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Unterschiede im Erfolg zwischen orthopädischen Reha-
einrichtungen (Erfolgsindex, nach Fall-Mix-Adjustierung)

qualitative 
Konstrastierung

Stationäre Reha-Einrichtungen (k=272)

Fragestellung:
Anhand welcher Merkmale unterscheiden sich 
patientenseitig im Mittel „unterdurchschnittlich“ bzw. 
„überdurchschnittlich“ erfolgreiche Reha-Einrichtungen?

Erfolgsindex, z-standardisiert
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Erhebungsvorgehen

Sampling
� jeweils 3 im Mittel über- und unterdurchschnittlich definierte 

stationäre med. Rehaeinrichtungen (4 Orthopädie, 2 Kardiologie)

Durchführung
� Jeweils 1-wöchige Visitationen von 2 Projektmitarbeiterinnen

Erhebungsmethoden
� Begleitende Beobachtungen (RA, MA, Zusammenkünfte u.a.m.)

� Leitfadengestützte Interviews mit Leitungskräften (ärztliche Leitung 
und Verwaltungsleitung)

� Gruppendiskussionen mit Rehabilitanden/-innen (RA) und 
Mitarbeiter/-innen (MA)
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Ergebnisse: Überblick über die Hauptkategorien

… in denen sich Merkmale zwischen unter-
schiedlich erfolgreichen Einrichtungen abbilden

1. Wie gestaltet sich die interdisziplinäre Zusammenarbeit vor 
dem Hintergrund unterschiedlicher Hierarchieformen und als 
Ausdruck des Selbstverständnisses von Mitarbeiter/-innen?

2. Wie gestaltet sich der Prozess der Therapiezielvereinbarung 
(verstanden als eine Facette der Aushandlung von Behandlung) 
als Ausdruck von Partizipation der Rehabilitanden/-innen und von 
Bildern der Mitarbeiter-/innen über Rehabilitanden/-innen?

3. Wie gestaltet sich das Rehabilitationsangebot mit Blick auf die 
Rehabilitanden/-innen und auf die Mitarbeiter/-innen als 
Ausdruck eines konzeptionellen Vorgehens auf der Ebene der 
Versorgung? 

Prof. Dr. Thorsten Meyer 
Forschungsbereich Integrative Rehabilitationsforschung
deQus QB-Workshop Kasse Februar 2016

Wie sind die interdisziplinären 
Teamsitzungen gestaltet?

Therapeutische Berufsgruppen sind in zwei Einrichtungen mit im 
Mittel unterdurchschnittlichen Erfolg nur über Stellvertreter/innen 
in interdisziplinären Teambesprechungen repräsentiert. Dies gilt 
nicht für Ärztinnen und Ärzte. In beiden Einrichtungen wird dies 
von Akteuren/innen beteiligter Berufsgruppen kritisiert.

„Es ist nach meiner Wahrnehmung denk ich sollten wir diesen diesen

Möglichkeiten der fallbezogenen interdisziplinären Besprechungen 

vielleicht 'n bisschen mehr Raum auch, ein_ ein_ einräumen, weil grade 

bei den bei den schwierigen Patienten, grade Schmerzpatienten zum 

Beispiel da, da brauchen wir oft auch das Feedback eben auch von 

andern Abteilungen und das ist immer so 'n bisschen der, das Manko 

wenn man so am Telefon oder unter vier Augen mit jemandem spricht, 

man kann dann immer sich zwar zu zweit austauschen, aber oft 

brauchen wir ja auch den den Input aus den andern Abteilungen.“ 
(B2/GDMA/HG/147-156) 



17.02.2016

4

Prof. Dr. Thorsten Meyer 
Forschungsbereich Integrative Rehabilitationsforschung
deQus QB-Workshop Kasse Februar 2016

Inwiefern ist eine Wechselseitigkeit im Rahmen 
interdisziplinärer Interaktion erkennbar?

Das Ausmaß an Wechselseitigkeit der interdisziplinären 
Interaktion innerhalb der Teamsitzungen ist in Einrichtungen mit 
im Mittel überdurchschnittlichem Erfolg deutlich ausgeprägter als 
in Einrichtungen mit im Mittel unterdurchschnittlichem Erfolg.

Prof. Dr. Thorsten Meyer 
Forschungsbereich Integrative Rehabilitationsforschung
deQus QB-Workshop Kasse Februar 2016

Inwiefern ist eine Wechselseitigkeit im Rahmen 
interdisziplinärer Interaktion erkennbar?

Der Oberarzt fragt seine Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen, ob es 
Neuigkeiten in Hinblick auf einzelne Patienten und Patientinnen gäbe. 
Zunächst ist es still in dem Raum. Der Oberarzt spricht jedoch ziemlich 
zeitnah den Psychologen an und fordert diesen auf zu berichten. Der 
Psychologe berichtet über einen Patienten. Auch die anderen 
Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen sprechen erst nach Aufforderung durch 
den Oberarzt. So wird zunächst ein anderer Arzt in der Runde 
angesprochen, welcher jedoch nichts zu berichten hat. Daraufhin wird 
eine Physiotherapeutin angesprochen, welche sagt, dass alles gut sei. 
Als nächstes wird die Pflegedienstleitung angesprochen, welche zu 
berichten hat, dass es einen personellen Engpass gäbe, da zur Zeit drei 
Fachkräfte ausfielen. Die restlichen Mitarbeiter/innen haben nichts 
weiter zu berichten. (vgl. B2/BP/Interdisziplinäre Teamsitzung/A)
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Inwiefern ist eine Wechselseitigkeit im Rahmen 
interdisziplinärer Interaktion erkennbar?

