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Zusammenfassung: 

Das Fehlen einer gemeinsamen rehaspezifischen Dokumentation für den Bereich Gastroen-

terologie und Stoffwechsel veranlaßte seit einigen Jahren einen Arbeitskreis der Gesell-

schaft zur Rehabilitation bei Verdauungs- und Stoffwechselerkrankungen zur Erarbeitung 

eines entsprechenden Systems (MEGAREDO).  

Ziele waren u.a. 

die Dokumentation wesentlicher Aspekte der Anamnese, des therapeutischen und diagnos-

tischen Aufwands und dessen Ergebnis (Struktur-, Prozess-, Ergebnisqualität), Individuali-

sierbarkeit (Reha-Ziele), Veränderungssensitivität für den Reha-Aufenthalt, direkte Erhebung 

von Arzt und Patient sowie Integration in bestehende Klinik-EDV 

 

Daraus wurde ein modulares System, in das zu verschiedenen Zeiten (Aufnahme und Ent-

lassung) und aus verschiedenen Quellen (Arzt und Patient) Daten eingegeben werden. Die-

se betreffen sowohl allgemeine sozialmedizinische Fakten (z.B. für den VDR-E-Bericht) als 

auch psychosoziale Aspekte (Reha-Bedürftigkeit, Ängstlichkeit, Depression), die für jeden 

Patienten in einem Basisblatt aufgeführt werden. Weitere organspezifische Beschwerden 

und Probleme werden in entsprechenden Modulen (Arbeitsplatz, oberer - unterer Gastroin-

testinaltrakt, Leber, Diabetes, Onkologie) erhoben.  

 

Es wurde versucht, auf möglichst bekannte und evaluierte Frageinstrumente und Scores 

zurückzugreifen, um damit sowohl eine Vergleichbarkeit von Patienten verschiedener Reha-

Kliniken als auch mit Nicht-Reha-Patienten zu ermöglichen. 

Die Daten stehen hausintern zur Steuerung zur Verfügung als auch als Datenpool aus ver-

schiedenen Kliniken über die Gesellschaft u.a. zum Benchmarking oder für Forschungszwe-

cke. 
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Abstract:  

The lack of a common documentation system specific for the concerns of gastroenterology 

and metabolic diseases caused the development of suitable system (MEGAREDO) by a 

working group of the society of rehabilitation in gastroenterology and metabolism. Goals 

have been: documentation of main topics of anamesis, diagostic and therapeutic efforts and 

its results (quality of structure, process and outcome), individualisation (personal goals of 

rehabilitation), sensitivity of variation during a stationary rehabilitational stay, direct answer 

collecting from patient and doctor and integration in existing electronic information systems 

in the clinic. This lead to a modular system of datacollecting to different times (ad - 

dismission) and different sources (patient - doctor). These data cover general socio-medical 

facts (common letter of dismission) as well as psychosocial aspects (need of rehabilitation,  

anxiety, depression). These items of every patient are collected in a basic sheet. Further 

organo- specific problems are to be put in several moduls (working place, upper / lower GI-

tract, liver, diabetes, oncology). Established and evaluated questionnaires and scores are 

used if possible to give comparison between patients of different rehabilitation clinics as well 

as to non-rehabilitational patients.  

These data are available in clinic for steering and quality assurance as well as pooled data 

from different clinics of the society for benchmarking or research purposes. 
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I. 

Die Mitglieder der Gesellschaft zur Rehabilitation bei Verdauungs- und Stoffwechselerkran-

kungen erkannten bald nach Gründung der Gesellschaft die Darstellung von Leistungen der 

Rehabilitation in ihrem Indikationsgebiet als ein Problem. Wesentliche Ursachen dieses 

Mangels waren unzureichend vergleichbare Daten, verschiedene Messinstrumente, insge-

samt Fehlen einer einheitlichen vergleichbaren Dokumentation, welche die Basis für jedes 

Qualitätsmanagement darstellt. Zwar wurden und werden Entlassungsbriefe nach einem 

einheitlichen Schema des Verbandes Deutscher Rentenversicherungsträger (VDR) erstellt, 

doch sind diese Daten zum einen für die einzelne Klinik oder gar klinikübergreifend nicht 

ausreichend zugänglich  und im strukturierten Statistikteil im wesentlichen sozialmedizini-

scher Natur. Gerade für spezifische Fakten aus dem Bereich Gastroenterologie und Stoff-

wechsel fehlt es an einheitlichen Daten und deren gleichartiger Erfassung. Ein neuer Sam-

melband, der Erhebungsinstrumente aus dem Reha-Bereich zusammenstellt, zeigt, dass 

sich die meisten Erhebungsinstrumente auf den neuropsychiatrischen, cardiologischen oder 

orthopädischen Bereich erstrecken, die Gastroenterologie ist - im Gegensatz zum  Diabetes 

- unzureichend vertreten (1).  

