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Vorwort

Das Anforderungsprofil zur Durchfiihrung der Medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation (MBOR) im
Auftrag der Deutschen Rentenversicherung baut auf seinen Vorgangern, der Erstversion aus dem Jahr 2012
sowie der Aktualisierung aus dem Jahr 2015, auf. Es wurde liberarbeitet, um wesentliche Neuentwicklungen
der MBOR zu beriicksichtigen.

Das Anforderungsprofil beschreibt die Rahmenbedingungen einer erfolgreichen Ausgestaltung der MBOR
im Auftrag der Deutschen Rentenversicherung. Die vorliegende Fassung beriicksichtigt neben gesetzlichen
Neuerungen insbesondere eine starkere Orientierung an der Internationalen Klassifikation fiir Funktions-
fahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) sowie an Erkenntnissen aus Forschung und Wissenschaft.

Die MBOR-Kernangebote wurden gescharft und starker indikationsiibergreifend ausgerichtet. Die Ange-
bote beziehen sich somit nicht mehr nur auf Besonderheiten einzelner Indikationen oder Erkrankungen,
sondern auf Beeintrachtigungen in den Aktivitaten und der Teilhabe sowie auf umwelt- und person-
bezogene Faktoren. Die MBOR-Angebote sind nun passgenauer und unabhangiger von der zugrunde
liegenden Erkrankung anwendbar. Die MBOR-Stufe C erfuhr vorwiegend durch die Erfahrungen aus dem
gemeinsamen Modellprojekt der DRV Baden-Wiirttemberg und der DRV Bund eine weitere Konkretisierung.

Die zeitnahe Riickkehr ins Erwerbsleben nach dem Reha-Aufenthalt ist das erklarte Ziel der MBOR. Aktu-
elle Forschungsergebnisse und Erfahrungen weisen darauf hin, dass MBOR nur dann effektiv durchgefiihrt
werden kann, wenn die richtige Zielgruppe angesprochen sowie der gesamte Reha-Prozess fiir die Reha-
bilitanden erkennbar auf MBOR ausgerichtet wird. Das aktualisierte Anforderungsprofil wird dem noch
besser gerecht, indem es die MBOR als festen, klar identifizierbaren und damit auch uberpriifbaren
Bestandteil der medizinischen Rehabilitation definiert.

Die Aktualisierung des MBOR-Anforderungsprofils stellt fiir die Rentenversicherung einen entscheidenden
Schritt fiir die konzeptionelle Weiterentwicklung der medizinischen Rehabilitation dar und schafft eine
gemeinsame Grundlage fiir arbeitsbezogene Einrichtungskonzepte im Auftrag der Deutschen Renten-
versicherung.

QLL_(‘

Dr. med. Susanne Weinbrenner
Leiterin des Geschaftsbereichs Sozialmedizin und Rehabilitation
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1 Einleitung

Die Deutsche Rentenversicherung erbringt Leistungen zur Teilhabe, um den
Auswirkungen einer Krankheit oder Behinderung entgegenzuwirken oder
sie zu iiberwinden und dadurch Beeintrichtigungen der Erwerbsfidhigkeit
der Versicherten, ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu
verhindern oder sie moglichst dauerhaft in das Erwerbsleben wieder
einzugliedern.

Das SGB IX hat durch das Bundesteilhabegesetz (BTHG) im Jahr 2018

den Anspruch behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen auf
Selbstbestimmung und volle, wirksame und gleichberechtigte Teilhabe

neu formuliert und gestiarkt (§ 1 SGB IX). Eine stirkere Ausrichtung auf
personenzentrierte Leistungen, aber auch die Koordinierung der Leistungen
(§§ 14ff. SGB IX), einschlieBlich des nahtlosen Ubergangs zwischen Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben (LTA) (§ 10 SGB IX), sind hierbei zentrale Vorgaben.

Parallel dazu konnte weltweit ein Paradigmenwechsel weg von der rein an
Krankheiten orientierten Therapie hin zur Bearbeitung von Beeintrédchti-
gungen der funktionalen Gesundheit, insbesondere der (beruflichen) Akti-
vitdten und Teilhabe, beobachtet werden, der in der Verdffentlichung der
Internationalen Klassifikation der Funktionsfdhigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF) durch die WHO miindete. Hieraus ergibt sich fiir die
Deutsche Rentenversicherung der Auftrag, den Versicherten effektive,
besonders auf die Teilhabe am Erwerbsleben zentrierte und moglichst
eng verkniipfte Leistungen anzubieten.

Eine dritte aktuelle Entwicklungslinie betrifft die zunehmende Forderung
nach passgenau zugeschnittenen Reha-Strategien, die nicht nur die indi-
viduellen Bediirfnisse und Bedarfe der Versicherten, sondern auch ihre
Neigungen und Wiinsche sowie ihre individuelle lebensweltliche Situation
stirker berticksichtigen. Ein solches personenzentriertes Vorgehen stellt
neue Anforderungen an die Ausgestaltung der medizinischen Rehabilita-
tionsleistungen der Deutschen Rentenversicherung. Dazu gehoren das Teil-
habeplanverfahren nach §§ 19ff. SGB IX und die eigentliche Rehabilitation
begleitende Angebote wie das Fallmanagement.

Aktive berufliche Integration ist sowohl aus Sicht der Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden als auch aus 6konomischen Griinden der Ansatz mit
den groBten Erfolgsaussichten, langfristig und effektiv die Auswirkungen
von Krankheit und Behinderung auf die Teilhabe am Erwerbsleben und

am Leben in der Gemeinschaft positiv zu beeinflussen. Oft kann dieses Ziel
erreicht werden durch geringfiigige Verdnderungen am Arbeitsplatz, durch
Modifikation von Arbeitsablaufen, durch Verwendung geeigneter Hilfsmit-
tel oder durch Verdnderung der personlichen Einstellungen, insbesondere
zu Arbeit und Beruf. Voraussetzung dafiir ist allerdings eine Strategie im
Rahmen der medizinischen Rehabilitation, die den hohen Stellenwert der
Erwerbsfahigkeit beriicksichtigt. Die bewusste Fokussierung auf Frage-
stellungen der Berufs- und Arbeitsrealitit, die entsprechende Ausrichtung
vorhandener Strategien sowie die zielgerichtete Weiterentwicklung erwerbs-
bezogener diagnostischer und therapeutischer Module miissen deshalb im
Konzept jeder Einrichtung verankert sein, die Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation fiir die gesetzliche Rentenversicherung durchfiihrt.



Im Ergebnis muss jede Einrichtung der medizinischen Rehabilitation
diagnostische und therapeutische Kompetenz auf dem Feld der beruflichen
Integration entwickeln und vorhalten. Bei besonderen beruflichen Problem-
lagen (BBPL) legt die Medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation
(MBOR) einen in der Intensitdt noch dariiber hinausgehenden besonderen
Schwerpunkt auf die spezifischen Problemlagen des — bisherigen oder
angestrebten — Arbeitsplatzes.

Analog zur stationdren medizinischen Rehabilitation haben grundsétzlich
auch alle ambulanten medizinischen Reha-Einrichtungen diagnostische
und therapeutische Kompetenz auf dem Feld der beruflichen Integration

zu entwickeln und vorzuhalten. Die Ndhe zum beruflichen Umfeld und die
Moglichkeit einer direkten Vernetzung mit diesem bieten in der ambulanten
Rehabilitation besonders geeignete Rahmenbedingungen zur Starkung des
Berufs- und Arbeitsplatzbezugs.

Die Anforderungen gelten — zum Teil an die spezifischen Bedarfe und Be-
dingungen von Verfahren und Rehabilitationsablauf angepasst — auch fiir
die Anschlussrehabilitation (AHB), nicht jedoch fiir die Rehabilitation bei
Abhéingigkeitserkrankungen. Die Suchtrehabilitation erfolgt unter anderen
Rahmenbedingungen (z.B. langere Behandlungsdauer, hoherer Anteil ar-
beitsloser Rehabilitanden) und realisiert bereits eine weitgehende berufliche
Orientierung (siehe die Empfehlungen zur Stirkung des Erwerbsbezugs in
der medizinischen Rehabilitation Abhéngigkeitskranker vom 14. November
2014).



2 Konzept und Zielgruppen der MBOR

Leitgedanke der MBOR ist die Ausrichtung der medizinischen Rehabilitation
an den Anforderungen der Arbeitswelt und insbesondere dem aktuellen
bzw. angestrebten Arbeitsplatz. Die MBOR stellt eine konzeptionelle Weiter-
entwicklung von Reha-Diagnostik und Reha-Therapie dar, die gezielt an
den gesundheitlich bedingten beruflichen Problemlagen und der gefihrde-
ten oder bereits geminderten Teilhabe am Erwerbsleben ansetzen. Damit
erweitert die MBOR das potenzielle Leistungsspektrum der medizinischen
Rehabilitation um explizit arbeitsbezogene Leistungen.

Vor dem Hintergrund der ICF - in deren Mittelpunkt die Konzepte Aktivitat
und Teilhabe stehen — ist die medizinische Rehabilitation der Rentenver-
sicherung ,als Teil eines berufsorientierten Partizipationsmanagements” zu
verstehen.! In diesem Kontext ist die MBOR auch als durchgéngige Philoso-
phie im Denken und Handeln des gesamten Reha-Teams zu betrachten. Die
Durchfithrung einer erfolgreichen MBOR erfordert eine intensive Auseinan-
dersetzung mit aktuellen Strukturen und Prozessen, insbesondere mit der
Kommunikation und Zusammenarbeit, in einer Rehabilitationseinrichtung.
Sie ist also nicht nur eine konzeptionelle Erweiterung des fachlich-thera-
peutischen Angebotes, sondern soll sich - fiir die Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden erkennbar - als ,roter Faden®“ durch den gesamten Reha-
bilitationsprozess ziehen.

Die MBOR erweitert also die medizinische Rehabilitation um eine Sichtweise,
die berufliche Aspekte in alle Phasen der Rehabilitation einbezieht. Das kann
in der Praxis durch die Einfiihrung zusétzlicher diagnostischer oder thera-
peutischer Leistungen oder auch durch eine substanzielle Verdnderung vor-
handener Angebote im Sinne von Umwandlung oder Substitution umgesetzt
werden.

Es konnen zwei Grundfunktionen der MBOR definiert werden: Die primére
Zielstellung der MBOR besteht in der wesentlichen Besserung oder Wieder-
herstellung der erheblich gefidhrdeten oder bereits geminderten Erwerbs-
fahigkeit, um den Anforderungen am (alten oder angestrebten) Arbeitsplatz
nachhaltig gerecht werden zu kénnen. Dies geschieht durch die Verbes-
serung der personenbezogenen Ressourcen der Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden bzw. den Abbau von Barrieren im beruflichen Verhalten und
Erleben. Falls dies nicht gelingt, also friihzeitig absehbar wird, dass der
Arbeitsplatz in der bisherigen Form trotzdem nicht wieder eingenommen
werden kann, steht das Ziel des moglichst nahtlosen Ubergangs in eventuell
erforderliche nachfolgende Leistungen im Mittelpunkt, um die Bedingungen
des Arbeitsplatzes und -verhéltnisses an die dauerhaft geminderte Erwerbs-
fahigkeit anzupassen. Bei Bedarf sind durch die Reha-Einrichtungen LTA
anzuregen, jedoch ohne diese bereits konkret zu benennen.

Gemdl dieser Zielstellungen kénnen folgende Stufen der MBOR unter-
schieden werden:

Stufe A: Alle medizinischen Rehabilitationseinrichtungen richten ihre
Rehabilitationsleistungen nach § 15 SGB VI am Ziel der dauer-
haften beruflichen Wiedereingliederung aus und bieten beruflich
orientierte Basisangebote an.

