Gemeinschaftspraxen. Es wurden Arztinnen und Arzte in verschiedenen Orten und Stéd-
ten in der Region Wiirzburg interviewt. Dies sollte ermdglichen, Unterschiede zwischen
in lindlichen bzw. stidtischen Gebieten titigen Arztinnen und Arzten aufzudecken (pur-

posive sampling, siche oben).

Die Einschlusskriterien fiir die Studie (alle mussten erfiillt sein) waren:
e Fachdrztin/-arzt fiir Allgemeinmedizin oder hausérztlich titige/-r Fachdrztin/-arzt
fiir Innere Medizin oder praktische Arztin/ praktischer Arzt
e ambulant titig in Einzel- oder Gemeinschaftspraxen oder medizinischem Versor-

gungszentrum (MVZ)

10
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Ausschlusskriterien fiir die Studie waren:
e nicht hausirztlich titige Arztinnen/Arzte
o ausschlieBlich privatirztlich titige Arztinnen/Arzte

e Weiterbildungsassistentinnen/-assistenten

2.2 Datenerhebung

2.2.1 Rekrutierung der Teilnehmenden

Um die Arztinnen und Arzte zum Interview einzuladen, wurden postalische Einladungs-
schreiben mit einem Fax-Riickschein an {iber 100 Arztinnen und Arzte in der Region
Wiirzburg gesendet, welche die Einschlusskriterien zur Studie erfiillten. Einige der Dok-
torandin bekannte Arztinnen und Arzte wurden persdnlich zur Studie eingeladen. Die Re-
gion Wiirzburg als Einzugsgebiet der Studie umfasste den Regierungsbezirk Unterfran-
ken, den mittelfrankischen Landkreis Neustadt an der Aisch - Bad Windsheim sowie den

Main-Tauber-Kreis in Baden-Wiirttemberg.

Den Teilnehmenden, die nach der Einladung personlich, telefonisch, per Fax oder per
Mail Interesse an der Studie kommunizierten, wurden das Teilnehmerinformationsschrei-
ben, die datenschutzrechtlichen Hinweise entsprechend der Datenschutz-Grundverord-
nung (DSGVO) (siehe 6.3) und die Einwilligungserklarung (siche 6.4) zugesandt. An-
schlieBend wurden Interviewtermine mit den Arztinnen und Arzten vereinbart, wobei die

Teilnehmenden den Ort bestimmen konnten, an dem das Interview durchgefiihrt wurde.

Die erhobenen soziodemografischen Daten der ersten Interviews zeigten, dass unter den
ersten Teilnehmenden hauptsichlich Ménner bzw. Arzte aus Gemeinschaftspraxen wa-
ren. Deshalb wurden nochmals gezielt Arztinnen sowie in Einzelpraxen titige Arztinnen
bzw. Arzte telefonisch eingeladen. Das weitere Vorgehen entsprach bei den so gewonne-
nen Teilnehmenden dem oben bereits geschilderten: Zusendung des Teilnehmerinforma-
tionsschreibens inklusive der datenschutzrechtlichen Hinweise entsprechend der DSGVO

sowie der Einwilligungserkldrung, Vereinbarung des Interviewtermins.

11
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2.2.2 Soziodemografische Daten

Zu den Teilnehmenden der Studie wurden die folgenden soziodemografischen Daten in

der hier dargelegten Kategorisierung erhoben:

Geschlecht des/der Teilnehmenden: m/w/d

Alter des/der Teilnehmenden: unter 30 Jahre / 30 — 50 Jahre / Giber 50 Jahre
Grofe der Praxis: Einzelpraxis / Gemeinschaftspraxis
Grofle des Ortes: unter 5.000 / 5.000 —20.000 / iiber 20.000 Einwoh-

nerinnen und Einwohner

Die GroBe des Ortes bezieht sich auf die Einwohnerzahl des Ortes, in dem die Arztpraxis
liegt. Die Wahl der Kategoriengrenzen orientiert sich an der Gliederung der Stadt- und
Gemeindetypen des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR)
(https://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/forschung/raumbeobachtung/Raumabgrenzungen/
deutschland/gemeinden/StadtGemeindetyp/StadtGemeindetyp.html). Diese Gliederung
wurde in Absprache mit dem Datenschutzbeauftragten des Universitatsklinikums Wiirz-
burg (UKW) vereinfacht, um die Anonymitit der Teilnehmenden sicherzustellen (siche

Kap. 2.4).

2.2.3 Durchfiihrung der Interviews

Im Rahmen der Studie wurden 22 Interviews durchgefiihrt, die zwischen Anfang Oktober
2019 und Ende Dezember 2019 stattfanden. Alle Befragungen wurden durch die Dok-
torandin selbst durchgefiihrt. Mit Ausnahme einer Studienteilnehmerin entschieden sich
die Arztinnen und Arzte fiir ein Interview in ihrer Praxis. Ein Interview fand bei einer

Studienteilnehmerin zuhause statt.

Die realisierte Fallzahl liegt {iber der urspriinglich angestrebten, da die Datenauswertung
zeitversetzt zur Datenerhebung startete. Somit waren jeweils mehrere Interviews durch-
gefiihrt, aber noch nicht ausgewertet. Wéahrend der Datenerhebung war folglich nicht er-
sichtlich, ob durch weitere Interviews neue Erkenntnisse zu erwarten waren, oder ob bei
vollstindiger Auswertung der bisherigen Interviews bereits Datenséttigung erreicht wor-

den wire. Nach der 22. Befragung wurde die Datenerhebung pausiert und alle Interviews

12
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ausgewertet. Hitte sich gezeigt, dass trotz der hoheren als urspriinglich angestrebten Fall-
zahl noch keine Datensittigung erreicht wurde, wiren weitere Interviews durchgefiihrt
worden. Da die Analyse der letzten Interviews keine neuen Erkenntnisse brachte, kann
jedoch davon ausgegangen werden, dass die Fallzahl ausreichend war. Somit wurde die

Datenerhebung nach dem 22. Interview beendet.

Am vereinbarten Termin wurde den Arztinnen bzw. Arzten zuerst nochmals die Studie
sowie insbesondere die datenschutzrechtlichen Aspekte (Tonaufnahme der Interviews,
anonymisierte Transkription, Loschung der Tondateien nach erfolgter Transkription, ano-
nymisierte und kategorisierte Erhebung der soziodemografischen Daten) erldutert. Nach
der Beantwortung von Riickfragen (sofern vorhanden) wurde auf die Freiwilligkeit der
Studienteilnahme hingewiesen, bevor die Teilnehmenden die Einwilligungserkldrung

(siehe 6.4) unterschrieben.

Nach Einwilligung der Teilnehmenden wurde die Tonaufnahme gestartet und das Inter-
view anhand des Interviewleitfadens (siche Anhang 6.5) durchgefiihrt (zum Aufbau des
Interviewleitfadens siehe Kap. 2.1.3). Im Anschluss an das Interview wurden besondere
Vorkommnisse wie Unterbrechungen schriftlich notiert. In keinem Interview ist eine be-
sondere Situation aufgetreten, die das Interview nennenswert beeinflusst hitte. Einige In-
terviews wurden zwar unterbrochen, z.B. aufgrund der Annahme eines Telefonats, aller-
dings baten die jeweiligen Teilnehmenden lediglich um eine kurze Pause und fiihrten an-

schlieflend das Interview an der Stelle weiter, an der es unterbrochen worden war.

Der Leitfaden wurde im Interview nicht als starre Vorgabe, sondern als Orientierung ver-
wendet (siche Kap. 2.1.3). Bei einzelnen Interviews wurden manche Leitfragen nie ge-
stellt, da die Teilnehmenden das jeweilige Themengebiet von selbst ansprachen. Hinge-
gen wurden Nachfragen zu Gegenstéinden gestellt, die auf dem Leitfaden nicht vorgese-
hen waren, wenn Teilnehmende diese erwédhnten. Dies ist im Sinne des qualitativen Stu-
diendesigns, das die Exploration der personlichen Ansichten der Interviewten ermogli-
chen soll, auch wenn deren Ansichten unvorhergesehene Faktoren beinhalten. Ebenso
entsprach die Reihenfolge der Fragen nicht in allen Interviews dem Leitfaden, da manche
der Befragten bereits am Anfang der Interviews Themen ansprachen, die im Leitfaden

erst spiter vorgesehen gewesen wéren.

13
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2.3 Auswertung

2.3.1 Transkription

Samtliche Interviews wurden von der Doktorandin selbst durchgefiihrt und transkribiert.
Die Transkription wurde entsprechend der Regeln fiir die inhaltlich-semantische
Transkription sowie der Hinweise zur einheitlichen Schreibweise nach Dresing und Pehl
(Dresing und Pehl 2018) durchgefiihrt. Aus selbigem Werk wurden zudem die Regeln
Nr. 1 und 5 fiir die erweiterte inhaltlich-semantische Transkription iibernommen. Auf die
Transkription von Zeitmarken wurde verzichtet. Die Transkriptionsregeln nach Dresing
und Pehl (Dresing und Pehl 2018) sind in gekiirzter Fassung (d.h. so, wie sie in der Studie

angewendet wurden) in Anhang 6.6 aufgefiihrt.

Die jeweils nach den Interviews angefertigten Notizen (v.a. zu Unterbrechungen der In-
terviews) wurden in die Transkripte mit aufgenommen. Die Interviews wurden anonymi-
siert, d.h. keinerlei Eigen-, Personen- oder Ortsnamen, die Riickschliisse auf die Teilneh-
menden erlauben, wurden transkribiert. Die Auswertung wurde nach Transkription der
ersten 16 Interviews parallel zur weiteren Transkriptionsarbeit begonnen. Sowohl die
Transkription der Interviews als auch die Analyse der Transkripte wurden mit der Soft-

ware MAXQDA Analytics Pro 2018 durchgefiihrt.

2.3.2 Inhaltlich strukturierende qualitative Inhaltsanalyse nach Kuckartz

Die Auswertung orientierte sich an der Methodik der inhaltlich strukturierenden qualita-
tiven Inhaltsanalyse an Udo Kuckartz (Kuckartz 2018). Entsprechend dem Ziel der Stu-
die, ein tiefgreifendes Verstindnis der Einflussfaktoren auf hausérztliches Verordnungs-
verhalten bei der Therapie von HWI zu gewinnen, wurde diese Methodik gewdhlt: Bei
der Methode stehen die Identifikation, Analyse und Klassifikation der Themen und Sub-

themen im Vordergrund.

Die Vorgehensweise bei einer inhaltlich strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse ist
in Abbildung 1 (s. S. 15) schematisch dargestellt. Sie lduft in mehreren Phasen ab. Eine
umfassende Erklarung des grundsitzlichen Ablaufs der einzelnen Phasen der inhaltlich

strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz bietet Anhang 6.7.
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Forschungsfrage

Inititerende Textarbeit

Entwicklung thematischer Hauptkategorien

Codieren des gesamten Materials mit den

Hauptkategorien

Zusammenstellen mit der gleichen
Hauptkategorie codierter Textstellen

Induktives Bestimmen von Subkategorien
am Material

Codieren des gesamten Materials mit dem
ausdifferenzierten Kategoriensystem

e = S L . T \° B

Analysen

Abbildung 1: Schematische Darstellung des Ablaufs der inhaltlich strukturierenden
qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz, modifiziert nach (Kuckartz 2018):

Die Inhaltsanalyse verlduft in mehreren Phasen. Die wiederholte Riickkoppelung zur
Forschungsfrage stellt den Bezug der Auswertung (und infolgedessen der Ergebnisse)
zur Forschungsfrage sicher. Dies wird in der Abbildung dadurch reprisentiert, dass

die Forschungsfrage den Hintergrund aller Phasen der Analyse bildet.

Die Transkripte unserer Interviews wurden von zwei Codierern (Juliane Hemkeppler,
B.Sc., Doktorandin, im Folgenden ,,JH* sowie David Gierszewski, M.A., Sozialwissen-
schaftler und wissenschaftlicher Mitarbeiter am Institut fiir Allgemeinmedizin des UKW,
im Folgenden ,,DG*) unter kontinuierlicher Absprache ausgewertet. Die ersten Codes
wurden unabhingig voneinander entwickelt, gemeinsam diskutiert und festgelegt. Bei
Unklarheiten erfolgte stets eine Riicksprache mit der Supervisorin (Frau Univ.-Prof. Dr.

med. Ildik6é Gégyor, 1G).

2.3.2.1 Phase 1: Inititerende Textarbeit

Da die Doktorandin (JH) sdmtliche Interviews personlich durchgefiihrt und transkribiert

hat, waren die Interviews der Doktorandin bereits umfassend vertraut. Die Erstellung von
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Memos und Fallzusammentfassungen erwies sich daher als nicht weiter hilfreich, weshalb
bei der Auswertung weitgehend darauf verzichtet wurde. Dies gilt nicht fiir die Arbeit des
zweiten Codierers (DG): Da er weniger mit dem Material vertraut war, betrieb er ausfiihr-

liche initiierende Textarbeit.

2.3.2.2 Phasen 2 und 3: Entwicklung der Hauptkategorien

AnschlieBend wurde mit dem Codierprozess begonnen und im ersten Schritt die
Hauptkategorien entwickelt. Zunédchst wurden die ersten vier Interviews durch die

Doktorandin (JH) codiert, d.h. die Textstellen wurden Kategorien zugeordnet.

Bei der qualitativen Inhaltsanalyse unterscheidet man zwischen deduktiver und indukti-
ver Kategorienbildung:

Deduktion bezeichnet allgemein die ,,Denkrichtung der Ableitung, d. h. die Methode, aus
vorausgesetzten elementaren Siitzen kompliziertere Sdtze korrekt abzuleiten* (Wagner
und Schonhagen 2021: 65). Angewandt auf die qualitative Inhaltsanalyse bedeutet dies,
die Kategorien anhand theoretischer Voriiberlegungen dazu, welche Themen relevant
sein konnten, gebildet - d.h. unabhéngig vom zu codierenden Material.

Unter Induktion versteht man hingegen den ,,Schluss vom Besonderen auf das Allge-
meine’ (Wagner und Schonhagen 2021: 67). Induktiv werden Kategorien also aus dem

zu codierenden Material gebildet, d.h. die identifizierten Themen ergeben die Kategorien.

Bei der qualitativen Inhaltsanalyse unserer Interviewtranskripte spielte sowohl deduktive
als auch induktive Kategorienbildung eine Rolle:

Initial wurden deduktiv Kategorien fiir die Hauptthemen gebildet, die sich aus dem Inter-
viewleitfaden ergaben. Gleichzeitig wurden bereits beim Codieren der ersten Interviews
induktiv neue Themen identifiziert. Diese wurden in gemeinsamer Absprache der Codie-
rer (JH und DG) mit der Supervisorin (IG) bereits an diesem Punkt als Kategorien in das
weitere Kategoriensystem mit aufgenommen. Eines der Interviews wurde zudem kon-
sensuell von beiden Codierern unabhingig voneinander codiert. Dies diente der Prézisie-

rung der vorhandenen sowie der Ermittlung weiterer Kategorien.

Die tibrigen Interviews wurden fiir den ersten Codierprozess zwischen beiden Codierern
aufgeteilt, wobei JH (Doktorandin) 14 und DG 4 der Interviews codierte (Phase 3 der

inhaltlich strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz).

16



2 Material und Methoden

Abweichungen, die sich beim Vergleich der Ergebnisse beider Codierer zeigten, wurden
mit der Supervisorin erdrtert und die Codierung der betreffenden Textstellen gemeinsam

durch IG, DG und JH festgelegt.

2.3.2.3 Phasen 4 und 5: Ausdifferenzierung des Kategoriensystems

Im zweiten Schritt des Codierprozesses wurde das gebildete Kategoriensystem von der
Doktorandin (JH) iiberarbeitet. Mit der gleichen Hauptkategorie codierte Textstellen

wurden zusammengefasst und anhand dieses Materials induktiv Subkategorien gebildet.

Tabelle 1: Beispiel zur Darstellung des Vorgehens bei der Kategorisierung

Ausschnitt aus dem Interviewtranskript angesprochene | spitere Haupt- /
Thematik Subkategorie

Wenn du unter Druck bist, keine Zeit hast, | Zeitdruck gesundheits-

und drauflen sitzen zehn Leute, fangst du systembezogene

keine Diskussionen an. Da sagst du, okay, Faktoren /

dann kriegen Sie ein Antibiotikum, und auf Zeitdruck

Wiedersehen, wenn Sie damit gliicklich sind.

Und, aber, meistens versuche ich erst mal, zu U :
mgang mit

sagen, wenn wir den Befund haben, zu Patienten- Patientenbezogene
. - . . Faktoren /

erkldren, das konnen wir dann immer noch erwartungen:

machen. [...] Also ich kriege dann die — Erwartungen
— Erkléren der

Patienten so weit, dass wir erst mal sagen, Situation:

jetzt probieren wir es erst mal auf andere Art Komproma

und Weise, sie kriegen ein Urintdpfchen mit, finden

Sie bringen mir morgen Urin wieder oder
iibermorgen, [...] bisschen Geduld sollen Sie
haben.

Das geschilderte Vorgehen, welches in der Bildung des vollstdndigen Kategoriensystems
miindet, wird anhand von Tabelle 1 beispielhaft dargestellt:

Die linke Spalte beinhaltet einen Ausschnitt aus einem Interviewtranskript der Studie. In
der mittleren Spalte wird zusammengefasst, welches Thema im farblich kongruent mar-
kierten Abschnitt angesprochen wird. Nach Ordnung und Kategorisierung der angespro-

chenen Themen ergaben sich daraus verschiedene Haupt- und Subkategorien, die
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hierarchisch gegliedert wurden. Die der Textpassage letztendlich zugeordneten
Kategorien sind in der rechten Spalte dargestellt. Zur besseren Verstindlichkeit ist jeweils

die Haupt- und Subkategorie genannt.

Um das Prinzip eines hierarchischen Kategoriensystems mit Hauptkategorien und unter-
geordneten Subkategorien zu veranschaulichen, ist ein solches in Abbildung 2 schema-
tisch dargestellt. Die Hauptkategorie stellt das tibergeordnete Themenfeld dar, die Sub-

kategorien Themenbereiche innerhalb dieses Themenfelds.

Das Kategoriensystem der
Studie beinhaltet Katego- —

rien zu Einflussfaktoren

auf hausirztliches Verord- Hauptkategorie 1

nungsverhalten bei der

Therapie von Patientinnen —
mit unkomplizierten HWIL
Als iibergeordnete Thema-
tik (Hauptkategorie) erga-
ben sich beispielsweise
Faktoren, die von der Pa-

Abbildung 2: Schema eines  hierarchischen
tientin bzw. vom Patienten

Kategoriensystems

selbst abhéngen. Innerhalb
dieses Themengebiets wurden wiederum verschiedene Themen angesprochen (Subkate-
gorien). Im Textausschnitt in Tabelle 1 werden innerhalb des Themenfelds patientenbe-
zogener Faktoren (Hauptkategorie) beispielsweise die Erwartungen der Patientinnen

(Subkategorie) thematisiert.

2.3.2.4 Phase 6: Codieren des kompletten Materials mit dem ausdifferenzierten

Kategoriensystem

SchlieBlich folgte ein vollstdndiger zweiter Codierprozess durch die Doktorandin (JH).
In diesem wurden die nur mit Hauptkategorien codierten Textabschnitte den nun ausdif-
ferenzierten Subkategorien zugeordnet. Diese Phase der Inhaltsanalyse beinhaltete eine
erneute Durchsicht des gesamten Interviewmaterials. Die Zuordnung der Textstellen zu

den Kategorien wurde tiberpriift und bei Bedarf ergéinzt oder gedndert.
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Parallel wurde eines der Interviews vom zweiten Codierer (DG) ebenfalls ein zweites Mal
mit dem vollstindig ausdifferenzierten Kategoriensystem codiert. Dies diente der Uber-
priifung der Intercoderiibereinstimmung: Unter hoher Intercoderiibereinstimmung ver-
steht man, dass die von unabhéingigen Codierern vergebenen Codes fiir denselben Text
anndhernd deckungsgleich (bzw. im besten Fall identisch) sind. Dies ist ein Giitekriterium
qualitativer Forschung (siehe Kap. 2.3.3).

Beim Vergleichen der Ergebnisse unserer Studie zeigte sich eine hohe Ubereinstimmung
in den vergebenen Codes. Das Interview wurde von beiden Codierern fast identisch co-
diert. Dies zeugt von einer hohen Préizision und Versténdlichkeit der Kategoriendefini-
tionen. Es wurden lediglich formelle Unterschiede im Codieren identifiziert und diese als
nicht relevant gewertet. Damit ist beispielsweise gemeint, dass zwei aufeinanderfolgende
Absitze von einem Codierer zusammen, vom anderen getrennt codiert wurden, wobei

derselbe Code vergeben wurde.

Da die inhaltliche Codezuordnung der von beiden Codierern (JH und DG) unabhéngig
codierten Interviews sehr dhnlich war, wurde auf die unabhingige Codierung weiterer
Interviews mit den ausgearbeiteten Kategoriendefinitionen verzichtet. Die Codezuord-
nungen aller Interviews wurden abschlieSend nochmals von der Doktorandin (JH) anhand

der ausdifferenzierten Kategoriendefinitionen tiberpriift.