So hat sich ein Arbeitskreis aus Ärzten und Psychologen aus insgesamt 8  Mitgliedskliniken 

zusammengefunden, um eine gemeinsame Patientendokumentation zu erstellen. 

 

II. Ziele  

Verschiedene Zielvorstellungen sollten mit der  Einrichtung einer solchen gemeinsamen Do-

kumentation erreicht werden :  

− Die reha-spezifische Sicht eines bio-psycho-sozialen Krankheitsmodells musste sich in 

den  erhobenen Daten wiederfinden.  

− Auch die inzwischen allgemein gültigen Qualitätsaspekte Struktur-, Prozess- und Ergeb-

nis-Qualität sollten erhoben werden.  
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− Als weiteres Reha-Spezifikum sollte verstärkt die Patienten/Rehabilitanden-Sicht  neben 

Arztaussagen einfließen, zumal die Patientenangaben direkt zu erheben sind und nicht 

vom Arzt erfragt und eventuell einem subjektiven Bias  aus seiner Sicht unterworfen sein 

sollen. .  

− Ein zentraler Aspekt einer Reha-Behandlung ist die Erhebung individueller Reha-Ziele, an  

denen sich die Sinnfälligkeit und an deren Erreichungsgrad  sich der Erfolg einer Reha-

Behandlung messen läßt. 

− Zugleich sollten bereits allgemein gültige, zumeist aus dem akutmedizinischen Bereich  

übernommene Erhebungsinstrumente (Indizes, Scores) mit benutzt werden, die möglichst 

evaluiert sein sollen.  

− Veränderungen während des Reha-Aufenthaltes müssen abgebildet werden können (Un-

terschiede zwischen Aufnahme und Entlassung, Erreichung des Reha-Zieles) und  

schließlich sollte sie selbstverständlich EDV-gerecht und mit den verschiedenen Compu-

ter-Systemen der verschiedenen Kliniken kompatibel sein.  

− Wesentlich erscheint der praktisch-organisatorische Aspekt, dass eine solche Dokumen-

tation nicht zusätzlich zum üblichen Klinikablauf erhoben werden, sondern sich in diesen 

integrieren sollte.  

− Dies ist die Voraussetzung für eine Akzeptanz durch die Benutzer, die eben zugleich ei-

nen Gewinn und Nutzen aus der Anwendung dieser Dokumentation erhalten sollten. 

− Dennoch sollte Raum bleiben für evtl. spätere klinik-individuelle Erweiterungen.  

− Bei allem war zu bedenken, dass eine möglichst relevante, überschaubare Menge an 

Daten erfasst werden sollte und damit ein günstiger Kompromiss zwischen Vollständigkeit 

der Daten  auf der einen und Praktikabilität der Dokumentation  auf der anderen Seite er-

reicht werden sollte. 

 

Mit einem solchen allgemeinen Dokumentationssystem wäre eine gute Basis gelegt zur 

Qualitätssicherung mit Auswertbarkeit für den einzelnen Patienten, für die Klinik als Steue-
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rungshilfe für interne Aspekte (Schwerpunkte, Patientenveränderungen) sowie kliniküber-

greifend im Sinne Kooperationsförderung oder für Forschungsprojekte.  

 

III. Struktur der Megaredo-Module 

Eine solche Datenerhebungsorganisation ließ sich theoretisch in einem Schema erfassen 

(Tab. 1), das Qualitätsaspekte und ICIDH-Krankheitsbedingungen umfasst. Die konkrete 

Umsetzung erschien nur in einem modularen System vorstellbar, welches allgemeine reha-

spezifische, jeden Patienten betreffende Daten in einem Basismodul zusammenfasst , sowie 

organspezifische Aspekte in zusätzlichen organbezogenen Modulen. Diese Basis- und Or-

ganbereiche waren wiederum zu unterteilen in Fragen für Arzt und Patienten sowie in eine 

Statuserhebung zu Aufnahme und eine Änderungserhebung zur Entlassung, so dass sich 

letztendlich eine Struktur entsprechend Tabelle 2 ergab. Dies hat den Vorteil, dass ein Ba-

sisblatt von jedem Patienten - (auch mit primär nicht gastroenterologisch führenden Diagno-

sen) - erhoben werden kann und die Datenmenge problembezogen klein gehalten werden 

kann.  