! Miiller-Fahrnow W, Greitemann B, Radoschewski FM et al. Berufliche Orientierung
in der medizinischen Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben.
Rehabilitation 2005; 44(05):287-296



Stufe B:

Stufe C:

Inhalte:

Diagnostikbausteine (Feststellung erwerbsbezogener Problem-
lagen); Therapiebausteine (Arbeitsplatzberatung, Ergonomie-
schulung, sozialrechtliche Informationen mit Berufsbezug).

Zielgruppe:

Die MBOR-Stufe A ist ein Angebot fiir alle aktiv Versicherten der
Deutschen Rentenversicherung, die die personlichen und ver-
sicherungsrechtlichen Voraussetzungen fiir eine stationdre oder
ganztigig-ambulante medizinische Rehabilitation erfiillen.

Medizinische Rehabilitationseinrichtungen mit einem entspre-
chenden Schwerpunkt bieten {iber die beruflich orientierten
Basisangebote hinausgehende Rehabilitationselemente
(MBOR-Kernangebote) an.

Inhalte:
Berufsbezogene Diagnostik, Psychosoziale Beratung in der MBOR,
Berufshezogene Gruppenangebote, Arbeitsplatztraining.

Zielgruppe:

MBOR-Kernangebote sind bei Rehabilitandinnen und Rehabilitan-
den mit BBPL, mithin einer deutlichen (auch subjektiv empfunde-
nen) Diskrepanz zwischen beruflicher Leistungsfahigkeit und den
Arbeitsanforderungen der aktuellen bzw. zuletzt ausgeiibten be-
ruflichen Tétigkeit angezeigt. Dabei handelt es sich um Personen,
die besonderer Angebote bediirfen, um den bisherigen oder einen
angestrebten Arbeitsplatz wieder einnehmen zu konnen. Versi-
cherte mit BBPL kénnen anhand folgender Merkmale identifiziert
werden:

- problematische sozialmedizinische Verldufe mit langen
oder hdufigen Zeiten der Arbeitsunfahigkeit und/oder
Arbeitslosigkeit

- negative subjektive berufliche Prognose, verbunden mit der
Sorge, den Anforderungen des Arbeitsplatzes ldingerfristig
nicht gerecht werden zu kénnen (auch bei Vorliegen eines
Rentenantrags)

- aus sozialmedizinischer Sicht erforderliche berufliche
Verdnderung

Die spezifischen MBOR-Angebote zielen auf die Identifikation des
weiterfithrenden Reha-Bedarfs von Rehabilitandinnen und Reha-
bilitanden, die Erarbeitung einer neuen beruflichen Perspektive
sowie die Unterstiitzung der Einleitung ggf. folgender LTA.

Inhalte:
z.B. Belastungserprobung MBOR, Potenzialanalyse.

Zielgruppe:

Spezifische MBOR-Angebote richten sich an eine Teilmenge der
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden der MBOR-Stufe B, bei
denen absehbar oder fraglich ist, dass sie ihren alten oder einen
entsprechenden Arbeitsplatz nicht wieder erfolgreich einnehmen
konnen. Moglicherweise werden deshalb LTA erforderlich.



Leistungen der MBOR-Stufe A werden mit der bisherigen strukturellen

und personellen Ausstattung im Rahmen der medizinischen Rehabilitation
bereits abgedeckt. In den Stufen B und C sind die personellen und struktu-
rellen Voraussetzungen fiir die MBOR in den einrichtungsindividuellen Kon-
zepten zu operationalisieren. Die MBOR-Stufe C ist als optionales Angebot
der Reha-Einrichtungen zu verstehen, welche bereits die Stufe B anbieten.
Sie kann in Verbindung mit Kooperationspartnern (z.B. Einrichtungen der
beruflichen Rehabilitation) erbracht werden.

Bisherige Schédtzungen gehen davon aus, dass etwa ein Drittel der Rehabi-
litandinnen und Rehabilitanden BBPL aufweisen und damit fiir die MBOR-
Stufe B in Frage kommen. Dieser Anteil variiert je nach Indikationsbereich.
In der Neurologie und der Psychosomatik weist fast jede(r) Zweite BBPL auf.
Geringer fallt die Quote in der Orthopéddie mit ca. 30 % aus.? Noch etwas
geringer wird der Bedarf bei internistischen Erkrankungen vermutet. Wei-
tere Unterschiede existieren hinsichtlich der regionalen Arbeitsmarktlage
und des Berufsbildes. Besonders hoch ist der Anteil an BBPL in Regionen
mit schlechtem Arbeitsmarkt sowie in Berufen mit hoher kérperlicher Be-
anspruchung. Zudem gibt es Hinweise darauf, dass die Wahrscheinlichkeit
einer BBPL mit sinkendem Bildungsniveau zunimmt.

Auch in der AHB kénnen BBPL vorliegen. Bei der Bedarfspriifung sind je-
doch akute postoperative Beeintriachtigungen und mittelfristige Teilhabesto-
rungen zu unterscheiden. Inwieweit fiir eine AHB-Rehabilitandin bzw. einen
AHB-Rehabilitanden mit BBPL im Einzelfall eine MBOR-Stufe B geeignet ist,
héangt von deren/dessen MBOR-Fahigkeit (z.B. postoperativ) ab. Grundsétz-
lich ist die individuelle MBOR-Féahigkeit bei Vorliegen einer BBPL klinisch zu
beurteilen. Auch in der psychosomatischen Rehabilitation kann es im Ein-
zelfall aufgrund mangelnder Belastbarkeit kontraindiziert sein, eine MBOR-
Stufe B durchzufiihren. Sollte dies trotz vorhandener BBPL festgestellt wer-
den, ist eine entsprechende Begriindung erforderlich.

2 Miller-Fahrnow W, Radoschewski FM. Gesundheitsbedingte berufliche Problemlagen.
In: Hillert A, Miiller-Fahrnow W, Radoschewski FM (Hrsg.) Medizinisch-beruflich orientierte
Rehabilitation. Grundlagen und klinische Praxis. Koln: Deutscher Arzte-Verlag; 2009:9-13



3 Evidenzbasierte Grundlagen der MBOR’

Das Kernangebot der MBOR - die MBOR-Stufe B — wurde in den letzten

15 Jahren intensiv wissenschaftlich begleitet. Ein Grofteil der Studien
widmete sich der Analyse der Effektivitit der MBOR gegeniiber einer ,her-
kdmmlich® durchgefiihrten medizinischen Rehabilitation in verschiedenen
Indikationsbereichen. Damit wurde versucht, die relative Wirksamkeit der
MBOR, also den zusétzlichen Nutzen im Rahmen der medizinischen Reha-
bilitation, herauszuarbeiten. Weitere Studien existieren zur Durchfiihrbar-
keit und Machbarkeit einer MBOR. Hier liegt der Schwerpunkt auf der Fra-
ge, wie realistisch aktuell definierte Anforderungen an Reha-Einrichtungen
sind. Dariiber hinaus ging es um die Eingrenzung der zentralen Erfolgsfak-
toren einer ,guten® MBOR. Ndhere Informationen zu den wissenschaftlichen
Ergebnissen sind der Anlage ,Weiterfiihrende Literatur” zu entnehmen.

Die bisherige Studienlage ldsst zum aktuellen Zeitpunkt zusammenfassend
folgende vorsichtige Schlussfolgerungen zu:

- Die MBOR-Stufe B kann fiir Personen mit einer BBPL die Wirksamkeit
der medizinischen Rehabilitation in Bezug auf die Chance der beruf-
lichen Teilhabe erhohen.

— Die MBOR ist nur dann effektiv, wenn die richtige Zielgruppe erreicht
wird, wenn die MBOR ausreichend intensiv ist und seitens der Reha-
bilitandinnen und Rehabilitanden als ,,roter Faden® in der Durchfiih-
rung wahrgenommen wird.

- Bisherige Studien konnten die Effektivitit der MBOR in der ortho-
péddischen, mit Einschrdnkungen auch in der psychosomatischen und
kardiologischen Rehabilitation belegen.

— Die wenigen Studien zur MBOR in der neurologischen und onkolo-
gischen Rehabilitation konnten deren Wirksamkeit bisher nicht belegen.

— Fir Rehabilitandinnen und Rehabilitanden in der AHB liegen bislang
keine differenzierten Analysen zur Effektivitit der MBOR vor.

3 Die in diesem Abschnitt verwendete Literatur kann unter folgendem Link abgerufen werden:
www.medizinisch-berufliche-orientierung.de



4 Die MBOR und ihr Leistungsspektrum

Die nachfolgend dargestellten Behandlungsprozesse und Therapieangebo-
te stellen eine nicht abschlieBende Liste moglicher Ansdtze im Bereich der
beruflichen Orientierung dar, iiber die hinaus weitere spezielle und hier
nicht klassifizierbare Angebote bestehen kénnen. In der Praxis hat sich ge-
zeigt, dass der anzulegende MBOR-Leistungsumfang — je nach individueller
Schwere der beruflichen Problematik — einen wesentlichen Anteil der Reha-
bilitation umfassen kann.

Der Grofteil der in dem folgenden Abschnitt beschriebenen MBOR-Angebo-
te basiert auf dem an der Universitit Wiirzburg durchgefiihrten und durch
die Deutsche Rentenversicherung sowie das Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung geférderten Umsetzungsprojekt ,Systematische Sammlung
und wissenschaftliche Bewertung von Interventionsbausteinen zur geziel-
ten Bearbeitung beruflicher Problemlagen wihrend der medizinischen
Rehabilitation”, aus dem ein Praxishandbuch ,Arbeits- und berufsbezogene
Orientierung in der medizinischen Rehabilitation® sowie eine umfangreiche
Webseite hervorgegangen sind.* Wertvolle Anregungen und Hinweise zur
konzeptionellen Schirfung des Anforderungsprofils gingen auch aus dem
Forschungsprojekt ,MBOR-Management: Projekt zur formativen Evaluation
einer Steuerung von PatientInnen mit besonderer beruflicher Problemlage
in berufsbezogene Therapiekonzepte“ hervor.®

Die folgenden Ausfithrungen stellen die grundlegenden Mindestanforde-
rungen der Deutschen Rentenversicherung fiir Reha-Einrichtungen dar.
Eine konkretisierende Manualisierung des einrichtungsspezifischen MBOR-
Konzeptes ist unerlédsslich. Dariiber hinaus sollten Reha-Einrichtungen
belegen konnen, dass ihre MBOR-Angebote dem aktuellen Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnis entsprechen und entsprechende Konzepte
als Bestandteil des Einrichtungskonzepts regelméBig aktualisiert werden.¢

4.1 Ablauf und Rehabilitationsprozess in der MBOR

Die arbeits- und berufshezogene Orientierung ist konzeptioneller Bestand-
teil der medizinischen Rehabilitation und betrifft den gesamten Rehabilita-
tionsprozess von der Antragstellung bis zur Nachsorge.

Bereits im Vorfeld der medizinischen Rehabilitation kann durch den Sozial-
medizinischen Dienst der Rentenversicherung eine BBPL erkannt und die
gezielte Zuweisung in eine Einrichtung, die ein entsprechendes Behand-
lungsangebot bereit hilt, empfohlen werden. Das Erkennen einer BBPL
(z.B. berufliche Belastungen, Arbeitsplatzprobleme) kann aufgrund der
Aktenlage erfolgen, sollte jedoch durch den Einsatz eines Screenings unter-
stiitzt werden (vgl. Kapitel 4.4.1).

