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Vorwort 
 

Wir freuen uns, dass Sie interessiert sind, den FieZ-Ansatz in Ihrer Rehabilita-
tionseinrichtung einzuführen. 

Ziel des FieZ-Konzepts ist es, eine grundlegende erwerbsbezogene Orientie-
rung der Medizinischen Rehabilitation in solchen Rehabilitationskliniken zu 
etablieren, die von der Deutschen Rentenversicherung belegt werden. 

FieZ unterscheidet sich in seiner Zielsetzung deutlich von aktuell in vielen Re-
habilitationskliniken praktizierten Ansätzen, in denen z. B. im Rahmen von 
MBOR (medizinisch-beruflich-orientierten Rehabilitation) meist isolierte er-
werbsbezogene Therapiebausteine ergänzend zum üblichen Behandlungsan-
gebot angeboten werden. 

Die Intervention ist im Stufenmodell der MBOR [1] am ehesten der Stufe A 
zuzuordnen und fokussiert nicht primär auf die Etablierung zusätzlicher er-
werbsbezogener Behandlungsangebote. 

Vielmehr zielt FieZ vor allem auf eine Veränderung im Denken und Handeln 
bei den am Rehabilitationsprozess Beteiligten im Sinne einer erwerbsbezoge-
ne Orientierung der Medizinischen Rehabilitation der Deutschen Rentenversi-
cherung in allen Funktionsbereichen und im gesamten Rehabilitationsverlauf 
von der Aufnahme über Diagnostik, Therapie und Nachsorgevorbereitung. 
Leitgedanke der Intervention ist dabei die Idee, dass eine frühzeitige Erarbei-
tung individueller konkreter erwerbsbezogener Ziele mit den Rehabilitanden 
zu Beginn der Medizinischen Rehabilitation eine kognitive und motivationale 
Fokussierung des Rehabilitanden und auch des Rehabilitationsteams auf die 
erwerbsbezogene Zielsetzung der Rehabilitation unterstützen soll. Damit soll 
die frühe, individualisierte Erarbeitung berufsbezogener Ziele helfen, den ge-
samten folgenden Rehabilitationsprozess unter der Perspektive der teilhabe-
bezogenen Zielsetzungen besser wahrzunehmen und nutzen zu können. Re-
habilitanden sollen unterstützt und motiviert werden, eine für ihre persönliche 
Situation dauerhaft geeignete Lösung hinsichtlich Ihrer zukünftigen Erwerbssi-
tuation zu finden. 

FieZ verfolgt aus unserer Sicht damit eine anspruchsvolle Zielsetzung in dem 
Sinne, dass von Ihnen und Ihrem Rehabilitationsteam eine Bewertung und 
evtl. auch komplexe Neu-Organisation aller Prozesse und Maßnahmen unter 
der Perspektive erforderlich ist, wie eine erwerbsbezogene individualisierte 
Zielorientierung der Rehabilitation umgesetzt und erreicht werden kann. 

Bei diesem Vorhaben soll Ihnen das vorliegende Handbuch helfen. 

Das Handbuch ist das Ergebnis eines 18 Monate dauernden Forschungspro-
jektes im Auftrag der Deutschen Rentenversicherung Rheinland-Pfalz, indem 
ein solcher Prozess gemeinsam mit vier Modellkliniken erprobt und weiterent-
wickelt wurde. Dank der im Rahmen des Projektes stattgefundenen wertvollen 
Diskussionen mit den Leitungsteams  und den Mitarbeitern in den beteiligten 
Modellkliniken sowie Vertretern der Deutschen Rentenversicherung Rhein-
land-Pfalz konnten vielfältige Erfahrungen und Anregungen berücksichtigt 

FieZ soll ver-
stärkt erwerbs-
bezogenes 
Denken und 
Handeln unter-
stützen 

Ziel von FieZ: 
Förderung 
einer konse-
quent er-
werbsbezoge-
nen Orientie-
rung der Medi-
zinischen Re-
habilitation 
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werden, die zu einer Weiterentwicklung des FieZ-Ansatzes beigetragen ha-
ben. 

Aus den Modellkliniken haben wir wiederholt Rückmeldungen in dem Sinne 
erhalten, dass die mit der Einführung von FieZ erforderlichen Analyse- sowie 
Planungs- und Veränderungsprozesse wichtige und wertvolle Erfahrung für 
die Arbeit geliefert haben und im Sinne von Innovationen und Neuentwicklun-
gen auch Spaß an kreativen Lösungen geweckt und Chancen im Sinne einer 
Neustrukturierung und Teambildung bedeuten. 

Wir wünschen Ihnen in diesem Sinne Kreativität und Freude an neuen Ent-
wicklungen und hoffen Ihnen mit diesem Handbuch Unterstützung und Anre-
gungen auf diesem Weg liefern zu können. 

 
 
 
 
Dr. Wolfgang Bürger Dr. Rüdiger Nübling 
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Stimmen aus den Modellkliniken zu FieZ 
 

Ärztliche Leitung der Mittelrhein-Klinik in Bad Sal zig 

„Am FieZ-Projekt war ich persönlich auf mehreren Ebenen tätig. Als leitender 
Abteilungsarzt und ständiger Vertreter von Herrn Dr. Rudolph, dem ärztlichen 
Direktor der Mittelrhein-Klinik, nahm ich übergeordnet an zahlreichen Sitzun-
gen mit konzeptuellem Charakter teil, als Mitglied der lokalen Projektgruppe in 
der Mittelrhein-Klinik begleitete ich die Implementierung und nicht zuletzt im 
Rahmen des oberärztlichen Teils meiner Tätigkeit konnte ich die Auswirkun-
gen des Projektes auf die stationäre Rehabilitandenbetreuung tagtäglich konk-
ret erleben. 

Dem Projekt selbst stand ich zunächst skeptisch gegenüber, weil ich anfangs 
davon ausging, dass in der psychosomatischen Rehabilitation ein strenger 
Erwerbsbezug bereits ausreichend realisiert ist. Viele Handlungsansätze er-
schienen mir in unserer klinischen Arbeit längst vorhanden, ich hatte den Ein-
druck, Altbekanntes solle nur neu gewandet werden und ich fragte mich, wel-
chen Zusatznutzen das Projekt letztendlich für die Mitarbeiter und die Rehabi-
litanden bringen könnte. 

Während meiner aktiven Beteiligung an der Weiterentwicklung und der Um-
setzung der Projektteile und -ergebnisse im Klinikalltag konnte ich mich jedoch 
vom Nutzen des Ansatzes überzeugen. Die kontinuierliche Arbeit an einer 
systematischen und konsequenten Ausrichtung der Rehabilitation am Er-
werbsbezug führten in unserer Klinik dazu, den Mitarbeitern den Erwerbsbe-
zug ihres Tuns noch näher zu bringen, erwerbsbezogene Ziele mit den Be-
troffenen angemessener und passgenauer zu besprechen und wichtige Klä-
rungen und Akzentuierungen im Sinne einer erwerbsbezogenen Rehabilitation 
zu ermöglichen. Nicht zuletzt ergab sich durch die breite Beteiligung von Mit-
arbeitern an der Diskussion und Weiterentwicklung des FieZ-Projektes neben 
einer besseren Erfüllung des gesetzlichen Auftrages als wichtiger Begleiteffekt 
auch, dass die Mitarbeiter für sich im Tun eine weitere Sinnschöpfung erfuh-
ren und die Rehabilitanden sich besser wahrgenommen, verstanden und ver-
sorgt fühlten. 

Mir wurde im Verlauf des Projektes zunehmend deutlich, welch immenser 
Gewinn für eine Klinik durch die Anwendung von FieZ zu erreichen sein könn-
te - führt doch eine systematische Klärung und Formulierung von erwerbsbe-
zogenen Zielen nach Überwindung anfänglicher Widerstände und organisato-
rischer Mühen zu einer höheren Zufriedenheit auf beiden Seiten des Gesche-
hens  - bei Mitarbeitern wie bei Rehabilitanden. 
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Rückschauend auf die Arbeit an und mit FieZ in der Mittelrhein-Klinik kann ich 
die Anwendung der im Manual vorgeschlagenen Werkzeuge und die Umset-
zung des Gesamtkonzeptes für jede rehabilitativ tätige Einrichtung nur wärms-
tens empfehlen.“ 

 

Christian Franzkoch 
Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapie 
Psychoonkologe (WPO) 
Ltd. Abteilungsarzt, MRK 

 

 

FieZ-Arbeitsgruppe des St. Franziska Stiftes Bad Kr euznach 

„Zu Beginn dachten wir, dass wir doch schon vieles von FieZ in unserer Klinik 
umsetzen. Aber im Projektverlauf haben wir zunehmend realisiert, wie wir von 
dem Prozess profitieren. Wir konnten in unserer Klinik zahlreiche internen 
Prozesse im Sinne einer konsequenteren Teilhabezielorientierung optimieren 
und haben dabei Arbeitsmaterialien wie z. B. einen Zwischenbilanzbogen, 
einen Rückmeldebogen der Ergotherapie u.a. neu entwickelt. 

Ganz besonders wichtig erscheint uns am FieZ-Prozess, dass alle Mitarbeiter 
im Behandlungsteam angesprochen sind, ihren Anteil zum konsequenten er-
werbsbezogenen Behandlungsprozess erfolgreich beizutragen. Der Rehabili-
tand erhält damit eine größere Chance, dem Ziel der Teilhabe am Arbeitsle-
ben näher zu kommen. 

Ein hoher Grad der Umsetzung von FieZ setzt aus unserer Sicht eine regel-
mäßige Fortbildung der Mitarbeiter voraus. Hier hatten wir schon eine gute 
Basis von allgemeinen erwerbsbezogenen Fortbildungen die wir mit geringem 
Aufwand zu fallbezogenen Sozialmedizinischen MBOR Fortbildungen erwei-
tern konnten. Eine gelebte Teamkultur, wie sie in allen Studien zu MBOR for-
muliert sind, ist auch für uns eine wichtige Voraussetzung, hier konnten wir auf 
unsere bewährte Struktur zurückgreifen und der FieZ Grundgedanke wurde 
schnell in den Teams verankert. In der FieZ-Projektgruppe waren die ver-
schiedenen therapeutischen Berufsgruppen vertreten und sie werden auch 
über die Projektphase hinaus in der neu gegründeten MBOR-Gruppe im Sinne 
von FieZ und MBOR weiter arbeiten. 

Gerne geben wir dieses Wissen und die Erfahrungen an Kollegen aus ande-
ren Reha Kliniken weiter. 

Für uns hat sich die Projektbeteiligung auf jeden Fall gelohnt!“ 

 

Für die FieZ-Arbeitsgruppe 

E. Anton, R. Jürgensen, U. Meineck, Prof. Dr. A.Stirn 
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Ärztliche Leitung der Drei-Burgen-Klinik Bad Kreuzn ach 

„In der Drei-Burgen-Klinik besteht eine lange Tradition der Thematisierung des 
Berufsbezugs in der medizinischen Reha. Dennoch ist es immer wieder eine 
Herausforderung ein durchgängiges Prinzip der arbeitsbezogenen Orientie-
rung im Alltag durchzuhalten. Dies insbesondere, da sowohl Kardiologie als 
auch Orthopädie in unserer Einrichtung einen hohen Anteil an Anschlussreha-
bilitationen durchführen. Langjährig wurde daher die Aufgabe des Berufsbe-
zugs gerne an einen zuständigen Fachdienst, die Sozialarbeit, delegiert. Die 
Auseinandersetzung mit berufsbezogenen Themen soll möglichst früh im 
Reha-Prozess implementiert werden. „FieZ“ stellt ein durchgängiges, orientie-
rendes Prinzip des Erwerbsbezugs in der rehabilitativen Behandlung dar. Bei 
der durchgehenden Erwerbsorientierung kommt der interdisziplinären Abspra-
che und Kommunikation im Klinikteam sowie dem ärztlichen Dienst, beson-
ders dem jeweiligen Assistenzarzt, eine Schlüsselrolle zu. 

Bereits vor der Anreise erhält der Rehabilitand Informationen zum Berufsbe-
zug der Rehabilitation und wird um Kooperation gebeten. Noch vor dem ärztli-
chen Aufnahmegespräch findet jetzt ein entsprechendes Web-basiertes 
Screening statt. Ausgestattet mit diesen Vorinformationen übernimmt der Sta-
tionsarzt nun die Schlüsselrolle der Zuweisung zu unseren speziellen Pro-
grammen des arbeitsplatzbezogenen körperlichen Trainings und der psycho-
sozialen Gruppe. 

Bei dreiwöchiger Aufenthaltsdauer in der Reha bleibt es dabei immer ein wich-
tiges Ziel, dem Rehabilitanden die Maßnahmen nicht „überzustülpen“, sondern 
in einem persönlichen stützenden Kontakt die erwerbsbezogene, individuelle 
Zielorientierung im Blick zu behalten. 

Die Erwerbs-/Berufssituation bildet im ärztlichen Aufnahmegespräch die Basis 
für die individuelle Zielfindung und Therapiezuweisung. Wiedereingliede-
rungsbarrieren werden im Dialog mit dem Rehabilitanden erkannt, angespro-
chen und behandelt. Der gesamte Prozess soll sich in der Dokumentation zum 
Abschluss (Reha-Entlassungsbericht) wiederfinden. 

Abschließend steht fest, dass uns FieZ klar unsere Stärken und Schwächen 
aufgezeigt hat und ein guter Ansatz ist, alle Abläufe immer wieder auf den 
Reha Auftrag hin zu überprüfen.“ 

 

Dr. med. Ute Masius   Dr. med. Andrea Zucker 
Ärztliche Direktorin   Chefärztin Kardiologie 
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Ärztliche Leitung der Edith-Stein-Fachklinik Bad Be rgzabern 

„Der Behandlungsauftrag medizinischer Rehabilitation aus Sicht der Deut-
schen Rentenversicherung besteht nicht nur in der Therapie von Erkrankun-
gen bzw. Beschwerden, sondern vor allem auch in der Sicherung bzw. Ver-
besserung und Wiederherstellung der beruflichen Leistungsfähigkeit. Die me-
dizinische Rehabilitation soll helfen, Beeinträchtigungen durch Erkrankungen 
speziell im Bereich des Berufslebens zu verringern oder, falls nicht möglich, 
die beruflichen Belastungen anzupassen. Jeder Entlassungsbrief stellt ein 
sozial-medizinisches Gutachten dar, mit einer ausführlichen Beschreibung des 
beruflichen Leistungsvermögens. Dabei hat die stationäre oder ganztägig am-
bulante Rehabilitation die einmalige Chance, den Patienten nicht nur zu einer 
bestimmten Stunde und in einer bestimmten Tagesform zu sehen, sondern ihn 
mit dem ganzen therapeutischen Team über mehrere Wochen zu beobachten 
und intensiv kennen zu lernen. 

Dieser spezielle Auftrag ist in den letzten Jahren in der Alltagsroutine jedoch 
oft zu kurz gekommen. Und gerade hier setzt das FieZ-Projekt an. Der Patient 
bekommt schon durch die schriftliche Befragung bei der Einladung das Ge-
fühl, bezüglich seiner beruflichen Probleme ernst genommen zu werden. Er 
kann seine Sorgen und Wünsche äußern, sowohl zuvor schriftlich als auch 
nach Aufnahme bei der Eingangsuntersuchung durch den Assistenzarzt und 
noch einmal im Begrüßungsgespräch mit dem Chefarzt. 

Wichtiges Element hierbei ist der Abbau von Ängsten, sowohl beim Klinikper-
sonal als auch bei den Patienten. So wurde in der Edith-Stein-Klinik im chef-
ärztlichen Begrüßungsgespräch immer Wert darauf gelegt, zu zeigen, dass es 
nicht um „Rentenverhinderung“ geht, sondern um Hilfe bei beruflichen Prob-
lemen in jeglicher Form. Bei den Gesprächen mit den Patienten war zu spü-
ren, dass hier ein Vertrauensverhältnis aufgebaut wurde, so fühlten sich vor 
allem die Mitarbeiter nicht mehr als „Kontrolleure des Patienten“, sondern 
ebenfalls als Unterstützer. Sozialmedizinische Fragen wurden im „FieZ-Team“ 
besprochen, Ergebnisse wurden bei der fachärztliche „DRV-Visite“ den Pati-
enten übermittelt und erklärt. Es konnte fast immer ein Einvernehmen in der 
Beurteilung des Leistungsvermögens erreicht werden, sodass inzwischen 
auch die Mitarbeiter mit viel mehr Freude und weniger Ängsten in diese Ge-
spräche gehen. 

Durch das FieZ-Projekt ist es somit gelungen, nicht nur den Erwerbsbezug der 
Rehabilitation wieder in den Vordergrund zu rücken, sondern hierfür auch Inte-
resse und Begeisterung zu wecken. Die Patienten, das ist mein Eindruck und 
der Eindruck des Teams, fühlten sich besser verstanden und unterstützt, die-
ser Eindruck müsste jedoch zukünftig noch durch eine Befragung oder Studie 
überprüft werden. 

Für mich war es vor allem erstaunlich, wie man mit wenig finanziellem Auf-
wand (lediglich ein paar Zettel mehr zum Ausfüllen und ein wenig mehr Vor-
tragszeit bei den ärztlichen Mitarbeitern) einen so enormen Effekt erreichen 
kann. Da bei uns in der Edith-Stein-Klinik mit einem über 80%igen AHB-Anteil  
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bei den Patienten Berufserprobungsmaßnahmen noch nicht durchgeführt 
werden können, ist das FieZ-Projekt die ideale Möglichkeit, die Mitarbeiter und 
vor allem die Patienten zumindest theoretisch wieder auf das Berufsleben zu 
fokussieren. 

In der Edith-Stein-Klinik laufen die Tools des FieZ-Projektes weiter, die Frage-
bögen werden vor Aufnahme verschickt und mit Aufnahme des Patienten 
ausgewertet, es findet der Chefarzt-Einführungsvortrag statt. Bei den FieZ-
Teamsitzungen werden berufsbezogene Probleme mit Physiotherapeuten, 
Psychologen, Sozialdienst, Ärzten und Ergotherapeuten besprochen und das 
ganze wird im Rahmen der chef-/oberärztlichen DRV-Visite protokolliert bzw. 
ausformuliert und in den Entlassungsbrief übernommen. Letztlich besteht 
beim Abschlussgespräch ein bis zwei Tage vor Entlassung für Patienten und 
Ärzte noch einmal die Möglichkeit, Problembereiche anzusprechen und eine 
gemeinsam getragene Beurteilung zu finden. 

Ergänzend sei erwähnt, dass wir FieZ in unser Qualitätsmanagement inte-
griert haben, es gab eine entsprechende Projektgruppe zur Verbesserung der 
berufsbezogenen Betreuung der Patienten im Hause und daraus resultierend 
eine Prozessbeschreibung, die auch von den externen Zertifizierern gewürdigt 
wurde. 

Schließlich haben wir einen Artikel über die Mitarbeit im FieZ-Projekt in unse-
rer Trägerzeitschrift veröffentlicht. 

Für den Entlassungsbrief hatte ich einen kurzen Text entworfen, der die Arbeit 
des gesamten Projektes kurz wiedergibt, die individuellen Ergebnisse werden 
in der nachfolgenden sozialmedizinischen Beurteilung dokumentiert. Dieser 
Text lautet wie folgt: 

Zur Förderung einer individuellen erwerbsbezogenen Zielsetzung (FieZ) er-
folgte während der Rehabilitationsmaßnahme eine intensive sozialmedizini-
sche Betreuung. Nach Teilnahme an einem Einführungsvortrag wurde eine 
spezielle sozialmedizinische Visite durchgeführt, um besondere berufsbezo-
gene Problemlagen zu erkennen und Lösungsansätze zu erarbeiten. Das Be-
handlungsprogramm wurde soweit wie möglich individuell auf gesundheitliche 
Beeinträchtigungen im Erwerbsleben abgestellt. 

Eine besondere berufsbezogene Problemlage besteht aus ärztlicher Sicht und 
aus Sicht des Patienten nicht. Eine berufsbezogene Problemlage besteht hin-
sichtlich der Tatsache, dass…. 

Für die Zukunft werden wir das Projekt natürlich weiterführen und auch wei-
terentwickeln. Berufspraktische Evaluationsmaßnahmen werden wir an unse-
rer Klinik zumindest in Kürze nicht implantieren können, dazu ist der Aufwand 
zu groß und die Zahl der potenziellen Patienten zu klein. Wichtig ist jedoch, 
die Probleme im Gespräch mit dem Patienten zu erkennen und vor allem das 
Vertrauen der Patienten zu gewinnen und die Motivation zu fördern. Wenn 
dann erkennbar wird, dass weitere berufsbezogene praktische Maßnahmen 
erforderlich sind, dann können diese benannt und auch an anderer Stelle 
durchgeführt werden, z. B. in Bad Kreuznach. 
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Natürlich wäre es schön, wenn es in der Zukunft gelingen könnte, Messpara-
meter für den Erfolg des FieZ-Projektes zu definieren, z. B. in Form eines Fra-
gebogens für die Patienten. Interessant wären Aussagen über die Dauer der 
Arbeitsunfähigkeit oder die Häufigkeit erfolgreicher Leistungen zur Teilhabe 
am Arbeitsleben. Es ist zwar Zukunftsmusik, aber wir in der Edith-Stein-Klinik 
sind jederzeit bereit, an solchen Projekten teilzunehmen. FieZ hat nicht nur 
mir, sondern allen beteiligten Mitarbeitern eine Menge Freude und Erfolgser-
lebnisse gebracht, bei der gesamten Rehabilitation ist neben dem medizi-
nisch-therapeutischen Angebot wieder der sehr interessante sozialmedizini-
schen Fokus in den Mittelpunkt gerückt. Ich bin sicher, dies würde anderen 
Kliniken genauso gehen und FieZ sollte grundsätzlich in das Rehabilitations-
konzept integriert werden. 

 

Dr. P. Kretschmer 
Chefarzt der Orthopädie 
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Überblick: Wie Sie dieses Handbuch nutzen können  

 

Das vorliegende Handbuch soll Sie unterstützen, wenn Sie in Ihrer Rehabilita-
tionseinrichtung eine konsequente erwerbsbezogene Orientierung des gesam-
ten Behandlungsablaufes und eine entsprechende Ausrichtung aller Maß-
nahmen und Organisationsabläufe anstreben. 

Eine solche Zielsetzung erfordert die Beteiligung und entsprechende Motivation 
(fast) aller Mitarbeiter sowie der jeweiligen Behandlungsteams und lässt sich 
nicht einfach „von oben“ verordnen. Vielmehr setzt es eine entsprechende Be-
reitschaft und Motivation sowie das notwendige Wissen und die Handlungs-
kompetenz bei den beteiligten Mitarbeitern voraus, die u. U. über Gruppendis-
kussionen, Fortbildungen und spezielle Trainings erst gefördert werden muss. 
Im Unterschied zu einem klassischen Therapiemanual werden Ihnen daher in 
diesem Handbuch auch keine vollständig ausgearbeiteten Handanweisungen 
für die Mitarbeiter präsentiert. Unsere Erfahrungen mit dieser Art von Unterstüt-
zungshilfen in den Modellkliniken waren eher ungünstig. Komplexe Verände-
rungen des Denk- und Handlungsansatzes in den Rehabilitationsteams und der 
organisatorischen Abläufe im Sinne von FieZ lassen sich diesen Erfahrungen 
zufolge kaum mit manualisierten Handanweisungen erreichen. Daher soll sie 
dieses Handbuch in diesem Prozess mehr im Sinne eines Empowerments und 
einer Strukturierungshilfe unterstützen, für Ihre Klinik jeweils individualisierte 
und optimierte Lösungen im Team zu erarbeiten. 

Sie finden deshalb im ersten Kapitel zunächst Argumentationshilfen, warum 
der FieZ-Ansatz in der Medizinischen Rehabilitation und in Rehabilitationsein-
richtungen erstrebenswert und sinnvoll ist. 

Im zweiten Kapitel sind exemplarische Fallbeispiele aufgeführt, auf die im 
nachfolgenden Text jeweils Bezug genommen wird, wenn illustrierende An-
wendungsbezüge erforderlich werden. 

Im dritten Kapitel wird der FieZ-Ansatz mit seinen theoretischen Grundlagen, 
Zielsetzungen und Ansatzpunkten erläutert. 

Im vierten Kapitel erhalten Sie einen Überblick über die hier vorgeschlagenen 
Empfehlungen zu einer möglichen Vorgehensweise, die Ihnen helfen kann, 
eine solche konsequente erwerbsbezogene Behandlungsorientierung zu er-
reichen. 

Im fünften Kapitel werden die einzelnen Schritte detailliert erläutert auch mit 
konkreten Empfehlungen zur Umsetzung, die sich aus den Erfahrungen in den 
Modellkliniken ergeben haben. Hierzu finden Sie im Anhang weitere ergän-
zende Arbeitsmaterialien oder beispielhafte Umsetzungen, wie sie von den 
Autoren oder auch in den Modellkliniken im Verlauf der Modellphase erarbeitet 
wurden. 

 

 

 

FieZ setzt 
aktive Be-
teiligung 
und Einbin-
dung der 
Mitarbeiter 
voraus 
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Im sechsten Kapitel erhalten Sie einige Vorschläge zu möglichen qualitätssi-
chernden Vorgehensweisen, wenn Sie im Verlauf der Umsetzung von FieZ 
überprüfen wollen, wie der Stand der Umsetzung ist oder Maßnahmen zur 
fortlaufenden Optimierung und Weiterentwicklung von FieZ implementieren 
möchten. 

Im Anhang finden Sie die angesprochenen ergänzenden Arbeitsmaterialien 
oder Umsetzungsbeispiele aus der Modellphase. Dort ist auch eine Beschrei-
bung der wichtigsten Ergebnisse einer begleitenden Mitarbeiterbefragung ein-
gebunden, die in den beteiligten Modellkliniken durchgeführt wurde, um zu 
überprüfen, inwieweit mit Hilfe der verschiedenen FieZ-Implementierungs-
hilfen eine Veränderung im angestrebten Sinne in den Einstellungen der Mit-
arbeiter erreicht werden konnte. 
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1  Warum FieZ ?  

1.1 Sozialrechtlicher Auftrag der Medizinischen Reh abilitation 
durch die Rentenversicherungsträger  

Die von den gesetzlichen Rentenversicherungen finanzierten medizinisch-
rehabilitativen Behandlungen dienen gemäß den Sozialgesetzbüchern VI und 
IX dem Ziel, Versicherte bei der Bewältigung chronischer Erkrankungen oder 
krankheitsbedingter Beeinträchtigungen so zu unterstützen, dass negative 
Folgen insbesondere für den Bereich des Erwerbslebens minimiert werden. 
Der erwerbsbezogene Behandlungsauftrag, der jeder medizinischen Rehabili-
tation zu Lasten der Deutschen Rentenversicherung zugrunde liegt, ist ein 
wesentlicher Unterschied zur Akutbehandlung. 

Dieser sozialrechtliche Auftrag findet in der ICF (Internationalen Klassifikation 
der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit [2]) eine theoretische 
Fundierung und hat in den letzten Jahren die Forderung eines „ Paradigmen-
wechsel weg von der rein an Krankheiten und ihren unmittelbaren Folgen ori-
entierten Therapie hin zur Arbeit an den Beeinträchtigungen der funktionalen 
Gesundheit, insbesondere der (beruflichen) Aktivitäten und Teilhabe “ einge-
leitet [3, S. 5]. 

Die Förderung der Teilhabefähigkeiten von Rehabilitanden kann nach dem 
ICF-Modell nicht nur durch eine Verbesserung von Körper- oder psychischen 
Funktionen, Aktivitäten und darauf abzielenden Verhaltensgewohnheiten und 
Einstellungen erfolgen, wie dies in der Medizinischen Rehabilitation klassi-
scherweise lange Vorrang hatte. Zahlreiche Studien zeigen, dass funktionale 
Verbesserungen nicht automatisch auch mit einer verbesserten Teilhabe ein-
hergehen. Vielmehr sind ergänzende Strategien notwendig, die explizit auf 
den Abbau von Teilhabebarrieren oder dem Aufbau von solchen Ressourcen 
abzielen, die im individuellen Fall jeweils für die Teilhabefähigkeit relevant 
sind. Im Rahmen einer Medizinischen Rehabilitation lassen sich solche Barrie-
ren oder Ressourcen am ehesten personenbezogen beeinflussen, in dem auf 
der Verhaltensebene und auf der Einstellungsebene daran gearbeitet wird, die 
für eine erfolgreiche Teilhabe ungünstigen Muster zu minimieren bzw. günsti-
gen Muster zu fördern. 

Eine konsequente Umsetzung des teilhabebezogenen Auftrages erfordert bei 
vielen Rehabilitanden nicht notwendigerweise aufwändige, u. U. berufsgrup-
penspezifisch gestaltete Spezialangebote, wie sie in MBOR-Spezialkliniken 
vorgehalten werden. Solche speziellen erwerbsbezogenen Behandlungsan-
gebote werden erfreulicherweise zunehmend häufiger in Rehabilitationsklini-
ken etabliert. Sie richten sich meist an ein spezielles Risikoklientel z. B. mit 
BBPL (besonderen beruflichen Problemlagen), das z. B. mittels entsprechen-
der Screening-Verfahren [4,21,22] gezielt ausgewählt oder im Vorfeld zuge-
wiesen wurde. Solche speziellen erwerbs- oder auch berufsgruppenbezoge-
nen Behandlungsangebote werden meist von einem kleineren Kreis entspre-
chend geschulter oder interessierter Therapeuten ergänzend zum üblichen 
Rehabilitationsverfahren durchgeführt. 
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Für alle Rehabilitationseinrichtungen ergibt sich aus dem sozialrechtlichen 
Auftrag für eine von den Rentenversicherungsträgern finanzierte Medizinische 
Rehabilitation in Abgrenzung zur Akutversorgung regelhaft, dass der o.g. 
Grundansatz des ICF-Modell mit seinen konkreten Implikationen für das reha-
bilitative Handeln der Rehabilitationsbehandlung zugrunde liegen soll. Das 
heißt, rehabilitative Diagnostik und therapeutische Interventionen sollten in 
Abgrenzung zur Akutversorgung immer auch teilhabebezogen gedacht und 
fokussiert sein und in diesem Sinne als Denkmodell durchgängig handlungs-
leitend für alle am Rehabilitationsgeschehen beteiligten Therapeuten sein. 
Auch Standardangebote der Medizinischen Rehabilitation bieten vielfältige 
Möglichkeiten, den Teilhabe- und Erwerbsbezug diagnostisch und therapeu-
tisch zu integrieren. Dies gilt für Trainings- und Übungsangebote, für Schulun-
gen, und natürlich für alle gesprächsbasierten therapeutischen Angebote, in 
denen meist ohne großen Aufwand jeweils Beispiele oder Bezüge speziell aus 
dem konkreten Alltagserwerbsleben der Teilnehmer integriert werden können. 
Zudem können Therapeuten gezielt solche Verhaltensweisen und Einstellun-
gen ins Zentrum ihres Handelns rücken, die im Sinne von Barrieren oder 
günstigen Ressourcen relevant für eine dauerhaft erfolgreiche Teilhabe bzw. 
Wiedereingliederung sind. 

Weil dies gegenwärtig in den Rehabilitationskliniken keineswegs üblich ist [1], 
ist die Idee zum FieZ-Konzept entstanden. 

 

1.2 Vorteile für Rehabilitationseinrichtungen 

In allen Modellkliniken wurde mit dem Bemühen um eine Umsetzung von FieZ 
ein Mehrwert für die Rehabilitationseinrichtung erlebt. So ist mit der Einfüh-
rung von FieZ ein Überdenken und ggf. eine Neustrukturierung aller Angebo-
te, Abläufe und Prozesse in Ihrer Rehabilitationseinrichtung unter der Zielper-
spektive der verstärkten Erwerbsorientierung vorgesehen. Mit diesem Vorha-
ben bieten sich für Rehabilitationseinrichtungen damit auch Chancen einer 
grundlegenden Veränderung und Neustrukturierung. Die aktive Einbindung 
von Mitarbeitern in diesen Prozess fördert das Engagement und die Umstel-
lungsbereitschaft von Mitarbeitern und erhöht nach unseren Erfahrungen die 
Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter. 

Zudem fördert eine konsequente Zielorientierung des therapeutischen Han-
delns gegenüber einer Standardrehabilitation mit weitgehend standardisierten 
Behandlungsangeboten und -abläufen den Erfahrungen in den Modellkliniken 
zufolge ebenfalls die Arbeitszufriedenheit bei Mitarbeitern und die Zufrieden-
heit der Rehabilitanden mit der Rehabilitation. Rein standardisiert durchge-
führte Medizinische Rehabilitationsverfahren mit immer gleichen Abläufen und 
ohne individuelle Ziel- und Problemorientierung sind auf Dauer für die Mitar-
beiter monoton, während die Erarbeitung und Unterstützung von Rehabilitan-
den bei Lösungsmöglichkeiten angesichts konkreter individuellen Problemstel-
lungen und Motivations- und Bedürfnislagen anspruchsvoll und befriedigend 
ist. Nur eine individuelle konkrete Zielorientierung der Medizinischen Rehabili-
tation gibt Mitarbeiter auch die Chance zu erfahren, dass sie Rehabilitanden 

Alle diag-
nostischen 
& therapeu-
tischen 
Maßnahmen 
sollen teil-
habebezo-
gen ausge-
richtet sein 

Überdenken 
& Neustruk-
turieren aller 
rehabilitati-
ven Angebo-
te & Prozes-
se im Sinne 
der Teilha-
bezielset-
zung 

FieZ bedeu-
tet sehr indi-
viduelle re-
habilitative 
Arbeit an 
konkreten 
Teilhabebar-
rieren 



 

 
19 

bei der Verfolgung ihrer jeweiligen Ziele wirksam und erfolgreich unterstützen 
konnten. Dies ist für Mitarbeiter befriedigend und motivierend. 