2.3.2.5 Phase 7: Einfache und komplexe Analysen

AbschlieBend erfolgte eine Analyse des Kategoriensystems als kategorienbasierte
Auswertung entlang der Hauptkategorien, um die Forschungsfrage beantworten zu
konnen. Dies entspricht der letzten Phase der inhaltlich strukturierenden qualitativen
Inhaltsanalyse nach Kuckartz. Die Ergebnisse sind hinsichtlich ermittelter thematischer
Faktoren gegliedert und werden im Ergebnisteil dieser Arbeit (siche Kap. 3: Ergebnisse)

vorgestellt.

2.3.3 Giitekriterien der qualitativen Inhaltsanalyse

Als Giitekriterium qualitativer Forschung wurden bei der Studie verschiedene Triangu-
lationstechniken beachtet. Durch die Anwendung von Triangulationstechniken werden
verschiedene Perspektiven auf den Gegenstand der Forschung gewonnen (Flick 2011).

Dies stellt eine Mdoglichkeit dar, die Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse zu erhdhen
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(Kuckartz 2018). Entsprechend der Definition von Norman Denzin werden vier Formen
der Triangulation unterschieden: Daten-Triangulation, Forscher-Triangulation, Theorien-
Triangulation und Methoden-Triangulation (Flick 2011). Daten-Triangulation und For-

scher-Triangulation wurden bei der Studie beachtet:

Daten-Triangulation bezeichnet die Wiederholung derselben Untersuchung zu verschie-
denen Zeitpunkten, an anderen Orten und mit unterschiedlichen Personen (Flick 2011).
Die Studie erfiillt alle drei genannten Parameter. Jedes Interview wurde durch die Dok-
torandin (JH) mit einer anderen Arztin bzw. einem anderen Arzt, an einem anderen Ort
und zu einem anderen Zeitpunkt gefiihrt. Das Prinzip der Daten-Triangulation wurde so-

mit verfolgt.

Das Prinzip der Forscher-Triangulation bezeichnet die Wiederholung derselben Unter-
suchung durch mehrere Personen, was Verzerrungen durch einzelne Forschende mini-
miert (Flick 2011). Dies wurde in der Studie beriicksichtigt (siche Kap. 2.3.2.2 bzw.
2.3.2.4): Eines der ersten Interviews wurde konsensuell von beiden Codierern (JH und
DG) unabhéngig voneinander codiert. AnschlieBend wurden die vergebenen Codes ver-
glichen, um das Kategoriensystem fiir den ersten Durchgang durch das weitere Material
festzulegen. Die folgenden Interviews wurden unter den Codierern (JH und DG) aufge-
teilt. Mit dem entstandenen vollstindigen Kategoriensystem wurde das gesamte Material
nochmals durch JH codiert. Eines der Interviews wurde mit dem ausdifferenzierten Ka-
tegoriensystem durch DG unabhingig von JH konsensuell codiert. Zudem erfolgte wih-
rend des gesamten Auswertungsprozesses Supervision durch und stidndige Riicksprache
mit IG. Das konsensuelle Codieren bei der Auswertung diente der Prézisierung der Kate-
gorien. Beim unabhéngigen Codieren des Transkripts durch JH und DG mit dem ausdif-
ferenzierten Kategoriensystem ergab sich ein sehr dhnliches Ergebnis. Dies zeugt von
einer hohen Intercoderiibereinstimmung, was ebenfalls ein Giitekriterium der qualita-

tiven Inhaltsanalyse darstellt (Kuckartz 2018).

2.4 Datenschutzrechtliche und ethische Aspekte

Die Durchfiihrung der Studie stand im Einklang mit der aktuellen Fassung der Deklara-
tion von Helsinki. Am 30.03.19 wurde ein Ethikantrag bei der Ethikkommission der me-

dizinischen Fakultidt der Universitit Wiirzburg eingereicht. Nach Riickmeldung der
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Ethikkommission vom 01.08.19 wurde am 27.08.19 eine {iberarbeitete Version des An-
trags bei der Ethikkommission vorgelegt. Mit dem Schreiben vom 27.09.19 (Zeichen:
129/19-sc) wurde die Durchfiihrung der Studie durch die Ethikkommission bewilligt
(siche Anhang 6.1).

Folgende Aspekte wurden bei der Durchfiihrung der Studie besonders beachtet:

Mogliche Interessenten der Studie wurden personlich, telefonisch oder postalisch kontak-
tiert. AnschlieBend wurde Thnen das Teilnehmerinformationsschreiben inklusive der da-
tenschutzrechtlichen Hinweise entsprechend der DSGVO sowie die Einwilligungserkla-
rung zugesendet. Das Interview erfolgte erst nach Angabe der Teilnahmebereitschaft und
Einwilligung in die Studienteilnahme. Die Teilnahme an der Studie war fiir alle Arztinnen
und Arzte freiwillig. Alle Teilnehmenden wurden vor Beginn der Interviews darauf hin-
gewiesen, dass die Teilnahme freiwillig und eine Nichtteilnahme mit keinerlei Nachteil

verbunden ist.

Die Interviews wurden auf Tonband aufgezeichnet und anschlieBend anonymisiert
transkribiert. Neben den Personendaten der interviewten Arztinnen und Arzte wurden
auch in deren Erzdhlungen genannte Informationen iiber Dritte (falls vorhanden) unkennt-
lich gemacht. Zu Informationen iiber Dritte zdhlen auch Orts- oder Firmennamen, die
Riickschliisse auf die Arztpraxis zulassen konnten. Um die Anonymitét der Interviewten
zu gewihrleisten, ohne die Verstindlichkeit der Erzihlungen aufgrund der Anderungen
einzuschridnken, wurde z.B. der Name eines versorgenden Labors in der Transkription
durch ,,(Name des die Praxis versorgenden Labors)“ ersetzt, entsprechend der Name eines
arztlichen Kollegen durch ,,(Name eines drztlichen Kollegen)*. Die Tonaufnahmen wur-
den unter keinen Umsténden an Dritte weitergegeben und nach erfolgter Transkription
geloscht. Im Anschluss erfolgte die Auswertung der anonymisierten Daten mit

MAXQDA.

Neben den Gesprachsinhalten wurden soziodemografische Daten der Teilnehmenden er-
hoben (Alter, Geschlecht, Einzel- oder Gemeinschaftspraxis, Einwohnerzahl des Ortes).
Die Erhebung und die Speicherung dieser Daten erfolgten ausschlieBlich grob kategori-
siert (siche Kap. 2.2.2), sodass keine Riickschliisse auf Einzelpersonen ermoglicht wur-

den. Beziiglich der GroB3e des Ortes gewéhrleistet die gewéhlte Kategorisierung beispiels-
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weise, dass im Einzugsgebiet der Studie in jede Kategorie mehrere Orte bzw. Stadte fal-
len. Somit ist es anhand der Kategorie nicht mdglich, auf den Ort bzw. die Stadt zu schlie-

Ben, in der ein(e) Teilnehmende tétig ist.

Die Auswertung der Studienergebnisse wurde im Oktober 2020 beendet. Nach Beendi-
gung des Auswerteverfahrens wurden sdmtliche noch vorhandenen personenbezogenen

Teilnehmerdaten geldscht.

Die Studie sowie die Studienergebnisse wurden am 17. Dezember 2020 auf der European
Conference of Family Doctors (WONCA Europe 2020) im Rahmen eines Vortrags durch
die Doktorandin (JH) vorgestellt. Wie auch in der vorliegenden Arbeit wurden aus-

schlieflich anonymisierte Daten prasentiert.
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3  Ergebnisse

3.1 Studienpopulation

Fiir die Studie wurden 22 Interviews mit niedergelassenen bzw. angestellten Hausérztin-

nen und Hausérzten im Raum Wiirzburg gefiihrt.

Die zu den Teilnehmenden erhobenen soziodemografischen Daten ergeben die in Tabelle

2 dargestellte Aufschliisselung der Studienpopulation.

Tabelle 2: Studienpopulation

Kategorie Anzahl der Teilnehmenden
Geschlecht ménnlich 13
weiblich 9
Alter 30 — 50 Jahre 12
iiber 50 Jahre 10
Praxisgrofe Einzelpraxis 8

Gemeinschaftspraxis | 14

Einwohnerzahl | unter 5.000 9
des Ortes
5.000 —20.000 7
uber 20.000 6

Die mittlere Interviewdauer betrug ca. 15 Minuten. Das kiirzeste Interview dauerte ca. 8
Minuten, das lédngste ca. 20 Minuten. Die Zeitangaben beziehen sich ausschlieBlich auf
die reine Interviewzeit. Die Vorstellung vor dem Interview, die Aufklarung zum Daten-
schutz, Unterbrechungen der Interviews, die Verabschiedung etc. sind bei der Interview-

dauer nicht mit eingerechnet.
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3.2 Kategorisierung der Einflussfaktoren

Die Einflussfaktoren auf hausirztliches Verordnungsverhalten, welche durch Auswer-

tung der Interviewtranskripte erarbeitet wurden, lassen sich sechs Hauptkategorien zu-

ordnen: patientenbezogene Faktoren, besondere Situationen, arztbezogene Faktoren, ge-

sundheitssystembezogene Faktoren, Umgang mit Informationsquellen und Stellenwert

der Resistenzproblematik (siche Abbildung 3). Diese Kategorien sowie die jeweils unter-

geordneten Subkategorien werden im Folgenden einzeln ndher vorgestellt.

Einflussfaktoren -

verhalten bei der Therapie von HWI

patientenbezogene Faktoren

besondere Situationen

arztbezogene Faktoren

gesundheitssystembezogene Faktoren

Umgang mit Informationsquellen

Abbildung 3: Hauptkategorien zu Einflussfaktoren auf hausirztliches Verordnungs-

3.3 Patientenbezogene Faktoren

Diese erste Hauptkategorie fasst fiinf Unterkategorien zusammen (siche Abbildung 4, S.

25). Es sind Erkenntnisse, die die Arztinnen und Arzte aus Anamnese, Untersuchungsbe-

funden und aus meist guter und langjihriger Kenntnis der Patientinnen und deren Lebens-

welt gewinnen und denen sie einen wesentlichen Einfluss auf ihr eigenes Verordnungs-

verhalten zuschreiben.
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Ergebnisse aus Anamnese und
Diagnostik

d Erfahrungen mit Medikamenten
Leidensdruck

patientenbezogene Faktoren -

d Erwartungen der Patientinnen

- Beratungsbedarf

Abbildung 4: Kategorie ,,patientenbezogene Faktoren* mit Subkategorien

3.3.1 Ergebnisse aus Anamnese und Diagnostik

Die Teilnehmenden der Studie nannten primér Anamnese, klinische Untersuchung und

Diagnostik als relevant fiir ihr weiteres Vorgehen:

,,Dann kommt es auf das Alter an. Wenn das ein Patient, eine Patientin ist, so bis 60,
65 Jahren, dann ist so eine Einmalgabe mit dem Fosfouro [Anm.: entspricht Fosfo-
mycin] so der Standard, mit dem ich anfange. Wenn Vorerkrankungen da sind, wird

der Urin auf jeden Fall weggeschickt und ein Uricult gemacht [...].“ (B3)

Teilnehmende leiteten die Diagnose des HWI allein aus der Anamnese ab (siche Anhang
6.8, Zitat B14-3) oder gaben sowohl die Anamnese als auch das Resultat des Urintest-

streifens als fiir ihre Entscheidung relevant an.

Anamnestische Faktoren, welche die Arztinnen und Arzte bei ihrer Therapieentscheidung
beachteten, waren groftenteils Faktoren, die entsprechend der S3-Leitlinie auf kompli-
zierte HWI hinweisen (Leitlinie Brennen beim Wasserlassen 2018). Beispielsweise nann-
ten Interviewte (urologische) Vorerkrankungen der Patientin, das Vorliegen einer
Schwangerschaft oder das Vorliegen eines Harnaufstaus im Ultraschall als Einflussfak-

toren.

3.3.2 Erfahrungen mit Medikamenten

Von den Arztinnen und Arzten wurde berichtet, dass Patientinnen mit HWI ihre Vorer-

fahrungen mit Medikamenten im Beratungsgesprich direkt zum Ausdruck bringen:
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,und ja, manche haben ja schon auch eine Vorerfahrung, was Medikamente angeht,
und die sagen einem dann schon auch, welche Tabletten geholfen haben, welche nicht,

mit welchen sie gute [...] oder schlechtere Erfahrungen gemacht haben, genau.“ (B10)

Vorerfahrungen der Patientinnen mit Medikamenten bei friitheren HWI wurden in den
Interviews als direkte Einflussfaktoren auf das Verordnungsverhalten genannt. Sie schei-

nen unter Umsténden wichtiger als die Empfehlungen der Leitlinien:

,»Also ich meine, wenn die es schon mal hatten und es hat ihnen geholfen, dann
schreibe ich es meistens wieder auf, dann gehe ich ja, ist ja relativ geringes Risiko.
Ja, wenn die sagen, das habe ich gut vertragen [...] warum soll ich da jetzt was anderes

verschreiben. Da ist fiir mich die Leitlinie jetzt dann eher zweitrangig.* (B9)

3.3.3 Leidensdruck

Teilnehmende sprachen den Leidensdruck der Patientinnen von sich aus als relevanten
Faktor in der Entscheidung fiir oder gegen eine antibiotische Therapie des HWI an. Sie
deuteten an, Patientinnen mit hohem Leidensdruck eher ein Antibiotikum zu verordnen
(siche Anhang 6.8, Zitat B12-5). Die Aussagen dieser Kategorie lassen zudem darauf
schliefen, dass die personlich empfundene Symptomlast der Patientinnen (und folglich

der Leidensdruck) mit deren Erwartungshaltung zusammenhéangt.

3.3.4 Erwartungen der Patientinnen

Arztinnen und Arzte schilderten eine Erwartungshaltung seitens der Patientinnen beziig-

lich des Verordnungsverhaltens.

Es wurde berichtet, dass Patientinnen explizit die Verordnung bestimmter Wirkstoffe
wiinschen (sieche Anhang 6.8, Zitat B4-17). Vor allem bestiinde eine hohe Erwartungs-
haltung der Patientinnen beziiglich einer Verordnung, die eine sofortige Beschwerdefrei-
heit garantiert (siche Anhang 6.8, Zitat B6-27). Die Arztinnen und Arzte gaben an, Pa-
tientinnen wiirden sich insbesondere von einer Antibiotikacinnahme eine schnelle Be-

schwerdefreiheit erwarten (siche Anhang 6.8, Zitat B3-23).

Im Umgang mit der Erwartungshaltung der Patientinnen zeigten die Interviewten ver-
schiedene Verhaltensweisen. Ein Teil der Hausérztinnen und Hausédrzte berichtete, dem

Patientenwunsch ohne Einschrdnkungen nachzugeben:
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,»Wenn einer kommt und will unbedingt Amoxiclav, dann kriegt er es, wenn er es
schon mal im Krankenhaus gehabt hat vor zwei Jahren, meinetwegen, dann ist mir
das auch egal. Ja, mit solchen Dingen kann man einem Patienten [...] in gewissem

Rahmen (...) nachgeben, weil (...) es macht keinen Unterschied.* (B1)

Eine andere Gruppe gab an, die Bitten der Patientinnen in die Verordnungsentscheidung

mit einzubeziehen, die Entscheidung aber auch selbst mitzutragen:

,,Ich versuche schon, erst den Patienten umzustimmen. Aber manchmal, wenn ich [...]
verniinftig trotz allem [...] rechtfertigen kann, das aufzuschreiben, dann mache ich es
auch manchmal. [...] Also, [...] aber [...] Levofloxacin oder Ciprofloxacin [...] wiirde

ich jetzt nicht gleich aufschreiben. Auch wenn der Patient das jetzt gerne hétte.* (B17)

Ein Teil der Interviewten erlduterte, als Kompromiss (shared decision making) zwischen
Patientenerwartung und eigener Verordnungsentscheidung mit Einschrdnkungen ein An-
tibiotikum zu verordnen. Diese Arztinnen und Arzte berichteten, entweder bei Wieder-
vorstellung wegen Beschwerdepersistenz die Verordnung eines Antibiotikums in Aus-
sicht zu stellen oder ein Rezept auszustellen und zu raten, dieses erst bei Beschwerde-

persistenz einzuldsen (delayed prescription; siche Anhang 6.8, Zitat B4-7).

Andere erklérten, dass ihre Verordnungsentscheidung unabhéngig von der Erwartung der

Patientinnen sei (siche Anhang 6.8, Zitat B14-54).

3.3.5 Beratungsbedarf

Die Teilnehmenden der Studie berichteten, dass sich der Wissensstand der Patientinnen
beziiglich Privention und Behandlung von HWI auf deren Erkrankungshédufigkeit sowie
deren Erwartungshaltung auswirkt. Sie kritisierten mangelnde Kenntnisse einiger Patien-

tinnen und sahen infolgedessen gro3en Beratungsbedarf, um kiinftige HWI zu vermeiden.

Insbesondere wurde die Notwendigkeit betont, Patientinnen auf Ma3nahmen zur Prophy-
laxe von HWI hinzuweisen. In diesem Zusammenhang kritisierten Teilnehmende

mangelndes Wissen der Patientinnen tiber Hygiene:

,und falsche Hygiene [...] wird angesprochen, [...] selbst bei dlteren Damen, man

mochte meinen jede junge Frau [...] sollte wissen, wie man abputzt, [...] ist nicht der
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Fall. Miissen wir wirklich tun. Normalerweise wiirde man erwarten, dass eine Mutter

die Tochter aufklért, von vorne nach hinten wischen und nicht umgekehrt.* (B22)

Interviewte erdrterten, dass junge Patientinnen darauf hingewiesen werden miissten, zur
HWI-Prophylaxe nach dem Geschlechtsverkehr Wasser zu lassen (sieche Anhang 6.8, Zi-

tat B8-5). Unzureichendes Trinkverhalten der Patientinnen wurde ebenfalls beméngelt.

Es wurde angesprochen, dass HWI-Erkrankungen durch Beratung der Patientinnen zur
Hygiene und HWI-Prophylaxe vermieden oder in der Haufigkeit reduziert werden kon-
nen. Durch die geringere Erkrankungshdufigkeit wiirden entsprechend der Interviewten
in der Folge auch zur Therapie ndtige Antibiotika-Verordnungen vermieden. Allerdings
ist der prophylaktische Einfluss von HygienemaBnahmen auf die Wahrscheinlichkeit, an

einem HWI zu erkranken, bisher ungeniigend nachgewiesen (siche Kap. 4.2).

Neben fehlendem Wissen beziiglich praventiver Malnahmen wurde die teilweise unkri-
tische Einnahme von Antibiotika seitens der Patientinnen beanstandet (siche Anhang 6.8,
Zitat B5-13). Zudem wurde die Notwendigkeit von Diskussionen mit Patientinnen und
Patienten bei einer vermeintlich kulturell geprdgten Erwartungshaltung, Antibiotika zu

bekommen, angesprochen (siche Anhang 6.8, Zitat B11-33).

3.4 Besondere Situationen

Die Studie zeigte, dass einige besondere Situationen aufgrund spezifischer Anforde-
rungen oder Schwierigkeiten das Verordnungsverhalten der Hausdrztinnen und Hausérzte
bei der Behandlung von HWI beeinflussen: Diese waren die Erhebung und Interpretation
von Laborbefunden, der Verlauf der Erkrankung (Rezidiv bzw. Therapieversagen), der
Zeitpunkt des Therapiebeginns und besondere Einnahmemodalitdten bei einigen Anti-

biotika (siche Abbildung 5, S. 29).

3.4.1 Diagnostische Herausforderungen
Interviewte fanden die Diagnose eines HWI in verschiedenen Situationen herausfordernd.

Als problematisch wurde z.B. die Gewinnung von Mittelstrahlurin zur Sicherung der

Diagnose beschrieben:
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besondere Situationen -

Abbildung 5: Kategorie ,,besondere Situationen* und Subkategorien

»Wobei auch immer die Frage ist, wie ist der Urin gewonnen, ja, das ist (also ein
Problem?). So einen richtigen Mittelstrahlurin, das ist ja schon schwierig, das einem

zu erkléren, [...] die Gewinnung der Probe ist ja schon ein Abenteuer oft.“ (B9)

Die Interpretation des Urinteststreifens wurde als Schwierigkeit angesprochen, z.B. bei
asymptomatischer Bakteriurie (ABU) oder bei negativem Urinteststreifen trotz HWI-
Symptomatik. Teilnehmende berichteten, in diesen Fillen Anamnese und Diagnostik aus-
zuweiten, bevor sie ihre Therapieentscheidung trafen (siche Anhang 6.8, Zitat B12-31).
Die Zeitspanne bis zum Erhalt des Antibiogramms stelle ebenfalls eine Schwierigkeit dar

(siche Anhang 6.8, Zitat B17-31).

Auch die Bedeutung der Abgrenzung des HWI von sexuell iibertragbaren Erkrankungen
wurde betont. Uberlegungen hierzu beeinflussen entsprechend der getitigten AuBerungen
die drztlichen Entscheidungen beziiglich des weiteren Vorgehens (sieche Anhang 6.8, Zitat

B22-39).

