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 REAcT
Risiko für  
Einschränkungen 
der beruflichen Aktivität 
und Teilhabe 

  	 WAS IST REAcT?

Bei REAcT handelt sich um ein Fremdbeurteilungsverfahren ( Structured Professional Judge­
ment  ), welches das Risiko für die Einschränkungen der beruflichen Aktivität und Teilhabe der 
Betroffenen in Folge einer Gesundheitsstörung ( Krankheit oder Unfall ) erfassen soll. Ziel­
setzung des Instruments ist eine Abschätzung der Wahrscheinlichkeit, mit der ein Proband   
unter bestimmten Voraussetzungen in einem bestimmten Zeitraum wieder arbeitsfähig wird  
oder aber arbeitsunfähig bleibt. REAcT soll es erleichtern, weitere Interventionsschritte in  
Bezug auf die berufliche Wiedereingliederung zu planen.

  	 WAS IST EIN STRUCTURED  
	 PROFESSIONAL JUDGEMENT ( SPJ )?

Zur Risikobeurteilung werden verschiedene Risikomerkmale bezogen auf ein Individuum einer 
professionellen Einschätzung unterzogen. Dabei wird das Gewicht jedes einzelnen Faktors im 
Kontext der Entwicklung des Probanden, seiner bisherigen Verhaltensmuster und seiner vorher­
sehbaren Risiken gewertet. Bei einem SPJ können von Anwendern verschiedene Szenarien für 
bestimmte Zeiträume und Umstände entwickelt werden, in denen einzelne Risikofaktoren mehr 
oder weniger Gewicht haben. Es resultiert keine statistische oder aktuarische Einschätzung, 
sondern eine individuelle Fallanalyse. Dieses Vorgehen unterstützt den Anwender dabei seine 
klinische Beurteilung transparent und nachvollziehbar zu gestalten und die relevanten Informa­
tionen systematisch zu berücksichtigen.

  	 WIE IST REACT AUFGEBAUT?

Diese REAcT-Version enthält 35 Items ( Themen  ) : 

  12 V-Items	 beziehen sich auf die Vorgeschichte  
	 ( historische Faktoren V  )

  12 G-Items	 beziehen sich auf die aktuellen Querschnittsbefunde  
	 ( aktuelle klinische und Kontextfaktoren G  )

  11 Z-Items	 auf die zukünftig relevanten Faktoren ( Z  )

Die Items enthalten ohne Anspruch auf Vollständigkeit prognostische Merkmale, die sich in  
den letzten Jahrzehnten gemäss der Fachliteratur und in der bisherigen Praxis als aussage­
kräftig erwiesen haben. Die relevanten Literaturquellen sind im Anhang zu finden. 
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  	 WIE WIRD REAcT ANGEWENDET?

Die Beurteilung einzelner Items erfolgt anhand von angegebenen günstigen und ungünstigen 
Faktoren, die im jeweiligen Fall narrativ zu diskutieren sind. Die vorgegebenen Faktorenbe­
schreibungen stellen dabei Extreme dar. Es obliegt dem Anwender mit seiner klinischen und 
gutachterlichen Erfahrung die Zuordnung der individuellen Fallkonstellationen zu beiden Polen 
( eher günstig bzw. eher ungünstig  ) vorzunehmen und zu begründen. Es wird davon abgeraten, 
die Items allzu häufig als nicht beurteilbar zu bewerten. Allenfalls soll im Freitext verdeutlicht 
werden, welche weiteren Informationen bzw. Abklärungen notwendig sind, um das Item be­
werten zu können.  
	 Zu unterscheiden sind statische ( d.h. praktisch unveränderbare ) Merkmale und dynami- 
sche ( d.h. innerhalb des definierten Zeitraums veränderbare ) Merkmale. Die anschliessende 
integrale Gesamtbeurteilung soll eine individuelle Gewichtung von prognostisch besonders 
relevanten Items und deren allfälligen Veränderbarkeit vornehmen. Von einer reinen Verrech­
nung von günstigen und ungünstigen Faktoren wird vor diesem Hintergrund abgeraten und ist 
aktuell nur für die Verwendung im wissenschaftlichen Kontext intendiert. 

  	 VON WEM KANN DAS INSTRUMENT 
	 ANGEWENDET WERDEN?

Die Anwendung des Instruments setzt sowohl Fachwissen als auch Erfahrung in der Psycho­
pathologieerhebung und Diagnostik von psychischen Störungen, in der Rehabilitation von 
psychischen- und Suchterkrankungen, aber auch fundierte Kenntnisse des jeweiligen Sozial­
versicherungssystems, insbesondere von Eingliederungs- und Rentenverfahren, ferner auch 
der geltenden Begutachtungs-leitlinien voraus. Der Experte muss im Einzelfall die Grenzen  
der Anwendbarkeit des vorliegenden Fragebogens erkennen ( z.B. spezifische Fallkonstellatio­
nen, ungenügende Evidenz, seltene Erkrankungen und untypische Verläufe, relevante wissen­
schaftliche Publikationen ). 
	 Die Anwendung durch eine Expertengruppe ( mindestens zwei Experten oder durch eine 
multidisziplinäre Expertengruppe aus Psychiatern, weitere medizinische Disziplinen und Berufs- 
oder Eingliederungsberater  ) ist möglich und in einigen Fällen zu empfehlen. Die Diskussion 
und Beurteilung der Kriterien in einer Gruppe erhöht nach den bisher gesammelten Erfahrun­
gen die Genauigkeit der Prognose im Sinne eines Peer Review-Verfahrens.

  	 WELCHE INFORMATIONEN SIND ZUR  
	 VERWENDUNG DES INSTRUMENTS  
	 NOTWENDIG?