Unabhéngig von einer gezielten Empfehlung durch den Sozialmedizinischen
Dienst der Rentenversicherung ist es Aufgabe der Reha-Einrichtung, syste-
matisch Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit BBPL zu identifizieren.

4 Loffler S, Gerlich C, Lukasczik M et al. Praxishandbuch: Arbeits- und berufsbezogene Orien-
tierung in der medizinischen Rehabilitation, Deutsche Rentenversicherung Bund, 3. Auflage;
2012 und www.medizinisch-berufliche-orientierung.de

5 Bethge M, Brandes |, Kleine-Budde K et al. Abschlussbericht zum Projekt ,MBOR-Manage-
ment - Formative Evaluation der Medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation (MBOR)"

im Auftrag der Deutschen Rentenversicherung; 2012

¢ Siehe unter: www.deutsche-rentenversicherung.de/reha-anbieter
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Der Einsatz eines Screeninginstruments stellt hier eine wichtige Entschei-
dungsgrundlage dar. Die Zuweisungsentscheidung selbst sollte aber im
Reha-Team getroffen werden (vgl. Kapitel 4.4.1).

Im Anschluss an die Feststellung einer BBPL. muss im Rahmen der MBOR-
Stufe B eine differenzierte und interdisziplindre anforderungsorientierte
Diagnostik erfolgen, um einen individuellen Behandlungsplan ableiten zu
kénnen. Diese Diagnostik erfordert neben der differenzierten klinischen
Untersuchung und Exploration einen Abgleich des Anforderungs- und
Féahigkeitsprofils der Rehabilitandin bzw. des Rehabilitanden. Ergdnzend
zu Arbeitsplatzbeschreibungen kénnen auch Informationen aus dem
,Berufenet® der Bundesagentur fiir Arbeit oder anderen Quellen herange-
zogen werden. Die Erfassung des anforderungsbezogenen Fahigkeitsprofils
erfolgt moglichst unter Verwendung anerkannter Verfahren zur Evaluation
der funktionellen Leistungsfahigkeit (z.B. Functional Capacity Evaluation-
Verfahren (FCE-Verfahren), vgl. Kapitel 4.5.1). Auch die arbeits- und berufs-
bezogenen Behandlungserwartungen und die Motivation, sich mit diesen
Fragestellungen auseinander zu setzen, miissen zu Beginn der Rehabilitati-
on erfasst werden. Die Forderung dieser Motivation wiahrend der gesamten
Rehabilitation ist Aufgabe des Behandlungsteams (vgl. Kapitel 4.2).

Die Vereinbarung von Therapiezielen erfolgt gemeinsam mit der Rehabili-
tandin bzw. dem Rehabilitanden und dem Behandlungsteam. BBPL sind im
Allgemeinen multifaktoriell bedingt und werden durch das Zusammenspiel
verschiedenster biopsychosozialer Faktoren determiniert und aufrechter-
halten. MBOR-Diagnostik- und Behandlungsansétze sind daher multimodal
gestaltet und machen ein multiprofessionelles Reha-Team erforderlich. Das
Team tragt zundchst die Ergebnisse der ganzheitlichen anforderungsorien-
tierten Diagnostik zusammen, erarbeitet mit den Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden arbeitshezogene Teilhabeziele und entwickelt daraus einen
gemeinsamen Therapieplan. Wahrend der Behandlung werden arbeits-
bezogene Ziele und Zielerreichung regelméfBig tiberpriift und die Ziele
gegebenenfalls modifiziert.

In der MBOR ist iiber den gesamten Behandlungsprozess hinweg eine gute
Verzahnung zwischen allen am Rehabilitationsprozess Beteiligten erforder-
lich: Rehabilitandin bzw. Rehabilitand, Reha-Einrichtung, Sozialleistungs-
trager (z.B. Rentenversicherung, Agentur fiir Arbeit), Arbeitgeber (z.B. bei
stufenweiser Wiedereingliederung oder innerbetrieblicher Umsetzung) usw.
Vor allem wenn zeitnahe LTA angeregt werden (ggf. iiber eine MBOR-Stufe
C), ist der frithzeitige Einbezug der Reha-Fachberatung der DRV wichtig.
Bei schwerbehinderten Menschen kann auch die Beteiligung der Integra-
tionsdmter oder Integrationsfachdienste hilfreich sein.

Am Ende einer MBOR wird unter Leitung des verantwortlichen Facharztes
im Team eine abschlieBende sozialmedizinische Beurteilung der Leis-
tungsfahigkeit im Erwerbsleben (die sog. sozialmedizinische Leistungs-
beurteilung) vorgenommen (ggf. mit Hilfe standardisierter Selbst- und
Fremdbeurteilungsverfahren). Diese wird mit der Rehabilitandin bzw. dem
Rehabilitanden besprochen.

4.2 Motivationsforderung in der MBOR

Die berufsbezogene Motivationsforderung ist Bestandteil aller berufsorien-
tierten Interventionen. Ziel ist es, die Bereitschaft zu férdern, berufsbezoge-
ne Fragestellungen aufzugreifen und sich mit den individuellen Bedingun-
gen der eingeschrdankten Gesundheit und deren Auswirkungen auf das
Erwerbsleben auseinanderzusetzen. Vor diesem Hintergrund soll insbeson-
dere das Interesse gefordert werden, an arbeits- und berufshezogenen
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Perspektiven zu arbeiten. Rehabilitandinnen und Rehabilitanden kénnen
so auf geplante arbeits- und berufsbezogene Leistungen (z.B. auf eine
Belastungserprobung) vorbereitet werden.

Die Motivation, sich widhrend der medizinischen Rehabilitation mit dem
Thema Beruf auseinanderzusetzen, kann nicht immer vorausgesetzt wer-
den, sondern muss ggf. durch gezielte Motivationsférderung geschaffen
werden. Die wichtigste Methode zur Motivationsforderung ist das person-
liche Gesprach. Dariiber hinaus konnen aber auch schriftliche Materialien
(z.B. Informationen im Einladungsschreiben, Fragebogen zu Therapie-
zielen, Fragebogen zur berufsbezogenen Behandlungsmotivation, Informa-
tionsbroschiiren), Vortrdge, Psychoedukation und Gruppengespriache zum
Einsatz kommen.

Moglichkeiten, die arbeits- und berufsbezogene Behandlungsmotivation zu
fordern, sind beispielsweise die folgenden:

Einladungsschreiben vor Beginn der Rehabilitation: Das Einladungsschrei-
ben fiir die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden vor Beginn der Rehabi-
litation ist so gestaltet, dass keine falschen Erwartungen an die Therapie in
der MBOR generiert oder unterstiitzt werden.

Informationen zum arbeits- und berufsbezogenen Angebot der Reha-Einrich-
tung: Informationsbroschiiren zum arbeits- und berufshezogenen Angebot
der Reha-Einrichtung bieten der Rehabilitandin bzw. dem Rehabilitanden
die Moglichkeit, sich einen Uberblick iiber die angebotenen Interventionen
und deren Ziele zu verschaffen.

Thematisierung berufsbezogener Inhalte im Aufnahmegesprach/Vortrag:
Im Rahmen des Aufnahmegesprachs oder eines Vortrags zu Beginn der
Rehabilitation soll der Auftrag der medizinischen Rehabilitation erldutert
werden, um ,Kurerwartungen® vorzubeugen.

Konkrete arbeits- und berufsbezogene Zielformulierungen: Die Rehabilitan-
din bzw. der Rehabilitand soll frithzeitig dazu angeregt werden, sich mit
der individuellen Erwerbsperspektive auseinanderzusetzen, Rehabilitati-
onsziele fiir arbeits- und berufsbezogene Problemlagen zu definieren und
dafiir konkrete Zielformulierungen zu erarbeiten (,Was mdochte ich in der
Reha bezogen auf mein Erwerbsleben erreichen?”). Eine solche Zielkldrung
erfolgt — unterstiitzt ggf. mit Hilfe von bereits vorab versendeten Fragebo-
gen — im Gesprich mit den Arzten oder Therapeuten. Auch im Rahmen von
Vorstellungsrunden kénnen arbeits- und berufsbezogene Ziele thematisiert
werden. Des Weiteren ist im Rahmen der Gesprdche mit dem Sozialdienst
oder dem Psychologischen Dienst eine arbeitshezogene Motivationsforde-
rung moglich.

Thematisierung von Motivation im Rahmen von psychotherapeutischen
Gruppen: Auch im gruppentherapeutischen Setting wird, vor allem in der
Psychosomatik, die Motivation (auch arbeits- und berufsbezogen) thema-
tisiert.

Partizipative Entscheidungsfindung: Alle Entscheidungen, auch zu berufs-
bezogenen Angeboten werden gemeinsam getroffen. Im Gespréach sollen die
Vorstellungen und Erwartungen der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
soweit wie irgend moglich mit dem Rehabilitationsauftrag der Reha-Einrich-
tungen in Einklang gebracht werden.



Thematisierung berufshezogener Inhalte im Rahmen von nicht speziell
berufsbezogenen Trainings/Schulungen und in allen therapeutischen
Disziplinen: Eine Motivationsférderung kann auch iiber Angebote erfolgen,
die nicht ausdriicklich als MBOR-Angebote gekennzeichnet sind. So erlau-
ben beispielsweise Trainings zur Stressbewéltigung, Kommunikation und
sozialen Kompetenz eine inhaltliche Ausgestaltung mit Berufsbezug (bspw.
anhand von Beispielen aus dem beruflichen Umfeld); zum anderen ist ein
Transfer der erworbenen Fertigkeiten auf den beruflichen Kontext zu
erwarten.

In allen therapeutischen Disziplinen sollen Kompetenzen und Ressourcen
der Rehabilitandin und des Rehabilitanden immer auch mit Blick auf den
beruflichen Kontext betrachtet werden, um die Auseinandersetzung mit
berufshezogenen Fragestellungen zu férdern.

4.3 Zusammenarbeit mit externen Institutionen in der MBOR

Die Zusammenarbeit mit externen Institutionen hat zum Ziel die beruflichen
Hintergriinde der Rehabilitandin und des Rehabilitanden zu kldren, Anpas-
sungen am (bisherigen oder zukiinftigen) Arbeitsplatz anzustof3en, die Ent-
wicklung neuer beruflicher Perspektiven zu unterstiitzen sowie Informatio-
nen iiber den Rehabilitationsverlauf und das -ergebnis zeitnah an relevante
Akteure weiterzugeben.

Solche Institutionen oder Akteure konnen sein: Arbeitgeber, behandelnde
Arzte, Betriebsirzte, Rehabilitationsfachberater, Einrichtungen beruflicher
Rehabilitation, Integrationsfachdienste oder auch Leistungstrager. Insbe-
sondere die Rehabilitationsfachberater konnen eine zentrale Rolle fiir die
erfolgreiche Durchfithrung der MBOR spielen.