3.4.2 Umgang mit Rezidiven und Therapieversagen

Hausérztinnen und Hausirzte empfanden den Umgang mit Therapieversagen sowie HWI-
Rezidiven als Grund fiir Unsicherheit (siche z.B. Anhang 6.8, Zitat B19-29). Sie beschrie-
ben bei Patientinnen mit rezidivierenden HWI ein anderes Vorgehen als bei einem ein-

maligen HWL.

Im Falle von rezidivierenden HWI sowie bei Therapieversagen der Ersttherapie gaben sie
an, zunéchst die Diagnostik zu erweitern, z.B. durch Anlage einer Urinkultur fiir ein An-

tibiogramm. Teilnehmende erklérten auch, Patientinnen mit rezidivierenden HWI sowie
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mit Therapieversagen zu einer fachdrztlichen Abkldrung zu raten. (Beispielhaft verdeut-

licht Zitat B10-15 dieses Vorgehen, siche Anhang 6.8.)

Ferner wurde die Moglichkeit einer antibiotischen Dauertherapie zur Préavention wieder-

kehrender HWI angesprochen:

»Wenn es [...] Richtung rezidivierende Harnwegsinfekte geht, ist ja auch immer ganz
schon das Nitrofurantoin, was, weil man es ja auch als Prophylaxe geben kann oder
auch als Stand-by, dass mal halt jemand einfach eine Tablette nehmen kann. Oder [...]

das Trimethoprim kann man ja auch als Langzeittherapie verordnen.* (B20)

Andererseits wurde auch Skepsis gegeniiber antibiotischer Dauertherapie geduflert (siche

Anhang 6.8, Zitat B13-25).

Als weitere MaBBnahmen im Umgang mit Patientinnen mit rezidivierenden HWI wurden
Hinweise zur Prophylaxe, Impfung, Stand-by-Therapie zur Einnahme nach dem Ge-
schlechtsverkehr sowie der Ausschluss sexuell iibertragbarer Krankheiten als Ursache der

Symptomatik genannt.

Wenn die Diagnose HWI nicht gesichert war, wurde ein symptomorientiertes Vorgehen

bei der Behandlung beschrieben:

,»Also ich finde, manchmal kann man [...] sagen, gut das klingt [...] nach so einer
Reizblase [...], wo man jetzt kein Antibiotikum braucht, sondern [...] die Reizblase
behandeln muss. Dann habe ich [...] schon mal probiert mit Spasmex [...] und darunter
auch echt gute Erfolge [...]. Also wenn der Urin quasi unauffallig ist, aber die trotzdem

die Beschwerden haben, finde ich, ist Spasmex eine gute Option.“ (B13)

3.4.3 Zeitpunkt des Therapiebeginns

In den Interviews wurde deutlich, dass der Zeitpunkt, zu dem sich die Patientinnen mit
den Symptomen eines HWI in der Hausarztpraxis vorstellen, als relevanter Einflussfaktor

auf das Verordnungsverhalten anzusehen ist.

Arztinnen und Arzte gaben an, falls eine zeitnahe Kontrolle der Patientin nicht méglich
sei, Antibiotika-Rezepte als delayed prescription (d.h. zum Einlosen bei Beschwerde-

persistenz) auszustellen, auch wenn sie unter anderen Umsténden lediglich zur Wieder-
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vorstellung gebeten hitten. Als Beispiele wurden Vorstellungen von Patientinnen mit ei-
nem HWI vor Reisen, vor dem Wochenende oder vor Feiertagen genannt. Das unter-
schiedliche Verordnungsverhalten bei verschiedenen Zeitpunkten verdeutlichen die bei-

den folgenden Zitate aus demselben Interview:

,»Also man gibt, versucht bei unkomplizierten Harnwegsinfekten das doch erst einmal
so. So gerade, wenn es Mitte der Woche ist, wenn man weiB, [...] der Patient kann
einen nochmal kontaktieren in zwei, drei Tagen. Dann ist das eine entspannte Situa-
tion und dann kann man immer nochmal nachsteuern und kann es erst mal so [Anm.:

gemeint ist ohne Antibiotika] probieren.* (B18)

»Vor dem Wochenende, sag ich ganz ehrlich, wiirde ich den Damen vielleicht mal
doch ein Rezept fiir den Beutel [Anm.: gemeint ist Fosfomycin] mitgeben, falls es

vielleicht schlimmer wird oder nicht hinhaut.” (B18)

3.4.4 Besondere Einnahmemodalititen

Es zeigte sich, dass Hausérztinnen und Hausérzte die Einnahmemodalitéten eines Prépa-
rats zur HWI-Therapie bei der Verordnungsentscheidung bedenken. Sie sehen die Ein-
nahmemodalititen als relevant fiir den Erfolg der HWI-Therapie, da sie die Therapiead-
hirenz der Patientin direkt oder indirekt (z.B. bei fehlerhafter Einnahme) beeinflussen

konnen.

Die AuBerungen der Interviewten bezogen sich insbesondere auf die Verordnung von
Fosfomycin. Der Unterschied der Einnahmemodalitit der Einmalgabe von Fosfomycin
gegeniiber einem mehrmalig einzunehmenden Medikament iibe einen Einfluss auf die
Adhirenz der Patientinnen aus. Auch werde eine einmalige Einnahme von Patientinnen

teilweise einer leichten Antibiose gleichgesetzt (siche Anhang 6.8, Zitat B10-21).

Teilnehmende beachteten bei der Verordnungsentscheidung auch die Umsetzbarkeit der
Einnahmemodalititen des jeweils verordneten Wirkstoffs durch die einzelne Patientin
(siche Anhang 6.8, Zitat B17-13). Besondere Einnahmemodalititen, wie z.B. beim Fos-

fomycin, wurden als potentielle Ursache fiir ein Therapieversagen angesehen:

,Beim Fosfomycin ist das Problem der Anwendung héufig, das versuchen wir auch
immer wieder zu erkldren. Wir haben auch das Gliick, dass unser Apotheker vor Ort

das [...] erklért. Nichts desto trotz (...) denke ich, dass da eine Fehlerquelle [...] die
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Einnahme des Beutels halt ist, oder der Zeitpunkt der Einnahme, sodass da immer

wieder [...] Beschwerden persistieren nach Einnahme des Medikaments.* (B10)

3.5 Arztbezogene Faktoren

Die arztbezogenen Einflussfaktoren wurden in vier Kategorien gegliedert (s. Abbildung
6). Es handelt sich um Faktoren, welche sich aus dem persénlichen Werdegang der Arztin

bzw. des Arztes sowie aus deren / dessen Verhiltnis zu den Patientinnen ableiten.

arztbezogene Faktoren -

Abbildung 6: Kategorie ,,arztbezogene Faktoren und Subkategorien

3.5.1 Arzt-Patient-Beziehung

Die Arztinnen und Arzte berichteten, dass die Beziehung zu den Patientinnen fiir die Ver-
ordnungsentscheidung relevant sei und betonten den hohen Stellenwert einer vertrauens-

vollen und langfristigen Arzt-Patient-Beziehung.

Anamnese und Diagnostik seien bei bekannten Patientinnen verkiirzt. Darliber hinaus
sprachen die Interviewten an, dass sich eine personliche Arzt-Patient-Beziehung auf die
Verordnungsentscheidung auswirke. Beispielsweise wurde ein langjdhriges Vertrauens-
verhéltnis als férdernd fiir die Therapieadhirenz der Patientin betrachtet, auch wenn die

verordnete Therapie nicht der von der Patientin erwarteten entsprach:

,Ja, wenn du einen Patienten dahast, den du ewig kennst, wenn du dem klarmachst,

pass auf, das ist wirklich Blodsinn, dann glaubt er dir das auch normalerweise.* (B16)

Andererseits wurde tiber die Verletzbarkeit der Arzt-Patient-Beziehung, z.B. durch An-

spruchshaltung von Patientinnen (siche Anhang 6.8, Zitat B22-25) und mehr Vertrauen
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zu den Spezialisten als zur Hausérztin bzw. zum Hausarzt, berichtet:

,,Aber wenn der Facharzt das aufschreibt, dann ist das fiir viele Patienten halt (...) da
bin ich sozusagen ausgeschlossen als Allgemeinarzt. Das zdhlt dann irgendwie nicht.
Andere wiederum vertrauen einem Allgemeinarzt dann durchaus, wenn man dann gut

argumentiert. Also es ist sehr unterschiedlich.” (B4)

3.5.2 Gewohnheitsverhalten

Gewohnheitsverhalten ist bereits aus der Studienlage als Einflussfaktor auf drztliches
Verordnungsverhalten bekannt (siehe Kap. 1.2). Auch Aussagen in unserer Studie spie-

gelten dieses Phdnomen bei der Verordnungsentscheidung zur Therapie von HWI wider:

»Wenn das so ist, dann kommen die Leute und sagen, ich brauche wieder mein Anti-
biotikum. Und [...] es gibt Leute, die wechseln ab. Die kommen fiinf Mal im Jahr und
einmal Cipro und das nichste Mal Eusaprim und dann wieder Cipro und dann wieder

Eusaprim. Das funktioniert wunderbar, drei Tage und es ist gut.” (B1)

3.5.3 Unsicherheit in der Diagnostik und Behandlung

In den Interviews wurde deutlich, dass Unsicherheiten bei der Diagnose und Behandlung

von HWI eine Rolle fiir die Verordnungsentscheidung spielen.

Neben den bereits in Kap. 3.4.1 dargestellten Herausforderungen bei der Labordiagnostik
wurden die Therapie schwangerer und geriatrischer Patientinnen mit einem HWI, der
Umgang mit rezidivierenden HWI sowie die Abgrenzung zwischen komplizierten und
unkomplizierten HWI als Griinde fiir Unsicherheit genannt (siche Anhang 6.8, Zitat B20-

21). Weiterhin fiihlen sich Arztinnen und Arzte aus Angst vor Komplikationen unsicher:

,»Ja sehr hiufig ist man unsicher, ob man die junge Frau praktisch wegschicken darf
mit den Beschwerden oder nicht doch ein Antibiotikum hétte geben sollen mit dem

Hintergedanken aufsteigende Harnwegsinfektion, Nierenbeckenentziindung.* (B3)

Es wurde angedeutet, dass sich o.g. Unsicherheiten in der Verordnungsentscheidung wi-

derspiegeln (siche Anhang 6.8, Zitat B20-21-2).

Andererseits wurde der Stellenwert von Zweifeln an der eigenen Diagnose als Ausdruck

von Unsicherheit betont. Diese kdnnen sich auf die Versorgung der Patientinnen positiv
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auswirken, indem sie zur richtigen Diagnose und Behandlung der Patientin fiihren (siehe

Anhang 6.8, Zitat B19-25).

3.5.4 Wissen und Erfahrungen

Personliche Erfahrungen mit einzelnen Wirkstoffen wurden als relevant fiir das spétere
Verordnungsverhalten beschrieben. Beispielsweise wurde berichtet, dass aufgrund der
Erfahrung von Vaginalmykosen nach langerfristiger Antibiose nun HWI hiufiger mit der

Fosfomycin-Einmalgabe therapiert werden (siche Anhang 6.8, Zitat B8-10).

Zudem zeigten die Interviews, dass die Bereitschaft der Hausédrztinnen und Hausérzte,
HWI mit Fosfomycin zu therapieren, von der persdnlich empfundenen Wirksamkeit ab-
hingt. Es wurde sowohl die Uberzeugung geduBert, dass eine Fosfomycin-Therapie in
der Mehrzahl der Félle funktioniert (siche Anhang 6.8, Zitat B6-3), als auch die Ansicht,
dass eine Einmaltherapie zur Eradikation der Bakterienbesiedelung der Blase bei einem

HWI ungeeignet sei (siche Anhang 6.8, Zitat B14-31).

Ahnlich verhielt es sich mit den zur Privention von HWI mdglichen Impfungen. Erfah-
rungen mit dem Impfstoff (StroVac®) wurden angesprochen. Ein(e) Interviewte(r) gab
an, den Impferfolg beziiglich der Pravention von HWI anfangs angezweifelt zu haben,

jedoch eine gute Erfolgsquote beobachtet zu haben:

,und es gibt ja auch [...] dieses StroVac, was man dann bei rezidivierenden Harn-
wegsinfektionen machen kann. [...] Also [...] ich habe da am Anfang auch nicht daran

geglaubt, dass das funktioniert. Aber es hat wirklich ein paar Mal funktioniert.” (BS5)

Der-/dieselbe Teilnehmende berichtete weiter im Interview, die Impfung sei bei Frauen
mit rezidivierenden HWI ,,einen Versuch wert*, um hdufige Antibiotikagaben zu vermei-
den. Die dargestellten Ergebnisse weisen darauf hin, dass positive Erfahrungen bei der
Anwendung bestimmter Therapien dazu fithren kdnnen, dass diese héufiger bei der Ver-

ordnungsentscheidung in Betracht gezogen bzw. verschrieben werden.
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3.6 Gesundheitssystembezogene Faktoren

Faktoren, die mit dem Gesundheitssystem zu tun haben, sind beispielsweise durch die
Doppelrolle von Hausirztinnen und Hausérzten als Arztin/Arzt und Unternehme-
rin/Unternehmer im deutschen Gesundheitssystem bedingt. Diese Faktoren wurden in

drei Subkategorien geordnet (siche Abbildung 7).

Abbildung 7: Kategorie ,,gesundheitssystembezogene Faktoren* mit Subkategorien

3.6.1 Zeitdruck

In den Interviews wurde berichtet, dass Zeitdruck direkt mit der Verordnung von Anti-

biotika zusammenhénge:

»Wenn du unter Druck bist, keine Zeit hast, und draulen sitzen zehn Leute, fangst du
keine Diskussionen an. Da sagst du, okay, dann kriegen Sie ein Antibiotikum, und auf

Wiedersehen, wenn Sie damit gliicklich sind.” (B11)

Entsprechend wurde angemerkt, dass mehr Zeit fiir die Patientinnen helfe, unnétige An-

tibiotikaverordnungen zu vermeiden:

,Und man muss sich da schon, denke ich, im Alltag [...] die Zeit dann nehmen. Und
auch wenn [...] beim unkomplizierten Harnwegsinfekt im Prinzip auch die Klinik [...]
reichen wiirde, um da eine Therapieentscheidung zu machen, [...] eine kleine klinische
Untersuchung, [...] einen kleinen U-Status, das schadet nicht. Kann [...] auch die ein

oder andere Antibiotikagabe vermeiden [...].“ (B10)

Interviewte deuteten an, Zeitdruck in der Praxis insgesamt als problematisch zu empfin-
den; sie beschrédnkten sich dabei nicht ausschlieBlich auf die Behandlung von HWI (siehe
Anhang 6.8, Zitat B19-37).
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3.6.2 Pekuniire Faktoren

Die Aussagen der Studienteilnehmenden zu pekunidren Faktoren bezogen sich auf As-
pekte des Abrechnungssystems bzw. der Kosteniibernahme fiir verschiedene Therapien

durch die Krankenkassen.

Arztinnen und Arzte duBerten sich beziiglich der Abwigung zu Kosten verschiedener
Medikamente. Aus keiner der Stellungnahmen geht explizit hervor, dass sich diese Ab-

wagungen auf das drztliche Verordnungsverhalten auswirken.

Es wurde bemingelt, dass ausfiihrliche Patientengespréiche in der hausidrztlichen Praxis
nicht ausreichend vergiitet wiirden. AuBerdem wurde hinterfragt, ob wegen mangelnder
Abrechenbarkeit Urinkulturen bei HWI zuriickhaltend angelegt werden (siche Anhang
6.8, Zitat B7-36).

Interviewte sprachen auch die Finanzierung verschiedener Therapien durch die Kranken-
kassen an. Sie kritisierten die Kosteniibernahme fiir Homodopathika durch die Kranken-
kassen. Beanstandet wurde zudem, dass die StroVac-Impfung ebenso wie Phytotherapeu-
tika zur HWI-Therapie von den Patientinnen selbst zu zahlen sind. Folgende Schilderung
verdeutlicht, dass die (fehlende) Ubernahme der Therapiekosten einen Einflussfaktor auf

arztliches Verordnungsverhalten darstellt:

,»Also das Problem bei der Phytotherapie ist [...] dass die Patienten [...] auf den Kosten
sitzen bleiben. [...] Ist natiirlich einfacher, ein Rezept zu geben, was dann nichts kostet
oder wo die Patienten maximal fiinf Euro oder so dazu beitragen, als dass sie jetzt fiir

30, 40 Euro in der Apotheke Geld ausgeben.” (B10)

3.6.3 Einfluss von Kolleginnen und Kollegen

Einerseits wurde beméngelt, dass drztliche Kolleginnen und Kollegen in der Therapie von
HWI noch immer zu viele Fluorchinolone verordnen. Andererseits wurde kritisiert, dass
im kassenérztlichen Bereitschaftsdienst teilweise HWI zu leichtfertig behandelt werden

(siche Anhang 6.8, Zitat B16-13).

Teilnehmende schétzten die Erfahrungen und Ansichten drztlicher Kolleginnen und Kol-

legen und beriicksichtigen diese in der eigenen Verordnungsentscheidung:
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,»Aber wir sind eine Gemeinschaftspraxis, wenn ich mir jetzt unsicher bin, dann gehe
ich zu einem der Kollegen und beratschlage mich. [...] Und das kommt haufiger mal
vor, dass man sagt, hmm, was nehme ich denn da am besten, was meinst denn du.

Und dann beratschlagt man sich und dann ist man meistens sicherer.” (B21)

Der Stellenwert der Erfahrungen &rztlicher Kolleginnen und Kollegen zeigt sich auch im

Wunsch nach Informationen hierzu (siehe Kap. 3.9 bzw. Anhang 6.8, Zitat B18-28).

Ortlichen Apothekerinnen und Apothekern kommt ebenfalls Relevanz zu, beispielsweise
indem diese durch Beratung der Patientinnen die Therapieadhdrenz bei komplizierten

Einnahmemodalitdten fordern (siehe auch Kap. 3.4.4).

3.7 Umgang mit Informationsquellen

Die Interviews zeigten, dass Arztinnen und Arzte fiir ihre Verordnungsentscheidung bei
der Therapie von HWI bewusst auf Informationen zu HWI zuriickgreifen und indirekt
durch solche beeinflusst werden. Der Umgang mit Informationsquellen bildet eine eigene
Hauptkategorie der Einflussfaktoren auf hausdrztliches Verordnungsverhalten bei der

Therapie von HWI (siehe Kap. 3.2 bzw. Abbildung 3, S. 24).

Die Teilnehmenden berichteten, bei ihrer Verordnungsentscheidung auf Informationen
aus wissenschaftlichen Quellen (z.B. Leitlinien der Fachgesellschaften) oder offizielle

Hinweise (z.B. Rote-Hand-Briefe) zuriickzugreifen.

Ein Teil der Interviewten zeigte sich den Leitlinien gegeniiber positiv eingestellt (siche
Anhang 6.8, Zitat B11-12). Andere Teilnehmende gaben an, sich bei ihrer Verordnungs-

entscheidung nicht an den Leitlinien zu orientieren:

,,Ah, ich kann nichts mit diesem Fosfomycin anfangen. Das hat meiner Meinung nach
viele Aussetzer, obwohl es in der Leitlinie glaub ich ganz oben steht. Ich halte nichts

von Leitlinien, (ich?) kiimmere mich nicht darum.* (B1)

Es wurde bemingelt, dass die Leitlinien auf hausérztliche Verordnungsentscheidungen
nur begrenzt anwendbar seien, insbesondere aufgrund (aus Sicht der Teilnehmenden) zu

starker Pauschalisierung und mangelnder Aktualitdt (siche Anhang 6.8, Zitat B19-35).

Arztinnen und Arzte erklirten, aufgrund der Rote-Hand-Briefe vermehrt auf die Verord-

37



3 Ergebnisse

nung von Fluorchinolonen zu verzichten (siche Anhang 6.8, Zitat B19-19). An den War-
nungen wurde kritisiert, dass zwar deutlich kommuniziert werde, welche Antibiotika zu
vermeiden seien, allerdings Ratschldge fehlen, welche Alternativen in der Verordnung

bestiinden.

Material der kassenirztlichen Vereinigung (KV) zur rationalen Antibiotikatherapie wurde
als Hilfe bei der Entscheidungsfindung beziiglich der Verordnung angesprochen (siche

Anhang 6.8, Zitat B3-11).

Beziiglich einiger Themen wurde das Fehlen valider offizieller Informationen kritisiert.
Teilnehmende bemingelten beispielsweise, dass keine offiziellen Informationen zu Phy-
totherapeutika existieren und man sich diesbeziiglich ausschlielich auf Informationen
der Pharmaindustrie stiitzen miisse. Von der Pharmaindustrie bereitgestellte Materialien

empfanden Teilnehmende jedoch als nicht neutral (sieche Anhang 6.8, Zitat B11-35).

SchlieBlich zeigte sich, dass Fortbildungen das Verordnungsverhalten beeinflussen. Bei-
spielsweise wurde von restriktiverem Umgang mit Antibiotika nach der Weiterbildung
zum Erwerb der Zusatzbezeichnung Naturheilkunde berichtet (sieche Anhang 6.8, Zitat
B11-22). Auch eine Fortbildung der Koordinierungsstelle Allgemeinmedizin (KoStA)
der Bayerischen Landesédrztekammer zum Thema HWI trug zu verdndertem Verord-

nungsverhalten bei.