2  Drei illustrierende Fallbeispiele 
 

Im Folgenden werden zur Illustration von typischen Problemstellungen und 
des möglichen Vorgehens im Rahmen des FieZ-Ansatzes drei illustrierende 
Fallbeispiele vorgestellt, auf die in den nachfolgenden Abschnitten des Hand-
buchs exemplarisch immer wieder Bezug genommen wird. 

 

Herr K. 
 

56 Jahre alt, verheiratet, in kardiologischer Rehabilitation nach einem Hinter-
wandinfarkt. Beruflich seit 15 Jahren als Versicherungsvertreter tätig, fühlt sich 
dort unter starkem Umsatz- und Zeitdruck, u.a. auch, weil er beruflich immer 
sehr ehrgeizig war und immer angestrebt hat, mit zur Gruppe der Kollegen mit 
den besten Umsatzzahlen zu gehören. Bis zum Infarkt kaum Fehlzeiten, seit-
dem durchgängig krankgeschrieben. 

Herr K. hat sich trotz Kenntnis vorhandener Risikofaktoren (Raucher, durch 
häufige und lange Autofahrten zu Kunden wenig Bewegung, Übergewicht, 
ernährt sich unterwegs ungesund) nicht gefährdet erlebt, einen Infarkt zu be-
kommen. Der Aufenthalt auf der Intensivstation und die Erfahrung der Le-
bensbedrohung haben ihn massiv geängstigt. Seitdem lebt er in verstärkter 
ängstlicher Selbstbeobachtung seines Körpers und versucht Überbelastungen 
und Stress sowie Aufregung zu vermeiden. 

Er ist froh, in der Rehabilitation unter ständiger ärztlicher Bewachung etwas 
zur Verbesserung seines Gesundheitszustandes zu tun, traut sich aber noch 
kaum körperliche Belastung zu. 

Eine Weiterführung seiner bisherigen Tätigkeit kann er sich derzeit noch nicht 
vorstellen, weil er sich dem Umsatz- und Zeitdruck nicht gewachsen fühlt und 
weil er Schwierigkeiten hat, den Vorgesetzten und Kollegen gegenüberzutre-
ten, ohne seine früheren beruflichen Leistungsansprüchen zu genügen. Beruf-
liche Alternativen sieht er derzeit keine, eine Frühberentung kann er sich in 
seinem Alter noch nicht vorstellen, auch weil er sich bislang kaum Zeit für die 
Ausübung außerberuflicher Hobbies und Interessen genommen hat. 

 

Herr O. 
 

58 Jahre alt, ist noch verheiratet, seine Frau hat ihn aber vor 2 Jahren verlas-
sen. Seitdem lebt er alleine. Orthopädische Rehabilitation wegen chronischer 
Rückenschmerzen und Bandscheibenprolaps vor 18 Monaten. Herr O. ist 
übergewichtig, ungesundes fettreiches Ernährungsverhalten, raucht und trinkt 
vor allem an den Wochenende vermehrt Alkohol. Beruflich ist Herr O. als 
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LKW-Fahrer tätig. Er ist in der Woche meist unterwegs, oft nur an Wochenen-
den zu Hause. Sozial ist er gut eingebunden. 

Vor dem Bandscheibenvorfall schon häufige Rückenbeschwerden immer wie-
der mit längeren Phasen von Krankschreibungen. Nach dem Bandscheiben-
vorfall, der konservativ behandelt wurde, monatelange Fehlzeiten. Herr O. hat 
aber vor der Rehabilitation wieder zu arbeiten begonnen. Herr O. wünscht sich 
nach vielen erfolglosen Vorbehandlungen, dass ihm in der Rehabilitation end-
lich seine Schmerzen genommen werden. 

Beruflich hat Herr O. keine Veränderungsperspektiven, auch kaum alternative 
Chancen auf dem Arbeitsmarkt. Er ist angesichts der Schmerzen unsicher, ob 
er seine Tätigkeit weiter ausführen kann, auch sein Arbeitgeber macht ihm 
Druck, dass es mit den vielen Ausfallzeiten so nicht weitergehen kann. Herr O. 
denkt über eine Frühberentung nach, von der er sich Entlastung hinsichtlich 
der Schmerzsymptomatik verspricht, hat aber auch Bedenken, ohne seine 
berufliche Tätigkeit und alleine ohne Partnerin zu Hause zurechtzukommen. 

 

Frau P. 
 

57 Jahre alt, verheiratet, 2 Töchter, belastende familiäre Situation u.a. wegen 
einer drogenabhängigen Tochter. Psychosomatische Rehabilitation wegen 
einer rezidivierenden depressiven Störung, die seit mindestens 8 Jahren be-
steht. Frau P. hat immer wieder Phasen starker Antriebslosigkeit, in denen sie 
sich zu nichts aufraffen kann und sich innerlich zurückzieht. Sie fühlt dann 
nichts mehr, kann auch nicht ausdrücken, was ihr fehlt oder was sie gerne 
möchte. Aktuell ist sie seit 9 Monaten krankgeschrieben. 

Beruflich seit 5 Jahren als Kassiererin bei einem Lebensmitteldiscounter tätig. 
Dort fühlt sich Frau P. seit Monaten überfordert durch unregelmäßige Arbeits-
zeiten, Hektik, unzufriedene Kunden und Kollegen und Vorgesetzte, die ihr 
wegen der vielen Ausfallzeiten Vorwürfe machen und sie offenbar am liebsten 
loswerden wollten. 

Für die Rehabilitation kann Frau P. kaum Vorstellungen oder Ziele benennen, 
auch beruflich weiß sie nicht, wie es weitergehen soll. Am liebsten wäre ihr 
eine Frühberentung, die sie von allen Anforderungen entlastet. Ihre Familie 
und ihre Hausärztin unterstützen sie in diesem Wunsch, die damit verbunde-
nen finanziellen Einschränkungen würden die Familie aber hart treffen. 
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3 Was ist FieZ? - Ziele und Ansatzpunkte 
 

Ausgangspunkt für das FieZ-Konzept waren zunächst Überlegungen, wie in 
Rehabilitationskliniken bei allen  Beteiligten (Rehabilitanden und Behandlern) 
eine grundlegende Orientierung am teilhabe- bzw. erwerbsbezogenen Be-
handlungsauftrag gefördert werden kann. 

Das FieZ-Konzept zielt bewusst nicht ausschließlich auf Rehabilitationsklini-
ken mit einem Schwerpunkt in der MBOR (medizinisch-beruflich-orientierten 
Rehabilitation), wenngleich der FieZ-Ansatz idealerweise gerade auch in sol-
chen Kliniken Standard sein sollte. Zielgruppe für den FieZ-Ansatz sind daher 
alle Rehabilitationskliniken, die von den Deutschen Rentenversicherungen 
belegt werden. Mit dem FieZ-Konzept wird die im Stufenmodell der MBOR [1] 
formulierten Forderung der Deutschen Rentenversicherung für alle Rehabilita-
tionseinrichtungen aufgegriffen, zumindest ein Basisangebot zur berufsbezo-
genen Diagnostik, zur Motivierung der Rehabilitanden für berufliche Fragestel-
lungen sowie niedrigschwellige Information und Beratung zu beruflichen Prob-
lemstellungen anzubieten. 

FieZ geht aber konzeptuell insofern deutlich darüber hinaus, da es nicht auf 
die Etablierung isolierter zusätzlicher erwerbsbezogener Behandlungsangebo-
te neben dem üblichen Behandlungskonzept fokussiert, sondern eine Neuori-
entierung des gesamten Behandlungskonzeptes, aller Abläufe und der beste-
henden diagnostischen und therapeutischen Angebote auf die Teilhabeförde-
rung anstrebt. 

Wie kann eine solche grundlegende Ausrichtung gelingen? Im Fokus von FieZ 
steht vor allem (aber nicht nur) die frühe Phase der Medizinischen Rehabilita-
tion, in der die Ziele und die Behandlungsplanung festgelegt werden. Leitge-
danke von FieZ ist dabei die Idee, dass Rehabilitanden von Beginn an den 
teilhabebezogenen Charakter der Rehabilitation in Abgrenzung zur Akutver-
sorgung kennen lernen und mit ihnen früh konkrete erwerbsbezogene Ziele für 
den Aufenthalt erarbeitet werden. So soll eine kognitive und motivationale Fo-
kussierung sowohl des Rehabilitanden als auch des Rehabilitationsteams auf 
die erwerbsbezogene Zielsetzung der Rehabilitation unterstützt werden. Die 
frühe Erarbeitung erwerbsbezogener Ziele soll dabei helfen, den gesamten 
folgenden Rehabilitationsprozess unter der Perspektive dieser Zielsetzungen 
besser wahrzunehmen und nutzen zu können. Eine solche konsequente Neu-
Orientierung erfordert Ressourcen zur Vorbereitung, Schulung und Neustruk-
turierung der Prozesse. 

Der Name FieZ als Kürzel für „Förderung individueller erwerbsbezogener 
Zielorientierung“ repräsentiert diesen Fokus. 

Das Kürzel FieZ betont auch die Notwendigkeit einer individuellen  Ausrich-
tung der teilhabebezogenen Fokussierung. Medizinisch-rehabilitative Maß-
nahmen können der gesetzlich formulierten Zielsetzung nur dann effektiv und 
nachhaltig dienen, wenn sie individuell auf die konkreten Lebens- und Arbeits-
bedingungen sowie die Personenfaktoren der Betroffenen abgestimmt sind. 

Ziel von FieZ:  
Förderung ei-
ner grundle-
genden er-
werbsbezoge-
nen Orientie-
rung der ge-
samten Medi-
zinischen Re-
habilitation! 
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Verschiedene psychologische Theorien legen nahe, dass die Festlegung von 
Handlungszielen, die Formulierung von Zielkriterien und die Operationalisie-
rung von Zielerreichungskriterien wichtige Voraussetzungen für die Entwick-
lung von Absichten, von Motivation und einer zielorientierten Handlungsorien-
tierung und -planung sind [5, 6, 7, 8]. Für die Psychotherapie ist nachgewie-
sen, dass die Klärung von Zielen und das Vermeiden und/oder Beseitigen von 
Zielkonflikten zu einer Erhöhung der Motivation und einem besseren Thera-
pieerfolg führt [9]. Rehabilitationsziele werden von den Rehabilitanden nur 
dann auch über den Zeitpunkt der Rehabilitation hinaus verfolgt, wenn sie im 
Dienste der Befriedigung wichtiger individueller Bedürfnisse stehen und nicht 
mit anderen wichtigen Bedürfnissen in Konflikt stehen [10]. 

Bislang sind Zielformulierungen in der Rehabilitation, auch wenn sie explizit 
formuliert und mit den Rehabilitanden abgestimmt werden, häufig standardi-
siert und wenig an den individuellen Problem- und Lebenslagen orientiert [11]. 
Sie erscheinen zudem nicht systematisch mit relevanten Therapiezielen von 
Rehabilitationsärzten und den Therapieangeboten der Rehabilitationseinrich-
tungen abgestimmt [12]. Standardisierte Therapiezielkataloge und vorgegebe-
ne Standardziele können für die Rehabilitation einen Beitrag im Sinne einer 
grundsätzlichen Orientierung leisten, bergen jedoch die Gefahr, von realistisch 
erreichbaren Zielen abzuweichen. Werden Therapieziele und entsprechend 
angepasste Behandlungsangebote aber nicht individuell und konkret in einem 
partizipativen Prozess geklärt und auf die vorgegebenen individuellen Bedin-
gungen, Bedürfnisse und den gesamten biopsychosozialen Kontext abge-
stimmt, muss damit gerechnet werden, dass keine oder nur kurzfristige Erfol-
ge erzielt werden können. 

Rehabilitanden können zu Beginn einer Reha-Maßnahme häufig keine spezi-
fischen oder auch realistisch erreichbaren Zielvorstellungen für ihren Rehabili-
tationsaufenthalt benennen [11]). Dies gilt in besonderem Maße für teilhabe-
bezogene Zielsetzungen. Rehabilitanden haben zu Beginn auch meist keine 
Einsicht darin, welche Bewältigungsstile angesichts von erkrankungsbeding-
ten Problemen und welche Verhaltens- und Denkgewohnheiten einer langfris-
tig erfolgreichen Wiedereingliederung entgegenstehen oder welche potentiel-
len Ressourcen für eine erfolgreiche Teilhabe am Erwerbsleben hilfreich sein 
könnten. Dies muss mit ihnen im Verlauf der Rehabilitation erst gemeinsam 
erarbeitet werden bzw. es müssen unangemessene oder unrealistische Vor-
stellungen korrigiert werden. Ein entsprechendes mangelndes Verständnis 
und fehlende konkrete erwerbsbezogene Zielstellungen beeinflussen aber 
letztlich den gesamten Rehabilitationsprozess negativ. So verhindert eine ent-
sprechend fehlende teilhabebezogene Zielorientierung, dass die Rehabilitation 
selbst und das Behandlungsteam Möglichkeiten des therapeutischen Ange-
bots nutzen können, um gezielt an den die langfristige Teilhabe und ggf. kon-
krete Wiedereingliederung hemmenden Verhaltensweisen und Einstellungen 
zu arbeiten. 

Die Erarbeitung und Formulierung von in diesem Sinne individuellen konkre-
ten Rehabilitationszielen unter Einbeziehung der Rehabilitanden gilt deshalb 
als wichtiger Baustein des Rehabilitationsprozesses [13,14] und insbesondere 
des FieZ-Ansatzes. 



 

 
23 

Für die Formulierung der Rehabilitationsziele sind Stichworte wie „informed 
consent“ (informierte Einwilligung) und „shared decision making“ (partizipative 
Entscheidungsfindung) von zentraler Bedeutung [15]. Partizipative Zielverein-
barungen erfordern seitens des Rehabilitationsteams hohe soziale und psy-
chologische Kompetenz. Zielvereinbarungen müssen in einem komplexen 
dialogischen Prozess entwickelt und mit den Rehabilitanden abgestimmt wer-
den. Sollen sie für die Rehabilitation und die Auswahl und Gestaltung der the-
rapeutischen Angebote prägend und wirksam sein, müssen sie frühzeitig zu 
Beginn der rehabilitativen Behandlung vereinbart werden. Manchmal dürfte 
eine individuelle Zielorientierung auch zumindest ergänzende Behandlungs-
angebote erfordern, die der Erarbeitung von individuellen erwerbsbezogenen 
Zielen und ein Eingehen auf solche individuellen Ziele und Rahmenbedingun-
gen ermöglichen. 

In jüngerer Zeit sind verschiedene Projekte vorgestellt worden, wie im Rehabi-
litationsprozess mithilfe von „informed consent“ und „shared decision making“ 
eine stärkere Partizipation der Rehabilitanden erreicht werden kann. Solche 
Konzepte zielen zum Teil auf die Förderung der Zielorientierung bei Rehabili-
tanden ab, zum Teil aber auch auf Schulungen im Hinblick auf verbesserte 
Interaktionsfähigkeiten und stärkere Zielorientierung von Mitarbeitern und 
Reha-Teams. Angesichts des gesetzlich formulierten erwerbsbezogenen Auf-
trags der Medizinischen Rehabilitation fällt allerdings auf, dass die bisherigen 
Konzepte zur Förderung der partizipativen Zielorientierung sich weniger auf 
diesen spezifischen Auftrag konzentrieren. Vielmehr werden die Zielbereiche 
thematisch meist offengelassen oder decken klassische gesundheitliche The-
men, Risikofaktoren oder Lebensstiländerungen ab [11]. Nur in vereinzelten 
Projekten wird eine Förderung der Rehabilitationsärzte in Techniken zur parti-
zipativen Entscheidungsfindung speziell für die Motivierung zur Teilnahme an 
berufsbezogenen Behandlungsangeboten genutzt [16,17]. 

Grundgedanke des FieZ-Ansatzes ist, mit jedem Rehabilitanden jeweils zu 
Beginn der Rehabilitation zu überprüfen, ob und welche Teilhabebarrieren 
vorliegen, die einer dauerhaften Teilhabe entgegenstehen. Dann sollen im 
Verlauf der Rehabilitation gemeinsam mit den Rehabilitanden individuelle Lö-
sungsansätze entwickelt werden, wie diese Barrieren abgebaut oder geeigne-
te Ressourcen aufgebaut werden können. Dauerhafte Erfolge im Sinne des 
Erhalts oder der Förderung der Erwerbsfähigkeit werden nur dann zu erzielen 
sein, wenn jeweils eine für die persönliche Situation und Problemkonstellation 
des Rehabilitanden geeignete Lösung gefunden werden kann, die mit den 
Vorstellungen und Bedürfnissen der Rehabilitanden kompatibel sein kann. 
Dies muss jedoch nicht bedeuten, dass allen anfänglich von Rehabilitanden 
geäußerten Vorstellungen und Wünschen kritiklos gefolgt wird. So kann auch 
ein Klärungsprozess bei divergenten Vorstellungen von Rehabilitanden und 
dem Behandlungsteam fruchtbar sein, wenn für die Rehabilitanden nachvoll-
ziehbar begründet werden kann, warum ihre anfänglich geäußerten Vorstel-
lungen ggf. unrealistisch oder auf Dauer nicht praktikabel oder zielführend 
sein können. 

Beispielsweise sollte mit Rehabilitanden jeweils gründlich und kritisch geprüft 
werden, ob die Verfolgung z. B. eines Rentenbegehrens tatsächlich individuell 
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realistisch bzw. die einzige oder auch beste Lösung darstellt oder ob nicht im 
Verlauf der rehabilitativen Behandlung Alternativen im Sinne eines Abbaus 
genau jener Barrieren erarbeitet werden können, die für die Betroffenen ent-
scheidende Hemmnisse bei der Vorstellung sind, weiter erwerbstätig zu sein. 
Zahlreiche Studien zeigen, dass durch eine Berentung häufig keine Verbesse-
rung der Beschwerdesituation erzielt wird und ein Wegfall der mit der Arbeit 
verbundenen Tagesstrukturierung, Aktivierung, sozialen Einbindung u.v.a.m. 
auch viele negative Folgen mit sich bringt, die so von den Betroffenen nicht 
bedacht oder erfahren werden können. Auch monate- oder sogar jahrelang 
andauernde evtl. auch rechtliche Auseinandersetzungen im Zusammenhang 
mit einem nicht zweifelsfreien Rentenbegehren können für Betroffene wegen 
damit evtl. verbundener finanzieller Unwägbarkeiten und Perspektivunsicher-
heiten massiv belastend sein. 

Auch der mit einer längeren Arbeitsunfähigkeit regelhaft einsetzende Abbau-
prozess körperlicher und mentaler Fähigkeiten und Belastbarkeit sollte den 
Rehabilitanden erläutert werden. Einschätzungen von Rehabilitanden zu ihrer 
Belastbarkeit beruhen meist auf dem Erleben des Status Quo. Rehabilitanden 
berücksichtigen dabei in der Regel nicht die mit längerer Entwöhnung von der 
Arbeit einhergehenden Abbauprozesse bzw. förderliche Trainings- und Ge-
wöhnungsprozesse, die auch bei gegebenen Einschränkungen bei einer indi-
viduell angepassten langsamen Gewöhnung an Anforderungen einsetzen. 
Zusätzlich kann die Vermittlung von mentalen oder handlungsbezogenen 
Kompetenzen oder Ressourcen im Verlauf der Rehabilitation den Rehabilitan-
den ganz neue Perspektiven auf ihre Erwerbssituation erlauben, die so vorher 
nicht bestanden haben. Eine solche Offenheit, die Wirkung von entsprechen-
den Trainings- oder Gewöhnungsprozessen zu erproben, sollte deshalb auf 
der Einstellungsebene vermittelt und gefördert werden. 

 

Fallbeispiel Frau P. 

Beispielsweise wäre es zu Beginn der Rehabilitation von Frau P. angesichts 
ihrer depressiven Beschwerdesituation und ihren Schwierigkeiten, sich zu 
spüren und Entscheidungen zu treffen, zunächst hilfreich, sie behutsam für 
eine Haltung der Offenheit und der Bereitschaft, etwas auszuprobieren, zu 
fördern und zu motivieren. Angesichts ihres Zustandes ist sie zu Beginn der 
Rehabilitation nicht in der Lage, berufliche Perspektiven und entsprechende 
teilhabebezogene Ziele zu formulieren. Wenn Frau P. aber im Eingangsge-
spräch Verständnis für diese Schwierigkeiten erfährt und sich dann darauf 
einlassen kann, während der Rehabilitation die Wirkung (auch spezifisch be-
rufsbezogener) aktivierender Maßnahmen im Hinblick auf ihr Befinden zu 
überprüfen und dann zu entscheiden, wie es für sie weitergehen könnte, wäre 
ein Ansatzpunkt für die Rehabilitation gewonnen. Frau P. wird deshalb nicht 
einfach ein Wiedereingliederungsziel „übergestülpt“, das sie angesichts ihres 
derzeitigen Zustandes überfordern und zu entsprechenden Widerstands- und 
Abwehrreaktionen führen würde, die zudem ihre Sichtweise, dass ihr alles 
zuviel ist, nur bestätigen würde. 
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Diese Arbeit an schrittweisen, realistischen und dauerhaft tragfähigen Zielen 
im Sinne eines Abbaus von verhaltens- oder einstellungsbezogenen Wieder-
eingliederungsbarrieren oder Aufbaus bzw. Nutzens von entsprechenden 
Ressourcen soll während der gesamten Rehabilitation und im Rahmen des 
gesamten vorhandenen Rehabilitationsangebotes geschehen, indem jeweils 
Bezüge zur individuellen Erwerbssituation der Betroffenen hergestellt werden, 
Barrieren identifiziert und besprochen werden, die im Rahmen der Rehabilita-
tion sichtbar werden und mögliche Lösungsansätze direkt und unmittelbar 
besprochen und erprobt werden können. 

Im FieZ-Ansatz wird auch davon ausgegangen, dass das Rehabilitationsteam 
bei einem solchen Vorgehen sukzessiv Erfahrungswissen aufbaut, welche 
Wiedereingliederungsbarrieren häufig vorkommen, welche notwendigen Res-
sourcen typischerweise fehlen, welche angemessenen oder unangemessenen 
Ziele und Vorstellungen Rehabilitanden im Hinblick auf die Beseitigung dieser 
Barrieren haben und mit welchen therapeutischen Mitteln teilhabebezogene 
Barrieren gezielt und alltagsorientiert abgebaut werden können. 

Diese im FieZ-Ansatz angedachte individuelle und teilhabebezogene Ausrich-
tung der Rehabilitation ist anspruchsvoll und erfordert eine hohe Kompetenz 
des Rehabilitationsteams. Wie Sie diese in ihrer Einrichtung fördern können, 
dazu sollen in den folgenden Kapiteln Ansatzpunkte und Vorschläge präsen-
tiert werden. 

 

4 Wie kann FieZ implementiert werden? - Überblick 
 

Wenn Sie in Ihrer Klinik das FieZ-Konzept einführen wollen, stehen Sie vor 
der Frage, wie Sie die grundlegende teilhabebezogene Ausrichtung des ge-
samten Rehabilitationsprozesses und eine entsprechende Zielorientierung der 
Rehabilitation in den Behandlungsalltag und die Behandlungsteams hineintra-
gen können. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Teilhabeziele: 
kleine Schrit-
te, realistisch, 
dauerhaft 
tragfähig 

Die Durchführung einer Rehabilitationsmaßnahme, die im FieZ-Sinne 
durchgängig von einem erwerbsbezogenen Rehabilitationsverständnis-
ses durchdrungen ist, setzt nicht notwendigerweise neue, zeitlich und 
personell aufwändige zusätzliche Interventionsangebote voraus. Sie 
erfordert aber ggf. eine Neuorientierung und Schulung des gesamten 
Rehabilitationsteams sowie evtl. auch eine Neu-Organisation aller Pro-
zesse und Maßnahmen unter der Perspektive, wie eine erwerbsbezoge-
ne Zielorientierung der Rehabilitation am besten umgesetzt und erreicht 
werden kann. 

Wie erreichen 
Sie eine kon-
sequente teil-
habebezogene 
Ausrichtung 
Ihrer Rehabili-
tationseinrich-
tung? 
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Im vorliegenden Handbuch unterbreiten wir Ihnen hierzu nachfolgend eine 
Reihe von Empfehlungen, die sich in den Modellkliniken bewährt haben (siehe 
hierzu auch den Anhang mit der Beschreibung der Erfahrungen und Ergebnis-
se). 

Wir nennen diese in der Folge Implementierungshilfen  und werden sie zu-
nächst kursorisch vorstellen, bevor wir die einzelnen Ansatzpunkte im folgen-
den Kapitel 5 detailliert und mit Beispielen praxisnah beschreiben. 

Die Implementierungshilfen zielen auf Veränderungen auf zwei verschiedene 
Ebenen ab: 

 

� Zielrichtung klinik- bzw. mitarbeiterbezogene Ebene 

� Zielrichtung Ebene der Rehabilitanden 

 

Im Unterschied zu einem klassischen Therapiemanual werden Ihnen im Fol-
genden keine vollständig ausgearbeiteten Anweisungen für d ie Mitarbei-
ter  präsentiert. Unsere Erfahrungen mit dieser Art von Unterstützung shil-
fen in den Modellkliniken waren eher ungünstig.  Komplexe Veränderungen 
des Denk- und Handlungsansatzes in den Rehabilitationsteams und der orga-
nisatorischen Abläufe im Sinne von FieZ lassen sich diesen Erfahrungen zu-
folge kaum mit manualisierten Anweisungen erreichen. 

Vielmehr sehen die hier vorgeschlagenen Implementierungshilfen im Sinne 
eines kontinuierlichen Entwicklungs- und Optimierungsprozesses die Initiie-
rung einer aktiven Beteiligung von Vertretern des Rehabilitationsteams an der 
Ausgestaltung und kontinuierlichen Weiterentwicklung des FieZ-Konzeptes 
vor. Die Implementierungsvorschläge beinhalten deshalb z. B. auch Beschrei-
bungen zur Etablierung von Arbeitsgruppen, die strukturierte Aufgabenstellun-
gen im Sinne der Ausarbeitung von Konzepten und Lösungen bearbeiten sol-
len und diesbezüglich eher Organisationsentwicklungscharakter haben. Die 
Klinikleitung ist in diesem Sinne gefordert, den entsprechenden Prozess zu 
initiieren und zu steuern, seinen kontinuierlichen Fortschritt nachhaltig zu för-
dern, zeitliche und personelle Ressourcen zu organisieren sowie die erarbeite-
ten Vorschläge und Maßnahmen in ein Gesamtkonzept zu integrieren. 

Die Dauer  eines solchen Implementierungsprozesses hängt von vielen kon-
kreten Bedingungen in der Rehabilitationseinrichtung ab, sollte aber den Er-
fahrungen in den Modellkliniken zufolge mit einem Zeitbedarf nicht unter ei-
nem Jahr kalkuliert werden. Angesichts des Charakters eines kontinuierlichen 
Weiterentwicklungsprozesses sowie im Zusammenhang mit der immer wieder 
auftretenden Neueinstellung von Mitarbeitern haben einige der Modellkliniken 
einzelne Strukturelemente auch als überdauernde Strukturen etabliert. 

 

 

 

Kontinuierli-
cher Entwick-
lungs- & Opti-
mierungspro-
zess unter 
aktiver Beteili-
gung möglichst 
aller Mitarbei-
tergruppen 
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Die nachfolgend beschriebenen Implementierungshilfen stellen Vorschläge 
dar, die nicht alle umgesetzt werden müssen, sondern von Ihnen ergänzt oder 
modifiziert werden können. Sie müssen auch nicht alle zeitgleich eingeführt 
werden. 

Entscheidend ist letztlich, wann der FieZ-Gedanke umgesetzt ist und das Re-
habilitationsteam konsequent entsprechend dieser Ausrichtung arbeitet. Zur 
Überprüfung des Implementierungserfolgs kann z. B. eine Mitarbeiterbe-
fragung zu Beginn und am Ende des Implementierungsprozesses durchge-
führt werden, wie dies in den Modellkliniken geschah (siehe Kap. 6 und An-
hang). 

 

4.1 Klinik- bzw. Mitarbeiterbezogene Ebene 

Klinik- bzw. mitarbeiterbezogen sind zunächst Initiativen erforderlich, das 
FieZ-Konzept und das notwendige Hintergrund- und Handlungswissen be-
kannt zu machen und es als Leitfaden für alles therapeutische Handeln zu 
etablieren. Hierzu muss es den Mitarbeitern vorgestellt und erläutert und ge-
meinsam diskutiert werden. Die Mitarbeiter sollen den Sinn und Ansatzpunkt 
von FieZ verstehen lernen und die damit einhergehende Umstrukturierung 
auch als Chance zur Neugestaltung und Neuorganisation begreifen können. 

Die Klinikleitung unterstützt die Einführung des FieZ-Konzeptes durch die 
Etablierung von Arbeitsgruppen, in denen Mitarbeiter Aufgabenstellungen be-
arbeiten, die die Ausarbeitung von FieZ-orientierten Konzepten oder Lösun-
gen für Problem- oder Zielstellungen zum Gegenstand haben. Solche Aufga-
ben können sich auf bestimmte Berufsgruppen konzentrieren, auf bestimmte 
Angebote oder Phasen des Rehabilitationsprozesses (z. B. Eingangsdiagnos-
tik, Verlaufskontrollen und Fallkonferenzen), auf Organisationsabläufe, aber 
auch auf spezielle Aufgaben- und Themenstellungen (z. B. Umgang mit Ren-
tenantragstellern). Eine klinikbezogene FieZ-Arbeitsgruppe mit Vertretern aller 
therapeutischen Berufsgruppen, des Qualitätsmanagementbeauftragten und 
der Klinikleitung diskutiert und integriert diese Vorschläge in ein Gesamtkon-
zept und begleitet, steuert und optimiert kontinuierlich deren Umsetzung. 

Die Klinikleitung unterstützt den Implementierungsprozess auch durch einen 
entsprechenden Fortbildungsleitfaden. Regelmäßige Fortbildungen zu teilha-
bebezogenen und erwerbsbezogenen Themenstellungen sollen die entspre-
chenden Wissens- und Handlungskompetenzen bei allen Beteiligten verbes-
sern helfen. 

Die Formulierung eines FieZ-orientierten Leitbildes, erarbeitet durch die Klinik-
leitung und die FieZ-Arbeitsgruppe, unterstützt die Klinik bei der Etablierung 
der teilhabebezogenen Ausrichtung und dient für alle Mitarbeiter, auch bei der 
Neueinstellung, als entsprechende Orientierungshilfe. 
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Die frühe Erarbeitung von teilhabebezogenen Rehabilitationszielen, zentraler 
Ansatzpunkt im Konzept, soll unterstützt werden durch eine entsprechende 
erwerbsbezogene Eingangsdiagnostik, durch eine entsprechend gezielte ärzt-
liche Aufnahmeuntersuchung, in der Wiedereingliederungsbarrieren eruiert 
und besprochen werden sowie entsprechende teilhabebezogen ausgerichtete 
Behandlungsangebote offeriert werden. 

 

Andere Implementierungshilfen (z. B. 5.10 - 5.12) sollen einerseits gewährleis-
ten, dass alle Beteiligten im Verlauf der Rehabilitation tatsächlich verstärkt 
Teilhabebarrieren bzw. -ressourcen berücksichtigen. Andererseits sollen sie 
helfen, das gesamte Behandlungsangebot im Sinne der Teilhabeausrichtung 
zu strukturieren und zu organisieren. Hierzu gehören z. B. Vorschläge, im 
Rahmen von Fallkonferenzen, von Dokumentationen und im Reha-
Entlassbericht regelhaft Stellung zu Wiedereingliederungsbarrieren einerseits 
und den entsprechenden therapeutischen Bemühungen zum Abbau dieser 
Barrieren und deren Erfolg zu beziehen. Hierzu gehört aber auch die Einfüh-
rung eines rehabilitandenbezogener FieZ-Laufzettels. Mithilfe dieses Laufzet-
tels soll die Einhaltung strukturierter Behandlungsroutinen und therapeutischer 
Vorgehensweisen gesichert und kontrolliert werden, wenn z. B. auf der Basis 
der Eingangsdiagnostik bei Vorliegen spezifischer Risikokonstellationen ein 
spezifisch erwerbsfokussiertes Vorgehen erforderlich erscheint. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Einführung von FieZ in der Reha-Einrichtung: Was is t zu tun? 