Die Inhalte externer Zusammenarbeit variieren je nach konkreter Ziel-
stellung. Dazu konnen folgende Elemente gehoren:

— Abgleich der betrieblichen Arbeitsplatzanforderungen mit dem Leis-
tungsbild der Rehabilitandin und des Rehabilitanden (einschlieBlich
Einholung oder Erstellung einer detaillierten Arbeitsplatz- oder Tatig-
keitsheschreibung)

— praktische Erprobungen (z.B. in Berufsforderungswerken und externen

Betrieben), ggf. auch berufshezogene Diagnostik

Abklarung zu beruflicher Um- oder Neuorientierung

Planung und Einleitung der berufsbezogenen Nachsorge und Eingliede-

rung einschlieBlich der stufenweisen Wiedereingliederung (STW)
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Externe Zusammenarbeit erfordert die Herstellung und Pflege von geeig-
neten Kontakten und eine angemessen intensive Kooperation mit diesen
Stellen und Personen sowie gute Kommunikationsstrukturen mit kurzen
Informationswegen zu der Rehabilitandin bzw. dem Rehabilitanden und in-
nerhalb des Reha-Teams. Die Kontaktaufnahme zu externen Personen und
Institutionen setzt das Einverstdndnis der Rehabilitandinnen und Rehabili-
tanden voraus. Eine erfolgreiche Durchfiihrung gelingt nur bei ausreichen-
der Motivation und Kooperation.

Bei regelméBiger Zusammenarbeit sollten fiir die wesentlichen Inhalte der
Zusammenarbeit zwischen der Einrichtung und den externen Partnern
Kooperationsvereinbarungen getroffen werden. Aus diesen sollte hervor-
gehen, in welchen Féllen und auf welche Art und Weise ein Kontakt zu
welchen Einrichtungen oder Akteuren innerhalb welcher Zeitfenster statt-
findet und welche Daten dabei ausgetauscht werden.



Der Informations- und Datenaustausch zwischen Reha-Einrichtungen und
externen Partnern erfolgt unter Beachtung der drztlichen Schweigepflicht
und des Datenschutzes.

Der zustdndige Leistungstrager ist bei simtlichen Aktivitdten vor, wahrend
und nach einer Leistung auBerhalb der Rehabilitationseinrichtung aus-
reichend zu informieren. Seine Vorgaben insbesondere zur Mitteilung der
MBOR-Einstufung und zur Einleitung weiterfiihrender Verwaltungsverfah-
ren (z.B. Fallmanagement) sind zu beachten.

Ein entsprechendes System der Qualitdtssicherung sollte sicherstellen, dass
die Durchfithrung der Zusammenarbeit auch tatsdchlich den getroffenen
Vereinbarungen entsprechend ablauft.

4.4, MBOR-Basisangebote (Stufe A)

MBOR-Basisangebote werden von allen Rehabilitationseinrichtungen vor-
gehalten, die im Auftrag der Deutschen Rentenversicherung Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation erbringen. Dementsprechend wird die Ziel-
gruppe dieser MBOR-Basisangebote nicht durch das Vorliegen einer BBPL
definiert; vielmehr werden diese niedrigschwelligen Leistungen allen aktiv
Versicherten angeboten, die eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation
nach § 15 SGB VI durch die Deutsche Rentenversicherung erhalten.

4.4.1 Identifikation von Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit BBPL

Im Rahmen jeder medizinischen Rehabilitation erfolgt eine allgemeine
berufsbezogene Diagnostik. Thr priméres Ziel ist das Erkennen einer BBPL
und damit der Notwendigkeit, berufliche Fragestellungen innerhalb der
folgenden Rehabilitationsleistung zu thematisieren und in den Fokus der
Therapie zu riicken.

BBPL lassen sich — wie bereits im Kapitel 2 ,Konzept und Zielgruppen der
MBOR® ausgefiihrt — anhand der negativen (subjektiven) Erwerbsprog-
nose, eines problematischen sozialmedizinischen Verlaufs oder einer aus
sozialmedizinischer Sicht eventuell erforderlichen beruflichen Verdnderung
bestimmen. Arbeitsplatzprobleme kénnen sowohl im funktionalen als auch
im psychosozialen Bereich auftreten.

Studien haben nachgewiesen, dass der Erfolg einer MBOR u.a. von einer ge-
nauen Auswahl der richtigen Zielgruppe abhéngt. Deshalb steht die Erken-
nung einer BBPL und - im Falle ihres Vorliegens — die Steuerung der Person
in eine intensivierte MBOR-Stufe B zu Beginn im Zentrum. Eine solche
Vorauswahl sollte durch ein valides Screening-Instrument’ unterstiitzt wer-
den (SIBAR, SIMBO oder Wiirzburger Screening). Die aktuell verfiigharen
MBOR-Screening-Instrumente weisen gute bis sehr gute Testeigenschaften
auf. Thre besondere Stérke ist die Vorhersage spéaterer Probleme bei der be-
ruflichen Wiedereingliederung. Damit sind sie fiir die Erkennung von BBPL
gut geeignet.

7 Birger W, Deck R. SIBAR - Ein kurzes Screening-Instrument zur Messung des Bedarfs an
berufsbezogenen Behandlungsangeboten in der medizinischen Rehabilitation. Rehabilitation
2009; 48(04):211-221

Loffler S, Wolf HD, Vogel H. Das Wiirzburger Screening zur Identifikation von beruflichen
Problemlagen - Entwicklung und Validierung. Gesundheitswesen 2008, 70:461-462 und
www.medizinisch-berufliche-orientierung.de

Streibelt M. Identifikation besonderer beruflicher Problemlagen mittels des Screening-
Instrumentes SIMBO. Eine Synopse von vier Kohortenstudien. Phys Med Rehab Kuror 2018,
28(05):264-274 und www.medizinisch-berufliche-orientierung.de



Um entsprechende Befunde fiir die therapeutische Ausgestaltung der Re-
habilitation nutzen zu kénnen, sollte die Identifikation von BBPL zu einem
moglichst frithen Zeitpunkt stattfinden: Bereits vor Reha-Beginn kann dies
z.B. durch die Vorauswahl des zuweisenden Rentenversicherungstriagers
oder auch die Erfassung einer BBPL mittels vorab durch die Rehabilitations-
einrichtung versandtem Screening-Bogen stattfinden. So konnen Rehabili-
tandinnen und Rehabilitanden mit BBPL gezielt an bestimmten Aufnahme-
tagen oder auch Kalenderwochen geplant und separat eingeladen werden.
Dies erleichtert die addquate und auch ékonomische Zusammenstellung der
MBOR-Gruppen insbesondere in kleineren Einrichtungen. Zudem kann die
Reha-Einrichtung auch im Vorfeld der Rehabilitation tiber die besondere
berufsbezogene Ausgestaltung einer MBOR-Stufe B informieren.

Die Erkennung von BBPL und die abschlieBende Steuerung in die entspre-
chende Behandlungsform sollten in den ersten Tagen des Aufenthaltes erfol-
gen. Es ist deshalb empfehlenswert, das MBOR-Screening in die Erhebungs-
bogen zu integrieren, die zu Beginn des Aufenthaltes iiblicherweise durch
die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden ausgefiillt werden (falls dies nicht
schon vor der Aufnahme geschehen ist).

Dem Erkennen von Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit BBPL muss
eine multiprofessionelle berufsbezogene Diagnostik folgen, um die Art und
das Ausmal} der BBPL beschreiben zu kénnen. Die endgiiltige Zuweisung zu
einer MBOR kann jedoch erst nach Zusammentragen aller Eingangsbefunde
inkl. der klinischen Aufnahmeuntersuchung und Exploration der Rehabi-
litandin und des Rehabilitanden unter Leitung des verantwortlichen Fach-
arztes im Reha-Team getroffen werden. Die einzuleitenden Therapiemodule
sind dann individuell auf die gewonnenen Erkenntnisse abzustimmen

(vgl. Kapitel 4.5.1).

4.4.2 Sozialrechtliche Informationen

Aufgrund ihrer Erkrankung und der mdéglichen Verdnderung ihrer beruf-
lichen, sozialen und finanziellen Lage besteht bei den meisten Rehabilitan-
dinnen und Rehabilitanden Informationsbedarf zu den sozialrechtlichen
Rahmenbedingungen. Mit der Vermittlung von allgemeinen sozialrechtlichen
Informationen soll die sozialrechtliche Orientierung und die Motivation zur
Auseinandersetzung mit sozialrechtlichen Rahmenbedingungen und Angebo-
ten verbessert werden. Die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden sollen in
die Lage versetzt werden, weiterfiihrenden Informations- und Beratungs-
bedarf einzuschétzen. Inhalte allgemeiner sozialrechtlicher Informationen
konnen sein:

rechtliche Grundlagen der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung
weiterfithrende Angebote und Hilfen (z.B. STW)

Erhalt des Arbeitsplatzes (z.B. Kiindigungsschutz)

wirtschaftliche Sicherung und Rentenfragen

Schwerbehinderung und Pflege

LTA
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Die Vermittlung grundlegender sozialrechtlicher Themen erfolgt meist im
Rahmen von Vortrdgen. Die Informationsvermittlung kann auch mit psycho-
edukativen oder sozialen Gruppenangeboten kombiniert werden. Sie sollte
im Hinblick auf die Motivation der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
und den weiterfiihrenden Beratungsbedarf schon frithzeitig im Verlauf der
medizinischen Rehabilitation erfolgen.



Das Angebot der sozialrechtlichen Information richtet sich ohne indika-
tionsspezifische Einschriankung an alle Rehabilitandinnen und Rehabilitan-
den. Empfohlen wird ein 45-miniitiger Vortrag, der vom Sozialdienst oder
anderen geeigneten Berufsgruppen mit fundierten Kenntnissen des Sozial-
rechts mindestens einmal pro Rehabilitation angeboten wird.

4.4.3 Weitere Basisangebote

Neben der Identifikation von Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit
BBPL und den sozialrechtlichen Informationen halten die Rehabilitations-
einrichtungen als Basisangebote fiir alle Versicherten die berufsorientierten
therapeutischen Leistungen vor, die auch ohne Vorliegen einer BBPL fiir die
Erreichung des Reha-Ziels der Rentenversicherung erforderlich sind. Dies
geschieht z.B. dadurch, dass Gruppenangebote zur Stresshewéltigung und
Entspannungstrainings ebenso wie die Ergotherapie auf die Anwendbarkeit
des Gelernten im Arbeitsalltag achten.

4.5 MBOR-Kernangebote (Stufe B)

Die MBOR-Kernangebote stellen den eigentlichen ,Kern“ der MBOR im
Verstdndnis der Deutschen Rentenversicherung dar. Sie wirken erheblichen
Einschriankungen der beruflichen Teilhabe entgegen, die durch funktiona-
le Beeintrachtigungen einerseits und/oder problematische berufshezogene
Verhaltens- und Erlebensmuster andererseits hervorgerufen werden.

Zum einen steht das Trainieren komplexer, am aktuellen oder angestrebten
Arbeitsplatz geforderter Bewegungsmuster bzw. Aktivititen im Vorder-
grund, die zum Zeitpunkt der Rehabilitation nicht in der erforderlichen
Dauer, Intensitit oder im erforderlichen Schweregrad ausgefiihrt werden
konnen und damit die zukiinftige erfolgreiche Ausitbung der Arbeit behin-
dern.

Zum anderen sind die psychosozialen berufshezogenen Beeintriachtigungen
sehr vielféltig und durch Probleme im Verhalten und Erleben am Arbeits-
platz gekennzeichnet. Zu den Faktoren, die die (subjektive) Leistungsfahig-
keit teilweise erheblich beeintriachtigen, zdhlen beispielsweise:

eine unrealistische subjektive Beurteilung der eigenen Belastbarkeit
erhohtes bzw. maladaptives Stresserleben

Konflikte am Arbeitsplatz (auch: Mobbing)

arbeitsplatzbezogene Angste
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Die therapeutischen Konzepte sind aus diesem Grund auf die positive Ver-
dnderung von Kognition und Verhalten sowie die Stdrkung von Selbstma-
nagement und Selbstwirksamkeit im Kontext von Arbeitsausfithrung und
-bedingungen ausgerichtet.