Interviewte dulerten sich auch iiber medialen Einfluss auf das drztliche Verordnungsver-
halten (siche Anhang 6.8, Zitat B15-13). Haufiger als die eigene Beeinflussung wurde die
Einwirkung der Medien auf Patientinnen angesprochen. Diese ermogliche beispielsweise,
im Gesprédch mit Patientinnen an die Berichterstattung iiber Antibiotikaresistenzen anzu-

kniipfen (siche Anhang 6.8, Zitat B2-21).

3.8 Stellenwert der Resistenzproblematik

Die Problematik bakterieller Resistenzen ist bereits bekannt (siehe Kap. 1.1). Aussagen
der Teilnehmenden zur mikrobiellen Resistenzsituation wurden der Kategorie ,,Stellen-
wert der Resistenzproblematik® zugewiesen. Diese stellt eine eigene Hauptkategorie der
Einflussfaktoren dar (sieche Kap. 3.2 bzw. Abbildung 3, S. 24), die nicht weiter in Subka-

tegorien untergliedert ist.
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Es zeigte sich, dass die Problematik den Hausérztinnen und Hausdrzten bewusst ist, die
Resistenzsituation jedoch unterschiedlich wahrgenommen wird. Beispielsweise bewerte-
ten die Interviewten die Resistenzlage uropathogener Keime beziiglich Cotrimoxazol sehr

unterschiedlich (sieche Anhang 6.8, vergleiche Zitate B5S-7 und B8-11).

Fehlende valide, aktuelle Informationen zur lokalen Resistenzsituation uropathogener
Keime wurden beklagt. In diesem Zusammenhang wurde von fritheren regelméfigen Be-
richten zur lokalen Resistenzsituation durch kooperierende Laborgemeinschaften berich-

tet, als hilfreich empfunden wurden (siche Anhang 6.8, Zitat B4-25).

Welchen Einfluss die vermehrten Resistenzen auf die Verordnung, beispielsweise von

Fluorchinolonen, haben konnen, verdeutlich folgendes Beispiel:

,»Ja, in der Vergangenheit hat man frither sehr zum Ciprofloxacin gegriffen und zum
Cotrimoxazol. Das war einfach so. Aber jetzt, seitdem man erstens weil}, Resistenz-
lage und klar, man lernt ja auch, dass wir mit unseren Antibiotika vorsichtig umgehen

miissen. Ja, ist man dann schon vorsichtiger.“ (B18)

Demgegeniiber wurde auch behauptet, dass keine problematische Resistenzlage gegen-
iiber Fluorchinolonen herrsche (siche Anhang 6.8, Zitat B16-9). Dies bestitigt das bereits
am Beispiel von Cotrimoxazol angesprochene Ergebnis, dass die Resistenzlage von den

Teilnehmenden der Studie unterschiedlich bewertet wird.

3.9 Wiinsche nach Unterstiitzung bei der Behandlung

3.9.1 Informationen

Arztinnen und Arzte wiinschten sich Informationen zur lokalen Resistenzsituation uropa-
thogener Keime sowie {iber Nebenwirkungen von Antibiotika und zum Umgang mit die-
sen. Fiir Antibiotika, von deren Verwendung in Rote-Hand-Briefen abgeraten wird, baten

sie um wissenschaftlich fundierte Empfehlungen zu Alternativen.

Teilnehmende erachteten Informationsmaterial fiir Patientinnen zur Privention und Be-
handlung von HWI aufgrund des in Kap. 3.3.5 angesprochenen Beratungsbedarfs als
sinnvoll (sieche Anhang 6.8, Zitat B22-25-2). Sie sahen zudem Bedarf fiir Patienteninfor-

mationen iiber die richtige Gewinnung von Mittelstrahlurin (siche Kap. 3.4.1) sowie iiber
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Antibiotika und Antibiotikaresistenzen, um das Bewusstsein der Patientinnen fiir diese
Problematik zu férdern. Um die Kommunikation mit fremdsprachigen Patientinnen zu

erleichtern, wiinschten sie sich Informationsmaterial in mehreren Sprachen.

3.9.2 Hilfestellungen

Als hilfreich empfédnden Hausdrztinnen und Hausédrzte eine {ibersichtliche Zusammenfas-
sung der Leitlinie zur Therapie von HWI, z.B. im A4-Format oder als Pocketcard. Das
Material sollte Hinweise zur Differenzierung von unkomplizierten und komplizierten
HWI sowie zur Behandlung von rezidivierenden HWI und HWI bei Risikopatienten ent-
halten. Weiterhin baten Interviewte um eine Ubersicht mdglicher Phytotherapeutika zur

Behandlung von HWI.

Hausérztinnen und -drzte hétten gerne eine Moglichkeit, schneller ein Antibiogramm zu
erhalten (siche Anhang 6.8, Zitat B17-31), da sie die lange Dauer einer Urinkultur mit
Antibiogramm als problematisch empfanden (siche Kap. 3.4.1).

Neben Fortbildungen zur leitliniengerechten Behandlung von HWI wiinschten sich Teil-
nehmende Statistiken iiber das Verordnungsverhalten anderer Hauséirztinnen und Haus-

arzte bei der Therapie von HWI (sieche Anhang 6.8, Zitat B18-28).
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4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Studienergebnisse zeigen auf, wie Hausdrztinnen und Hausérzte ihre Verordnungs-
entscheidung bei der Behandlung von Patientinnen mit HWI treffen und durch welche
Faktoren (im Folgenden fett markiert) sie bei der Entscheidungsfindung beeinflusst wer-
den. Zudem konnten wir ermitteln, aus welchen Griinden Arztinnen und Arzte von ihrem
iiblichen Therapieverhalten abweichen oder Unsicherheit verspiiren, wie sie die Erwar-
tungen der Patientinnen im Hinblick auf die Verordnung bestimmter Préparate bewerten

und wie sie bei der Behandlung von HWI unterstiitzt werden mochten:

Zeitdruck ergebe sich im hausdrztlichen Alltag aufgrund der Notwendigkeit, wirtschaft-
lich zu agieren und wirke sich direkt und indirekt auf die Verordnungsentscheidung bei
der Behandlung von Patientinnen mit HWTI aus. Teilnehmende berichteten beispielsweise,
unter Zeitdruck eher Antibiotika zu verordnen. Neben der Verordnungsentscheidung
spiele Zeitdruck auch bei der Pravention von HWI eine Rolle, da er ausfiihrliche Bera-

tungsgespréche erschwere.

Diese seien aufgrund des seitens der Arztinnen und Arzte empfundenen hohen
Beratungsbedarfs der Patientinnen notig. Uber MaBnahmen zur Prophylaxe von HWI
miissten Patientinnen informiert werden, um zukiinftigen HWI entgegenzuwirken. Zu-
dem konne Aufklirung tiber die Therapie der Erkrankung die Erwartungshaltung der Pa-

tientinnen bei zukiinftigen HWI beeinflussen.

Patientinnen wiirden insbesondere eine Verordnung erwarten, die eine schnelle Be-
schwerdefreiheit garantiere, seltener die Verordnung bestimmter Praparate. Wéhrend ei-
nige Teilnehmende den Patientenerwartungen umfinglich nachgaben, erklirten andere,
aufgrund dieser nicht von ihrer Verordnungsentscheidung abzuweichen. Als Zwischen-
weg im Umgang mit den Patientenerwartungen wurde beispielsweise von einer gemein-
samen Entscheidungsfindung oder von der Verordnung von Rezepten zum Einldsen bei

Beschwerdepersistenz (delayed prescription) berichtet.

Neben den Patientenerwartungen besitzen die Erfahrungen der Patientinnen mit Me-

dikamenten und der Leidensdruck der Patientinnen fiur Hausirztinnen und Hausérzte
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einen hohen Stellenwert. Die genannten Faktoren wurden fiir die Verordnungsentschei-
dung teilweise als wichtiger bewertet als wissenschaftliche Informationsquellen wie

die Leitlinien.

Arztliche Unsicherheit besteht beispielsweise bei Rezidiven oder Therapieversagen.
Diagnostische Unsicherheiten liegen bei unklaren Laborergebnissen sowie bei der Dif-
ferenzierung unkomplizierter und komplizierter HWI vor. In den genannten Situationen
zeigte sich drztliches Bediirfnis nach Absicherung, weshalb Kolleginnen und Kollegen in
diesen Fillen beispielsweise hiufiger zu fachérztlicher Uberweisung rieten. Bei kriti-
schem Zeitpunkt des Therapiebeginns (aufgrund einer Patientenvorstellung an einem
Tag, an dem eine zeitnahe Wiedervorstellung nicht moglich ist) scheinen Hausérztinnen
und Hausidrzte eher Antibiotika zu verordnen. Besondere Einnahmemodalititen von
Medikamenten (beispielsweise von Fosfomycin) werden ebenfalls bei der Verordnungs-

entscheidung bedacht.

Die lokale Resistenzlage uropathogener Keime bewerteten die Teilnehmenden unter-
schiedlich. Den Interviewten fehlten jedoch valide aktuelle Informationen zur lokalen
Resistenzsituation. Hausédrztinnen und Hausérzte wiinschen sich daher leicht zugéngliche

Daten zur Unterstiitzung bei kiinftigen Verordnungsentscheidungen.

Einige Interviewte bedachten bei der Verordnungsentscheidung auch pekuniéire Fakto-
ren wie mogliche finanzielle Belastungen fiir Patientinnen. Beispielsweise stelle die feh-
lende Kosteniibernahme fiir Phytotherapeutika durch die Krankenkassen eine Barriere bei

der Therapieempfehlung dar.

Von einer Anderung des Verordnungsverhaltens wurde beispielsweise nach Erfah-
rungen der Arzte mit unerwiinschten Arzneimittelwirkungen verordneter Medikamente

sowie nach Fortbildungen (siehe Kap. 3.7 Umgang mit Informationsquellen) berichtet.

4.2 Vergleich mit dem Forschungsstand

Thematisch mit unserer vergleichbare qualitative Studien wurden in den USA, Grof3bri-
tannien, Irland, Spanien, Schweden und Frankreich durchgefiihrt (Cooper et al. 2020;
Lecky et al. 2020; Grigoryan et al. 2019; Bjorkman et al. 2013; Zande et al. 2019;
Krishnakumar und Tsopra 2019; O'Doherty et al. 2019; Dal Pozzolo 2016; Vazquez-Lago

et al. 2012). Die meisten dieser Studien untersuchten Teilaspekte der Versorgung, z.B.
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die Einflussfaktoren auf hausérztliches Verordnungsverhalten bei der Therapie von HWI
(Cooper et al. 2020; Grigoryan et al. 2019), den Stellenwert von Antibiotikaresistenzen
fiir die hausérztliche Therapieentscheidung (Bjorkman et al. 2013) oder den Vergleich
der Perspektiven von Hausidrztinnen/-drzten und Patienten/-innen auf die Therapie von
HWI wihrend der Konsultation (Lecky et al. 2020). Einige Studien ermittelten Einfluss-
faktoren auf Antibiotikaverordnungen, ohne sich auf ein Krankheitsbild zu beschréanken
(Krishnakumar und Tsopra 2019; Zande et al. 2019; Vazquez-Lago et al. 2012). Andere
Untersuchungen fokussierten sich auf Einflussfaktoren auf Antibiotikaverordnungen bei

der Therapie von Atemwegsinfektionen (O'Doherty et al. 2019; Dal Pozzolo 2016).

Studien aus Deutschland zum Thema HWI und zu Antibiotikaverordnungen wurden u.a.
von (Robert Koch Institut 2009; Biicker et al. 2013; Kuehlein et al. 2011; Kuehlein et al.
2012) realisiert:

(Biicker et al. 2013) untersuchten qualitativ mittels Fokusgruppendiskussionen die Vor-
stellungen von Hausdrztinnen und Hausdrzten zu evidenzbasierter Medizin. Es wurde bei-
spielsweise analysiert, welchen Stellenwert wissenschaftliche Publikationen und Leitli-
nien im hausérztlichen Praxisalltag einnehmen. Aus den Studienergebnissen lassen sich
zwar mogliche Einflussfaktoren auf das Verordnungsverhalten bei Infektionskrankheiten
ableiten, doch die Studie untersuchte dieses nicht explizit und bezog sich nicht auf HWI.
Die Untersuchung des (Robert Koch Institut 2009) ermittelte Einflussfaktoren auf Anti-
biotikaverordnungen im Allgemeinen. Die Studie war weder auf die Verordnung bei ei-

nem Krankheitsbild (z.B. HWI) noch auf das hausérztliche Setting begrenzt.

(Kuehlein et al. 2011; Kuehlein et al. 2012) fiihrten eine Studie mit Hausdrztinnen und
Hausérzten mit dem Ziel durch, das Verordnungsverhalten bei HWI im Sinne der Leitli-
nienempfehlung zu verdndern. Eine Verbesserung der Adhdrenz sollte durch Reflexion
des eigenen Verordnungsverhaltens erreicht werden. Durch personliche Erfahrungen mit
der Wirksamkeit des eingesetzten Antibiotikums im Praxistest reflektierten und dnderten
die Teilnehmenden ihre Meinungen iiber den Wirkstoff. Demgegeniiber ermittelte unsere
Studie allgemein Einflussfaktoren auf Verordnungen zur Therapie von HWI, sodass die
Interviewten beispielsweise symptomatische Therapien und Patientenberatung zur HWI-
Priavention ansprachen. Unsere Studie deckte auch Einflussfaktoren auf die hausérztliche

Entscheidung fiir oder gegen die Verordnung von Antibiotika bei der Therapie von HWI
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auf und bezog sich nicht, wie die oben angesprochene Studie, ausschlieBlich auf die Ent-

scheidung zwischen verschiedenen Antibiotika.

4.2.1 Zeitdruck und Wirtschaftlichkeit

Der Zusammenhang von Zeitdruck und Antibiotikaverordnungen ist aus der Literatur
bereits bekannt (siehe Kap. 1.2). Die angesprochene Erwartungshaltung der Patientinnen
filhre zu hiufigeren Antibiotikaverordnungen, weil angenommen wird, dass von der Pa-
tientenerwartung abweichende Therapien zeitaufwendige Diskussionen verursachen
(Zande et al. 2019; Biicker et al. 2013; Bjorkman et al. 2011). Dies gaben auch Teilneh-
mende unserer Studie an. Ferner zeigte unsere Studie, dass Zeitdruck in der hausérztli-
chen Versorgung nicht nur bei den Antibiotikaverordnungen eine Rolle spielt, sondern,
dass umfassende Patientengespriche und -beratungen aus Sicht der Hausérztinnen und
Hausirzte grundsétzlich nicht ausreichend vergiitet wiirden. Bei der Versorgung von Pa-
tientinnen mit HWI stehe Zeitdruck insbesondere der Begegnung des Beratungsbedarfs

entgegen (siche Kap. 3.3.5 bzw. Kap. 4.2.2).

Auch Uberlegungen zu pekuniiiren Faktoren bei der Verordnungsentscheidung wurden
genannt. Insbesondere bedachten die Teilnehmenden die finanzielle Belastung der Pa-
tientinnen aufgrund (fehlender) Kosteniibernahme bestimmter Priaparate durch die Kran-
kenkassen.

In anderen Studien zu HWI wurden an pekunidren Einflussfaktoren auf die Verordnungs-
entscheidung vor allem die Kosten, die fiir die Krankenkasse bzw. das Gesundheitssystem
folgen, d.h. die Medikamentenkosten sowie die Kosten einer moglichen Hospitalisierung,
angesprochen (Krishnakumar und Tsopra 2019). Generell ist die finanzielle Belastung
von Patientinnen aufgrund der Verordnungsentscheidung im drztlichen Beratungsge-
sprach jedoch nur selten von Relevanz (Warth et al. 2019). Mangelnde Therapieadhdrenz
im Zusammenhang mit Therapiekosten spielt allerdings auch in Deutschland eine Rolle
(Warth et al. 2019; Morgan and Lee 2017). Dies kann auf den mdglichen Zusammenhang
zwischen der Bereitschaft zur Einnahme von nicht verschreibungspflichtigen — und somit
selbst zu zahlenden — Arzneimitteln (sog. over the counter drugs, OTC) und dem sozio-
okonomischen Hintergrund (Italia et al. 2017) hindeuten. Der Einfluss der Erstattungsfa-
higkeit verschiedener Priparate auf die Verordnungsentscheidung bei der Therapie von

HWI steht somit in engem Zusammenhang mit patientenbezogenen Faktoren.
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Zudem tragen irztliche Uberlegungen zur finanziellen Belastung von Patientinnen wo-
moglich zur Aufrechterhaltung der Resistenzproblematik bei: Antibiotika sind in
Deutschland durch die gesetzlichen Krankenkassen zur Therapie von HWI erstattungsfa-
hig, Phytotherapeutika und niedrig dosierte NSAR zur symptomatischen Therapie hinge-

gen nicht.

4.2.2 Patientenbezogene Faktoren

In unserer Studie berichteten Interviewte von Erwartungen der Patientinnen beziiglich
der Verordnung bestimmter Priparate und einer Therapie, die schnelle Beschwerdefrei-
heit garantiert. Diese scheint die Verordnungsentscheidung der Arztinnen und Arzte un-
terschiedlich stark zu beeinflussen.

Als Kompromiss trafen manche der Arztinnen und Arzte die Verordnungsentscheidung
gemeinsam mit den Patientinnen in einem medizinisch vertretbaren Rahmen (shared de-
cision making). Beispielsweise stellten sie bei Wiedervorstellung wegen Beschwerde-
persistenz die Verordnung von Antibiotika in Aussicht oder sie stellten ein Rezept aus
und rieten, dieses erst bei fortwihrenden Beschwerden als sogenannte delayed prescrip-

tion (d.h. Rezepte, die nicht sofort eingeldst werden, s. auch Kap. 3.3.4) einzureichen.

Eine Erwartungshaltung von Patientinnen und Patienten mit Infektionskrankheiten, ins-
besondere beziiglich der Verordnung von Antibiotika, wurde bereits in mehreren Unter-
suchungen herausgearbeitet (Bjorkman et al. 2011; Vazquez-Lago et al. 2012; Yates et
al. 2018; Zande et al. 2019). Die Studienlage verdeutlicht, dass Verordnungen als
,»delayed prescription” einen Kompromiss mit Patientinnen darstellen kénnen: Bei Pa-
tientinnen und Patienten mit Atemwegsinfektionen unterscheidet sich die Patientenzu-
friedenheit bei der Verordnung von Antibiotika als delayed prescription verglichen zur
sofortigen Verordnung kaum, wihrend Letzteres zu deutlich hoheren Einnahmeraten an
Antibiotika fiihrt (Spurling et al. 2017).

Patientinnen mit HWI seien grundsétzlich bereit, Antibiotikaverordnungen als delayed
prescription zu akzeptieren und vorerst symptomatisch zu therapieren, wenn die Haus-
arztin bzw. der Hausarzt diese Therapiemoglichkeit anbietet (Knottnerus et al. 2013).

Entsprechend bezeichneten Hausérztinnen und Hausérzte in einer qualitativen Studie aus

45



4 Diskussion

Irland delayed prescriptions als Losung im Umgang mit Patientenerwartungen nach An-
tibiotika in Féllen, in denen nach &rztlicher Einschdtzung kein Antibiotikum nétig sei

(Duane et al. 2016a).

Eine symptomatische Therapie von HWI ist hdufig ausreichend, jedoch stellt sie nicht fiir
alle Patientinnen die optimale Alternative dar: Im direkten Vergleich von Ibuprofen und
Fosfomycin fiihrte die symptomatische Behandlung zwar zu einer geringeren Antibio-
tika-Einnahmerate, allerdings zuungunsten der Symptomkontrolle sowie der Komplika-
tionsrate (Gagyor et al. 2015; Gagyor et al. 2020). Ahnliche Ergebnisse erbrachten auch
die Vergleiche von Diclofenac und Norfloxacin (Kronenberg et al. 2017) bzw. von Ibu-
profen und Pivmecillinam (Vik et al. 2018). Die symptomatische HWI-Therapie mit Ibu-
profen kann daher bei Patientinnen, die auf Antibiotika verzichten mdchten und nur milde
Symptome aufweisen, als Moglichkeit der Patientenversorgung auf Basis einer gemein-
samen Entscheidungsfindung von Arztin / Arzt und Patientin (shared decision-making)

betrachtet werden (Géagyor et al. 2015; Leitlinie Brennen beim Wasserlassen 2018).

Ein hoher Leidensdruck der Patientinnen hat Teilnehmende unserer Studie dazu bewegt,
eher ein Antibiotikum zu verordnen. Zwar wurde in bereits angefiihrten Studien nicht von
einem unmittelbaren Zusammenhang zwischen Leidensdruck und Antibiotikaverord-
nungen gesprochen, der Leidensdruck hing jedoch in den Aussagen unserer Interviewten
mit den Patientenerwartungen zusammen und eine Verordnung von Antibiotika konnte

daraus abgeleitet werden.