Die Informationen können im Rahmen eines Interviews unter Einbezug der fremdanamnesti­
schen Quellen erhoben werden. Insbesondere die Beurteilung der Vorgeschichte sollte sich 
auf möglichst gesicherte Informationen ( z.B. Anstellungsdauer, Einkommensdaten, behördliche 
Dokumente, Fremdanamnese ) abstützen. Objektive Quellen haben Vorrang vor subjektiven, 
nicht belegbaren Eindrücken und Meinungen. Bei bestimmten Störungsbildern ist es allerdings 
prinzipiell schwierig, die subjektiven Eindrücke zu objektivieren. 
	 Als Unterstützung für den begutachtenden Experten wurde ein Topic-Guide konzipiert. 
Das Ausfüllen des Fragebogens ist ebenfalls basierend auf einem ausführlichen gutachterlichen 
Bericht oder ausführlichen Dossiers ( z.B. IV-Stelle ) möglich. 
	 Die Anwendung von weiteren Instrumenten oder Ratingverfahren ( Mini-ICF-APP, GAF  ) und 
Zusatzuntersuchungen ( Labor, Neuropsychologie, Bildgebung  ) ist bei Bedarf zu empfehlen.
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  	 WAS SOLLTE IN BEZUG AUF DIE  
	 WEITERENTWICKLUNG DES INSTRUMENTES  
	 BEACHTET WERDEN?

Bei REAcT handelt sich um ein wissenschaftliches Dokument, welches wir den Anwendern 
unter den Bedingungen des Open Access lizenzfrei zur Verfügung stellen. Anpassungen für 
den jeweiligen Rechtsraum und / oder Übersetzungen sind willkommen. Wir empfehlen den 
Anwendern die Homepage des Projektes in regelmässigen Abständen zu besuchen, um über 
Neuerungen und weitere Publikationen orientiert zu bleiben. 

  	 WER SIND DIE AUTOREN  
	 DES INSTRUMENTS REAcT?

Das Instrument wurden in den Jahren 2014 – 2018 von Prof. Dr. med. Michael Liebrenz 
und Dr. med. Roman Schleifer in Zürich und Bern entwickelt. 

Die Autoren Danken: 
Frau I. Soubutchev und Frau K. Balmer für die Unterstützung in administrativen Belangen. 
Frau M. Lindner für die visuelle Gestaltung des Instruments.

Folgende Kolleginnen und Kollegen waren im Laufe der Jahre  
an der Entwicklung beteiligt:  

Prof. em. Dr. med. Volker Dittmann, 
Dr. med. Carlos Canela, 
Prof. Dr. Rolf-Dieter Stieglitz, 
Prof. Dr. iur. Ueli Kieser, 
Dr. med. Anna Buadze, 
Dr. phil. Ingeborg Warnke, 
PD Dr. rer. nat. Alex Gamma, 
Dr. med. Gerhard Ebner, 
Mounira Jabat 

  	 WEBLINK

Die aktuelle Version des Instruments finden Sie online unter:  
www.react-online.ch
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Name des Probanden 	  Geb. Datum 	     Hauptdiagnose ( ICD 10 )

Beurteilungsgrundlage

Beurteiler  Datum d. Beurteilung      Prognoseart und Prognosezeitraum

Anlass  / Gründe für die Beurteilung der Arbeitsfähigkeit, der Prognose und des Interventionsbedarfs: u.a. Rentenverfahren  
Erstanmeldung, Indikationsstellung für Integrationsmassnahmen, Wiedereingliederung und Wiedereingliederungspotential etc.

  	 MEDICO- LEGALE AUSGANGSLAGE

Risiko- und  
protektive Faktoren  

in der Vorgeschichte

Gegenwärtige  
Faktoren

Zukünftige 
Faktoren

Veränderbare 
Faktoren INTERVENTIONEN

Unveränderbare
Faktoren

PROGNOSE

  	 VORGEHEN
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    ZU DEN ITEMS  ➔

Anlass  / Gründe für die Beurteilung der Arbeitsfähigkeit, der Prognose und des Interventionsbedarfs: u.a. Rentenverfahren  
Erstanmeldung, Indikationsstellung für Integrationsmassnahmen, Wiedereingliederung und Wiedereingliederungspotential etc.
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1
Frühe Verhaltens- und Bindungsstörungen vor Erreichen des 17. Lebensjahres, wobei sich  
die Auffälligkeiten im interpersonellen und schulischen Bereich manifestieren können:

  N
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 Aggressives und delinquentes Verhalten ( z.B. im Klassen­
verband ), Schulverweise, schul- oder kinderpsychologi­
sche Abklärungen, dokumentiertes Geburtsgebrechen 
( IV ), längere Fremdplatzierungen, Einbindung der Kinder- 
und Erwachsenschutzbehörde wegen Vernachlässigung 
oder Gewalt. Erhebliche emotionale Mangelerfahrungen  
in der Kindheit.

Keine relevanten Verhaltens- oder Lernauffälligkeiten in 
der Schulzeit. Keine Klassenwiederholungen. Aufwachsen 
in intakten familiären Verhältnissen. Keine psychiatrischen 
oder psychologischen ( schulpsychologischen ) Konsul­
tationen in der Schulzeit. Gute soziale Integration in der 
Schule und in der Freizeit. 

  EHER UNGÜNSTIG   EHER GÜNSTIG

2 Psychische Störungen vor Erreichen des 25. Lebensjahres:

  N
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 Eine psychische Störung ist durch den Hausarzt oder 
einen Kinder- und Jugendpsychiater dokumentiert bzw. 
fremdanamnestisch gesichert. ( Alleinige Hinweise für  
eine etwaige Psychopathologie reichen hier nicht ) eine 
wesentliche Funktionseinschränkung muss ersichtlich 
sein, z.B. Absenzperiode in Schule, Klassenwieder­
holungen, Suizidversuche, Arbeitsunfähigkeitsperioden.

Keine psychische Störung vor Erreichen des 25. Lebens­
jahres oder nur leichte psychische Probleme ( Anpas­
sungsstörungen ) ohne längere Absenzen, keine Klassen­
wiederholungen, keine Fremdplatzierungen, normaler 
Einstieg ins Arbeitsleben. 

  EHER UNGÜNSTIG   EHER GÜNSTIG

V-Items



V-Items
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4 Dauer der psychischen Störung oder bisheriger Krankheitsepisoden:

  N
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  Durch bisherige Behandler verifizierbarer, länger­

dauernder Verlauf mit einer Dauer von zwei und mehr 
Jahren, oder drei und mehr Episoden. 

Weder anamnestisch noch in den Akten Hinweise für 
einen längeren Verlauf einer psychischen Störung  
( «Ich war immer gesund!» ). Kurzer Verlauf der psychi­
schen Störung ( unter 12 Monaten ). 

