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Zusammenfassung

In den vergangenen Jahren hat die Deutsche Rentenversicherung
mit der Einsetzung der Reha-Kommission (1989-1991), dem
Qualitdtssicherungsprogramm (seit 1994) und dem Forder-
schwerpunkt Rehabilitationswissenschaften (seit 1996) Initiati-
ven entfaltet, die als ,,Meilensteine* auf dem Weg zu einer wis-
senschaftlich fundierten Rehabilitation angesehen werden kén-
nen. Der Artikel stellt zur Diskussion, als weiteren Schritt auf
diesem Weg eine Initiative zu beginnen, die eine systematische
Erstellung und Implementation von Leitlinien fiir die wichtigs-
ten Diagnose- bzw. Fallgruppen in der Rehabilitation zum Ziel
hat. Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie sind ein Instrument,
um die Fiille des sich schnell wandelnden Wissens in der Medi-
zin systematisch zu sichten, nach dem Grad der wissenschaftli-
chen Gewissheit (,,evidence*) zu bewerten und zu praxisbezoge-
nen Handlungsempfehlungen aufzubereiten. Fiir die Rehabilita-
tion erscheint diese Vorgehensweise besonders dringlich, weil
die Dissemination des rehabilitationsspezifischen Wissens nur
in geringem MaR {iber die Aus-, Fort- und Weiterbildung, haupt-
sdchlich aber iiber ein informelles ,training on the job* erfolgt.
Der Diskussionsvorschlag sieht vor, dass indikationsspezifische
Referenzzentren eingesetzt werden, die unter Beteiligung von
Experten aus Klinik und Forschung, von Vertretern der Rehabili-
tationstrager und Fachgesellschaften sowie einschldgiger Patien-
tenorganisationen die Rehabilitationsprozesse in den wichtigs-
ten Diagnose- bzw. Fallgruppen systematisch analysieren. Dabei
sollen anhand einer ,Prozessmatrix der Rehabilitation“ diejeni-
gen Stellen im Rehabilitationsprozess identifiziert werden, an
denen Entscheidungen gefdllt werden miissen, die in therapeuti-
scher und/oder 6konomischer Hinsicht bedeutende Konsequen-
zen nach sich ziehen. An diesen Stellen ist dann die Wissensbasis

Abstract

In the past ten years, the German pension scheme has launched
several initiatives that can be regarded as milestones on the way
to a scientifically founded rehabilitation system. These initia-
tives were: the Rehab Commission (1989 -1991), the Quality As-
surance Programme (since 1994), and the German Research Fun-
ding Programme “Rehabilitation Sciences” (in cooperation with
the Federal Ministry for Education and Research, since 1996). As
a next step on this way, we propose an initiative aiming at a sys-
tematic development and implementation of clinical practice
guidelines for the main diagnostic groups in rehabilitation.
Guidelines for diagnostic and therapeutic decisions are an in-
strument to sift through the abundance of fast changing know-
ledge in medicine, to assess the existing knowledge according to
its scientific evidence, and to transform it into recommendations
for clinical practice. In rehabilitation, guidelines seem to be par-
ticularly needed because specialized knowledge is mostly dis-
seminated through an informal “training on the job”. Our propo-
sal intends to establish a reference centre for each of the main in-
dications (cardiology, musculoskeletal diseases, etc.). These
centres should cooperate with experts from clinical practice and
research, as well as with representatives of the cost-carrying
agencies and patient organisations, and should systematically
analyse the processes of rehabilitation in the most important
diagnostic groups. Guided by a “process matrix of rehabilitation”,
these analyses should identify the points at which far-reaching
decisions are called for during the processes of rehabilitation. At
these points, the knowledge base available for rational decisions
should be examined. When there is no sufficient scientific know-
ledge, consensus conferences should be organized in order to
collect and assess the available expertise of practitioners and to
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zu priifen, die verfiigbar ist, um solche Entscheidungen nach
moglichst rationalen Kriterien fillen zu kénnen. Wo kein aus-
reichend abgesichertes Wissen vorhanden ist, miissten Konsen-
susprozesse organisiert werden, in denen das derzeit verfiigbare
Erfahrungswissen gepriift und konsensuell abgesichert wird. Da
die Einhaltung der so erarbeiteten Leitlinien im Qualitdtssiche-
rungsprogramm routinemdaRig iiberpriift werden kdnnte, diirfte
dies ein erfolgversprechender Weg sein, um die Wissensbasis
des Handelns in der Rehabilitation relativ kurzfristig zu optimie-
ren.

Schliisselworter
Leitlinien - Rehabilitation - Wissensmanagement - Wissenstrans-
fer

establish guidelines for clinical practice. Since compliance with
such guidelines could be easily checked in the routine quality as-
surance programme, this proposal seems to be a promising way
of improving the knowledge base in rehabilitation in a rather
short time.

Key words
Guidelines - Rehabilitation - Knowledge transfer - Knowledge ma-
nagement

Einleitung

Die Rehabilitation in Deutschland hat in den letzten beiden De-
kaden eine Entwicklung durchlaufen, in der sie zunehmend ihre
Eigenstdndigkeit und ihre spezifische Aufgabenstellung im Rah-
men des Gesundheitsversorgungssystems ausdifferenziert und
institutionell umgesetzt hat. Angetrieben wurde diese Entwick-
lung durch die Verdnderungen im Krankheitsspektrum der Be-
volkerung, die in Deutschland ebenso wie in den anderen Indus-
trienationen dazu gefiihrt haben, dass die Behinderungen, die als
Folgen von chronischen Krankheiten oder gravierenden Akut-
ereignissen eintreten, als vorrangiges Gesundheitsproblem er-
kannt wurden. Charakteristisch fiir dieses Problem ist, dass es
mit den Mitteln der Akutmedizin allein nicht gel6st werden
kann. Die Gesundheitssysteme miissen deshalb spezielle Versor-
gungszweige ausbilden, die auf diese neue Aufgabenstellung
ausgerichtet sind.