Es klopft an der Tür und eine Physiotherapeutin tritt ein. Ihr wird ein Platz 
angeboten und sie setzt sich. Kurz darauf übergibt ihr der Oberarzt das 
Wort. Sie sagt, dass sie bzgl. der Hockergruppe 2 komme. Sie erkundigt 
sich bei den Ärzten und Ärztinnen, ob ihnen die Differenzierung zwischen 
Hockergruppe 1 und 2 klar sei. Daraufhin erläutert sie kurz die Bedeutung 
dieser Differenzierung und sagt, dass es leider oft falsche 
Gruppenzusammensetzungen gebe. Daraufhin versichert sie sich, ob den 
Ärzten und Ärztinnen ihre Anmerkungen klar geworden seien. Weiterhin 
fragt sie, ob alle wissen würden, wie man die Gruppeneinteilung korrekt 
im System einpflege. Einige nicken, andere reagieren nicht. Die 
Physiotherapeutin gibt allen Ärzten und Ärztinnen eine vorbereitete Kopie 
mit Erläuterungen zum Vorgehen der Gruppeneinteilung. Daraufhin 
bedankt sie sich und verlässt den Raum. (vgl. A3/BP/Frühbesprechung 
der Ärzte und Ärztinnen/A)

Prof. Dr. Thorsten Meyer 
Forschungsbereich Integrative Rehabilitationsforschung
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Inwiefern gibt es Beispiele für gelungene oder 
weniger gelungene interdisziplinäre Interaktionen?

Hinweise, dass die Beispiele für misslungene interprofessionelle 
Interaktionen häufiger und drastischer in den Einrichtungen mit 
im Mittel unterdurchschnittlichem Erfolg zu konstatieren sind

Einer Krankenpflegerin fällt auf, dass ein Rehabilitand nach wie vor ein 
Magenschutzmittel bekommt, obwohl er kein Schmerzmittel mehr einnimmt. 
Sie gibt an, dass am nächsten Tag OA-Visite sei, dann könne das geklärt 
werden. Einen entsprechenden Hinweis in der Akte macht sie nicht. Dieses, 
so ihre Aussage, sei keine pflegerische Aufgabe. Sie geht davon aus, dass 
sie damit ihre Kompetenzen überschreite. 

Im Rahmen der OA-Visite ist niemandem aufgefallen, dass der Rehabilitand 
noch ein Magenschutzmittel bekommt und es vielleicht gar nicht mehr 
benötigt. (vgl. B1/BP/Pflege und TB/Visite)
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Welche Rolle(n) nehmen Ärzte/innen in der 
interdisziplinären Zusammenarbeit ein?

In allen Einrichtungen findet sich eine ärztliche Dominanz in 
Bezug auf Verantwortlichkeiten. Diese Dominanz erscheint in den 
Einrichtungen mit im Mittel unterdurchschnittlichem Erfolg strikter 
und umfassender als in den Einrichtungen mit im Mittel 
überdurchschnittlichem Erfolg, in diesen Einrichtungen verlagern 
sich Verantwortlichkeiten auf mehrere Bereiche bzw. Personen, 
wovon auch die ärztliche Rolle betroffen ist. 

„Es gibt da keine, in irgendeiner Form, Hierarchie, die jetzt verbieten 

würde, dass nicht auch mal ein Physiotherapeut sich, an den Arzt 

wendet und sagt, ‘ich würde hier aber eine ganz andere Behandlung 

vielleicht vorschlagen.‘ Also es gibt eben diese Teamgespräche, die 

auch eben durchaus sowas zulassen und eben auch da, ein, ein 

Austausch stattfindet, der jetzt nicht immer nur von oben nach unten 

geht, also, von daher find ich das Arbeitsklima, eigentlich ganz okay.“ 

(B2/INAR/HO/184-191) 

Prof. Dr. Thorsten Meyer 
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Welche Rolle(n) nehmen Ärzte/innen in der 
interdisziplinären Zusammenarbeit ein?

„Also, ich empfinde die Arbeit_ Atmosphäre im Haus als sehr 

positiv. Zumindestens, was was meine Abteilung angeht und bin 

mir auch sicher, dass ich genug Leute habe, die mir ehrlich die 

Meinung sagen, wenn das nicht so wäre. Ob das ´n 

Physiotherapeut ist, ob das ´n Arzt ist, die würden kommen und 

sagen ‘weißte was, [IP nennt seinen eigenen Vornamen], da 

haste Mist gemacht‘ oder ‘da_ das läuft so nicht‘ oder ‘da haste 

was Falsches gesagt‘ oder ‘das kam kam falsch rüber.‘. Also 

diese Leute hab´ ich und ich find´ auch ganz wichtig, dass ´n 

Chefarzt aus allen Bereichen Leute ha_ hat, die einem ehrlich 

die Meinung sagen [Klingeln eines Telefons] und dass er dann 

auch bereit ist, was dran zu ändern.“ (A3/IVAR/IP/324-336)
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� Förderlich für den Reha-Erfolg der Rehabilitanden/innen ist die 
kontinuierliche Weiterentwicklung einer  berufsgruppen-
integrierenden, wechselseitigen, die Kompetenzen der jeweiligen 
Berufsgruppen wertschätzenden Zusammenarbeit im Reha-Team

