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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Implementierung der medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation (MBOR)
fiir Rehabilitanden mit besonderer beruflicher Problemlage (BBPL) stellt fiir neurologische Reha-
bilitationseinrichtungen aufgrund der heterogenen Stérungshilder der Rehabilitanden und des
dafiir notwendigen multiprofessionellen Rehabilitationsansatzes eine besondere Herausforde-
rung dar. Bisher publizierte MBOR-Konzepte in der Neurologie geben nur wenig Aufschluss {iber
die Resonanz des Rehabilitationsteams. Vorgestellt wird die Implementierung eines MBOR-Kon-
zepts, dessen Erprobungsphase mit Experteninterviews beteiligter Professionen begleitet wurde.

Methoden: Mithilfe von vier Experten- und zwei Gruppeninterviews wurden hemmende und for-
dernde Faktoren hinsichtlich Struktur-, Prozess-, und Ergebnisebene bei der Umsetzung eines
MBOR-Konzepts ermittelt. Die Auswertung erfolgte in Anlehnung an die inhaltlich strukturieren-
de qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring.

Ergebnisse: Als wesentliche hemmende Aspekte konnten der hohe Entwicklungs- und Implemen-
tierungsaufwand, die aufwendige Identifikation des MBOR-Rehabilitanden, die Belastung des
Rehabilitanden bei Aufnahme, eine ausreichend bediirfnisgerechte Rehabilitation und mogliche
Konfliktkonstellationen mit externen Qualitdtssicherungen identifiziert werden. Als forderlich
erwiesen sich eine umfangreiche EDV-Ausstattung, die Vermeidung von Parallelprozessen und
-strukturen, der multiprofessionelle Aufnahmeprozess, die Fokussierung auf ein gemeinsames
MBOR-Ziel und eine hohere Effizienz der Behandlung.

Schlussfolgerung: Die Experteninterviews offenbarten einen hohen Implementierungsaufwand fiir
ein neurologisches MBOR-Konzept und eine aufwendige Zielgruppen-Identifikation als zentrale
Herausforderung. Jedoch wurde die Grundidee des Konzeptes als lohnenswert erachtet. Der
Einbezug der Mitarbeiter mittels der Interviews konnte eine hohe Akzeptanz des Konzepts im
Rehabilitationsteam erreichen.

Schliisselwdrter: Medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation, Neurologische Rehabilitation,
besondere berufliche Problemlage, Konzeptimplementierung
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Einleitung

Aufgrund des demographischen Wandels mit steigen-
dem Renteneintrittsalter ist in Zukunft von einem héhe-
ren Bedarf an medizinischen Rehabilitationsmafinah-
men auszugehen [13]. Positive Effekte auf den Erhalt
des Leistungsvermogens auf dem allgemeinen Arbeits-
markt sind durch Rehabilitationsmafinahmen belegt
[9]. Kontrollierte Studien konnten fiir Rehabilitanden
mit besonderen beruflichen Problemlagen (BBPL) eine
hohere Wirksamkeit von Rehabilitationsmaf3inahmen
mit medizinisch-beruflicher Orientierung belegen [1, 2,
3, 4, 28, 31].

Vor diesem Hintergrund formulierte die Deutsche
Rentenversicherung (DRV) ein »Anforderungsprofil zur
Durchfiihrung der Medizinisch-beruflich orientierten
Rehabilitation« (MBOR) [10], dessen Umsetzung durch
die Entwicklung klinikeigener MBOR-Konzepte bereits in
zahlreichen Rehabilitationseinrichtungen mit {iberwie-
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gend orthopédischer Indikation stattgefunden hat [s].
Diese Rehabilitationsstrategie verfolgt einen gezielten
Arbeits- und Berufsbezug wahrend des gesamten Reha-
bilitationsprozesses, indem der Einsatz von Screening-
instrumenten der Identifizierung und gezielten Zuwei-
sung von Rehabilitanden mit BBPL dient und die Inhalte
der Rehabilitation das aktuelle Leistungsvermoégen im
Abgleich mit dem beruflichen Anforderungsprofil fokus-
siert [7, 18, 30].