In Deutschland konnte dafiir - anders als in anderen Lindern -
auf die traditionellen Strukturen der stationdren Heilbehandlun-
gen zuriickgegriffen werden, die in den neunziger Jahren in ei-
nem langwierigen Prozess inhaltlich und organisatorisch zu ei-
nem professionellen Rehabilitationssystem umgestellt wurden.
Dabei sind Besonderheiten erhalten geblieben, die das Rehabili-
tationssystem in Deutschland auch heute noch kennzeichnen.
Dazu zdhlt eine tertidrprdventive Ausrichtung, die mit rehabili-
tativen MafBnahmen bereits im Vorfeld gravierender Gesund-
heitsschdden einsetzt, um Chronifizierungsprozesse aufzuhalten
und um nach Méglichkeit zu vermeiden, dass es iiberhaupt zu
gravierenden Gesundheitsschiden kommt. Mit dieser besonde-
ren Ausrichtung hat das Rehabilitationssystem in Deutschland
eine deutlich umfassendere Aufgabenstellung und mit iiber
1000 stationdren Einrichtungen auch institutionell einen weit-
aus groRBeren Umfang als die Rehabilitationssysteme in ver-
gleichbaren anderen Lindern. Die Rentenversicherung als
Haupttrager der Rehabilitation in Deutschland stand seit Ende
der achtziger Jahre vor der Aufgabe, dieses System auf die neuen
Aufgaben auszurichten, die sich aus den Verdnderungen im
Krankheitsspektrum ergeben haben, es auf neue professionelle
Standards zu bringen und als eigenstiandigen Zweig des Gesund-
heitsversorgungssystems zu etablieren.

Auf dem - sicherlich noch nicht abgeschlossenen - Weg zu die-
sem Ziel gab es drei Initiativen, die ganz entscheidende Impulse

fiir die weitere Entwicklung gegeben haben. Diese drei ,Meilen-
steine* auf dem Weg zu einer spezialisierten Rehabilitation wa-
ren:

1. die Reha-Kommission,

2. das Qualitdtssicherungsprogramm und

3. der Forderschwerpunkt ,Rehabilitationswissenschaften®.

Durch die Reha-Kommission, die im Frithjahr 1989 vom Ver-
band Deutscher Rentenversicherungstrdager (VDR) einberufen
wurde und in Plenarsitzungen sowie in zahlreichen Arbeitsgrup-
pen bis 1991 tagte (vgl. [21]), wurden von den Reha-Tragern und
von Experten aus Reha-Kliniken erstmals in systematischer Wei-
se die Grundlagen einer modernen Rehabilitation in Deutschland
definiert. Der vielleicht wichtigste Effekt dieser Initiative war,
dass viele leitende Reha-Praktiker aus ihrer ,splendid isolation*
in den Reha-Einrichtungen herausgefiihrt und zu einem fachof-
fentlichen Diskurs dariiber angeregt wurden, worum es denn
nun ,eigentlich” in der Rehabilitation gehe, welches ihre spezifi-
sche Aufgabenstellung sei und was ihre Gemeinsamkeiten bzw.
Besonderheiten im Vergleich zur Akutmedizin seien. In gewisser
Weise war die Reha-Kommission der Ort, an dem sich die Reha-
bilitation in Deutschland erstmals als notwendiger und eigen-
stindiger Zweig des Gesundheitsversorgungssystems begriffen
hat. Damit war der Weg frei fiir die Entwicklung indikationsspe-
zifischer Reha-Konzepte und auch fiir ein Verstdandnis von Reha-
bilitationsforschung, in dem der Wissenschaft nicht nur die Legi-
timation des Status quo, sondern die kontinuierliche Priifung
und Weiterentwicklung der Rehabilitationspraxis als Aufgabe
zuerkannt wurde (vgl. [23]).

Das im Jahr 1994 begonnene Qualititssicherungsprogramm
der Rentenversicherung (vgl. [5,22] hat auf den Ergebnissen
und Strukturen der Reha-Kommission aufgebaut und sie folge-
richtig weitergefiihrt. Uniibersehbar ist hier die Vorgehensweise
bereits deutlich detaillierter, zielgerichteter und methodisch ver-
sierter als noch wenige Jahre zuvor. Die Entwicklung der Instru-
mente und Verfahren zur Qualitdtssicherung (QS) wurde an wis-
senschaftliche Institute {ibertragen, die ihrerseits zahlreiche Ex-
perten aus den Verwaltungen der Trager und aus den Kliniken
einbezogen. Auf diese Weise ist eine Fachoéffentlichkeit herge-
stellt worden, in der systematisch erértert wurde,
- durch welche raumlichen, apparativen und personellen Struk-
turmerkmale eine Reha-Einrichtung charakterisiert werden
kann,
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- wie diagnosespezifische Reha-Konzepte erhoben und bewer-
tet werden kdnnen,

- an welchen Prozessmerkmalen abgelesen werden kann, ob
ein bestimmter Reha-Prozess lege artis abgelaufen ist,

- durch welche Parameter Reha-Effekte und Patientenzufrie-
denheit erfasst werden kénnen,

- wie Kliniken in Bezug auf ihre Qualitdt miteinander vergli-
chen werden kénnen und

- wie einrichtungsinterne Qualitédtszirkel zu einer kontinuierli-
chen Qualitdtsentwicklung beitragen kénnen.

Das Leitmotiv hinter all diesen Themen war die Frage: ,Was ei-
gentlich ist eine addquate Rehabilitation?“ Bezeichnend fiir die
Arbeiten im QS-Programm war, dass auf diese Frage konkrete
Antworten gesucht werden mussten, die an beobachtbaren
Merkmalen festgemacht und gegebenenfalls auch abgepriift
werden kénnen.

Inzwischen sind die so entwickelten Instrumente und Verfahren
im Bereich der Rentenversicherung routinemdfig implemen-
tiert. Im Bereich der Rehabilitation durch die gesetzliche Kran-
kenversicherung steht eine Pilotphase kurz vor dem Abschluss,
in der ein dhnliches Qualitdtssicherungsprogramm erprobt wur-
de, das an die spezifischen Gegebenheiten der Rehabilitation
durch die Krankenkassen angepasst wurde [7]. Die in den Ein-
richtungen durchgefiihrten Erhebungen zur Struktur- und Pro-
zessqualitdt sowie die Patientenbefragungen zu Reha-Effekten
und Patientenzufriedenheit transportieren den umfassenden Be-
griff von Rehabilitation, der den Erhebungsinstrumenten zu-
grunde liegt, in die Reha-Praxis und fiihren so dazu, dass man
sich in den Einrichtungen vor diesem Hintergrund intensiv mit
dem eigenen Verstindnis von Rehabilitation und seiner Umset-
zung in der Arbeit mit den Patienten auseinandersetzen muss.

Das Qualitdtssicherungsprogramm wird kontinuierlich weiter-
entwickelt, und es ist daher sicherlich zu friih fiir eine abschlie-
Bende Bewertung. Es kann aber festgestellt werden, dass wohl in
keinem anderen Bereich des Gesundheitsversorgungssystems
zur Zeit ein dhnlich wissenschaftlich fundiertes und flichen-
deckend implementiertes Verfahren zur Qualitdtssicherung
existiert.