� und eine damit einhergehende Verlagerung der umfassenden 
ärztlichen Verantwortung auf eine berufsgruppenübergreifende 
Verteilung von Verantwortung bei der Versorgungsplanung

Hypothesen zum Merkmal 
Interdisziplinäre Zusammenarbeit

Prof. Dr. Thorsten Meyer 
Forschungsbereich Integrative Rehabilitationsforschung
deQus QB-Workshop Kasse Februar 2016

Ergebnisse: Überblick über die Hauptkategorien

… in denen sich Merkmale zwischen unter-
schiedlich erfolgreichen Einrichtungen abbilden

1. Wie gestaltet sich die interdisziplinäre Zusammenarbeit vor 
dem Hintergrund unterschiedlicher Hierarchieformen und als 
Ausdruck des Selbstverständnisses von Mitarbeiter/-innen?

2. Wie gestaltet sich der Prozess der Therapiezielvereinbarung 
(verstanden als eine Facette der Aushandlung von Behandlung) 
als Ausdruck von Partizipation der Rehabilitanden/-innen und von 
Bildern der Mitarbeiter-/innen über Rehabilitanden/-innen?

3. Wie gestaltet sich das Rehabilitationsangebot mit Blick auf die 
Rehabilitanden/-innen und auf die Mitarbeiter/-innen als 
Ausdruck eines konzeptionellen Vorgehens auf der Ebene der 
Versorgung? 
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MeeR – Therapiezielvereinbarung

Wie ist die Vereinbarung von Zielen zwischen 
MA und RA gestaltet?

� In allen Einrichtungen steht die Therapiezielvereinbarung in 
Verbindung mit dem ärztlichen Aufnahmegespräch. 

� Das Spektrum reicht von einer ärztlichen Vorgabe von Zielen bis 
hin zu einer partiellen Teilhabe von Rehabilitanden/-innen bei der 
Zielfestlegung. 

� Neben einer Thematisierung von Zielen im ärztlichen 
Aufnahmegespräch werden diese auch im Rahmen therapeutischer 
Anwendungen aufgegriffen.  

� Die Spannbreite liegt zwischen der Abfrage von Zielen (z.B. im 
Rahmen einer Einzelanwendung) und der gemeinschaftlichen 
Erörterung von Therapiezielen in einer Gruppenanwendung. 

Prof. Dr. Thorsten Meyer 
Forschungsbereich Integrative Rehabilitationsforschung
deQus QB-Workshop Kasse Februar 2016

MeeR – Therapiezielvereinbarung

Mitarbeiter/innen-Perspektive (1)

� Bei einer ärztlichen Benennung von Therapiezielen werden diese 
nicht besprochen oder ausgehandelt sondern vorgegeben. 

� Daraus ergibt sich eine aktive ärztliche Rolle sowie eine passive 
Rolle der Rehabilitanden/-innen. 

„Aber in der Regel werden den Patienten die Therapieziele, die wir 

für ihn festlegen, die werden im Aufnahmegespräch dem Patienten 

mitgeteilt. Ob er sich damit einverstanden erklären kann, das is' 'ne 

andre Frage. (…)“ (B2/GDMA/HK/1299-1302)
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MeeR – Therapiezielvereinbarung
Mitarbeiter/innen-Perspektive (2)
� Betrachtung der Therapieziele als ein (neues) Instrument zur Erhöhung 

der sog. Compliance auf Seiten der Rehabilitanden/innen

„Ich finde notwendig is' es eben auch bei solchen Patienten die sagen wir 

mal jetzt nicht einsichtig sind, ihn doch von der Notwendigkeit zu 

überzeugen, dass gewisse Dinge eben halt im Interesse seines 

Gesundheitszustandes einfach gemacht werden müssen. Ich kann ihn 

nicht dazu prügeln, die entsprechenden Therapien zu machen, aber was 

ich machen kann, ich kann versuchen ihn zu überzeugen, dass es der 

richtige Weg ist, den wir jetzt einschlagen wollen. Letztendlich bleibt 

immer die große Unbekannte, was macht der Patient selbst, wie sieht er 

das ja. Aber da kann ich nur, den kann ich nur beeinflussen, indem ich ihn 

also jetzt von der Notwendigkeit überzeuge gewisse Dinge auch wenn sie 

ihm schwer fallen, eben halt mitzumachen.“ (B2/GDMA/HK/1380-1390) 

Prof. Dr. Thorsten Meyer 
Forschungsbereich Integrative Rehabilitationsforschung
deQus QB-Workshop Kasse Februar 2016

MeeR – Therapiezielvereinbarung
Mitarbeiter/innen-Perspektive (3)
� Betrachtung einer ausgehandelten Passung von Therapiezielen der 

RA und der MA als eine wesentliche Voraussetzung für 
Rehabilitationserfolg

„Ja also prinzipiell denk ich ist das also ist das wichtig, weil wenn der 

Patient andere Interessen verfolgt als als die die ihn behandeln dann 

kann das in der Regel nicht besonders gut gehen denk ich. Also von 

daher sollte man soweit auch klar sehen was was sind, was will der 

Patient was sind seine Vorstellungen, was sind seine Ziele und dann 

na_ natürlich schon zu gucken, ob man diesen Weg so gehen kann, 

dass dass von beiden Seiten das das passt ja, also dass das jetzt 

ärztlich therapeutisch in Ordnung ist und dass der Patient damit leben 

kann.“ (A3/GDMA/HC/1423-1431) 
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MeeR – Therapiezielvereinbarung

Beobachtungsperspektive (1)

� Ferner gibt es Hinweise darauf, dass die Formulierung von 
Therapiezielen im Sinne einer Vorgabe für die RA allein als eine Art 
Formsache betrachtet wird.