Der Anteil der Bewilligungen zur medizinischen
Rehabilitation mit einer Zuweisungsdiagnose aus dem
Gebiet der neurologischen Erkrankungen betrug im
Jahr 2009 nur 4% aller Rehabilitationsmafinahmen im
Auftrag der DRV. Neurologische Erkrankungen machten
jedoch im gleichen Jahr 11,2 % aller Neuzugéange bei den
Erwerbsminderungsrenten aus [12]. Durchschnittlich
kehren 42-53% der Patienten nach Schlaganfall an den
Arbeitsplatz zuriick, wobei 23 % davon Anpassungen bei
Arbeitszeiten, -spektrum und -umfang bendtigen [27].
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33-44% der MS-Betroffenen und etwa 38 % der Betrof-
fenen mit akut-entziindlichen Polyneuropathien werden
frithberentet [16, 26]. Insofern ist davon auszugehen,
dass jeder zweite neurologische Rehabilitand eine BBPL
aufweist [10].

Die Komplexitdt und die Heterogenitédt neurologischer
Stérungsbilder erfordern einen mdoglichst individuellen,
multiprofessionellen und -modalen Rehabilitationsan-
satz, um einen Ausbau der berufsbezogenen Perspek-
tive innerhalb der Rehabilitation und eine friihzeitige
Identifizierung beeinflussender Faktoren zu erreichen
[32]. Dabei wird interdisziplindren Teammodellen eine
bessere Wirksamkeit hinsichtlich der Zusammenarbeit
und tendenziell auch des Teamerfolgs bescheinigt [15].

Bisher publizierte MBOR-Konzepte in der Neurologie
geben wenige Riickschliisse auf ihre Entwicklung und
Implementierung. Zudem weisen sie unterschiedliche
Prozessabldufe sowie inhaltliche Ausgestaltungen auf
[8, 21, 24, 25]. Somit liegen bisher keine Veroffentlichun-
gen zu den Herausforderungen fiir eine neurologische
Rehabilitationseinrichtung bei der Entwicklung und
Implementierung eines MBOR-Konzepts vor dem Hin-
tergrund der besonderen Bediirfnisse neurologischer
Rehabilitanden, der Kostenneutralitiat und der klinikin-
ternen Struktur- und Prozessmerkmale vor. Im Folgen-
den wird daher die Einfiihrung eines MBOR-Konzepts
am Beispiel einer stationdren neurologischen Reha-
bilitationseinrichtung beschrieben. Ziel ist es, neben
der Entwicklung eines effektiven patientenorientierten
Konzepts eine mdglichst hohe Akzeptanz des Konzepts
im Rehabilitationsteam zu erreichen.

Folgende Fragestellungen wurden im Rahmen der
Untersuchung bearbeitet:

— Welche hemmenden und welche férdernden Aspekte
werden seitens der Mitarbeiter bei der Umsetzung
des MBOR-Anforderungsprofils der Rentenversiche-
rung in einer neurologischen Rehabilitationsklinik
auf Struktur-, Prozess- und Ergebnisebene erwartet?

— Welche Empfehlungen lassen sich fiir die Umsetzung
klinikeigener MBOR-Konzepte in der neurologischen
Rehabilitation aus den Ergebnissen ableiten?

Methode

Die Implementierung des MBOR-Konzepts erfolgte im
Dr. Becker Neurozentrum Niedersachsen (NZN). Zum
Zeitpunkt der Datenerhebung verfiigte die Klinik {iber
insgesamt 86 Betten, davon 5 Betten in der BAR-Behand-
lungsphase B, 35 Betten in der Phase C und 46 Betten in
der Phase D.