Die im Folgenden aufgefiihrten diagnostischen und therapeutischen Leis-
tungen richten sich nicht mehr an alle Rehabilitandinnen und Rehabilitan-
den in der medizinischen Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung,
sondern sind begrenzt auf die Gruppe mit BBPL.

Die Darstellung der diagnostischen und therapeutischen Kernangebote und
im Weiteren der spezifischen MBOR-Angebote orientiert sich an folgender
Struktur:



1. Ziele, Inhalte, Durchfithrung
2. Formale Charakterisierung
- Hinweise zur Indikation und zum geschéitzten BBPL-Anteil
mit Bedarf
- Dauer und H&ufigkeit der Module pro Rehabilitationsaufenthalt
- Personelle und sonstige strukturelle Voraussetzungen
- Abbildung in der KTL (Version: 2015 — mit der Einschrinkung,
dass die Abbildung der MBOR-Angebote durch KTL-Codes nicht
immer eindeutig und vollstdndig moglich ist)

Die Angaben enthalten jeweils grundséatzliche Vorgehensweisen, die je nach
Indikation und spezifischer Fragestellung variieren kénnen. Allerdings wer-
den prinzipielle Standards explizit in den Beschreibungen aufgefiihrt. So er-
folgt die Definition personeller und sonstiger struktureller Voraussetzungen
genauso wie die Angabe von Mindestdauer und -haufigkeit der Module. Des
Weiteren ist zur Orientierung der Anteil von BBPL-Rehabilitanden angege-
ben, bei dem ein Bedarf in Bezug auf das jeweilige Angebot vermutet wird.
Es handelt sich hierbei nicht um den Anteil mindestens zu behandelnder
Rehabilitanden im Sinne der Reha-Therapiestandards, sondern um eine
Schitzung des Bedarfs.

4.5.1 Berufsbezogene Diagnostik

- Detaillierte Beschreibung

Ziele: Die berufsbezogene, anforderungsorientierte Diagnostik dient dazu,
die physische und psychische (einschl. kognitive) Belastungsfdhigkeit von
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden einzuschétzen, d.h. zu klaren,
inwieweit das Fahigkeitsprofil dem Anforderungsprofil der Tétigkeit bzw.
einem konkret in Aussicht stehenden Arbeitsplatz entspricht. Anforde-
rungsorientiert heif3t in diesem Zusammenhang, dass die individuelle Belas-
tungssituation anhand eines Fahigkeits- und Anforderungsprofils sichtbar
gemacht und analysiert wird. Die identifizierten Uberforderungen oder
Defizite sind dann Grundlage fiir die Festlegung der konkreten Rehabilita-
tionsziele und damit fiir die Ausgestaltung der Rehabilitation. Die auf die
beruflichen Anforderungen ausgerichtete Diagnostik wird durchgefiihrt, um:

- die therapeutischen Leistungen individuell anforderungsorientiert
planen und gestalten zu kénnen und

- Grundlagen fiir die Beurteilung notwendiger Konsequenzen in Bezug auf
das weitere Arbeitsleben der Rehabilitandin bzw. des Rehabilitanden zu
schaffen

Fiir Rehabilitandinnen und Rehabilitanden in psychosomatischen Abtei-
lungen gilt zu beriicksichtigen, dass Einschrankungen der physischen und
psychischen (einschl. kognitiven) Leistungsfdhigkeit sich z.T. gegenseitig
bedingen, verstarken und bei entsprechender Therapie positiv beeinflussen
lassen. Dies unterstreicht die Bedeutung der berufshezogenen Diagnostik
psychischer (einschl. kognitiver), aber auch physischer Belastungsfahigkeit
in der Psychosomatik.

Inhalte: Im Kern steht die Ermittlung der beruflich-anforderungsbezogenen
physischen und psychischen (einschl. kognitiven) Leistungsfahigkeit. Diese
wird moglichst mit standardisierten Assessments sowie Instrumenten der
FCE erfasst. Hierbei ist die Auswahl der zu testenden Aktivitidten der indivi-
duellen Beanspruchungssituation anzupassen. Standardisierte Beurteilungs-
module, z.B. die Profilvergleichsverfahren IMBA oder MELBA sowie selbst
erarbeitete, in der Qualitit vergleichbare, valide Instrumente sollten dabei
zur Anwendung kommen.



Hinweis: Standardisierte Testverfahren geben zwar gute Anhaltspunkte zur
Charakterisierung einer BBPL, sind jedoch in erster Linie als ergdnzende
Instrumente zur individuellen Untersuchung und Exploration anzusehen.

Durchfiihrung: Im Allgemeinen wird die anforderungsorientierte multipro-
fessionelle Diagnostik in Form von Einzelleistungen zu Beginn der Reha-
bilitation erbracht. Das Eingangs-Assessment beginnt mit der beschéfti-
gungsspezifischen Anforderungsanalyse (z.B. in Form eines strukturierten
Patienten-Interviews). Hierbei wird eine genaue Beschreibung der beruf-
lichen Tétigkeiten vorgenommen und daraufhin ein komplettes Anforde-
rungsprofil erstellt. Hilfreich sind an dieser Stelle von der Rehabilitandin
bzw. von dem Rehabilitanden mitgebrachte Dokumente iiber den letzten
Arbeitsplatz. Mit Einverstdndnis der Rehabilitandin und des Rehabilitanden
kann der direkte Kontakt zum Arbeitgeber oder dem zustdndigen Werks-
oder Betriebsarzt an dieser Stelle die Anforderungsanalyse prazisieren, da
eventuelle Unklarheiten iber die tatsidchliche Arbeitsbelastung ausgeraumt
werden konnen.

AnschlieBend wird ein jeweils partielles Fahigkeitsprofil aus medizini-
scher, (neuro-) psychologischer, bewegungstherapeutischer und sozial-
padagogischer Sicht erstellt. Die medizinischen Informationen werden im
Aufnahmegesprich und anhand der Untersuchungsergebnisse erhoben. Im
bewegungstherapeutischen Bereich kann eine Erhebung der Fahigkeiten
z.B. durch ausgewéhlte Testsituationen auf der Basis von FCE-Systemen
durchgefiihrt werden.

Durch die Psychologie und Sozialarbeit erfolgt eine an den Bedarfen und
Bediirfnissen der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden angepasste Analy-
se auf der Basis von strukturierten Gespriachen/Explorationen/Selbstexplo-
rationen sowie strukturierten, validen Assessments (z.B. psychometrischen
Tests). Ergdnzende kurze Explorationen und Untersuchungen dienen der
Ermittlung der notwendigen Informationen im bewegungs- bzw. ergothera-
peutischen Bereich.

Die Befunde aus den verschiedenen Disziplinen werden in interdiszipliné-
ren Teamkonferenzen im Sinne eines Profilvergleichs (Diskrepanz zwischen
Anforderungen und Féahigkeiten) zusammengetragen. Bei diesem Profilver-
gleich geht es darum, sowohl Uberforderungen als auch Unterforderungen
zu identifizieren. Mit den Rehabilitandinnen und Rehabilitanden werden die
Therapieziele sowie individuelle Therapieplidne vereinbart. Diese bestehen
jedoch nicht aus einem Automatismus der Leistungssteigerung im Sinne von
L~hoher-schneller-weiter”, sondern kénnen auch das Ziel der Selbstachtsam-
keit im Sinne von , Arbeitseinsatz sinnvoll bemessen — Grenzen und Pausen
einhalten® fordern.

Wiéhrend der Behandlung werden die Ziele bzw. die Zielerreichung regel-
méBig tiberprift und ggf. modifiziert. Im Gespriach mit den Rehabilitandin-
nen und Rehabilitanden miissen die objektivierten Ergebnisse besprochen
werden.

—> Formale Charakterisierung
Hinweise zur Indikation: alle Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit
BBPL jeder Indikation

Dauer: mind. 90 min (ohne Teamsitzungen)

Haufigkeit: mind. zu Beginn, bei Bedarf auch erneut im Verlauf und/oder
am Ende des Rehabilitationsaufenthalts bei indizierter Verlaufskontrolle
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Teilnehmerzahl: 1 bzw. max. 5 in der Kleingruppe (s. KTL 2015)

Strukturelle Voraussetzungen

Personelle Voraussetzungen: Ergotherapeut, Sporttherapeut oder Physiothe-
rapeut mit entsprechender Qualifikation, (Neuro-) Psychologe, Sozialarbei-
ter/Sozialpddagoge, Arzt, weitere qualifizierte Berufsgruppen It. KTL 2015

Sonstige Voraussetzungen: Raum mit entsprechenden Arbeitsmaterialien
zur Testung tatigkeitsspezifischer Arbeitsabldaufe/Bewegungsmuster

(z.B. Heben, Schieben/Ziehen, Tragen, Schrauben, langes Sitzen) oder fiir
psychosoziale Diagnostik (auch Ausstattung mit PC bzw. entsprechenden

Programmen)

Abbildung in der KTL 2015

C580 Gesprache mit Rehabilitand und Betriebsangehaorigen

E60 Verhaltensbeobachtung zur arbeitsbezogenen
Leistungsbeurteilung einzeln

E61 Verhaltensbeobachtung zur arbeitsbezogenen
Leistungsbeurteilung in der Kleingruppe

4.5.2 Psychosoziale Beratung in der MBOR

— Detaillierte Beschreibung

Ziele: Ziele sind die Information iiber die verschiedenen Mdéglichkeiten

fiir die Unterstiitzung der beruflichen (Wieder-) Eingliederung und die Er-
arbeitung von Losungsansétzen fiir die individuelle berufsbezogene und
sozialrechtliche Problemsituation. Dazu gehort auch die Motivierung der
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden und ggf. die Einleitung von weiteren
Leistungen (z.B. STW) sowie Anregung von LTA.

Inhalte: Wesentliche Merkmale der erwerbsorientierten psychosozialen
Beratung sind:

arbeits- und sozialrechtliche Beratung

psychologische Beratung bei berufsbezogenen Problemlagen
Beratung zu STW bzw. LTA

Vorbereitung und Anbahnung weiterfithrender Leistungen zur
Eingliederung in den Beruf (bspw. STW) und das soziale Umfeld
Beratung zur Verstetigung berufsbezogener Ziele und der Ergebnisse
der Rehabilitation

NN 2R\

N2

Durchfiihrung: Die berufsbezogene Beratung durch die klinische Sozialarbeit
erfolgt meist im Rahmen von mehreren Beratungsgesprichen im Rehabili-
tationsverlauf. Die Beratungsleistungen kénnen zum Teil auch in Gruppen
durchgefiihrt werden. Thre Inhalte kénnen mit denen der berufsbezogenen
Gruppen sinnvoll verzahnt werden. Informationen aus der Anamnese und
Diagnostik (u.a. zur psychosozialen und beruflichen Situation) sowie aus
anderen berufsbezogenen Angeboten (z.B. der berufsorientierten Diagnostik
oder einer Belastungserprobung MBOR) werden im Team zusammengefiihrt
und hinsichtlich méglicher Konsequenzen fiir die berufliche Zukunft der
MBOR-Rehabilitandinnen und Rehabilitanden bewertet. Im Zuge der Anre-
gung oder Einleitung von nachgehenden Leistungen kooperiert die klinische
Sozialarbeit eng mit Personen und Institutionen innerhalb und auBerhalb
der Reha-Einrichtung.