Den dritten ,Meilenstein“ in der Entwicklung der modernen Re-
habilitation bildet der Forderschwerpunkt ,Rehabilitations-
wissenschaften“ [4]. Im Rahmen dieses vom Bundesforschungs-
ministerium und der Rentenversicherung mit einem Gesamtvo-
lumen von 80 Millionen DM finanzierten Projektes, das auf eine
Laufzeit von sechs Jahren angelegt ist, werden 8 rehabilitations-
wissenschaftliche Forschungsverbiinde in Deutschland gefor-
dert. Es ist zu erwarten, dass die Forschungsverbiinde und die
von ihnen koordinierten Forschungsprojekte die wissenschaftli-
chen Grundlagen der Rehabilitation deutlich erweitern und so
die Wissensbasis des Handelns in der Rehabilitation zumindest
teilweise in Richtung auf eine ,evidenzbasierte Rehabilitation“
weiterentwickeln werden (vgl. [19]).

Das Ideal einer Rehabilitation, die sich bei der Durchfiihrung der
Rehabilitationsprozesse zumindest an den Punkten, an denen
Entscheidungen von inhaltlicher oder finanzieller Tragweite ge-
troffen werden miissen, auf wissenschaftlich abgesichertes Wis-
sen stiitzen kann, wird allerdings auch auf diesem Wege nicht in

ausreichendem MalRe erreicht werden konnen. Dafiir sind an
vielen Stellen die Problemlagen der Patienten zu komplex, die
Therapieziele noch nicht geniigend valide und reliabel abbildbar,
die Interventionen in einigen Bereichen noch zu wenig abgesi-
chert oder die Reha-Effekte nicht ausreichend scharf vom Ein-
fluss intervenierender Variablen zu trennen (vgl. [6,9,24]). Das
Ideal einer durchgdngig ,evidenzbasierten“ Rehabilitation wird
in absehbarer Zukunft nicht erreicht werden kénnen - jedenfalls
nicht, wenn man unter ,Evidenzbasierung“ die Verfiigbarkeit
von Metaanalysen oder randomisierten Therapiestudien ver-
steht. Deshalb wird das Handeln in der Rehabilitation sich auch
weiterhin in einigen Bereichen auf sog. ,Erfahrungswissen“ stiit-
zen miissen. Dies ist eine Feststellung, die einerseits die Han-
delnden im Reha-System entlastet, weil sie der alltdglichen Pra-
xis auch aus wissenschaftlicher Sicht eine - zumindest vorldufi-
ge - Berechtigung einrdumt.

Andererseits aber darf dadurch nicht die Dringlichkeit einer Wei-
terentwicklung der Wissensbasis verdeckt werden. Dies bezieht
sich vor allem auf jene Handlungsbereiche, in denen das derzeit
handlungsleitende Erfahrungswissen voraussichtlich nicht kurz-
fristig durch wissenschaftlich abgesichertes Wissen einer hohen
Evidenzstufe (d.h. randomisierte Therapiestudien) gestiitzt oder
ersetzt werden kann. Aber auch auf niedrigeren Evidenzstufen
ist eine Verbesserung der Wissensbasis mdglich und erforder-
lich, indem z.B. individuelles Erfahrungswissen durch einen sys-
tematischen Expertenkonsens erweitert wird.

An dieser Stelle ist deshalb zu fragen: Welches konnte die ndchs-
te Initiative sein, die unternommen werden miisste, um die Wis-
sensbasis zu verbessern und die weitere Entwicklung einer spe-
zialisierten professionellen Rehabilitation gezielt voranzutrei-
ben?

Systematische Initiative fiir Leitlinien in der Rehabilitation

Zusammengefasst zielt der hier unterbreitete Vorschlag darauf
ab, die Erarbeitung indikationsspezifischer Reha-Konzepte, die
durch die Reha-Kommission (1989 -1991) initiiert wurde, wei-
terzufithren und den neuen Entwicklungen anzupassen. Ein er-
folgversprechender Weg konnte darin bestehen, dass fiir die
wichtigsten Indikationsgebiete der Rehabilitation jeweils ein Re-
ferenzzentrum beauftragt wird, fiir die vorherrschenden Diagno-
sen (bzw. Fallgruppen) des betreffenden Gebiets unter Einbin-
dung von ausgewiesenen Experten Leitlinien herauszugeben,
die das derzeit beste Wissen fiir ein addquates Vorgehen in
Anamnese, Diagnostik, Therapie, sozialmedizinischer Beurtei-
lung, Epikrise und Nachsorgeempfehlungen zusammenfassen.
Dabei sind die vorliegenden wissenschaftlichen Untersuchungen
und Leitlinien aus dem nationalen und internationalen Bereich
zu sichten und von den Experten zu bewerten. Fiir Handlungsfel-
der, in denen konsequenzenreiche Entscheidungen fallen, ob-
wohl kein wissenschaftlich abgesichertes Wissen zur Verfiigung
steht, sollen die Referenzzentren Konsensusprozesse organisie-
ren, in denen das verfiigbare Erfahrungswissen kritisch analy-
siert und zu Handlungsempfehlungen aufbereitet wird. Dies
kénnte beispielsweise die Indikation einzelner Mafnahmen
(z.B. psychotherapeutische Interventionen, Berufsberatung, Be-
lastungserprobung), die Anzahl und Form bestimmter Therapien
(z.B. Einzel- vs. Gruppentherapie), die Dauer der Rehabilitation

(©)
=
El
=
=L
]
=
-3
2-
-




(©)
=
EI
=
=L
(]
=
-3
2.
-

oder kostenintensive Nachsorgeempfehlungen betreffen. Die Re-
ferenzzentren kooperieren mit Rehabilitationseinrichtungen, in
denen neu entwickelte Leitlinien unter wissenschaftlicher Be-
gleitung praktisch erprobt werden.

Damit die so entwickelten Leitlinien eine hohe Verbindlichkeit
fiir die Rehabilitationseinrichtungen erhalten, miisste von den
Trdgern der Rehabilitation eine Koordinierungsstelle eingesetzt
werden, die die Referenzzentren supervidiert und abgeschlosse-
ne Leitlinien offiziell als Handlungsempfehlungen fiir die Reha-
bilitation herausgibt.

Dieser Vorschlag enthilt einerseits inhaltliche und andererseits
organisatorische Aspekte, die im Folgenden getrennt erldutert
werden.

Wissensmanagement in der Rehabilitation

Die inhaltlichen Aspekte einer Optimierung der Wissensbasis

lassen sich zu zwei Leitfragen zusammenfassen:

1. Wie kann die Dissemination des aktuell vorhandenen
Wissens in die Rehabilitationseinrichtungen unterstiitzt und
Anwendung in der Praxis gewdhrleistet werden?