  EHER UNGÜNSTIG   EHER GÜNSTIG

3 Angaben zu kritischen Lebensereignissen in der Vorgeschichte:

  N
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 Vorgeschichte mit kritischem Lebensereignis: z.B. im  
Sinne von schweren körperlichen Leiden, schweren  
Unfällen und Verletzungen, als belastend erlebten Migra­
tionssituationen, Gewalt- und Missbrauchserlebnissen, 
Haft und Folter.

Keine aussergewöhnlichen Belastungen oder kritischen 
Lebensereignisse. 

  EHER UNGÜNSTIG   EHER GÜNSTIG



V-Items
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5 Anzahl bisheriger Hospitalisationen aufgrund einer psychischen Störung:

  N
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 Drei oder mehr dokumentierte stationäre Behandlungen. 
Mehrere Zuweisungen per fürsorgerischer Unterbringung 
oder KESB Platzierung, mehrmonatige teilstationäre  
Behandlungen, Home Treatment.

Keine oder maximal eine dokumentierte stationäre  
Behandlung. 

  EHER UNGÜNSTIG   EHER GÜNSTIG

6
Gebrauch legaler oder illegaler psychotroper Substanzen in der Vorgeschichte, 
der eine wesentliche Funktionseinschränkung nach sich zog:

  N
IC

H
T 

B
E

U
R

T
E

IL
B

A
R

  
   

  
  

  
  

  
  

  
  

 Dokumentierter schädlicher oder abhängiger Gebrauch 
psychotroper Substanzen, assoziiert mit wesentlichen 
Funktionseinschränkungen, z.B. Führerausweisentzüge 
( FiaZ ), strafrechtliche Konsequenzen, längere Arbeitsaus­
fälle und / oder Entzugs- oder Entwöhnungsbehandlungen.

Kein dysfunktionaler Substanzgebrauch oder rekreatio­
naler moderater Gebrauch ohne relevante Auswirkungen 
im Beruf oder im Alltag. 

  EHER UNGÜNSTIG   EHER GÜNSTIG
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8   
Frühere Konstanz im Arbeitsleben und Angaben zur Arbeitslosigkeit
im bisherigen Lebensverlauf:

  N
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 Mehrheitlich kurz- ( unter 1 Jahr Dauer ) und wenig mittel­
fristige ( 1 –  5 Jahre Dauer ) Tätigkeiten, häufige Bran­
chenwechsel, kaum oder keine Karriereschritte, längere 
Phasen von Arbeitslosigkeit (  > 18 Monate  ).

Langfristige Tätigkeiten von mehr als 5 Jahren Dauer  
oder mittelfristige Arbeitsverhältnisse mit zielorientierten 
Arbeitgeberwechseln zur Förderung der eigenen  
Karriere / Ausbildung.

  EHER UNGÜNSTIG   EHER GÜNSTIG

7
Angaben zum Verlauf der bisherigen Berufsausbildung und 
zu den erreichten Abschlüssen in der Vergangenheit:

  N
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 Auffälligkeiten während der Schule ohne Erreichen eines 
Schulabschlusses, keine anerkannte Berufsausbildung. 

Erreichen eines berufsqualifizierenden Abschlusses  
oder einer vergleichbaren Qualifikation im Laufe des 
Berufslebens.

  EHER UNGÜNSTIG   EHER GÜNSTIG
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9 Alter bei Beginn der Arbeitsunfähigkeit:

  N
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 Alter bei Beginn der aktuell attestierten Arbeitsunfähigkeit 
jünger als 25 Jahre und älter als 55 Jahre.

Alter bei Beginn der aktuell attestierten Arbeitsunfähigkeit 
älter als 25 Jahre und jünger als 55 Jahre.

  EHER UNGÜNSTIG   EHER GÜNSTIG

10 Verlauf früherer informeller und persönlicher / familiärer Beziehungen:

  N
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 Nahezu alle Beziehungen sind von vorübergehender Natur, 
erratische und wiederholte Beziehungsabbrüche, feh­
lendes Beziehungsnetz; in Bezug auf eine Partnerschaft: 
keine oder wenige längere Beziehungen über 12 Monate 
Dauer, mehrfache Scheidungen, zeitlebens instabile  
und hoch konflikthafte Beziehungsgestaltung.

Insgesamt stabile und konfliktarme persönliche und  
partnerschaftliche Beziehungen. 

  EHER UNGÜNSTIG   EHER GÜNSTIG



V-Items
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12  Angaben zu früheren ausserberuflichen Aktivitäten:

  N
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 Im Verhältnis zu den beruflichen Aktivitäten nur äusserst 
gering ausgeprägtes und inkonstantes Freizeitverhalten 
( «Workaholic», sozial inadäquates Verhalten ) oder über 
Jahre anhaltendes Muster von nahezu keinen identifizier­
baren Aktivitäten ausserhalb der beruflichen und fami­
liären Verpflichtungen und der Selbstversorgung ( keine 
Vereinsmitgliedschaft, keine Reiseaktivität, kaum ausser­
familiäre Kontakte, keine identifizierbaren Hobbys,  
Spezialinteressen o.ä. ).

Vielfältige Interessen, in unterschiedlichen Bereichen 
engagiert: z.B. Sport, Vereinstätigkeiten, ehrenamtliche 
Tätigkeiten, politische Aktivitäten, Mitwirken bei proso­
zialen Religionsgemeinschaften, Nachbarschaftshilfe,  
Patenschaften, Weiterbildungen ( Sprachschulen etc. ).

  EHER UNGÜNSTIG   EHER GÜNSTIG

11 Verlauf früherer formeller und professioneller Beziehungen:

  N
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 Wiederholte und ernsthafte Auffälligkeiten in formellen und 
professionellen Beziehungen ( z.B. Konflikte mit Autoritäts­
personen, Untergebenen oder Gleichrangigen, Dienst­
leistungserbringern und Kunden oder z.B. durch Arbeitge­
ber berichtete erhebliche Schwierigkeiten, professionelle 
Beziehungen im formellen Rahmen aufzunehmen und 
aufrecht zu erhalten ).

Keine Auffälligkeiten im Rahmen formeller und professio­
neller Beziehungen. Keine oder vereinzelte Schwierig­
keiten mit Gleichrangigen und Untergebenen. Keine oder 
nur vereinzelte Schwierigkeiten mit Autoritäten oder nur 
isolierte Probleme, z.B. bezogen auf Kundenkontakte.