„Der Chefarzt geht zum Schreibtisch der Assistenzärztin und schaut, wo 
der Therapiezielbogen ist, es gibt keinen ausgefüllten und 
unterschriebenen Zettel über die Ziele. Der Chefarzt meint, da müsste es 
doch aber einen geben, es gibt aber keinen. Er spricht dann weiter mit der 
Rehabilitandin. Während er das tut, schreibt die Assistenzärztin drei Ziele 
auf einen Zettel, schiebt den Bogen wortlos der Rehabilitandin hin und 
fordert sie auf, den Bogen jetzt zu unterschreiben. Sie zeigt dabei auf die 
Linie für die Unterschrift. Die Rehabilitandin unterschreibt den Bogen, 
ohne die Ziele zu lesen, parallel zu dem Gespräch, das sie mit dem 
Chefarzt führt. So wandert der Zielebogen dann in die Akte der 
Rehabilitandin.“ (B1/BP/Berufsgruppen/Medizin/B)

Prof. Dr. Thorsten Meyer 
Forschungsbereich Integrative Rehabilitationsforschung
deQus QB-Workshop Kasse Februar 2016

MeeR – Therapiezielvereinbarung
Beobachtungsperspektive (2)

� Eine partielle Teilhabe findet ihrer Ausdruck u.a. darin, RA nach ihren 
Zielen zu fragen (und einer mehr oder weniger ausgeprägten 
Berücksichtigung der Antworten). 

Die Ärztin gibt Ziele vor, das sind im Einzelnen: Schmerzreduktion und 
Beweglichkeitssteigerung. Weitere Ziele werden nicht erörtert. Der RA 
stimmt diesen beiden Zielen zu. Danach fragt die Ärztin den RA, ob er noch 
Ziele habe. Er antwortet mit nein. Daraufhin sagt die Ärztin, naja, wie ist es 
denn mit der Rückkehr in den Beruf. Das sei sein Ziel, so der RA und er 
ergänzt dann, dass er nun doch noch ein Ziel habe, nämlich das, dass er 
gerne wieder Volleyball spielen möchte. Aber, so sagt er gleich dazu, das 
gehe wohl nicht mehr. (…). Die Ärztin wischt diesen Wunsch oder auch 
dieses Ziel, wieder Volleyball spielen zu wollen, quasi vom Tisch. Das sei 
unrealistisch. Das Ziel wird nicht weiter thematisiert. 
(vgl. A1/BP/RA-Begleitung/B)
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MeeR – Therapiezielvereinbarung
Beobachtungsperspektive (3)

� Eine partielle Teilhabe findet ihren Ausdruck u.a. darin, die 
Verabredung von Therapiezielen im Sinne eines sich über die 
Rehabilitation erstreckenden Prozesses zu gestalten. 

� Sowohl den Rehabilitanden/-innen als auch den Mitarbeitern/-innen 
kommt dabei eine aktive Rolle zu. 

Im Rahmen der Rückenschule fragt die Therapeutin, mit welchen Zielen 
die Patienten und Patientinnen in die Reha gekommen sind, was sie für 
sich wieder erreichen wollen. Die von den RA benannten Ziele werden an 
einer Wandzeitung gesammelt. Benannt werden Dinge wie 
Schmerzfreiheit, das wurde relativiert, Schmerzlinderung, wieder mehr 
Beweglichkeit erreichen zu wollen, weiterhin oder wieder arbeiten zu 
können und  das eigene Baby selbstständig versorgen zu können. Die 
Therapeutin betont, dass diese Liste die RA durch die 13 weiteren 
Termine begleiten wird. (vgl. A3/BP/Berufsgruppen/Physiotherapie/B)

Prof. Dr. Thorsten Meyer 
Forschungsbereich Integrative Rehabilitationsforschung
deQus QB-Workshop Kasse Februar 2016

Merkmalsbezogene Hypothese (mit Bezug auf weitere 
Merkmale)

� Förderlich für den Reha-Erfolg der Rehabilitanden/innen ist die 
kontinuierliche Weiterentwicklung der Teilhabe der Rehabilitanden/innen 
an der Therapiezielvereinbarung, die im Sinne der interdisziplinären 
Zusammenarbeit von verschiedenen Berufsgruppen verantwortlich 
mitgestaltet werden kann. 

� Dieser Teilhabe liegt eine die Rehabilitanden/innen wertschätzende 
und sie in ihrem Reha-Prozess begleitende Haltung der Mitarbeiter/innen 
zugrunde. Sie fördert eine Auseinandersetzung der Rehabilitanden/innen 
mit der Gestaltung ihres zukünftigen Lebens mit der Erkrankung. 

� Diese Haltung geht einher mit Möglichkeiten der Mitarbeiter/innen - auch 
im Rahmen von Gruppenangeboten - individuell auf die einzelne 
Rehabilitandin / den einzelnen Rehabilitanden einzugehen. 

MeeR – Therapiezielvereinbarung
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Merkmalsbezogene Hypothese (mit Bezug auf weitere 
Merkmale)

� Partizipativ vereinbarte Therapieziele bestärken zugleich über die 
interdisziplinäre Zusammenarbeit die Kontinuität der Versorgung und 
damit auch den Reha-Erfolg. 