2. Wie konnen die Handlungsfelder, in denen konsequenzenrei-
che Entscheidungen getroffen werden miissen, ohne dass eine
ausreichend abgesicherte Wissensbasis besteht, systematisch
identifiziert werden und wie kann die Wissensbasis fiir solche
Entscheidungen relativ kurzfristig verbessert werden?

Dissemination des vorhandenen Wissens

Fiir die Frage, ob und auf welchen Wegen das bereits vorhandene
Wissen in die Rehabilitationseinrichtungen gelangt, ist zundchst
zu untersuchen, welche Moglichkeiten dafiir heute {iberhaupt
bestehen. Unabhdngig von den einzelnen vertretenen Diszipli-
nen kénnen drei Disseminationswege identifiziert werden, die
durch die Stichworte ,,Aus-, Fort- und Weiterbildung®, , Literatur-
studium* und , Training on the job*“ zu charakterisieren sind.

Die Vermittlung von rehabilitationsrelevantem Wissen im Be-
reich der Ausbildung beschrankt sich auf einige wenige berufs-
gruppen- oder bereichsbezogene Konzepte [1,20]. Am Beispiel
der drztlichen Ausbildung stellt sich die Situation in der Rehabi-
litation so dar, dass Inhalte, die sich speziell auf die medizinische
Rehabilitation beziehen, in der drztlichen Ausbildung an den
meisten Universitdten nur marginal beriicksichtigt werden.

Eine Mdglichkeit, reha-relevante Inhalte durch Weiterbildung zu
transportieren, kann in der Einfiihrung der neuen Gebietsbe-
zeichnung fiir Physikalische und Rehabilitative Medizin zum
1.5.1995 gesehen werden. Die Anzahl von Arztinnen und Arzten
mit dieser Gebietsbezeichnung ist in den letzten Jahren deutlich
angestiegen (Abb.1).

Einschrankend ist allerdings festzustellen, dass es sich hierbei le-
diglich um 0,5% aller berufstitigen Arztinnen und Arzte handelt
und dass der iiberwiegende Teil der Gebietsbezeichnung im Rah-
men von Ubergangsbestimmungen erteilt wurde, d.h. ohne den
Nachweis einer curricularen Weiterbildung. Moglicherweise
wird in den nédchsten Jahren eine grofRere Zahl von Medizinern
die Weiterbildung zur Gebietsbezeichnung fiir Physikalische
und Rehabilitative Medizin durchlaufen, wenn es gelingt, den
Stellenwert der Rehabilitation als wichtigen Pfeiler unseres Ge-
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zin [2].

sundheitssystems zu starken und damit auch fiir junge Medizi-
ner attraktiv zu machen.

Eine ganze Reihe von Fortbildungen zu wichtigen Bereichen der
Rehabilitation werden fiir Arzte (und andere Berufsgruppen)
von verschiedenen Organisationen angeboten (beispielsweise
durch den Verband Deutscher Rentenversicherungstriger, die
Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte, die SAMA oder die
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation). Bei diesen Ange-
boten handelt es sich jedoch meist um Fortbildungen fiir einzel-
ne Berufsgruppen in der Rehabilitation (z.B. fiir Arzte oder Psy-
chologen) und nur selten um berufsgruppeniibergreifende Ver-
anstaltungen fiir Reha-Teams, die alle in der Rehabilitation ver-
tretenen Berufsgruppen beriicksichtigen. Fortbildungsangebote
fiir Reha-Teams wurden in der Vergangenheit vereinzelt unter-
breitet. Die Resonanz auf diese Angebote war jedoch eher be-
scheiden. Dies diirfte mit der hohen Arbeitsbelastung in den Kli-
niken und der dadurch sehr eingeschrankten Moglichkeit zu-
sammenhdngen, mehrere Klinikmitarbeiterlnnen gleichzeitig
fiir Fortbildungen an klinikfernen Veranstaltungsorten freizu-
stellen. Eine erfolgversprechende Option ware das Angebot von
Fortbildungen fiir Reha-Teams in den Einrichtungen selbst (,,In-
house-Fortbildungen”), bei denen externe Dozenten Veranstal-
tungen in den Kliniken durchfiihren.

Im Vergleich zur Akutmedizin, in der neues handlungsleitendes
Wissen durch eine Vielzahl von Fortbildungsangeboten (massiv
gefordert durch die Pharma-Industrie) vermittelt wird, besteht
fiir die Fortbildung in der Rehabilitation jedenfalls noch ein er-
hebliches Entwicklungspotenzial.

Die Situation beziiglich der als Wissensquelle zur Verfiigung ste-
henden Literatur gestaltet sich durch die exponentiell steigende
Zahl von Veroffentlichungen als kaum zu bewdltigen. Eine Re-
cherche im ,,Web of Science” (einem erweiterten Science Cita-
tion Index des Institute for Scientific Information, ISI) ergab fiir
das Jahr 2000 insgesamt 2392 Arbeiten mit dem Suchbegriff ,,Re-
habilitation* im Titel oder im Abstract. Die MEDLINE bietet zu
den gleichen Konditionen 4113 Artikel an. Selbst wenn die Suche
durch die zusdtzliche Angabe von Indikationsgebieten oder
Diagnosen eingeschrdnkt wird, erscheint es aus Sicht der Mitar-
beiterinnen der Reha-Kliniken unrealistisch, die grofRe Zahl von
Publikationen auch nur daraufhin zu tiberfliegen, ob eine Arbeit
relevant ist und ihre Bestellung sich lohnt. Dariiber hinaus ist die
Bestellung von Zeitschriftenartikeln trotz Internet und elektroni-
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schem Bestellservice fiir die meisten der fernab von den Univer-
sitdten gelegenen Reha-Kliniken so aufwdndig, dass man von
vornherein davor zuriickschreckt. Nicht zu tibersehen ist auch,
dass viele Klinikmitarbeiterinnen Schwierigkeiten mit der Re-
zeption fremdsprachiger Publikationen haben. Es wird daher in
der Zukunft darauf ankommen, neue Publikationen aus dem na-
tionalen und internationalen Bereich in systematischer Weise zu
sichten und anschlieBend so aufzubereiten, dass sie in den Klini-
ken wahrgenommen, von den Teammitgliedern verstanden und
auch umgesetzt werden kénnen.

Begrenzungen, die fiir die bisher genannten Disseminationswege
zutreffen, gelten naturgemdf3 auch fiir den Weg, der {iblicher-
weise zur Ubermittlung reha-relevanten Wissens dient: Training
on the job. Natiirlich soll nicht bestritten werden, dass dies ein
eminent wichtiger Weg ist, um das Erfahrungswissen der Prakti-
ker an die neuen Kolleginnen weiterzugeben. Ebenso unbestreit-
bar ist allerdings, dass dieser Weg hdufig gegen neue Entwick-
lungen resistent ist und dazu tendiert, {iberholtes Wissen zu per-
petuieren.