� Klinikleitung unterstützt FieZ-Einführung nachhaltig 
� Klinikleitung macht FieZ bekannt und diskutiert es mit Mitarbei-

tern 
� Klinikleitung installiert FieZ-AG unter Beteiligung aller thera-

peutischen Mitarbeitergruppen, des QM-Beauftragten und der 
Mitarbeitervertretung 

� Klinikleitung entwickelt Fortbildungsleitfaden, um Einführung 
teilhabebezogene Wissens- und Handlungskompetenzen zu 
fördern 

� Einführung einer standardisierten teilhabebezogenen Ein-
gangsdiagnostik 

� Mitarbeiter werden trainiert, mit Rehabilitanden teilhabebezo-
gene Rehabilitationsziele zu erarbeiten und dazu passende 
Behandlungen anzubieten bzw. durchzuführen 

� Klinikleitung fördert Entwicklung strukturierter Behandlungsrou-
tinen zum Abbau von häufigen Teilhabebarrieren und typi-
schen Problemkonstellationen 

� Teilhabebezogene Ziele und korrespondierende diagnostische 
und therapeutische Maßnahmen werden in Fallkonferenzen 
diskutiert und im E-Bericht dargestellt 
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4.2 Ebene der Rehabilitanden 

Um Rehabilitanden frühzeitig auf die erwerbsbezogene Fokussierung der Re-
habilitation einzustimmen, sind im FieZ-Konzept zunächst entsprechende An-
schreiben und Informationsunterlagen vorgesehen, die mit den Klinikunterla-
gen vor Aufnahme versandt werden. 

Ergänzend soll direkt nach der Aufnahme im Rahmen der Rehabilitandenbe-
grüßung durch den Chefarzt auf den teilhabebezogenen Behandlungsauftrag 
hingewiesen und der entsprechende Unterschied der Behandlung gegenüber 
der Akutversorgung erläutert werden. Rehabilitanden sollen in diesem Zu-
sammenhang z. B. anhand von Fallbeispielen erläutert werden, welche Barrie-
ren auf der Verhaltens- und Einstellungsebene eine erfolgreiche Teilhabe ver-
hindern können und welche Ressourcen hier ggf. nützlich sein könnten. Sie 
sollen auch verstehen, wie eine teilhabebezogene Rehabilitation helfen kann, 
Wiedereingliederungsbarrieren abzubauen. Rehabilitanden sollen ermutigt 
werden, während der Rehabilitation um Hilfestellungen speziell für Beeinträch-
tigungen im Erwerbsleben nachzufragen und diesbezügliche Anregungen im 
Klinikalltag zu erproben. 

Auch der Arzt oder Therapeut, der die Aufnahmeuntersuchung und das Auf-
nahmegespräch durchführt, soll vor diesem Hintergrund gezielt nach erkran-
kungsbedingten Beeinträchtigungen speziell auch im Erwerbsleben fragen, er 
sollte mit den Rehabilitanden gemeinsam nach evtl. vorliegenden wichtigen 
Wiedereingliederungsbarrieren und fehlenden Ressourcen forschen und auf 
dieser Basis erste Schritte und konkrete Ziele für den Rehabilitationsaufenthalt 
abstimmen, um gezielt Möglichkeiten des vorhandenen Therapieangebotes 
zum Abbau solcher Barrieren und Beeinträchtigungen bzw. zum Aufbau von 
Ressourcen anbieten zu können. 

In der Folge soll mit den Rehabilitanden in den jeweiligen Therapieangeboten 
immer wieder Bezug auf diese Ziele hergestellt werden, es sollen ggf. sichtbar 
werdende Wiedereingliederungsbarrieren oder fehlende Kompetenzen thema-
tisiert und evtl. neue oder modifizierte Ziele abgestimmt werden. In den thera-
peutischen Angeboten und Gesprächen mit den Rehabilitanden sollen des-
halb konkrete Bezüge zum Alltagserwerbsleben benannt werden, und die Re-
habilitanden sollen konsequent ermutigt werden, konkrete Hilfestellungen zum 
Abbau von Barrieren oder Aufbau von Ressourcen mit Bedeutung für ihr Er-
werbsleben zu erproben auch im Hinblick auf eine mögliche Tauglichkeit für 
den Alltag. 

In einem Zwischenfazit und am Ende der Behandlung sollen die Bemühungen 
um einen Abbau von teilhabebezogenen Barrieren und den Aufbau von Res-
sourcen gewürdigt und hinsichtlich der Erfahrungen ausgewertet werden, um 
ggf. auch weiterführende konkrete Vorschläge für die Zeit nach der Behand-
lung unterbreiten und besprechen zu können. 
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4.3 Überblick der Implementierungshilfen  

Im Überblick lassen sich die Implementierungshilfen wie folgt zusammenfas-
sen: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Einführung von FieZ in die Rehabilitation: Was ist zu tun? 

� Rehabilitanden mit Anschreiben, Informationsunterlagen und 
Fragebogen (erwerbsbezogene Routineeingangsdiagnostik) auf 
erwerbsbezogene Ausrichtung der Rehabilitation vorbereiten 

� Rehabilitanden im Begrüßungsvortrag den Teilhabebezug erläu-
tern 

� Aufnahmeuntersuchung- und –gespräch: Teilhabebarrieren er-
fragen und erarbeiten, konkrete und realistische Teilhabeziele für 
die Rehabilitation mit Rehabilitanden erarbeiten, zugehörige The-
rapieangebote auswählen und erläutern 

� In allen Therapieangeboten Teilhabebezug herstellen, nach Ziel-
erreichung fragen, Alltagsbezug herstellen, ggf. modifizierte Ziele 
formulieren und dokumentieren 

1. Vor-Ort-Vorstellung und Diskussion der FieZ-Grun didee  mit 
der Klinikleitung  und mit den Mitarbeitern  

2. Etablierung einer regelmäßig tagenden klinikinte rnen FieZ-
Arbeitsgruppe  

3. Regelmäßige erwerbsbezogene Fortbildungen (sozia lmedizi-
nische Leistungsbeurteilung, Diagnostik, erwerbsbez ogene 
Interventionsmöglichkeiten) 

4. Einführung, Diskussion u. ggf. Modifizierung ein es FieZ-
orientierten Mitarbeiterleitbildes 
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5. Entwurf und Einsatz eines spezielles Anschreiben s an Reha-
bilitanden, in dem die Klinik vor der Aufnahme auf den Er-
werbsbezug der Rehabilitation hinweist 

6. Erarbeitung eines Chefarztvortrages für neu aufg enommene 
Rehabilitanden, in dem der erwerbsbezogene Behandlu ngs-
auftrag erläutert und anschaulich mit Fallbeispiele n analog 
dem ICF-Modell in die Thematik eingeführt wird 

7. Standardisierte Basisdiagnostik zur Erfassung ze ntraler er-
werbsbezogener Informationen, das den Rehabilitande n mit 
den Aufnahmeunterlagen vor Rehabilitationsbeginn zu ge-
sandt wird oder unmittelbar nach der Aufnahme bearb eitet 
werden soll  

8. Basismodul zur Erfassung individueller erwerbsbe zogener 
Rehabilitationsziele, das vor Rehabilitationsbeginn  zuge-
sandt wird oder unmittelbar nach der Aufnahme bearb eitet 
wird. Auf der Grundlage von (7) und (8) erfolgt Aufnahmege-
spräch und Planung des diagnostischen und therapeutischen 
Vorgehens 

9. Erstellung und regelhafte Berücksichtigung eines  Leitfadens 
für die Aufnahmeuntersuchung, um partizipativ teilh abebe-
zogene Ziele und eine entsprechende Behandlungsplan ung 
(Arzt und/oder Psychologe) zu erarbeiten  

10. Aufnahme eines zusätzlichen Punktes „Wiedereing liede-
rungsbarrieren“ in den Reha-Entlassbericht: In den Punkt 4 
zur Beschreibung des Reha-Prozesses und -Ergebnisses sollte 
die Beschreibung evtl. personenbezogener und umweltbezoge-
ner Wiedereingliederungsbarrieren aufgenommen werden, die 
den Versicherten konkret in seiner Teilhabe beeinträchtigen, der 
entsprechenden therapeutischen Angebote und des Erfolges 
dieser Bemühungen zum Abbau der Barrieren bzw. zum Aufbau 
von Ressourcen 
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11. Entwicklung und Beschreibung eines strukturiert en Be-
handlungsablaufs für Rehabilitanden mit erhöhtem Wi eder-
eingliederungsrisiko z. B. in Form eines FieZ-Laufz ettels: 
Beschreibung, wie bei Vorliegen definierter erwerbsbezogener 
Kriterien und Rehabilitationsziele ein systematisches, erwerbs-
bezogenes diagnostisches und therapeutisches Vorgehen ge-
währleistet werden kann, um so die erwerbsbezogene Ausrich-
tung des gesamten Rehabilitationsprocederes zu initiieren 

12. Konzept für erwerbsbezogen- und sozialmedizinisch fokus-
sierte Fallkonferenzen  mit Diskussion der Wiedereingliede-
rungsbarrieren und Planung des möglichen weiteren diagnosti-
schen und therapeutischen Vorgehens bzw. der Notwendigkeit 
der Einleitung von Maßnahmen auch nach Ende des Rehabilita-
tionsaufenthaltes (z. B. STW) 

13. Teilhabebezug in allen rehabilitativen Angebote n, indem die 
Anwendung und Umsetzungsmöglichkeiten der therapeutischen 
Empfehlungen speziell für die Erwerbssituation mittels konkreten 
Beispielen aus dem Erwerbsalltag der Teilnehmer besprochen 
wird 
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4.4 Was sich bewährt hat 

Den Erfahrungen mit der Einführung von FieZ in den Modellkliniken zufolge 
haben sich folgende Aspekte bei der Implementierung von FieZ bewährt: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

In den vier Modellkliniken hat es sich als günstig erwiesen, die Initiierung des 
FieZ-Entwicklungsprozesses durch erfahrene externe Fachleute (hier Wissen-
schaftler) vorzunehmen und den Prozess auch entsprechend extern zu beglei-
ten. Dies erscheint uns aber nicht als notwendige Voraussetzung, auch wenn 
es in allen Kliniken viele Vorteile hatte und von Mitarbeitern und den Kliniklei-
tungen positiv bewertet wurde. 

 

4.5 Was sich nicht bewährt hat 

Den bisherigen Erfahrungen mit der Einführung von FieZ in Modellkliniken 
haben sich folgende Bedingungen nicht bewährt: 

 

 

 

Einführung von FieZ: Was hat sich bewährt? 

� Nachhaltige Unterstützung der Einführung und Umsetzung 
des FieZ-Konzeptes durch die Klinikleitung 

� Kontinuierliche Arbeit an einer erfolgreichen Implementierung 
von FieZ über einen längeren Zeitraum von mindestens etwa 
einem Jahr 

� Etablierung einer regelmäßig tagenden FieZ-Arbeitsgruppe, 
die das Konzept kontinuierlich diskutiert, klinikspezifisch 
adaptiert und weiterentwickelt und Mitarbeiter informiert und 
einbezieht 

� klinikspezifische Ausarbeitungen und Anpassungen des Kon-
zeptes und der Implementierungshilfen durch die Klinikleitung 
und unter größtmöglicher Beteiligung einer möglichst breiten 
Repräsentanz von Mitarbeitern der am Prozess beteiligten 
Berufsgruppen (fördert notwendige Veränderungen von 
Denkgewohnheiten und Prozessabläufen) 

� Externe Begleitung mit teilnehmender Beobachtung und Mit-
arbeiterbefragung, um Rückmeldung zu erhalten, ob Imple-
mentierungsprozess erfolgreich bzw. auf dem richtigen Weg 
ist 

Modellkliniken 
profitierten bei 
FieZ-
Einführung 
von Beglei-
tung durch 
externe Fach-
leute 
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5 Empfehlungen zu den einzelnen Implementierungshil -
fen 

 

Im Folgenden werden die einzelnen Implementierungshilfen gesondert erläu-
tert  und beschrieben, wie Sie diese konkret im Klinikalltag umsetzen können. 
Dabei werden Erfahrungen berücksichtigt, wie sie bei der Implementierung 
von FieZ in den Modellkliniken gewonnen wurden und beschrieben, was sich 
förderlich und weniger förderlich für die FieZ-Implementierung erwiesen hat. 
Exemplarisch wird das Vorgehen auch am Beispiel der drei Fallvignetten er-
läutert. 

 

5.1 Vor-Ort-Vorstellung und Diskussion der FieZ-Gru ndidee mit 
der Klinikleitung und mit den Mitarbeitern 

Als erster Schritt sollte den Klinikmitarbeitern das FieZ-Konzept und die ent-
sprechenden Hintergrundüberlegungen (vgl. Kap. 1 und 3) ausführlich vorge-
stellt werden. 

 

 

 

 

 

Einführung von FieZ: Was sich nicht bewährt hat? 

� Reine Manualverteilung des FieZ-Konzeptes ohne entspre-
chende Beteiligung und Einbindung einer breiten Vertretung der 
wichtigsten Mitarbeitergruppen an dem Implementierungspro-
zess von FieZ und ohne Unterstützung und Begleitung eines 
Veränderungsprozesses durch die Klinikleitung 

� Delegation der FieZ-Implementierung an einzelne Mitarbeiter, 
noch dazu, wenn diese nicht die notwendige Weisungsbefugnis 
und hierarchische Position haben 

� Einzelinitiativen bzw. Einzelveranstaltungen zu FieZ-Themen 
ohne Etablierung eines kontinuierlichen Entwicklungs- und Op-
timierungsprozesses 

Diese Auftaktveranstaltung und die entsprechende Pr äsentations- 
und Diskussionsatmosphäre hat eine besondere Bedeut ung für das 
Gelingen von FieZ und sollte deshalb sorgfältig vor bereitet werden.  
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Den Mitarbeitern sollte verständlich werden, welche Überlegungen einer ver-
stärkt teilhabebezogenen Ausrichtung der Rehabilitation zugrunde liegen und 
warum die Klinikleitung eine Umsetzung des FieZ-Konzeptes plant. Es sollte 
auch ein Überblick vermittelt werden, wie der Prozess der FieZ-Etablierung 
ablaufen kann und welche zeitlichen und personellen Ressourcen erforderlich 
sind und zur Verfügung gestellt werden können. 

Die Veranstaltung kann als Fortbildungs- und Diskussionsveranstaltung unter 
Beteiligung aller Mitarbeiter konzipiert werden. Die Vorstellung und Diskussion 
des FieZ-Konzeptes kann durch die Klinikleitung oder externe Fachleute (wie 
in den Modellkliniken) geschehen. Welcher Variante der Vorzug gegeben wird, 
hängt auch von den individuellen Umständen in einer Klinik ab. Externe Ex-
perten können aufgrund ihres neutralen und unvoreingenommenen Status als 
Außenstehende u. U. leichter Akzeptanz seitens der Mitarbeiter erfahren und 
eine Klinik in einem produktiven Umorganisationsprozess besser unterstützen. 

Ggf. sind wiederholte Diskussionsveranstaltungen vorzusehen, wenn in der 
Auftaktveranstaltung noch kein Konsens und keine Atmosphäre der Offenheit 
und Zustimmung zu diesem Konzept erreicht werden konnten. Dies war je-
doch in keiner der beteiligten Modellkliniken der Fall. 

Ausreichend Zeit sollte vor allem für Fragen sowie eine Diskussion des Kon-
zeptes und ggf. geäußerte Bedenken der Mitarbeiter eingeräumt werden. 

Bedenken und kritische Stimmen sind bei geplanten Veränderungen und 
Neuorganisationen seitens der Mitarbeiter immer zu erwarten. Das FieZ-
Konzept ist aber nur umzusetzen, wenn der weit überwiegende Teil der Mitar-
beiter die Sinnhaftigkeit und Notwendigkeit der entsprechenden Veränderun-
gen nachvollziehen kann und eine Bereitschaft mitbringt, sich an diesem Neu-
organisationsprozess aktiv zu beteiligen. Deshalb sollten kritische Stimmen 
offen und ausreichend diskutiert werden und als Chance begrüßt und verstan-
den werden, evtl. Missverständnisse zu klären und zudem die Grundidee und 
Vorgehensweise im Rahmen des FieZ-Ansatzes ausführlicher zu erläutern. 

In allen beteiligten Modellkliniken wurden anfängli ch Bedenken geäu-
ßert, und in allen Modellkliniken haben Mitarbeiter  vor allem durch ihre 
aktive Einbindung und Beteiligung bei der Neuorgani sation der Rehabili-
tation im Sinne von FieZ den Umsetzungsprozess letz tlich als berei-
chernd und als Chance zur Verbesserung begriffen. 

Die von Mitarbeitern in den Modellkliniken anfänglich am häufigsten geäußer-
ten Bedenken bei der Präsentation von FieZ richteten sich gegen eine zu star-
ke Ausrichtung auf die erwerbsbezogene Zielstellung und diesbezüglich er-
wartete Konflikte mit Rehabilitanden, die diese Zielsetzung nicht teilen. Den 
Bedenken der Mitarbeiter lag dabei häufig die Annahme zugrunde, dass den 
Rehabilitanden die Zielsetzung der Wiedereingliederung „übergestülpt“ werde 
und Therapeuten sich in diesem Zusammenhang ohne Ansehung der indivi-
duellen Situation der Rehabilitanden ausschließlich zum „Handlanger“ der 
Rentenversicherung machten. Eine so verstandene Teilhabeorientierung wür-
de vermutlich tatsächlich zu vermehrten Konflikten und einem unbefriedigen-
den Arbeitsklima führen. Dem FieZ-Konzept liegt deshalb der Ansatz der par-
tizipativen Zielvereinbarung zugrunde, wobei gerade eine Abkehr von einer 

Mit Mitarbei-
tern FieZ aus-
führlich disku-
tieren, auch 
kritischen 
Stimmen 
Raum geben 
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Standardzielsetzung „Wiedereingliederung“ hin zur Suche nach einer ange-
sichts der individuellen Umstände „bestmöglichen Lösung“ zum Wohle der 
Betroffenen in den Vordergrund gestellt wird. Dabei sollte aber den zunächst 
geäußerten Vorstellungen der Rehabilitanden nicht einfach blind gefolgt wer-
den, sondern mit ihnen jeweils gründlich und kritisch geprüft werden, ob die 
Verfolgung z. B. eines evtl. Rentenbegehrens tatsächlich individuell realistisch 
bzw. die einzige oder auch beste Lösung darstellt oder ob nicht im Verlauf der 
rehabilitativen oder weiteren Behandlung danach Alternativen im Sinne eines 
Abbaus genau jener Barrieren erarbeitet werden können, die für die Betroffe-
nen entscheidendes Hemmnis bei der Vorstellung sind, weiter erwerbstätig zu 
sein. Zahlreiche Studien zeigen, dass durch eine Berentung häufig keine Ver-
besserung der Beschwerdesituation erzielt wird und ein Wegfall der mit der 
Arbeit verbundenen Tagesstrukturierung, Aktivierung, sozialen Einbindung 
u.v.a.m. auch viele negative Folgen mit sich bringt, die so von den Betroffenen 
nicht bedacht oder erfahren werden können. Auch monate- oder sogar jahre-
lang andauernde evtl. auch rechtliche Auseinandersetzungen im Zusammen-
hang mit einem nicht zweifelsfreien Rentenbegehren können für Betroffene 
wegen damit evtl. verbundener finanzieller Unwägbarkeiten und Perspektivun-
sicherheiten massiv belastend sein.  

Auch der mit einer längeren Arbeitsunfähigkeit regelhaft einsetzende Abbau-
prozess körperlicher und mentaler Fähigkeiten und Belastbarkeit sollte den 
Rehabilitanden erläutert werden. Einschätzungen von Rehabilitanden zu ihrer 
Belastbarkeit beruhen meist auf dem Erleben des Status Quo, nicht alle Re-
habilitanden berücksichtigen förderliche Trainings- und Gewöhnungsprozesse, 
die auch bei gegebenen Einschränkungen bei einer individuell angepassten 
langsamen Gewöhnung an Anforderungen einsetzen. Eine solche Offenheit, 
die Wirkung von entsprechenden Trainings- oder Gewöhnungsprozessen zu 
erproben, sollte deshalb auf der Einstellungsebene vermittelt und gefördert 
werden. 

Zusätzlich kann die Vermittlung von mentalen oder handlungsbezogenen 
Kompetenzen oder Ressourcen im Verlauf der Rehabilitation den Rehabilitan-
den ganz neue Perspektiven auf ihre Erwerbssituation erlauben, die so vorher 
nicht bestanden haben. 

Weitere häufiger geäußerte Bedenken von Mitarbeitern betreffen einen jeweils 
mit der FieZ-Einführung vermuteten zusätzlichen Arbeitsaufwand. Den Mitar-
beitern sollte in diesem Zusammenhang erläutert werden, dass die Einführung 
von FieZ nicht unbedingt zusätzliche Behandlungsangebote mit einem ent-
sprechenden dauerhafter Mehraufwand bedeuten. Vielmehr ist eine Neuaus-
richtung und -organisation der bestehenden Rehabilitation unter dem Teilha-
beaspekt geplant. Allerdings bedeutet eine im o.g. Sinne individualisierte Er-
arbeitung von konkreten Rehabilitationszielen gerade zu Beginn der Rehabili-
tation einen höheren Aufwand. Die entsprechende Ziel- und Behandlungsklä-
rung erleichtert aber die rehabilitative Arbeit an anderer Stelle und ist bisheri-
gen Erfahrungen zufolge letztlich für alle Beteiligten befriedigender. Zumindest 
vorübergehend fallen im Zuge der Umstrukturierung durchaus Umstellungs- 
und Mehraufgaben an, die vor allem mit Arbeitsgruppentreffen, Konzeptent-
wicklungen u. ä. einhergehen. Diese wurden aber in den Modellkliniken von 
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den Beteiligten mehrheitlich als befriedigende Tätigkeiten erlebt, die eher zu 
einer Steigerung der Arbeitszufriedenheit geführt haben (vgl. Anhang Ergeb-
nisse zur Mitarbeiterbefragung). 

 

 

 

 

 

 

 

5.2 Etablierung einer regelmäßig tagenden klinikint ernen FieZ-
Arbeitsgruppe  

 

 

 

 

Die FieZ-Arbeitsgruppe  hat die Aufgabe , Konzepte und Vorschläge zur 
Umsetzung der Teilhabeorientierung für die verschie denen Funktionsbe-
reiche der Klinik zu erarbeiten und zu koordinieren . Die Vorschläge wer-
den den Mitgliedern der therapeutischen Teams unterbreitet, die sie in ihrer 
praktischen Arbeit umsetzen und erproben. Die dabei gewonnenen Erfah-
rungen werden an die Arbeitsgruppe zurückgemeldet . So soll ein kontinu-
ierlicher Entwicklungs- und Optimierungsprozess im Sinne von FieZ etab-
liert werden. 

Die Arbeitsgruppe kann ein breites Spektrum an unterschiedlichsten Themen-
bereichen und Aufgabenstellungen bearbeiten. Aufgaben, die isoliert nur ein-
zelne Berufsgruppen betreffen, können an eine Untergruppe von Mitgliedern 
ausschließlich dieser Berufsgruppe delegiert werden. 

Das Aufgabenspektrum der FieZ-Arbeitsgruppe  umfasst die klinikspezifi-
sche Ausarbeitung und Umsetzungsbegleitung der in diesem Kapitel aufge-
führten Implementierungshilfen, kann auch deutlich darüber hinausgehen. 
Beispiele für Arbeitsaufgaben für die FieZ-Arbeitsg ruppe sind: 

� Zusammenstellung eines diagnostischen Basismoduls zur Erfassung 
zentraler erwerbsbezogener Informationen sowie zu erwerbsbezoge-
nen Rehabilitationszielen 

� Erarbeitung oder Sammlung von Vorschlägen für eine erwerbsfokus-
sierte Fortbildungsplanung 

� Erarbeitung eines Anamnesebogens für eine an gesundheitsbedingten 
Wiedereingliederungsbarrieren und Teilhabezielen orientierte ärztliche 
Aufnahmeuntersuchung 

Die Etablierung einer regelmäßig tagenden FieZ-Arbeitsgruppe  ist eines 
der zentralen strukturellen Elemente des FieZ-Konze ptes . 

Aufgabe der 
FieZ-AG: 
Konzepte & 
Vorschläge 
zur Umset-
zung der Teil-
habeorientie-
rung erarbei-
ten und koor-
dinieren 

Auftaktveranstaltung FieZ: Was ist zu tun? 

� Mitarbeiter aller (therapeutischen) Berufsgruppen einladen 
� FieZ-Konzept ausführlich erläutern und Einführung von FieZ be-

gründen 
� Konzept ausführlich diskutieren, kritische Stimmen zulassen und 

Bedenken ausräumen, ggf. Wiederholungsveranstaltungen 
� „Fahrplan“ zum weiteren Vorgehen vorstellen 
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� Erarbeitung einer Vorgehensweise für eine erfolgreiche partizipative 
Zielklärung zu Beginn der Rehabilitation sowie eines Trainingsplanes 
zur Etablierung der entsprechenden sozialkommunikativen Kompeten-
zen 

� Erarbeitung von hilfreichen Interventions- und Kommunikationsregeln 
für Mitarbeiter im Umgang mit Rentenantragstellern 

� Erarbeitung von Vorschlägen für eine interdisziplinär zugängliche Do-
kumentation von in den jeweiligen Funktionsbereichen während der 
Rehabilitation aufgefallenen Wiedereingliederungsbarrieren auf der 
Ebene des Verhaltens und der Einstellungen 

� Erarbeitung eines Prozessschemas, welche diagnostischen und thera-
peutischen Schritte bei Feststellung von Risikokonstellationen für eine 
nicht erfolgreiche Wiedereingliederung regelhaft berücksichtigt werden 
sollen 

 

Die FieZ-Arbeitsgruppe formuliert nach ihrer Konsti tuierung einen kon-
kreten Ziel- bzw. Aufgabenplan , den sie sukzessive abarbeitet und doku-
mentiert jeweils den Fortschritt bei der Bearbeitung dieser Aufgaben. 

Die FieZ-Arbeitsgruppe erstellt Protokolle ihrer Sitzun gen , die der Klinik-
leitung , den Mitarbeitern  und, falls sich die Rehabilitationseinrichtung unter-
stützend extern beraten lässt, auch den externen Beratern  zugänglich  ge-
macht wird. Die Gruppe benennt einen Ansprechpartner, der klinikintern für 
Rückfragen und Anregungen seitens der Mitarbeiter zuständig ist. 

Die personelle Zusammensetzung  der FieZ-Arbeitsgruppe sollte neben ei-
nem Chef- und/oder Oberarzt Vertreter aller therapeutischen Berufsgruppen, 
des Qualitätsmanagementbeauftragten sowie ggf. einen Personalvertreter 
umfassen. Diese Mitglieder der FieZ-Arbeitsgruppe sollten idealerweise eine 
Art Sprecherfunktion für ihre jeweilige Berufsgruppe übernehmen können. 

Die FieZ-Arbeitsgruppe  sollte während des Implementierungsprozesses re-
gelmäßig tagen , ggf. dauerhaft über die Zeit der Einführung von FieZ hinaus 
etabliert werden, da Weiterentwicklungen und Optimierungen der Rehabilitati-
onseinrichtungen im Sinne von FieZ langfristige  Prozesse sind. 

Rehabilitationseinrichtungen, die eine FieZ-Arbeitsgruppe im oben beschrie-
benen Sinne etablieren konnten, waren in der Modellphase hinsichtlich der 
Einführung einer teilhabebezogenen Orientierung deutlich erfolgreicher im 
Vergleich mit Einrichtungen, in denen eine solche Gruppe nicht oder nur in 
Ansätzen realisiert wurde. 

 

 

 

 

 

 

FieZ-AG: Kli-
nikleitung, Ver-
treter aller the-
rapeutischen 
Berufsgrup-
pen, QM-
Beauftragte, 
Personalver-
tretung 
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5.3 Etablierung regelmäßiger erwerbsbezogener Fortb ildungen 

 

 

 

 

 

Der Fortbildungsplan sollte ein breites Spektrum von erwerbsbezogenen 
Themen abdecken und theoretisches und Anwendungswissen vermitteln hel-
fen. Er sollte sowohl berufsgruppenübergreifende als auch berufsgruppenspe-
zifische Veranstaltungen beinhalten. 

Mithilfe der Fortbildungen sollen die unterschiedlichen Gruppen des Rehabili-
tationsteams sensibilisiert und in die Lage versetzt werden, in ihren jeweiligen 
Handlungsbereichen Wiedereingliederungsbarrieren und fehlende Ressour-
cen diagnostisch zu erkennen. Darauf aufbauend sollen sie entsprechende 
Behandlungsziele vereinbaren und therapeutische Maßnahmen zur Errei-
chung der Ziele vorschlagen und durchführen können. 

Weil Rehabilitanden entsprechende Ziele und Behandlungserwartungen zu 
Beginn der Rehabilitation nur in Ausnahmefällen ohne Hilfestellung formulie-
ren können, oder mit vagen oder unrealistischen Zielerwartungen kommen, 
erfordert eine solche Aufgabe von Mitgliedern des Rehabilitationsteams be-
sonderes Wissen und Fertigkeiten, die nicht als selbstverständlich vorausge-
setzt werden können. Die Mitarbeiter sollen deshalb mit Unterstützung von 
Fortbildungen die kommunikativen Fertigkeiten und Strategien entwickeln, 
möglichst konkrete Ziele zur Überwindung der Barrieren partizipativ mit den 
Rehabilitanden entwickeln zu können. Zudem sollen sie wirksame therapeuti-
sche Ansatzpunkte kennen und anwenden lernen, die darauf abzielen, Han-
deln und Einstellungen so zu verändern, dass sie zu einem Abbau von Wie-

Etablierung der FieZ-Arbeitsgruppe: Was ist zu tun?  

� Chefarzt, Vertreter der Klinikleitung, Mitarbeitervertretung und 
QM-Beauftragte einladen zur FieZ-AG, Mitarbeiter mit Interesse 
an FieZ-AG beteiligen, die eine Sprecherfunktion für ihre jeweilige 
Berufsgruppen einnehmen können 

� Turnus der Sitzungen, Aufgabenplan und Protokollierung festle-
gen 

� Den Mitarbeitern Arbeitsergebnisse der FieZ-AG über Fortbildun-
gen oder Sprecher bekannt machen 

� Rückmeldungen über Erfahrungen mit Umsetzung von FieZ aus 
Mitarbeiterschaft in der FieZ-AG diskutieren, ggf. Konzeptanpas-
sungen vornehmen 

Fortbildungen: 
Mitarbeitern 
erwerbsbezo-
gene theoreti-
sche & prakti-
sche Kennt-
nisse und 
Fertigkeiten 
für Diagnostik 
& Therapie 
vermitteln 

Neben der FieZ-Arbeitsgruppe ist die Erstellung ein es Fortbildungs-
leitfadens und die Durchführung regelmäßiger Fortbi ldungen zu er-
werbsbezogenen Themen ein zentrales Element des Fie Z-Konzeptes. 
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dereingliederungsbarrieren bzw. einem Aufbau von Ressourcen zur Überwin-
dung der Barrieren beitragen. 

 

Beispiele für entsprechende potentielle Fortbildung sinhalte wären: 

� Die praktische Bedeutung des ICF-Modells für die rehabilitative Anam-
nese 

� Partizipative Erarbeitung von möglichst konkreten erwerbsbezogenen 
Behandlungszielen 

� Kommunikative Strategien zur Klärung unrealistischer oder vager Be-
handlungsziele von Rehabilitanden 

� Grundzüge und Vorgehen bei der sozialmedizinische Leistungsbeurtei-
lung 

� Kommunikationsregeln in der Arbeit mit Rentenantragstellern 
� Typische Belastungs- und Problemschwerpunkte von bei Rehabilitan-

den verbreiteten Arbeitsplätzen sowie hierzu geeignete Bewältigungs-
strategien 

� Diagnostik und therapeutische Strategien zur Veränderung von ver-
breiteten einstellungsbezogenen Wiedereingliederungsbarrieren 

� Erarbeitung hilfreicher Ressourcen zur Bewältigung von beruflichen 
Überforderungssituationen 

� Grundlegend hilfreiche Einstellungsmuster zur erfolgreichen Bewälti-
gung von Arbeitsanforderungen und Möglichkeiten ihrer Förderung im 
rehabilitativen Kontext 

 

Die Fortbildungsveranstaltungen  sollten möglichst nicht überwiegend als 
reine Vortragsveranstaltungen oder Wissensvermittlu ng  konzipiert wer-
den. Vielmehr sollen auch sozialkommunikative Kompetenzen vermittelt 
und gefördert  werden, hierzu sind ergänzend Falldemonstrationen, Rollen-
spiele oder Übungen hilfreich. 

Themenstellungen für die Fortbildungsveranstaltungen können von der Klinik-
leitung oder der FieZ-Arbeitsgruppe entwickelt werden, idealerweise können 
dabei auch Wünsche der Mitarbeiter berücksichtigt werden, die sich aus Prob-
lemstellungen bei der rehabilitativen Arbeit auch in Zusammenhang mit der 
Einführung von FieZ ergeben. 

