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Lena Ansmann bekleidet die bundesweit erste Professur fur Organisationsbezogene Versorgungsforschung.

Gesundheit
gut organisiert

Wie gut das Ergebnis einer medizinischen Behandlung ist, hangt nicht allein vom Kénnen der
Arzte ab, sondern auch davon, wie ihr Arbeitsumfeld organisiert ist. Mit diesem Faktor be-
schaftigen sich die Oldenburger Versorgungsforscherin Lena Ansmann und der niederlan-
dische Mikrobiologe Alexander Friedrich — mit ganz unterschiedlichen Forschungsansatzen

Am 13. Dezember 1973 erschien
eine Studie im Wissenschaftsmaga-
zin Science, die erhebliche Sprengkraft
in sich trug. Unter dem Titel ,,Small
Area Variations in Health Care Deli-
very“ (iibersetzt etwa: , Kleinrdumige
Unterschiede in der Gesundheitsver-
sorgung*) stellten US-Epidemiologen
Erstaunliches fest: In einem Bezirk
im Bundesstaat Vermont im Osten
der USA wurden 15 Prozent aller Kin-
der bis zum Alter von 15 Jahren die
Mandeln entfernt, im Nachbarbezirk
waren es viermal so viele. Auch bei
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anderen Operationen, bei der Zahl der
Krankenhaustage pro Kopf und bei
den Kosten fiir Krankenhausaufent-
halte zeigten sich auffallende Unter-
schiede. Anscheinend wurde umso
mehr operiert, je mehr Krankenhaus-
betten es im jeweiligen Bezirk gab.

Dieses Ergebnis warfeinige gangige
Vorstellungen tiber die medizinische
Versorgung uber den Haufen: etwa,
dass Arzte ihre Entscheidungen aus-
schliefdlich am Stand des Wissens und
am Wohl des Patienten ausrichten.
Eine Schlussfolgerung aus der Studie

lautete: Manche Unterschiede in der
Gesundheitsversorgung lassen sich
nicht medizinisch erkldaren, sondern
beruhen offenbar auf anderen Fakto-
ren. Zum Beispiel darauf, dass Kran-
kenhduser unterschiedlich organisiert
sind.

ErstindenletztenJahren sind diese
organisationsbedingten Unterschiede
verstdrkt in den Blickpunkt der For-
schung geriickt. Denn es gibt nach wie
vor teils drastische regionale Varia-
tionen bei der Haufigkeit bestimmter
Operationen - und es bleibt unklar,
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wodurch solche und dhnliche Beson-
derheiten verursacht werden. ,Auch
die Komplikationsrate oder die Sterb-
lichkeit nach einer bestimmten OP
konnen von Krankenhaus zu Kran-
kenhaus variieren“, sagt Prof. Dr. Lena
Ansmann vom Department fiir Ver-
sorgungsforschung der Universitiat Ol-
denburg. Die Wissenschaftlerin zahlt
zudenwenigen Forschern in Deutsch-
land, die systematisch untersuchen,
wie sich Unterschiede zwischen Or-
ganisationen aufdie Patientenversor-
gung auswirken. Ansmanns Professur
fur Organisationsbezogene Versor-
gungsforschung wurde im November
2017 geschaffen undistbundesweitdie
erste, die sich explizit dieser Materie
widmet.

,Genau genommen handelt es sich
um eine Kombination aus Organisa-
tionsforschung und Versorgungsfor-
schung*, erklart die Wissenschaftlerin.
Wahrend Versorgungsforscher zum
Beispiel untersuchen, wie sich ver-
schiedene Behandlungsmethoden
auf die Lebensqualitat der Patienten
auswirken oder welche Ursachen me-
dizinische Fehler haben, blicken Or-
ganisationsforscher aus sozialwissen-
schaftlicher Perspektive auf Merkmale
einer Organisation - etwa Fuhrungs-
kultur, Veranderungsbereitschaft oder
auch den Spezialisierungsgrad. ,,Wir
untersuchendann, ob eseinen Zusam-
menhangzwischen diesen Merkmalen
und dem Ergebnisbeim Patienten gibt,
alsowie gutdie Patientenineiner Ein-
richtung versorgt werden®, erlautert
Ansmann.