In Kenntnis der genannten Probleme kann es nicht tiberraschen,
wenn das aktuelle Handlungswissen (zumindest im drztlichen
Bereich) haufig auf dem in der Ausbildung erworbenen (akutme-
dizinischen) Wissen basiert, erganzt durch die individuellen Er-
fahrungen in der Reha-Praxis.

Nun konnte man argumentieren, dass trotz der dargestellten
schwierigen Rahmenbedingungen aktuelles Wissen in den
Reha-Kliniken vorhanden ist und auch umgesetzt wird. Dies
trifft sicher auf einen erheblichen Teil der Kliniken zu. Es gibt
aber auch Hinweise dafiir, dass in diesem Bereich noch erhebli-
che Defizite bestehen. Belegt werden kann dies z.B. durch die Er-
gebnisse aus dem Peer-Review-Verfahren [15,16] und durch die
grofRe Spannbreite von Art und Haufigkeit der eingesetzten The-
rapieverfahren in einigen Bereichen:

e So ergab die erste Welle von Begutachtungen der Entlas-
sungsberichte aus Reha-Kliniken im Jahre 1997 eine relevante
Hdaufigkeit von Beanstandungen in einigen fiir die Rehabilita-
tion zentralen Bereichen: Sowohl bei der Anamnese und Diag-
nostik als auch bei der Therapie und Epikrise wurden gerade
die reha-spezifischen Aspekte der Funktionsfihigkeit in Beruf
und Alltag sowie der psychosozialen Belastungen haufig nur
unzuldnglich beriicksichtigt [12,13]. Dies belegt unseres Er-
achtens, dass die derzeit etablierten Disseminationswege
nicht ausreichen, um durchaus vorhandenes reha-spezifi-
sches Wissen in die Praxis der Rehabilitationseinrichtungen
zu transportieren.

e Eine Auswertung der Daten der Klassifikation therapeutischer
Leistungen (KTL) bei Patienten mit Riickenschmerzen durch
die Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte (BfA) zeigte
erhebliche Unterschiede in den verordneten Leistungen.
Durch eine Clusteranalyse lief3en sich zwei Typen von Klini-
ken bez. ihrer Therapiekonzepte unterscheiden (Abb.2; vgl.
[18]). In der einen Klinikgruppe erhielten 10% der Riicken-
schmerzpatienten eine psychologische Betreuung, in der an-
deren Gruppe {iber 50%. Beim Entspannungstraining waren
die Unterschiede mit 30% vs. 85% ebenso markant. Ein unter-
schiedlicher Wissensstand bzw. generell nicht eindeutiges
Wissen {iber die Notwendigkeit von psychologischer Betreu-
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psycholog.
Betreuung

Entspannung physikal.

Berufs-/Sozialberatung

Abb.2 Behandlungskonzepte bei chronischem Riickenschmerz (un-
terbrochene Linie: prozentualer Anteil entsprechend behandelter Pa-
tienten, BfA 1999); nach [18].

ung oder Entspannungstraining konnte eine der Ursachen fiir
diese enorme Varianz im Einsatz therapeutischer Mittel sein.

Als Zwischenbilanz kann festgestellt werden, dass die Dissemi-
nation des grundsatzlich bereits verfiigbaren reha-spezifischen
Wissens in der Rehabilitation - vor allem im Vergleich zu ande-
ren medizinischen Bereichen - in mehrfacher Hinsicht unzurei-
chend ist und dass deshalb systematisch nach neuen Wegen ge-
sucht werden sollte, um das aktuelle Wissen in die Rehabilita-
tionseinrichtungen zu transportieren und in die praktizierten
Rehabilitationskonzepte zu integrieren.

Systematische Identifizierung von Wissensliicken und gezielte
Verbesserung der Wissensbasis

Mindestens ebenso wichtig wie eine bessere Dissemination des
vorhandenen Wissens ist die Frage, an welchen Stellen der Reha-
bilitationsprozesse konsequenzenreiche Entscheidungen getrof-
fen werden miissen (und faktisch getroffen werden!), ohne dass
dafiir eine ausreichend abgesicherte Wissensbasis zur Verfligung
steht.

Um solche Wissensliicken identifizieren zu kdnnen, schlagen wir
vor, die Rehabilitationsprozesse in den einzelnen Fallgruppen
systematisch in zweierlei Hinsicht zu analysieren: Zum einen
miissten diejenigen Punkte identifiziert werden, an denen Ent-
scheidungen getroffen werden, die entweder fiir die Patienten
(in Bezug auf Zuweisung in die richtige Einrichtung, Therapieer-
folg und Fortfiihrung des Rehabilitationsprozesses) oder fiir die
Kosten der Rehabilitation bedeutsame Konsequenzen haben.
Zum anderen miisste gepriift werden, welche Wissensbasis ver-
fiigbar ist, um die Entscheidungen an diesen Stellen nach még-
lichst rationalen Kriterien treffen zu konnen. Fiir diejenigen Ent-
scheidungspunkte, an denen gravierende Wissensliicken beste-
hen, miissten dann Konsensusprozesse organisiert werden, in
denen das derzeit verfiigbare Experten- und Erfahrungswissen
zusammengetragen und konsensuell abgesichert wird. Wenn
auf diese Weise auch kein wissenschaftlich fundiertes Wissen er-
zeugt werden kann, so kann Wissen, das durch den Konsens von
anerkannten Reha-Praktikern, wissenschaftlichen Experten,
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Fachgesellschaften etc. abgesichert ist, doch eine hohere Zuver-
ldssigkeit und grofRere Verbindlichkeit beanspruchen als das Er-
fahrungswissen einzelner Praktiker oder als Leitlinien, die von
einzelnen Autoren oder Autorengruppen verfasst wurden.

Als Raster, an dem sich eine systematische Analyse der Rehabili-
tationsprozesse und der jeweils bestehenden Wissensbasis in
den einzelnen Fallgruppen orientieren kann, diirfte eine ,Pro-
zessmatrix der Rehabilitation (Abb. 3) hilfreich sein, die auch
den Arbeiten der Expertengruppen bei der Entwicklung des
Peer-Review-Verfahrens sowie der Therapiezielkataloge zu
Grunde gelegt worden war. In dieser Prozessmatrix sind die Sta-
dien, die tiblicherweise bei einem Rehabilitationsprozess durch-
laufen werden, mit den inhaltlichen Dimensionen kombiniert,
die sich aus dem Gegenstand und den Aufgaben der Rehabilita-
tion ableiten lassen und die spezifische Eigenart der Rehabilita-
tion begriinden (vgl. [10]).