Ggf. können Basisthemen nicht nur für neue Mitarbeiter auch in größerem 
Turnus wiederholt werden. 
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5.4 Einführung, Diskussion u. ggf. Modifizierung ei nes FieZ-
orientierten Mitarbeiterleitbildes  

Um die grundlegende teilhabebezogene Zielorientierung des gesamten reha-
bilitativen Handelns allen Mitarbeitern als wichtige Zielgröße zu verdeutlichen, 
sollte sie ergänzend in Form eines schriftlich fixierten Mitarbeiterleitbildes for-
muliert werden. Diese darin formulierten Leit- oder Grundsätze können den 
Mitarbeitern z. B. in Form einer Fortbildungsveranstaltung erläutert werden 
und mit ihnen diskutiert werden. 

Um sie als Leitbild  zu etablieren , sollten sie im Rahmen weiterer Fortbil-
dungsveranstaltungen , von Team- und Fallbesprechungen , Supervisio-
nen  oder Mitarbeitergesprächen  immer wieder aufgegriffen und als Orien-
tierungshilfe zitiert werden. Damit kann verdeutlicht werden, dass sich das 
konkrete therapeutische Handeln an diesen Leitsätzen orientieren soll. 

Ggf. erforderliche Modifizierungen bzw. entsprechende Anregungen sollten 
diskutiert und von der Klinikleitung mit der FieZ-Arbeitsgruppe abgestimmt und 
verabschiedet werden. 

Neben der Bekanntmachung der Leitsätze unter den Mitarbeitern hat vor al-
lem die Entwicklung, Diskussion und Abstimmung der Leitsätze eine wichtige 
Funktion für die Etablierung und Verbreitung des FieZ-Ansatzes. 

Die Erarbeitung oder FieZ-entsprechende Anpassung eines bereits vorhande-
nen Mitarbeiterleitbildes sollte deshalb idealerweise die Klinikleitung und Per-
sonalvertretung mit einem Kreis von Mitarbeitern vornehmen, in dem Vertreter 
aller wichtiger Berufsgruppen repräsentiert sind. 

Formulierungsbeispiele für entsprechende Leitbilder sind im Anhang abge-
druckt. 

 

 

 

 

Etablierung erwerbsbezogener Fortbildungen: Was ist  zu tun? 

� Klinikleitung erstellt in Abstimmung mit der FieZ-AG einen Fortbil-
dungsleitfaden 

� Im Rahmen regelmäßiger Fortbildungen werden speziell erwerbs-
bezogene Kenntnisse und Fertigkeiten für entsprechende diag-
nostische & therapeutische Aufgaben vermittelt 

� Fortbildungszyklus dient kontinuierlicher Weiterentwicklung der 
Mitarbeiter und Wiederholungen Einarbeitung neuer Mitarbeiter 

� Berufsgruppenübergreifende und –spezifische Fortbildungen er-
gänzen sich 

Formulierung 
eines teilhabe-
bezogenen Mit-
arbeiterleitbildes 
ist Orientie-
rungshilfe für 
ein teilhabebe-
zogenes Den-
ken und Han-
deln in allen 
Bereichen der 
Rehabilitation 
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5.5 Entwurf und Einsatz eines spezielles Anschreibe ns an Reha-
bilitanden, in dem die Klinik vor der Aufnahme auf den Er-
werbsbezug der Rehabilitation vorbereitet  

Rehabilitanden sollten auf die besondere Zielsetzung und Ausrichtung einer 
Medizinischen Rehabilitation zu Lasten der Deutschen Rentenversicherung in 
Abgrenzung zur Akutversorgung vorbereitet werden. Dies geschieht am bes-
ten mittels eines entsprechend modifizierten Anschreibens seitens der Reha-
bilitationseinrichtung, das mit den üblichen Unterlagen vor Beginn der Rehabi-
litation versendet wird. 

Auch wenn eine entsprechende Information durch die Rentenversicherung bei 
Bewilligung der Maßnahme wünschenswert wäre, halten wir einen solchen 
Hinweis im Anschreiben der Rehabilitationseinrichtung für sinnvoll und not-
wendig. In einem so formulierten Anschreiben kann begründet werden, warum 
begleitend in einem Fragebogen besondere Informationen speziell zur Er-
werbssituation der Versicherten erfragt werden (vgl. 5.7). Zudem kann auf 
klinikspezifische erwerbsbezogene Angebote hingewiesen werden. 

Zusätzlich kann eine solche Vorbereitung und Vor-ab-Information den Rehabi-
litanden auch bereits helfen, Vorstellungen über möglicherweise anzustreben-
de Ziele für die Maßnahme zu entwickeln und falsche Vorstellungen oder Er-
wartungen zu korrigieren. 

Bei den Anschreiben  sollten abstrakte Formulierungen vermieden  werden 
und den Versicherten möglichst anschaulich  der besondere Charakter der 
Medizinischen Rehabilitation zu Lasten der Rentenversicherung in Abgren-
zung zur Akutversorgung erläutert werden. 

Wir empfehlen, die konkrete Ausarbeitung oder Überarbeitung des Anschrei-
bens der FieZ-Arbeitsgruppe oder einer interessierten Gruppe von solchen 
therapeutischen Mitarbeitern zu überlassen, die sich z. B. eine bessere teilha-
bebezogene Vorbereitung oder Motivation von Rehabilitanden wünschen. 
Diese Sonderaufgabe bietet ebenfalls die Chance, Mitarbeiter in eine aktive 
einrichtungsspezifische Ausgestaltung des FieZ-Konzeptes einzubinden und 
die entsprechende Motivationslage zu verbessern. Der Entwurf wird mit den 
Mitarbeitern diskutiert. 

Einführung eines teilhabeorientierten Mitarbeiterle itbildes: Was ist 
zu tun? 

� Klinikleitung entwirft in Abstimmung mit der Personalvertretung 
und der FieZ-AG ein teilhabezogen formuliertes Mitarbeiterleitbild 

� Das Leitbild wird mit den Mitarbeitern diskutiert und ggf. angepasst 
� Dieses Leitbild dient dann als immer wieder zitierte Orientierungs-

hilfe in allen rehabilitativen Funktionsbereichen und gewährleistet 
die verstärkte Berücksichtigung des Erwerbsbezugs in allem reha-
bilitativen Handeln 

Ein Anschrei-
ben bereitet 
die Versicher-
ten auf die 
erwerbsbezo-
gen ausgerich-
tete Rehabilita-
tion vor 
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Als Anregung sind im Anhang Beispiele für ein solches Anschreiben aufge-
führt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.6 Erarbeitung eines Chefarztvortrages für neu auf genommene 
Rehabilitanden, in dem der erwerbsbezogene Behandlu ngs-
auftrag erläutert wird und anschaulich mit Fallbeis pielen ana-
log dem ICF-Modell in die Thematik einführt  

Auch dieser Vorschlag zielt wie 5.5 darauf ab, Rehabilitanden auf den er-
werbsbezogenen Fokus der Medizinischen Rehabilitation vorzubereiten und 
früh im Rehabilitationsverlauf eine entsprechende Zielorientierung zu unter-
stützen. Die neu angekommenen Rehabilitanden sollen diesen spezifischen 
Charakter der Rehabilitation verstehen lernen, und sie sollen ermutigt werden, 
ihren Bedarf an konkreten Hilfestellungen für ihre Erwerbssituation im Verlauf 
der Rehabilitation zu äußern. 

Der Chefarztvortrag soll zudem genutzt werden, um bei Rehabilitanden im 
Hinblick auf die teilhabebezogene Zielstellung für eine Haltung der Offenheit 
und Experimentierfreudigkeit zu werben, und den Betroffenen in diesem Pro-
zess alle Unterstützung seitens des therapeutischen Teams anzubieten. 

Rehabilitanden sollen spätestens nach diesem Vortrag verstanden haben, 
dass die Medizinische Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung ei-
nen spezifischen erwerbsbezogenen Auftrag hat und sich von einer Akutbe-
handlung oder auch „Kur“ unterscheidet. Ihnen soll in diesem Zusammenhang 
anschaulich, idealerweise anhand von Fallbeispielen erläutert werden, wie 
Barrieren auf der Verhaltens- und Einstellungsebene eine erfolgreiche Teilha-
be verhindern können und welche Ressourcen hier ggf. nützlich sein könnten. 
Sie sollen auch verstehen, wie eine teilhabebezogen ausgerichtete Rehabilita-
tion helfen kann, Wiedereingliederungsbarrieren abzubauen. 

Rehabilitanden soll im Verlauf des Vortrages  anhand von Beispielen  und mit 
Verweis auf eigene Erfahrungen ein Trainingsmodell der körperlichen und 
mentalen Fähigkeiten  vermittelt werden, dass die Wirkungen von langdau-
ernden Überforderungsphasen einerseits und Abbauprozessen bei Entwöh-
nungsphasen beschreibt. Die Rehabilitanden sollen so nachvollziehen kön-

Einführung eines Anschreibens an Rehabilitanden zur  Vorberei-
tung auf die teilhabebezogene Rehabilitation: Was i st zu tun? 

� FieZ-AG oder interessierte Mitarbeiter entwerfen in Abstimmung 
mit der Klinikleitung ein Anschreiben an die Rehabilitanden, mit 
dem sie vor der Aufnahme auf die erwerbsbezogen ausgerichtete 
Rehabilitation vorbereitet werden 

� Das Leitbild wird mit den Mitarbeitern diskutiert und ggf. angepasst 
� Das Anschreiben wird Versicherten regelhaft vor Beginn Ihrer Re-

habilitation zugesandt 

Chefarztvor-
trag bereitet 
die Versicher-
ten anschau-
lich auf die 
erwerbsbezo-
gen ausgerich-
tete Rehabilita-
tion vor und 
motiviert sie, 
erwerbsbezo-
gene Hilfestel-
lungen nach-
zufragen 
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nen, dass Einschätzungen der eigenen beruflichen Belastungsfähigkeit z. B. 
angesichts längeren „Auszeiten“ nicht unbedingt verlässlich sind und ermutigt 
werden, in kleinen Schritten Veränderungen zu erproben und Trainingsfort-
schritte zu beobachten. 

Rehabilitanden sollen auch ermuntert werden, während der Rehabilitation eine 
für ihre individuelle Situation realistische und geeignete beste Lösung hinsicht-
lich der weiteren Erwerbsperspektive zu erarbeiten und anhand von Fallbei-
spielen verstehen, warum zunächst geäußerte Erwartungen und Vorstellun-
gen langfristig nicht immer die besten und praktikabelsten Problemlösungen 
darstellen müssen. So soll auch eine Offenheit  gefördert  werden , mit Unter-
stützung des therapeutischen Teams noch einmal individuell zu prüfen , wel-
che Lösungen unter manchmal schwierigen Umständen i ndividuell die 
„beste“ sein könnte . 

Rehabilitanden  sollen dann ermutigt werden , teilhabebezogen während der 
Rehabilitation um Hilfestellungen speziell für Beeinträchtigungen im Er-
werbsleben nachzufragen  und den Klinikaufenthalt zu nutzen , diesbezüg-
liche Anregungen und Verhaltens- oder Einstellungsänderungen  bereits 
im Klinikalltag  auf ihre Wirksamkeit und Tauglichkeit zu erproben . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.7 Einführung einer standardisierten Basisdiagnost ik zur Erfas-
sung zentraler erwerbsbezogener Informationen  

Mithilfe eines diagnostischen Basismoduls in Form eines standardisierten 
Fragebogens sollen die wichtigsten erwerbsbezogenen und sozialmedizini-
schen Informationen vom Rehabilitanden bereits vor der Aufnahme (Versand 
mit den Aufnahmeunterlagen der Rehabilitationseinrichtung) oder direkt zu 
Beginn der Rehabilitation erfasst werden. Idealerweise sollen die hier erfass-
ten Informationen allen Mitgliedern des therapeutischen Teams bereits ab 
Beginn der Rehabilitation zur Verfügung stehen, indem sie im Dokumentati-
onssystem hinterlegt werden. 

Einführung eines Chefarztvortrages zur Vorbereitung  auf die teil-
habebezogene Rehabilitation: Was ist zu tun? 

� Klinikleitung entwirft mit Unterstützung der FieZ-AG Chefarztvor-
trag zur Vorbereitung neuer Patienten auf teilhabebezogen aus-
gerichtete Rehabilitation 

� Vortrag ist möglichst anschaulich mit Fallbeispielen 
� Vortrag vermittelt ein Trainingsmodell körperlicher und mentaler 

Prozesse 
� Vortrag motiviert, nach geeigneten Lösungen zum Abbau von in-

dividuell wichtigen Wiedereingliederungsbarrieren zu suchen und 
erste Erfahrungsschritte in der Rehabilitation zu erproben 
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Die Erhebung dieser Informationen kann in Verknüpfung mit der Aufklärung 
über den erwerbsbezogenen Charakter der Rehabilitation im Anschreiben vor 
Beginn der Rehabilitation (vgl. 5.5) sinnvoll begründet werden. 

Die entsprechenden Basisinformationen umfassen: 

� Erwerbsstatus vor der Aufnahme 
� Schulbildung und berufliche Bildung 
� Art der Tätigkeit und derzeitiger Arbeitgeber 
� Berufliche Belastung bzw. berufliche Zufriedenheit* 
� Fehlzeiten unmittelbar und im Jahr vor der Rehabilitation* 
� Arbeitslosigkeitszeiten im Jahr vor der Rehabilitation* 
� Grad der Behinderung und entsprechende Anträge 
� Rentenanträge oder -überlegungen* 
� Erwerbsmotivation bzw. Risiko für eine nicht erfolgreiche Wiederein-

gliederung* 

 

Ein Teil dieser Informationen (*) kann z.B. mittels  des Screening-Bogens  
SIBAR (Screening Instrument Beruf & Arbeit in der Rehabilitation,  [4]) oder 
anderer im Auftrag der Deutschen Rentenversicherung entwickelten Scree-
ning-Instrumente wie SIMBO-C  oder das Würzburger Screening [21, 22] er-
fasst werden. Beispielhaft ist im Anhang ein Vorschlag für einen entsprechen-
den standardisierten Fragebogen aufgeführt. 

Das Behandlungsteam kann auf der Basis dieser Informationen schon früh bei 
Rehabilitationsbeginn eine erste Einschätzung vornehmen, ob angesichts der 
Erwerbsprognose ein besonderer Zielklärungs- und Interventionsbedarf be-
steht, der dann schon in den Aufnahmegesprächen und bei der Behandlungs-
planung berücksichtigt werden kann. Ggf. können Rehabilitanden hier schon 
früh entsprechend gezielte Angebote unterbreitet werden. Gleichzeitig ist das 
Behandlungsteam in diesen Fällen schon in den Erstkontakten sensibilisiert, in 
besonderer Weise Hinweisen für relevante Wiedereingliederungsbarrieren und 
fehlenden Ressourcen nachzuspüren, die Ansatzpunkte für geeignete ent-
sprechende Zielklärungs- und Interventionsbemühungen sein könnten. 

Idealerweise leitet ein auf der Basis dieser Routinediagnostik und der Ein-
gangsdiagnostik (vgl. 5.9) sichtbar gewordener Interventionsbedarf ein kon-
zeptuell beschriebenes und ausformuliertes strukturiertes Vorgehen im Sinne 
der Planung der weiteren Diagnostik und Behandlung sowie der Ausrichtung 
der entsprechenden Fallkonferenzen ein (vgl. 5.10), das dem gesamten Be-
handlungsteam bekannt und vertraut ist. 

 

 

 

 

 

 

Frühe er-
werbsbezoge-
ne Basisdiag-
nostik hilft bei 
der Planung 
und Vorberei-
tung der er-
werbsbezogen 
ausgerichteten 
Rehabilitation 
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5.8 Einführung eines standardisierten Basismoduls z ur Erfas-
sung individueller erwerbsbezogener Rehabilitations ziele  

Analog zum oben beschriebenen Basismodul (5.7) können zu Beginn der Re-
habilitation mit Hilfe eines standardisierten Erhebungsbogens die wichtigsten 
erwerbsbezogenen Rehabilitationsziele aus der Perspektive der Rehabilitan-
den erfasst werden. 

Ggf. können diese ebenfalls bereits vor der Aufnahme durch Versand mit den 
Aufnahmeunterlagen der Rehabilitationseinrichtung erhoben werden. 

Auch hier sollten die entsprechend erfassten Ziele allen Mitgliedern des thera-
peutischen Teams bereits ab Beginn der Rehabilitation zur Verfügung stehen, 
indem sie im Dokumentationssystem verfügbar sind. 

Einschränkend ist allerdings zu berücksichtigen, wie bereits oben beschrie-
ben, dass Rehabilitanden zu Beginn einer Reha-Maßnahme häufig keine spe-
zifischen oder auch realistisch erreichbaren teilhabebezogene Zielvorstellun-
gen für ihren Rehabilitationsaufenthalt benennen können und sie meist auch 
keine Einsicht darin haben, welche Bewältigungsstile angesichts von erkran-
kungsbedingten Problemen und welche Verhaltens- und Denkgewohnheiten 
einer langfristig erfolgreichen Wiedereingliederung entgegenstehen oder wel-
che potentiellen Ressourcen für eine erfolgreiche Teilhabe am Erwerbsleben 
hilfreich sein könnten. Dies muss mit ihnen zu Beginn und im Verlauf der Re-
habilitation erst gemeinsam erarbeitet und konkretisiert werden. 

Das Rehabilitationsteam sollte deshalb die zunächst geäußerten oder doku-
mentierten Zielvorstellungen von Betroffenen nicht einfach unhinterfragt über-
nehmen. Die Vorlage von standardisierten Zielkatalogen ersetzt keine indivi-
duelle Erarbeitung entsprechender Ziele zu Rehabilitationsbeginn oder im Ver-
lauf der Rehabilitation. Sie kann aber die entsprechende Motivation oder auch 
kognitive Ausrichtung der Rehabilitanden im Sinne einer Suche nach entspre-
chenden Zielen fördern. 

Für das Rehabilitationsteam sind solche standardisiert erhobenen Ziele erste 
Hinweise darauf, in welcher Weise Rehabilitanden zu Beginn der Rehabilitati-
on denken. Sie können in diesem Sinne vor allem bei Betroffenen mit unklarer 

Einführung einer standardisierten erwerbsbezogenen Basisdiag-
nostik: Was ist zu tun? 

� Klinikleitung entwirft in Abstimmung mit der FieZ-AG ein standar-
disiertes diagnostisches Erhebungsinstrument, mit dessen Hilfe 
die wichtigsten erwerbsbezogenen und sozialmedizinischen In-
formationen zu Beginn des Klinikaufenthaltes vorliegen 

� Die Informationen sind für alle therapeutischen Mitarbeiter im Do-
kumentationssystem zugänglich 

� Auf dieses Basis kann ggf. ein strukturiertes diagnostisches und 
therapeutisches Vorgehen eingeleitet werden (vgl. 5.10) 

Standardisier-
te frühe Erfas-
sung individu-
eller erwerbs-
bezogener 
Behandlungs-
ziele erleich-
tert die Be-
handlungsvor-
bereitung - 
ersetzt aber 
nicht ein indi-
viduelles Ziel-
gespräch 
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oder negativer Wiedereingliederungsperspektive Ausgangspunkt für eine 
gründliche Überprüfung von Zielvorstellungen und die Erarbeitung konkreter 
und realistischer Ziele unter vollständiger Berücksichtigung der gesamten 
Problem- und Beschwerdesituation sein. 

Beispiele für erwerbsbezogene Therapiezielerfassungen aus den Modellklini-
ken sind im Anhang aufgeführt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.9 Leitfaden für die Aufnahmeuntersuchung, um part izipativ 
teilhabebezogene Ziele und eine entsprechende Behan d-
lungsplanung (Arzt und/oder Psychologe) zu erarbeit en 

 

 

 

 

Wie bei den übrigen hier aufgeführten Implementierungsvorschlägen wird vor-
geschlagen, das konkrete Vorgehen bei der Aufnahmeuntersuchung in Form 
eines Leitfadens durch die FieZ-Arbeitsgruppe oder ein Projektteam von Ärz-
ten und evtl. Psychologen erarbeiten zu lassen, die im Rehabilitationsalltag 
entsprechende Aufnahmegespräche führen. So soll die Beteiligung und Moti-
vation der entsprechenden Mitarbeiter an der Umsetzung von FieZ gefördert 
werden. Ein Vorschlag für ein konkretes Vorgehen bei der Aufnahmeuntersu-
chung wird im Anhang vorgestellt. 

Wenn ein solcher Leitfaden für die Aufnahmeuntersuchung entworfen und 
abgestimmt ist, soll seine Einführung und Realisierung mit den zuständigen 
Mitarbeitern im Rahmen einer oder mehrerer entsprechender Fortbildungs-

Einführung einer standardisierten Erhebung erwerbsb ezogener 
Rehabilitationsziele: Was ist zu tun? 

� Klinikleitung entwirft in Abstimmung mit der FieZ-AG ein standar-
disiertes Erhebungsinstrument zur Erfassung individueller er-
werbsbezogenen Behandlungsziele 

� Da Rehabilitanden häufig keine konkreten oder realistischen 
Zielvorstellungen zur Minimierung von Wiedereingliederungsbar-
rieren benennen können, ersetzt die Standardzieldiagnostik 
meist kein individuelles Zielgespräch (vgl. 5.9) 

� Die Informationen über erwerbsbezogene Reha-Ziele sind für al-
le therapeutischen Mitarbeiter im Dokumentationssystem zu-
gänglich 

� Auf dieses Basis kann ggf. ein strukturiertes diagnostisches und 
therapeutisches Vorgehen eingeleitet werden (vgl. 5.10) 

Die Erstellung und regelhafte Einführung eines teil habefokussierten 
Leitfadens für die Aufnahmeuntersuchung gehört zu d en zentralen 
Elementen des FieZ-Konzeptes. Fortbildungen 

und Übungen 
vermitteln die 
Kompetenzen 
zur Durchfüh-
rung von teil-
habefokus-
sierten Auf-
nahmeunter-
suchungen 
und Behand-
lungsplanun-
gen 
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veranstaltungen vorbereitet werden. In diesen Fortbildungsveranstaltungen 
(vgl. Punkt 5.3) wird das praktische Vorgehen und die Anwendung des Leitfa-
dens erläutert. Unter Supervision sollten die dafür erforderlichen kom-
munikativen Fertigkeiten trainiert und eingeübt werden. Hierzu können Rollen-
spiele und praktische Übungen durchgeführt werden und die Mitarbeiter Rück-
meldung zu ihrem Vorgehen erhalten. 

Den zuständigen Mitarbeitern sollte verdeutlich werden, dass gerade die Auf-
nahmeuntersuchung für die gesamte erwerbsbezogene Orientierung des Re-
habilitationsaufenthaltes von im Erwerbsleben stehenden Rehabilitanden von 
wichtiger Bedeutung ist, weil für Rehabilitanden hier der spezifische Rehabili-
tationsansatz im Unterschied zum akutmedizinischem Behandlungsverständ-
nis spürbar vermittelt werden kann. Rehabilitanden können im Erstkontakt mit 
einem Arzt, der üblicherweise mit einem akutmedizinischen Denken assoziiert 
wird, am besten erfahren, wie die gesamte medizinische Diagnostik und Be-
handlung einem rehabilitationsspezifischen, teilhabebezogenen Behandlungs-
ansatz folgt. 

Rehabilitanden sollten also im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung im Hin-
blick auf ihre funktionellen Beeinträchtigungen regelhaft gefragt werden, wie 
sie dies an ihrem Arbeitsplatz spüren bzw. welche Bedeutung diese Beein-
trächtigung für ihre Arbeitstätigkeit hat. Der aufnehmende Arzt (oder Psycho-
loge) kann die entsprechenden Vorstellungen der Rehabilitanden zu weiteren 
Perspektiven und möglichen Behandlungszielen im Hinblick auf die Beein-
trächtigungen erfragen bzw. mögliche Vorschläge für solche teilhabebezoge-
nen Zielen mit den Betroffenen abstimmen. Anschließend gibt der aufneh-
mende Arzt oder Psychologe Empfehlungen, welche verfügbaren Angebote 
der Rehabilitationseinrichtungen zur Verfolgung dieser erwerbsbezogenen 
Zielen passen könnten. Auch hier sollten die Empfehlungen mit den Rehabili-
tanden abgestimmt werden und möglichen Divergenzen oder Zögern auf Sei-
ten der Rehabilitanden nachgegangen werden. Dieses Vorgehen erfordert zu 
Beginn der Rehabilitation mehr Zeit, fördert aber eine Zielmotivation der Re-
habilitanden und soll gewährleisten, dass das Behandlungsteam keine zum 
Rehabilitanden konträren Ziele verfolgt. 

Widerstände seitens der Rehabilitanden gegen die erwerbsbezogene Orientie-
rung des Behandlungsplans sind vor allem dann zu erwarten, wenn ohne An-
hörung der Beeinträchtigungen, der individuellen Situation der Rehabilitanden 
und der Überlegungen und Motive der Betroffenen ein Behandlungsziel (hier 
z. B.: erfolgreiche Wiedereingliederung an den bisherigen Arbeitsplatz) vorge-
geben wird. Fertige Zielvorgaben (z. B. Rückkehr an den alten Arbeitsplatz) 
ohne Absprache mit den Vorstellungen der Rehabilitanden sollten daher un-
bedingt vermieden werden. 

Der kommunikative Grundtenor im Aufnahmegespräch sollte eine verständ-
nisvolle und positive Wertschätzung der bisherigen Bemühungen des Rehabi-
litanden sein bei gleichzeitiger Offerte der Unterstützung bei der Suche nach 
einer (ggf. neuen) langfristig tragfähigen und realistischen „besten“ Lösung 
angesichts der individuellen Problemsituation. Notwendige Veränderungen 
und Umorientierungen angesichts gesundheitsbedingter Einschränkungen 
sollten immer auch als Chance für eine Neuorientierung hin zu einer besseren 

Keine Festle-
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Lösung begriffen werden. Die Perspektive für die weitere Entwicklung sollte 
immer die Chancen und Möglichkeiten einer aktuellen Situation betonen. Ne-
gative Ausblicke oder Begrifflichkeiten sollten vermieden werden. Beschwer-
den oder Schmerzen erscheinen in diesem kommunikativen Grundtenor z. B. 
als richtige und wichtige Warnhinweise, etwas zu beachten (ausreichende 
Bewegung, nicht übertreiben etc.). Notwendige oder unausweichliche berufli-
che Veränderungen erscheinen als Chance, etwas mehr im Sinne der eigenen 
Bedürfnisse und Vorstellungen gestalten zu können. 

Rehabilitanden sollten immer ermutigt werden, ihre Träume und Idealvorstel-
lungen zu äußern und zu verfolgen (das ist die notwendige Motivation, ohne 
die sich kein Betroffener aktiv einsetzt), auch wenn sich in der Realität nur 
kleine Schritte oder Teilaspekte dieser Traumvorstellungen realisieren lassen. 
Beschränkende unveränderliche Rahmenbedingungen (z. B. Arbeitsmarkt, 
Qualifikationen) werden als schwierige oder belastende Rahmenbedingungen 
der Realität akzeptiert. Es gilt während des Aufenthaltes, zumindest kleine 
Schritte in Richtung eines besseren Umganges mit diesen beschränkenden 
Rahmenbedingungen zu finden, die es dem Rehabilitanden erlauben, besser 
zurechtzukommen. 

Es kann nicht erwartet werden, dass allein das Aufnahmegespräch ausreicht, 
die abgesprochenen Behandlungsziele zu verinnerlichen. Darum ist es im Ver-
lauf der Rehabilitation wichtig, dass alle Therapeuten die abgestimmten Be-
handlungsziele kennen, sie immer wieder aufgreifen, nach dem Stand der Ent-
wicklung oder einem Unterstützungsbedarf fragen, mögliche weitere konkrete 
Schritte in Richtung Zielerfüllung vereinbaren und Rehabilitanden motivieren, 
indem sie erreichte Fortschritte wertschätzen. 

 

Fallbeispiel Herr K. - Aufnahmegespräch 
 

Die aufnehmende Ärztin fragt Herrn K., wie er in die Klinik gekommen sei, und 
welche gegenwärtigen Beschwerden und Schwierigkeiten speziell auch in 
seiner beruflichen Tätigkeit ihn gegenwärtig beeinträchtigen. Herr K. erläutert, 
dass er sich noch nicht wieder belastbar fühle und sich gar nicht vorstellen 
könne, wie früher wieder zu arbeiten. Die Ärztin fragt nach, was genau er sich 
nicht wieder vorstellen könne und ob er sich eher schon als „Rentner“ sehe. 
Herr K. schildert den Druck, unter dem er gestanden habe und dass er Angst 
vor einem erneuten Infarkt habe, wenn er zu sehr unter Stress gerate. Oft spü-
re er ein Ziehen in der Brust, wenn er sich aufrege, was ihn sehr ängstige. Die 
Ärztin drückt ihr Verständnis für diese Angst angesichts der Erfahrung einer 
lebensbedrohlichen Erkrankung aus und fragt, ob diese Empfindungen und 
Ängste Herrn K. nicht auch schützen könnten, indem er genau darauf achte, 
was ihm gut tue und was nicht. Herr K. reagiert erstaunt und erklärt, er habe 
immer versucht, gegen diese Empfindung anzugehen und sich zu sagen, dass 
doch alles in Ordnung sein müsse, seine Angst sei aber trotzdem geblieben. 

Die Ärztin erklärt, dass viele Rehabilitanden nach einem solchen Ereignis ihr 
Zutrauen zu ihrem Körper und ihrer Belastbarkeit verloren hätten und sich 
verständlicherweise zu schonen versuchten, um eine Wiederholung eines In-
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farktes zu vermeiden. Sie würden aber dadurch gar keine Chance haben, zu 
spüren, wie sich die Leistungsfähigkeit des Körpers und das Vertrauen zum 
Körper allmählich wieder entwickeln könnten. Wie ein Muskel, der nicht trai-
niert und mit der Zeit immer schwächer werden würde, würden sie die Fähig-
keit verlieren, auch „gesunden“ Alltagsbelastungen und beruflichen Anforde-
rungen gewachsen zu sein. 

Die Ärztin fragt Herrn K., ob er sich vorstellen könne, den Klinikaufenthalt da-
für zu nutzen, herauszufinden, was ihm künftig gut tun könne, was er sich zu-
trauen möchte oder was er verändern möchte und zu sortieren, welche Ein-
stellungen und Haltungen ihm für eine weitere Berufstätigkeit zukünftig hilf-
reich sein könnten, und was er zukünftig als Lehre aus der Krankheitserfah-
rung verändern möchte. Herr K. fühlt sich verstanden, zeigt sich interessiert 
und dankbar. Die Ärztin erläutert Herrn K., welche Trainingsmöglichkeiten und 
Therapieangebote der Klinik ihm dabei helfen könnten und ermutigt ihn, immer 
genau darauf zu achten, was ihm gut tue und wie sich sein Zutrauen langsam 
entwickeln könne, wenn er Schritt für Schritt versuche, sich körperlichen oder 
mentalen Anforderungen zu stellen. 

Dann kündigt sie ihm an, ihn noch körperlich zu untersuchen, um seinen „ge-
genwärtigen“ Status zu erfassen und gemeinsam festlegen zu können, wo 
man mit dem Training am besten beginnen solle. 

In den folgenden Trainingseinheiten wird Herr K. gezielt nach seiner Wahrneh-
mung bezogen auf seine Leistungsfähigkeit befragt. Mögliche Leistungssteige-
rungen werden mit ihm reflektiert und werden positiv verstärkt. 

 

Vor allem im Aufnahmegespräch soll also für Rehabilitanden der spezifisch 
erwerbsbezogene Charakter der Medizinischen Rehabilitation des Rentenver-
sicherungsträger im Unterschied zur Akutversorgung spürbar werden; er wird 
dann neben den ggf. bereits versandten schriftlichen Aufklärungen noch ein-
mal im Chefarztvortrag ergänzend erläutert (vgl. 5.6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zusammenfassend soll also mit den Rehabilitanden im  Aufnah-
megespräch erarbeitet werden, 

� inwieweit und an welchen Punkten sich durch ihre ge -
sundheitlichen Beschwerden Beeinträchtigungen spezi ell 
im Erwerbsleben ergeben, 

� welche konkreten Vorstellungen und verhaltens- und ein-
stellungsbezogenen Ziele sich diesbezüglich daraus für 
den Rehabilitationsaufenthalt ergeben, 

� welche dieser Veränderungsziele eine gute und reali sti-
sche Lösung angesichts der individuellen Problemsit uati-
on darstellen könnten und 

� welche passenden Therapieangebote die Klinik für di ese 
Ziele zur Verfügung stellen kann, in denen die Reha bilitan-
den diese Veränderungsschritte erproben können. 
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Für die klinische Durchführung von erwerbsbezogenen diagnostischen Ge-
sprächen gibt es bereits hilfreiche publizierte Vorlagen [18, 19, 20], die als 
Orientierung für einen solchen Leitfaden dienen können. 