  EHER UNGÜNSTIG   EHER GÜNSTIG
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1
Gegenwärtig bestehende funktionale und Partizipationseinschränkungen sowie Schweregrad  
der Symptome, z.B. anhand von Fremdbeurteilungsskalen ( GAF, IADL, Mini-ICF-APP ):

  N
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 Schwere Symptome: akute Selbst- und Fremdgefährdung, 
Wahnphänomene oder Halluzinationen, Beeinträchtigung 
der Realitätskontrolle oder der Kommunikation ( ausge­
prägte Denkauffälligkeiten, grob inadäquates Verhalten ), 
schwere Zwangsrituale, schwere Entzugssymptome etc. 
( GAF <  50 ); mehrheitlich mittelgradige oder vollständige 
Beeinträchtigungen in mehreren Dimensionen  
( Mini-ICF APP ).

Keine oder minimale Symptome, Wenn Symptome vor­
liegen, sind dies vorübergehende Reaktionen auf psycho­
soziale Belastungsfaktoren, höchstens leichte Beein­
trächtigung der sozialen, beruflichen und schulischen 
Leistungsfähigkeit ( GAF > 70 ); mehrheitlich keine oder 
leichte Beeinträchtigungen in mehreren Dimensionen 
( Mini-ICF-APP ).

  EHER UNGÜNSTIG   EHER GÜNSTIG

2 Gegenwärtiges kognitives Funktionsniveau:

  N
IC
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 Mittelgradige bis schwere neuropsychologische 
Einschränkungen in mehreren kognitiven Teilfunktionen. 
Es können nur einfachere Arbeiten ausgeführt werden. 
Es bestehen deutliche Auffälligkeiten im sozialen Umfeld. 

Keine oder minimale neuropsychologische Einschränkun­
gen, keine alltagsrelevanten Beeinträchtigungen. Defizite 
nur bei Aufgaben und Tätigkeiten mit sehr hohen Anforde­
rungen feststellbar. Nur subjektiv berichtete Defizite.  
( z.B. «Ich kann mich nicht mehr so gut konzentrieren.» ) 

  EHER UNGÜNSTIG   EHER GÜNSTIG

G-Items



G-Items
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4  Gegenwärtig bestehende körperliche ( somatische ) Begleiterkrankungen:

  N
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 Schweres oder chronisches körperliches Leiden, welches 
zu Einschränkungen der Lebensqualität oder der Alltags­
funktion führt ( z.B. chronische Atemwegserkrankungen, 
Stoffwechselerkrankungen, rheumatische Leiden, Mali­
gnome, neurologische Leiden etc. ).

Keine, leichte oder vorübergehende somatische  
Erkrankungen.

  EHER UNGÜNSTIG   EHER GÜNSTIG

3 Derzeitiger bzw. aktueller Behandlungs- und Krankheitsverlauf:

  N
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 Ersterkrankung oder Exazerbation nach zuvor stabilem Zu­
stand, mit einer Dauer länger als 12 Monate ohne teilweise 
Remission; Ungünstiger Verlauf mit Verschlechterungsten­
denz im Beobachtungszeitraum von mindestens einem 
Jahr, z.B. häufige Episoden einer affektiven Störung, stark 
schwankender labiler Verlauf, Auftreten von produktiven 
Symptomen ohne Verbesserungstendenz innert einem 
Jahr, schwere chronische Verläufe ( z.B. therapieresistente 
schizophrene Symptome, dementielle Entwicklung ).

Keine Erkrankung oder Vollremission, sich verbessernder 
Verlauf im Beobachtungszeitraum ( Teilremission ).

  EHER UNGÜNSTIG   EHER GÜNSTIG
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G-Items

5
Gegenwärtige Einschätzung der Aspekte Terminorganisation, 
Tagesablauf und Zuverlässigkeit:

  N
IC

H
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B
E

U
R

T
E

IL
B

A
R

  
   

  
  

  
  

  
  

  
  

 Proband hat grosse Schwierigkeiten Termine einzuhalten 
( z.B. Nichtwahrnehmen von Arztterminen oder Terminen 
bei Behörden, auch wenn dadurch persönliche ( etwa 
finanzielle oder emotionale Nachteile entstehen ), Auf­
schieben von dringenden Verpflichtungen ( unbezahlter 
Mietzins, unbezahlte Krankenkassenrechnungen ).

Keine Schwierigkeiten, Termine und Tagesablauf zu 
organisieren ( z.B. mit Hilfe einer selbstgeführten Agenda, 
Smartphone etc. ) oder leichte Schwierigkeiten Termine  
zu organisieren und einzuhalten ( z.B. sporadisches Nicht­
einhalten von Verabredungen, verspätetes Erscheinen, 
ohne negative Konsequenzen ).

  EHER UNGÜNSTIG   EHER GÜNSTIG

6 Gegenwärtige Einschätzung der Mobilität:

  N
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 Benutzt keine öffentlichen Verkehrsmittel oder nur in  
Begleitung, benutzt Auto / Taxi nur als Passagier und nur  
in Begleitung, kann Termine nur zu Fuss erledigen.

Benutzt unabhängig die zur Verfügung stehenden Ver­
kehrsmittel, z.B. öffentlicher Verkehr ( Bus, Zug, Flugzeug ) 
oder Auto und Fahrrad.

  EHER UNGÜNSTIG   EHER GÜNSTIG
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8  
Aktuelle ausserberufliche Aktivitäten ( Hobbys ) und derzeitige 
Freizeitgestaltung:

  N
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H
T 
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 Erhebliche, nachweisbare Reduktion von kreativen und 
rekreativen Aktivitäten in den letzten 12 Monaten ( z.B. 
Niederlegung eines Vereins- oder Parteimandates, Austritt 
aus Sportverein, Chor, karitativem Verein, Kündigung 
einer Mitgliedschaft im Sportclub etc. ).

Keine oder nur leichte Einschränkungen bei der Ausübung 
von kreativen und rekreativen Aktivitäten, unveränderte 
Freizeitgestaltung im Vergleich zum Erkrankungsbeginn.