I
Abb. 3 Prozessmatrix der Rehabilitation.

Stadien Dimensionen des Rehabilitationsprozesses
Funktionsfdhigkeit ~ Problemlagen
soma- im im psy- sozial edu-
tisch Beruf  Alltag chisch kativ

Reha-Trager

- Bewilligung

- Zuweisung
Reha-Einrichtung
- Anamnese

- Diagnostik

- Therapieziele
- Therapie

- sozialmed.
Beurteilung

- Epikrise

- Nachsorge-
Empfehlung

Nachsorge-Einrichtung

Nachsorge

Fiir eine systematische Analyse der Wissensbasis miissen die
einzelnen Felder dieser Matrix anhand bestimmter Reha-Diag-
nosen (bzw. Fallgruppen) bearbeitet werden mit dem Ziel, die
Stellen zu identifizieren, an denen konsequenzenreiche Ent-
scheidungen gefillt werden miissen, und dann die aktuelle Wis-
sensbasis zu beschreiben, die verfiigbar ist, um solche Entschei-
dungen nach rationalen Kriterien treffen zu kénnen. Auf diese
Weise kann das verfiigbare, ausreichend abgesicherte Wissen
den Feldern der Prozessmatrix zugeordnet und gleichzeitig an-
gegeben werden, an welchen Stellen Wissensliicken bestehen,
die vorrangig durch Forschungsprojekte oder Konsensusprozes-
se aufgefiillt werden miissten.

Leitlinien fiir die Rehabilitation

Sowohl fiir die Dissemination des bereits vorhandenen Wissens
als auch fiir eine méglichst rasche Verbesserung der Wissensba-
sis mittels gezielt eingesetzter Konsensusprozesse bietet sich

eine systematische Entwicklung von diagnosen- bzw. fallgrup-
penspezifischen Leitlinien als geeignetes Instrument an.

Leitlinien fassen fiir definierte Krankheitsbilder das aktuell ver-
fiigbare Wissen zu Handlungsempfehlungen zusammen, an de-
nen sich die Entscheidungen von Klinikern und Patienten orien-
tieren sollten, um eine addquate Gesundheitsversorgung zu ge-
wdhrleisten: ,Guidelines are systematically developed state-
ments to assist practitioner and patient decisions about appro-
priate health care for specific clinical circumstances* [8].

Die spezifischen Belange der Rehabilitation werden in den der-
zeit angebotenen (akutmedizinischen) Leitlinien nur selten be-
riicksichtigt [11]. Rehabilitationsspezifische Leitlinien sind u.a.
von der Deutschen Gesellschaft fiir Rehabilitation bei Verdau-
ungs- und Stoffwechselkrankheiten (GRVS), der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Pravention und Rehabilitation (DGPR) oder der
Deutschen Gesellschaft fiir Physikalische Medizin und Rehabili-
tation (DGPMR) herausgegeben worden und kénnen auf den In-
ternet-Seiten dieser Gesellschaften abgerufen werden.

Bei der (Weiter-)Entwicklung von Leitlinien fiir die Rehabilita-
tion miissen neben den oben genannten allgemeinen Anforde-
rungen an Leitlinien auch rehabilitationsspezifische Besonder-
heiten berticksichtigt werden. Dazu zdhlen folgende Punkte:

e Aufgrund der Multidisziplinaritdt und Multiprofessionalitdt
in der Rehabilitation ist es notwendig, dass die Leitlinien von
allen Teammitgliedern verstanden und umgesetzt werden
kénnen.

e Leitlinien miissen aktuelle Entwicklungen aus verschiedenen
Bereichen der Medizin, aber auch anderer Disziplinen (z.B.
Psychologie, Ergotherapie, Physiotherapie, Pddagogik) be-
riicksichtigen. In die Expertengremien zur Definition von Leit-
linien miissen deshalb anerkannte Reprdsentanten dieser
Professionen einbezogen werden.

e Bei den intendierten Ergebnissen der Rehabilitationsleistun-
gen muss die spezifische Zielsetzung der Rehabilitation ein-
bezogen werden.

Neben der Entwicklung von Leitlinien ist ihre Implementation in
die Rehabilitationspraxis eigens zu thematisieren. Sie kann vor
allem dadurch geférdert werden, dass Leitlinien die wichtigsten
praxisrelevanten Probleme fokussieren und iiberzeugende, prak-
tikable Losungen anbieten. Dariiber hinaus aber sollten auch
spezielle Fortbildungskonzepte fiir die Dissemination von Leitli-
nien entwickelt und Verfahren zur Uberpriifung der Einhaltung
von Leitlinien eingesetzt werden.

Dieser letzte Aspekt scheint uns von besonderer Bedeutung. Im
Vergleich mit den anderen Bereichen des Gesundheitsversor-
gungssystems bietet die Rehabilitation bereits heute die Mdog-
lichkeit, im Rahmen des Peer-Review-Verfahrens, das routine-
madRig in allen von der Rentenversicherung federfiihrend beleg-
ten Einrichtungen durchgefiihrt wird, an Stichproben von Be-
handlungsverldufen die Einhaltung der Leitlinien zu iiberpriifen.
Die Beriicksichtigung von Leitlinien wird dadurch verbindlich,
und die Riickmeldung der Priifungsergebnisse an die Kliniken
wird die Implementation der Leitlinien vermutlich erheblich be-
schleunigen.
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Es darf bei der Implementation von Leitlinien nicht {ibersehen
werden, dass es durchaus Faktoren gibt, die diesen Prozess er-
schweren konnen:

e Zundchst einmal ist damit zu rechnen, dass von den Klinikern
das Argument vorgebracht werden kann, Leitlinien reduzier-
ten die ,drztliche Kunst“ in der Rehabilitation auf eine ,Koch-
buch-Medizin“, bei der die klinische Erfahrung der Behandler
nicht ausreichend beriicksichtigt wird (vgl. auch [21]). Dieser
Argumentation wdre zu entgegnen, dass es bei der Einfithrung
von Leitlinien nicht darum geht, jede einzelne therapeutische
Entscheidung festzulegen. Vielmehr ist es das Ziel, auf einem
groberen Detaillierungsniveau einen Handlungsrahmen bzw.
einen Entscheidungskorridor nach der besten zur Verfiigung
stehenden Wissensbasis zu definieren, von der in begriinde-
ten Féllen durchaus abgewichen werden kann.