Der aufnehmende Arzt und/oder Psychologe stellt im Rahmen der Aufnahme-
untersuchung auf der Basis der dort erhaltenen Informationen, der erwerbsbe-
zogenen Basisdiagnostik und der erarbeiteten erwerbsbezogenen Ziele die 
Indikation für die Einleitung ggf. notwendiger weitergehender berufsbezogener 
diagnostischer oder therapeutischer Angebote: 

Sind z. B. die Rehabilitationsziele im Hinblick auf die Erwerbstätigkeit nach 
dem Aufnahmegespräch noch unklar, erscheinen die Vorstellungen der Reha-
bilitanden unrealistisch oder aus Sicht des aufnehmenden Arztes/Psychologen 
ungeeignet oder können noch keine konkreten Vorstellungen über mögliche 
Therapieziele und geeignete nächste Schritte erarbeitet werden, kann der 
aufnehmende Arzt/Psychologe Rehabilitanden auf Angebote verweisen, in 
denen diese Punkte eingehender besprochen werden können (z. B. im Rah-
men von zusätzlichen Einzelgesprächen, einer ergänzenden Sozialberatung, 
nach einer eingehenden Testung der körperlichen Leistungsfähigkeit o.ä.). 

 

Fallbeispiel Frau P. - Aufnahmegespräch 

Der aufnehmende Arzt fragt Frau P., wie sie in die Klinik gekommen sei, und 
welche gegenwärtigen Beeinträchtigungen und Schwierigkeiten speziell auch 
in ihrer beruflichen Situation sie habe. Frau P. schildert, dass sie sich zu 
nichts aufraffen könne, dass ihr alles zu viel sei, und sie sich schon mit dem 
Klinikaufenthalt hier überfordert fühle. Beruflich habe sie gar keine Idee, wie 
es weitergehen solle, sie wisse nicht, wovon sie leben solle, wenn sie kündige, 
eine Weiterführung der Tätigkeit könne sie sich aber nicht vorstellen. 

Der Arzt nickt und erklärt, dass bei einer solchen depressiven Erkrankung Be-
troffene sich gar nicht mehr freuen könnten, nichts mehr richtig spüren könn-
ten und dass es dann sehr schwierig sei, sich zu irgendetwas aufzuraffen. 
Wenn eine solche Krankheitsphase länger anhalte, würde den Betroffenen so 
die Möglichkeit entgehen, schöne und wohltuende Erfahrungen zu machen, 
die das Leben bereichern, und die Lustlosigkeit und Antriebslosigkeit würde 
sich immer weiter ausbreiten. 

Der Arzt vermeidet, Frau P. in ihrem derzeitigen Zustandes zu überfordern 
und durch zu frühe Angebote oder Forderungen entsprechenden Wider-

Aufnahmeun-
tersuchungs-
termin reicht 
manchmal 
nicht aus, Be-
handlungsziele 
zu formulieren 
und abzustim-
men 

Die Therapieangebote werden also am Ende des Aufnah mege-
sprächs und nach Erarbeitung der Ziele als Hilfeste llung bei der Er-
probung von Lösungsversuchen vermittelt. 

Rehabilitanden sollen ausdrücklich ermutigt werden,  in den jeweili-
gen Therapieangeboten nach konkreten und alltagstau glichen Hilfe-
stellungen für ihre erwerbsbezogenen Ziele nachzufr agen. 
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stands- und Abwehrreaktionen zu provozieren. Er überlegt vielmehr, wie er ihr 
helfen kann, positive Erfahrungen zu machen. 

Er fragt deshalb Frau P., ob sie sich denn vorstellen könne, jetzt, wo sie schon 
einmal in der Klinik wäre, zunächst mal für eine oder zwei Wochen zu erpro-
ben, ob es sich für sie besser anfühlen könne, wenn sie an verschiedenen 
Klinikangeboten teilnimmt, die ihr helfen sollen, wieder aktiver zu sein und am 
Leben teilzuhaben. 

Frau P. ist skeptisch, aber erklärt sich bereit und beide vereinbaren, noch 
einmal zu sprechen, wie es ihr nach der ersten Woche ergangen ist. Der Arzt 
schlägt vor, dann noch einmal die beruflichen Fragen zu besprechen und zu 
klären, was das Beste für sie sei. 

Er fragt, was ihr denn früher gut getan habe und bietet ihr an, Therapieange-
bote wahrzunehmen, die ihr helfen, sich zu spüren, sich zu erholen, aber auch 
körperlich und mental wieder aktiver zu werden. In diesem Zusammenhang 
schlägt er auch kreative beschäftigungstherapeutische Angebote vor. In die-
sem Rahmen können dann seitens der Therapeuten diagnostische Beobach-
tungen angestellt werden, wie Frau P. mit Aufgabenstellungen umgeht, wie sie 
sich unter günstigen Umständen konzentrieren kann u.a.m. 

 

Eine weitergehende spezifisch erwerbsbezogene Diagnostik  und Thera-
pie  sollen vor allem dann eingeleitet werden, wenn Zweifel  bestehen, ob Re-
habilitanden nach der Rehabilitation wieder stabil ins Erwerbsleben reinte-
griert werden können . Diese Voraussetzungen sind z. B. dann erfüllt:  

� Wenn der SIBAR-Grenzwert in der Eingangsdiagnostik (> 7) über-
schritten wird oder zumindest eines der nachfolgenden SIBAR-
Kriterien (Skala I) erfüllt ist 

� Wenn Versicherte einen Antrag auf GdB oder Erhöhung des GdB ge-
stellt haben 

� Wenn Versicherte bereits einen Rentenantrag gestellt haben, Absich-
ten oder Überlegungen in diesem Sinne anstellen oder sich im Wider-
spruchsverfahren eines abgelehnten Rentenantrages befinden 

� Wenn der Arzt/Psychologe davon ausgeht, dass der Versicherte nach 
der Rehabilitation gefährdet ist, dauerhaft weiter arbeitsunfähig zu sein 
oder nicht erfolgreich integriert werden zu können 

 

Beispielhaft ist im Anhang ein Entwurf für einen FieZ-orientierten Aufnahme-
leitfaden aufgeführt. 
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5.10 Aufnahme eines zusätzlichen Punktes „Wiederein gliede-
rungsbarrieren und korrespondierende Therapieziele und -
erfolge“ in den Reha-Entlassbericht 

 

 

 

 

 

 

Z. B. kann vereinbart werden, dass im Teil der Beschreibung des Reha-
Prozesses und des Reha-Ergebnisses im Entlassbericht gesondert Stellung 
zu den konkreten Wiedereingliederungsperspektiven  aus Arzt- und Re-
habilitandensicht  und evtl. vorliegenden personen- und umweltbezogenen 
Wiedereingliederungsbarrieren oder fehlenden Ressou rcen  zu nehmen. 
Korrespondierend zu diesen individuellen Barrieren oder fehlenden Ressour-
cen soll im Entlassbericht außerdem beschrieben werden, welche diesbe-
züglichen konkreten Ziele während des Aufenthaltes zum Abbau dieser 
Barrieren oder zur Förderung von Ressourcen gemeins am mit dem Re-
habilitanden erarbeitet und vereinbart wurden  und mit welchem Erfolg 
oder auch fehlendem Erfolg diese Ziele im Verlauf d er rehabilitativen 
Behandlung verfolgt wurden . Schließlich soll hier Stellung bezogen werden 

Einführung eines Leitfadens für eine teilhabebezoge n kon-
zentrierte Aufnahmeuntersuchung: Was ist zu tun? 

� FieZ-AG und insbesondere Mitarbeitergruppen, die Aufnahme-
gespräche führen, entwerfen in Abstimmung mit der Kliniklei-
tung einen Leitfaden, wie eine spezifisch teilhabebezogene 
Aufnahmeuntersuchung gestaltet wird, wie entsprechende Re-
habilitationsziele erarbeitet und eine Behandlungsplanung mit 
Rehabilitanden abgestimmt werden 

� Der Leitfaden für die Aufnahmeuntersuchung wird mit den Mit-
arbeitern in Fortbildungsveranstaltungen diskutiert und unter 
Supervision wiederholt eingeübt 

� Die regelhafte Berücksichtigung des Leitfadens wird kontrolliert 
(z.B. 5.10) 

� Die Informationen über erwerbsbezogene Reha-Ziele und die 
darauf abzielende Behandlungsplanung ist für alle therapeuti-
schen Mitarbeiter im Dokumentationssystem zugänglich 

� Auf dieser Basis kann ggf. ein strukturiertes diagnostisches und 
therapeutisches Vorgehen eingeleitet werden (vgl. 5.10) 

Um zu gewährleisten, dass ein entsprechendes teilha be- und zielbe-
zogen ausgerichtetes Aufnahmegespräch tatsächlich i m rehabilitati-
ven Routinealltag durchgängig realisiert wird, kann  der aufnehmen-
de Arzt oder Psychologe z. B. verpflichtet werden, die entsprechen-
den Punkte im Reha-Entlassbericht aufzuführen. 
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zum weiteren Ausblick  und zur Prognose , welche weiteren Schritte zur 
Erreichung der Ziele oder welche weiteren Ziele über die Entlassung hinaus 
noch sinnvoll wären und empfohlen werden. 

 

Fallbeispiel Herr O. - Entlassbericht 
 

Für Herrn O. werden im Reha-Entlassbericht folgende Wiedereingliederungs-
barrieren bzw. fehlende Ressourcen und korrespondierende diagnostische 
und therapeutische Maßnahmen beschrieben: 

Herr O. denkt zu Beginn des Klinikaufenthaltes über eine Frühberentung nach, 
von der er sich Entlastung hinsichtlich der Schmerzsymptomatik verspricht. Er 
hat aber auch Bedenken, ohne seine berufliche Tätigkeit und alleine ohne 
Partnerin zu Hause nicht zurechtzukommen. 

Aus rehabilitationsmedizinischer Sicht ist eine Frühberentung nicht empfeh-
lenswert, da in diesem Fall wegen Inaktivierung sowohl eine Verschlechterung 
der chronischen Rückenbeschwerden, der Gewichtsproblematik als auch der 
Alkoholproblematik und der psychischen Situation zu befürchten wäre. 

Hinderlich für eine erfolgreiche Wiedereingliederung sind zu Beginn des Klini-
kaufenthaltes vor allem die Schmerzsymptomatik mit einem auf der Verhal-
tensebene mangelnden Training der Beweglichkeit und der Rückenmuskulatur 
sowie vor dem Hintergrund der Trennungsproblematik einer allgemeinen de-
pressiven Stimmungslage und Hoffnungslosigkeit mit Inaktivität und entspre-
chend erhöhten statischen Belastungen. Zudem erschwerte eingangs das 
fehlende Wissen über einen adäquaten Umgang mit den Rückenbeschwerden 
und fehlende Rücksichtnahme auf Überbelastungsanzeichen und Schmerz-
empfindungen eine Veränderung im Umgang mit den Beschwerden vor allem 
auch am Arbeitsplatz. 

Die Arbeitsplatzbedingungen mit langdauernder sitzender Tätigkeit und 
Zwangshaltung begünstigen die Entwicklung von Rückenbeschwerden. 

Während des Rehabilitationsaufenthaltes konnte das notwendige Wissen im 
Hinblick auf einen günstigeren Umgang mit den Rückenbeschwerden speziell 
hinsichtlich der Bedingungen am Arbeitsplatz vermittelt werden. Herr O. hat in 
den Trainingsangeboten der Klinik erfolgreich gelernt, günstigere Bewegungs- 
und Verhaltensmuster zur Vorbeugung von Rückenbeschwerden umzusetzen. 
Mit dem Arbeitgeber wurden erfolgreich Möglichkeiten einer veränderten Tou-
renplanung mit kürzeren Strecken und häufigen Unterbrechungen durch Ent- 
und Beladungen besprochen. 

Für die Zeit nach der Rehabilitation wird eine weiterführende psychotherapeu-
tische Behandlung empfohlen, zu der Herr O. erfolgreich motiviert werden 
konnte. Empfohlene Zielsetzungen hier sind neben der Unterstützung bei der 
Veränderung des problematischen Ernährungsverhaltens und des Substanz-
mittelabusus (Alkohol) die Bearbeitung der Trennung mit ihren psychischen 
Folgen. In diesem Zusammenhang sollte Herr O. weiter dahingehend geför-
dert werden, frühzeitiger Rücksicht auf seine körperlichen (Schmerz-) Signale 
zu nehmen und seine Neigung zur ohnmächtig depressiven Kognitionsmus-
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tern und Unterdrückung von Ärgerimpulsen zu bearbeiten. Diese Themenstel-
lungen konnten im Gespräch mit der Psychologin herausgearbeitet und be-
nannt, aber noch nicht bearbeitet werden. 

 

So erfahren Nachbehandler und auch Kostenträger, welche teilhabebezogenen 
therapeutische Versuche mit welchen Zielsetzungen und welchem Erfolg im 
Verlauf der Rehabilitation verfolgt wurden und können die weitere Planung und 
Behandlung darauf aufbauen. Nachfolgende Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsplatz könnten wesentlich darauf abgestimmt werden. 

Im Grunde ist es erstaunlich, dass trotz des klaren  erwerbsbezogenen 
Behandlungsauftrages eine solche erwerbszielbezogen e Verfassung des 
Abschlussberichtes bislang noch nicht eingeführt wu rde. Zwar wird Stel-
lung bezogen zum beruflichen Werdegang und Hintergr und, sozialmedi-
zinischen Risikofaktoren und der Erwerbsprognose. I nformationen dar-
über, an welchen die Erwerbsfähigkeit beeinträchtig enden Verhaltens-
weisen oder Einstellungen im Verlauf der Rehabilita tion mit welchen Me-
thoden und welchem Ergebnis gearbeitet wurde, fehle n aber bislang er-
staunlicherweise. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.11 Entwicklung und Beschreibung eines strukturier ten Behand-
lungsablaufs für Rehabilitanden mit erhöhtem Wieder einglie-
derungsrisiko z. B. in Form eines FieZ-Laufzettels 

 

 

 

 

 

Aufnahme eines zusätzlichen Punktes „Wiedereinglied erungsbar-
rieren und korrespondierende Therapieziele und –erf olge“ in den 
Reha-Entlassbericht: Was ist zu tun? 

� Informieren Sie die Mitarbeiter, die Aufnahmegespräche durch-
führen und den Entlassbericht formulieren, über die Notwendigkeit 
der Aufnahme der zusätzlichen Punkte in den Entlassbericht 

� Organisieren Sie Fortbildungsveranstaltungen, in denen anhand 
von konkreten Fallbeispielen die Verfassung der entsprechenden 
zusätzlichen Punkte des Entlassberichtes eingeübt wird 

� Kontrollieren Sie die regelhafte Berücksichtigung der entspre-
chenden Vorgaben in den Entlassberichten 

Die regelhafte 
Stellungnahme 
zu Wiederein-
gliederungsbar-
rieren, entspr. 
Therapiezielen 
und -erfolgen im 
Reha-Entlass-
bericht soll auch 
die rehabilitative 
Behandlung in 
diesem Sinne 
strukturieren 
helfen. 

Wie 5.10 kann z. B. auch ein FieZ-Laufzettel bei de r systematischen 
Strukturierung der rehabilitativen Behandlung im Si nne einer konse-
quenten Erwerbszielorientierung helfen. 
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In einem solchen Laufzettel kann für Rehabilitanden, bei denen nach der Ein-
gangsdiagnostik und Aufnahmeuntersuchung Zweifel an einer erfolgreichen 
Wiedereingliederung ins Erwerbsleben bestehen, ein strukturiertes Vorgehen 
für die weitere Behandlung aufgelistet sein. 

Dieses Vorgehen beinhaltet die Anwendung von in der Rehabilitationseinrich-
tung verfügbaren diagnostischen Schritte zur Identifizierung relevanter Teilha-
bebarrieren bzw. fehlender Ressourcen, Maßnahmen zur Erarbeitung ent-
sprechend korrespondierender individueller partizipativ vereinbarter teilhabe-
bezogener Zielvereinbarung zum Abbau dieser Barrieren, die Dokumentation 
der Durchführung entsprechender auf den Abbau dieser Barrieren abzielender 
Therapieangebote sowie die Durchführung von Fallkonferenzen zur Planung 
und Abstimmung der entsprechenden weiteren Schritte für die Zeit während 
und auch nach der Medizinischen Rehabilitation. 

So soll jeder Mitarbeiter des therapeutischen Teams anhand dieses elektro-
nisch oder in Papierform dokumentierten Laufzettels erkennen können, wel-
che notwendigen Maßnahmen ergriffen werden müssen, welche Maßnahmen 
von welchem Mitarbeiter bereits initiiert und durchgeführt wurden und welche 
noch ausstehen. 

Der FieZ-Laufzettel kann von der FieZ-Arbeitsgruppe  in Zusammenarbeit 
mit der Leitung der Rehabilitationseinrichtung erar beitet und fortlaufend 
angepasst und optimiert werden.  Anpassungen im Verlauf der Zeit erge-
ben sich durch das wachsende Verständnis der Behand lungsteams und 
der Klinikleitung über notwendige und in der Rehabi litationseinrichtung 
verfügbare diagnostische und therapeutische Maßnahm en, die den o.g. 
Zielen der teilhabebezogenen Therapiezielklärung und der Durchführung der 
entsprechenden notwendigen diagnostischen und therapeutischen Maßnah-
men dienen. 

Beispielhaft sind im Anhang Rückmeldebögen und Materialien zur Strukturie-
rung eines entsprechenden strukturierten erwerbsbezogenen Vorgehens bei-
gefügt. Sie dienen auch als Anregung für die einrichtungsspezifische Ausar-
beitung eines entsprechenden Vorgehens z. B. im Sinne eines Laufzettels. 

Auch hier ist die breite Beteiligung von Mitarbeitern unterschiedlicher Berufs-
gruppen an der Erarbeitung und fortlaufenden Optimierung eines solchen 
Laufzettels Teil des FieZ-Entwicklungsprozesses. 
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5.12 Erarbeitung und Einführung eines Konzept für e rwerbsbezo-
gen und sozialmedizinisch fokussierte Fallkonferenz en  

 

 

 

 

 

Für Rehabilitanden, bei denen nach der Eingangsdiagnostik und Aufnahmeun-
tersuchung Zweifel an einer erfolgreichen Wiedereingliederung ins Erwerbsle-
ben bestehen, sollen regelhaft erwerbsbezogen und sozialmedizinisch fokus-
sierte Fallkonferenzen durchgeführt werden. Diese können z. B. im ersten 
Drittel der Behandlung zur Abstimmung und ggf. Korrektur der Behandlungs-
planung und gegen Ende der Behandlung zur Abstimmung des Entlassstatus 
und der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung sowie der Empfehlungen an 
Nachbehandler und Leistungsträger hinsichtlich ggf. erforderlicher weiterer 
Schritte nach der Rehabilitation durchgeführt werden. 

Insbesondere die Teamdiskussion zu Beginn der Behandlung dient der Zu-
sammenschau der festgestellten Wiedereingliederungsbarrieren und der für 
eine erfolgreiche Teilhabe fehlenden Ressourcen oder Kompetenzen und der 
diesbezüglichen erarbeiteten konkreten Behandlungsziele für die Rehabilitati-
on seitens der Rehabilitanden und des Behandlungsteams. Gemeinsam kön-
nen Ideen und Ansatzpunkte für evtl. erforderliche weitere diagnostische 
Maßnahmen und des therapeutischen Vorgehens zur Erreichung dieser Be-
handlungsziele abgestimmt werden. 

Erarbeitung eines strukturierten Behandlungsablaufe s für Reha-
bilitanden mit erhöhtem Wiedereingliederungsrisiko:  Was ist zu 
tun? 

� Die Klinikleitung entwickelt in Zusammenarbeit mit der FieZ-AG 
ein strukturiertes diagnostisches und therapeutisches rehabilita-
tives Vorgehen, das bei Vorliegen spezieller Risikokonstellatio-
nen zu berücksichtigen ist 

� Dieses strukturierte Vorgehen wird in Fortbildungsveranstaltung-
en den Mitarbeitern bekannt gemacht und mit Ihnen diskutiert 

� In den Fallkonferenzen und ggf. mit Unterstützung einer Art pa-
tientenbezogenen Laufzettels wird die Einhaltung dieses struktu-
rierten Vorgehens kontrolliert 

� Ggf. findet nach einer Erprobungsphase mit dem strukturierten 
Vorgehen eine Rückmeldung und erneute Diskussion mit den 
Mitarbeitern statt, um das Strukturierte Vorgehen anzupassen 
oder zu optimieren 

Erwerbsbezogen und sozialmedizinisch fokussierte Fa llkonferenzen 
sollen als ein wesentliches Element des FieZ-Konzep tes ebenfalls 
helfen, das gesamte Behandlungsprocedere im Sinne e iner verstärk-
ten Erwerbszielorientierung zu strukturieren. 
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tion dienen der 
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zogenen diag-
nostischen Ein-
schätzungen 
und der ent-
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handlungsteam 
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Die Ergebnisse der Fallkonferenzen sollten mit den Rehabilitanden be-
sprochen werden.  In den Modellkliniken wurden z. T. bereits Konzepte reali-
siert, in denen die Rehabilitanden am Ende der Fallkonferenzen hinzugeladen 
wurden, um die Ergebnisse gemeinsam zu besprechen und in ihren Konse-
quenzen für den weiteren Verlauf der Rehabilitation und die entsprechend 
vorgeschlagenen Therapiemaßnahmen oder auch des weiteren Vorgehens 
nach der Entlassung abzustimmen. 

Eine solchermaßen strukturierte Fallkonferenz hilft sowohl den Rehabilitanden 
als auch dem Rehabilitationsteam bei der konsequenten Orientierung der re-
habilitativen Behandlung an den Zielsetzungen zur Beseitigung von Wieder-
eingliederungsbarrieren bzw. dem Aufbau von für die Teilhabe hilfreichen 
Ressourcen. 

Im Rahmen der FieZ-Implementierung kann von der Klinikleitung in Zusam-
menarbeit mit der FieZ-Arbeitsgruppe zunächst ein Konzept für derart struktu-
rierte Fallkonferenzen erarbeitet werden und hinsichtlich seiner Konsequen-
zen für die Organisation der Abläufe in der Rehabilitationseinrichtung geplant 
und diskutiert werden. In dem Konzept wird z. B. festgelegt, welche Inhalte 
besprochen und in welcher Form diese Fallkonferenzen durchgeführt werden, 
bei welchen Rehabilitanden diese Form der Fallkonferenzen durchgeführt 
werden, welche Berufsgruppen daran beteiligt werden und in welchem Turnus 
diese stattfinden. 

Fortlaufend sorgt die Klinikleitung für die regelhafte Umsetzung dieses Kon-
zeptes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Erarbeitung und Einführung eines Konzeptes für erwe rbsbezogen 
und sozialmedizinisch fokussierte Fallkonferenzen: Was ist zu 
tun? 

� Die Klinikleitung entwickelt in Zusammenarbeit mit der FieZ-AG 
ein Konzept für erwerbsbezogen und sozialmedizinisch fokus-
sierte Fallkonferenzen 

� Dieses Konzept der Fallkonferenzen wird in Fortbildungsveran-
staltungen mit den Mitarbeitern auch hinsichtlich seiner Reali-
sierbarkeit und Konsequenzen für die organisatorischen Abläufe 
diskutiert 

� Ggf. findet nach einer Erprobungsphase mit so strukturierten 
Fallkonferenzen eine Rückmeldung und erneute Diskussion mit 
den Mitarbeitern statt, um die Fallkonferenzen oder ihre organi-
satorische Umsetzung anzupassen oder zu optimieren 
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5.13 Realisierung eines Teilhabebezug in allen reha bilitativen An-
geboten 

 

 

 

 

 

 

Therapeuten der verschiedenen Berufsgruppen sollen in diesem Zusammen-
hang gebeten werden, ihre therapeutischen Angebote im Hinblick auf solche 
Möglichkeiten zu durchforsten und entsprechende Vorschläge einzubringen 
und zu diskutieren. 

Auf der Basis der entsprechenden Vorschläge können Klinikleitung und die 
FieZ-Arbeitsgruppe diskutieren, welche konzeptionellen Anpassungen in den 
verschiedenen Therapieangeboten sinnvoll und realisierbar sein könnten und 
wie diese in eine entsprechend modifizierte Gesamtbehandlung inhaltlich und 
organisatorisch integriert werden können. Diese Konzepte und Vorschläge 
sollen dann wiederum mit den Mitarbeitern und verschiedenen Berufsgruppen 
diskutiert und die Umsetzung und erforderlichen Anpassungen geplant wer-
den. 

Die Therapieangebote sollten also möglichst viele alltagsnahe Elemente  
aufweisen, mithilfe derer Bezüge zu der jeweiligen Erwerbssituation der Re-
habilitanden hergestellt werden können. Im Rahmen von gesprächsbasierten 
Therapieangeboten können z. B. Beispiele aus dem Erwerbsleben der Teil-
nehmer aufgegriffen werden, in Übungs- oder Trainingsangeboten können 
Rehabilitanden aufgefordert werden, für sich zu prüfen, ob die angebotenen 
Hilfestellungen oder Übungen für ihre jeweilige berufliche Situation geeignet 
sein könnten. 

Eine konkrete Maßnahme zum Abbau von Hemmnissen kann eine Kontakt-
aufnahme zum Arbeitgeber erforderlich machen, um mit den Rehabilitanden 
entwickelte Lösungsideen im Hinblick auf ihre Praktikabilität und Alltagstaug-
lichkeit mit dem Arbeitgeber abzustimmen. Die damit verbundene erhöhte 
Zeitinvestition kann im Interesse des Rehabilitanden helfen, nicht realisierbare 
Lösungswege bereits während der Medizinischen Rehabilitation auszuschlie-
ßen. In diesem Sinne kann auch eine Kontaktaufnahme zum Betriebsarzt oder 
Betriebsrat zur Unterstützung des Rehabilitanden erforderlich und sinnvoll 
sein. Selbstverständlich muss hierbei jeweils das Einverständnis seitens des 
Rehabilitanden vorliegen. 

Um in ihrem jeweiligen Therapieangebot konkrete erwerbsbezogene Hilfestel-
lungen geben zu können, müssen die jeweiligen Therapeuten Informationen 
über den beruflichen Alltag und die beruflichen Anforderungen sowie über die 
mit den Rehabilitanden erarbeiteten teilhabebezogenen Ziele haben. Umge-
kehrt können die Therapeuten der verschiedenen Berufsgruppen im Rahmen 

Ein weiterer zentraler Bestandteil des FieZ-Konzept es besteht darin, 
in allen rehabilitativen Angeboten nach Möglichkeit en zu suchen, 
einen stärkeren Erwerbsbezug herzustellen und den R ehabilitanden 
während ihres Aufenthaltes Gelegenheit zu geben, Sc hritte in Rich-
tung eines möglichen Abbaus von Wiedereingliederung sbarrieren 
zu erproben. 
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ihrer stärker teilhabebezogen ausgerichteten Therapieangebote auch diagnos-
tische Beobachtungen anstellen und mit den Teilnehmern besprechen, welche 
Verhaltens- und Herangehensweisen oder auch Einstellungsmuster Hinweise 
auf mögliche Teilhabebarrieren darstellen könnten, um dann entsprechende 
Veränderungsziele zu erarbeiten und im Verlauf der Behandlung zu verfolgen. 
Solche Veränderungsziele und entsprechenden Therapiemaßnahmen sollten 
jeweils dokumentiert und in den rehabilitandenbezogenen Teamkonferenzen 
besprochen werden, damit sie gesichert Eingang in den Reha-Entlassbericht 
finden können. 

 

Fallbeispiel Herr O. – Realisierung des Erwerbsbezu gs in den ver-
schiedenen therapeutischen Angeboten 

 

Mit Herrn O. wurden noch im Aufnahmegespräch und in ergänzenden Ge-
sprächen mit der Psychologin die grundlegenden Ansatzpunkte zur Verbesse-
rung seiner Beschwerdesituation besprochen. 

In den trainings- und bewegungstherapeutischen Angeboten während des 
Aufenthaltes wurden vor allem auch konkrete Möglichkeiten erörtert und ein-
geübt, immer wieder über Dehnungs- und Kräftigungsübungen für eine Entlas-
tung der Zwangshaltung in der überwiegend sitzenden Tätigkeit zu sorgen. 

Während der Rehabilitation wurde Herr O. ermutigt, in Therapieangeboten mit 
sitzender Haltung immer wieder aufzustehen, kurz zu dehnen und für Entlas-
tung zu sorgen und dies auch kommunikativ in günstiger Weise zu vermitteln. 
Dies fiel anfangs schwer, weil er weder gewohnt war, auf seine Körpersignale 
zu achten noch sich traute, seinen Bedürfnissen Ausdruck zu verleihen. 

In sozialtherapeutischen Beratungen wurde ein Kontakt mit dem Arbeitgeber 
hergestellt, um entsprechend mögliche, günstige Veränderungen der Ar-
beitsumgebung (kürzere Routen mit mehr Pausen zum Be- und Entladen) zu 
eruieren und vorzubereiten. 

In der psychologischen Einzelberatung wurden die Verarbeitung der Tren-
nungserfahrung mit den ungünstigen passiven Bewältigungsmustern und ge-
neralisiert negativen Interpretationsmustern im Hinblick auf ihre Bedeutung für 
Verspannungen, Fehlhaltungen und die Rückenbeschwerden, aber auch im 
Hinblick auf die dadurch erschwerte Veränderung des ungünstigen Bewe-
gungs-, Ernährungs- und Alkoholkonsumverhaltens besprochen. Herr O. wur-
de bestärkt, in den verschiedenen therapeutischen Angeboten seine spezifi-
schen Bedürfnisse adäquat zu artikulieren. 

 

Rehabilitanden sollen also von Vertretern aller Berufsgruppen ermutigt und 
unterstützt werden, ihre erwerbsbezogenen Behandlungsziele zu formulieren 
oder weiterzuentwickeln, um im Verlauf ihrer Rehabilitation in allen therapeuti-
schen Angeboten verstärkt konkrete und alltagstaugliche Hilfestellungen ein-
zufordern und im Hinblick auf ihre Wirksamkeit zu erproben, die einer Beseiti-
gung von Hemmnissen einer erwerbsbezogenen Teilhabe dienen können.  
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Es wird davon ausgegangen, dass alle Vertreter des Rehabilitations-
teams in ihrem Anwendungsbereich im Verlauf der Zei t sukzessiv Erfah-
rungswissen gewinnen, welche Wiedereingliederungsba rrieren häufig 
vorkommen, welche konkreten und realistischen Ziele  zur Beseitigung 
dieser Barrieren von Rehabilitanden angegangen werd en können und 
mit welchen therapeutischen Mitteln solche Barriere n gezielt und all-
tagsorientiert abgebaut werden können. 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Realisierung eines Teilhabebezugs in allen rehabili tativen An-
geboten: Was ist zu tun? 

� Die Klinikleitung bittet alle Mitarbeiter der therapeutischen Be-
rufsgruppen, Vorschläge für verstärkt teilhabebezogene Ange-
bote in der Rehabilitation zu machen 

� Diese Angebote sollen möglichst alltags- und praxisnah ausge-
richtet sein 

� Die Klinikleitung prüft und diskutiert diese Vorschläge gemein-
sam mit den Mitarbeitern und der FieZ-AG und integriert sie in 
ein realisierbares und praktikables Gesamtkonzept 

� In den Dokumentationssystemen erhalten die Mitarbeiter aller 
therapeutischen Berufsgruppen verstärkt die entsprechend 
notwendigen erwerbsbezogenen Informationen über ihre Re-
habilitanden und können umgekehrt diagnostische Informatio-
nen und Therapieempfehlungen eingeben 

� Ggf. findet nach einer Erprobungsphase mit einer so verstärkt 
teilhabebezogen fokussierten Rehabilitation eine Rückmeldung 
und erneute Diskussion mit den Mitarbeitern statt, um die The-
rapieangebote oder ihre organisatorische Umsetzung anzu-
passen oder zu optimieren 
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6 Wie kann überprüft werden, ob FieZ erfolgreich ei nge-
führt wurde - Vorschläge zur Qualitätssicherung und  
fortlaufenden Optimierung  

 

Wenn Sie begonnen haben, das FieZ-Konzept in Ihrer Klinik umzusetzen, ha-
ben Sie vielfältige Diskussionen innerhalb der Klinikleitung, mit der FieZ-
Arbeitsgruppe, Vertretern der verschiedenen Berufsgruppen, der gesamten 
Mitarbeiterschaft und der Personalvertretung geführt. 

Sie haben zu den einzelnen Implementierungsvorschlägen zahlreiche den 
Bedingungen Ihrer Rehabilitationseinrichtung angepasste konkrete Konzepte 
entwickelt und ausgearbeitet. 

Möglicherweise haben Sie in der Umsetzung dieser Konzepte, unter anderem 
mittels Fortbildungen und Schulungen sowie konkreten Arbeitsanweisungen, 
dafür gesorgt, dass z. B. Therapieangebote und Verfahrensabläufe geändert 
und Rehabilitationsprozesse neu organisiert wurden. 

In den Modellkliniken stellte sich an dieser Stelle die Frage, wie die Kliniklei-
tung und die beteiligten Mitarbeiter selbst prüfen können, ob sie im Sinne von 
FieZ erfolgreich waren und inwieweit die gesamte Rehabilitation in Ihrem 
Haus tatsächlich bereits stärker erwerbs- und teilhabebezogen ausgerichtet 
durchgeführt wird. 