Besonders interessiert sich die Ex-
pertin fiir das Miteinander der Men-
schen innerhalb einer Organisation.
Teilweise reichen ihre Forschungs-
projekte in die Heilpadagogik und die
soziale Arbeit hinein. Einen weiteren
Schwerpunkt bildet die onkologische
Versorgung. In der von der Deutschen
Krebshilfe geforderten Studie PINTU
(Patient involvement in multidisci-
plinary tumor conferences in breast
cancer care) etwa, die Ansmann zu-
sammen mit ihrer Kollegin Nicole
Ernstmann von der Universitatskli-

nik Bonn leitet, stehen sogenannte
Tumorkonferenzen im Mittelpunkt.
Dassind Fallbesprechungen, bei denen
zumeist Arzte unterschiedlicher Fach-
richtung vor oder nach einer Krebs-
operation uiber die Prognose und die
weitere Behandlung eines Patienten
diskutieren - etwa, ob eine Bestrah-
lung oder eine Chemotherapie notig
ist. Normalerweise sind die Experten
dabei unter sich, doch in einigen we-
nigen auf Brustkrebs spezialisierten
Krankenhdusern nehmen die Patien-
tinnen an den Tumorkonferenzen
teil. ,,Wir wissen bislang aber nicht, ob
das eine gute Idee ist“, sagt Ansmann.
SchlieRlich unterhielten sich die Arzte
meist in Fachsprache, was die oft sehr
nervosen Patientinnen zusdtzlich be-
unruhigen oder iiberfordern konnte.
Ob es fiir die Arzte praktikabel ist, die
Patientinnen zu beteiligen, sei eben-
falls unklar. Fir eine Beteiligung der
Patientinnen spreche, dass sie so ge-
nauer iber das Fiirund Wider aller Op-
tionen informiert wiirden und besser
entscheiden konnten, welche Therapie
fiir sieangemessen ist.

,Wir mochtendie
Forschungsaktivitaten
intensivieren."

Um offene Fragen wie diese zu un-
tersuchen, haben Ansmann und ihre
Kollegen Arzte in verschiedenen
Brustzentren interviewt. Sie wollen
herausfinden, welche Vor- und Nach-
teile die Mediziner sehen und wie sie
die Patientinnen konkret in die Ge-
sprache einbinden. ,,Es gibt Arzte, die
sagen: Dasisteinesuper Idee, das sollte
man iberall so machen, die Patien-
tinnen sind total zufrieden damit“,
berichtet Ansmann. Andere sahen eher
die Nachteile - etwa, dass weniger of-
fen diskutiert werden kénne oder sich
die Tumorkonferenzen unnotigin die
Lange zogen. ,Wenn wir das mit Klini-
kern diskutieren, ist das immer recht
kontrovers, was ich sehr spannend
finde*“, sagt die Forscherin. Im ndchs-
ten Schritt wird Ansmann mit ihrem

Team Patientinnen vor und nach den
Konferenzen interviewen und Video-
aufnahmen auswerten. So wollen sie
ermitteln, wie sich die Patientinnenin
den Tumorkonferenzenverhalten und
wie es ihnen danach geht.

In ihrem neuen Forschungsfeld en-
gagiert sich Ansmann dafiir, Wissen-
schaftler mit ahnlichem Schwerpunkt
zusammenzubringen und zu vernet-
zen. Im Deutschen Netzwerk Versor-
gungsforschung (DNV) leitet sie die
Arbeitsgruppe,,Organisationsbezoge-
ne Versorgungsforschung® und hat so
indenvergangenenzweiJahrendaran
mitgewirkt, Standards fiir Methoden
zuliberarbeiten, die fiir ihr Fachgebiet
wichtig sind. Ein Memorandum mit
den Ergebnissen erscheint Ende 2018.
Zudem ist sie am Projekt NWOB (,,Or-
ganisationales Verhalten in Einrich-
tungen der Gesundheitsversorgung
in Deutschland®) beteiligt, das von der
Deutschen Forschungsgemeinschaft
(DFG) gefordert wird: In einem Buch
geben 20 Forscher aus verschiedenen
Fachbereichen - von der Allgemein-
medizin bis zur Volkswirtschaft - ei-
nen systematischen Uberblick tiber
den Stand der organisationsbezogenen
Versorgungsforschung in Deutsch-
land. ,,Wir mochten dieses neue Feld
weiter etablieren und die Forschungs-
aktivitaten intensivieren*, berichtet
Ansmann.