e Es bestehen zur Zeit oftmals in den Reha-Kliniken keine defi-
nierten Strukturen fiir ein Wissensmanagement. So gibt es
beispielsweise kaum Reha-Einrichtungen mit dem Status ei-
nes akademischen Lehrkrankenhauses. Die bestehenden
Strukturen in den Reha-Kliniken sind in der Regel nicht dazu
geeignet, ein spezielles (Arbeits-)Klima herzustellen, in dem
Anreize fiir (neues) Lernen gesetzt werden. Diese Strukturen
miissen nach und nach aufgebaut werden - was sicherlich
kein leichter und auch kein sehr schneller Prozess sein wird.
Dieser Prozess konnte jedoch durch die Einfithrung von Leitli-
nien unterstiitzt und beschleunigt werden.

e Die Arbeitsbelastung in den Kliniken hat in den letzten Jahren
erheblich zugenommen [17]. Von den Kliniken und den dort
Beschiftigten eine immer hohere Leistung zu verlangen, stof3t
an Grenzen. Dies verdeutlicht, dass ein Organisationskonzept
zur Umsetzung von Leitlinien nicht nach dem Top-down-
Prinzip aufgebaut sein und einfach ,angeordnet* werden
kann. Es ist vielmehr erforderlich, sowohl die Mitarbeiter in
den Prozess zu integrieren [25] als auch die strukturellen Ge-
gebenheiten in den Einrichtungen bereits bei der Formulie-
rung von Leitlinien zu berticksichtigen.

Das in den vorstehenden Abschnitten angedeutete Arbeitspro-
gramm fiir eine systematische Erstellung und Implementierung
von Leitlinien fiir die wichtigsten Fallgruppen in der Rehabilita-
tion erfordert unseres Erachtens eine eigene Organisationsstruk-
tur, die - in welcher Form auch immer - zentral von den Rehabi-
litationstragern gesteuert und supervidiert wird. Dies erscheint
uns schon deshalb erforderlich, weil die Akzeptanz von Leitlinien
ganz entscheidend von der Akzeptanz der Institution abhdngt,
die sie herausgibt. AuRerdem diirfte keine andere Instanz in der
Lage sein, alle an den Reha-Prozessen beteiligten Institutionen
mit ihren vielfach divergierenden Interessen an einen Tisch zu
bringen. Die Deutsche Rentenversicherung hat in der Reha-Kom-
mission und in ihrem Qualitdtssicherungsprogramm Strukturen
und Vorgehensweisen entwickelt, die auch fiir die neue Aufgabe
einer systematischen Entwicklung von Leitlinien genutzt werden
konnten. Nach Méglichkeit sollten auch die anderen Rehabilita-
tionstrager (v.a. Kranken- und Unfallversicherung) friihzeitig in
die Initiative eingebunden werden.

Organisationsvorschlag fiir eine systematische Entwicklung
von Leitlinien in der Rehabilitation

Nach der Darstellung der inhaltlichen Aspekte soll abschlieRend
ein Organisationskonzept fiir die Entwicklung und Implementa-

tion von Leitlinien vorgeschlagen werden, das versucht, die dar-
gestellten Anforderungen sowie die spezifischen Rahmenbedin-
gungen des Rehabilitationssystems in Deutschland zu beriick-
sichtigen. Abb. 4 stellt einen entsprechenden Organisationsvor-

schlag zusammenfassend dar.

Reha-Trdager
wiss. Fachgesellschaften
Patientenorganisationen

koordiniert
durch wissenschaftliches
Institut

Koordinierungsstelle Beirat:
fiir Leitlinien Reha-Trager
in der Rehabilitation Reha-Kliniker
Referenzzentrum Referenzzentrum Referenzzentren
MSK Kardiologie weitere Indikationen
bzw. Themenbereiche
Reha-Kliniker Reha-Kliniker

Reha-Trager
wiss. Fachgesellschaften
Patientenorganisationen

koordiniert
durch wissenschaftliches
Institut

z.B.
Frithrehabilitation
ambulante Rehabilitation
Belastungserprobung

Abb.4 Organisationsvorschlag fiir eine systematische Entwicklung
von Leitlinien.

Die Koordinationsstelle ist als steuerndes und supervidierendes

Gremium bei der Entwicklung und Implementation der Leitlini-

en fiir die Rehabilitation konzipiert. Dieses Gremium sollte bei

den Leistungstrdgern der Rehabilitation angesiedelt sein. Durch

die Beteiligung der Reha-Trager und der Reha-Kliniker in einem

Beirat soll die erforderliche Praxisndhe sichergestellt werden.

Die Aufgaben der Koordinationsstelle sind:

- Steuerung und Supervision des Gesamtprozesses

- Organisation der Schnittstellen (s.u.)

- Verabschiedung und verbindliche Empfehlung abgeschlosse-
ner Leitlinien

— Evaluation der Leitlinien-Implementation

Die Koordinierungsstelle hat Schnittstellen zu mehreren fiir den
Erfolg des Programms wichtigen Organisationen. Die Zusam-
menarbeit mit den Leistungstragern, der Arztlichen Zentralstelle
fiir Qualititssicherung (AZQ), der Deutschen Gesellschaft fiir Re-
habilitationswissenschaften (DGRW) und dem Qualitdtssiche-
rungsprogramm der Rehabilitationstrager verspricht Synergieef-
fekte bei der Entwicklung und Implementation. Die intensive Ko-
operation mit den Reha-Forschungsverbiinden ermdoglicht, dass
aktuelle Forschungsergebnisse der Verbiinde zeitnah bei der
Entwicklung und Implementation von Leitlinien beriicksichtigt
werden. Abb.5 stellt diese Schnittstellen schematisch dar. An
mehreren Stellen des Entwicklungs- und Implementationspro-
zesses bietet sich auflerdem die Zusammenarbeit mit Einrich-
tungen wie der Cochrane Collaboration oder dem Deutschen
Netzwerk Evidenzbasierte Medizin an.

Die ndchste Organisationsebene besteht in indikationsspezifi-
schen Reha-Referenzzentren (RRZ), die mit der eigentlichen Leit-
linien-Entwicklung befasst sind. In den RRZ arbeiten - entweder
in Kooperation oder koordiniert durch entsprechend ausgewie-
sene Forschungsinstitute - Reha-Kliniker, Vertreter von Reha-
Trdgern, Patientenorganisationen und Vertreter der wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften zusammen. Aufgaben der RRZ
sind:
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Fachgesellschaften
(u.a. DGRW, DGPMR)

Reha-Trager ‘

Koordinierungsstelle fir L
Leitlinien in der Rehabilitation

izo ‘

QS-Programm ||

Forschungs-
der RV-Trager

verblinde

‘ Referenzzentren ‘

‘ Reha-Einrichtungen ‘

Abb.5 Schnittstelle*n der Koordinierungsstelle.