Wir als externe Beobachter hatten naturgemäß nur eingeschränkte Möglich-
keiten, den in diesem Sinne neu organisierten Rehabilitationsprozess teilneh-
mend beobachten und bewerten zu können und haben deshalb eine Mitarbei-
terbefragung  mittels eines standardisierten Fragebogen für die Klinikleitung 
und für die Mitarbeiter eingesetzt, in dem der Stand der Umsetzung dokumen-
tiert werden konnte. Der Mitarbeiterfragebogen wurde vor der Einführung von 
FieZ und etwa ein Jahr nach der Arbeit an FieZ zur Bearbeitung an die Mitar-
beiter verteilt. Die Ergebnisse der Befragung und der in den Modellkliniken 
erzielten Vorher-Nachher-Veränderungen sind im Anhang dokumentiert. 

Unsere Erfahrungen in den Modellkliniken mit diesen Befragungen waren 
ausgesprochen positiv. Für die Mitarbeiter war es sehr motivierend, Rückmel-
dung darüber zu erhalten, wie der Grad der Umsetzung vom der gesamten 
therapeutischen Belegschaft beurteilt wurde und wie ihre Rehabilitationsein-
richtung im Vergleich mit anderen Rehabilitationseinrichtungen bewertet wur-
de. Solche Benchmarking-Vergleiche kennen Sie aus dem QS-Programm der 
Rentenversicherung. 

Auf der Grundlage dieser Erfahrungen empfehlen wir, in größeren zeitlichen 
Abständen von z. B. einem halben Jahr als Motivationshilfe Rückmeldungen 
an die Mitarbeiter über den Erfolg der Veränderungsbemühungen und den 
Stand der FieZ-Umsetzung zu geben. Wenn Sie dies ebenfalls mit standardi-
sierten Dokumentationen und Mitarbeiterbefragungen durchführen möchten, 
können Sie gerne die im Projekt erarbeiteten Instrumente im Anhang als Aus-
gangspunkt nutzen. 
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fragungen 
können Infor-
mationen zum 
Stand der Um-
setzung von 
FieZ liefern 
und motivieren 
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Alternativ oder ergänzend können auch wiederholte G ruppendiskussio-
nen mit den Mitarbeitern  anberaumt werden, in denen gemeinsam der Stand 
der Umsetzung, die Erfahrungen mit den bisherigen Maßnahmen und noch 
ausstehende notwendige Schritte diskutiert werden. Wie bereits bei den vor-
geschlagenen Gruppendiskussionen vor der Einführung von FieZ (vgl. 5.1) 
empfehlen wir auch hier eine möglichst offene Diskussion, in der auch kriti-
sche Stimmen zu den bisherigen Erfahrungen oder Umsetzungen willkommen 
sein sollten. So erhalten Sie u. U. hilfreiche Hinweise für eine Weiterentwick-
lung und Optimierung Ihrer Bemühungen um eine stärkere teilhabebezogene 
Orientierung oder für notwendige Konzeptanpassungen oder Strategiewech-
sel. 

Zusätzlich zur Mitarbeiterbefragung und gemeinsamen Gruppendiskussion 
von Klinikleitung und Mitarbeitern kann ergänzend eine Rehabilitandenbe-
fragung  sinnvoll sein , mit deren Hilfe überprüft werden kann, inwieweit die 
erwerbsbezogene Fokussierung von Rehabilitanden wah rgenommen 
und bewertet wird . Dies wurde in den Modellkliniken noch nicht umgesetzt, 
sollte aber für künftige Implementierungen mit bedacht werden. Ziel der FieZ-
Konzeption ist ja nicht nur eine Verankerung der erwerbsbezogenen Orientie-
rung im Bewusstsein und Handeln der Mitarbeiter, letztlich zielen die erwerbs-
bezogenen Interventionen als alltagstaugliche Hilfestellungen auf die Rehabili-
tanden ab. Eine begleitende rehabilitandenbezogene Evaluation des FieZ-
Konzeptes wäre als ein nächster Schritt in Kliniken, die das Konzept einführen 
wollen, in jedem Fall wünschenswert. Die Entwicklung eines dafür geeigneten 
entsprechenden Befragungsinstrumentariums steht derzeit noch aus, wird 
aktuell aber in einem neuen Forschungsprojekt mit der DRV Bund verfolgt. 
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Anhang 1:  
Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung zu Beginn und a m Ende der 
Implementierung des FieZ-Konzepts 
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1 Hintergrund 
 

Im Rahmen des von der DRV Rheinland-Pfalz in Auftrag gegebenen Projekts zur Förderung 
der individuellen erwerbsbezogenen Zielorientierung in der medizinischen Rehabilitation 
(FieZ) wurde gemeinsam mit ausgewählten Kliniken ein Konzept zur inhaltlichen Gestaltung 
eines stärkeren Erwerbsbezugs in der medizinischen Rehabilitation sowie zur Implementie-
rung in weiteren Kliniken entwickelt. Sowohl bei der Entwicklung als auch Umsetzung des 
Konzeptes sollten möglichst umfassend Mitarbeiter des klinisch-therapeutischen Bereichs 
einbezogen werden. Der Schwerpunkt des Projektes lag vorwiegend in der theoretischen 
bzw. konzeptionellen Arbeit sowie der Prüfung der Implementierbarkeit in den Klinikalltag. 
Darüber hinaus wurde mithilfe einer Mitarbeiterbefragung am Anfang und am Ende des Pro-
jektverlaufs empirisch überprüft, ob und in wie weit die angestrebte stärkere Erwerbsorientie-
rung als zentraler Inhalt des FieZ-Konzeptes aus der Perspektive der beteiligten Mitarbeitern 
realisiert werden konnte bzw. wie diese die verstärkt erwerbsbezogene Fokussierung bewer-
ten. Über einen Vergleich der beiden Messzeitpunkte lassen sich erste Hinweise dazu fin-
den, ob und in welchem Umfang die Konzeptentwicklung bzw. -implementierung gelungen 
sein könnte. Für eine fundiertere empirische Evaluierung des Konzeptes müssen selbstver-
ständlich auch Rehabilitandenurteile mit einbezogen sowie auch inhaltlich umfangreichere 
Erhebungen durchgeführt werden. 

2 Studienziele/Fragestellungen 
 

Ziel der Befragung war es, Effekte der Implementierung des FieZ-Konzeptes aus Sicht der 
Mitarbeiter abzubilden. Folgende Fragestellungen waren dabei leitend: 

� Inwieweit ist die Implementierung der erwerbsbezogenen Fokussierung in den Mo-
dellkliniken aus Mitarbeitersicht gelungen? 

� Gibt es Unterschiede zwischen den beteiligten Kliniken? 
� In welchen Zielbereichen ist dies eher gelungen, in welchen weniger? 
� Bei welchen Mitarbeitergruppen ist dies eher oder weniger gelungen (Berufsgruppen, 

Art der Einbindung etc.)? 
� Sind mit der Einführung von FieZ positive oder auch negative Begleiterscheinungen 

zu beobachten (Belastungsempfinden, Mitarbeiterzufriedenheit)? 

3 Methodik 
 

Zur Prüfung der Effekte wurde vor und am Ende der Implementierungsphase des FieZ-
Konzeptes ein Mitarbeiterfragebogen eingesetzt, der hierfür speziell entwickelt wurde. In 
Abweichung zu herkömmlichen Mitarbeiterbefragungen (vgl. Kriz et al., 2013) wurde nahezu 
ausschließlich Aspekte erfragt, die direkt oder indirekt mit der FieZ-Konzeption in Beziehung 
stehen und entsprechende Konzeptbestandteile inhaltlich abzubilden versuchen. Der Frage-
bogen besteht aus zwei (Beginn der Implementierung) bzw. drei Seiten (Ende der Implemen-
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tierung) bzw. aus 36 bzw. 59 Einzelfragen, von denen die ersten 36 in der zweiten Befragung 
identisch erhoben wurden (Fragebögen siehe Anhang). 

 

Inhaltlich beziehen sich die Items auf folgende Bereiche: 

� berufliche Fokussierung des Behandlungskonzeptes 
� berufliche Fokussierung im therapeutischen Vorgehen 
� Rückkehr ins Erwerbsleben als zentrale Zielsetzung 
� Umfang des erwerbsbezogenen Behandlungsangebotes 
� Fremdeinschätzung der Zufriedenheit der Rehabilitanden mit dem erwerbsbezogenen 

Behandlungsangebotes 
� Auswirkungen des verstärkten Erwerbsbezuges auf die therapeutische Arbeit 
� Ausbildung in und mögliche Beeinträchtigung durch die sozialmedizinische Beurtei-

lung 

Die bisherige Erfahrung mit Mitarbeiterbefragungen zeigt, dass die Beteiligungsquote deut-
lich mit der Menge und dem Inhalt der Erhebung von mitarbeiterbezogenen Informationen 
zusammenhängt. Je weniger Personencharakteristika der Mitarbeiter erhoben werden, desto 
höher ist in der Regel die Beteiligungsquote an der Befragung. Daher wurden lediglich die 
Berufszugehörigkeit (Ärztlicher Dienst/Pflegedienst/Psychologie/Sozialarbeit/Andere) sowie 
die Berufserfahrung in der Rehabilitation (in Jahren) erhoben. 

Die Mitarbeiterbefragung wurde jeweils zu Beginn des Projektes (prä) vor der Implementie-
rung von FieZ sowie kurz vor Projektabschluss (post) durchgeführt. Die Datenerhebung fand 
in den vier beteiligten Projekt-Kliniken in den Zeiträumen März/April 2013 und Mai/Juni 2014 
statt. In die Befragung einbezogen wurden alle Mitarbeiter des klinisch-therapeutischen Be-
reichs der Kliniken, also Ärzte, Psychologen, Pflegekräfte, (Sozial-)Pädagogen und Sozialar-
beiter, Musik-, Gestaltungs-, Ergotherapeuten, Therapeuten des physio-balneologischen 
Bereichs und weitere. 

An statistischen Methoden wurden vor allem deskriptive Statistiken, Mittelwertvergleiche und 
einfache Varianzanalysen gerechnet. 

Aufgrund der zu gewährleistenden Anonymität konnten die Fragebögen der beiden Mess-
zeitpunkte nicht personenbezogen zugeordnet werden, weshalb Vergleiche zwischen den 
beiden Messzeitpunkten nur auf der Ebene der jeweiligen Gesamtgruppen gerechnet werden 
konnten. Durch Mitarbeiterfluktuation und durch Fluktuation in der Beteiligung überschneiden 
sich die beiden Stichproben zu den beiden Messzeitpunkten zudem nur zum Teil. 

Zur Ergebnisdarstellung wird bei den prä-post-Vergleichen auf die Effektgrößenmetrik als 
Ergänzung zum klassischen Signifikanztest zurückgegriffen. Dies geschieht vor dem Hinter-
grund, dass Signifikanzaussagen von der Größe der jeweils verwendeten Stichprobe abhän-
gig sind und somit bei großen Stichproben nur wenig über das tatsächliche Ausmaß einer 
beobachteten Veränderung Auskunft geben. In diesem Sinne kann die Effektgröße (ES = 
Effect Size) als standardisiertes Maß wertvolle Informationen liefern. Bei der Betrachtung von 
Mittelwertdifferenzen wird der beobachtete Unterschied zwischen zwei Messzeitpunkten 
durch die Streuung geteilt, d.h. die Veränderung wird in Standardabweichungseinheiten dar-
gestellt. Nach Cohen (1992) lässt sich eine ES von 0,2 als kleiner Effekt, eine ES von 0,5 als 
mittlerer Effekt und eine ES von 0,8 als großer Effekt bezeichnen. 
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Innerhalb der Literatur werden für prä-post-Vergleiche ohne Kontrollgruppe verschiedene 
Berechnungsvarianten von Effektgrößen diskutiert (vgl. Hartmann & Herzog, 1995; Maier-
Riehle & Zwingmann, 2000). Für die im Rahmen der FieZ-Mitarbeiterbefragung berechneten 
Effekte wurde die Variante von Hedges & Olkin (1985), verwendet, bei der die mittleren prä-
post-Differenz durch die gepoolten Standardabweichungen der Prä- und Post-Messung nach 
der folgenden Gleichung geteilt wird: 
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4 Stichprobe 

4.1 Beschreibung der Stichprobe 

An den beiden Befragungen beteiligten sich insgesamt n=143 (prä) bzw. n=127 (post) Mitar-
beiter. Die Beteiligungsquote betrug über alle Kliniken bei der Erstbefragung 43,7%, bei der 
zweiten Erhebung 51,8%. Hierbei zeigten sich deutlich Unterschiede zwischen den Kliniken. 
Während die Beteiligungsquote bei der Erstbefragung bei zwei der vier Kliniken noch unter 
40% lag, war der Rücklauf in der zweiten Befragung in allen Kliniken bei fast 50% oder dar-
über. Klinik 1 hatte dabei mit ca. 65% stabil hohe Beteiligungsraten, den größten Zuwachs 
verbuchte Klinik 3, die ihre Beteiligung fast verdoppeln konnte (Abbildung 1). 

 

Abbildung 1: Rücklaufquoten der b eteiligte n 
Kliniken  

Abbildung 2: Teilnahme an Erstbefragung 
2013 
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Abbildung 3: Beteiligte Berufsgruppen; Ve r-
gleich prä-post 

Abbildung 4: Berufserfahrung  in der mediz i-
nischen Rehabilitation in Jahren; Vergleich 
prä-post 

  

Eine Mehrheit der Befragten, etwas mehr als 60%, nahm an den Befragungen zu beiden 
Messzeitpunkten teil, , ein weiteres Viertel hatte nur an der zweiten Befragung teilgenom-
men, nicht jedoch an der ersten. 6% der Befragten gaben an, zum ersten Befragungszeit-
punkt noch nicht in der Klinik beschäftigt gewesen zu sein, ca. 8% wollten hierzu keine An-
gabe machen. 

In der Erstbefragung stammten jeweils ca. 20% der erreichten Mitarbeiter aus dem Ärztlichen 
Dienst, dem Pflegedienst oder der Psychologie. Nur etwa 3% hingegen waren Sozialarbeiter 
und etwa 31% ordneten sich anderen therapeutischen Berufen zu (vgl. Abbildung 3). Die 
durchschnittliche rehabilitationsspezifische Berufserfahrung lag zu beiden Messzeitpunkten 
bei ca. 10 Jahren (sd= jeweils 7,1 Jahre). 

5 Ergebnisse 

5.1 Erwerbsbezogene Schwerpunktsetzung zu Beginn un d am Ende FieZ-
Konzeptentwicklung/-einführung (prä-post-Vergleich)  

Im Folgenden werden die Ergebnisse einzelner relevanter Items zunächst in der Verteilung 
der prä-und post-Werte für die beiden Gesamtstichproben vergleichend dargestellt (jeweils 
linke Abbildung). Für diese wurden zur Abschätzung der Signifikanz der ermittelten Unter-
schiede jeweils t-Tests für unabhängige Stichproben gerechnet, deren Ergebnisse jeweils in 
dem grau hinterlegten Feld dargestellt sind. Der rechte Teil der Abbildung zeigt den Ver-
gleich zwischen den vier Modellkliniken hinsichtlich prä- und post-Mittelwerte; darüber hinaus 
werden die nach o.g. Gleichung (vgl. Kap. 3) ermittelten Effektstärken (ES) abgebildet. 
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Abbildung 5: Rückkehr ins Erwerbsleben zentrales Ziel; Gesamtsti chprobe, prä -post -Vergleich 
und Klinikvergleich 

  

Abbildung 5 zeigt die Zustimmungsquoten der Mitarbeiter zu Beginn und am Ende des FieZ-
Projektes hinsichtlich der Aussage, dass die „Rückkehr ins Erwerbsleben“ in der Klinik als 
„zentrales Ziel der Rehabilitation definiert“ werde. Die Verteilung der Gesamtstichproben 
zeigt eine deutliche Verschiebung in Richtung Zustimmung, die beiden Mittelwerte unter-
schieden sich statistisch signifikant (T=2,45; p=.015). In den vier Kliniken zeigen sich deutli-
che Unterschiede hinsichtlich der prä-post-Veränderungen, während es in drei der vier Klini-
ken einen deutlichen Zuwachs an Zustimmung zur dieser Aussage gibt, ist der Wert in einer 
Klinik, allerdings bei hohem Ausgangswert, nahezu unverändert. Die Effektstärken der Ver-
änderungen liegen zwischen ES=.37 und ES=.57, also im mittleren Effektstärkebereich. 

 

Abbildung 6: Erwerbsbezogene Schwerpunktsetzung wir d immer vermittelt; Gesamtstichprobe, 
prä-post-Vergleich und Klinikvergleich 

  

Abbildung 6 zeigt die Einschätzungen der Mitarbeiter zur Frage, inwieweit die erwerbsbezo-
gene Schwerpunktsetzung den Rehabilitanden während der gesamten Zeit der Rehabilitation 
vermittelt wurde. Auch hier zeigte sich im Projektverlauf eine deutliche Verschiebung der 
Antwortverteilungen in Richtung einer häufigeren Zustimmung, die Mittelwertunterschiede 
sind hoch signifikant (T=3,18; p=.002). In drei der vier Kliniken ergaben sich dabei deutliche-
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re prä-post-Veränderungen, die Effektstärken liegen zwischen ES=.40 und ES=.69. Bei einer 
der Kliniken ergab sich bei niedrigem Ausgangsniveau keine Veränderung. 

Auch die Einschätzung des Umfangs von in der Klinik angebotenen erwerbsspezifischen 
Behandlungsangeboten änderte sich nach Meinung der Mitarbeiter in positiver Richtung: 
während 2013 lediglich etwa 27% der Mitarbeiter der Aussage zustimmten, dass das ent-
sprechende Behandlungsangebot ausreichend sei, waren dies 2014 fast 40%. Auch hier ist 
der Mittelwertvergleich signifikant. Auf Klinikebene ergaben sich für zwei Kliniken mittlere 
positive Veränderungen (ES=.38 bzw. ES=.39), in den beiden anderen Kliniken blieb der 
Mittelwert annähernd konstant auf niedrigerem Niveau (vgl. Abbildung 7). 

Eine wesentliche Zielsetzung des FieZ-Konzeptes ist eine verstärkte erwerbsbezogene Fo-
kussierung in möglichst allen Behandlungsbausteinen bzw. -angeboten. Die Einschätzung 
aus Sicht der Mitarbeiter, dass die „berufsspezifische Ausrichtung“ der Klinik „in allen thera-
peutischen Angeboten spürbar“ ist, ist daher ein wesentlicher Indikator für den Grad der Um-
setzung des FieZ-Konzeptes. Wie aus Abbildung 8 hervorgeht, zeigt sich auch in diesem 
Merkmal eine deutliche und signifikante Verschiebung in Richtung einer höheren Zustim-
mung: während zu Beginn des FieZ-Projektes nur ca. ein Viertel dieser Aussage zustimmten, 
waren es am Ende etwa 45%, d.h. der Anteil hat sich mehr als verdoppelt. Der Unterschied 
ist statistisch signifikant (T=2,56; p=.012), die Effektstärke für die Gesamtstichprobe liegt bei 
ES=.31. Auch bzgl. dieses Merkmals zeigten sich Unterschiede zwischen den Modellreinrich-
tungen. Im Gegensatz zu den bisher beschriebenen Parametern ergaben sich für alle vier 
Kliniken positive Entwicklungen, die klinikbezogenen Effektstärken liegen zwischen ES=.14 
und ES=.55. 

 

Abbildung 7: Ausreichend berufsspezifische Angebote ; Gesamtstichprobe, prä-post-Vergleich 
und Klinikvergleich 
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Abbildung 8: Berufsspezifische Ausrichtung in allen  therapeutischen Angeboten spürbar; Ge-
samtstichprobe, prä-post-Vergleich und Klinikvergle ich 

  

Ein ebenfalls wichtiger Hinweis zu einer Abschätzung der Effektivität der FieZ-Konzeption 
bzw. der Frage, ob die erwerbsbezogene Fokussierung aus Sicht der Mitarbeitern erfolgreich 
implementiert werden konnte, besteht auch darin, in wieweit die therapeutischen Mitarbeiter 
die Rehabilitanden individuell motivieren, ihre Erwerbsfähigkeit zu verbessern. Während hier 
zu Projektbeginn ca. 58% der Mitarbeiter zustimmten, waren dies am Ende ca. 75%. Die 
Effektstärke des Gesamteffektes liegt bei ES=.40, die Mittelwerte unterscheiden sich hoch-
signifikant. Auf Klinikebene konnten drei der vier Kliniken die Zustimmung zu diesem Merk-
mal deutlich erhöhen, die Effektstärken lagen bei diesen Kliniken zwischen ES=.42 und 
ES=.59, also im deutlich mittleren Bereich (vgl. Abbildung 9). 

 

Abbildung 9: Individuelle Motivation zur Verbesseru ng der Erwerbsfähigkeit; Gesamtstichprobe, 
prä-post-Vergleich und Klinikvergleich 
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Tabelle 1 zeigt zusammenfassend die Bewertungen der Mitarbeiter zur Erwerbsbezogenheit 
des Behandlungskonzeptes ihrer Klinik für die Gesamtstichprobe zu Beginn und am Ende 
der Entwicklung und Implementierung des FieZ-Konzeptes. Wie zu sehen, sind 10 der 24 
Merkmale im prä-post-Vergleich signifikant und alle in positiver bzw. angestrebter Richtung, 
die Effektstärken der signifikanten Unterschiede liegen zwischen ES=.29 und ES=.43.  

Während die ermittelten positiven Effekte der FieZ-Implementierung insgesamt erfreulich 
sind, muss allerdings auch erwähnt werden, dass es in Teilbereichen nicht zu den erwünsch-
ten Entwicklungen gekommen ist. Wie aus Tabelle 1 ebenfalls ersichtlich, haben sich die 
Mittelwerte in einigen bedeutsamen Parametern nicht signifikant verändert. Dies bezieht sich 
z. B. auf die Aussagen, dass „die therapeutischen Angebote unserer Klinik auf den berufli-
chen Alltag zugeschnitten sind“ oder dass in der Klinik „mit den Rehabilitanden besprochen 
wird, wie man das in der Reha gelernte in den beruflichen Alltag umsetzen kann“. Des Weite-
ren hat sich an der Einschätzung der Mitarbeiter wenig geändert, dass die „berufsspezifi-
schen Maßnahmen sehr praxis- und alltagsorientiert“ oder „berufsspezifische Maßnahmen 
integraler Bestandteil unseres Behandlungsangebotes“ sind. Und schließlich ergaben sich 
wenige Änderungen für die Aussagen, dass „für jeden Rehabilitanden zu Beginn ein Thera-
pieplan speziell zu Rückkehr/Erhalt der Erwerbsfähigkeit“ erstellt werde und „die therapeuti-
schen Angebote speziell auf den beruflichen Alltag der Rehabilitanden ausgerichtet“ seien. 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 
76 

Tabelle 1: Erwerbsbezogenheit des Behandlungskonzep tes, Einschätzung der Mitarbeiter zu 
Beginn (prä) und am Ende (post) der FieZ-Implementi erung; t-Test für unabhängige Stich-
proben; Effektstärken 

Merkmal/Items  Beginn/2103  
nmax=143 

Ende/2014 
nmax=127 

T-Test ES 

Skalierung: 1=“trifft überhaupt nicht zu“ bis 5=“trifft voll und ganz zu“ M sd M sd T/p  

Die therapeutischen Angebote unserer Klinik sind auf den beruflichen 
Alltag der Rehabilitanden zugeschnitten 3,33 0,84 3,49 0,91 -1.49/ .138 0,18 
Es wird in unserer Klinik mit dem Rehabilitanden besprochen, wie man 
das in der Reha Gelernte im beruflichen Alltag umsetzten kann. 3,85 0,94 4,00 0,82 -1.39/ .167 0,17 
Es werden bei uns in der Klinik mit den Rehabilitanden Probleme 
besprochen, die bei der Rückkehr in den beruflichen Alltag entstehen 
können. 3,91 0,91 4,11 0,78 -1.92/ .056 0,24 
Bei uns in der Klinik steht vor allem die Verbesserung gesundheitlicher 
Beschwerden im Vordergrund. 3,96 0,85 3,95 0,96 0,05/ .959 -0,01 
Arbeits- und berufsbezogene Probleme der Rehabilitanden sind bei 
uns in der Behandlung wesentlich. 3,70 0,94 4,10 0,93 -3,56/ .000 0,43 
Die Rückkehr ins Erwerbsleben wird bei uns als zentrales Ziel der 
Reha definiert. 4,06 0,97 4,33 0,81 -2.45/ .015 0,30 
Patienten erhalten in der Klinik Gesprächsangebote speziell zu ihrem 
beruflichen Alltag. 3,77 1,06 4,14 0,99 -2.94/ .004 0,36 
Die erwerbsbezogene Schwerpunktsetzung der Behandlung wird den 
Rehabilitanden während der gesamten Rehabilitation vermittelt. 3,34 0,93 3,72 1,02 -3.18/ .002 0,39 
Bei der Festlegung der beruflichen Reha-Ziele werden die Vorstellun-
gen des Rehabilitanden berücksichtigt. 3,93 0,85 4,06 0,84 -1.25/ .212 0,15 
 

      

In unserer Rehabilitationsklinik...       
...wird den Rehabilitanden der erwerbsbezogene Auftrag der Rehabili-
tation ausführlich vermittelt. 3,57 0,93 3,98 1,01 -3,43/ .001 0,42 
...werden ausreichend berufsspezifische Behandlungsmodule angebo-
ten. 2,93 1,01 3,23 1,08 -2.32/ .021 0,29 
...kommen berufsbezogene Angebote nur für wenige Rehabilitanden 
in Frage. 2,64 1,18 2,60 1,10   0.29/ .772 -0,04 
...werden in Fallkonferenzen bei jedem Rehabilitanden berufliche und 
sozialmedizinische Fragen besprochen. 3,92 1,07 4,22 1,00 -2,35/ .020 0,29 
...tauschen sich Mitarbeiter disziplinübergreifend über individuelle 
erwerbsbezogene Problemlagen der Rehabilitanden aus. 3,97 1,07 4,19 1,05 -1.68/ .094 0,21 
...sind berufsspezifische Maßnahmen sehr praxis- und alltagsorien-
tiert. 3,17 0,95 3,33 1,00 -1.33/ .185 0,16 
...stehen berufsspezifische Maßnahmen nicht im Mittelpunkt. 2,43 1,06 2,36 1,17 0.51/ .610 -0,06 
...sind berufsspezifische Maßnahmen integraler Bestandteil unseres 
Behandlungsangebotes. 3,49 0,93 3,72 1,01 -1.92/ .056 0,24 
...ist die berufsspezifische Ausrichtung in allen therapeutischen Ange-
boten spürbar. 2,90 1,03 3,23 1,08 -2.56/ .012 0,31 
...wird für jeden Rehabilitanden zu Beginn ein Therapieplan speziell 
zur Rückkehr/Erhalt der Erwerbsfähigkeit erstellt. 3,15 1,10 3,34 1,09 -1.40/ .163 0,17 
...werden die individuellen Rehabilitationsziele partizipativ mit dem 
Rehabilitanden festgelegt. 3,91 0,93 4,11 0,85 -1.81/ .072 0,22 
...werden die Rehabilitanden individuell motiviert Ihre Erwerbsfähigkeit 
zu verbessern. 3,63 0,93 3,99 0,85 -3.27/ .001 0,40 
...sind alle therapeutischen Angebote speziell auf den beruflichen 
Alltag der Rehabilitanden ausgerichtet. 2,74 1,02 2,87 1,02 -1.04/ .299 0,13 
... werden schriftliche Informations- und Arbeitsblätter zur Wiederer-
langung der Erwerbsfähigkeit ausgeteilt. 3,10 1,15 3,30 1,20 -1.34/ .182 0,17 
... wird allen Rehabilitanden ein Beratungsgespräch bzgl. ihrer berufli-
chen Perspektiven angeboten. 3,64 1,14 4,00 1,14 -2.53/ .012 0,32 
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Zu allen genannten Einschätzungen sind die Ausgangswerte nur durchschnittlich und die 
prä-post-Mittelwertunterschiede nicht signifikant. 

 

5.2 Information und Einbindung der Mitarbeiter in d as FieZ-Konzept 

Abbildung 10 zeigt die Verteilung der Items 9-24 des am Ende des FieZ-Projekts eingesetz-
ten Mitarbeiterfragebogens. Diese Items beziehen sich auf Fragen der Information der Mitar-
beiter über das FieZ-Konzept bzw. der Bekanntheit bestimmter FieZ-Komponenten, auf die 
Beteiligung an Diskussionen zu bzw. Entwicklungen dieser Komponenten sowie auch auf die 
Häufigkeit der Anwendung einzelner Komponenten des FieZ-Konzeptes. Faktorenanalytisch 
lassen sich die Items 15-18 und 24 (Faktor 1), die Items 9-15 und 19 (Faktor 2) sowie die 
Items 20-23 (Faktor 3) zuordnen. 

Im ersten Faktor geht es inhaltlich darum, ob die Leitfäden für Aufnahmeuntersuchung und 
Routinediagnostik bekannt sind in wie weit der jeweilige Mitarbeiter an der Leitfadendiskus-
sion beteiligt war. Wie in Abbildung 10 zu sehen, lag die eindeutige Zustimmung zu diesen 
Aussagen zwischen 15 und 40%, nimmt man den Anteil der Mitarbeiter mit einer schwäche-
ren Zustimmung („etwas“) hinzu, so liegt die Gesamtzustimmung zwischen 48 und 75%. 

Das zweite Faktorencluster umfasst Items, die sich auf die Themenfelder Bekanntheit und 
Beteiligungsgrad der „übergeordneten“ Grundlagen der FieZ-Konzeption beziehen. Hier geht 
es darum, ob das Projekt überhaupt bekannt war, ob es für die Mitarbeiter transparent war, 
ob eine regelmäßige FieZ-Projektgruppe in der Klinik eingerichtet wurde, ob Rehabilitan-
deninformationen sowie das FieZ-Leitbild bekannt waren und ob die jeweiligen Mitarbeiter an 
der Diskussion des Leitbildes beteiligt waren. Die eindeutigen Zustimmungen lagen zwischen 
18% („Wir haben Leitbild diskutiert“) und 71% („regelmäßige Projektgruppe wurde etabliert“), 
nimmt man wieder die etwas schwächere Zustimmungen hinzu, so liegt der jeweilige Anteil 
zwischen 42% („ich war an Diskussion über FieZ-Konzeptbestandteile aktiv beteiligt“) und 
97% („Projektgruppe wurde etabliert“). 

Das dritte Faktorencluster schließlich umfasste eine Einschätzung dazu, wie der jeweilige 
Mitarbeiter den Umsetzungsgrad von konkreten FieZ-Bestanteilen wahrgenommen hatte. 
Dies bezog sich auf die Häufigkeit der Vereinbarung erwerbsbezogener Ziele, der Erstellung 
von Therapieplänen zum Abbau von Wiedereingliederungsbarrieren, der Besprechung sozi-
almedizinischer bzw. beruflicher Probleme in Fallkonferenzen sowie die Häufigkeit von Fall-
konferenzen speziell mit Fokus auf Wiedereingliederungsbarrieren. Hier legen die Zustim-
mungen am höchsten, hinsichtlich einer eindeutigen Zustimmung zwischen 52%  und 76%, 
bei Hinzunahme der schwächeren Zustimmungsalternative zwischen 88% und 95%. 
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Abbildung 10: Information der Mitarbeiter, subjekti v erlebte Einbindung in sowie Umsetzung 
des FieZ-Konzepts; Gesamtstichprobe der post-Befrag ung 

 

Legende: Zahlen in Klammer: Itemnummer im post-Fragebogen; Item 9, 12, 13, 15 und 17:  1=ja, sehr gut;  2=ja, etwas; 3 = 
nein, nicht wirklich; 4 = nein, gar nicht; Item 11, 14, 16, 18: 1=ja, sehr intensiv, 2=ja, etwas, 3=nein, nicht wirklich, 4=nein, gar 
nicht; Item 20-24:1=ja, regelmäßig, 2=ja, aber nicht regelhaft, 3=nein, sehr selten, 4=nein, nie; Item 19: 1=ja, uneingeschränkt, 
2=ja, etwas, 3= nein, nicht wirklich, 4=nein, gar nicht; Item 10: 1=ja, 2=weiß ich nichts von, 3=nein; Prozentwerte < 2,5 werden 
nicht angezeigt  
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den Aufenthalt vereinbart
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Aufnahmeuntersuchung diskutiert
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Klinik etabliert
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5.3 Erlebte Veränderungen in der Klinik mit Einführ ung des FieZ-Konzeptes 

In einem zweiten Item-Block wurde in der Befragung am Ende des FieZ-Projektes (post-
Zeitpunkt) mittels direkter Veränderungseinschätzungen (vgl. Schmidt et al., 2003, Nübling et 
al., 2004) danach gefragt, inwieweit die Mitarbeiter im Zuge der Einführung von FieZ konkre-
te Veränderungen erleben. Abbildung 11 zeigt zusammenfassend die Verteilungen dieser 
Einschätzungen. Die Zustimmungsquoten lagen hier zwischen 34% und 53%, bei Hinzu-
nahme der teilweisen Zustimmung zwischen 65% und 78%. Die höchsten Zustimmungsraten 
ergaben sich für die Aussagen, dass im Vergleich zu der Zeit vor Einführung des FieZ-
Konzeptes mehr über das erwerbsbezogene Verständnis in der Klinik diskutiert wurde, dass 
die erwerbsbezogene Diagnostik verbessert wurde, dass individuelle erwerbsbezogene Bar-
rieren des Rehabilitanden mehr in den Interventionen berücksichtigt wurden und dass in vie-
len Therapieangeboten verstärkt erwerbsbezogene Themen eingebunden wurden. 