Nach Erstellung des Konzepts durch den Chefarzt
(Facharzt fiir Neurologie, Sozialmedizin, Rehabilitati-
onswesen) und einer Rehakoordinatorin (B.A. Pflege-
wissenschaft, cand. Magistra Public Health) erfolgte im
Zeitraum Oktober 2013 bis September 2014 die Erpro-
bungsphase.

Implementation of a work-related medical rehabilitation concept supported by
interviews with rehabilitation professionals during the trial phase

A. Hef3ling, 1. Brandes, T. Leniger

Background: Implementing the standard of work-related medical rehabilita-
tion (medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation, MBOR) in neurologi-
cal rehabilitation clinics is especially challenging due to the heterogeneous
clinical symptoms of neurological patients. Therefore, a multiprofessional
rehabilitation approach is needed. None of the published research on
MBOR-concepts includes feedback from the rehabilitation team. The pres-
ent study describes the implementation of an MBOR-concept supported by
interviews with rehabilitation professionals during the trial phase.

Method: Four individual and two group interviews with experts were used
to identify barriers and supporting aspects related to the dimensions of
structure, process and outcome during the trial phase. The interviews were
analysed using qualitative analysis of content.

Results: The costs associated with the additional time and personnel neces-
sary for developing and implementing the concept, the complex process
of identifying rehabilitants with extensive work-related problems, the
risk of overloading the rehabilitants during admission to the clinic, an
adequate needs-led rehabilitation, and potential conflicts in the require-
ments of external quality assurance were identified as barriers. Extensive
IT-equipment, the retention of pre-existing processes and structures, the
multiprofessional admission process, focusing a shared MBOR-aim and a
higher efficiency of treatment were identified as supporting aspects.
Conclusion: Expert and group interviews during the trial revealed an extensive
concept implementation phase of MBOR in a neurological rehabilitation
clinic and the complex identification process of MBOR-rehabilitants was
found to be a key challenge. However, the aim of the concept was judged as
effective and involving the staff members through interviews as expert infor-
mants led to a high acceptance of the MBOR-concept in the team.

Keywords: work-related medical rehabilitation, neurological rehabilitation,
extensive work-related problems, concept implementation
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Wahrend dieser Erprobungsphase wurden hem-
mende und férdernde Aspekte bei der Umsetzung des
Konzepts mittels Experten- und Gruppeninterviews mit
Mitarbeitern des NZN erhoben. Die Experteninterviews
fanden jeweils einzeln mit dem Chefarzt, einer Diplom-
Psychologin, dem Therapieleiter (Sportwissenschaftler)
sowie einer Diplom-Sozialarbeiterin statt. Ergdnzend
wurden zwei Gruppeninterviews, eines mit den Abtei-
lungsleitern fiir Physio- und Ergotherapie (n=2), ein
weiteres mit dem &rztlichen Team, bestehend aus einer
Oberérztin (Facharztin fiir Innere Medizin) und einer
Rehakoordinatorin (Diplom Pflegewirtin), durchgefiihrt.

Die Auswahl der Interviewteilnehmer erfolgte unter
Beriicksichtigung ihrer bisherigen Einbindung in die
Umsetzung des MBOR-Konzepts. Alle Interviewteilneh-
mer waren zum Zeitpunkt ihrer Teilnahme seit mindes-
tens 12 Monaten in der Klinik beschéftigt und hatten
wahrenddessen regelmaflig Rehabilitanden der Renten-
versicherung behandelt bzw. waren an ihrer Betreuung
beteiligt gewesen. Auf eine Vorbereitung oder Informa-
tion der Interviewteilnehmer durch die Klinikleitung
wurde verzichtet, um sicherzustellen, dass die Inter-
viewteilnehmer die Datenerhebung nicht als Kontrolle
ihrer Arbeit verstehen.
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Die Interviewleitfiden wurden sukzessive entwi-
ckelt, d.h. gewonnene Erkenntnisse aus den vorange-
gangenen Interviews gingen in die Leitfiden fiir die
nachfolgenden Interviews ein [23]. Ziel des ersten Inter-
views war es zu erfahren, welche Vorgaben seitens der
Deutschen Rentenversicherung eine besondere Heraus-
forderung bei der Entwicklung des MBOR-Konzepts fiir
das NZN darstellten. Aus diesen Erkenntnissen wurden
dann die weiteren Interviewleitfiden mit dem Ziel ent-
wickelt, die hemmenden und férdernden Aspekte bei der
Umsetzung dieses individuellen Konzepts zu identifizie-
ren. Inhaltlich waren die Interviewleitfiden eng an der
Forschungsfragestellung ausgerichtet. Die Gliederung
beriicksichtigte einerseits die Abgrenzung der Struktur-,
Prozess- und Ergebnisebene und andererseits die Inhalte
des MBOR-Anforderungsprofils.

