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Chefarzt, niedergelassener Kardiologe und Versorgungsforscher: Dr. med. Gregor Sauer, Duisburg

Versorgungsforschung ,von unten”

r. med. Gregor Sauer sitzt in einem iiberraschend einfachen Biiro - allerdings mit einem grandiosen Blick auf den
Rhein. Auch wenn Tiirrahmen und Wande erst vor kurzem einen neuen frischen Anstrich erhalten haben, so erkennt
man doch den typischen Stil eines Krankenhauses, was durchaus gewollt ist. Sauer ist ein Mensch gewordener und
auch Mensch gebliebener sektoriibergreifender Versorgungsansatz. Zudem einer, der seit Jahren Versorgungsforschung
quasi von der Basis aus praktiziert.

>> Gregor Sauer leitet zusammen
mit seinem Partner Dr. med Ralf
Jordan die Klinik fiir kardiolo-
gische Rehabilitation und Pra-
vention an der Rhein-Klinik, die
sich - friiher ein Krankenhaus der
Regelversorgung und damit eines
von vielen in der Region ohne
Zukunftsaussichten - zu einer Re-
habilitationsklinik mit weiteren
Fachabteilungen fiir Orthopadie,
Geriatrie und Dermatologie um-
strukturiert hat. Das macht einen
Teil seines Arbeitslebens aus. Zum
anderen aber betreibt er mit sei-
nem Kollegen seit Juli 2007 eine
kardiologische Gemeinschaftspra-
xis — in den Raumen der Rhein-
klink, 1. Etage, vom Aufzug aus
links. Auf zur Zeit etwa 400 Qua-
dratmetern, ein weiterer Ausbau
ist bei dem sich abzeichnenden
steigenden Bedarf vorgesehen,
betreut er hier Patienten aus der
Reha-Klinik und der Praxis in der
Nachsorge nach einem Herzinfarkt
oder nach Herzoperationen. Sein
Ziel ist es - verstarkt - auch in
der Prdvention tdtig zu werden;
ein Anliegen, fiir das er durchaus
gekdampft hat, damit es sowohl in
der zum Katholischen Klinikum Du-
isburg gehdrenden Rhein-Klink als
auch in seiner Praxis zum Schwer-
punkt wird.

In Praxis und Klinik kiimmern
sich Jordan & Sauer tdglich um
die drztlichen Belange der rund 60
bis 80 Patienten, wahrend von der
Klinik alle anderen Reha-Dienst-
leistungen zur Verfligung gestellt
werden. Diese Aufteilung hat sich
in knapp einem Jahr schon be-
wahrt. In den Jahren zuvor hat
die kardiologische Rehabilitati-
on an der Rhein-Klinik eher als
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»Mauerbliimchen vor sich hin ge-
schlafen”, wie Sauer im Riickblick
meint. Denn damals durfte ein
Praxisinhaber nicht gleichzeitig
an einer anderen Institution tdtig
sein, wodurch es auf eine strikte
personelle Trennung hinauslief.
Doch mit den Anderungen der
entsprechenden Paragraphen im
Sozialgesetzbuch und mit der Ent-
scheidung des Kliniktragers, das
wunderschon, geradezu idyllisch
und zudem absolut ruhig am Rhein
gelegene Krankenhaus in eine
Reha-Klinik umzuwandeln, konnte
Sauer beide Posten wahrnehmen;

die des Chefarztes und jene eines
niedergelassenen Kardiologen in
einer der Klinik per Joint Venture
und freien Dienstleistungsvertrag
angeschlossenen Gemeinschafts-
praxis.

Dieser sektoriibergreifende
Versorgungsansatz ist in Deutsch-
land noch recht selten und immer
noch eine Art Modellversuch. Das
liegt zum einen daran, dass die
niedergelassenen Kardiologen teil-
weise Angst davor haben, dass ihre
Aufgaben iber kurz oder lang ganz
von den Kliniken wahrgenommen
werden. Diese Angst, so Sauer,

werde vor allem bei jenen Arzten
laut, die zum groRen Teil als ,,Ein-
zelkdmpfer” auf Uberweisungsba-
sis arbeiten, meist nur rein fach-
drztlich tdtig sind und ergdnzende,
weiterfiihrende spezialisierte Auf-
gabengebiete, die erhdhte Inves-
titionskosten beinhalten - unter
wirtschaftlichen Gesichtspunkten
- nicht anbieten konnen.