Ergebnis der Datenerfassung ist der Ausdruck eines „Problemblatts“, das kurz nach dem 

Erstkontakt (Aufnahmeuntersuchung) vorliegt und  einen schnellen Überblick über die indivi-

duelle Reha-Situation sowie eine Steuerung der Reha-Behandlung erlaubt (Tab. 3).  

Um die unterschiedlichen Zugehörigkeiten in den entsprechenden Dokumentationsbögen 

widerzuspiegeln, erhielten sie eine Kennung aus 3 Zeichen, in denen das erste die Daten-

quelle Arzt oder Patient - A oder P - angibt. Die zweite Stelle  bezeichnet das Modul  

(B=Basisblatt; O=oberer Gastrointestinaltrat; U=unterer Gastrointestinaltrakt; L=Leber-Galle-

Pankreas/parenchymatöse Organe; D=Diabetes und T=Onkologie sowie A=Arbeit). 

Das 3. Zeichen beschreibt den Zeitpunkt der Datenerhebung, nämlich zu Reha-Beginn 

(1=Aufnahme) oder Reha-Ende (2=Entlassung).  

So ist zu sehen, dass sich die Basiserhebung zusammensetzt aus einem Bogen AB1 (aus-

gefüllt vom Arzt, für alle Patienten, bei Aufnahme) und 4 Bögen PB1 (ausgefüllt von jedem 

Patienten zur Aufnahme) (Tab. 2).  
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Zusätzlich je nach betroffenem Organsystem ergeben sich 1-2 Bögen für die organspezifi-

schen Aspekte.  

Für die Entlassung ist zumeist ein arztbezogener Bogen notwendig, wobei die im Basismo-

dul notwendigen zwei Blätter im wesentlichen dem Blatt 1  des gemeinsamen Entlassungs-

Berichtes des VDR entsprechen, das damit automatisch erstellt werden kann, so dass auch 

hier keine eigentliche Mehrarbeit vorliegt, als Vorteil aber eine hausinterne Verfügbarkeit 

dieser Zahlen. 

 

IV. Struktur Basisbogen 

Als ein Beispiel sei auf die Inhalte des Basisblattes eingegangen, hier findet sich in 8 Fragen 

die Reha-Bedürftigkeit (eine Kurzform des IRES), zusätzlich folgen einige Fragen über Fami-

lie und Beruf sowie insgesamt 15 Fragen zum Thema Angst, Depression und Krankheitsbe-

wältigung, die krankheitsspezifisch normiert erfasst werden und auffälligenfalls weitere Akti-

vitäten (Arztgespräch, psychologische Exploration oder Therapie) nach sich ziehen sollten. 

Regelmäßig wird zudem nach der Selbsteinschätzung eines Alkoholmissbrauchs gefragt und 

es werden 17 normierte Reha-Ziele angeboten, deren wichtigste - im Vergleich mit der ärztli-

chen Sicht - auch am Ende des Reha-Aufenthaltes (P-B-2-Bogen) auf ihren Erreichungsgrad 

geprüft werden. Einige allgemeine Fragen zur Veranlassung dieses Reha-Aufenthaltes, der 

bisher verstrichenen Zeit seit Antragstellung, der Arbeitsfähigkeit vor und nach einem even-

tuellen Rentenantrag schließen die Patientenbefragung zur Aufnahme ab. Vom Arzt werden 

zusätzliche Angaben erwartet zur Kooperation und Motivation des Patienten, zur Art dieses 

Reha-Verfahrens (AHB, Schulung, Normalverfahren, etc.) sowie zu den Reha-Zielen aus 

ärztlicher Sicht. Auf eine definitive Diagnose - kodiert nach ICD 10 - ist verzichtet worden, da 

sie zu Reha-Anfang häufig noch nicht ausreichend sicher bestimmbar ist, sondern allein der 

Beschwerde/Organbereich sollte genannt werden. 

Zugleich werden diese Angaben mit den Stammdaten des Patienten, die in der Verwaltung 

vorliegen, zusammengeführt und ergeben ein Problemblatt (Tab. 2), dem führende Reha-

Aspekte auf einen Blick zu entnehmen sind. 
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Nicht einfach war die Normierung der vielen individuellen Reha-Ziele. Frühere Vorschläge im 

Rahmen des VDR-Qualitätsmanagements erschienen zu umfangreich für eine regelhafte 

Erfassung, wir haben jedoch die Gliederung in organbezogene, psychosoziale und edukative 

Ziele beibehalten und sie auch nach empirischer Erprobung in insgesamt 17 Zielaspekte 

konzentriert, die in textlich unterschiedlicher Form dem Arzt und Patienten zur Auswahl vor-

gelegt werden.  