  EHER UNGÜNSTIG   EHER GÜNSTIG

7
Gegenwärtige Konflikte und Belastungen im formellen 
und informellen Bereich:

  N
IC

H
T 
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E
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E
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A
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 In den letzten 12 Monaten aufgetretene schwere und 
andauernde Konflikte bzw. Auseinandersetzunge mit Be­
hörden, Justiz, Arbeitgeber ( Sorgerechtsstreit, Schei­
dungs- und Trennungsverfahren, Unterhaltsbegehren, 
Wohnungsverlust, Inhaftierungen, strafrechtliche Ermitt­
lungsverfahren, Anzeigen, Führerscheinentzüge, frist­
lose Kündigungen etc. ); Proband gerät immer wieder in 
ähnliche Konfliktsituationen, reagiert stereotyp, geringe 
Frustrationstoleranz, sozial inadäquater Konfliktstil. 

Keine Konflikte im formellen und informellen Bereich, 
sozial adäquater Interaktionsstil, Lösungen werden  
ad hoc gesucht. Konfliktpartner werden adäquat identifi­
ziert und angesprochen, deeskalierende Fähigkeiten,  
gute Belastbarkeit in vielfältigen Konfliktsituationen.

  EHER UNGÜNSTIG   EHER GÜNSTIG
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G-Items

9
Derzeitiger Umgang mit finanziellen Angelegenheiten sowie 
Erledigung administrativer Verpflichtungen:

  N
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 Benötigt Hilfe bei der Erledigung von Einzahlungen, 
Überweisungen ( E-Banking ), ist mehrheitlich nicht fähig, 
Geldgeschäfte zu erledigen, Delegation finanzieller An­
gelegenheiten an einen Beistand oder an eine Drittperson 
ist erfolgt. Schulden und Betreibungen vorhanden.

Regelt finanzielle Geschäfte selbstständig ( Budget, Ein­
zahlungen, Gang zur Bank ), keine Betreibungen.

  EHER UNGÜNSTIG   EHER GÜNSTIG

10
Beurteilung der gegenwärtigen Haushaltsführung, 
Einkaufen, Kochen, Wäsche:

  N
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 Macht keine Einkäufe oder nur in Begleitung, kocht 
nicht, führt praktisch keine Haushaltsarbeiten aus, kann 
Wohnung nicht rein halten.

Kauft selbstständig ein, plant und kocht die Mahlzeiten 
selbstständig, hält Ordnung im Haushalt.

  EHER UNGÜNSTIG   EHER GÜNSTIG
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12  
Struktur des gegenwärtigen sozialen Umfeldes ( Freunde, Bekannte, 
Familienmitglieder mit welchen der Explorand in Kontakt steht ):

  N
IC

H
T 
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 Deutlicher sozialer Rückzug nach Erkrankungsbeginn 
und / oder keine engen Beziehungen ausser zu professio­
nellen Helfern oder nur wenige äusserst dysfunktionale, 
konflikthafte Beziehungen. 

Im Wesentlichen unverändertes soziales Umfeld mit 
Ausnahme beruflicher Kontakte, mehrere funktionierende, 
subjektiv als stützend erlebte Beziehungen.

  EHER UNGÜNSTIG   EHER GÜNSTIG

11
Beurteilung der gegenwärtigen Selbstpflege, 
Hygiene und Ernährung:

  N
IC
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T 
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 Ungepflegt oder verwahrlost anmutend, ausgeprägte Ka­
chexie ( oder Adipositas ) aufgrund einer ausgewiesenen 
Fehlernährung. 

Sauberes und gepflegtes Erscheinungsbild, der sozialen 
Situation ( Anlass ) und der Jahreszeit entsprechende 
Kleidung, normaler Ernährungszustand.

  EHER UNGÜNSTIG   EHER GÜNSTIG



Z-Items
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1
Theoretisch zur Verfügung stehende Therapiemöglichkeiten zur 
Behandlung der diagnostizierten Störung:

  N
IC

H
T 
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  Eine Therapie ist nach dem gegenwärtigen Stand des 

allgemein anerkannten psychiatrischen Wissensstandes 
gegenwärtig nicht verfügbar oder unwahrscheinlich  
( z.B. Demenz, schizophrenes Residuum, schwere hirn­
organische Störung, schwere Persönlichkeitsstörung 
o.ä. ), allfällige zu erreichende therapeutische Fortschritte 
sind instabil bzw. nur vorübergehend erreichbar. Mehrere 
Komorbiditäten, z.B. mit Abhängigkeitserkrankungen, 
hirnorganischen und somatischen Beeinträchtigungen. 

Eine gut wirksame Behandlungsmethode steht theoretisch 
zur Verfügung. Theoretisch zu erreichende therapeutische 
Verbesserungen sind langfristig stabil. 

  EHER UNGÜNSTIG   EHER GÜNSTIG

2 Klinisch-praktische Realisierbarkeit einer Therapie:

  N
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  Sprachliche und / oder kognitive Defizite erschweren 

die Therapie. 
Es steht keine geeignete therapeutische Institution zur 
Verfügung oder die Institution ist nicht bereit den Pro­
banden aufzunehmen, respektive eine Finanzierung 
der Therapie ist nicht gewährleistet.
Es findet keine Behandlung des Störungsbildes gemäss 
den Leitlinien der Fachgesellschaften ( bzw. gemäss  
der wissenschaftlichen Evidenz ) statt. 

Hinreichende sprachliche Kompetenz und ausreichende 
kognitive Fähigkeiten des Probanden. 
Verfügbarkeit einer geeigneten Behandlungsinstitution 
und Gewährleistung der Kostenübernahme der indizierten 
Therapie. Die geeignete Therapieinstitution ist bereit, den 
Probanden zeitnah aufzunehmen.
Falls verfügbar wird eine Behandlung des Störungsbildes 
gemäss Leitlinien der Fachgesellschaften oder gemäss 
der Studienlage durchgeführt. 

  EHER UNGÜNSTIG   EHER GÜNSTIG
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4
Krankheitseinsicht, subjektives Krankheitskonzept 
und Zukunftsperspektiven:

  N
IC
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  Ausgeprägte defizitorientierte Sichtweise in Bezug auf 

sich, die eigene Zukunft und die Umwelt; Einschränkungen 
stehen im Vordergrund, das berufliche Umfeld ablehnend 
( «mich will keiner haben» ).

Stark ressourcenorientierte Sichtweise, Betonung von 
erhaltenen Funktionen, optimistische Zukunftsperspekti­
ven ( Angaben über Unterstützung durch den Arbeitgeber 
und das soziale Umfeld, Entwicklung von konkreten 
Bewältigungsstrategien für Einschränkungen ).