Die von uns Interviewten kritisierten teilweise mangelndes Wissen der Patientinnen zur
HWI-Prévention und sahen diesbeziiglich Beratungsbedarf. Auch andere Studien
zeigten hohen Beratungsbedarf in der hausérztlichen Versorgung, insbesondere beziiglich
priaventiver Mallnahmen (Heintze 2014; Streich und Stock 2012). Dieser bestehe nicht
nur bei prdventionsbezogenen Beratungsanlidssen, sondern bei vielen alltiglichen
hausérztlichen Behandlungen (Streich und Stock 2012), was mit unseren Studienergeb-
nissen {libereinstimmt.

Teilnehmende unserer Studie betonten die Notwendigkeit, Patientinnen dariiber zu infor-
mieren, dass HWI nicht zwangsldufig mit Antibiotika therapiert werden miissen. Dies

sprachen auch Arztinnen und Arzte in der Studie von (Cooper et al. 2020) an.
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Unsere Interviewten bekréftigten zudem die Bedeutung von priventiven Hygienemal3-
nahmen, um die Haufigkeit von (rezidivierenden) HWI zu senken und infolgedessen wei-
tere Antibiotikaverordnungen zu vermeiden. Empirisch ist die Auswirkung solcher Maf3-
nahmen auf die Inzidenz von HWI jedoch nur unzureichend belegt:

In einer in den USA durchgefiihrten Fall-Kontroll-Studie zeigte sich zwischen den beiden
Gruppen (Frauen zwischen 18 und 30 Jahren mit bzw. ohne Vorgeschichte von rezidivie-
renden HWI) kein Unterschied im Hygieneverhalten (Scholes et al. 2000). Demgegen-
iiber wiesen in einer dgyptischen Studie mit Schwangeren diejenigen eine signifikant ho-
here ABU-Inzidenz auf, die sich den Genitalbereich von dorsal nach ventral abwischten
(Abdel-Aziz Elzayat et al. 2017). Es fehlt bisher an prospektiven Studien zum Zusam-

menhang von Hygienemafinahmen und HWIL.

4.2.3 Stellenwert von Antibiotikaresistenzen

Die lokale Resistenzlage uropathogener Erreger gegeniiber verschiedenen Antibiotika
wurde von den Interviewten in unserer Studie uneinheitlich bewertet. Fiir die Arztinnen
und Arzte ergaben sich folglich unterschiedliche Konsequenzen aus der Resistenz-
situation. Die Studienergebnisse lassen darauf schlieBen, dass Arztinnen und Arzte ihr
Verordnungsverhalten vor allem an die personlich empfundene Resistenzlage anpassen.
Dies konnte jedoch auch darauf zuriickgefiihrt werden, dass ihnen schnell und leicht

zugangliche, verléssliche Informationen zum vorherrschenden Resistenzspektrum fehlen.

In einer schwedischen qualitativen Studie zu Antibiotikaverordnungen bei HWI sahen
einige Hausdrztinnen und Hausdrzte das eigene Verordnungsverhalten als relevant fiir
Resistenzbildungen, wihrend andere das Problem eher als global oder im stationiren Be-
reich verortet sahen (Bjorkman et al. 2013). Aussagen der von uns Interviewten zur loka-
len Resistenzlage uropathogener Erreger beschrinkten sich auf die Wirksamkeit verschie-

dener Antibiotika be1t HWI.

Insgesamt deutete sich in unseren Interviews an, dass die Arztinnen und Arzte steigende
Resistenzraten als problematisch empfinden. Aussagen, dass diese Problematik nur an-
derswo gelte, wurden nicht getétigt. Wahrend sich die Teilnehmenden anderer Studien
valide Informationen zur lokalen Resistenzlage uropathogener Erreger wiinschten, um im

Patientengesprédch addquat mit der Resistenzlage argumentieren zu konnen (Duane et al.
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2016b), wiirden Teilnehmende unserer Studie die Informationen nutzen, um ihr Verord-

nungsverhalten bei der Therapie von HWI daran zu orientieren.

4.2.4 Besondere Situationen

In den Interviews unserer Studie zeigte sich, dass besondere Situationen das hausérztliche
Verordnungsverhalten bei der Versorgung von Patientinnen mit HWI beeinflussen. Es
handelt sich beispielsweise um diagnostische Herausforderungen, Therapieversagen bzw.
rezidivierende HWI. In einigen dieser Situationen wird das Bediirfnis von Hausérztinnen
und Hausérzten nach Absicherung deutlich. Beispielsweise wiirden sich Teilnehmende
bei diagnostischen Unklarheiten durch Ausweitung der Diagnostik absichern; bei kriti-
schem Zeitpunkt des Therapiebeginns tendierten sie eher zur Verordnung von Anti-

biotika.

Das Fehlen der Ergebnisse von Urinkulturen bei der Therapieentscheidung wurde sowohl
in unserer Studie als auch bei (Cooper et al. 2020) als Grund fiir Unsicherheit angespro-
chen. Die Interviewten unserer Studie nannten zudem die richtige Gewinnung von Mit-
telstrahlurin als diagnostische Herausforderung. Auch der Umgang mit Rezidiven
und Therapieversagen sowie der Zeitpunkt des Therapiebeginns wirken sich auf die
Verordnungsentscheidung aus. Diese Punkte hdangen mit der Angst vor Komplikationen
zusammen, die Arztinnen und Arzte dazu veranlasst, die (antibiotische) Therapie zu es-

kalieren (s. Kap. 4.2.6).

Die Auswirkungen besonderer Einnahmemodalititen eines Préparats auf die zu erwar-
tende Therapieadhidrenz wurden insbesondere bzgl. der Fosfomycin-Einmalgabe ange-
sprochen (s. Kap. 3.4.4), da diese eine positiven Effekt auf die Adhirenz aber einen ne-
gativen auf Wirksamkeit haben konnte. Auch in (Krishnakumar und Tsopra 2019) erklér-
ten Teilnehmende, die Einmalgabe sei einfach fiir die Patientinnen. In einer amerikani-
schen Studie gaben die meisten Arztinnen und Arzte an, Fosfomycin als HWI-Therapeu-
tikum nicht zu kennen (Grigoryan et al. 2019), wihrend in unserer Studie alle Teilneh-
menden Fosfomycin von sich aus ansprachen. Die Arztinnen und Arzte nannten die be-
sonderen Einnahmemodalititen des Wirkstoffs als komplizierenden Faktor: Fosfomycin
sollte laut Fachinformation ,,auf leeren Magen eingenommen werden (etwa 2 — 3 Stunden
vor oder 2 — 3 Stunden nach einer Mahlzeit), vorzugsweise vor dem Zubettgehen und nach

Entleeren der Harnblase* (Aristo Pharma GmbH 2021). Teilnehmende gaben an, den
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Wirkstoff bevorzugt solchen Patientinnen zu verordnen, die diese Vorgaben umsetzen

konnen.

4.2.5 Umgang mit Informationsquellen

Interviewte unserer Studie deuteten an, dass sich die mediale Berichterstattung iiber die
Notwendigkeit des reflektierten Umgangs mit Antibiotika positiv auf die Erwartungshal-
tung von Patientinnen beziiglich Antibiotikaverordnungen auswirke.

In einer Studie aus Grof3britannien wurde von hoherer Akzeptanz einer symptomatischen
Therapie (d.h. ohne Antibiotikaverordnung) bei Atemwegsinfektionen als bei HWI be-
richtet (Cooper et al. 2020). Dies wurde z.B. auf 6ffentlichkeitswirksame Informations-
kampagnen iiber restriktiven Umgang mit Antibiotika bei der Therapie von Atemwegs-
infektionen zuriickgefiihrt (Cooper et al. 2020). Das Modellprojekt RESIST zeigte eben-
falls, dass die Sensibilisierung der Arztinnen und Arzten sowie der Patientinnen und Pa-
tienten zu rationaleren Antibiotikaverordnungen bei Atemwegsinfektionen beitragt
(Kassenérztliche Bundesvereinigung 2020a; Kriiger et al. 2021). Fraglich ist, wie gut sich

diese Erfahrungen auf die Behandlung von Harnwegsinfektion tibertragen lassen.

Gegeniiber den S3-Leitlinien zeigten sich die Teilnehmenden unserer Studie einerseits
positiv eingestellt und berichteten explizit, ihre Verordnungsentscheidung darauf zu stiit-
zen. Andererseits gab es unter den Arztinnen und Arzten auch solche, die Kritik an den
Leitlinien duBBerten. Aussagen zur Lange der Leitlinien deuten an, dass Hausérztinnen und
Hausirzte zwar interessiert an den Leitlinien sind, allerdings den Aufwand scheuen, sich
die (aus Sicht der Arztinnen und Arzte zu langen) Leitlinien durchzulesen.

Auch in vorangegangenen Studien wurde u.a. eine fehlende Hausarztzentrierung der Leit-
linien beméngelt. Viele im allgemeinmedizinischen Alltag auftretende Fragestellungen
seien in den Leitlinien nicht abgebildet (Biicker et al. 2013). Teilnehmende einer weiteren
Studie beanstandeten, die Leitlinien vermittelten ein Gefiihl von Zwang (Kuehlein et al.
2012). Diese Kritik wird durch die Interviews unserer Studie nicht abgebildet. Im Gegen-
teil: In unserer Studie gab es auch Interviewte, die den Leitlinien in ihrem Verordnungs-
verhalten keinerlei Bedeutung beimaBen (siche z.B. Kap. 3.7, Zitat B1). Moglicherweise
werden die Leitlinien zumindest von Arztinnen bzw. Arzten, die nicht leitliniengerecht

handeln, nicht als Zwang, sondern eher als Empfehlung verstanden. Allerdings ist es
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denkbar, dass einige der Teilnehmenden, die den Verordnungsempfehlungen der Leitli-
nien folgen, dies tun, da sie das Gefiihl haben, es sei verbindlich (siche Anhang 6.8, Zitat
B19-19).

Die Mixed-Methods-Studie von (Kuehlein et al. 2012) zeigte, dass Hausérztinnen und
Hausérzte ihre Ansichten beziiglich der Leitlinien dndern kdnnen, wenn sie die empfoh-
lene Therapie selbst als wirksam erlebt haben. Dies steht in Kongruenz mit unseren Stu-
dienergebnissen, die darlegen, dass beispielsweise Erfahrungen der Arztinnen und Arzte

oder Fortbildungen das Verordnungsverhalten nachhaltig beeinflussen kdnnen.

4.2.6 Arztbezogene Faktoren

Das Wissen um Faktoren wie Fortbildungen, die das Verordnungsverhalten dndern kon-
nen, ist insbesondere wichtig, um Gewohnheitsverhalten zu begegnen.

Dieses wurde bereits in mehreren Studien bei der drztlichen Verordnungsentscheidung
beschrieben (Bjorkman et al. 2013; Kuehlein et al. 2012; Kuehlein et al. 2011). Urséchlich
ist womoglich, dass einige Arztinnen und Arzte die zuerst erlernte, nun aber nicht mehr
leitliniengerechte, Verordnungsempfehlung bei HWI einfach weiterhin anwenden
(Kuehlein et al. 2012; Kuehlein et al. 2011). Dies hdangt damit zusammen, dass sie bei in
der Vergangenheit erfolgreicher Therapie ihrer Patientinnen keinen Grund dafiir sehen,
von der als wirksam empfundenen Verhaltensweise abzuweichen (Bjorkman et al. 2013;
Kuehlein et al. 2012; Kuehlein et al. 2011).

Die Interviews unserer Studie spiegeln teilweise Gewohnheitsverhalten bei der
Entscheidung fiir oder gegen die Verordnung von Antibiotika wider (siche Kap. 3.5.2).
Gleichzeitig offenbaren sie bereits genannte Faktoren, die ein (gewohnheitsmaBiges) Ver-

ordnungsverhalten dndern konnen.

SchlieBlich erklérten die Interviewten unserer Studie, dass eine langjdhrige Arzt-Patient-
Beziehung zur Therapieadhirenz der Patientinnen beitragen kann. Uber die Tendenz,
Antibiotika zur Wahrung der Arzt-Patient-Beziehung (Zande et al. 2019), bzw. aus Angst,
Patienten zu verlieren (Vazquez-Lago et al. 2012), zu verordnen, wurde bereits berichtet.
Diese Tendenz zeigte sich in den im Rahmen unserer Studie durchgefiihrten Interviews

nicht (vgl. Anhang 6.8, Zitat B19-23).

Neben der Sorge vor Komplikationen wie Pyelonephritis und Sepsis fiihlten sich die Teil-

nehmenden unserer Studie bei der Therapie vulnerabler Patientengruppen unsicher. Angst
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vor Komplikationen wurde in anderen Studien als Begriindung fiir die Verordnung von
Antibiotika bzw. fiir die Wahl eines Antibiotikums mit breiterem Wirkspektrum bei
Atemwegsinfekten genannt (Krishnakumar und Tsopra 2019; Dal Pozzolo 2016). In der
Zusammenschau der Ergebnisse der genannten Studien und unserer Interviews kann da-
von ausgegangen werden, dass Unsicherheit aus Angst vor Komplikationen bei Infek-
tionskrankheiten zu der Tendenz fiihrt, eher Antibiotika zu verordnen bzw. breiter wirk-

same Antibiotika zu wihlen.

4.3 Stiarken und Schwichen der Studie

4.3.1 Stirken

Die Studie ist die erste, die Einflussfaktoren auf das Verordnungsverhalten bei der The-
rapie von HWI in der allgemeinmedizinischen Versorgung in Deutschland mit aus-
schlieflich qualitativen Methoden untersucht. So konnten durch die Studie bisher unbe-

kannte Einflussfaktoren offengelegt werden.

Der hausérztliche Kontext wurde fiir die Studie bewusst gewdhlt: Wére die Forschungs-
frage allgemeiner formuliert gewesen (beispielsweise bezogen auf hausirztliches Verord-
nungsverhalten bei Infektionskrankheiten im Allgemeinen), wéiren womdoglich Einfluss-
faktoren nicht aufgedeckt worden, die nur bei der Versorgung von HWI, nicht jedoch bei
anderen Infektionskrankheiten von Relevanz sind. Wiren auch Arztinnen und Arzte an-
derer Fachrichtungen in die Studie eingeschlossen worden, hétten sich die Ergebnisse
aufgrund anderer Voraussetzungen in der fachdrztlichen Patientenversorgung moglicher-
weise nicht oder nicht vollstindig auf die hausirztliche Verordnungsentscheidung bei der

Therapie von HWI iibertragen lassen.

Eine weitere Starke liegt in der heterogenen Studienpopulation im Sinne eines purposive
Samplings. Sie ermdglichte eine Darstellung unterschiedlicher Perspektiven und so die
Ermittlung einer Vielfalt an Einflussfaktoren auf hausdrztliches Verordnungsverhalten

bei der Therapie von HWI.

Aufgrund der offenen Herangehensweise mit Leitfadeninterviews konnten die Hausérz-
tinnen und Hausarzte ausfiihrlich iiber die Behandlung von Patientinnen mit HWI berich-

ten. Die Teilnehmenden wurden nicht priifend vernommen, sondern zum freien Erzdhlen
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angeregt. Sie konnten sich somit umfassend zu fiir sie personlich relevanten Themen &u-
Bern. Dies ermoglichte die differenzierte Ermittlung individueller Einflussfaktoren auf

hausirztliches Verordnungsverhalten bei der Therapie von HWI.

Die Auswertung der Interviews zeichnet sich dadurch aus, dass ein Teil der Transkripte
konsensuell von zwei Codierern codiert wurde. Dies entspricht dem Prinzip der Forscher-
Triangulation und stellt ein Giitekriterium qualitativer Forschung dar (siehe Kap. 2.3.3).
Die hohe Intercoderiibereinstimmung zeugt ebenfalls von der Qualitit der Studie: Bei der
konsensuellen Codierung durch zwei Codierer wurden die Interviews sehr dhnlich co-

diert, was von der Prézision des erarbeiteten Kategoriensystems zeugt.

4.3.2 Schwichen

Der Fokus auf Harnwegsinfekte und auf die hausérztliche Versorgung (siche Kap. 4.3.1
Starken) kann auch als Schwiche der Studie gesehen werden, da die Studienergebnisse
nicht oder nur begrenzt auf andere Infektionskrankheiten und Arztgruppen iibertragbar
sind. Patientinnen mit HWI werden in Deutschland neben Hausdrztinnen und Hausérzten
auch durch den kassenérztlichen Bereitschaftsdienst, Fachirztinnen und Fachérzte ande-
rer Fachrichtungen (insbesondere Urologie und Gynikologie) sowie in Kliniken bzw.
Klinikambulanzen versorgt. Da sich die fachlichen, wirtschaftlichen und strukturellen
Voraussetzungen in diesen Bereichen jeweils unterscheiden, konnen aus den Ergebnissen

der Studie keine Riickschliisse auf diese Versorgungsbereiche gezogen werden.

Eine Selektion der Teilnehmenden der Studie ist nicht auszuschlieBen: Es ist moglich,
dass sich besonders solche Arztinnen und Arzte zur Teilnahme an der Studie gemeldet
haben, die sich fiir evidenzbasierte Medizin interessieren und das eigene Verordnungs-
verhalten ohnehin kritisch betrachten. Um diesem Effekt entgegenzuwirken, wurde in den
Einladungen das Thema der Studie nicht genau spezifiziert und weder das Interesse an
Einflussfaktoren auf hausérztliches Verordnungsverhalten noch die Leitlinien bzw. Anti-
biotikaresistenzen angesprochen (siche Anhang 6.2 und 6.3). Gegen eine starke Verzer-
rung durch Selektion spricht aulerdem, dass in den Interviews teilweise kontroverse An-
sichten geduflert wurden, wie z. B. zu Antibiotikaverordnungen bei Patientenerwartungen
(sieche Kap. 3.3.4, Zitat B1) bzw. bei Zeitdruck (siche Kap. 3.6.1, Zitat B11) sowie zur
Rolle der Leitlinien (siehe Kap. 3.7, Zitat B1).
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Das Thema legt die Moglichkeit der sozialen Erwiinschtheit beim Antwortverhalten nahe.
Diese hitte zur Folge, dass bei kontroversen Themen statt der personlichen Einstellung
ein erwiinschtes Verhalten beschrieben worden wire. Die Interviewtranskripte spiegeln
jedoch unterschiedliche und teilweise strittige Ansichten und Verordnungsweisen wider
(siehe oben). Es kann somit davon ausgegangen werden, dass die Antworten der Teilneh-
menden zumindest zu einem wesentlichen Teil unbeeinflusst von sozialer Erwiinschtheit

waren.

Leider konnte aus Mangel an Ressourcen nicht das gesamte Material konsensuell durch
zwei Codierer unabhéngig voneinander codiert werden. Einige Teile wurden nur von ei-
ner Person (JH, Doktorandin) codiert. Um die Giite der Studie sicherzustellen, erfolgte
allerdings wihrend des Codierprozesses stindige Riicksprache zwischen den beiden Co-
dierern (JH und DG) sowie Supervision (durch IG). Die Auswertung wurde bei Unklar-
heiten unterbrochen und es erfolgte zunichst eine Riicksprache zwischen den Codierern

und der Supervisorin, bevor die Codierarbeit fortgesetzt wurde.

Bei der Beurteilung der Studienergebnisse muss bedacht werden, dass das tatsachliche
Verordnungsverhalten der Interviewten nicht untersucht wurde. Eine solche Untersu-
chung hitte ein anderes Studiendesign (z.B. Untersuchung der Routinedaten) erfordert.
Da es sich um eine qualitative Studie mit entsprechend niedriger Fallzahl handelt, kann
zudem nicht von statistischer Représentativitit der Ergebnisse ausgegangen werden. Dies
stellt jedoch nicht den Anspruch der Studie dar; zur Verifizierung der Repréisentativitét

der Studienergebnisse sind nunmehr quantitative Untersuchungen notig.

Auch lésst sich nicht ausschliefen, dass sich seit der Durchfiihrung der Studie weitere
(neue) Einflussfaktoren auf hausérztliches Verordnungsverhalten ergeben haben. Die In-
terviews der Studie wurden im Herbst 2019 durchgefiihrt. Insbesondere aufgrund der Co-
vid-19-Pandemie ergaben sich seit dem Friihjahr 2020 Anderungen bei Vorgaben fiir die
hausirztliche Versorgung wie beispielsweise die Mdglichkeit, Patientenberatungen per
Videochat durchzufiihren (Kassenérztliche Bundesvereinigung 2020b). Die pandemiebe-
dingten Einschrankungen bzw. neuen Moglichkeiten konnten zu verdndertem Verord-
nungsverhalten und neuen Einflussfaktoren gefiihrt haben. Diese Problematik betrifft al-

lerdings auch andere Studien in der medizinischen Versorgungsforschung.
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4.4 Konsequenzen aus den Ergebnissen

4.4.1 Gesundheitspolitische Einflussmoglichkeiten

Gesundheitspolitische Mainahmen konnten moglicherweise helfen, die Barrieren abzu-
bauen, die sich aus der Notwendigkeit nach Zeitdruck und Wirtschaftlichkeit im haus-

arztlichen Praxisalltag ergeben.