Das methodische Vorgehen bei den ergdnzenden
Gruppeninterviews mit den therapeutischen Abteilungs-
leitern und dem &rztlichen Team erfolgte analog zu dem
der Experteninterviews. Ziel der Gruppeninterviews war
die Prazisierung und die Validierung der Erkenntnisse
der Experteninterviews.

Die zwischen 30 und 75 Minuten dauernden Inter-
views wurden nach miindlicher informierter Einwilli-
gung durch die Teilnehmer digital aufgezeichnet und
gemdfl den Transkriptionsregeln nach Flick niederge-
schrieben [11]. Die Auswertung der Interviews erfolgte
in Anlehnung an die inhaltlich strukturierende quali-
tative Inhaltsanalyse von Udo Kuckartz als Konkreti-
sierung der Qualitativen Inhaltsanalyse nach Philipp
Mayring. Der Hauptgrund fiir die Wahl dieser Auswer-
tungsmethode bestand in der Kombination deduktiver
und induktiver Kategorienbildung sowie in der Mog-
lichkeit, das Analyseverfahren nicht nur auf leitfaden-
orientierte Einzelinterviews, sondern auch auf Grup-
peninterviews anwenden zu koénnen [17]. Die Inhalte
der Interviews wurden den deduktiven Hauptkatego-
rien Struktur-, Prozess-, und Ergebnisebene sowie den
teils induktiv, teils deduktiv entwickelten Subkategori-
en zugeordnet.

Um alle am Rehabilitationsprozess beteiligten
Berufsgruppen in die Weiterentwicklung des Konzepts
zu integrieren, fand eine Gruppendiskussion mit sieben
Pflegekriften statt, welche einer ersten explorativen
Erhebung méglicher pflegerischer Aufgaben im Rahmen
des MBOR-Konzepts diente. Die Teilnehmer erstellten
zundchst eine Liste aller pflegerischen Aufgaben, die bei
Phase D-Rehabilitanden verrichtet werden. Anschlie-
end wurden die Ergebnisse diskutiert und beziiglich
ihrer moglichen Relevanz bei der Riickkehr des Rehabili-
tanden an den Arbeitsplatz differenziert. Die Ergebnissi-
cherung erfolgte mittels Meta-Plan-Karten.

Unter Beriicksichtigung der Interviewergebnisse
konnte nach Anerkennung des Konzepts durch die DRV
Braunschweig-Hannover die MBOR im NZN ab Oktober
2014 offiziell beginnen.
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Ergebnisse
MBOR-Konzept

Entsprechend bestehenden Therapiemodulen wurde das
MBOR-Konzept als ein MBOR-Modul in dem digitalen
Verordnungsmanager fiir die drztlichen Mitarbeiter des
NZN angelegt. Die Therapiemodule im NZN sehen eine
organisatorische Standardisierung und automatische
Einplanung bestimmter diagnostischer und therapeuti-
scher Mafinahmenpakete im Therapieplan des Rehabi-
litanden vor. Sie stellen weniger eine Standardisierung
der inhaltlichen Gestaltung dar.