Wie entscheidend Fragen der Or-
ganisation fiir die medizinische Ver-
sorgung von Patientinnen und Patien-
ten sind, zeigt auch ein Blick tiber die
Crenze in die benachbarten Nieder-
lande. , Diebeiden Lander unterschei-
den sich in der Krankenversorgung in
vielerlei Hinsicht“, sagt Prof. Dr. Ale-
xander Friedrich, Leiter der Abteilung
fiir Medizinische Mikrobiologie und
Infektionspravention am Universitats-
klinikum Croningen. Das betrifft ins-
besondere Friedrichs Fachgebiet, die
Medizinische Mikrobiologie und Kran-
kenhaushygiene. Deutschland hatein
Problem mit sogenannten Kranken-
hauskeimen, unter anderem mit mul-
tiresistenten Staphylokokken (MRSA).
Dabei handelt es sich um eine Varian-
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Inden Niederlanden hat fastjedes Krankenhaus ein eigenes Labor und seinen eigenen klinischen Mikrobiologen. Alexander Friedrich
leitet die Abteilung flr Medizinische Mikrobiologie und Infektionspravention am Universitatsklinikum Groningen (UMCQG).

te einer weitverbreiteten Mikroben-
art, gegen die fast kein Antibiotikum
mehr wirkt. In Deutschland kommen
MRSA-Infektionen zehnmal so haufig
vor wie in den Niederlanden. ,,Diesen
immensen Unterschied wiirde man
vielleicht zwischen Nord- und Siid-
europa erwarten, aber nicht zwischen
Deutschland und den Niederlanden®,
sagt Friedrich, der lange dem Wissen-
schaftlichen Beirat der European Me-
dical School Groningen-Oldenburg

beteiligt ist. Einige organisatorische
Unterschiede zwischen den beiden
Landern fallen sofort ins Auge: In den
Niederlanden gibt es zum Beispiel in
fastjedem Krankenhaus einen Medizi-
nischen Mikrobiologen, der innerhalb
kiirzester Zeit das geeignete Antibio-
tikum in der richtigen Konzentration
fiir Patienten mit einer bakteriellen
Infektion bestimmt. Um eine Verbrei-
tungvon Erregern zu verhindern, leitet
dieser Arzt gegebenenfalls selbstan-

isoliert. , Diese prophylaktische Iso-
lierpflege wird in deutschen Kranken-
hausern sehr selten umgesetzt®, sagt
Friedrich. Das liege daran, dass aus
wirtschaftlichen Griinden meist so vie-
le Betten belegt werden miissten, dass
Patienten gar nicht ohne Weiteresiso-
liertwerden konnen. Das niederlandi-
sche Gesundheitssystem sei hingegen
soausgelegt, dasslediglich 60 Prozent
der Betten belegt werden miissen. ,,So-
mitistgenug Platz fiir Isolationspflege

Verbreitung resistenter Keime beein-
flussen, hatsichbislangnoch niemand
genauangeschaut®, sagt Friedrich. Im
Crossborder Institute for HealthCare
and Prevention, einer im Aufbau be-
findlichen gemeinsamen Einrichtung
der Universitdt Oldenburg und der
Aletta Jacobs School of Public Health
der Universitdt Groningen, will man
diebeiden Gesundheitssysteme in Zu-
kunftstrukturiertvergleichen - undso
vielleicht auch die besten Stellschrau-
ben finden, um das Keimproblem in
den Criff zu bekommen. Die nieder-
sachsische Landesregierung raumt
dieser grenziiberschreitenden For-
schung eine hohe Prioritdt ein.

Die niederldndischen Strategien
einfachaufDeutschland zuiibertragen,
ist aus Friedrichs Sicht nicht sinnvoll.
,Es gibt zu viele landesspezifische Un-
terschiede, die man erst einmal verste-
henmuss. Daher konnen Mafdnahmen
nicht eins zu eins iibertragen werden,
sondern miissenandenrichtigen Stel-
len implementiert werden®, erlautert
er. In einer Region mit viel Landwirt-
schaftkonnen Nutztiere eine Quellere-

sistenter Keime sein, in einer anderen
Regionistvielleichteherdie Verlegung
von Patienten aus einer bestimmten
Klinik in andere Krankenhauser der
wichtigste Verbreitungsweg.