Es ist denkbar, dass die Reduktion von Zeitdruck bei der hausérztlichen Tatigkeit zum
reflektierten Umgang mit Antibiotika beitrégt. Dies konnte beispielsweise durch entspre-
chende Vergiitung ausfiihrlicher Beratungsgespriche ermdglicht werden. Sinnvoll er-
scheint in diesem Rahmen die Idee, Patientinnen generell ein ,.ergebnisoffenes Ge-
sprachsangebot unabhéngig vom Beratungsanlass mit dem Hausarzt bzw. der Hausérztin
zur Vertiefung individuell praventiver Themen zu erméglichen (Heintze 2014). Eine
solche Moglichkeit konnte dazu beitragen, dass Hausérztinnen und Hausérzte dem
Beratungsbedarf ihrer Patientinnen (mit HWI) in angemessenem Rahmen begegnen
konnen. Um Aussagen dariiber treffen zu kdnnen, wie stark die fiir Beratungen zur Ver-
fiigung stehende Zeit tatsdchlich mit der Verordnung von Antibiotika (der zweiten Wahl)

korreliert, fehlen noch konkrete quantitative Untersuchungen diesbeziiglich.

Obwohl es Hinweise fiir die Wirksamkeit von Schmerzmitteln (Leitlinie Brennen beim
Wasserlassen 2018) und Phytotherapeutika bei der Versorgung von HWI gibt (Gagyor et
al. 2021b; Wawrysiuk et al. 2019; Wagenlehner et al. 2018), werden weder fiir Phytothe-
rapeutika noch fiir die empfohlene Dosis einer symptomatischen Therapie mit 400 mg
Ibuprofen die Kosten durch die Krankenkassen erstattet. Somit konnen diese Alternativen
nicht mit der gleichen Selbstverstidndlichkeit angeboten werden wie Antibiotika.

Bei Kosteniibernahme lésst sich eine hohere Adhirenz zur Behandlung erwarten, sodass
Behandlungsstrategien mit z.B. symptomatischer Behandlung zuerst und Antibiotika bei
Bedarf einfacher umzusetzen wiren. Dieses Vorgehen konnte dem Gesundheitssystem
potenziell Kosten sparen und zum reflektierten Umgang mit Antibiotika beitragen. Ob
die durch vermiedene Folgeuntersuchungen (und ggf. -verordnungen) eingesparten Kos-
ten tatsdchlich niedriger wiren als die Kosten der Phytotherapeutika bzw. NSAR und ob
durch Kostenerstattung die Verordnungshdufigkeit von Antibiotika tatsidchlich gesenkt

werden kann, miisste allerdings in weiteren quantitativen Studien untersucht werden.
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4.4.2 Implikationen fiir die drztliche Praxis

Patientinnen kdnnen nach Ansicht der Interviewten in doppelter Hinsicht Antibiotikaver-
ordnungen beeinflussen: Zum einen wiirden Patientinnen mit einem héheren Wissens-
stand seltener an HWI erkranken, weshalb seltener die Notwendigkeit besteht, diese (mit
Antibiotika) zu therapieren. Zum anderen wiirden Patientinnen mit einem hoheren Wis-
sensstand bei Erkrankung seltener die Verordnung von Antibiotika erwarten. Obwohl ein
Einfluss priaventiver MaBBnahmen auf die Inzidenzraten von HWI bisher nicht hinreichend
belegt ist, wire Patientenaufklarung sinnvoll, da diese zumindest einen moglichen Ein-
fluss auf die Inzidenzraten besonders bei rezidivierenden HWI haben kann und mit kei-
nerlei Risiken fiir die Patientinnen behaftet ist. Auch entsprechend der S3-Leitlinie der
DEGAM sollen Patientinnen ,,auf nicht-medikamentse Maflnahmen zur Rezidivprophy-

laxe [...] hingewiesen werden* (Leitlinie Brennen beim Wasserlassen 2018).

MaBnahmen zur Patientenedukation kdnnten zudem die Erwartungen der Patientinnen
beziiglich der Verordnung der Arztin bzw. des Arztes beeinflussen. Patientenerwartungen
beziehen sich entsprechend der von uns Interviewten vor allem auf eine schnelle Be-
schwerdefreiheit. Diese kann bei einem Teil der Patientinnen durch eine symptomatische
Therapie oder mit pflanzlichen Priparaten erreicht werden, wenn auch nach etwas lange-
rer Dauer als mit Antibiotika (Gagyor et al. 2015). Interventionen zur Verbesserung des
medizinischen Wissens von Patientinnen iiber die Pravention und Behandlung von HWI
konnen dennoch sinnvoll sein, selbst wenn sie keinen signifikanten Einfluss auf die HWI-
Inzidenz ausiiben sollten. Die Bereitschaft bzw. Nachfrage der Patientinnen, HWI symp-
tomatisch zu therapieren, konnte zu einem reflektierten Umgang mit Antibiotika fiihren

und so zur Privention von Resistenzbildungen beitragen.

4.4.3 Chancen durch Digitalisierung

Der Resistenzproblematik konnte weiterhin begegnet werden, indem Arztinnen und Arzte
regelmiBig fundierte Daten iiber die aktuelle lokale Resistenzlage uropathogener Erreger
erhalten. An diesen konnten sie sich in ithrem Verordnungsverhalten orientieren, was Un-
sicherheiten bei der Versorgung von HWI reduzieren und eine Grundlage fiir resistenz-

gerechte Therapie bilden konnte.
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Auf dieser Uberlegung basiert die REDARES-Studie, in der u.a. mittels entsprechender
regelmiBiger Informationen von Allgemeinérztinnen und -drzten der Anteil von Antibio-
tika der zweiten Wahl an allen zur Therapie von HWI verordneten Antibiotika um 10%
gesenkt werden soll (Gagyor et al. 2021a). Um die Leitlinienadhérenz aller Allgemein-
arztinnen und -drzte zu steigern, wire der nichste Schritt, regelméiBige Informationen al-
len Arztpraxen zur Verfiigung zu stellen. Dies konnte beispielsweise iiber die kassenérzt-

lichen Vereinigungen organisiert werden.

Abweichungen von den Leitlinien (zugunsten des Patientenwunschs) konnte beispiels-
weise mit Fortbildungen zum Umgang mit Patientenerwartungen bzw. zu leitlinienge-
rechter Therapie von HWI begegnet werden. Online-Kurse konnten insbesondere im
landlichen Raum niedrigschwellige und leicht zugidngliche Fortbildungsangebote darstel-

len.

Ein Ansatz, Unsicherheiten bei der Diagnostik von HWI bzw. bei der Differenzierung
komplizierter und unkomplizierter HWI zu begegnen, wére die Entwicklung entsprechen-
der Entscheidungshilfen, dhnlich dem Wells-Score fiir tiefe Beinvenenthrombosen bzw.
Lungenembolien oder dem Centor-Score zur Differenzierung zwischen bakterieller und
viraler Tonsillitis. Fiir die genannten und viele weitere Scores zur Risikoeinschitzung bei
verschiedenen (haus)arztlichen Fragestellungen stehen kostenlose Rechner im Netz be-
reit, z.B. (https://www.mdcalc.com) oder (https://www.amboss.com/de/klinische-
rechner-scores)®. Entsprechende Scores und online-Rechner fiir die Diagnostik von HWI
sind bereits in Entwicklung.

Zwar scheinen weder klinische Kriterien noch Urinteststreifen allein einen HWI sicher
ausschlielen zu konnen, die Zusammenschau von Kriterien aus Klinik und Labordiag-
nostik kann jedoch den positiven pradiktiven Wert der Diagnose eines HWI verglichen
zu einem einzelnen Parameter erhohen (Little et al. 2006; Little et al. 2010). Zudem
konnte gezeigt werden, dass bei Inkubationszeiten der Bakterien in der Blase von iiber
vier Stunden die Sensitivitit der Urindiagnostik signifikant hoher ist als bei Inkubations-

zeiten von unter vier Stunden (Ferry et al. 2015). Der negative priadiktive Wert des Urin-

3 Zwar ist die online-Plattform www.amboss.com kommerziell und viele Inhalte nur mit entsprechendem
Zugang verfiighar, die Rechner zu den klinischen Scores sind jedoch zumindest mit Stand vom 20.02.2022
offentlich abruf- und nutzbar.
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streifentests kann folglich durch Analyse des Morgenurins erhoht werden, sodass die Ver-
wendung von Morgenurin die Qualitét einer Entscheidungshilfe erhohen wiirde. Insge-
samt scheinen klinische Scores zu einer Reduktion unnétiger Antibiotikaverordnungen
bei HWI beitragen zu kdnnen (Mclsaac et al. 2017). Bei Nachweis der Sensitivitit und
Spezifitit dieser Scores in Studien wére eine Integration in die Leitlinie und ein online-
Angebot fiir Hausdrztinnen und Hausérzte denkbar.

Auch die Entwicklung eines Scores zur Detektion von Patientinnen mit einem hohen Ri-
siko flir einen gefdhrlichen Verlauf wire sinnvoll, um eine Unterscheidung zwischen
komplizierten und unkomplizierten HWI in manchen Fillen zu erleichtern. Die S3-Leit-
linie beinhaltet eine Liste mit Fragen, die diese Differenzierung erleichtern soll (Leitlinie

Brennen beim Wasserlassen 2018).

Zusétzlich konnten digitale Angebote fiir Patientinnen zur Versorgung von HWI
beitragen. Fiir andere Erkrankungen ist bereits die Rezeptierung digitaler
Gesundheitsanwendungen zur (ergénzenden) Therapie moglich
(https://www.bfarm.de/DE/Medizinprodukte/Aufgaben/DiGA/ node.html). Eine App
fiir HWI konnte insbesondere die notigen Informationen fiir Patientinnen bereitstellen.
Arztinnen und Arzte, die der Notwendigkeit ausfiihrlicher Patientenberatung im
Praxisalltag aufgrund von Zeitdruck nur unzureichend begegnen konnen, konnten
zusétzlich auf die App verweisen. Diese konnte HWI-Patientinnen im Umgang mit der
Erkrankung schulen (z.B. mittels Informationen zu komplementéren Mafinahmen wie ho-
her Trinkmenge und Wirme) und Informationen zur Rezidiv-Prophylaxe bieten.
Verstdandliche Informationen iiber Antibiotikaresistenzen in der App konnten das
Verstidndnis der Patientinnen fiir die Problematik fordern und zur Akzeptanz nicht-
antibiotischer Therapie bei (kiinftigen) HWI beitragen. Durch das Priifverfahren fiir
rezeptierbare digitale Gesundheitsanwendungen wére sichergestellt, dass nur qualifizierte
Apps mit fundierten Informationen durch die gesetzlichen Krankenkassen erstattet

werden (https://www.bfarm.de/DE/Medizinprodukte/Aufgaben/DiGA/ node.html).
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S  Zusammenfassung

Hintergrund: Die Studie ermittelte die Einflussfaktoren auf hausirztliches Verord-

nungsverhalten bei der Therapie von akuten unkomplizierten HWI in Deutschland.

Methodik: In offenen Leitfadeninterviews mit Hausirztinnen und Hausérzten in Stadt
und Region Wiirzburg wurde untersucht, wie diese ihre Verordnungsentscheidung treffen
und durch welche Faktoren sie dabei beeinflusst werden. Von besonderem Interesse wa-
ren der Umgang mit Patientenerwartungen, Griinde fiir Abweichungen vom {iblichen
Therapieverhalten, Unsicherheiten bei der Verordnungsentscheidung und Wiinsche nach
Unterstiitzung bei der Behandlung von HWI. Die Interviews wurden mithilfe der Soft-
ware MAXQDA anonymisiert transkribiert und anhand der inhaltlich strukturierenden

qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz ausgewertet.

Ergebnisse: Die Studie zeigte, dass Hausérztinnen und Hausérzte bei der Behandlung
von Patientinnen mit HWI aufgrund der Notwendigkeit, wirtschaftlich zu agieren, Zeit-
druck empfinden. Dies erschwert ausfiihrliche Beratungsgespriche, was sich auf das Ver-
ordnungsverhalten auswirkt. Hohen Beratungsbedarf sahen die Teilnehmenden insbeson-
dere beziiglich der Préavention von HWI, aber auch im Umgang mit Erwartungen, Erfah-
rungen und hohem Leidensdruck der Patientinnen. Die genannten Faktoren wurden fiir
die Verordnungsentscheidung teilweise als wichtiger angesehen als die Leitlinienemp-
fehlungen. Die Vermeidung finanzieller Belastung der Patientinnen wurde ebenfalls als
relevanter Faktor gesehen, da bei HWI Préparate zur symptomatischen Therapie anders
als Antibiotika durch die Krankenkassen nicht finanziert werden. Der Wunsch nach vali-
den Informationen zur lokalen Resistenzlage uropathogener Erreger weist zudem darauf
hin, dass Arztinnen und Arzte ihr Verordnungsverhalten an Informationen zur Resistenz-

situation orientieren wirden.

Diskussion: Wirtschaftlichkeit und Zeitdruck sowie Erwartungen und hoher Beratungs-
bedarf der Patientinnen wirken einer leitliniengerechten Behandlung von HWI nach Ein-
schitzung der Hausérztinnen und Hausérzte entgegen. Diese Faktoren bieten Ansatz-
punkte zum Abbau von Hindernissen fiir Hausérztinnen und Hausdrzte und zur Steige-
rung der Leitlinienadhdrenz. Die Studienergebnisse konnen als Basis fiir Interventionen

zur Forderung einer rationalen Antibiotikaverordnung dienen.
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Riickmeldung der Ethikkommission

Ethik-Kommission
der Universitat Wiirzburg
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Institut fir Pharmakologie und Toxikologie
Versbacher Str. 8

97078 Wiirzburg

Vorsitzende: Prof. Dr. E.-B. Brocker
Geschaftsfuhrer: K. Reith, Ass. Jur.

Dr. R. Walfel

Sekretariat: S. Schmidt, A. Meister, A. Metzger
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ethikkommission@uni-wuerzburg.de
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unser Zeichen: 129/19-sc (vitte bei Schriftwechsel angeben) Tel. Durchwah!: 0931 31 80193

Beratung nach § 15 Berufsordnung fiir Arzte in Bayern
Ergénzung zum Votum vom 01.08.2019

Studientitel:  Qualitative Studie zu Einflussfaktoren auf das Verordnungsverhalten bei antibiotischer
Therapie akuter umkomplizierter Harnwegsinfekte in der ambulanten aligemeinmedizinischen
Versorgung

Prof. Dr. med. lidikd Géagyor, Institut fir Allgemeinmedizin, Universitatsklinikum Warzburg,

Josef-Schneider-Str. 2 / D7, 97080 Wirzburg

Antragsteller:

Sehr geehrte Frau Prof. Gégyor,

die Ethik-Kommission hat die unten gelisteten ergénzten/geanderten Unterlagen, lhr Schreiben vom
27.08.2019, Eingang am 27.08.2019, gepriift.

Die Bedingungen aus unserem Votum vom 01.08.2019 sind hiermit erfiillt.

Die Ethik-Kommission erlaubt sich folgende Anmerkungen:

Da die Daten nun doch anonymisiert werden und keine Korrelation zwischen den crientierenden Daten und den
Interviews hergestellt wird, kénnen die Hinweise auf die DSGVO entfallen. Die DSGVO ist nur auf
pseudonymisierte Daten anwendbar, insbesondere laufen Ausfllhrungen zu Rechten wie Ldschung
personenbezogener Daten oder Auskunft ins Leere.

Das Recht auf Widerruf (Teilnahme und Datenverarbeitung) bleibt bestehen, jedoch kénnen bei anonymisierten
Daten keine Daten geldscht werden.

Die Ethik-Kommission wiinscht Ihnen fiir lhr Vorhaben viel Erfolg.

Mit freundlichen GrliBen Ausgefertigt im Auftrag

\ M,Sté\
Ass. jur. Katharina Reith ]
Geschaftsflihrerin der Ethik-Kommission

Prof. Dr. med. Roland Jahns
Stellv. Vorsitzender der Ethik-Kommission
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6.2 Einladungsschreiben zur Studie

Universitétsklinikum Wiirzburg Ul

Institut fir Allgemeinmedizin \/7!/

Univ.-Prof. Dr. med. lldiké Gagyor
Univ.-Prof. Dr. med. Anne Simmenroth

Institut fdr Aligemeinmedizin - Josef-Schneider-Str. 2 - Haus D7 - 97080 Wirzburg - Telefon: 0931-201 47802

Herrn

Max Mustermann
MusterstraBe 23
123456 Musterhausen

Wiirzburg, 07.10.2020

Behandlung von Patienten mit akuten unkomplizierten Harnwegsinfekten in der
ambulanten allgemeinmedizinischen Versorgung - eine qualitative Studie

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

hiermit m&chten wir Sie zur Teilnahme an einer Studie zur Therapie unkomplizierter Harmwegsinfekte
in der Allgemeinmedizin einladen:

In dieser Studie soll in Interviews mit Hausdrzten und Hausdrztinnen ermittelt werden, wie
unkomplizierte Harnwegsinfekte in der Praxis behandelt werden. Wir interessieren uns fir Ihre
persdnlichen Erfahrungen, die Sie im Zusammenhang mit der Behandlung von Menschen mit einem
unkomplizierten Hamwegsinfekt gemacht haben. Das Interview dauvert etwa 15-30 Minuten. Die
erhobenen Daten werden anony misiert.

Ziel der Studie ist es, herauszufinden, welche Fakforen das Verordnungsverhalten von Hausdrzten
bei der Therapie unkomplizierter Harmwegsinfekte beeinflussen.

Detailliertere Informationen zum Ablauf der Studie finden Sie in der Teilnehmerinformation, welche
diesem Einlad ungsschreiben beigelegt ist.

Wir wirden urs sehr freuen, wenn Sie an unserer Studie inferessiert sind. In diesem Fall wenden Sie
sich bitte per Mail oder telefonisch an Juliane Balk (Doktorandin): anne-juliane.balk@stud-mail.uni-
wuerzburg.de bzw. +49 172 660 32 30 (bitte auf die Mobilbox sprechen).

Selbstverstandlich kénnen Sie uns auch bei weiteren Nachfragen zur Studie jederzeit gerne
kontaktieren.

Wir wirden uns freuen, wenn Sie mit lhrer Teilnahme an der Studie zur Verbesserung der
allgemeinmedizinischen Versorgung beifragen.

Herzliche GriBe

Univ.-Prof. Dr. med. lldiké Gagyor David Gierszewski Juliane Balk
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6.3 Teilnehmerinformationsschreiben mit datenschutzrechtlichen

Hinweisen

Universitatsklinikum \Wurzburg U‘(

Institut fiir Allgemeinmedizin \/7!/

Univ.-Prof. Dr. med. lidik6 Gagyor
Univ.-Prof. Dr. med. Anne Simmenroth

Institut fir Aligemeinmedizin - Josef-Schneider-Str. 2 - Haus D7 - 97080 Wirzburg - Telefon: 0931-201 47802

1/
Herrn 2

Max Mustermann
MusterstraBe 23
123456 Musterhausen

Wiirzburg, 27.03.2020

Behandlung von Patienten mit akut unkomplizieten Harnwegsinfekten in der ambulanten
allgemeinmedizinischen Versorgung - eine qualitative Studie: Teilnehmerinformation

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
wir freuen uns Uber Ihr Interesse an unserer Studie. Im Folgenden stellen wir kurz den Studienablauf
dar:

Wie k&nnen Sie an der Studie feilinehmen?

— Wir méchten mit Ihnen ein Interview fUhren. Die Interviewdauer ist vor allem davon abhdngig, wie
viel Sie erzhlen méchten - maximal jedoch eine halbe Stunde.
Einen Termin fUr das Interview kdnnen wir je nach Wunsch gerne in |hrer Praxis, im Institut for
Allgemeinmedizn des Universitdtskinikums WUrzburg oder an einem anderen Ort |hrer Wahl
vereinbaren.
Wir weisen Sie darauf hin, dass die Teilnahme an der Studie freiwillig ist und bei Nichtteilnahme fir
Sie keinerlei Nachteil entsteht. Weiterhin kénnen Sie Ihre Einwiligung jederzeit und ohne Angabe
von Grinden widerrufen, auch nach Teilnahme an der Studie. Bei Widerruf der Einwiligung werden
alle noch vorhandenen personenbezogenen Daten von Ihnen unverziglich geldscht. Soliten Sie
lhre Einwiligung nicht widerrufen, werden |hre personenbezogenen Daten spdtestens nach
Beendigung des Auswerteverfahrens geldscht.

Was passiert mit lhren Datene

Das Interview wird auf Tonband aufgenommen und anschlieBend anonymisiert transkribiert. Dabei
werden neben hren personenbezogenen Daten auch alle in lhren Erz&hlungen genannten
Informationen Uber Dritte (falls vorhanden) unkenntlich gemacht, sodass nach der Transkription kein
RUckschluss auf einzelne Studienteilnehmer oder Dritte mehr mdglich ist. Die Tonaufnahmen der
Gesprdche werden unter keinen Umsténden an Dritte weitergegeben und nach erfolgter
Transkription geldscht.