  EHER UNGÜNSTIG   EHER GÜNSTIG

3
Therapiebereitschaft und Compliance bzgl. psychopharmakologischer  
und psychotherapeutischer Interventionen:

  N
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  Keine Therapie oder keine Bereitschaft / Fähigkeit, sich ver- 

tieft auf die Therapie einzulassen ( z.B. kulturell bedingt, 
mangelhafte Introspektionsfähigkeit ); therapeutische Inter­
ventionen wurden frühzeitig und gegen ärztlichen Rat ab­
gebrochen ( z.B. mehrfacher Abbruch einer Psychotherapie  
nach wenigen Sitzungen, Austritt aus stationären Behand­
lungseinrichtungen gegen ärztlichen Rat, Medikamente 
werden nicht eingenommen ); nicht sachgerechte Medika­
menteneinnahme ( selbständiges Absetzen, dysfunktionale 
Einnahme / Boluseinnahme von Antidepressiva etc. ).

Optimale kontinuierliche Therapie: Proband nimmt 
regelmässig die Termine wahr, Medikamentenspiegel im 
therapeutischen Bereich, weitergehende therapeutische 
Empfehlungen ( z.B. für tagesklinische oder stationäre 
Aufenthalte ) werden mehrheitlich befolgt. Der Proband 
bemüht sich aktiv um eine Therapiemöglichkeit. Offenheit 
und gute, vertrauensvolle Bindung an die Therapeuten 
und weitere Betreuungspersonen ( Adhärenz ).

  EHER UNGÜNSTIG   EHER GÜNSTIG
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Z-Items

5 Subjektive Einstellung zur Wiedereingliederbarkeit:

  N
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 Eine Wiedereingliederung im beruflichen Kontext ist für 
den Exploranden aktuell und langfristig nicht vorstellbar, 
oder eine Wiedereingliederung ist subjektiv möglich, 
jedoch erst nach vollständiger Genesung und deutlicher 
Besserung der belastenden Symptomatik. 
Keine Stellenofferten, pessimistische Einschätzung bzgl. 
der allgemeinen Stellensituation ( z.B. aufgrund des Alters, 
Stigmatisierung, «vollständige Erschöpfung» ). Über 2 
Jahre ohne Arbeitstätigkeit auf dem ersten Arbeitsmarkt 
( Ausnahmen wie z.B. Mutterschaft, Vaterschaftspausen 
vorbehalten ).

Eine Wiedereingliederung wird vom Probanden aktiv ver­
folgt ( Bewerbungsbemühungen o.ä. sind dokumentiert );
Eine Bereitschaft zur Eingliederung und Stellensuche 
wurde prinzipiell geäussert, konkrete Stellenofferten oder 
Arbeitsbemühungen im gewünschten Betätigungsfeld 
wurden berichtet.

  EHER UNGÜNSTIG   EHER GÜNSTIG

6 Zukünftiger Einfluss von psychosozialen Faktoren:

  N
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 Gravierende destabilisierende Faktoren sind gegeben und 
langfristig nicht veränderbar oder nur schwer zu kompen­
sieren. Beziehungen werden als belastend und konfliktreich 
erlebt. Längerdauernde juristische Verwicklungen wie z.B. 
Scheidungs- und Sorgerechtsverfahren, arbeitsrechtliche 
Verfahren, unklarer Aufenthaltsstatus etc. Unkenntnis des 
Kulturraums, Überschuldung, Betreibungen, Wohnungs- 
und Obdachlosigkeit. Längerfristiger Pflegebedarf eines 
Familienangehörigen nach Unfall oder Krankheit, etc.

Einbindung in Familie und tragfähige Partnerschaft, 
stützende Kontakte zu Hilfspersonen, stabile Wohnver­
hältnisse und gesicherte finanzielle Verhältnisse. Vor­
handene Arbeitsstelle. Allfällige destabilisierende Ein- 
flüsse sind kurzfristig kompensierbar: z.B. Arbeitskonflikt 
und Mobbingsituationen z.B. durch ( internen ) Stellen­
wechsel lösbar. Bei evtl. Kündigung der Anstellung be- 
stehen konkrete Aussichten auf einen neuen Arbeits­
platz / Tätigkeitsfeld ( Selbständigkeit, Weiterbildung etc. ).

  EHER UNGÜNSTIG   EHER GÜNSTIG
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8 Subjektiv empfundene Perspektive auf dem Arbeitsmarkt:

  N
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 Keine realistischen oder zeitnah realisierbaren Einglie­
derungspläne ( z.B. Wunsch einen Nischenberuf ohne 
entsprechende Vorqualifikationen zu ergreifen ); pessimis­
tische Einschätzung bzgl. der allgemeinen Stellensituation 
( z.B. aufgrund des Alters, Stigmatisierung, «vollständige 
Erschöpfung» ).

Arbeitsplatz vorhanden und perspektivisch stabil oder  
konkrete Stellenofferten im gewünschten Betätigungs- 
feld berichtet.

  EHER UNGÜNSTIG   EHER GÜNSTIG

7 Perspektivische partnerschaftliche Unterstützung:

  N
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 Keine partnerschaftliche Beziehung; lebt allein  
( auch perspektivisch alleine lebend ); konflikthafte  
Beziehung, Trennung / Scheidung, «On-Off-Beziehung».

In einer stabilen partnerschaftlichen eheähnlichen  
Beziehung; gemeinsamer Lebensmittelpunkt auch  
perspektivisch ist die Beziehung stabil. 

  EHER UNGÜNSTIG   EHER GÜNSTIG
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Z-Items

9
Vorhandensein von materiellen und immateriellen Anreizen
für Berentung / Fernbleiben von der Arbeit:

  N
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 Präsenz eines substanziellen materiellen oder immateriel­
len Anreizes in den Arbeitsprozess nicht zurückzukehren 
( gekündigte Anstellung und schlechte Perspektiven auf 
dem Arbeitsmarkt, mögliche Rente bietet eine höhere 
finanzielle Sicherheit im Vergleich zum möglichen Einkom­
men, hoher sekundärer Krankheitsgewinn durch familiäre 
oder soziale Unterstützung ).