 

Abbildung 11: Veränderungseinschätzungen („In den v ergangenen 12 Monaten (jeweils im 
Vergleich zur Zeit davor) …“ ) der Mitarbeiter (Ges amtstichprobe, n ges/max =119) 

 

Die Mitarbeiter wurden abschließend um eine Bewertung des aktuellen Umsetzungsstands 
des FieZ-Konzeptes auf einer Skala von 0 („bislang keine Umsetzung“) bis 10 („sehr gute 
Umsetzung“) gebeten. Der Gesamtwert über alle Kliniken bzw. alle Mitarbeiter lag bei 6,53 
(sd=2,23). Die Kliniken unterschieden sich auch hier, der Mittelwert lag zwischen 4,82 und 
7,14, wobei die Klinik mit der schlechtesten Einschätzung sich signifikant von den anderen 
drei Kliniken unterschied (F=6,37, p=.000; Scheffé: p<.05). 

Die Einschätzungen der Mitarbeiter zum Umsetzungsgrad des FieZ-Konzeptes können ab-
geglichen werden mit vergleichbaren Einschätzungen, die die Klinikleitungen zum Ende des 
Projektes abgegeben haben. Die Ergebnisse zeigen, dass die Einschätzungen der Kliniklei-
tungen in drei der Kliniken in etwa vergleichbar denen der Mitarbeiter sind, in der vierten Kli-
nik ist die Einschätzung der Mitarbeiter positiver bzw. die der Klinikleitung kritischer Abbil-
dung 12. Insgesamt kann auf der Basis dieser Daten gefolgert werden, dass ein Umset-
zungstand von geschätzt über 80% aus Sicht der Klinikleitung oder etwas über 7 auf einer 
0-10-Skala (was etwa 70% entspricht) aus Sicht der Mitarbeiter nach nur etwas mehr als 
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einem Jahr Konzeptentwicklung und -umsetzung als deutlich positives Ergebnis gewertet 
werden kann. Unabhängig davon, wie schnell und wie gut in den Kliniken die Umsetzung im 
Rahmen des Projektzeitraumes gelungen ist, kann perspektivisch eine Verstetigung der Um-
setzung des FieZ-Konzepte ohnehin nur mit der einer kontinuierlichen Arbeit an der Weiter-
entwicklung und Optimierung des Konzeptes im Klinikalltag erreicht werden. 

 

Abbildung 12: FieZ-Umsetzungsstand nach Implementie rung, Einschätzung der Mitarbeiter 
(Gesamtstichprobe, n ges=119) sowie Einschätzung der Klinikleitung (Grundla ge: Kriterienka-
talog FieZ-Umsetzung); Klinikvergleich 

 

 

5.4 Unterschiede in der Bewertung der FieZ-Umsetzun g in Abhängigkeit von 
der Intensität der Beteiligung der Mitarbeiter 

Wie Abbildung 10 zeigt, weist die Frage, inwieweit die befragten Mitarbeiter an der Diskussi-
on der Umsetzung von FieZ-Konzeptbestandteilen aktiv beteiligt waren, den stärksten Diffe-
renzierungsgrad hinsichtlich der Verteilung der Antworten auf. Etwa 43% der Mitarbeiter be-
jahten diese Aussage, während etwa 57% dies mehr oder weniger verneinten. Die Variable 
wurde für die folgenden Berechnungen gesplittet (Zustimmung „Ja, intensiv“ sowie „ja, et-
was“=1, keine Zustimmung „nein. nicht wirklich“ sowie „nein, gar nicht“= 0), um zu überprü-
fen, inwieweit eine aktive Beteiligung bzw. Nicht-Beteiligung an der FieZ-Entwicklung be-
deutsam für die Bewertung der Konzeptbestandteile ist. Es ist anzunehmen, dass Mitarbei-
ter, die die Implementierung direkt und aktiv begleiten, indem sie etwa in der FieZ-
Arbeitsgruppe mitarbeiten, und/oder in den von ihnen vertretenen Therapiebausteinen den 
Erwerbsbezug mit Kollegen diskutieren oder ihn vermehrt in ihre Arbeit einbeziehen, positi-
vere Einschätzungen abgeben. 

Wie oben gezeigt wurde, gibt es z. T. deutliche Unterschiede zwischen den Kliniken, wie die 
Konzeptentwicklung und -implementierung in den Kliniken von den Mitarbeitern bewertet 
wird. Ein Grund für solche Bewertungsunterschiede könnte auch darin liegen, dass Mitarbei-
ter in den einzelnen Kliniken unterschiedlich stark in den FieZ-Entwicklungsprozess einge-
bunden waren. Abbildung 13 zeigt noch einmal die Verteilung der aktiven Beteiligung am 
FieZ-Projekt aus Sicht der Mitarbeiter und die Mittelwerte dieser Einschätzung je Klinik. Of-
fenbar gibt es deutlich Unterschiede zwischen den Kliniken, was den Grad der aktiven Ein-
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bindung von Mitarbeitern betrifft. Der Unterschied zwischen Klinik 1 und 4 ist dabei statistisch 
signifikant, hohe Mittelwerte sprechen für eine geringe Einbindung, niedrige für eine hohe. 

 

Abbildung 13: Grad der Einbindung in die Entwicklung des FieZ-Konzeptes, Gesamtverteilung 
post und Klinikvergleich 

  

Abbildung 14 zeigt einzelne Bewertungen zur erwerbsbezogenen Fokussierung des Behand-
lungskonzeptes in Abhängigkeit vom Grad der aktiven Einbindung der Mitarbeiter in die Kon-
zeptentwicklung und -umsetzung. Zu sehen ist bei diesen vier Variablen eine deutliche und 
nahezu lineare Abhängigkeit vom Grad der Einbindung. Die Korrelationen zwischen den je-
weils beiden Merkmalen liegt zwischen r=.29 und r=.36 (p<.05). Dieser Zusammenhang 
könnte darauf hinweisen, dass das FieZ-Konzept umso erfolgreicher in Einrichtungen umge-
setzt werden kann, je mehr Mitarbeiter aktiv daran beteiligt werden. Dies entspricht auch 
einem zentralen Bestandteil der FieZ-Grundgedankens, nämlich der hohen Bedeutung der 
Einbindung möglichst aller Mitglieder des Reha-Teams. 

Im Folgenden werden verschiedene Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen dem Grad 
der Einbindung der Mitarbeiter in die Konzeptentwicklung und dem Erfolg der Implementie-
rung von FieZ aus der Perspektive der Mitarbeiter dargestellt. Wie erwähnt, wurde hierfür die 
Variable „aktive Beteiligung“ gesplittet (s.o.) und zu dieser Dummy-Variable einfache Mittel-
wertvergleiche (T-Test für unabhängige Stichproben) für die jeweiligen FieZ-Bewertungen 
Gruppenvariable aktive Beteiligung/Nicht-Beteiligung gerechnet. 

Wie in Tabelle 2 zu sehen, zeigt sich eine Abhängigkeit der Bewertung des Umsetzungsgra-
des des FieZ-Konzeptes von der Stärke der Einbindung der jeweiligen Mitarbeiter in fast al-
len Merkmalen, die zum Projektende erhoben wurden. Bis auf drei Variablen, bei denen sich 
lediglich ein statistischer Trend (.05 < p < .10) zeigte, ergaben sich hochsignifikante Unter-
schiede. Alle weisen in die Richtung, dass die Bewertungen des Umsetzungsgrades bei akti-
verer Einbindung in das FieZ-Projekt positiver ausfielen. Die Effektstärken nach Hedges & 
Olkin (1985; vgl. Kap. 3) liegen fast alle im mittleren bis z. T. sehr hohen Effektstärkenbe-
reich (ES > 1.0). 
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Abbildung 14: Zusammenhang des Grads der Einbindung in die Entwic klung des FieZ-Konzeptes 
mit Einzelbewertungen hinsichtlich erwerbsbezogener  Fokussierung des Behandlungskonzep-
tes 

  

  

 

5.5 Berufsgruppenspezifische Unterschiede in der Be wertung der FieZ-
Umsetzung 

Im Folgenden wird der Frage nachgegangen, von welchen Mitarbeitergruppen die Implemen-
tierung bzw. Umsetzung des FieZ-Konzepts als eher gut oder weniger gut gelungen bewertet 
wird bzw. bei welchen Mitarbeitern das Konzept mehr und bei welchen es weniger „ange-
kommen“ ist. Dabei werden die Einschätzungen der Mitarbeiter (vgl. Abbildung 3) einer be-
rufsgruppenspezifischen Analyse (auf Basis der Berufsgruppenangaben der zweiten Befra-
gung) unterzogen. Hierzu wurden die Items 9-26 des post-Fragebogens herangezogen und – 
über einfache Varianzanalysen und multiplen Mittelwertvergleichen (Scheffé-Test) – hinsicht-
lich der Berufsgruppen verglichen. Graphisch dargestellt werden dabei nur Variablen, bei 
denen sich signifikante Unterschiede ergaben. 
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Tabelle 2: Einschätzungen zur Umsetzung des FieZ-Pr ojekt in Abhängigkeit von der (subjekti-
ven) Eingebundenheit; t-Test für unabhängige Stichp roben; Effektstärken 

Merkmal/Items  nicht/wenig 
beteiligt 
nmax=72 

et-
was/intensi
v beteiligt 
nmax=52 

T-Test ES 

Skalierung: 1=“trifft überhaupt nicht zu“ bis 5=“trifft voll und ganz zu“ M sd M sd T/p  

9 FieZ-Projekt bekannt 2,14 0,66 1,23 0,47 8,21/ .000 1,55 

10 regelmäßig tagende FieZ-Projektgruppe in Klinik 1,49 0,58 1,10 0,36 4,29/ .000 0,78 

11 ich war an Diskussionen zur Umsetzung von FieZ beteiligt 3,69 0,46 1,63 0,49 23,91/ .000 4,36 
12 Rehabilitandeninfo zum erwerbsbezogenen Schwerpunkt der Reha 

ist mir bekannt 2,40 0,87 1,48 0,64 6,41/ .000 1,18 

13 FieZ-orientiertes Leitbild ist mir bekannt 2,50 0,87 1,63 0,89 5,34/ .000 0,99 

14 in Klinik das FieZ-orientierte Leitbild diskutiert 2,64 0,76 1,73 0,66 6,91/ .000 1,27 
15 Leitfaden für erwerbsorientierte Aufnahmeuntersuchung ist mir 

bekannt 2,54 0,93 1,65 0,74 5,69/ .000 1,04 
16 in Klinik Leitfaden für erwerbsorientierte Aufnahmeuntersuchung 

diskutiert 2,96 0,75 1,90 0,78 7,51/ .000 1,39 

17 erwerbsbezogener Teil der Routinediagnostik ist mir bekannt 2,27 0,93 1,42 0,64 5,67/ .000 1,04 

18 in Klinik erwerbsbezogenen Teil der Routinediagnostik diskutiert 2,79 0,84 1,73 0,75 7,19/ .000 1,32 
19 Aufnahmeuntersuchung bei Erwerbstätigen unter primärem Er-

werbsbezug (FieZ-orientiert) 2,02 0,75 1,54 0,61 3,62/ .000 0,69 

20 Häufigkeit Vereinbarung konkreter erwerbs-/berufsbezogener Ziele 1,75 0,76 1,38 0,57 2,88/ .005 0,54 
21 Häufigkeit Erstellung Therapieplan zum Abbau von Wiedereinstel-

lungsbarrieren 1,83 0,80 1,42 0,67 2.98/ .003 0,55 
22 Häufigkeit Besprechung sozialmedizinische/berufliche Probleme in 

Fallkonferenzen 1,38 0,65 1,07 0,43   1,97/ .052 -0,55 

23 Häufigkeit Fallkonferenzen bzgl. Wiedereingliederungsbarrieren 1,74 0,82 1,31 0,47 3,31/ .001 0,62 
24 Häufigkeit sozialmedizinischer/berufsorientierter Mitarbeiterfortbil-

dungen 2,28 0,93 1,81 0,74 3,00/ .003 0,55 

25 Betreuung durch Forschungsinstitute des FieZ 2,86 0,78 2,34 0,76 3,17/ .002 0,67 
26_1 mehr über erwerbsbezogene Rehabilitationsverständnis disku-

tiert 3,01 1,22 3,98 1,05 -4,52/ .000 0,84 

26_2 erwerbsbezogene  Diagnostik verbessert 3,02 1,06 3,63 1,12 -3,02/ .003 0,56 
26_3 erwerbsbezogene  Diagnostikergebnisse in Fallkonferenzen 

mehr besprochen 3,00 1,17 3,60 1,24 -2.66/ .009 0,50 
26_4 waren mir erwerbsbezogene Diagnostikergebnisse mehr zu-

gänglich 2,71 1,06 3,29 1,29 -2,68/ .008 0,50 
26_5 erwerbsbezogene Barrieren des Rehabilitanden mehr in Pla-

nung/Durchführung der Interventionen berücksichtigt 2,95 1,14 3,36 1,16 -1.93/ .056 0,36 
26_6 verstärkt erwerbs-/berufsbezogene Themen in Therapieangebo-

ten 3,00 1,10 3,40 1,14 -1,94/ .055 0,36 

26_7 Stand Umsetzung FieZ insgesamt 5,98 1,99 7,27 2,27 -3,24/ .002 0,61 

Abbildung 15 zeigt die Unterschiede zwischen den Berufsgruppen hinsichtlich der Einschät-
zung, inwieweit die Mitarbeiter an der Diskussion zur Umsetzung des FieZ-Konzeptes betei-
ligt waren. (1 = „sehr intensive“ bis 4 = „keine Beteiligung“). Demnach ist die Berufsgruppe 
der Sozialarbeiter/Sozialpädagogen diejenige, die im eigenen Erleben am stärksten in den 
FieZ-Diskussions- und Entwicklungsprozess eingebunden war, mit deutlichem Abstand zu 
den Ärzten. Den Mitarbeiterangaben zufolge wurde die Konzept-Umsetzung am wenigsten 
im Pflegedienst diskutiert. Ebenfalls eine eher schwache Einbindung in die FieZ-
Konzeptdiskussion geben die Psychologen sowie die anderen Mitarbeiter an. Eine ähnliche 
Verteilung zeigt sich für die Frage, ob dem jeweiligen Mitarbeiter das FieZ-orientierte Leitbild 
bekannt ist (Abbildung 16). Auch hier ist die Berufsgruppe der Sozialarbeiter/Sozial- 
pädagogen diejenige, denen das Leitbild am besten bekannt ist und der Pflegedienst die 
Mitarbeitergruppe, denen das FieZ-Leitbild am wenigsten bekannt ist (vgl. Abbildung 18). 
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Abbildung 15: Beteiligung an Diskussion zur 
FieZ-Umsetzung, Unterschiede zwischen Be-
rufsgruppen, post-Befragung 

Abbildung 16: FieZ-orientiertes Leitbild ist b e-
kannt, Unterschiede zwischen Berufsgrup-
pen, post-Befragung 

  

Legende: 1=ja, sehr intensiv; 2=ja, etwas; 3=nein, nicht wirk-
lich;  4=nein, gar nicht 

Legende: 1=ja, sehr gut;  2=ja, etwas; 3 = nein, nicht wirklich; 
4 = nein, gar nicht 

Hinsichtlich Bekanntheit der erwerbsorientierten Aufnahmeuntersuchung bzw. der Beteili-
gung an der Diskussion darüber sind neben der Berufsgruppe der Sozialarbeiter/Sozial- 
pädagogen vor allem – und erwartungsgemäß – die Gruppe der Ärzte mit den höchsten Zu-
stimmungsraten. Hier waren demgegenüber offenbar die „anderen“ Berufsgruppen weniger 
eingebunden bzw. weniger informiert (vgl. Abbildung 17 und Abbildung 18). 

Auch hinsichtlich der von den Mitarbeitern subjektiv erlebten Veränderungen mit Einführung 
des FieZ-Konzeptes zeigen sich Unterschiede zwischen den Berufsgruppen, dies allerdings 
lediglich in zwei von sechs Veränderungseinschätzungen. So unterscheiden sich die Berufs-
gruppen in der Einschätzung, dass im Vergleich zu der Zeit vor der FieZ-Einführung mehr 
über das erwerbsbezogene Rehabilitationsverständnis diskutiert wurde und dass die er-
werbsbezogene Diagnostik verbessert wurde (vgl. Abbildung 19 und Abbildung 20). Diese 
erlebten Veränderungen werden von der Gruppe der Sozialarbeiter/Sozialpädagogen am 
stärksten eingestuft, mit deutlichem Abstand jeweils vor der Gruppe der Psychologen. Keine 
Unterschiede ergeben sich hingegen hinsichtlich der Veränderungseinschätzungen, ob die 
Ergebnisse der Diagnostik vermehrt in den Fallkonferenzen besprochen wurden, ob die Er-
gebnisse der Diagnostik mehr zugänglich waren, ob erwerbsbezogen Barrieren des Rehabili-
tanden berücksichtigt und ob verstärkt berufsbezogene Themen in den Therapieangeboten 
aufgenommen wurden. 
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Abbildung 17: Leitfaden erwerbsorientierte 
Aufnahmeuntersuchung diskutiert, Unter-
schiede zwischen Berufsgruppen, post-
Befragung 

Abbildung 18: Leitfaden erwerbsorientierte 
Aufnahmeuntersuchung bekannt, Unter-
schiede zwischen Berufsgruppen, post-
Befragung 

  

Legende: 1=ja, sehr intensiv; 2=ja, etwas; 3=nein, nicht wirk-
lich;  4=nein, gar nicht 

Legende: 1=ja, sehr gut;  2=ja, etwas; 3 = nein, nicht wirklich; 
4 = nein, gar nicht 

 

Abbildung 19: Mehr über erwerbsbezogenes 
Reha-Verständnis diskutiert, Unterschiede 
zwischen Berufsgruppen, post-Befragung 

Abbildung 20: Erwerbsbezogene Diagnostik 
wurde verbessert, Unterschiede zwischen 
Berufsgruppen, post-Befragung 

  

Legende: 1 = trifft überhaupt nicht zu bis 5 = trifft voll und ganz 
zu 

Legende: 1=ja, sehr gut;  2=ja, etwas; 3 = nein, nicht wirklich; 
4 = nein, gar nicht 

5.6 Positive/negative Begleiterscheinungen der FieZ -Umsetzung 

Die Einführung bzw. Umsetzung eines neuen Konzeptes bzw. einer neuen konzeptionellen 
Ausrichtung einer Klinik erfordert immer auch Umstellungen, zusätzliche Zeit- und Arbeitsbe-
lastungen und ein entsprechend hohes Engagement vor allem der Mitarbeiter, die damit be-
traut sind. Deshalb wurde in der Mitarbeiterbefragung auch erfasst, ob eine verstärkt er-
werbsbezogene Fokussierung der Rehabilitation mit negativen Begleiterscheinungen  bei 
Mitarbeitern einhergehen könnte. Hier wird dargestellt, inwieweit die Arbeitszufriedenheit der 
entsprechenden Mitarbeiter sich im Verlauf der Einführung von FieZ verändert hat. Die all-
gemeine Arbeitszufriedenheit wurde lediglich mit einem Einzelitem erfasst, da die Erhebung 
durch eine erprobte standardisierte Skala (vgl. Kriz et al. 2010, 2012, 2013) wegen des dann 
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größeren Umfangs der Befragung nicht möglich war. Wie Abbildung 21 zeigt, lässt sich keine 
Verschlechterung der Arbeitszufriedenheit im Zuge der Implementierung von FieZ beobach-
ten. 

Abbildung 21: Arbeitszufriedenheit; Gesamtstichprob e, prä-post-Vergleich und Klinikvergleich 

  

Die schon zu Beginn des FieZ-Projektes in den Einrichtungen geäußerte recht hohe Mitar-
beiterzufriedenheit war am Ende sogar deutlich höher, die Gesamteffekt lag bei ES=.39 
(T=3.15; p=.002). Wie der klinikvergleichende Teil zeigt, steigerte sich die Zufriedenheit in 
allen vier Kliniken, wobei eine mit einer Effektstärke von ES=1.0 herausragte. Die Effekte für 
die anderen drei Kliniken lagen zwischen ES=.19 und ES=.25. 

Dieses Ergebnis korrespondiert auch damit, dass sich durch die Einführung des FieZ-
Konzeptes keine nennenswerten Verschiebungen ergaben hinsichtlich der Einschätzung der 
Mitarbeiter, ob der stärkere Fokus auf den Berufs-/Erwerbsbezug im Klinikkonzept als eine 
Beeinträchtigung ihrer therapeutischen Arbeit wahrgenommen wurde. Wie Abbildung 22 
zeigt, hat sich die Einschätzung einer etwaigen Beeinträchtigung sogar leicht abgeschwächt 
(27,7% vs. 25% „stark beeinträchtigend“/„beeinträchtigend“), die Mittelwerte sind aber nahe-
zu identisch. Auch hier zeigen sich keine Unterschiede zwischen den Kliniken. 

Abbildung 22: Erwerbsbezug der Klinik als Beeinträc htigung der therapeutischen Arbeit; Gesamt-
stichprobe, prä-post-Vergleich und Klinikvergleich 
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6 Zusammenfassung und Diskussion 
Zusammenfassend können die Ergebnisse der beiden Mitarbeiterbefragungen am Anfang 
und am Ende der Einführung des FieZ-Konzeptes in Bezug auf die eingangs formulierten 
Fragestellungen wie folgt beschrieben werden: 

 

Fragestellung 1: Inwieweit ist die Implementierung der erwerbsbezogenen Fokussie-
rung in den Modellkliniken aus Mitarbeitersicht gel ungen? 

Es ergeben sich deutliche Hinweise für eine gelungene Implementierung von FieZ in den 
Modellkliniken. Die Mitarbeiterangaben in der Befragung zum FieZ-Konzept zeigen im prä-
post-Vergleich überwiegend in die erwartete Richtung: Mitarbeiter berichten einen deutlich 
ausgeprägteren Erwerbsbezug der Rehabilitation. Es ist zu erwarten, dass eine solche Ver-
änderung der Ausrichtung der Rehabilitation auch in der klinischen Arbeit mit Rehabilitanden 
spürbar wird. Inwieweit diese von den Mitarbeitern angegebene stärkere erwerbsbezogene 
Fokussierung  letztlich bei den Rehabilitanden Wirkung entfaltet und in welcher Richtung und 
Ausmaß, kann aber nur mit einer Rehabilitandenbefragung überprüft werden, die nicht Be-
standteil der Zielsetzungen des vorliegenden Forschungs- und Entwicklungsauftrages war. 
Die von den Mitarbeitern berichteten Veränderungen bewegen sich im mittleren Effektstär-
kebereich. Insgesamt kann als Ergebnis der Mitarbeiterbefragung zusammenfassend festge-
halten werden, dass aus Sicht der Mitarbeiter die gemeinsame Entwicklung und Einführung 
des FieZ-Konzeptes positiv verlaufen ist. 

Nach den Erfahrungen im den Modellkliniken kann insgesamt davon ausgegangen werden, 
dass eine erfolgreiche Implementierung einer umfassenderen Neuorientierung des Behand-
lungskonzeptes im Sinne von FieZ in Medizinischen Rehabilitationseinrichtungen, vermutlich 
u.a. in Abhängigkeit von der Größe der Einrichtungen sowie den indikativen Schwerpunkten, 
einen Zeitraum von mehr als 12 Monaten beansprucht. Die Erfahrungen bei der Umsetzung 
von FieZ in den Modellkliniken zeigen, dass die Einrichtungen über den Zeitraum des Mo-
dellprojektes hinaus noch Zeit benötigen, um tatsächlich alle Konzeptbestandteile nachhaltig 
zu implementieren. 

 

Fragestellung 2: Gibt es Unterschiede zwischen den beteiligten Kliniken? 

Die erlebten Veränderungen im Zuge der Implementierung von FieZ wird dabei nicht in allen 
Kliniken und von allen Mitarbeiterprofessionen in gleichem Ausmaß berichtet. In einer Reihe 
von Veränderungsaspekten zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen den Klinken und 
zwischen den hier befragten Berufsgruppen. Veränderungen im Sinne eines intendierten 
verstärkt wahrgenommenen Erwerbsbezuges der Rehabilitation werden vor allem von den 
Berufsgruppen der Sozialarbeiter/Sozialpädagogen, darüber hinaus auch von den Ärzten 
und mit Abstrichen auch von den Psychologen berichtet. Deutlich weniger ausgeprägt wur-
den demgegenüber solche Veränderungen von den Mitarbeitern des Pflegebereiches sowie 
der „anderen“ therapeutischen Bereiche geschildert. In einer Vielzahl von Einzelergebnissen 
zeigen sich jeweils gleichgerichtet mehr oder weniger deutliche Unterschiede zwischen den 
beteiligten vier Modellkliniken, die nahelegen, dass die Umsetzung in den Modellkliniken 
jeweils unterschiedlich gut gelungen zu sein scheint. Den Ergebnissen der Befragung und 
unseren Beobachtungen zufolge ist dies vor allem in zwei der Kliniken sehr erfolgreich ge-
lungen. Offenbar haben die Kliniken durchaus in unterschiedlichem Masse günstige oder 
weniger günstige Rahmenbedingungen geschaffen, um das Konzept umzusetzen. Unserer 
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Beobachtung nach können Rahmenbedingungen wie Belastungen der Mitarbeiter durch 
zeitgleiche Umstrukturierungen in der Klinik oder die Verfolgung anderer großer Umstel-
lungsprojekte eine Umsetzung eines solch komplexen Vorhabens wie FieZ erschweren, 
wenn bei Mitarbeitern die Bereitschaft zu solchen Konzeptveränderungen gemindert ist. Dar-
über hinaus haben wir (vgl. auch Kap. 4.4 und 4.5) eine fehlende nachhaltige Unterstützung 
der Einführung und Umsetzung des FieZ-Konzeptes durch die Klinikleitung oder eine Dele-
gation der FieZ-Implementierung an einzelne Mitarbeiter (noch dazu, wenn diese nicht die 
notwendige Weisungsbefugnis und hierarchische Position haben), die fehlende oder unzu-
reichende Etablierung einer regelmäßig tagenden FieZ-Arbeitsgruppe, die mangelnde aktive 
Beteiligung von interessierten Vertretern unterschiedlicher Berufsgruppen sowie die Be-
schränkung auf Einzelinitiativen bzw. Einzelveranstaltungen zu FieZ-Themen ohne Etablie-
rung eines kontinuierlichen Entwicklungs- und Optimierungsprozesses als Hemmnisse bei 
der erfolgreichen Etablierung von FieZ erlebt. 

 

Fragestellung 3: In welchen Zielbereichen ist dies eher gelungen, in welchen weniger? 

Gut gelungen scheint die Implementierung u.a. in folgenden Zielbereichen: in den Kliniken 
wird die Rückkehr ins Erwerbsleben aus Sicht der Mitarbeiter stärker als zentrales Ziel der 
Rehabilitation definiert, die erwerbsbezogene Schwerpunktsetzung den Rehabilitanden wird 
deutlicher während der gesamten Zeit der Rehabilitation vermittelt und der Umfang der in der 
Klinik angebotenen erwerbsspezifischen Behandlungsangebote wird als verbessert wahrge-
nommen. Darüber hinaus wird aus Mitarbeitersicht eine verstärkte erwerbsbezogene Fokus-
sierung in möglichst allen Behandlungsbausteinen bzw. -angeboten, berufsspezifische Aus-
richtung der Klinik wird mehr als vor der FieZ-Einführung in allen therapeutischen Angeboten 
spürbar. 

Weniger gelungen erscheint die FieZ-Implementierung in Bezug auf folgende Aspekte: aus-
gehend von einem durchschnittlichen Ausgangsniveau sind die Mitarbeiter der Auffassung, 
dass die therapeutischen Angebote nicht mehr als vorher auf den beruflichen Alltag zuge-
schnitten sind bzw. praxis- und alltagsorientiert sind. Darüber hinaus wurde aus Mitarbeiter-
sicht nicht mehr als vor der FieZ-Einführung zu Beginn der Rehabilitation ein Therapieplan 
speziell zu Rückkehr/Erhalt der Erwerbsfähigkeit erstellt oder mit Rehabilitanden bespro-
chen, wie das in der Reha Gelernte konkret in den beruflichen Alltag umgesetzt werden 
kann. Ebenfalls ergaben sich keine Veränderungen in der Einschätzung, dass berufsspezifi-
sche Maßnahmen integraler Bestandteil des Behandlungsangebotes bzw. therapeutischen 
Angebote speziell auf den beruflichen Alltag der Rehabilitanden ausgerichtet seien. In diesen 
Punkten bestehen weiter Chancen für Verbesserungen in den Klinken. 

 

Fragestellung 4: Bei welchen Mitarbeitergruppen ist  dies eher oder weniger gelungen 
(Berufsgruppen, Art der Einbindung etc.)? 

Die berufsgruppenspezifische Analyse weist auf eine starke Einbindung der Berufsgruppe 
der Sozialarbeiter/Sozialpädagogen in die Diskussion und Umsetzung des FieZ-Konzeptes 
hin. Ebenfalls gut, wenngleich im Durchschnitt weniger eingebunden wurden Ärzte und 
Psychologen. Den Mitarbeiterangaben zufolge am wenigsten wurde die Konzept-Umsetzung 
im Pflegedienst sowie in den „anderen“ therapeutischen Berufen diskutiert bzw. thematisiert. 
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Fragestellung 5: Sind mit der Einführung von FieZ p ositive oder auch negative Be-
gleiterscheinungen zu beobachten (Belastungsempfind en, Mitarbei-
terzufriedenheit)? 

Hinweise auf etwaige negative „Nebenwirkungen“ in den Modellkliniken im Zuge der FieZ-
Implementierung ergaben sich im Rahmen der Mitarbeiterbefragungen nicht. So kann es als 
ein deutlich ermutigendes Ergebnis bezeichnet werden, dass sich die Mitarbeiter trotz der 
durch die FieZ-Konzeption notwendigen zusätzlichen Arbeiten/Arbeitszeiten bzw. durch ihr 
zusätzlich notwendiges Engagement im Durchschnitt nicht hinsichtlich ihrer Arbeitszufrie-
denheit verschlechterten. Konzeptneueinführungen verlangen in der Regel vom Team, das 
das Konzept umsetzen, mit Leben füllen muss, meist einiges ab. Insofern wäre es kein über-
raschendes Ergebnis gewesen, wenn die Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter am Ende der 
Einführung etwas schlechter eingeschätzt worden wäre als am Anfang. Vielmehr stieg in 
einer Klinik die Arbeitszufriedenheit im Projektzeitraum sogar deutlich an. Ebenso konnte in 
der Wahrnehmung der Mitarbeiter auch keine Verschlechterung hinsichtlich der durch den 
Erwerbsbezug der Klinik möglicherweise erlebten Beeinträchtigung der therapeutischen Ar-
beit ermittelt werden. 

 

Fazit 

Den Ergebnissen der Mitarbeiterbefragung zufolge scheint es insgesamt gelungen zu sein, 
den FieZ-Ansatz in die Kliniken zu implementieren und den Mitarbeitern nahezubringen. Dies 
ist bei einigen Kliniken und bei einigen Berufsgruppen (Ärzte, Sozialarbeiter/Sozial- 
pädagogen, Psychologen) in stärkerem Maß gelungen als bei andern. Hierbei zeigte sich in 
den Auswertungen, dass dies umso mehr der Fall war, je deutlicher entsprechende Mitarbei-
ter(gruppen) in den Implementierungsprozess eingebunden waren, also selbst an der Kon-
zeptualisierung und Umsetzung direkt mitgewirkt hatten. Trotz der insgesamt positiven Ent-
wicklung können auch konkrete Verbesserungspotentiale benannt werden, die die Kliniken 
dafür motivieren sollten, weiter an der Verstetigung der FieZ-Implementierung zu arbeiten. 
Was die Einbindung von Mitarbeitern angeht, die nicht auch traditionell schon mit sozialme-
dizinischen Aufgaben betraut sind, so ergeben sich Potentiale dahingehend, dass künftig 
auch Mitarbeiter des Pflegebereichs sowie der „anderen“ therapeutischen Bereiche wie Ge-
staltungs-, Ergo-, Kunst- oder Physiotherapie verstärkt in die Konzeptdiskussion und Umset-
zung eingebunden werden sollten. 