- Formale Charakterisierung
Hinweise zur Indikation: alle Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit
BBPL jeder Indikation

Dauer: mind. 15-30 min/Einzelmodul, mind. 45 min/Modul in der Klein-
gruppe oder Gruppe (s. KTL 2015) oder im Rahmen einer Berufsbezogenen
Gruppe

Haufigkeit: mind. 2 Termine, einzelfallabhéngig bis zu 5 Termine/Reha-
bilitationsaufenthalt

Teilnehmerzahl: 1 bzw. max. 5 in der Kleingruppe, max. 15 in der Gruppe
(s. KTL 2015)

Strukturelle Voraussetzungen
Personelle Voraussetzungen: Sozialarbeiter/Sozialpddagoge, Psychologe,
Arzt, Ergotherapeut und weitere qualifizierte Berufsgruppen (It. KTL 2015)

Sonstige Voraussetzungen: ggf. Informationsmaterialien; bei Durchfiihrung
in einer Gruppe miissen entsprechende Ridumlichkeiten und Prasentations-
moglichkeiten vorgehalten werden.

Abbildung in der KTL 2015

Einzel:

C580 Gesprache mit Rehabilitand und Betriebsangehorigen

D561 Beratung zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben einzeln

D562 Beratung zur stufenweise Wiedereingliederung einzeln

D563 Beratung zu beruflichen Perspektiven und Berufsklarung einzeln

D569 Sonstige Beratung zur beruflichen Integration einzeln

E672 Arbeitsplatzbesuch einzeln

F552 Psychologische Beratung bei berufsbezogenen Problemlagen
einzeln

Gruppe:
D583 Soziale Arbeit in der Kleingruppe: Berufliche Orientierung
und berufliche Teilhabe
D585 Soziale Arbeit in der Kleingruppe: Sozialrechtliche Fragen
D593 Soziale Arbeit in der Gruppe: Berufliche Orientierung
und berufliche Integration
D595 Soziale Arbeit in der Gruppe: Sozialrechtliche Fragen

4.5.3 Berufsbezogene Gruppen

— Detaillierte Beschreibung

Ziele: Arbeits- und berufsbezogene Gruppen sind Therapiegruppen und/
oder edukative Gruppen, die auf die Bewiltigung belastender Situationen im
Erwerbsleben ausgerichtet sind, welche Auswirkungen auf den Gesund-
heitszustand der Teilnehmenden haben. Sie thematisieren umgekehrt auch
die Auswirkungen der chronischen Erkrankung oder Behinderung auf das
Erwerbsleben. Damit werden folgende Therapieziele verfolgt:

— die realistische Einschdtzung und Entwicklung der eigenen
Kompetenzen und Ressourcen

- eine zielgerichtete und nachhaltige Verhaltens- und Einstellungs-
dnderung sowie

— die Vermittlung von Strategien zur Verarbeitung belastender
Situationen am Arbeitsplatz
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Inhalte: Wesentliche Inhalte konnen auf theoretische Konzepte zu Moti-
vierung, Wissensvermittlung und Erarbeitung von Kompetenz zuriickge-
fiihrt werden. Damit sollen die Teilnehmenden zur Hilfe durch Selbsthilfe
befdhigt werden. Ausgangspunkt der gruppentherapeutischen Arbeit ist die
Reflektion der individuellen Arbeitssituation der Rehabilitandin und des Re-
habilitanden. Die therapeutischen Einheiten basieren auf bewédhrten Verhal-
tens- und Problemanalysen. Es konnen verschiedene berufliche Themen wie
Arbeitsmotivation, Stressbewéltigung im Erwerbsleben, soziale Konflikte
am Arbeitsplatz, Probleme bei der Riickkehr an den Arbeitsplatz, Arbeits-
losigkeit oder Mdglichkeit eines Arbeitsplatzwechsels bearbeitet werden.

Durchfiihrung: Berufsbezogene Gruppen werden — je nach Thema — in
Kleingruppen mit bis zu 5 Teilnehmenden oder in Gruppen mit bis zu

15 Teilnehmenden durchgefiihrt. Dabei ist ein breites Spektrum themen-
spezifischer Gruppenangebote je nach individuellen Problemstellungen
moglich. Sinnvoll erscheint eine Differenzierung in ein Motivationsmodul,
ein Modul zur Erlangung spezifischen Wissens beziiglich der Zusammen-
hénge und Erkldrungsmuster von Arbeit und Gesundheit und ein Bearbei-
tungsmodul zum Erlernen neuer Bewertungs- und Verarbeitungsmuster.
Wichtig sind die aktive Beteiligung der Rehabilitandinnen und Rehabili-
tanden sowie die Verwendung verschiedener Methoden und Medien. Die
Erwartungen der Teilnehmenden sollen ebenso Bestandteil der Gruppen-
arbeit sein wie Zielvereinbarungen und die kontinuierliche Uberpriifung
der gestellten Ziele und des Zielerreichungsgrades.

Die Ziele, Inhalte und Durchfithrung berufsbezogener Gruppen sollten in
einem entsprechenden Manual standardisiert dargestellt werden. Dazu
gehoren jeweils strukturierte Angaben zu Zielgruppe, Zielsetzung, Inhalten,
Einsatz von Curricula, didaktischen Methoden, Héufigkeit und Dauer sowie
Teilnehmerzahl der Therapiemodule, ferner den einbezogenen therapeu-
tischen Berufsgruppen.

— Formale Charakterisierung

Hinweise zur Indikation: je nach Indikation 50-80 % der Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden mit BBPL; geeignet fiir Rehabilitandinnen und Reha-
bilitanden mit selbst geduB3erten Problemen am Arbeitsplatz wie Konflikten
mit Kollegen/Vorgesetzten, Uber-/Unterforderung, erhéhtem Stresserleben,
beruflichen Angsten, erheblichen Verinderungen der Arbeitssituation,
insgesamt bestehender Arbeitsunzufriedenheit.

Dauer: mind. 45 min/Modul bei Leistungen des Kap. D/H, mind. 50 min/
Modul bei Leistungen des Kap. F, mind. 60 min/Modul bei Leistungen des
Kap. G (s. KTL 2015)

Haufigkeit: 4-10 Termine/Rehabilitationsaufenthalt

Teilnehmerzahl: max. 5 in der Kleingruppe, max. 12 in der Gruppe

bei Leistungen der Kap. F, G und H, max. 15 bei Leistungen des Kap. D
(s. KTL 2015)

Strukturelle Voraussetzungen

Personelle Voraussetzungen: Sozialarbeiter/Sozialpddagoge, Psychologe,

Arzt, weitere qualifizierte Berufsgruppen (It. KTL 2015)

Sonstige Voraussetzungen: iibliche Ausstattung fiir Gruppenarbeit und
Moderation
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Abbildung in der KTL 2015

D581 Soziale Arbeit in der Kleingruppe: Umgang mit beruflichen
Belastungen und Konflikten am Arbeitsplatz

D586 Soziale Arbeit in der Kleingruppe: Training der sozialen Kompetenz

D591 Soziale Arbeit in der Gruppe: Umgang mit beruflichen Belastungen
und Konflikten am Arbeitsplatz

D596 Soziale Arbeit in der Gruppe: Training der sozialen Kompetenz

F571 Psychologische Gruppenarbeit problemorientiert:
Stressbewaltigung

F579 Sonstige Gruppenarbeit problemorientiert

G576 Psychotherapie psychodynamisch in der Gruppe:
Arbeitsweltbezogene Gruppe

G602 Psychotherapie verhaltenstherapeutisch in der Gruppe:
Training sozialer Kompetenzen und Fertigkeiten

G605 Psychotherapie verhaltenstherapeutisch in der Gruppe:
Arbeitsweltbezogene Gruppe

H84 Forderung zur beruflichen Reintegration in der Gruppe

4.5.4 Arbeitsplatztraining

— Detaillierte Beschreibung

Ziele: Das Arbeitsplatztraining war mit Etablierung der MBOR in der ortho-
péddischen Rehabilitation zundchst nur auf Bewegungsabldufe ausgerich-
tet. Mit der Ausweitung der MBOR auf weitere Fachgebiete hat sich eine
ganzheitliche Herangehensweise auch an das Arbeitsplatztraining mit
differenzierteren Ansitzen anderer fachgebiets- und indikationsspezifischer
Ausrichtung entwickelt. Das Arbeitsplatztraining umfasst fachgebiets- und
indikationsiibergreifend das Training tdtigkeitstypischer Arbeitsabldufe und
Aktivitdten, die fiir die Bewéltigung der Arbeitsanforderungen notwendig
sind. Ubergeordnetes Ziel ist eine Steigerung der Leistungsfihigkeit hin-
sichtlich der physischen und psychischen (einschl. kognitiven) Anforde-
rungen am Arbeitsplatz. Ziele sind:

- Neubewertung der eigenen physischen und psychischen (einschl.
kognitiven) Leistungsfiahigkeit

— Verbesserung der Sicherheit in den Arbeitsabldufen (je nach Problem-
stellung hinsichtlich Bewegungs- und/oder Verhaltensmustern und/oder
kognitiven Prozessen)

— Automatisierung zielgerichteter Arbeitsablaufe unter Beachtung forder-
licher Verhaltensweisen und ergonomischer Gesichtspunkte

— Stdrkung der fiir die berufliche Téatigkeit relevanten physischen und
psychischen (einschl. kognitiven) Kompetenzen

Beim Arbeitsplatztraining handelt es sich um ein auf die initiale berufsbe-
zogene Diagnostik aufbauendes Training, das dazu dient, die personliche
physische und psychische (einschl. kognitive) Belastungsfahigkeit von Reha-
bilitandinnen und Rehabilitanden mit zunehmender Intensitdt zu stirken und
im Verlauf einzuschétzen. Dafiir sollen mdglichst realitdtsnahe Arbeitsbedin-
gungen bereitgestellt werden. Das Training beruflicher und psychosozialer
Kernkompetenzen kann je nach beruflicher Ausgangssituation in verschiede-
nen Arbeitsbereichen erfolgen. Abhédngig von der Fragestellung kénnen die
Dauerbelastbarkeit, das Verhalten bei Mehrfachanforderungen, Arbeitsver-
halten und Arbeitsleistung, Sozialverhalten sowie die physische und psy-
chische (einschl. kognitive) Belastbarkeit trainiert und beobachtet werden. Es
geht auch um die Forderung sozialer Kompetenzen im Beruf, das Bearbeiten
berufsrelevanter problematischer Verhaltensmuster, insgesamt um das Uben
typischer Arbeitsabldufe unter méglichst alltagsnahen Bedingungen.

22



Inhalte: Im Arbeitsplatztraining werden arbeitsplatzrelevante, komplexe
Arbeitsabldufe trainiert, z.B. Training von Bewegungsabldufen mit Heben,
Tragen, Schieben, vorgeneigtem Stehen, Training kognitiver Beanspruchung
durch entsprechende Aufgabenstellungen, Training interaktioneller Verhal-
tensweisen in der Gruppe mittels Projektarbeit. Die einzelnen Trainingsele-
mente bilden tatsdchliche Arbeitsaufgaben in Ausfiihrung und physischer
und psychischer (einschl. kognitiver) Beanspruchung moglichst realitdtsnah
ab. Trainiert werden Arbeitsaufgaben, fiir die Diskrepanzen zwischen Ar-
beitsanforderungen und aktueller Leistungsfihigkeit der Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden bestehen. Die Grundlage fiir die Auswahl der zu trainie-
renden Arbeits- und Bewegungsabldufe bildet daher die anforderungsorien-
tierte Diagnostik (vgl. Kapitel 4.5.1).