Zusatzich  zum Interview mdchten wir orientierende Daten  zum Geschlecht
(mannlich/weiblich/divers) und Alter (unter 30 / 30-50 / Uber 50 Jahre) der Teilnehmer sowie zur
Lage (Ort mit weniger als 5000 / 5.000-20.000 / Uber 20.000 Einwohnern) und GréBe der Praxis
(Einzel-/Gemeinschaftspraxis) erneben. Die Erhebung dieser Baseline-Daten dient der Uberprifung
der Heterogenitat der Teilnehmergruppe. Weiterhin kénnen so mdglicherweise bestehende
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Institut fir Allgemeinmedizin
Univ.-Prof. Dr. med. lldik6 Gagyor

Univ.-Prof. Dr. med. Anne Simmenroth \LJ’!!S

27.08.2019

2/3

Unterschiede in den Einflussen auf das Verordnungsverhalten aufgedeckt werden. Diese Daten
werden ausschlieBlich in der oben dargelegten Kategorisierung erhoben und gespeichert, sodass
daraus kein RUckschluss auf einzelne Teilnehmer méglichist.

Die Speicherung der Inferviewtranskripte sowie der kategorisierten Daten zu Geschlecht und Alter
der Teilnehmer sowie Lage und GréBe der Praxis erfolgt ausschlieBlich anonymisiert.
Die Auswertung der Interviewtranskripte erfolgt mit der Software MAXQDA. Nach Beendigung der
Auswertung der Studienergebnisse werden sdmiliche noch vorhandenen personenbezogenen
Teilnehmerdaten geldscht. Anvisiert wird eine Beendigung des Auswerteverfahrens bis Ende 2020,
eine mdégliche Verz&gerung kann sich jedoch aus diversen Grinden (z.B. Verzbgerungen bei der
Terminkoordinierung) ergeben.
Die anonymisierten Ergebnisse der Studie werden in der Dissertation von Juliane Balk ver&ffentlicht.
DarUber hinaus streben wir eine Publikatfion in einer Fachzeitschrift (z.B. Zeitschrift fr
Allgemeinmedizin) an.
FUr alle Daten gilt:
Die Daten werden unter keinen Umstdnden an Dritte weitergegeben.
Die Daten sind vor unberechtigtem Zugriff geschitzt, da die Speicherung caller Daten auf
einem passwortgeschitzten Rechner des Instituts  fUr  Allgemeinmedizin des
Universitatsklinikums W Urzburg erfolgt.
Publiziert werden ausschlieBlich anony misierte Daten.
lhre Rechte bezlglich der Speicherung und Verarbeitung lhrer Daten sind im nachstehenden
Kasten ,,Datenschutzrechtliche Hinweise" (Seite 3 dieses Teilnehmerinformationsschreibens)
aufgefUhrt.

Wir wirden uns freuen, wenn Sie mit lhrer Teilnahme an der Studie zur Verbesserung der
allgemeinmediznischen Versorgung beifragen.

Herzliche CGruBe

Univ.-Prof. Dr. med. lldikd Gagyor David Gierszewski Juliane Balk
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Datenschutzrechtliche Hinweise

Freiwilligkeit Ihrer Teilnahme und Recht auf Widerruf

lhre Teilnahme ist freiwillig. Sie k&nnen Ihre Einwiligung ohne Angabe von Grinden jederzeit fir
die Zukunft widerrufen. lhre personenbezogenen Daten werden in diesem Fall geldscht. Die bis
zum Zeitpunkt des Widerrufs erfolgte Verarbeitung der Daten wird dadurch nicht rechtswidrig.
Rechtsgrundlage fUr die Datenverarbeitung ist Ihre Einwiligung (Art. 6 Abs. 1 Buchst. a der
DSGVO).

Recht auf Auskunft, Berichtigung, L&schung und Einschrénkung der Verarbeitung von Ihnen
gespeicherter Daten

Sie kénnen vom UKW im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben Auskunft Uber die von Ihnen
gespeicherten Daten verlangen (Art. 15 DSGVO); sollten unrichtige personenbezogene Daten
verarbeitet werden, haben Sie ein Recht auf Berichtigung (Art. 16 DSGVO).

Sie k&nnen die Loschung personenbezogener Daten (Art. 17 DSGVO), die Einschrénkung der
Datenverarbeitung (Art. 18 DSGVO) oder die DatenUbertragung (Art. 20 DSGVO) verlangen.

Verantwortlicher fUr die Datenverarbeitung, Datenschutzbeauftragter und
Datenaufsichtsbendrde

Verantwortlicher fir die Datenverarbeitung im Sinne der Datenschutz-Grundverordnung ist das
Universitatsklinikum Wirzburg (UKW), Anstalt des 6ffentlichen Rechts,
Josef-Schneider-StraBe 2, 97080 W Urzburg, Tel.: 0931-201-0, oder E-Mail: info@ukw.de.

Das UKW hat einen behdrdlichen Datenschutzbeaufiragten bestellt. Anihn kénnen Sie sich mit
allen Anliegen rund um Ihre Daten wenden oder auch mit einer Beschwerde Uber
DatenschutzverstoBe. Seine Kontaktdaten lauten wie folgt:

Datenschutzbeauftragter des Universitatsklinikums Wirzburg,

Josef-Schneider-StraBe 11, 97080 Wirzburg, Tel.: 0931-201-55485, E-Mail: datenschutz@ukw.de.

Sie haben auBerdem ein Beschwerderecht bei jeder Datenschutzaufsichtsbehdrde. Eine Liste
der Aufsichtsbehdrden in Deutschland finden Sie unter:
hitps://www.bfdi.bund.de/DE/INnfothek/Anschriften Links/anschriffen links-node.html

Die fUr das UKW zustdndige Datenaufsichtsbehdrde ist:
der Bayerische Landesbeauftragte fir den Datenschutz,
Postfach 22 12 19, 80502 MUnchen, E-Mail: poststelle@datenschutz-bayern.de

63



6 Anhang

6.4 Einwilligungserklirung

Universitatsklinikum \Wurzburg

Institut fiir Allgemeinmedizin
Univ.-Prof. Dr. med. lldiké Géagyor
Univ.-Prof. Dr. med. Anne Simmenroth

Institut fdr Aligemeinmedizin - Josef-Schneider-Str. 2 - Haus D7 - 97080 Wirzburg - Telefon: 0931-201 47802

Wirzburg, 27.03.2020

Einwilligungserkldarung zur Teilnahme an der qualitativen Studie zu ,Einflussfaktoren auf das
Verordnungsverhalten bei der Behandlung von Patienten mit akuten unkomplizierten
Harnwegsinfekten in der ambulanten allgemeinmedizinischen Versorgung*

Studienteilnehmer(in):
(bitte Vor- und Nachname leserlich in Druckbuchstaben eintragen)

Ich wurde Uber die qualitative Studie | Einflussfaktoren auf das Verordnungsverhalten bei der
Behandlung von Patienten mit akuten unkomplizierten Harnwegsinfekten in der ambulanten
allgemeinmedizinischen Versorgung' aufgekiart und habe sowohl die Teilnehmerinformation (inkl.
der datenschutzrechtlichen Hinweise, siehe Teilnehmerinformation Seite 3) als auch die
Einwiligungserkldrung (d.h. dieses Blatt) erhalten, gelesen und verstanden. Von der
Einwiligungserkldrung habe ich eine Kopie erhalten. Ich wurde darUber hinaus mindlich aufgekidrt
und hatte die Gelegenheit, Fragen zu stellen, welche zu meiner Zufriedenheit beantwortet wurden.
Ich hatte ausreichend Zeit, mich fir oder gegen eine Teilnahme zu entscheiden.

Ich erkldre mich freiwillg zur Teilnahme an der genannten Studie bereit. Ich bin damit
einverstanden, dass das Interview auf Tonband aufgezeichnet wird. Ich bin mit der Erhebung von
Daten zu meinem Geschlecht und Alter sowie der Lage und Gr&Be der Praxis in der nachfolgend
dargelegten Kategorisierung einverstanden.

Die Auswertung der Daten erfolgt anony misiert:

Die Tonaufnahmen werden anonymisiert franskribiert und nach erfolgter Transkription geléscht. Bei der
Transkription werden alle méglicherweise im Gesprdch genannten personenbezogenen Daten (auch Uber
Dritte) ebenfalls unkenntlich gemacht. Die Auswertung der Transkripte erfolgt im Anschluss mit der Software
MAXQDA.
Die Erhebung und Speicherung der Daten zu Geschlecht, Alter, Praxislage- und gréBe erfolgt ausschlieBlich
in den folgenden Kategorien:

Geschlecht: m/w/d

Alter: unter 30 / 30-50 / Uber 50 Jahre

Lage der Praxis:  Ort mit weniger als 5000 / 5.000-20.000 / Uber 20.000 Einwohnern

GréBe der Praxis: Einzelpraxis / Gemeinschaftspraxis
Die Daten sind vor unberechtigtem Zugriff geschitzt, da die Speicherung und Analyse aller Daten auf
einem passwortgeschiizten Rechner des Instituts fUr Allgemeinmedizin des Universit&isklinikums Wirzburg
erfolgt.
Die Daten werden unter keinen Umstdnden an Dritte weitergegeben.
Nach Beendigung der Auswertung der Studienergebnisse werden sémtliche noch vorhandenen
personenbezogenen Teilnehmerdaten geldscht. Anvisiert wird eine Beendigung des Auswerteverfahrens bis
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Ende 2020, eine mdgliche Verz&gerung kann sich jedoch aus diversen Grinden (z.B. Verzdgerungen bei
der Terminkoordinierung) ergeben.

Die Ergebnisse der Studie werden in der Dissertation von Juliane Balk verdffentlicht. Eine Publikation in einer
Fachzeitschrift (z.B. Zeitschrift fUr Allgemeinmedizn) wird angestrebt. Publiziert werden ausschlieBlich
anony misierte Daten.

Hinweis:

Diese Einwiligungserkldrung wird separat von allen sonstigen Studiendaten gelagert, sodass inr Name zu
keinem Zeitpunki in Verbindung mit den sonstigen Studiendaten steht. Die Eintragung lhres Vor- und
Nachnamens sowie Ihre Unterschrift auf der EinwiligungserklGrung dienen ausschlieBlich dem Nachweis,
dass eine Einwilligungserkldrung von Ihnen vorliegt.

Mit der hier sowie im Teilnehmerinformationsschreiben dargestellfen Datenauswertung bin ich
einverstanden.

Ort und Datum Unterschrift des/der Teilnehmenden
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6.5 Interviewleitfaden

Universitatsklinikum \Wurzburg

Institut fiir Allgemeinmedizin \,71/
Univ.-Prof. Dr. med. lldiké Gagyor

Univ.-Prof. Dr. med. Anne Simmenroth

Institut fir Aligemeinmedizin - Josef-Schneider-Str. 2 - Haus D7 - 97080 Wirzburg

Qualitative Studie zu Einflussfaktoren auf das
Verordnungsverhalten bei antibiotischer Therapie akuter
unkomplizierter Harnwegsinfekte in der ambulanten
allgemeinmedizinischen Versorgung - Interviewleitfaden

Aufklarung der Studienteilnehmer
- Uber Zweck und Trager der Studie
- Uber Aufnahme des Gesprachs auf Tonband, anschlieBende schriftliche Transkription, dabei
geltenden Datenschutz
- Hinweis, dass die Studie freiwillig, eine Nichtteilnahme mit keinen Nachteilen verbunden und

ein Widerruf der Einwilligung jederzeit moglich ist.

Nach Unterschrift der schriftlichen

Checkliste vor Beginn des Interviews:
S Einwilligungserkldrung durch die Teilnehmer —

O aufgeklart?
O Einwilligungserklarung unterschrieben?

Interviewgespréach:
Ich werde lhnen jetzt ein paar Fragen stellen. Sie dirfen und sollen sich beim Antworten gern so viel Zeit
nehmen, wie sie méchten, und mir ausfihrlich alles erzahlen, was lhnen zu dem Thema einféllt — auch wenn es

Ihnen unwichtig erscheint, erzéhlen Sie einfach alles, was lhnen gerade so in den Sinn kommt.

Eréffnungsfrage:

Stellen Sie sich vor, ein Patient oder eine Patientin kommt in lhre Praxis wegen Brennens beim Wasserlassen.
- Wie gehen Sie da vor? (erst einmal erzéhlen lassen)

ggf. nachfragen:

Diagnostik
=  Wie diagnostizieren Sie lhre Patientinnen und Patienten? (Und wie geht es weiter?)
Therapie
=  Wie behandeln Sie Ihre Patientinnen und Patienten?
e Wovon hdngt lhre Therapieentscheidung ab? (nur, wenn nichts kommt: z.B.
vorherige Therapie, Erwartung der Patientin, Rezidiv, individuelle Faktoren,
Therapieversagen, Behandlungserfolg beim letzten HWI1)

® Was verordnen Sie lhren Patienten Uiblicherweise?
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e Gibt es Situationen, in denen Sie ein anderes Mittel / einen anderen Wirkstoff
verschreiben? (falls nichts kommt, nach einem konkreten Erlebnis fragen / was
passieren misste, damit er/sie etwas Anderes verschreibt)

e Haben Sie in der Vergangenheit HWIs anders behandelt? (Bitte beschreiben Sie so
eine typische Situation).

Spezielle Situationen

= Konnen Sie sich an eine Situation erinnern, in der Sie bei lhrer Behandlungsentscheidung
unsicher waren? Bitte berichten Sie dartber. (wenn nichts kommt, nach einem konkreten
Erlebnis fragen)

=  Wie gehen Sie damit um, wenn eine Patientin mit einem HWI bereits antibiotisch
vorbehandelt wurde und sich bei Ihnen wegen anhaltender Beschwerden vorstellt?

=  Wie gehen Sie mit den Erwartungen der Patienten um?

Ausblick

= Was wirde lhnen bei der Behandlung von HWI helfen?

e Welche Hilfestellung oder Information wiinschen Sie sich ggf.?

Sprung zum anderen Themenblock:

Wir méchten fiir Hausérzte eine Hilfe zur optimalen Behandlung von Patienten mit einem HWI in unserer Region
erstellen. Wie wiirden Sie sich wiinschen, dass wir diese Hilfe gestalten? (erzahlen lassen...; REDARES nur auf
Nachfrage ausfihrlich erlautern)

Ggf. nachfragen:

= Was kdnnten wir (sonst noch) tun, um lhnen und anderen Hausarzten bei der Behandlung

von Patienten mit HWI zu helfen?

Im Rahmen eines Projekts am Institut fiir Allgemeinmedizin am UKW werden auch zusammen mit dem Robert
Koch-Institut Daten zur Resistenzlage uropathogener Keime in verschiedenen Regionen erhoben. Wir méchten
diese Daten fiir Hausérzte wie Sie zur Verfiigung stellen, damit Sie (iber ausreichend Informationen verfiigen, um
Ihre Patienten entsprechend der hiesigen Resistenzlage leitliniengerecht zu behandeln.

Wie sollten wir die erhobenen Daten optimalerweise prasentieren, damit Sie sie nutzen méchten? (erzéhlen
lassen...)

Ggf. nachfragen:

= Auf welche Weise sollten wir Sie von den Ergebnissen unserer Forschung zur lokalen
Resistenzsituation uropathogener Keime in Kenntnis setzen?

= Wie sollten wir die Daten aufbereiten, damit Sie sich angesprochen fiihlen? (ggf. Nachfrage)
Abschlussfrage:

Gibt es sonst noch irgendetwas zum Thema Behandlung von Patienten mit einem HWI, was Sie gerne erzédhlen
méchten?
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Angaben zum Teilnehmer:

Geschlecht:

Alter:

arbeitet in:

in einem Ort mit

aoMm ow ob
0 <30 0 30-50 0 >50
0O Einzelpraxis O Gemeinschaftspraxis

0 <5k 0O 5k —20k 0 >20k Einwohnern

ggf. Anmerkungen zum Interview (Atmosphére, besondere Vorkommnisse)?

Personliche Beziehung zwischen Interviewer und Interviewtem?
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6.6

Transkriptionsregeln

Im Folgenden sind die Regeln aufgefiihrt, die bei der Transkription der Interviews beach-

tet wurden. Es handelt sich um einen Teil der Regeln zur inhaltlich-semantischen

Transkription bzw. zur erweiterten inhaltlich-semantischen Transkription nach Dresing

und Pehl (Dresing und Pehl 2018):

. 1
2.

11.

Es wird wortlich transkribiert, also nicht lautsprachlich oder zusammenfassend.
Wortverschleifungen werden an das Schriftdeutsch angendhert. ,,So ‘n Buch*
wird zu ,,so ein Buch® [...]. Die Satzform wird beibehalten, auch wenn sie
syntaktische Fehler beinhaltet, z.B.: ,, Bin ich nach Kaufhaus gegangen. *
Dialekte werden moglichst wortgenau ins Hochdeutsche iibersetzt. Wenn keine
eindeutige Ubersetzung moglich ist, wird der Dialekt beibehalten [ ...].
Umgangssprachliche Partikel wie ,, gell, gelle, ne* werden transkribiert.

Stottern wird gegldttet bzw. ausgelassen, abgebrochene Wérter werden ignoriert.
Wortdoppelungen werden nur erfasst, wenn sie als Stilmittel zur Betonung genutzt
werden: ,, Das ist mir sehr, sehr wichtig.

Halbsdtze, denen die Vollendung fehlt, Wort- und Satzabbriiche werden mit dem
Abbruchzeichen ,,/* gekennzeichnet.

Interpunktion wird zugunsten der Lesbarkeit gegldttet, das heifst, bei kurzem
Senken der Stimme oder nicht eindeutiger Betonung wird eher ein Punkt als ein
Komma gesetzt. Sinneinheiten sollten beibehalten werden.

Rezeptionssignale wie ,,hm, aha, ja, genau“, die den Redefluss der anderen
Person nicht unterbrechen, werden nicht transkribiert. Sie werden dann
transkribiert, wenn sie als direkte Antwort auf eine Frage genannt werden.
Pausen ab ca. 3 Sekunden werden durch (...) markiert.

[...]

Jeder Sprecherbeitrag erhdlt eigene Absdtze. Zwischen den Sprechern gibt es eine
freie, leere Zeile.* Auch kurze Einwiirfe werden in einem separaten Absatz

transkribiert. [...]

* In den Originaltranskripten wurde diese Regel durchgehend beachtet. In dieser Arbeit wurden allerdings
bei zitierten Transkriptausschnitten, die Dialoge umfassen, die Leerzeilen zwischen den Sprecherbei-
tragen entfernt.
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12. Emotionale nonverbale Aufierungen der befragten Person und des Interviewers,
welche die Aussage unterstiitzen oder verdeutlichen (wie lachen oder seufzen),
werden beim Einsatz in Klammern notiert.

13. Unverstindliche Worter werden mit ,, (unv.) ““ gekennzeichnet. [ ...] Vermutet man
einen Wortlaut, wird die Passage mit einem Fragezeichen in Klammern gesetzt,
z.B. ,, (Axt?)". [...]

14. Die interviewende Person wird durch ein ,,1:", die befragte Person durch ein
., B:* gekennzeichnet. Bei mehreren Interviewpartnern (z.B. Gruppendiskussion)
wird dem Kiirzel ,, B“ eine entsprechende Kennnummer oder ein Name zugeordnet

(,BI1:“ , Peter).° “ (Dresing und Pehl 2018)

Zudem wurde Regel Nr. 5 der Regeln zur erweiterten inhaltlich-semantischen Transkrip-
tion aus (Dresing und Pehl 2018) angewandt:

., 5. Sprecheriiberlappungen werden mit ,,//** gekennzeichnet. Bei Beginn des Einwur-

fes folgt ein ,,//*. Der Text, der gleichzeitig gesprochen wird, liegt dann innerhalb

dieser ,,//* und der Einwurf der anderen Person steht in einer separaten Zeile und

ist ebenfalls mit ,,//* gekennzeichnet. “ (Dresing und Pehl 2018)

Weiterhin wurden bei der Transkription die ,,Hinweise zur einheitlichen Schreibweise*
von Dresing und Pehl (Dresing und Pehl 2018) iibernommen. Diese sollen vor allem die
Vergleichbarkeit der Verschriftlichung bei der Transkription durch verschiedene
Forschende gewéhrleisten und beziehen sich daher vor allem auf allgemeine Punkte wie
beispielsweise das Ausschreiben der Zahlen 1 bis 12 als ,,eins* bis ,,zw0lf. Da diese
Hinweise fiir die Verstindlichkeit der in dieser Arbeit aufgefiihrten Ausschnitte aus

Interviewtranskripten nicht notig sind, werden sie hier nicht explizit aufgefiihrt.

Da in dieser Arbeit nur die wesentlichen Aspekte der Transkripte zitiert wurden, wurden
einige Interviewausschnitte gekiirzt. Dabei wurden keine Anderungen am Wortlaut der
Transkripte vorgenommen; die Ausschnitte sind direkte Zitate. Zur Reduzierung auf fiir
die Arbeit relevante Aspekte wurden lediglich an einigen Stellen Worter oder (Teil-)Sitze
weggelassen. Diese Stellen sind in der Arbeit jeweils mit ,,[...]* gekennzeichnet. (Nicht

zu verwechseln mit der Pausenmarkierung ,.(...)* entsprechend Regel 9 (siehe oben).)

> Aus Datenschutzgrinden wurden in unseter Studie keine Namen behalten. Die Zitate der einzelnen
Interviewpartner sind nur durch die Nummern voneinander zu unterscheiden.
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Zur Verstindlichkeit der zitierten Passagen eingefiigte Kommentare wurden mit [Anm.:

Kommentar] gekennzeichnet.
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6.7 Phasen der inhaltlich strukturierenden qualitativen

Inhaltsanalyse nach Kuckartz

6.7.1 Phase 1: Initiierende Textarbeit

Die inhaltlich strukturierende qualitative Inhaltsanalyse nach Kuckartz beginnt mit initi-
ierender Textarbeit. Darunter versteht man beispielsweise das Markieren von Textstellen,

Notizen zu den Aussagen oder die Zusammenfassung einzelner Fille (Kuckartz 2018).