Es bestehen grosse materielle und immaterielle Anreize,  
in die Arbeitswelt zurückzukehren ( z.B. bestehende 
Arbeitsstelle und sicherer Arbeitsplatz, Gratifikation am 
Arbeitsplatz und durch soziales Umfeld, selbständige  
Erwerbstätigkeit mit renditestarkem Unternehmen ).

  EHER UNGÜNSTIG   EHER GÜNSTIG

10 Schlüsselqualifikationen für eine zukünftige Arbeitstätigkeit:

  N
IC

H
T 

B
E

U
R

T
E

IL
B

A
R

  
  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

 Fehlende oder unzureichende Berufsqualifikation / 
Sprachkenntnisse.

Ausreichende Berufsqualifikation / Sprachkenntnisse  
nachweisbar.

  EHER UNGÜNSTIG   EHER GÜNSTIG
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11 Arbeitsplatzphobie:

  N
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 Ausgeprägte Angstzeichen bei Thematisierung des Arbeits­
platzes bzw. arbeitsplatzassoziierten Stimuli ( Kollegen, 
Vorgesetzte, Orte ), Vermeidung des Arbeitsplatzes 
( länger als 3 Monate ). Angst, Kollegen oder Vorgesetzte 
in der Öffentlichkeit zu treffen mit dazugehörigem Ver­
meidungsverhalten.

Keine ausgeprägten Ängste in Verbindung mit Arbeitsplatz 
und arbeitsplatzassoziierten Stimuli. Arbeitsplatzbesuche 
und Kontakte mit Kollegen / Vorgesetzten möglich ODER 
die arbeitsplatzphobische Problematik dauert unter  
3 Monaten.

  EHER UNGÜNSTIG   EHER GÜNSTIG
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  	 GESAMTBEURTEILUNG ( QUALITATIV )

Welche Faktoren bzw. welches Zusammenspiel von Faktoren sind protektiv bzw. belastend?  
In Bezug auf die jeweilige Merkmalsgruppe ( V, G, Z  ) überwiegen günstige oder ungünstige 
Faktoren? Welche Faktoren sind theoretisch und praktisch beeinflussbar und wenn in welchem 
Zeitraum. Sind weitere Abklärungen notwendig? Eventuell sollte der Zeitpunkt der erneuten 
Abklärung festlegt werden.

  NEUTRAL   UNGÜNSTIG              GÜNSTIG
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  	 INTERVENTIONEN / MASSNAHMEEMPFEHLUNGEN 

   Psychiatrische Behandlung sicherstellen  / evtl. Auflagen

   Spiegelbestimmungen von Medikamenten

   Ambulante Psychotherapie

   Teilstationäre Behandlung

   Stationäre Behandlung

   Weitere 

   Case management

   Umplatzierung / Anpassung des Arbeitsplatzes

   Berufsberatung

   Supported employment

   Ausbildungen/Weiterbildungen

   Sprachkurse

   Geschützte Tätigkeit

   Weitere

   Betreutes/begleitetes Wohnen

   Betreuung in Bezug auf Finanzen, Administration, Behandlung

   Weitere

Begründung für die Wahl des  / der Interventionsverfahren
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  	 GESAMTÜBERSICHT ITEMS V, G, Z 
	 ( FORSCHUNGSVERSION )

Instruktion: 
Die Items werden mit –1, 0 oder +1 kodiert, wobei +1 eher günstig, –1 eher ungünstig und  
0 = nicht beurteilbar verschlüsselt, und in den jeweiligen Spalten V, G, Z eingetragen. 
	
Im Folgenden sollen Szenarien (  z.B. nach Interventionen in einem vom Anwender oder Auftraggeber 
definierten Zeitraum  ) überlegt werden. 

Anschliessend sollen zu erwartende Veränderungen in den Spalten G* und Z* aufgetragen werden  
( z.B. Explorand X zeigt zum Untersuchungszeitpunkt eine defizitorientierte Selbstwahrnehmung, im  
Rahmen der psychotherapeutischen Behandlung hält es der Anwender für möglich innert 12 Monaten 
eine ressourcenorientierte Sichtweise und optimistische Zukunftsperspektiven zu entwickeln. 
In diesem Beispiel würde die ursprüngliche Kodierung des Items in der Spalte Z ( –1  ) in der Spalte Z* 
auf ( +1  ) geändert. )  

	
	
	

V- Items
( 1,0, − 1  )

G-Items
( 1,0, − 1  )

G*-Items
( 1,0, − 1  )

Z-Items
( 1,0, − 1  )

Z*-Items
( 1,0, − 1  )

1 1 1

2 2 2

3 3 3

4 4 4

5 5 5

6 6 6

7 7 7

8 8 8

9 9 9

10 10 10

11 11 11

12 12

Summe Summe Summe Summe Summe

EHER 
UNGÜNSTIG  1 

NICHT 
BEURTEILBAR0

EHER 
GÜNSTIG  1 

Kodierung:

G*/ Z* =    
Mögliche Veränderung  
im Rahmen der adäquat  
durchgeführten
Massnahmen ( Zeitperiode 
z.B. 1 bis 2 Jahre  )
 

Interventionen

Zeitraum
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12 ● 12

11 ● 11

10 ● 10

9 ● 9

8 ● 8

7 ● 7

6 ● 6

5 ● 5

4 ● 4

3 ● 3

2 ● 2

1 ● 1

0 ● 0

− 1 ● -1

− 2 ● -2

− 3 ● -3

− 4 ● -4

− 5 ● -5

− 6 ● -6

− 7 ● -7

− 8 ● -8

− 9 ● -9

− 10 ● -10

− 11 ● -11

− 12 ● -12

12

11

10

9

8

7

6

5

4

3

2

1

0

− 1

− 2

−3

− 4

− 5

− 6

− 7

− 8

− 9

− 10

− 11

− 12

12 ● 12

11 ● 11

10 ● 10

9 ● 9

8 ● 8

7 ● 7

6 ● 6

5 ● 5

4 ● 4

3 ● 3

2 ● 2

1 ● 1

0 ● 0

− 1 ● − 1

− 2 ● − 2

− 3 ● − 3

− 4 ● − 4

− 5 ● − 5

− 6 ● − 6

− 7 ● − 7

− 8 ● − 8

− 9 ● − 9

− 10 ● − 10

− 11 ● − 11

− 12 ● − 12

G-Items G*-Items

Summe Summe

Z-Items Z*-Items

Summe Summe

V-Items

Summe

Es sollen folgende Werte eingetragen werden: 
Summe V, Summe G und G*, Summe Z und Z*. 