� Für den Reha-Erfolg hinderlich ist eine nur formal anmutende 
Thematisierung von Zielen, insbesondere für Dokumentationszwecke, 
sowie eine tendenziell kontrollierende und erzieherische Haltung der 
Mitarbeiter/innen gegenüber den Rehabilitanden/innen, die sich im 
Einsatz der Therapieziele als Druckmittel zur Beförderung einer 
sogenannten Compliance ausdrücken kann.

MeeR – Therapiezielvereinbarung

Prof. Dr. Thorsten Meyer 
Forschungsbereich Integrative Rehabilitationsforschung
deQus QB-Workshop Kasse Februar 2016

Ergebnisse: Überblick über die Hauptkategorien

… in denen sich Merkmale zwischen unter-
schiedlich erfolgreichen Einrichtungen abbilden

1. Wie gestaltet sich die interdisziplinäre Zusammenarbeit vor 
dem Hintergrund unterschiedlicher Hierarchieformen und als 
Ausdruck des Selbstverständnisses von Mitarbeiter/-innen?

2. Wie gestaltet sich der Prozess der Therapiezielvereinbarung 
(verstanden als eine Facette der Aushandlung von Behandlung) 
als Ausdruck von Partizipation der Rehabilitanden/-innen und von 
Bildern der Mitarbeiter-/innen über Rehabilitanden/-innen?

3. Wie gestaltet sich das Rehabilitationsangebot mit Blick auf die 
Rehabilitanden/-innen und auf die Mitarbeiter/-innen als 
Ausdruck eines konzeptionellen Vorgehens auf der Ebene der 
Versorgung? 
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Einzelne Aspekte

� Unterschiedliche Formen der Konstanz/Inkonstanz von 
Behandler/innen  im ärztlichen wie auch im therapeutischen 
Rahmen 

� Inwieweit und aus welchen Gründen wird personelle (In)Konstanz in 
den Einrichtungen bewusst geplant und verwirklicht? 

� Wege des Aufgreifens von Heterogenität – explizit im Hinblick auf 
den Grad der vorhandenen Fähigkeiten und Fertigkeiten – innerhalb 
der Gruppe der Rehabilitanden/innen

� Inwieweit wird vorhandene Heterogenität beispielsweise bewusst 
aufgegriffen und auf der Ebene konzeptueller Angebotsgestaltung 
transparent berücksichtigt? 

MeeR – Angebotsgestaltung aus Perspektive 
von Rehabilitanden/innen

Prof. Dr. Thorsten Meyer 
Forschungsbereich Integrative Rehabilitationsforschung
Vortrag Strategieklausur DRV Nordbayern, März 2015

Prof. Dr. Thorsten Meyer 
Forschungsbereich Integrative Rehabilitationsforschung
deQus QB-Workshop Kasse Februar 2016

Welche Formen der Behandler/innen-Konstanz konnten 
beobachtet werden? 

� Die beobachtete Spannbreite reicht von einer geringen Konstanz 
über eine bewusst geplante Inkonstanz bis hin zu einer 
veranschaulichten transparenten Konstanz. 

� Beispiel für eine quasi billigend in Kauf genommene geringe 
Konstanz:

„Als der Arzt allein zurück in das Büro kam, erklärte er mir, dass er als 
Springer arbeite und erst seit zwei Tagen auf der Station sei und somit die 
Patienten und Patientinnen nicht kennen würde, die er zum 
Entlassungsgespräch sieht. Dies sei zwar seiner Meinung nach nicht 
optimal, aber da alle Ärzte und Ärztinnen in der Einrichtung ähnliche 
Arbeitsweisen hätten, sei es auch kein großes Problem für ihn.“ 
(B3/BP/Begleitung eines Arztes/A)

MeeR – Angebotsgestaltung
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MeeR – Angebotsgestaltung
Welche Formen der Behandler/innen-Konstanz konnten 
beobachtet werden? 

� Beispiel für eine bewusst geplante, regelmäßig herbeigeführte  
Inkonstanz:

„Die Therapeutin teilt der Rehabilitandin mit, dass sie nur für die 
Aufnahme zuständig sei und die Einzelgymnastik von einer Kollegin 
weitergeführt werde. Die Physiotherapeutin findet das in diesem Fall nicht 
so schön. Die Rehabilitandin sei beweglich und schon recht selbständig; 
gerne hätte sie selbst die Krankengymnastik bei der Rehabilitandin 
übernommen. Die Rehabilitandin sagt, dass sie den Wechsel auch nicht 
schön findet. Das Thema wird zwischen den beiden nicht weiter vertieft. 
Es sei üblich, so äußert sich die Therapeutin in einem späteren Gespräch, 
dass Aufnahme und Folgebehandlung von zwei verschiedenen Personen 
übernommen werden. In der Folgebehandlung gebe es dann eine 
therapeutische Kontinuität.“ (B2/BP/Berufsgruppen/Physiotherapie/B)

Prof. Dr. Thorsten Meyer 
Forschungsbereich Integrative Rehabilitationsforschung
deQus QB-Workshop Kasse Februar 2016

MeeR – Angebotsgestaltung

Welche Formen der Behandler/innen-Konstanz konnten 
beobachtet werden? 