- Prozessanalyse und Definition prioritirer Handlungsfelder
- Screening und Bewertung vorhandener Leitlinien

- Organisation von Konsensusprozessen

- Erarbeitung von Handlungsempfehlungen

- Praxistest und ggf. Uberarbeitung der Empfehlungen

- Implementation in die Praxis

- fortlaufende Aktualisierung

- Definition prioritdrer Forschungsfelder

- Erstellung leitliniengestiitzter Patienteninformationen

Die Referenzzentren fiithren also unter der Supervision der Koor-
dinierungsstelle die notwendigen Prozessanalysen durch und
definieren die prioritiren Handlungsfelder durch Analyse der
einzelnen Felder der Prozessmatrix. Jedes Feld ist daraufhin zu
untersuchen, wo und welche konsequenzenreiche Entscheidun-
gen gefdllt werden miissen und welche Wissensbasis mit wel-
cher Evidenz zur Verfiigung steht. In den Fillen, in denen kein
oder nur unzureichendes evidenzbasiertes Wissen zur Verfii-
gung steht, stellen die Zentren in formellen Konsensusprozessen
die Wissensbasis mit der aktuell verfiigharen bestmoglichen Evi-
denz zusammen und fiigen diese als Handlungsempfehlung in
die Prozessmatrix ein. Direkter Forschungsbedarf ergibt sich fiir
diejenigen (prioritiren) Handlungsfelder, in denen die Evidenz
fir oder gegen bestimmte Entscheidungen ungeniigend ist.
Nach der Erprobung der Handlungsempfehlungen in Praxistests
erfolgt die Implementation in die Reha-Praxis. Die Zentren arbei-
ten an der Schnittstelle von Forschung und Praxis eng mit den
Rehabilitationseinrichtungen zusammen. Fiir die Weiterent-
wicklung der Leitlinien und der Handlungsempfehlungen ist die
Riickmeldung aus den Reha-Einrichtungen {iber die Erfahrungen
bei der Implementation in die Praxis von besonderer Wichtig-
keit.

Mit dem hier vorgeschlagenen Konzept wird eine vergleichswei-
se stark zentral gesteuerte Organisationsform vorgeschlagen. Als
Alternative ist sicherlich die Organisation der Leitlinienentwick-
lung mittels dezentraler ,Insellésungen” zu diskutieren. Es be-
steht dabei allerdings das hohe Risiko, dass (wie bisher) an ver-
schiedenen Stellen Leitlinien unterschiedlicher Qualitdt und un-
terschiedlicher Praxisrelevanz entstehen werden, die dann spa-
ter einer (nur mit erheblichen Schwierigkeiten und hohem Auf-
wand realisierbaren) Vereinheitlichung bediirfen. Durch eine de-
zentrale Losung bei der Leitlinienentwicklung werden also eben-
falls zentrale Koordinationsleistungen erforderlich. Es erscheint
daher 6konomischer, die vorhandene Kompetenz bereits bei der
Konzeption zu biindeln, um parallele Entwicklungen und den
damit verbundenen Ressourceneinsatz zu verhindern.

Die Notwendigkeit der Beteiligung der Rehabilitationstrager
(v.a. Renten-, Kranken- und Unfallversicherung) ergibt sich u.a.
aus den Ankniipfungspunkten der Leitlinienentwicklungen fiir
diejenigen Prozesse, die auerhalb der eigentlichen medizini-
schen Rehabilitation, also auSerhalb der Reha-Kliniken stattfin-
den. Die Leitlinienentwicklung in der Rehabilitation darf sich
mittelfristig nicht auf die klinikinternen Prozesse beschranken,
sondern muss den gesamten Rehabilitationsprozess umfassen,
das heif$t von der Indikationsstellung iiber die Zuweisungssteue-
rung bis zur Reha-Nachsorge. Die Beteiligung der Rehabilita-
tionstrdger ist dabei unverzichtbar.

Ausblick

Das vorgeschlagene Organisationskonzept fiir die Entwicklung
und die Implementation von Leitlinien in der Rehabilitation er-
ganzt und erweitert die eingangs berichteten Meilensteine auf
dem Weg zur Professionalisierung der Rehabilitation in systema-
tischer Weise: Es greift die Ergebnisse der Reha-Kommission v.a.
im Hinblick auf die dort entwickelten Rehabilitationskonzepte
auf und hat direkte Schnittstellen zum Qualitdtssicherungspro-
gramm der Rentenversicherung und der gesetzlichen Kranken-
kassen und zum Forderschwerpunkt Rehabilitationswissen-
schaften der Deutschen Rentenversicherung und des BMBF. Die
Voraussetzungen fiir die Einfiihrung sind aufgrund der beste-
henden Bedingungen als giinstig einzuschdtzen. So steht bei-
spielsweise mit dem Qualitdtssicherungsprogramm der Renten-
versicherung ein Monitoringinstrument zur Verfiigung, mit dem
die Umsetzung von Leitlinien in die Praxis direkt beurteilt wer-
den kann.

Fiir die weite Verbreitung der Leitlinien und fiir das Wissensma-
nagement insgesamt wird es sinnvoll sein, die neuen Entwick-
lungen der Informationstechnologie zu beriicksichtigen, die sich
mit Schlagworten wie ,Health Care Information Technology“
oder ,Health Informatics“ oder auch ,Distance Learning“ be-
schreiben lassen und die ganz zentral auf die Moglichkeiten des
Internets setzen.

Die schnelle Verbreitung des Internets bei den Nutzern (80 Mil-
lionen zwischen 1994 und 1999 It. Morgan Stanley Technology
Research Estimate, 1999) sowie der exponentielle Anstieg der
Anbieter (die Zahl der Domain Hosts stieg von 2200 in 1994 auf
72400 in 2000 [14]) zeigen die Chancen dieses Mediums auch
fiir das Wissensmanagement auf.

Internet- oder Intranet-basierte interaktive Lernprogramme oder
durch das Internet schnell und unproblematisch verfiigbare leit-
linienbasierte Handlungsempfehlungen fiir die Reha-Praktiker
und Informationssysteme fiir die Patienten, wie sie die AZQ be-
reits heute erarbeitet, werden eine zentrale Bedeutung erhalten.

Die Kombination des vorgestellten Organisationskonzeptes mit
den modernen Moglichkeiten der Informationstechnologie bie-
tet eine herausragende und erfolgversprechende Chance fiir die
Weiterentwicklung der Rehabilitation und fiir die noch bessere
Nutzung der durch das Reha-System in Deutschland gegebenen
Méglichkeiten.
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