In den Spalten G und Z kann beim Auftragen der Summenwerte das Veränderungspotential in 
Form von graphischen Richtungspfeilen ( Trends ) dargestellt werden. 
Die Differenzen zwischen den Werten G und G* sowie Z und Z* können einen Hinweis auf das 
Rehabilitationspotential geben.

	 Beispiel:

● 10

9 ● ● 9

8 ● ● 8

7 ● ● 7

6 ● ● 6

10 ● 10

9 ● ● 9

8 ● ● 8

7 ● ● 7

6 ● ● 6

Trendlinie
Trendlinie

Rehabilitations
potential

Rehabilitations
potential 
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    ANHANG 2 / LITERATURVERZEICHNIS  ➔
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Psychiatrische / medizinische Anamnese 

•	 Verhaltensauffälligkeiten, emotionale, kognitive und psychosoziale  / schulische Probleme vor  
Erreichen des 17. Lebensjahres.

•	 Psychische Störungen vor Erreichen des 25. Lebensjahres inkl. Auswirkungen in der Schule /  
Ausbildung  /  Beruf etc.

•	 Schwerwiegende kritische Lebensereignisse ( schwere Unfälle, Gewalt, Missbrauch, Migration,  
Haft etc.  )

•	 Dauer der psychischen Störung oder bisheriger Krankheitsepisoden. Sind Informationen  
verifizierbar ( Behandler, Austrittsberichte  ) oder liegen nur eigenanamnestische Angaben vor?

•	 Anzahl bisheriger Hospitalisationen ( auch teilstationär  )?

•	 Gebrauch legaler oder illegaler psychotroper Substanzen in der Vorgeschichte, der eine  
wesentliche Funktionseinschränkung nach sich zog (  juristische Konsequenzen FIAZ,  
Stellenverluste etc.  ).

Biographisch, berufliche, soziale Anamnese 

•	 Bisherige Berufsausbildung und erreichte Abschlüsse?

•	 Frühere Konstanz im Arbeitsleben und Angaben zur Arbeitslosigkeit im bisherigen Lebensverlauf  
( Anzahl der Anstellungen, Dauer der Anstellungen, hat es längere Anstellungen gegeben? ),  
Phasen der Arbeitslosigkeit ( wie lange? wie häufig? ) => evtl. nach einem Lebenslauf fragen. 

•	 Alter bei Beginn der Arbeitsunfähigkeit?

•	 Frühere informelle und persönliche / familiäre Beziehungen. Beziehungsabbrüche?  
Instabile und kurze Beziehungen? Dauer der längsten partnerschaftlichen Beziehung?  
Bestehen langdauernde Freundschaften ( z.B. seit der Schulzeit etc. )?

•	 Frühere formelle und professionelle Beziehungen: z.B. wiederholte Konflikte mit  
Autoritätspersonen, untergebenen, Kunden etc.?

•	 Frühere ausserberufliche Aktivitäten/ Hobbys?

Gegenwärtige Aktivitäten und Teilhabe

•	 Terminorganisation, Tagesablauf, Zuverlässigkeit?

•	 Mobilität inkl. Verkehrsfähigkeit ( zu Fuss, Velo, PKW, öffentliches Verkehr, Fliegen etc. )?

•	 Gegenwärtige ( letzte 12 Monate ) Konflikte und Belastungen im formellen und informellen Rahmen?

•	 Aktuelle Hobbys und Freizeitgestaltung, Veränderungen nach Beginn der Erkrankung ?
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Ressourcen / stabilisierende / destabilisierende Faktoren  

( bezogen auf die Prognose )

•	 Zukünftiger Einfluss von psychosozialen Faktoren: langjährige rechtliche Verfahren, Sorgenrecht,  
Aufenthaltsrecht, schwer kranke Angehörige etc.

•	 Perspektivische partnerschaftliche Unterstützung. Beziehung stabil auch perspektivisch?

•	 Subjektiv empfundene Perspektive auf dem Arbeitsmarkt

•	 Vorhandensein von materiellen und immateriellen Anreize für Berentung/ Fernbleiben von der Arbeit?

•	 Schlüsselqualifikationen für eine zukünftige Arbeitstätigkeit: berufsqualifizierender Abschluss,  
ausreichend Erfahrung?

Therapie und Wiedereingliederbarkeit

•	 Theoretisch zur Verfügung stehende Therapiemöglichkeiten zur Behandlung der  
diagnostizierten Störung.

•	 Klinisch- praktische Realisierbarkeit einer Therapie ( Sprache, Wartezeit, keine Kosten- 
übernahme etc. )

•	 Therapiebereitschaft und Compliance bzgl. psychopharmakologischer und psychotherapeutischer 
Interventionen:

•	 Krankheitseinsicht, subjektives Krankheitskonzept und Zukunftsperspektiven ( defizitorientiert?  
Berufliche Umfeld ablehnend? )

•	 Subjektive Einstellung zur Wiedereingliederbarkeit: vorstellbar? Wann?  
Welche Voraussetzungen?

Querschnittsbefunde und aktuelle medizinische / psychiatrische Anamnese

•	 Einschränkungen gemäss Fremdbeurteilungsinstrumenten ( Mini-ICF APP, GAF, IADL ).  
Mindestens GAF sollte durchgeführt werden.

•	 Kognitive Einschränkungen ( screening oder Testung  ). Auswirkungen im Alltag?

•	 Aktueller Verlauf ( 12 Monate ). Remission, Verschlechterung, chronischer Verlauf.

•	 Körperliche Erkrankungen? Welche? Auswirkungen?

•	 Arbeitsplatzphobie: ( Ausgeprägte Angstzeichen bei Thematisierung des Arbeitsplatzes bzw.  
arbeitsplatzassoziierten Stimuli ( Kollegen, Vorgesetzte, Orte ), Vermeidung des Arbeitsplatzes,  
des Kontaktes mit Kollegen und Vorgesetzten. Angst, Kollegen oder Vorgesetzte in der Öffent- 
lichkeit zu treffen mit dazugehörigem Vermeidungsverhalten. )
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