Das Arbeitsplatztraining wird mittels standardisierter Materialien, eta-
blierter Verfahren zur Evaluation funktioneller Leistungsfahigkeit und/oder
realistisch nachgestellter projektorientierter Arbeitsabldufe in der Gruppe
und/oder mittels pencil-to-paper-/PC-Arbeit zur Bewéltigung realistischer
psychomentaler Aufgaben durchgefiihrt. Durch den Einsatz zusétzlicher
Arbeitsmaterialien und Modellarbeitsplatzen kann die Realitdtsndhe noch
erhoht werden.

Durchfiihrung: Das Arbeitsplatztraining basiert in der Regel auf der ein-
gangs durchgefiihrten Diagnostik. Eingangsbelastung und Trainingsplan
werden auf Grundlage der aktuellen physischen und psychischen (einschl.
kognitiven) Leistungsfiahigkeit und der kritischen Arbeitsanforderungen
festgelegt. Die Eingangsbelastung orientiert sich an den Anforderungen,
die ergonomisch bzw. psychisch noch addquat bewailtigt werden konnen.

Das Training wird grundsétzlich in Kleingruppen durchgefiihrt, kann jedoch
auch als Einzeltherapie konzipiert sein. Innerhalb des Trainings werden der
Schwierigkeitsgrad, die Intensitdt und die Belastung sukzessive angepasst.
Eine Ausrichtung des Trainings an individuellen Zielen bzw. Trainingsquo-
ten (,working-to-quota plan®) soll vermeiden, dass die Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden ihre Belastung weiter durch Vermeidung oder andere
inaddquate Verhaltensmuster (z.B. sozialen Riickzug oder Abbruch) steuern
(,working-to-tolerance plan®). Wahrend des Arbeitsplatztrainings sollen
regelmédfBige Gesprache mit den Rehabilitandinnen und Rehabilitanden ge-
fiihrt werden, in denen die individuellen Trainingspline abgestimmt und die
Ziele bzw. die Zielerreichung tiberpriift und ggf. modifiziert werden.

—> Formale Charakterisierung

Hinweise zur Indikation: je nach Indikation 50-80 % der Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden mit BBPL; besonders geeignet fiir Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden mit berufs- oder téatigkeitsspezifischen physischen und/
oder psychischen (einschl. kognitiven) Leistungs- und Funktionseinschrin-
kungen bei gleichzeitig positiver Erwerbsprognose. Entscheidend ist eine
gezielte individuelle und indikationsspezifische Ausgestaltung.

Dauer: mind. 60-90 min/Modul
Haufigkeit: mind. 6 Termine/Rehabilitationsaufenthalt

Teilnehmerzahl: 1 bzw. max. 5 in der Kleingruppe, max. 12 bzw. 15 in der
Gruppe (s. KTL 2015)

Strukturelle Voraussetzungen
Personelle Voraussetzungen: Physiotherapeut, Ergotherapeut, Arbeits-

erzieher, Berufspddagoge, (Neuro-)/Psychologe/Psychotherapeut, Sport-
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lehrer, Sportwissenschaftler, weitere qualifizierte Berufsgruppen It. KTL
2015. Fiir die Durchfiihrung des Arbeitsplatztrainings kann eine entspre-
chende Fortbildung erforderlich sein (z.B. Evaluation funktioneller Leis-
tungsfiahigkeit nach Isernhagen); fiir das kognitive Arbeitsplatztraining
(Neuro-)Psychologen, Ergotherapeuten mit entsprechenden Kenntnis-

sen; fiir das Arbeitsplatztraining bei psychosomatischer Indikation sind
verhaltensmedizinische/-psychologische Kenntnisse der beteiligten Berufs-
gruppen notwendig.

Sonstige Voraussetzungen: Raum mit entsprechender Ausstattung/Arbeits-
materialien zur Testung und zum Training tatigkeitsspezifischer Arbeitsab-
laufe, fiir typische Bewegungsmuster wie Heben, Schieben/Ziehen, Tragen,
Schrauben, langes Sitzen bzw. geeignet ausgestattete Modellarbeitsplitze,
zudem PC-Arbeitspldtze und kognitive Trainingsprogramme sowie insge-
samt geeignetes Setting fiir Gruppenprozesse und Projektarbeit.

Abbildung in der KTL 2015

A570 Arbeitsplatzbezogenes Muskelkrafttraining in der Kleingruppe

A602 Spezifisch ausgerichtete Sport- und Bewegungstherapie orientiert
an den Anforderungen des Arbeitsplatzes in der Gruppe

A654 Arbeitsplatzorientierte Sport- und Bewegungstherapie einzeln

E55 Arbeitstherapie einzeln

E56 Arbeitstherapie in der Kleingruppe

E57 Arbeitstherapie in der Gruppe

E58 Arbeitsplatztraining einzeln

E59 Arbeitsplatztraining in der Kleingruppe

4.6 Spezifische MBOR-Angebote (Stufe C)

Wie im Kapitel 2 ausgefiihrt richten sich spezifische MBOR-Angebote an die
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden, bei denen trotz einer intensivierten
berufshezogenen medizinischen Rehabilitation mit den MBOR-Kernangebo-
ten nicht absehbar ist, dass sie ihren alten oder einen entsprechenden Ar-
beitsplatz wieder erfolgreich einnehmen konnen und ggf. LTA erforderlich
werden.8

Die spezifischen MBOR-Angebote zielen auf die Identifikation des weiterge-
henden konkreten Reha-Bedarfs dieser Rehabilitandinnen und Rehabilitan-
den, die Erarbeitung einer neuen beruflichen Perspektive sowie die Unter-
stiitzung der Einleitung ggf. folgender LTA ab. Dabei ist vorrangig zu priifen,
ob die Erhaltung des bisherigen Beschiftigungsverhéltnisses moglich ist. Zu
diesem Zweck konnen alternativ bzw. ergdnzend auch Leistungen des Fall-
managements — siehe Kapitel ,4.7 Ubergangsmanagement in der MBOR“ —
in Betracht kommen. Die klinikspezifische Implementierung von Leistungen
der MBOR-Stufe C ist in enger Abstimmung mit dem jeweiligen Federfiihrer,
unter Beriicksichtigung der regionalen Angebotsstruktur, vorzunehmen.
Damit ist die Zielgruppe fiir spezifische MBOR-Angebote begrenzt auf eine
kleine Teilmenge innerhalb der Gruppe der Personen mit BBPL.

8 In Baden-Wiirttemberg wurden im Jahr 2017 spezifische MBOR-Angebote der Stufe C im
Rahmen eines gemeinsamen Modellprojektes der DRV Baden-Wiirttemberg und der DRV
Bund erprobt. Die dortigen Erkenntnisse sind in die weitere Ausgestaltung der Spezifischen
MBOR-Angebote eingeflossen. Der vollstandige Abschlussbericht des Modellprojekts kann
unter www.deutsche-rentenversicherung.de/SharedDocs/Downloads/DE/Traeger/Bund/
experten/konzepte/modellprojekt_mbor_c.html abgerufen werden.
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Die spezifischen MBOR-Angebote der Stufe C konnen entweder durch die
medizinische Rehabilitationseinrichtung selbst oder durch externe Koope-
rationspartner (z.B. berufliche Reha-Einrichtungen oder Betriebe) erbracht
werden. Es ist dabei zu beachten, dass Leistungen der Stufe C die Kernan-
gebote der MBOR nicht ersetzen, sondern ergdnzen. Inshesondere bei einer
klinikinternen Leistungserbringung der Stufe C ist darauf zu achten, dass
auch die Module der Stufe B im individuell erforderlichen Umfang durch-
gefithrt werden. Beispielsweise darf die Durchfiihrung von Leistungen zur
erweiterten Abklarung der Belastbarkeit nicht zu Kiirzungen beim erforder-
lichen Arbeitsplatztraining oder die Durchfithrung von Leistungen zur be-
ruflichen Perspektivenbildung nicht zu Einsparungen bei der Psychosozia-
len Beratung in der MBOR fiithren. Leistungen der Stufe C sind damit immer
Zusatzleistungen iiber die MBOR-Kernleistungen hinaus.

Die Notwendigkeit von Leistungen der Stufe C geht immer mit einem weiter-
gehenden rehabilitativen Bedarf einher, der mit den Kernleistungen der
MBOR nicht gedeckt werden kann. Dieser weitergehende Bedarf ist von

der Reha-Einrichtung in eine konkrete Fragestellung zu formulieren. Diese
Fragestellung ist leitend fiir Durchfithrung und Ergebnispriasentation der
MBOR-Stufe C.

4.6.1 Leistungen zur erweiterten Abklarung der Belastbarkeit

Bei Leistungen zur erweiterten Abklarung der Belastbarkeit (z.B. Belas-
tungserprobung MBOR oder 2-tdgiger EFL-Test) handelt es sich priméar
um diagnostische Leistungen, die dazu dienen, die personliche psychische,
kognitive und physische Belastungsfahigkeit von Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden einzuschétzen. Dafiir sollten moglichst realitditsnahe Ar-
beitsbedingungen bereitgestellt oder simuliert werden. Dies kann sowohl
innerhalb der Reha-Einrichtung als auch in Zusammenarbeit mit externen
Partnern (z.B. Einrichtungen zur beruflichen Rehabilitation oder Phase II-
Einrichtungen) geschehen. Bei den Leistungen zur erweiterten Abkldrung
der Belastbarkeit werden die Anforderungen eines vorhandenen oder zu
erwartenden Arbeitsplatzes moglichst realitdtsnah abgebildet und mit dem
individuellen Leistungsprofil abgeglichen. Dadurch wird unter anderem eine
Grundlage fiir die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung geschaffen.
Weitere Ziele konnen sein:

Diagnostische Ziele

— Moglichkeit einer beruflichen Wiedereingliederung der Rehabilitandin
bzw. des Rehabilitanden priifen

- Ausgangspunkt fiir die Einleitung von LTA

Therapeutische Ziele

— Forderung einer realitdtsgerechten Selbsteinschidtzung der Rehabilitan-
din bzw. des Rehabilitanden

— Erprobung der in der Therapie erarbeiteten addquaten Verhaltens-
muster (z.B. Umgang mit Leistungsanforderungen und interaktionellen
Konflikten)

Die Uberpriifung beruflicher und sozialer Kernkompetenzen kann je nach
beruflicher Ausgangssituation in verschiedenen Arbeitsbereichen erfolgen.
In Abhéngigkeit der Fragestellung werden die Dauerbelastbarkeit, das Ver-
halten bei Mehrfachanforderungen, Arbeitsverhalten und Arbeitsleistung,
Sozialverhalten sowie die psychische, kognitive und korperliche Belast-
barkeit getestet. Es geht auch um die Férderung sozialer Kompetenzen im
Beruf, das Bearbeiten berufsrelevanter problematischer Verhaltensmuster,
das Uben eines Arbeitstages unter Alltagsbedingungen, das Kniipfen be-
ruflich forderlicher Kontakte sowie die Steigerung der Motivation zu einer
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Bewerbung. Bei der abschlieBenden Beurteilung sollten standardisierte Be-
wertungsmodule, z.B. IMBA/MELBA oder selbsterarbeitete, in der Qualitat
vergleichbare, valide Instrumente eingesetzt werden.