6.7.2 Phase 2: Entwickeln von thematischen Hauptkategorien

Einige relevante Themen ergeben sich laut Kuckartz bereits aus der Forschungsfrage, an-
dere zeigen sich im Rahmen der Textarbeit in Phase 1 der Inhaltsanalyse (Kuckartz 2018).
Fiir eine erste Uberpriifung des bis dahin (induktiv oder deduktiv) erarbeiteten Katego-
riensystems empfiehlt Kuckartz empfiehlt in der Phase 2 der Analyse einen Durchlauf
durch ca. 10 % bis 25 % des Materials (Kuckartz 2018). Werden in den analysierten
Transkripten Themen angesprochen, die zuvor nicht erwartet wurden, werden fiir diese
Themen erste Bezeichnungen festgehalten. Nach Analyse von bis zu einem Viertel des
Interviewmaterials 14sst sich abschétzen, ob diese Themen fiir die Forschungsfrage rele-

vant sind (Kuckartz 2018).

6.7.3 Phase 3: Codieren des gesamten Materials mit den Hauptkategorien

Es folgt die erste Analyse des gesamten Interviewmaterials: Die bisher gebildeten
Hauptkategorien werden den Textstellen zugeordnet (Kuckartz 2018). Dieselbe Text-
stelle kann auch mit mehreren Kategorien codiert werden, wenn mehrere Themen ange-
sprochen werden (Kuckartz 2018). Gestaltet sich die Interpretation einer Textstelle
schwierig, empfiehlt Kuckartz, die Aussage im Kontext des gesamten Interviews zu be-

werten (Kuckartz 2018).

6.7.4 Phasen 4 und 5: Zusammenstellen aller mit der gleichen Hauptkategorie
codierten Textstellen und induktives Bestimmen von Subkategorien am
Material

Diese beiden Phasen hiangen eng zusammen. Fiir jede Hauptkategorie werden die codier-

ten Textstellen gemeinsam betrachtet und anhand dieser induktiv Subkategorien gebildet
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(Kuckartz 2018). Dazu werden jeweils alle mit einer Hauptkategorie codierten Aussagen
aufgelistet und systematisiert (Kuckartz 2018). Wird beispielsweise deutlich, dass in den
Aussagen einer Hauptkategorie vier verschiedene Themen angesprochen wurden, erge-

ben sich entsprechend vier Subkategorien.

6.7.5 Phase 6: Codieren des kompletten Materials mit dem ausdifferenzierten
Kategoriensystem

SchlieBlich wird das gesamte Textmaterial nochmals analysiert und die Textstellen dem

ausdifferenzierten Kategoriensystem zugeordnet (Kuckartz 2018). Die Zuordnung bereits

codierter Textstellen wird erneut iiberpriift und ggf. gedndert (Kuckartz 2018).

6.7.6 Phase 7: Einfache und komplexe Analysen

Ein Ordner oder eine Datei mit umfassenden Interviewtranskripten, deren Textstellen
markiert und mit Kategorien bezeichnet sind, stellt noch kein Ergebnis einer qualitativen
Studie dar. Stattdessen muss das codierte Material ausgewertet und in verstidndlicher
Form vorgestellt werden (Kuckartz 2018). Diese Auswertung und die Darstellung der
Ergebnisse bilden den Abschluss der inhaltlich strukturierenden qualitativen Inhaltsana-
lyse. Ziel ist es dabei nicht, quantitative Informationen zur Nennung der Subkategorien
aufzureihen. Vielmehr miissen die ,inhaltlichen Ergebnisse in qualitativer Weise*
(Kuckartz 2018: 118—119) préasentiert werden. Es muss also iibersichtlich dargestellt wer-

den, welche Themen von den Interviewten angesprochen wurden.
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6.8 Weitere Aussagen der Teilnehmenden der Studie

Im Folgenden sind einige Zitate aus den im Rahmen der Studie durchgefiihrten Interviews
aufgelistet, welche die Studienergebnisse der Arbeit untermauern sollen. Im Ergebnisteil

bzw. Diskussionsteil der Arbeit wird jeweils auf die zugehorigen Aussagen verwiesen.

B2-21:
,»Weil wenn man [...] das gut erklédrt mit der Resistenzlage und das ist ja mittlerweile
auch dank der Presse, wo es ja ziemlich breitgetreten wird, wie hoch die Resistenzlage

ist, muss man da eigentlich auch schon gar nicht mehr so viel erklédren.*

B3-11:
»AuBerdem gibt es von der KV eine Handreichung®, das habe ich natiirlich immer da,
fiir rationale Antibiotikatherapie. Also das ist auch ein guter Begleiter und da gucke

ich auch regelméBig rein und richte mich da tatsdchlich danach.*

B3-23:
,»Viele Leute gehen davon aus, dass ein Antibiotikum gleich morgen die Beschwerden

weggemacht hat.*

B4-7:
»Man kann, was ich auch oft mache, ist, dass ich den Patienten sage, ich gebe Ihnen
ein Rezept fiir ein Antibiotikum mit, aber Sie konnen das erst auch nochmal konser-
vativ probieren, symptomatisch ausreichend trinken, einen Tag abwarten und 16sen
das Rezept erst dann ein, wenn Sie fortgesetzt Beschwerden haben. Auch das ist na-

tiirlich eine Moglichkeit.*

B4-17:
»<Zum Beispiel ich hatte letztens eine Patientin, die wollte unbedingt Cotrim, &h,

Ciprofloxacin aufgeschrieben bekommen haben [...].

6 Moglicherweise ist das Verordnungsforum zur ,,Antibiotikatherapie in der Praxis“ der KV Baden-
Wiirttemberg (Kassenérztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg (2015)) oder der Leitfaden
»Infektionsdiagnostik und orale Antibiotikatherapie bei Erwachsenen* des Bayerischen Landesamts fiir
Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und
Lebensmittelsicherheit (LGL) (2019)) gemeint. Letzterer wurde von der KV Bayerns an Vertragsirzte
und -drztinnen versendet, die Antibiotika fiir Erwachsene verordnen ( Bayerisches Staatsministerium
fiir Gesundheit und Pflege (2019); Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit
(LGL) (2019)).
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B4-25:
»[---] €s gab bis vor ein paar Jahren [...] vom lokalen Labor [...] Statistiken iiber die
lokalen Resistenzen bei Harnwegsinfekten. Das heiflt, man konnte dann sich einmal
im Jahr anhand dieser Information ein Bild dariiber verschaffen, wie hoch meine Er-
folgsquote ist, wenn ich zum Beispiel Cotrim aufschreibe. Ja, und das wére eine super
Sache, wenn das in Zusammenarbeit mit dem lokalen Labor [...] wieder geben

wirde.

B5-7:
,»Das Cotrimoxazol ist auch noch was, wo immer noch so relativ geht. Also so viele
Resistenzen gibt es da momentan glaube ich nicht so und dann kann man das ma-

chen.“

B5-13:
,,Wenn es frither, oder mit diesen anderen Sachen, da habe ich dann immer ein biss-

chen so, dass das bisschen unkritisch eingenommen worden ist von den Leuten.*

B6-3:
,uUnd zwar in der Regel erst mal mit Fosfomycin (ein mal Tausend?), die Einmaldosis,
die nach meiner Erfahrung in 85 Prozent der Fille wirksam ist, ohne dass gravierende

Nebenwirkungen wie so bei Ciprofloxacin und so weiter drohen.*

B6-27:
,uUnd die Erwartungen sind natiirlich die, dass sie beschwerdefrei sind, die nehmen

was ein und das ist weg.*

B7-36:
,»[-..] ich glaube es ist auch so, dass der Uricult nicht extra von der Kasse bezahlt wird.
[...] ich kann das jetzt nicht so genau sagen, weil ich mich darum nicht so kiimmere,
weil ich ja angestellt bin, aber es kann sein, dass der Uricult so ein bisschen zurtick-
haltend gemacht wird wegen pekunidren Griinden, also wegen Geld. Dass das viel-

leicht so im Praxisbudget drin ist, das weif ich nicht so genau.*

B8-5:
,»Wir haben auch oft junge Leute, die Blasenentziindung haben, da sind es dann oft

durch einen Intimverkehr ausgeldste Blasenentziindungen, wo man dann leider darauf
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hinweisen muss, dass, wenn es auch ungemiitlich ist, (die?) nach dem Vereinigungs-
akt doch bitte nochmal aufstehen mdgen aus der Kuschelecke und auf Toilette gehen
sollen, dass sie also die Blase nochmal leer spiilen, dass kein aufsteigender Infekt

entsteht.*

B8-10:
,Und dann geben wir oft neuerdings Fosfomycin, [...] weil die anderen Préparate, die
man lidngere Zeit gibt, oft zur Pilzbildung dann fithren im Scheidenbereich. Dann ha-
ben Sie da das néchste Problem, dann diirfen Sie wieder Antimykotika verschreiben,

oral oder systemisch.*

B8-11:
,uUnd das Cotrim, was man frither oft gegeben hat als Mittel der ersten Wahl, ist in

vielen Féllen schon mit Resistenzen verkniipft.*

B10-15:
,»Also eben, im Prinzip, fange ich da wieder von vorne an und gucke, was ist Sache
eben, nochmal Anamnese, Urinstatusergebnis, dann eben Antibiogramm von vorne
herein, wenn es jetzt schon das zweite, dritte Mal war, auch. Und ja, sind die Be-
schwerden (immer mal wieder?), dann empfehlen wir auch eine weitere urologische

Abkldrung dann auch, ja.*

B10-21:
,Fr viele ist es ein Vorteil vom Fosfomycin, dass man das einmal gibt, das empfin-
den die warum auch immer, vielleicht auch psychologisch, dann ist es eine leichtere

Antibiose sozusagen fiir manche. Manche haben es lieber eben iiber ein paar Tage.*

B11-12:

,.J: Und wenn er ein Antibiotikum bekommt, was verordnest du dann tiblicherweise?

B11: Leitliniengerecht. Fosfomycin. Oder Pivmelam zum Beispiel. Das versuche ich

auf jeden Fall zu allererst.*

B11-22:
,B11: Ja friher habe ich, ganz am Anfang haben bei mir die Patienten relativ schnell
ein Antibiotikum bekommen. [...] Bis ich dann eben Naturheilkunde-Weiterbildung

gemacht habe.
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I: Also aufgrund der Weiterbildung hast du dann die Routine gedndert sozusagen?
B11: Ja. Genau.*

B11-33:
,,Also da, die meisten sind da schon, es sei denn sie sind russischer Herkunft, die
wollen natiirlich ein Antibiotikum und da kommt es immer darauf an, will ich disku-

tieren, oder nicht. Ja, kommt (immer?) darauf an, wo die herkommen. Ja.*

B11-35:
,»Also, ich denke, zum Beispiel, man konnte so einen schonen Begleiter fiir den Pa-
tienten, wo man sagt, die und die Moglichkeiten gibt es oder, ja, so einen Flyer. Das
machen ja manche Pharmafirmen auch, aber die sind dann natiirlich nur auf ihr Pro-

dukt aus und sagen, nur damit kriegt man das wieder weg.*

B12-5:
,»B12: [...] Also die meisten Patientinnen haben aber so einen Leidensdruck, dass sie

schon lieber eine Antibiose nehmen (...)

I: Mochten?

B12: Ja, genau. Empfehle ich aber oft diese Einmalgabe.
I: Von Fosfomycin?

B12: Ah ja, ganz genau. Dann zu abends einzunehmen. Also der Leidensdruck spielt

fiir mich eine Rolle.
I: Vom Patienten.
B12: Ja. Ob ich dem Antibiotikum verordne oder eben nicht.*

B12-31:
»Ich hatte das kiirzlich, Brennen beim Wasserlassen, ganz furchtbar, der Urin war
sauber. Und das war dann ein lingeres Gesprich, hoher Leidensdruck und ich habe
mir die Patientin dann angeguckt, habe mir das Genital angeguckt und sie hatte tat-
siachlich Brennen beim Wasserlassen schon, aber aus anderer Ursache. Sie hatte ein
richtiges Ekzem in dem Bereich, dass man dann ganz anders behandeln muss. Also

da war die Anamnese verldngert, aber sinnvoll.*
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B13-25:
,»Also die, die wirklich so zehn, zwolf Harnwegsinfekte haben finde ich, (da?) brau-
chen die eine Abkldrung, brauchen vielleicht auch mal eine Prophylaxe. Aber den
Schritt zur Prophylaxe finde ich oft nicht so einfach. Also zu einer Dauertherapie von

einer Akuttherapie.*

B14-3:
,Frage nach der Urinmenge. Nur ein paar Tropfchen und Brennen ist eine klassische

Zystitis. Antibiotikum.*

B14-31:
»~Femannose und, wie heiflt das andere, das single-shot, Fosfomycin, das mag ich

nicht. Weil du kriegst mit einer Dosis die Gesamtmenge der Bakterien nicht weg.*

B14-54:
,»1: Und haben Sie die Erfahrung, dass, also wenn jemand partout auf seinen Wunsch

besteht, wiirden Sie da /

B14: Kriegt der kein Kassenrezept. Also ich muss noch Herr des Verfahrens bleiben,

was der Patient nimmt.*

B15-13:
,,Ahm, letztendlich ist es so, dass ich bevor das mit den Gyrasehemmern so ein biss-
chen durch die Medien ging, ganz gerne mal Ciprofloxacin aufgeschrieben habe als

Antibiotikum und Cotrim.*

B16-9:
,»Ja, und dann muss ich gestehen, bin ich immer noch ein groBer Freund zumindest
von den Fluorchinolonen, ja. Weil die einfach wunderbar funktionieren. Die schlagen

fantastisch an. Ich habe nicht das Gefiihl, dass hier eine grof3e Resistenzlage vorliegt.*
B16-13:

,Umgekehrt muss ich auch sagen, [...] es gibt ja auch viele im Notdienst zum Beispiel,
die vielleicht so der Einstellung sind, man muss das Antibiotikum nicht geben. Also
wir sehen schon relativ oft Patienten, die dann im Notdienst beim Bereitschaftsdienst

waren und die dann kommen mit Nierenbeckenentziindung. Also das ist aus meiner
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Sicht nicht so ganz ohne, immer zu sagen, [...] unkomplizierte Harnwegsinfekte brau-

chen kein Antibiotikum.“

B17-13:
,,Ahm, ja, ob sie halt so irgendwie in der Lage, ob ich halt das Gefiihl habe, dass sie
sind in der Lage, das umzusetzen mit diesen zwei Stunden davor nichts essen und
zwei Stunden danach nicht, ob sie da halt irgendwie das hinkriegen. Von dem héngt

es schon auch ab, genau.*

B17-31:
,»Also wenn man viel schneller [...] ein Antibiogramm hétte zum Beispiel. Das wére
natiirlich schon gut. Also ich finde diese fiinf Tage warten und, dass man einfach so
blind erst mal ein Antibiotikum verschreibt, ohne dass man natiirlich den Erreger hat,
[...] das wére natiirlich viel, viel besser, wenn man das gleich hitte. Viel schneller,
dass man [...], wenn man schon ein Antibiotikum aufschreibt, auch wiisste, dass es

das richtige ist.*

B18-28:
,»B18:[...] Und (...) was wire noch nicht schlecht, vielleicht so eine Statistik, wo man

einfach sieht, wie es die Kollegen so machen auch. Also (...)
I: Was sie verordnen, meinen Sie?

B18: Genau, was, so deren Verordnungsverhalten. Weil da steckt ja auch ganz viel

Erfahrung darin und dass man da vielleicht Einsicht kriegt.*

B19-19:
»[--.] es gibt einen Rote-Hand-Brief einfach fiir die Chinolone, die bei normalen In-
fekten das sozusagen verbieten und nur noch bei schweren Infektionen, aufsteigenden
Infektionen und so (...) und das bindet einen natiirlich rechtlich schon ein bisschen,
weil natiirlich letztendlich Rechtsprechung immer nach Leitlinie und beziiglich dieser
Rote-Hand-Briefe ist. Auch wenn ich es [...] immer noch als ein sehr tolles Antibio-
tikum auch fiir Harnwegsinfekte empfinde. Aber man wird da natiirlich in der Ver-

schreibung deutlich vorsichtiger.*
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B19-23:
,» Wir sind momentan in der gliicklichen Lage, dass man nicht mehr nachgeben muss,

weil man genug Patienten hat. Also wenn man da auch einen verlieren wollte.*

B19-25:
»[---] Es kam dann letztendlich nach fast zwei Wochen Suche, Therapie und zwei
kurzzeitigen Krankenhausaufenthalten eine Hantavirusinfektion bei einer jungen Frau
heraus, die letztendlich zu den Symptomen fiihrte. Und da war ich mir in der Erstdi-
agnose eigentlich sicher, weil es typische Symptome waren und wurde im Laufe der

Zeit einfach immer unsicherer mit der Diagnose, was auch gut war.
I: Weil die Therapie nicht funktioniert hat?

B19: Genau, [...] ich habe die zweimal ins Krankenhaus eingewiesen [...] und es
wurde letztendlich dann erst in der Uniklinik [...] festgestellt, was dann die Ursache

13

war.

B19-29:
,,Also, natiirlich hat man [...] dltere Damen, die dann einfach rezidivierende haben,
wo ich halt irgendwie mit dem 25ten nicht mehr weil3, macht es Sinn ein Antibiotikum
jetzt zu nehmen. Oder es gibt ja auch die Moglichkeit der Dauerantibiose, wo ich sehr
gespalten bin und auch nicht weil3, ob man damit dem Menschen wirklich sinnvoller-
weise hilft. Also da ist es schon so, dass man dann iiberlegt [...] niitze ich da mehr,

schade ich mehr, wo ist das Verhéltnis noch.*

B19-35:
»Medizin funktioniert nicht immer nach Leitlinien oder nach Algorithmen. Ich bin
relativ viel als Notarzt unterwegs. Das ist schick, einen Algorithmus zu haben, aber
oft ist das Leben ein bisschen anders. [...] Das Problem ist natiirlich, ein Forschungs-
ergebnis in die Leitlinie zu kriegen, hat eine Spanne von, [...] ich schitze drei bis fiinf
Jahren. Da sind Ihre Forschungsergebnisse schon vermutlich iiberholt, bis sie in die

Leitlinie verankert sind [...].

B19-37:
,Man konnte [...] wenn man den Raum schaffen wiirde, wieder etwas mehr Zeit fiir

den Patienten zu haben, [...] durch Aufklarungsgespriche, durch Material und auch
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durch eine bessere Diagnostik im Sinne von zum Beispiel auch mehr Zeit fiir Anam-
nese, [...] glaube ich vieles beeinflussen, was jetzt [...] durch die hohe Patientenzahl
fiir kurze Zeit, was jetzt einfach im System verloren geht. [...] Aber das liegt [...] an
dem Verhiltnis von Arzt zu Patient sozusagen. Und das ist einfach schlecht. Und wird
in der hausérztlichen Versorgung die nichsten flinf bis zehn Jahre noch deutlich
schlechter werden. Und dann wird immer mehr automatisiert [...] und das wird natir-

lich vermutlich auch die Verschreibung [...] ansteigen lassen.*

B20-21:
,»Ich meine, aber da, die Unsicherheit, das sind eher die dlteren Patienten, geriatrische
Patientinnen. Die einfach, viele, viele Medikamente nehmen, die Niere so ein biss-
chen grenzwertig ist und eigentlich, wenn man den Urin kontrolliert, die immer eine,
auch eine asymptomatische Bakteriurie haben. Und dann aber kommen und jetzt Be-

schwerden haben und das auch kennen.

B20-21-2:
,ZAber das finde ich, also ich finde die geriatrischen Patienten von der Entscheidungs-
findung Richtung Antibiotikum ja oder nein, schwieriger als jetzt einen jiingeren Pa-

tienten.*

B22-25:
,Genau diese Forderungshaltung, ich komme rein, ich will ein Antibiotikum, ich
brauche das, Punkt. Mach mal. Das ist ja unser Alltag. Arzt, mach mal. Gib mir eine

Pille, mach mal.*

B22-25-2:
,und in der Richtung, wenn man dann sagt, man kann Patienten einen Infozettel an
die Hand geben, trinken, warm halten, beachten beim Geschlechtsverkehr, bei der
Hygiene, ich glaube, das wire hilfreich. Und eine Information, Aufklirung, dass ein

Harnwegsinfekt nicht zwingend immer ein Antibiotikum braucht.*

B22-39:
»Weil man muss ja auch mal daran denken, dass beim Brennen beim Wasserlassen
Chlamydien oder so dahinterstecken konnen. Und die kriege ich ja nicht in dem Uri-

cult raus. Deswegen sage ich ja, wenn ein Patient dann kommt gehéuft, zwei, drei Mal
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hintereinander, [...] geht er zum Urologen. Weil ich dann sage, vielleicht steckt was

Anderes dahinter, was geschlechtsbezogenes noch dazu.*
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