 

V. Quellen 

Die verschiedenen Frageinstrumente und Items greifen häufig zurück auf vorbekannte In-

strumente, die zum Teil für den Reha-Bereich entwickelt worden sind (IRES, Angst-

Depression-Coping). Für den organspezifischen Bereich sind viele Instrumente teilweise 

oder ganz übernommen worden, die im Akutbereich eingeführt sind (Tab. 4).  

Über die Einbindung in die sehr unterschiedlichen vorhandenen Computer-Systeme der Kli-

niken  und den damit erzielbaren Nutzen sowohl aktuell zur Arztbriefschreibung oder auch 

zur statistischen Auswertung siehe die Beiträge von  Pollmann und Tuschhoff in diesem 

Heft. 

 

Die Entwicklung der hier vorliegenden Basisdokumentation MEGAREDO wurde in den letz-

ten 5 Jahren durch eine Arbeitsgruppe von 11 Personen in wechselnder Zusammensetzung 

erstellt. In etwa 20 Treffen mit ausführlicher Diskussion der theoretischen Struktur und mehr-

facher Modifizierung der einzelnen Fragebögen ergab sich das vorliegende Erhebungsin-

strument. In einem Probelauf an 4 Kliniken wurden Umsetzbarkeit und Vergleichbarkeit er-

probt und hierüber auch berichtet (2 ). Es ist zu wünschen, dass dieses Instrument der Ba-

sisdokumentation durch die Benutzung in möglichst vielen Kliniken verbessert wird, sich in 

der Akzeptanz durchsetzt und damit einen verbesserten Standard in der Dokumentation der 

gastroenterologischen Reha ergibt, welcher der einzelnen Klinik neue und bisher nicht vor-

handene Möglichkeiten der Auswertung erlaubt. 
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Tab. 1 MEGAREDO: Einbindung in ICIDH und Qualitätsmanagement 

Tab. 2 MEGAREDO - STRUKTUR 

Tab. 3 Problemblatt aus dem Modul Basis und Arbeit 

Tab. 4 Quellen / Scores 



 

 

MEGAREDO      STRUKTUR 
 
 
 
 
 
 
 

A O U L D T  
 

                B A S I S  
Arbeit 

oberer  
G-I-Trakt 

Unterer 
G-I-Trakt 

Leber/Galle/ 
Pankreas 

 
Diabetes 

 
Onkologie 

  
Arzt 

 
Pat. 

  
Pat. 

 
Arzt 

 
Pat. 

 
Arzt 

 
Pat. 

 
Arzt 

 
Pat. 

 
Arzt 

 
Pat. 

 
Arzt 

 
Pat. 

Aufn. A–B1 
1 

P-B1 
4 

 P-A1 
2 

A-O1 
1 

P-
O1 
1 

  A-L1 
1 

- A-D1 
1 

P-
D1 
1 

A-T1 
2 

P-T1 
2 

 

Problem 
   

1            

Entl. A-B2 
2 

P-B2 
1 

 - A-O2 
1 

-   A-L2 
1 

- A-D2 
2 

- A-T2 
2 

P-T2 
2 
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Basis
 
 Zie
 Ihre
 Ang
 Dep
 Cop
 Alk
 Dia
 em
 
Onko 
 
 TN
 Le
 Be
 em

 Irritables Kolon (Kruis) 
 

M, G, R (WHO) 
bensqualität (Karnofski) 
finden 
pf. Maßnahm. (VDR-E-Bericht) 

Diabetes 
 

 Diab care 
 Fallgruppen (DDG) 
 stat. standard (ADDK) 
 Dokumentation 
Quellen / Scores 

 
le (MEGAREDO) 
s (short form) (Gerdes, Jäckel) 
st 
ression 
ing 

ohol (Cage) 
gnose (ICD 10) 
pf. Maßnahm. (VDR-E-Bericht) 

Leber/Galle/Pankreas 
 

 Labor / Klinik (Child-Pugh) 
 

oberer GI-Trakt 
 

 Lebensqualität (GLQI, Eypasch) 
 Ösophagitis (Savary-Miller) 
 

unterer GI-Trakt 
 

 Entzündung (Best, Rachmilewitz) 
 Inkontinenz (Keller – Jostarndt) 
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