� Beispiel für eine bewusst geplante Konstanz verbunden mit der 
Idee einer partizipativ orientierten Therapieplanung: 

„Nach Ablauf der halben Stunde bittet die Physiotherapeutin die 
Rehabilitandin wieder aufzustehen. Die beiden schauen, wann sie 
nächste Termine haben, sowohl im Rahmen der Einzelgymnastik als 
auch im Rahmen der Wassertherapie als auch im Rahmen 
Medizinischer Trainingstherapie. Es wird deutlich, dass eine 
Physiotherapeutin für alle Einzelanwendungen, also im Trockenen, 
im MTT-Bereich und im Wasser zuständig ist.“ 
(A3/BP/Einzelphysiotherapie/B)
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MeeR – Angebotsgestaltung

Wie nehmen RehabilitandInnen die Behandler/innen-
Konstanz wahr? 

� Konstanz als Voraussetzung dafür, angemessene Kenntnisse über 
den Betroffenen zu haben bzw. Vertrauen aufbauen zu können: 

„Is‘ ganz einfach so, wenn ich regelmäßig bei einen Therapeuten 

geh‘, weiß der über mich Bescheid und kann dementsprechend mich 

ordentlich behandeln. Ist ganz einfach so.“ (B2/GDRA/HB/844-846) 

„Und da siehst du dass wenn du Vertrauen gefasst hast zu dem 

Therapeuten gehst du auch immer mehr raus aus dir. Das ist das ist 

auch wichtig.“ (B2/GDRA/HC/1042-1044) 

Prof. Dr. Thorsten Meyer 
Forschungsbereich Integrative Rehabilitationsforschung
deQus QB-Workshop Kasse Februar 2016

MeeR – Angebotsgestaltung
Wie nehmen RehabilitandInnen die Behandler/innen-
Konstanz wahr? 

� Es werden auch Argumente formuliert, die für eine Inkonstanz bzw. die 
Möglichkeit des Wechselns der Bezugsperson sprechen: 

„Dass die eine Therapeutin, die ich vor vier Jahren gehabt habe, hier 

auch wieder vorhanden gewesen ist, aber was ich gut fand ist, dass die 

gleiche Thematik durch einen andern Therapeuten etwas anders dann 

eben auch gemacht wurde. Das heißt dass also insgesamt die, die Vielfalt 

sich dadurch erhöhte, dass die Möglichkeit sich selber 'n eigenes 

Trainingsprogramm vielleicht für zuhause zurechtzubasteln dadurch noch 

besser gegeben is' und ich find' 's also durchaus gut, wenn man also nich' 

nur in zwei Händen von einer Person bleibt, sondern ab und zu mal 

wechseln kann und das ist hier auch gegeben. Das kann man bei der 

Disposition zum Ausdruck bringen, wenn man das gerne möchte.“ 
(A2/GDRA/HC/514-524) 
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Inwiefern wird einer Unterschiedlichkeit von 
Rehabilitanden/innen Bedeutung beigemessen?

� Fehlende Beachtung von Heterogenität auf konzeptioneller bzw. 
praktischer Ebene.

Die Physiotherapeutin gestaltet die halbstündige Gruppenanwendung 
im Schwimmbad im Sinne eines routinemäßig wirkenden 
Programmes. Obwohl wenigstens zwei Rehabilitandinnen den 
Übungen bereits im ersten Teil der halben Stunde nicht mehr folgen 
können, hat die Therapeutin das Tempo kontinuierlich gesteigert. Sie 
hat die einzelnen Teilnehmer/innen nicht gezielt angesprochen, 
Fragen gestellt, Korrekturen ausgesprochen oder Empfehlungen 
gegeben. (vgl. B2/BP/Physiotherapie/B)

MeeR – Angebotsgestaltung

Prof. Dr. Thorsten Meyer 
Forschungsbereich Integrative Rehabilitationsforschung
deQus QB-Workshop Kasse Februar 2016

Inwiefern wird einer Unterschiedlichkeit von 
Rehabilitanden/innen Bedeutung beigemessen?

� Beachtung von Heterogenität: Therapeutisches Aufgreifen 
unterschiedlicher Ressourcen sowie ein damit einhergehendes, 
den verschiedenen Möglichkeiten der Rehabilitanden/innen 
angepasstes Übungsangebot.

„Die zwei [im Rahmen einer Gehschule anwesenden; Anmerk. d. 
Verf.] Mitarbeiter leisten bei einigen Teilnehmenden Hilfestellung, sie 
halten z.B. einige unsichere Rehabilitanden und Rehabilitandinnen 
bei einzelnen Stationen fest. In der Gruppe sind auch zwei fittere 
Rehabilitanden, die die Übungen problemlos erfüllen können. Diese 
bekommen von den Mitarbeitern einen Schläger und einen Ball. Sie 
sollen während des Zirkeltrainings den Ball auf dem Schläger 
balancieren.“ (A3/BP/Berufsgruppen/Physiotherapie/A)

MeeR – Angebotsgestaltung
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Inwieweit erscheint die Gestaltung von Versorgungs-
angeboten als Ergebnis einer in der Einrichtung von den 
Mitarbeiter/innen überindividuell geteilten Planung?

� Der Spannungsbogen reicht von Aussagen einer vom stationären 
Bereich abhängigen Gestaltung von Reha-Angeboten über 
verabredete Handlungskorridore bis hin zu eigenständig 
entwickelten Teilkonzepten im Rahmen themenspezifisch 
gebildeter Arbeitsgruppen. 