Zusätzliche Weiterentwicklungsperspektiven betreffen die Ausrichtung aller therapeutischen 
Angebote auf den beruflichen Alltag sowie eine entsprechende verstärkte Praxis- und All-
tagsorientierung. Auch die Erstellung eines spezifisch erwerbsbezogenen Therapieplanes zu 
Beginn der Rehabilitation speziell zur Zielsetzung der Rückkehr/Erhalt der Erwerbsfähigkeit 
ist den Befragungsergebnissen noch ein wichtiges weiteres Entwicklungsziel. 
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Leitbild FieZ I: St. Franziska-Stift 
Für unser therapeutisches Handeln, den Umgang mit unseren Patienten und die Zusam-
menarbeit miteinander haben wir im Rahmen und auf der Grundlage des Leitbildes der 
cusanus trägergesellschaft trier (ctt) für die besonderen Anforderungen in unserer psycho-
somatischen Fachklinik ein verbindliches Leitbild entwickelt, an dem wir unsere Arbeit aus-
richten. 

 

Unser Menschenbild 

Unsere Haltung und unser Handeln sind geprägt durch: 

� Das Gebot der Liebe. Dies drückt sich aus in Toleranz, Achtsamkeit, Vertrauen, 
Wertschätzung und Respekt. 

� Die Bereitschaft zum Dialog. Dies drückt sich aus in Konfliktfähigkeit, partnerschaftli-
chem Umgang und offenem Austausch. 

� Die Achtung der Einzigartigkeit jedes Menschen. 

� Selbstverantwortung und Selbstbestimmung. 

� Die Entwicklungsmöglichkeiten jedes Menschen. 

� Die Solidarität und Verantwortung eines Jeden. 

 

Unser Behandlungsauftrag  

� Wir behandeln Menschen mit chronischen Einschränkungen mit dem Ziel einer an-
dauernden Teilhabe an wichtigen Lebensbereichen. 

� Dies tun wir aus einer wertschätzenden und akzeptierenden Grundhaltung heraus. 

� Wir stellen einen Raum für Veränderungen zur Verfügung. 

� Wir bieten ressourcenorientierte Hilfe zur Selbsthilfe an. 

 

Die Qualität unserer Arbeit  

� Wir sorgen für eine Förderung unserer menschlichen und fachlichen Kompetenz. 

� Wir stellen uns einer laufenden Überprüfung. 

� Wir zeigen eine konstruktive und verantwortungsvolle Arbeitshaltung. 

� Wir sorgen für eine offene Kommunikation und reibungslosen Informationsaustausch. 
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Die Mitarbeiter in unserer Dienstgemeinschaft  

� Unsere Zusammenarbeit zeichnet sich durch ein kollegiales Miteinander aus. 

� Grundlage dafür sind Wertschätzung, gegenseitige Förderung und Unterstützung in 
einer Atmosphäre von Offenheit und Vertrauen. 

� Wir achten auf eine berufsgruppenübergreifende Zusammenarbeit aller Bereiche 
durch eine transparente Kommunikation. 

� Alle Mitarbeiter sind gleichwertig; jeder Mitarbeiter leistet engagiert seinen Beitrag 
und hat ein Anrecht auf Fort- und Weiterbildung. 

 

Die Leitung in unserer Dienstgemeinschaft  

� Die Leitung praktiziert einen partnerschaftlichen Führungsstil. 

� Dieser zeichnet sich aus durch vertrauensvolle Zusammenarbeit, Fairness und Für-
sorglichkeit. 

� Die Leitung schätzt die Mitarbeiter und fördert sie. 

� Die Leitung trifft Entscheidungen und verantwortet sie. 

� Sie gibt Richtlinien vor und delegiert Aufgaben. 

� Die Leitung übernimmt Verantwortung für ihre Mitarbeiter und schützt deren Rechte. 

� Die Leitung entwickelt Zukunftsideen und Strategien. 

� Die Leitung denkt und arbeitet wirtschaftlich unter Berücksichtigung christlicher Wer-
te. 

Den Text des Leitbildes der cusanus trägergesellschaft trier mbH, das den Rahmen und die 
Grundlage dieses Leitbildes bildet, können Sie hier vollständig einsehen. 
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Leitbild FieZ II: Projektleiterentwurf 
 

Dr. Wolfgang Bürger 
fbg – Forschung und Beratung im Gesundheitswesen 
 
Dr. Rüdiger Nübling 
GfQG – Gesellschaft für Qualität im Gesundheitswesen GbR 
 
 

Behandlungsauftrag und Ziele der Medizinischen Reha bilitation nach FieZ: 

In der Rehabilitation werden Menschen behandelt, die häufig unter langdauernden oder 
chronischen Erkrankungen leiden und in vielfachen Teilhabe- und Lebensbereichen mitunter 
gravierend beeinträchtigt sind. Anders als die Akutversorgung, die vor allem auf Heilung der 
Grunderkrankung abzielt, finanzieren die Rentenversicherungen die Rehabilitation speziell, 
um gesundheitsbedingte Beeinträchtigungen vor allem im Erwerbsleben zu minimieren. 

Ein wesentliches Ziel der Medizinischen Rehabilitation der Rentenversicherung ist es daher, 
krankheitsbedingte Beeinträchtigungen im Erwerbsleben so zu minimieren, dass die Be-
troffenen soweit wie möglich und dauerhaft in der Lage sind, ohne gesundheitliche Risiken 
weiter am Erwerbsleben teilzuhaben. 

Hierzu sollen Teilhabebeeinträchtigungen oder -hemmnisse identifiziert werden, mit den Re-
habilitanden konkrete, realistische und alltagsbezogene Veränderungsziele für den Rehabili-
tationsaufenthalt entwickelt und geeignete therapeutische Maßnahmen zur Unterstützung 
der Rehabilitanden bei der Verfolgung dieser Ziele ausgewählt werden. Dabei sollen vorhan-
dene Ressourcen der Rehabilitanden aktiviert, neue Ressourcen hinzugewonnen oder Hilfe-
stellungen bei der Umstellung von äußeren Bedingungen gegeben werden, die es den Be-
troffenen zukünftig erlauben, weiter am Erwerbsleben teilzuhaben. 

 
 

Leitsätze 

� Wir wertschätzen und anerkennen Rehabilitanden in ihren bisherigen Bemühungen 
zur Bewältigung der Erkrankung, mit ihren Ressourcen, aber auch mit ihren Grenzen. 

� Wir analysieren gemeinsam mit den Betroffenen Teilhabebarrieren und untersuchen 
und würdigen bisherige Bewältigungsversuche mit ihren positiven und negativen 
Konsequenzen. Im Sinne einer Förderung der Fähigkeiten und Ressourcen zum Um-
gang mit krankheitsbedingten Beeinträchtigungen speziell im Erwerbsleben unterstüt-
zen und fördern wir während der Rehabilitation konkrete, alltagsorientierte und realis-
tische Schritte in Richtung einer besseren Bewältigung. 

� Wir unterstützen und ermutigen Rehabilitanden konsequent, im Rahmen der verfüg-
baren Klinikangebote alltagstaugliche und realistische Lösungswege zu erproben, 
auszubauen und zu verfestigen. Wir bieten als Rehabilitationsklinik geschützte Mög-
lichkeiten zur Erprobung von potentiell geeigneten Lösungswegen an. Unsere Mitar-
beiter leisten bei der Erprobung von Lösungswegen Unterstützung durch Anregun-
gen, Ermutigung und Bestärkung. 
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� Wir verfolgen mit Rehabilitanden keine vordefinierten Ziele (z. B. Rückkehr an den 
Arbeitsplatz, Rente) ohne sorgfältige Prüfung, ob diese Ziele für ihre individuelle (ge-
sundheitliche) Situation und Bedürfnisse geeignet und realisierbar sind. 

� Wir nehmen grundsätzlich eine positive Grundhaltung ein und vermitteln diese an un-
sere Rehabilitanden. In diesem Zusammenhang begreifen wir gesundheitliche Ein-
schränkungen, aber auch notwendige Veränderungen und Umorientierungen neben 
einer Würdigung der damit verbundenen Anforderungen immer auch als Chance für 
eine Neuorientierung hin zu einer besseren Lösung. In diesem Sinne sehen wir Be-
schwerden oder Schmerzen z. B. als richtige und wichtige Warnhinweise, etwas zu 
beachten (ausreichende Bewegung, nicht übertreiben etc.). Notwendige oder unaus-
weichliche berufliche Veränderungen erscheinen als Chance, etwas mehr im Sinne 
der eigenen Bedürfnisse und Vorstellungen gestalten zu können. Dabei ermutigen wir 
Rehabilitanden immer, ihre Träume und Idealvorstellungen zu äußern (das ist die 
notwendige Motivation, ohne die kein Patient mitmacht). Beschränkende Rahmenbe-
dingungen (z. B. Arbeitsmarkt, Qualifikationen) akzeptieren wir als schwierige oder 
belastende Rahmenbedingungen; wir versuchen gemeinsam mit dem Rehabilitanden 
während des Aufenthaltes, zumindest kleine Schritte in Richtung eines besseren Um-
ganges mit diesen beschränkenden Rahmenbedingungen zu finden, die es ihm er-
lauben, besser zurechtzukommen. 
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Einladungsschreiben an Versicherte  
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Standardisierte erwerbsbezogene Basisdiagnostik: Pr ojektleiter-
entwurf 
 

Dr. Wolfgang Bürger 
fbg – Forschung und Beratung im Gesundheitswesen 
 
Dr. Rüdiger Nübling 
GfQG – Gesellschaft für Qualität im Gesundheitswesen GbR 
 

FieZ-Patientenfragebogen 

1. Fragen zu Ihrer Person    � weiblich � männlich Alter:  _____  Jahre 

 

2. Sind Sie zur Zeit erwerbstätig? (Bitte auch ausfüll en, wenn Sie zur Zeit krankgeschrieben sind) 

 � ja, sozialversicherungspflichtig beschäftigt im Umfang von                  �               Stunden/Woche 

 � ja, aber nicht sozialversicherungspflichtig beschäftigt im Umfang von �               Stunden/Woche 

 � ja, selbständig tätig im Umfang von                                                      �               Stunden/Woche 

 � ja, in Ausbildung � ja, in Umschulung  

 � nein, Hausfrau/Hausmann � nein, Altersrente � nein, Vorruhestand  

 � nein, Rente wegen verminderter Erwerbsfähigkeit (Frührente aus Gesundheitsgründen) seit �  

 

� nein, arbeitslos (ALG I) seit   �                          

� nein, arbeitslos (ALG II/Hartz IV)seit   �                        

 

 
 Welche berufliche Tätigkeit haben Sie zuletzt ausg eübt?     

� 

 
 Welche Beruf haben Sie gelernt?     

� 

 

3. In welchem Bereich arbeiten Sie?  

 � Produktion � Büro � selbständig � anderes, nämlich �  
 

4. Sind Sie bei der Arbeit ... 

 � eher geistig tätig? � eher körperlich tätig? � gleichermaßen körperlich und geistig tätig?  
 

5. Wie viele Mitarbeiter/innen sind in dem Betrieb, in  dem Sie arbeiten haben, etwa beschäftigt?  

 1 2-5 6-9 10-19 20-49 50-99 100-499 500-1000 über 1000 

 � � � � � � � � � 
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6. Wie lange sind Sie bei Ihrem jetzigen Arbeitgeber b eschäftigt ? 

 Seit etwa �                Jahr(en) und  �                Monat(en) 

 

7. Welchen höchsten Schulabschluss haben Sie ? 
 � Hauptschule / Volksschule � Realschule / Mittlere Reife � Polytechnische Oberschule 

 � Fachhochschulreife � Abitur/allgemeine Hochschulreife � keinen Schulabschluss 

 

8. Welche berufliche Ausbildung haben Sie? 

 
� beruflich-betriebliche  

Ausbildung (Lehre) 

� beruflich-schulische Ausbildung    
(Handelsschule/Berufsfachschule) 

� Fachschule, Meister- oder Techniker-
schule, Berufs- o. Fachakademie  

 � Hochschulabschluss  � Fachhochschulabschluss � keine abgeschlossene Ausbildung  

 

9. Bitte ausfüllen, falls zutreffend 

 � anerkannte Behinderung GdB                   �               % Grad der Behinderung 

 � Minderung der Erwerbsfähigkeit               �                % MdE 

 � Antrag auf Erhöhung von GdB/MdE 

 � Rechtsstreit/Widerspruchsverfahren wegen GdB/MdB 

 � Widerspruchsverfahren oder Rechtsstreit wegen Frührente aus gesundheitlichen Gründen 

 � Rechtsstreit mit Arbeitgeber / Arbeitsgerichtsverfahren 
 

 
SIBAR  SIBAR, Bürger, Deck 2009  
 

10. Sind Sie zur Zeit krankgeschrieben ? � nein  � ja, seit ____ Wochen 
(0-5 Wo = 0; 6-25 Wo = 
1; 26 – 52 Wo = 2) 

 

11. Wie lange waren Sie in den vergangenen 12 Monaten k rankgeschrieben oder arbeitslos? 

a 
� insgesamt ____ Wochen krankgeschrieben   

(0-5 Wo = 0; 6-25 Wo = 1; 26 – 52 Wo = 2) 
b � insgesamt ____ Wochen arbeitslos   

 

12. Angesichts ihres Gesundheitszustandes: Wie beurteil en Sie selbst Ihre jetzige berufliche Leis-
tungsfähigkeit?                                 

 
voll leistungsfähig 

eingeschränkt 
leistungsfähig 

gar nicht leistungs-
fähig 

Wie hoch schätzen Sie Ihre derzeitige 
berufliche Leistungsfähigkeit genau ein? 

 �0 �1 �2  %  
 

13. Sind Sie durch Ihren jetzigen Gesundheitszustand in  Ihrer Erwerbsfähigkeit dauerhaft gefährdet?                              

  �0,5 ja  �0 nein  
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14. Können Sie Ihre bisherige berufliche Tätigkeit trot z Ihrer gesundheitlichen Beschwerden zukünftig 
noch weiter ausüben?                                                                                                                                          

 
nein, sicher nicht vermutlich nicht bin unsicher vielleicht ja ja, bestimmt  

 �2 �1 �1 �1 �0  
 

15. Wann glauben Sie angesichts Ihres Gesundheitszustan des wieder arbeiten zu können oder dem 
Arbeitsmarkt zur Verfügung zu stehen?                  Innerhalb von .....                                                                                            

 sofort 
einem Mo-

nat 
drei Mona-

ten 
sechs Mona-

ten 
neun Mona-

ten 
einem Jahr 
oder später 

überhaupt nicht 
mehr 

 �0 �1 �1 �1 �1 �1 �4 
 

16. Wenn Sie an Ihren derzeitigen Gesundheitszustand un d Ihre berufliche Leistungsfähigkeit denken: 
Glauben Sie, dass Sie bis zum Erreichen des Rentena lters berufstätig sein können?                                            

  �0  ja �0,5  nein  

 

17. Überlegen Sie, einen Antrag auf Rente wegen vermind erter Erwerbsfähigkeit (Frührente aus Ge-
sundheitsgründen) zu stellen?    

 
�4 ja �0 nein �4 ich habe bereits einen Rentenantrag gestellt und zwar am _________ 

 

 SIBAR Summe (Frage 10-17)    

 

 

18. Insgesamt ist meine berufliche Situation für mich.. .  

 
stark belastend etwas belastend teils / teils eher erfüllend sehr erfüllend  

 �1 �0 �0 �0 �0  
 

19. Wie war die Verteilung Ihrer Arbeitsunfähigkeitszei ten in den letzten 12 Monaten? 
 

� Keine Fehlzeiten 
 

  

� von - bis wegen:  

� von - bis wegen:  

� von - bis wegen:  
 

 

20. Möchten Sie während Ihrer Rehabilitation Therapiean geboten zum Thema Arbeit & Beruf in An-
spruch nehmen?...  

 � Ja � weiß noch nicht � nein   
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21. Welche Therapieziele haben Sie für diesen Rehabilit ationsaufenthalt in Hinblick auf Ihre berufliche 
Situation?  

� Wieder arbeiten gehen 

� Einen neuen Arbeitsplatz finden 

� Probleme am Arbeitsplatz überwinden 

� Mich aus einer finanziellen Not befreien 

� Klärung, ob und was ich mit meiner Erkrankung arbeiten kann 

� Meine Leistungsfähigkeit verbessern 

� Mich besser konzentrieren können 

� Durchhaltevermögen gewinnen 

� Mich besser behaupten und durchsetzen lernen 

� Besser kommunizieren - mich besser ausdrücken können 

� _______________________________________________________ 

   

22. Welche Therapieangebote zum Thema Beruf würden Sie in der Rehabilitation gerne nutzen?                                           

 � Therapieangebote zum Thema Arbeit und Beruf insgesamt 

 � Ausführliche Testung, was ich angesichts meines Gesundheitszustandes bei der Arbeit noch kann 
und was nicht 

 � Hilfestellungen zum Umgang mit Stress, Ärger und Problemen bei der Arbeit  

 � Hilfestellungen für meine Beschwerden, um speziell im Beruf besser klarzukommen (z.B. rücken-
schonendes Arbeiten)  

 � Training meiner beruflichen Leistungsfähigkeit  

 � Beratung bei sozial- und arbeitsrechtlichen Problemen (z.B. Rentenantragstellung, Kündigung, Ar-
beitsplatzwechsel, …) 

 � Hilfestellungen bei der Suche nach beruflichen Alternativen  

 � Anderes (bitte eintragen): 
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Optionale Bausteine 

23. Inwieweit ist (war) Ihre jetzige (letzte) beruflich e Situation für Sie persönlich belastend?    Wenn 
z.B. bei Ihrer Arbeit keine körperlichen Anforderun gen vorhanden sind, kreuzen Sie bitte „trifft 
nicht zu“ an.  

  
nicht  etwas stark trifft 

nicht zu  belastend 
 Die körperlichen Anforderungen (z.B. schwere Arbeit, ungünsti-

ge Körperhaltung) � � � � 

 Stress und Ärger bei der Arbeit � � � � 

 hohe Konzentrationsanforderungen � � � � 

 Entscheidungsdruck und hohe Verantwortung � � � � 

 Nach der Arbeit nicht abschalten können � � � � 

 Leistungsdruck, Zeitdruck und Hektik � � � � 

 Sorge um den Arbeitsplatz/Arbeitsplatzsicherheit � � � � 

 Doppelbelastung Arbeit und Haushalt/Familie � � � � 

 Unzureichende Auslastung, Unterforderung � � � � 

 Ärger, Konflikte mit Kollegen o. Vorgesetzten, das Betriebsklima � � � � 

 Der Weg zu meiner Arbeit � � � � 

 Unangemessene Bezahlung, schlechte Aufstiegsmöglichkeiten, 
fehlende Anerkennung � � � � 

 

Allgemeine Arbeitszufriedenheit 
Wie zufrieden sind Sie alles in allem betrachtet... 

sehr un-
zufrieden  

un-
zufrieden 

weder/ 
noch  

zufrieden 
sehr 

zufrieden 

...mit Ihrer Arbeit insgesamt? �1 �2 �3 �4 �5 

...mit der Beziehung zu Ihren Kollegen/-innen? �1 �2 �3 �4 �5 

...mit der Führung durch Ihre/n unmittelbare/n Vorgesetzte/n? �1 �2 �3 �4 �5 

...mit der Organisation Ihres Arbeitsbereichs? �1 �2 �3 �4 �5 

...mit der Information über Dinge, die für Ihre Arbeit wichtig sind? �1 �2 �3 �4 �5 

...mit Ihrer Selbständigkeit/Entscheidungsfreiheit am Arbeitsplatz? �1 �2 �3 �4 �5 

...mit Ihrer jetzigen Arbeitszeitregelung? �1 �2 �3 �4 �5 

...mit ihrer Arbeitstätigkeit selbst? �1 �2 �3 �4 �5 

...mit Ihrer Bezahlung? �1 �2 �3 �4 �5 

...mit den Aufstiegs- und Entwicklungsmöglichkeiten? �1 �2 �3 �4 �5 

...mit den Fortbildungsmöglichkeiten? �1 �2 �3 �4 �5 

...mit der Sicherheit Ihres Arbeitsverhältnisses? �1 �2 �3 �4 �5 

...mit der Ihnen zur Verfügung stehenden Freizeit/Urlaubszeit? �1 �2 �3 �4 �5 

...mit der Firmen/Betriebsleitung? �1 �2 �3 �4 �5 
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Erhebung (erwerbsbezogener) Rehabilitationsziele I 
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107 
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Erhebung (erwerbsbezogener) Rehabilitationsziele II  
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Leitfaden für die Aufnahmeuntersuchung: Projektleit erentwurf 
 
Dr. Wolfgang Bürger 
fbg – Forschung und Beratung im Gesundheitswesen 
 

Leitfaden für die Aufnahmeuntersuchung 

Grundgedanken und Ziele einer FieZ-orientierten Auf nahmeuntersuchung: 

 

Grundgedanken: 

Gerade die Aufnahmeuntersuchung ist für die gesamte erwerbsbezogene Orientierung des 
Rehabilitationsaufenthaltes von noch im Erwerbsleben stehenden Patienten von wichtiger 
Bedeutung, weil hier der spezifische Rehabilitationsansatz im Unterschied zum akutmedizi-
nischem Behandlungsverständnis vermittelt werden kann und die Patienten im Kontakt mit 
dem Arzt erfahren, dass die gesamte medizinische Behandlung und Diagnostik einem reha-
bilitationsspezifischem Ansatz folgt. Die Vermittlung eines erwerbsbezogenen Behandlungs-
verständnisses kostet kaum zusätzlich Zeit. Widerstände seitens der Patienten gegen die 
erwerbsbezogene Orientierung sind vor allem dann zu erwarten, wenn ohne Anhörung der 
individuellen Patientensituation und Beeinträchtigungen ein Behandlungsziel (hier z. B.: er-
folgreiche Wiedereingliederung in den bisherigen Arbeitsplatz) vorgegeben wird. 

Fertige Zielvorgaben (z. B. Rückkehr an den alten Arbeitsplatz wie bislang) ohne Absprache 
mit Patienten sollten ebenso vermieden werden wie negative Begrifflichkeiten (z. B. „Rest-
leistungsvermögen“). Alle gesundheitlichen Einschränkungen, aber auch notwendigen Ver-
änderungen und Umorientierungen sollten immer auch als Chance für eine Neuorientierung 
hin zu einer besseren Lösung begriffen werden. Beschwerden oder Schmerzen erscheinen 
in diesem Sinne z. B. als richtige und wichtige Warnhinweise, etwas zu beachten (ausrei-
chende Bewegung, nicht übertreiben etc.). Notwendige oder unausweichliche berufliche 
Veränderungen erscheinen als Chance, etwas mehr im Sinne der eigenen Bedürfnisse und 
Vorstellungen gestalten zu können. Dabei sollten Patienten immer ermutigt werden, ihre 
Träume und Idealvorstellungen zu äußern (das ist die notwendige Motivation, ohne die kein 
Patient mitmacht). Beschränkende Rahmenbedingungen (z. B. Arbeitsmarkt, Qualifikationen) 
werden als schwierige oder belastende Rahmenbedingungen akzeptiert, es gilt während des 
Aufenthaltes, zumindest kleine Schritte in Richtung eines besseren Umganges mit diesen 
beschränkenden Rahmenbedingungen zu finden, die es dem Rehabilitanden erlauben, bes-
ser zurechtzukommen. 

 

Aufklärung und Information: 

Noch im Erwerbsleben stehende bzw. erwerbstätige Patienten sollen verstehen, dass der 
Rentenversicherungsträger die Rehabilitation im Unterschied zur Akutversorgung vor allem 
finanziert, um gesundheitsbedingte Beeinträchtigungen speziell im Erwerbsleben zu minimie-
ren. 

Rehabilitanden sollen durch die Fragetechnik verstehen, ob und wie sich ggf. Beeinträchti-
gungen durch Beschwerden im Erwerbsleben ergeben, welche konkreten Vorstellungen und 
Ziele sie diesbezüglich für den Rehabilitationsaufenthalt haben und sie sollen Hinweise er-
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halten, welche passenden Therapieangebote der Klinik für diese Ziele geeignet sein könn-
ten. Sie sollen auch ermutigt werden, bei Bedarf in den jeweiligen Therapieangeboten kon-
krete Hilfestellungen für Ihre Erwerbssituation nachzufragen. 

 

Indikation für weitere berufsbezogene Angebote 

Der aufnehmende Arzt/Psychotherapeut stellt im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung auch 
die Indikation für die Einleitung weitergehender berufsbezogener diagnostischer oder thera-
peutischer Angebote: 

Sind die Ziele im Hinblick auf die Erwerbstätigkeit selbst noch unklar oder haben Patienten 
noch keine Vorstellungen über geeignete Schritte, erscheinen die Vorstellungen der Patien-
ten unrealistisch oder aus Sicht des aufnehmenden Arztes/Psychotherapeuten ungeeignet, 
kann der aufnehmende Arzt/Psychotherapeut darauf hinweisen und Patienten auf Angebote 
verweisen, in denen diese Punkte eingehender bearbeitet werden können (z. B. im Rahmen 
von Einzelgesprächen, ergänzenden Sozialberatung, nach einer eingehenden Testung der 
körperlichen Leistungsfähigkeit o.ä.). 

Eine weitergehende spezifisch erwerbsbezogene Diagnostik und Therapie leitet er dann ein, 
wenn bei den Rehabilitanden nicht selbstverständlich davon ausgegangen werden kann, 
dass sie unmittelbar nach der Rehabilitation wieder stabil ins Erwerbsleben reintegriert wer-
den können. 

 

Wenn im Rahmen dieser Aufnahme- und Eingangsdiagnostik zumindest eines der folgenden 
Kriterien erfüllt sind, erhält Rehabilitand ein weiterführendes vertieftes berufsbezogenes Be-
handlungsangebot im Rahmen von FieZ 

 

� Wenn der SIBAR-Grenzwert in der Eingangsdiagnostik (> 7) überschritten wird oder 
zumindest eines der nachfolgenden SIBAR-Kriterien (Skala I) erfüllt ist: 

- Wenn Versicherte arbeitsunfähig in die Klinik kommen 
- Wenn Versicherte im Jahr vor der Medizinischen Rehabilitation mindestens 

26 Wochen durchgängig krank oder arbeitslos waren 
- Wenn Versicherte sich angesichts ihres Gesundheitszustandes gar nicht be-

ruflich leistungsfähig fühlen 
- Wenn Versicherte äußern, dass sie ihre berufliche Tätigkeit angesichts ihrer 

gesundheitlichen Beschwerden sicher nicht weiter ausüben können 
- Wenn Versicherte angesichts ihres Gesundheitszustandes glauben, nach 

der Rehabilitation nicht mehr wieder arbeiten gehen zu können 
- Wenn Versicherte über einen Frühberentungsantrag nachdenken oder be-

reits einen solchen Antrag gestellt haben 
� Wenn Versicherte einen Antrag auf GdB oder Erhöhung des GdB gestellt haben, sie 

früher bereits einen Rentenantrag gestellt haben oder sich im Widerspruchsverfahren 
eines abgelehnten Rentenantrages befinden 

� Wenn Versicherte einen Bedarf an spezifisch berufsbezogen ausgerichteten Behand-
lungsangeboten äußern 

� Wenn Versicherte im Rahmen der Eingangsdiagnostik oder des Aufnahmegesprä-
ches ausgeprägte berufliche Probleme oder Belastungen angeben 
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� Wenn der Arzt/Psychologe im Rahmen der Eingangsdiagnostik oder des Aufnahme-
gespräches zu der Einschätzung kommt, dass ein Bedarf an spezifisch berufsbezo-
gener Behandlung besteht 

� Wenn der Arzt/Psychologe davon ausgeht, dass der Versicherte nach der Rehabilita-
tion gefährdet ist, dauerhaft weiter arbeitsunfähig zu sein 

� Wenn Versicherte im beruflichen Stressbelastungsbogen (Stressreport) einen auffäl-
ligen Wert aufweisen 

 

Konkretes Vorgehen bei der Patientenaufnahmeuntersu chung: 

Der Einstieg ins das Gespräch erfolgt wie üblich über Fragen nach dem Anlass der Rehabili-
tation (Beschwerden, akuter Auslöser für Rehabilitation zu diesem Zeitpunkt) und den Zu-
gangswegen in die Rehabilitation (einweisender Arzt, Empfehlungen, Auswahl dieser Reha-
bilitationsklinik): 

 

� „Welche Beschwerden und Beeinträchtigungen sind der Anlass für Ihre jetzige Reha-
bilitation? Wenn Beschwerden länger andauern oder chronisch sind: „Was war der 
Anlass, dass Sie gerade jetzt eine Rehabilitation durchführen? Wie sind Sie zu uns in 
die Klinik gekommen, wer hat Ihnen zu einer Rehabilitation geraten, wie kommen Sie 
gerade in unsere Klinik? Entspricht die Wahl der Klinik Ihren Vorstellungen? 

 

Dann schließen sich Fragen zur Dauer der Beschwerden und funktionellen Beeinträchtigun-
gen, bisherige Maßnahmen und deren Erfolg, Familienanamnese, sonstige körperliche oder 
psychische Erkrankungen aktuell und in der Vergangenheit, Risikoverhalten. 

 

Fragen zur gegenwärtigen Lebenssituation und deren Bewertung (Familie, Kinder, Wohnen, 
wichtige Ereignisse), Ressourcen (Interessen, Hobbies, Stärken) dann ausführlicherer 
Anamnese der beruflichen Situation und Arbeitstätigkeit: 

 

� „Sind Sie beruflich tätig? „Wo sind (waren) sie denn beruflich tätig? Welche Aufgaben 
haben (hatten) Sie dort?“ bzw. „Wie ich den Unterlagen entnehmen kann, sind sie als 
… bei der Firma ... tätig. Wie sieht Ihre Tätigkeit dort aus?“ Welche Arbeitsbedingun-
gen, besondere Belastungen, positive Aspekte der Arbeit. Kurzer beruflicher Werde-
gang; Schulbildung, berufliche Ausbildung, bisherige Tätigkeiten. 

 

Dem Patienten wird der erwerbsbezogene Rehabilitationsauftrag erläutert: 

 

� „Wie Sie vielleicht wissen, finanziert die Rentenversicherung Ihren Aufenthalt, anders 
als Sie das aus der Akutbehandlung kennen, um gesundheitsbedingte Beeinträchti-
gungen speziell im Erwerbsleben zu mindern.“ 
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Dann wird nach gesundheitlichen Beeinträchtigungen speziell im Erwerbsleben gefragt: 

 

� „Wie sind Sie bei der Arbeit und Ihrer Tätigkeit durch Ihre Erkrankung oder Be-
schwerden beeinträchtigt? Bisheriger Umgang mit den gesundheitsbedingten Beein-
trächtigungen und Belastungen im Beruf und Erfolg dieser Art des Umganges. 

 

Dann fragt der aufnehmende Arzt/Psychologe den Patienten nach den subjektiven Erwar-
tungen an den Rehabilitationsaufenthalt: 

 

� „Was würden Sie sich denn von ihrem Aufenthalt hier erwarten? Was müsste sich 
durch den Aufenthalt verändern, dass Sie diesen als erfolgreich und lohnend bewer-
ten können? 

 

Dann fragt der aufnehmende Arzt/Psychologe den Patienten nach der subjektiven Prognose 
speziell für die Erwerbstätigkeit: 

 

� „Wie sehen Sie ihre berufliche Situation nach dem Klinikaufenthalt? Können Sie sich 
angesichts ihrer gesundheitlichen Situation oder Beeinträchtigungen vorstellen, wei-
ter erwerbstätig zu sein?“ Was müsste sich diesbezüglich durch die Rehabilitation 
ändern, dass Sie den Klinikaufenthalt als erfolgreich erleben? 

 

Dann wird das Ziel der Rehabilitation offen  und allgemein  formuliert: 

 

� „Dann wollen wir hier während der Rehabilitation mit Ihnen gemeinsam prüfen, wel-
che Möglichkeiten für Sie in Frage kommen könnten und wie wir Sie unterstützen 
könnten, hier eine gute und machbare Lösung  zu finden.“ 

 

Dann folgt die angekündigte körperliche Untersuchung: 

 

� „Dann schauen wir jetzt erst einmal ihre derzeitige gesundheitliche und körperliche 
Situation an, um zu entscheiden, was für Sie das Beste sein könnte .“ 
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Abschließend werden die Therapieangebote der Klinik mit dem Patienten besprochen und 
abgestimmt, die geeignet sein könnten, Beeinträchtigungen als Hemmnisse für einen erfolg-
reichen Wiedereinstieg zu beseitigen und Patienten eingeladen, zu überprüfen, ob Ihnen 
dies helfen könnte für den Bereich des Erwerbslebens: 

 

� „Nach unserer Aufnahmeuntersuchung könnte ich mir vorstellen, dass Ihnen für Ihre 
berufliche Situation folgendes hilfreich sein könnte: …. Möchten Sie das mal probie-
ren? Haben Sie noch Wünsche bezüglich spezieller Therapieangebote, auch im Hin-
blick auf Ihre berufliche Situation? “ 

 

Zum Schluss Ausblick auf nächste Gespräch oder Visite etc., in denen die Erfahrungen be-
sprochen werden. Z. B.: 

 

� „Wir können uns gerne in zwei Wochen noch mal besprechen, wie der Stand der 
Dinge ist, wenn Sie die ersten Therapieangebote oder Erfahrungen ….gemacht ha-
ben.“ 
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Behandlungsstrukturierung (erwerbsbezogen): Beispie l St. Franzis-
ka Stift  
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