Drehscheibe fiir
resistente Erreger

Tatsdchlich konnte Friedrich 2015 zu-
sammen mit Kollegen in einer Studie
zeigen, dassantibiotikaresistente Erre-
ger hdufig den Patientenstromen fol-
gen. Gibt es einen Ausbruch in einem
Krankenhaus einer Region, dann ver-
breitet sich der resistente Keim durch
die Verlegung von Patienten rasend
schnell auch in anderen Kliniken in
der Umgebung. Die Untersuchung
ergab, dass diese Verlegungen nicht
beliebig in alle Richtungen passieren.
Sondern dassbestimmte Krankenhdu-
ser - manchmal auch nur einzelne
Stationen wie zum Beispiel Intensiv-
stationen - eine Art Drehscheibe bil-
den und Erreger in die ganze Region
verteilen.,,Diese Knotenpunkte wollen

wir finden. Wenn dort die Antibiotika-
therapie und die Krankenhaushygiene
perfekt umgesetzt werden, profitieren
alle davon - unserer Meinung nach
sogar diejenigen Hduser, in denen es
nicht gutlauft, sagt Friedrich.

Fir Forscher in Groningen wie in
Oldenburg gibt es zahlreiche Ansatze,
um das Gesundheitswesen mitsamt
seinen Organisationen in Deutsch-
land und den Niederlanden zu erfor-
schen und zu vergleichen. Das Projekt
EurHealth-1Health hat bereits Ver-
dnderungen angestofsen: Die Aus-
bildung fiir Hygienefachkraifte soll in
Deutschland und den Niederlanden
langfristig angeglichen und erstmals
gegenseitig anerkannt werden - ein
Projekt, dem sich die Universitat Ol-
denburg gemeinsam mit dem Olden-
burger Klinikum widmet. Alexander
Friedrich wird auferdem beginnen,
mit Mitarbeitern an der Universitit
Oldenburg die Wege der multiresis-
tenten Keime auch in Deutschland
genauer zu erforschen. Denn eines sei
Klar: ,,Esist kein Zufall, wie sich die Er-
reger verbreiten:‘ (uk)

Gegen multiresistente Bakteriender Art

Staphylococcus aureus sind viele Antibiotika
machtlos. Mit gezielten Screenings werden EY
Ausbruche solcher Keime in den Niederlanden

angehorte und eng mitder Oldenbur-  dig praventive mikrobiologische Un-  vorhanden®, soFriedrich. ObeinPatient

ger Universititsmedizin zusammen-
arbeitet. Die Ursache fiir die grofiere
Verbreitung der MRSA-Keime liegt
weniger darin, dass man in Deutsch-
land weniger tiber Desinfektion oder
den richtigen Einsatz von Antibiotika
wisse. ,,Auch den deutschen Arzten ist
natiirlich klar, wie man Hygiene ein-
setztoder ein Screening durchfiihrt. Es
muss also Faktoren jenseits des medi-
zinischen Fachwissens geben*, folgert
Friedrich.

Welche Faktoren das sind und wie
manindeutschenKlinikendennieder-
landischen Standard erreichen kann,
untersucht das von Friedrich geleitete
deutsch-niederlandische Kooperati-
onsprogramm EurHealth-1Health,an
dem auch die Universitit Oldenburg
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tersuchungen ein. In Deutschland
sind solche Spezialisten hingegen rar.
In beiden Landern werden zwar Ri-
sikopatienten - etwa Landwirte oder
Fernreisende - bei der Aufnahme in
ein Krankenhausaufresistente Keime
getestet. In den Niederlanden werden
zusdtzlich alle Patienten gescreent, die
aufeine Risikoabteilung, zum Beispiel
eine Intensivstation aufgenommen
werden. ,Vor allem dann, wenn ein
Patient aus einem Krankenhaus oder
Pflegeheim kommyt, in dem ein Aus-
bruch bekannt ist, werden die Scree-
nings teilweise wochentlich wieder-
holt“, berichtet Friedrich.

Bis die Abstriche negativ sind, blei-
ben die Patienten im Nachbarland
vorsorglich in einem Einzelzimmer

isoliert werden kann oder nicht, werde
somitdurch diejeweilige Verglitungs-
struktur bestimmtund weniger durch
medizinische Criinde.

Lernenvon
den Niederlanden

Aufder Ebene des Gesundheitssystems
existieren viele weitere Unterschiede:
In Deutschland ist die Zahl der Kran-
kenhauser relativ zur Einwohnerzahl
drei- bis viermal so hoch und die der
Krankenhausbetten doppelt so hoch
wie in den Niederlanden, wo es zu-
demkeineniedergelassenen Fachdrzte
gibt. ,,Ob und wie diese Unterschiede
den Einsatz von Antibiotika und die
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erfolgreich verhindert.