MeeR – Angebotsgestaltung aus Perspektive 
von Mitarbeiter/innen

Prof. Dr. Thorsten Meyer 
Forschungsbereich Integrative Rehabilitationsforschung
deQus QB-Workshop Kasse Februar 2016

MeeR – Angebotsgestaltung

Inwieweit erscheint die Gestaltung von Versorgungs-
angeboten als Ergebnis einer in der Einrichtung von den 
Mitarbeiter/innen überindividuell geteilten Planung?

� Beispiel für das Erleben extern bestimmter Vorgaben für die 
Gestaltung des Reha-Angebotes:

„Ja, es gibt viele anstehende Probleme, die zu bewältigen sind. Also 

allgemein ist der Reha-Markt ja ein sehr umkämpfter Bereich. Es ist so 

dass die Kostenträger scheinbar ein, ja (--), doch einen gewissen 

Marktvorteil haben, dass heißt sie diktieren im Wesentlichen die 

Bedingungen.“ (B2/INAR/10-14)
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MeeR – Angebotsgestaltung

Inwieweit erscheint die Gestaltung von Versorgungs-
angeboten als Ergebnis einer in der Einrichtung von den 
Mitarbeiter/innen überindividuell geteilten Planung?

� Beispiel für das Erleben extern bestimmter Vorgaben für die 
Gestaltung des Reha-Angebotes:

„„Und ich bin natürlich als der Rehafutzi immer nachgeordnet das ist so, 

das heißt ich hab mich immer danach zu richten was der Operateur von 

mir wünscht und die Dienstleistung die bekommt er und die versuche ich 

hier zu organisieren also diesen Dienstleistungsgedanken hier auch so 

zu etablieren, dass alle danach spuren.“ (B1/IVAR/378-383)

Prof. Dr. Thorsten Meyer 
Forschungsbereich Integrative Rehabilitationsforschung
deQus QB-Workshop Kasse Februar 2016

MeeR – Angebotsgestaltung

Inwieweit erscheint die Gestaltung von Versorgungs-
angeboten als Ergebnis einer in der Einrichtung von den 
Mitarbeiter/innen überindividuell geteilten Planung?

� Beispiel für individuelle Handlungsspielräume innerhalb 
vorgegebener Handlungskorridore:

„Grundsätzlich, so der Leiter der Physiotherapie, bestehe ein 
Grundgerüst zur Orientierung für alle Mitarbeiter/-innen. Zugleich haben 
aber alle auch den Spielraum, das, was sie machen, auf ihre Art und 
Weise zu gestalten. Er beschreibt diesen Ansatz mit dem Bild einer 
Autobahn, wo klar sei, in welche Richtung man fahren müsse, man aber 
Spielräume habe für Geschwindigkeit, Fahrspurwahl usw. Übertragen 
auf die Physiotherapie heiße das: Möglich sei die Durchführung mit oder 
ohne Musik, mit oder ohne Hilfsmittel usw., das können die Mitarbeiter/-
innen jeweils selbst entscheiden.“ (A2/BP/Physiotherapie/B)
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MeeR – Angebotsgestaltung
Inwieweit erscheint die Gestaltung von Versorgungs-
angeboten als Ergebnis einer in der Einrichtung von den 
Mitarbeiter/innen überindividuell geteilten Planung?

� Beispiel für ein überindividuell geteiltes Reha-Verständnis, dass sich 
als handlungsleitend zeigt: Reha wird im Sinne einer konzentriert 
und nicht abgelenkt durchzuführenden Arbeit verstanden. 

„Zeitweilig dringt laute Musik vom Nachbarraum herüber. Das sei nicht so 
schlimm, so die Physiotherapeutin, sie habe sich bereits daran gewöhnt. 
In ihrem Arbeitsraum läuft keine Musik. Sie meint, dass das kardiologische 
Ergometer-Training im Nachbarraum wahrscheinlich das einzige Setting 
im Haus sei, wo Musik gespielt werde.“ (A1/BP/Physiotherapie/B)

„Auch bei diesem Gruppenangebot ist keine Musik zu hören. Der 
Physiotherapeut erläutert mir, dass es bewusst keine Musik gebe, da 
Musik vom Training ablenken würde.“ (A1/BP/Physiotherapie/B)

Prof. Dr. Thorsten Meyer 
Forschungsbereich Integrative Rehabilitationsforschung
deQus QB-Workshop Kasse Februar 2016

MeeR – Angebotsgestaltung
Inwieweit erscheint die Gestaltung von Versorgungs-
angeboten als Ergebnis einer in der Einrichtung von den 
Mitarbeiter/innen überindividuell geteilten Planung?

� Beispiel für ein überindividuell geteiltes Reha-Verständnis, dass sich 
als handlungsleitend zeigt: Reha wird im Sinne einer konzentriert und 
nicht abgelenkt durchzuführenden Arbeit verstanden. 

„Also mit diesem Du [Duzen von Rehabilitanden/innen, Anmerk. d. Verf.] 

sehe ich auch sehr kritisch, weil man da schnell in so 'n Kaffeeplausch 

Kumpel-Ton [HC: Ja.] reinkommt und, dann fühlt sich, jedenfalls gilt 's für 

die Psychotherapie, wenn sich 'n Patient zu wohl fühlt, dann gibt 's, 

kommt 's zu keiner Veränderung, und dann brauch ich nicht therapieren. 