»Das Problem ist die Struktur
derjenigen, die in Deutschland
fiir die Versorgung der Patienten
zustdandig sind”, sagt Sauer. Fiir
ihn - jahrelang im Vorstand des
Bundesverbandes der Niedergelas-



INNOVATION [l

senen Kardiologen, und als solcher
Mitglied u.a in der klinischen Kom-
mission und heute noch Mitglied
der Projektgruppe Pravention der
Deutschen Gesellschaft fiir Kardio-
logie - ist diese Aussage durchaus
eine verbale Gratwanderung, denn
damit spricht er einem Teil seiner
Kollegen durchaus jene Qualitdt
ab, der eine Krankenhausstruktur
zu entsprechen hat. Ein weiteres
Problem ist jenes der Okonomie.
»Ich kann mir nicht vorstellen,
dass ein rein facharztlich orientier-
ter Kollege auf Dauer nur im Rah-
men einer Nieder-
lassung existieren
kann”, sagt Sauer,
denn diese struktu-
relle Trennung zwi-
schen Praxis und
Krankenhaus wiir-
den die monetdren
Ressourcen nicht
mehr lange herge-
ben. Die Rechnung
ist einfach: Alleine
die Kostenstruktu-
ren von Raum und
Gerdten sind viel
gilinstiger, wenn
sie eine Praxis mit dem Kranken-
haus gemeinsam nutzen kann -
wohlgemerkt fiir beide Seiten.
Die Kernfrage, und die hat
Sauer schon vor iiber zehn Jah-
ren zur Versorgungsforschung
gebracht, lautet: ,Wie kann man
objektiv die Qualitdt einer Versor-
gungsstruktur messen und gegen-
liber einer anderen vergleichen?”
Die richtigen Antworten erhilt
man durch Register, bei denen
zum einen die Endpunkte richtig
gesetzt sind; zum anderen eine
strikte Kontrolle der eingegebenen
tiber ein Monitoring verfolgt.
Darin hat Sauer Erfahrung. Als
Mitinitiator eines der ersten Ver-
sorgungsforschungsansétze, des
sogenannten ,QuIK-Registers”.
Hier wurde primdr die Qualitat
der Katheteruntersuchungen im
ambulanten, jetzt auch zusatzlich
teilweise im stationdren Bereich
verglichen. Das Register lebt un-
ter anderem von drei Kernfaktoren.
Zum ersten ist das die absolute
Unabhéngigkeit von Drittmitteln.

Zum zweiten sind das von der Ba-
sis her definierte und auch aner-
kannte wenige Endpunkt-Parame-
ter, die sowohl von der Erhebung
als auch von der Auswertung und
dem sich daraus ergebenden Nutz-
wert her absolut praktikabel sind.
Und zum dritten von einer gegen-
seitigen Kontrolle. Nach einem
Zufallsprinzip besuchen sich die
Mitglieder des Registers unterein-
ander und iiberpriifen, ob wirklich
alle Patienten und die erfolgten
Eintrdge auch korrekt erfasst wur-
den. Der Vorteil dabei: Die ,Kon-
trolleure” sehen auch
andere Katheterlabore
von innen und nehmen
haufig auch gute An-
regungen mit zuriick
in ihre eigenen Ein-
richtungen. Es erfolgt
ein gegenseitiges Ler-
nen. Sauer: ,Qualitats-
sicherung entartet in
Deutschland zu haufig
zu einem Selbstzweck
und wird sehr schnell
so umfangreich, dass
sie weder praktikabel
noch nutzwertig ist.”
Sauers Forderung: ,Qualitdtssi-
cherung muss sich auf mdglichst
wenig Parameter beschrdanken,
die in der Lage sind, Prozess- und
Ergebnisqualitdt abzubilden. Die-
se muss man dann abfragen und
kontrollieren.” Und: Die Studie am
besten noch selbst finanzieren,
wie das im ,QuIK-Register” der
Fall ist - {ibrigens eine Idee, die
auch zusammen mit seinem Lehr-
meister und Mentor Prof. Neuhaus
entwickelt wurde.