Die Leistungen zur erweiterten Abkldrung der Belastbarkeit werden von
der Reha-Einrichtung organisiert, gesteuert und supervidiert. Sie konnen

in einer Kleingruppe (z.B. projektorientierte Gruppe) oder im Einzelfall
auch als Einzeltherapie durchgefiihrt werden. Dauer und Haufigkeit der
Leistungen sind variabel auf den Einzelfall abzustimmen. Die Vorbereitung
auf die Leistungen erfolgt je nach Konzeption und Aufgabenverteilung in
der Einrichtung im Rahmen der Ergotherapie, der Psychotherapie oder im
Arbeitsplatztraining. Eine externe Leistung zur erweiterten Abklirung der
Belastbarkeit kann auch in Form eines Praktikums oder einer Hospitation in
einem Betrieb durchgefiihrt werden. Hierbei kann zunédchst mit reduzierter
Arbeitszeit und einer systematischen Steigerung des Stundenumfangs bis
hin zu einem 8-Stunden-Arbeitstag begonnen werden. Ebenso ist die Erpro-
bung auch tageweise moglich. Die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
sollen im Erprobungsfeld durch geeignete Therapeuten begleitet und ihre
Leistungsfahigkeit beobachtet werden. Gegebenenfalls werden begleitend
Gruppen zum Thema Arbeitsleben und Sozialmedizin sowie Einzelbera-
tungsgespriche angeboten.

—> Formale Charakterisierung

Hinweise zur Indikation: abhédngig von Indikation und Berufsbild;

einbezogen werden sollten insbesondere

— Rehabilitandinnen und Rehabilitanden, bei denen trotz durchgefiihrter
MBOR-Stufe B Unklarheiten beziiglich der sozialmedizinischen Beurtei-
lung bestehen und diese hinsichtlich einer arbeitsplatzbezogenen
Eignung weiter aufgekldart werden sollen

- Versicherte mit (auch abgelehntem) Rentenantrag und Zeitrenten-
bezieher mit dem Potenzial einer beruflichen Perspektivbildung

Strukturelle Voraussetzungen
Personelle Voraussetzungen: Ergotherapeut, Psychologe, Sozialarbeiter/
Sozialpddagoge, Arzt, weitere qualifizierte Berufsgruppen 1t. KTL 2015

Abbildung in der KTL 2015

E60 Verhaltensbeobachtung zur arbeitsbezogenen Leistungsbeurteilung
einzeln

E61 Verhaltensbeobachtung zur arbeitshezogenen Leistungsbeurteilung
in der Kleingruppe

E62 Belastungserprobung einzeln

E63 Bilanzierungsgesprach bei externem Arbeitsplatzpraktikum einzeln

4.6.2 Leistungen zur beruflichen Perspektivenbildung

Die Leistungen zur beruflichen Perspektivenbildung (z.B. Potenzialanalyse)
haben das Ziel, das bestehende berufliche Potenzial auf Basis der beruf-
lichen Biografie, einer Starken-Schwichen-Analyse sowie individueller
Interessen der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden abzukldren. Mit den
gewonnenen Erkenntnissen wird eine weitere Berufswegeplanung ermdog-
licht und eine Beschleunigung der Eingliederung in den Arbeitsmarkt oder
ggf. der Aufnahme von LTA angestrebt. Die Leistungen zur beruflichen Per-
spektivenbildung werden in der Regel in Kooperation mit Einrichtungen der
beruflichen Rehabilitation durchgefiihrt.
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Diagnostische Ziele

- berufliches Potenzial der Rehabilitandin bzw. des Rehabilitanden
ermitteln

- Interessenlage der Rehabilitandin bzw. des Rehabilitanden feststellen

- Dberufliche Perspektiven entwickeln

Therapeutische Ziele

— Formulierung der eigenen beruflichen Interessen

— Forderung einer realititsgerechten Selbsteinschidtzung der Rehabilitan-
din bzw. des Rehabilitanden mit ihrem/seinem beruflichen Potenzial
und einer proaktiven Einstellung zur Lésung beruflicher Problemlagen

— Reflektion der beruflichen Méglichkeiten im bisherigen oder potenziel-
len anderen Betrieben

- Beschleunigung der Eingliederung in den Arbeitsmarkt

Abzugrenzen sind die Leistungen zur beruflichen Perspektivenbildung von
Leistungen des Verwaltungsverfahrens im Rahmen von LTA. Wahrend im
Verwaltungsverfahren LTA in der Regel bereits moglichst konkrete MaB3nah-
men fiir den beruflichen Eingliederungsprozess erarbeitet werden sollen,
fokussieren sich die Leistungen zur beruflichen Perspektivenbildung auf

den Weg zur Entscheidungsfindung. Bereits in der frithen Phase der medi-
zinischen Rehabilitation soll sich die Rehabilitandin bzw. der Rehabilitand mit
ihren/seinen Stiarken und Schwichen, beruflichen Potenzialen und Interessen
auseinandersetzen, um die folgende Phase der Entscheidungsfindung optimal
vorzubereiten. Im Einzelfall konnen Leistungen zur beruflichen Perspektiven-
bildung dazu beitragen, dass sonst erforderliche LTA entbehrlich werden.

Die Leistungen zur beruflichen Perspektivenbildung werden von der Reha-
Einrichtung organisiert, gesteuert und supervidiert. Sie konnen in einer
Kleingruppe (z.B. projektorientierte Gruppe) oder im Einzelfall auch als Ein-
zeltherapie durchgefiihrt werden. Dauer und Héufigkeit der Leistungen sind
variabel auf den Einzelfall abzustimmen. Die Vorbereitung auf die Leistun-
gen erfolgt je nach Konzeption und Aufgabenverteilung in der Einrichtung
im Rahmen der Psychosozialen Beratung in der MBOR oder der Berufsbezo-
genen Gruppen.

— Formale Charakterisierung

Hinweise zur Indikation: abhéngig von Indikation und Berufsbild; einbezo-

gen werden sollten inshesondere

— Rehabilitandinnen und Rehabilitanden, bei denen bereits in der ersten
Phase der medizinischen Rehabilitation erkennbar ist, dass sie in ihrem
bisherigen Berufsfeld nicht mehr einsetzbar sind

- Rehabilitandinnen und Rehabilitanden, die eine berufsorientierte Unter-
stiitzung fiir ihre berufliche Wiedereingliederung benétigen

Strukturelle Voraussetzungen

Personelle Voraussetzungen: Ergotherapeut, Psychologe, Sozialarbeiter/

Sozialpddagoge, Arzt, weitere qualifizierte Berufsgruppen It. KTL 2015
Abbildung in der KTL 2015

E62 Belastungserprobung einzeln
E63 Bilanzierungsgesprach bei externem Arbeitsplatzpraktikum einzeln?

7 Da das Angebot der Leistungen zur beruflichen Perspektivenbildung aktuell nicht in der
KTL abbildbar ist, orientieren sich die Mindestanforderungen vorlaufig an den KTL-Codes E62
sowie E63.
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4.7 Ubergangsmanagement in der MBOR

Das definierte Ziel einer MBOR ist die Sicherstellung einer méglichst naht-
losen Riickkehr der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden in aktive beruf-
liche Téatigkeit. Dabei kann es sich um den bisherigen Arbeitsplatz, einen
neuen Arbeitsplatz im bisherigen Berufsfeld oder auch eine neue berufliche
Titigkeit handeln. Der Ubergang aus der medizinischen Rehabilitations-
einrichtung in die jeweils angestrebte berufliche Tatigkeit ist hierbei von
besonderer Bedeutung fiir eine erfolgreiche Zielerreichung. Ausfiihrliche
und weiterfiihrende Informationen kann der Anlage Ubergangsmanagement
aus der Medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation in aktive beruf-
liche Téatigkeit'® entnommen werden.

Aufgabe einer MBOR ist es deshalb, die konkrete berufliche Perspektive
inklusive der damit einhergehenden weiteren Schritte nach der Rehabi-
litation moglichst frithzeitig zu erarbeiten. Hierzu sollen die mittels stan-
dardisierter Diagnostikinstrumente festgehaltenen Ergebnisse sowie die
Beobachtungen in den verschiedenen Kernmodulen bzw. in den Leistungen
der MBOR-Stufe C systematisch und kontinuierlich im Team zusammen-
gefiihrt, bewertet und aktiv mit der Rehabilitandin bzw. dem Rehabilitan-
den besprochen werden. Das Ergebnis sollte ein individueller und mit der
Rehabilitandin bzw. dem Rehabilitanden abgestimmter schriftlicher Plan
zur beruflichen Riickkehr (RTW-Plan) sein, in dem festgehalten wird, wel-
ches das jeweilige konkrete Integrationsziel ist und — auch hier moglichst
konkret — welche weiteren Schritte hierfiir im Anschluss an die MBOR not-
wendig bzw. welche weiteren Akteure wann einzubinden sind. Sollten aus
Sicht der Rehabilitationseinrichtung LTA erforderlich werden, ist als Teil
des RTW-Planes der Kontakt zum zustdndigen Rentenversicherungstrager
anzubahnen. Die Entscheidung {iber die konkreten LTA verbleibt beim
Rentenversicherungstriger und ist nicht Inhalt des RTW-Plans.

Bei Versicherten mit bestehendem Arbeitsplatz und linger andauernder
Arbeitsunfahigkeit im Vorfeld der MBOR hat sich das Instrument der STW
als besonders effektives Instrument erwiesen.!! Sollte der Bedarf hierfiir
festgestellt werden, so sind Beginn der STW sowie das individuelle Stufen-
modell mit der Rehabilitandin und dem Rehabilitand festzulegen und die
STW entsprechend einzuleiten.

Ist absehbar, dass die Rehabilitandin bzw. der Rehabilitand im Anschluss an
die MBOR nicht ohne professionelle Begleitung bzw. nachfolgende Leistun-
gen in das Arbeitsleben zuriickkehren kann, sollten die angezeigten Aktivi-
taten konkret im Plan benannt und dariiber hinaus vereinbart werden, wie
und zu welchem Zeitpunkt notwendige Akteure (z.B. Anbieter beruflicher
Rehabilitation, Integrationsfachdienste 0.4.) einzubinden sind.

In diesem Kontext sind die Vorgaben der jeweiligen Leistungstrager zur
Einleitung weiterfithrender Schritte zu beachten. Um die Rehabilitandin
und den Rehabilitanden moglichst zeitnah wieder in das Erwerbsleben zu
integrieren, haben die Rentenversicherungstrager spezifische Strategien
zu ihrer Unterstiitzung entwickelt. Diese reichen von der Vorstellung von
Rehabilitandinnen bzw. Rehabilitanden mit BBPL bzw. zu erwartenden

1 Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV Bund). Ubergangsmanagement aus der Medizinisch-
beruflich orientierten Rehabilitation in aktive berufliche Tatigkeit.
Berlin: Deutsche Rentenversicherung Bund; 2023
siehe auch: https://www.deutsche-rentenversicherung.de/SharedDocs/Downloads/DE/
Experten/infos_reha_einrichtungen/konzepte_systemfragen/konzepte/MBOR_AP_2019.html
" Vgl. auch: Biirger W, Streibelt M. Wer profitiert von Stufenweisen Wiedereingliederungen
zu Lasten der Deutschen Rentenversicherung? - Ergebnisse einer Kohortenstudie.
Rehabilitation 2019; 58(3):163-171
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Schwierigkeiten bei der Riickkehr an den Arbeitsplatz beim Reha-Fachbera-
tungsdienst des Rentenversicherungstriagers, iiber die konkrete Beantragung
von LTA (z.B. iiber die Durchfiihrung spezieller MBOR-Leistungen der Stufe
C) bis zu besonderen Vorgaben zur Einleitung eines nachfolgenden Fallma-
nagements. Der Rentenversicherungstrager kann iiber ein solches Fallma-
nagement die Versicherten zeitnah beim Erhalt des bisherigen oder auch der
Erlangung eines neuen Arbeitsplatzes unterstiitzen. Zudem wird er in die
Lage versetzt, auch hier bei Bedarf kurzfristig erforderliche LTA einzuleiten.
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