Der ist nicht da, um von mir gestreichelt zu werden, also bildlich 

((zustimmendes „M-hm“ von mehreren Personen)) gesprochen, sondern 

wir wollen arbeiten. An Dingen.“ (A1/GDMA/FE/940-947) 
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MeeR – Angebotsgestaltung
Inwieweit erscheint die Gestaltung von Versorgungs-
angeboten als Ergebnis einer in der Einrichtung von den 
Mitarbeiter/innen überindividuell geteilten Planung?

� Beispiel für eine Anerkennung von Mitarbeiter/innen als 
Experten/innen für bestimmte Themenfelder 

� Mitarbeiter/innen sind eigenständig und mitverantwortlich – bezogen 
auf ihren Arbeitsbereich – an der Konzeptentwicklung / der 
Gestaltung und Umsetzung des Versorgungsangebotes beteiligt 
(Teilhabe). 

„In seinem Arbeitsbereich [Physiotherapie; Anmerk. d. Verf.] gibt es 
verschiedene Arbeitsgruppen, in denen sich Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen 
zusammen finden, die jeweils für bestimmte Themen Spezialisten und 
Spezialistinnen sind, z.B. für das Thema Amputation, für das Thema 
Patientenschulung usw.“ (A3/BP/Physiotherapie/B)

Prof. Dr. Thorsten Meyer 
Forschungsbereich Integrative Rehabilitationsforschung
deQus QB-Workshop Kasse Februar 2016

MeeR – Angebotsgestaltung

Merkmalsbezogene Hypothese (mit Bezug auf weitere 
Merkmale)

� Förderlich für den Reha-Erfolg der Rehabilitanden/innen sind 
konzeptuelle, von den Mitarbeitern/innen geteilte Ansätze der 
Gestaltung von Rehabilitation – sowohl auf der Ebene der 
Zusammenarbeit zwischen Mitarbeitern/innen als auch auf der Ebene 
der Zusammenarbeit mit Rehabilitanden/innen. 

� Die Entwicklung dieser Ansätze sind Ausdruck einer berufsgruppen-
übergreifenden, wechselseitigen, die Kompetenzen der Akteure/innen 
der jeweiligen Berufsgruppen integrierenden Zusammenarbeit. 

� Sie ermöglichen einen Handlungsrahmen für eine gleichwertige und 
einander wertschätzende Gestaltung von Reha-Prozessen mit Blick 
auf die einzelnen Mitarbeiter/innen wie auch auf die einzelnen 
Rehabilitanden/innen.
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MeeR – Schlussfolgerungen

Für die Reha-Praxis

� Möglichkeit zur Teilnahme an konstruktiven interdisziplinären 
Teambesprechungen für alle Mitglieder des Reha-Teams

� Möglichkeit der Durchführung der Teambesprechungen rotierend von 
geeigneten Vertretern/innen der verschiedenen Berufsgruppen. 

� Insb. ltd. Ärzte/innen sollten sich bewusst sein, dass traditionelle 
Rollenverständnisse Akteure/innen anderer Berufsgruppen daran 
hindern können, relevante Informationen weiterzugeben; Streben um 
einen offenen, wechselseitigen Austausch, gezielte Ansprache von 
Kompetenzbereiche der unterschiedlichen Berufsgruppen

� Gegenseitiges Hospitieren, Potenzial Fall-bezogener Konferenzen 
nutzen; Erarbeitung interdisziplinärem Konsens, z.B. über Ziele von 
Teambesprechungen

Prof. Dr. Thorsten Meyer 
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MeeR – Schlussfolgerungen

Für die Reha-Praxis

� Die Aushandlung oder Vereinbarung von Therapie- bzw. Rehazielen
darf nicht zur Erfüllung von Qualitätsstandards erfolgen, sondern sollte 
dazu genutzt werden, einen Bezug der Rehabilitation zur Lebenswelt 
der Betroffenen zu eröffnen. 

� Es erscheint sinnvoll darüber nachzudenken, den Prozess der 
Therapiezielaushandlung oder -vereinbarung derjenigen 
therapeutischen Gruppe zu überlassen, die am meisten Zeit mit den 
Rehabilitanden/innen verbringt und die Beteiligten entsprechend 
fortzubilden, gleichzeitig eine interdisziplinäre Weitergabe der 
Informationen zu gewährleisten. 

� Denkbar ist es, einen Teil der Therapiezielaushandlung auch in 
Gruppen vorzunehmen bzw. vorzubereiten. 
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MeeR – Schlussfolgerungen

Für die Reha-Praxis

� Die Planung von Reha-Prozessen sollte die Option beinhalten, 
personelle Kontinuitäten zu gewährleisten. Dies sollte nicht 
ausschließen, dass bei Bedarf durchaus auch Wechsel personeller 
Zuständigkeit sinnvoll sein können. 

� Reha-Konzepte und Reha-Praxis sollten die Heterogenität der 
Rehabilitanden/innen aufgreifen, sei es durch die Aufteilung in 
unterschiedliche Gruppen oder durch Berücksichtigung der 
Heterogenität innerhalb der Gruppen.

� Die Entwicklung und Gestaltung von Rehabilitationskonzepten sollte 
teilhabeorientiert und interdisziplinär erfolgen. 

� Diese Konzepte sollten einerseits einen überindividuell verbindlichen 
Charakter haben und andererseits individuelle Handlungsspielräume 
für Mitarbeiter/innen sowie für Rehabilitanden/innen zulassen.

Prof. Dr. Thorsten Meyer 
Forschungsbereich Integrative Rehabilitationsforschung
deQus QB-Workshop Kasse Februar 2016
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