QuIK ist anerkannt: Die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen ha-
ben zwischenzeitlich die Methoden
des QuIK-Registers ldngst ber-
nommen und machen die Abre-
chenbarkeit von kassendrztlichen
Leistungen davon abhidngig, ob
man sich als Arzt an diesem Qua-
litdtssicherungsprogramm beteiligt
oder nicht. So einfach kann Ver-
sorgungsforschung sein: Wer nicht
mitmacht, bekommt kein Geld aus
dem Solidartopf.

Im Bereich Reha hat Sauer
mit seinem Partner Jordan iibri-

gens vor kurzem dhnliches ange-
schoben: Das ,KARREE“-Register,
das in Zukunft die Prozess- und
Ergebnisqualitdt kardiologischer
Rehabilitation erforschen soll.
Begonnen im ambulanten Be-
reich soll es jetzt auch teilweise
im stationdren Bereich eingesetzt
werden. Das ist fiir Sauer beilei-
be kein Selbstzweck, obwohl er
an solchen Studien durchaus viel
Spall hat, ohne den man einen
solchen zeitlichen wie finanziellen
Aufwand ohne Fremdfinanzierung
auch nicht schultern kann.

»Im heutigen Gesundheitssys-
tem miissen alle Leistungserbrin-
ger mehr denn je ihren Return on
Invest nachweisen®, erkldrt Sauer.
»Bevor uns das System irgendwel-
che nicht praktikablen Qualitatssi-
cherungsprogramme auferlegt, ver-
suchen wir das Thema doch besser
selbst in den Griff zu bekommen.”

Das war und ist fiir ihn die
Geburts- und die Sternstunde der
Versorgungsforschung, die ,von
unten kommt”. <<

Dr. Gregor Sauer (Jahrg. 1951)

(Facharzt Innere Medizin und Kardiologie)

Vita:

Studium der Medizin in Koln und Diissel-
dorf, Kliniktatigkeit in Diisseldorf, Gottin-
gen und Essen; seit 1986 niedergelassener
Kardiologe in Duisburg; Juli 1986 bis Juni
2007 Dres. Grewe, Kmoth, Sauer: 1. Praxis
in Deutschland, die ambulant Koronaran-
giografien durchgefiihrt hat und seit 1992
ein Konzept zur ambulanten kardiologi-
schen Rehabilitation mitentwickelt hat
(www.cardiologie-duisburg.de); seit 2004
zusatzliche Leitung der Klinik fiir Kardiolo-
gische Rehabilitation und Pravention an der
Rhein-Klinik in Duisburg-Beekerwerth.

Mitglied in Fachgesellschaften:
Bundesverband Deutscher Internisten
(BDI); Bundesverband Niedergelassener
Kardiologen (BNK) - 1995-2003 Vor-
standsmitglied; Deutsche Gesellschaft fiir
Kardiologie (DGK): 1995-1999 Mitglied der
Kommission fiir Klinische Kardiologie, 1999
-2003 Mitglied der Programmkommission,
seit 2000 Mitglied der Projektgruppe Pra-
vention, seit 1999 Vertreter der DGK in der
Nationalen Herz-Kreislauf-Konferenz der
Deutschen Gesellschaft fiir Rehabilitation
und Prdvention (DGPR); European Society
of Cardiology (ESC).

Wissenschaftliche Tatigkeiten:
1974-1978 Mitarbeit im SFB 30 an der I.
Med. Klinik B (Prof. Loogen) Universitats-
klinik Diisseldorf; 1978 - 1984 Mitarbeit im
SFB 91 an der Universitatsklinik Gottingen,
Klinik fir Kardiologie und Pulmonologie
(Prof. Dr. H. Kreuzer); seit 1996 Mitentwick-
lung und Beteiligung an einem Qualitétssi-
cherungsprogramm zur invasiven Diagnostik
(QuIK-Register); seit 1997 Mitentwicklung
und Beteiligung an einem Modell zur ambu-
lanten/teilstationdren Rehabilitation der
Phase II (Rheinisches Modell); seit 2006
Mitentwicklung und Beteiligung an einem
Qualitétssicherungsprogramm zur kardiolo-
gischen Rehabilitation (KARREE); Co-Autor
mehrerer Leitlinien der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kardiologie; Autor und Co-Autor
mehrerer wissenschaftlicher Publikationen;
Mitarbeit am Buch des Thieme-Verlags zur
»Kardiologischen Rehabilitation” (Hrsg.
Rauch, Bdnner, Held)
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