Vor dem Hintergrund einer raschen Integration des
Rehabilitanden in den Rehabilitationsablauf und einer
moglichst sensitiven Identifikation einer BBPL durch-
laufen alle Rehabilitanden der DRV Braunschweig-Han-
nover innerhalb der ersten drei Tage das Screening fiir
eine BBPL, das Bestandteil des MBOR-Moduls ist. In
diesem Zusammenhang erhilt jeder Rehabilitand der
DRV Braunschweig-Hannover zusitzlich zu dem Phase
D-»Standard«-Rehabilitationsprozess am Aufnahmetag
das »Screeninginstrument zur Feststellung des Bedarfs
an Medizinisch-Beruflich orientierten Mafinahmen«
(SIMBO-C), das bei Rehabilitanden in Zusammenhang
mit ihrer Erkrankung auf eine mégliche BBPL hinwei-
sen kann [29]. Die Skala wird entweder allein oder bei
Bedarf mit Unterstiitzung bis Tag 2 ausgefiillt, beim
arztlichen Team abgegeben und dort in die elektronische
Patientenakte eingegeben.

Kernstiick des MBOR-Moduls ist ein 60-miniitiges
Gesprach des Psychologen mit dem Rehabilitanden,
das spatestens am dritten Tag stattfindet. Ziel ist die
Identifikation einer moéglicherweise vorliegenden BBPL
(Arbeitsplatzanalyse, Abgleich des Anforderungs- und
Fahigkeitsprofils, Kontextfaktoren). Im Anschluss erfol-
gen eine Riicksprache mit dem aufnehmenden Arzt, die
arztliche Festlegung des definitiven Bedarfs einer MBOR
fiir den Rehabilitanden und ggf. eine stérungshildadap-
tierte Anpassung des Therapieplans {iber den Verord-
nungsmanager (Abb. 1).

Der Therapieplan umfasst MBOR-spezifische und
-unspezifische Mafinahmen aus den Bereichen Funktio-
nales Training, Sozialdienst, kognitives Training, psy-
chologische Therapie sowie umfangreiche Testungen.
Der Umfang der ausgewdhlten Therapien wird dem
Arzt im Verordnungsmanager durch ein Controlling
zuriickgemeldet, wobei die angestrebten 100% Thera-
pieverordnungen sechs Therapien a 30 Minuten pro Tag
bedeuten. Diese sollen sich entsprechend der klinik-
internen Phase D-»Standard«-Rehabilitation auf 30%
Einzeltherapien und 70 % Gruppentherapien aufteilen.
(Abb. 2).

Bei klinisch-anamnestisch nicht erkennbarer BBPL
wird der Rehabilitand der Phase D-»Standard«-Rehabi-
litation zugefiihrt.
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Ergebnisse der Experteninterviews in der
Erprobungsphase

Strukturebene

B Rehabilitandenkollektiv:

Die Interviewteilnehmer berichteten, dass das Reha-
bilitandenkollektiv der Neurologie durch heterogene
Storungsbilder und eine Vielzahl an beruflichen Anfor-
derungsprofilen geprédgt war, welche eine schematische
Losung zur Umsetzung des Anforderungsprofils nicht
zulieBen und den aufwendigen Prozess zur Identifizie-
rung einer BBPL erklarten.

B Mitarbeiter:

Die Umsetzung des Konzepts machte eine Aufstockung
des Personals insbesondere im Bereich der Neuropsy-
chologie notwendig. Hinzu kamen die umfangreichen
Anforderungen an personlichen und fachlichen Kom-
petenzen, die das Konzept an jeden einzelnen Mit-
arbeiter stellte. Dazu zdhlten die Formulierung einer
validen Prognose, Abstraktionsvermogen, gedankliche
Flexibilitdit sowie die Kreativitdt, mit den gegebenen
Mitteln die Tatigkeiten und Anforderungen des jeweili-
gen Berufs nachbilden zu konnen. Die Aussagen bzgl.
des Aushildungs- und Kompetenzstatus der Belegschaft
differierten zwischen den Interviews stark, sodass dieses
Kriterium sowohl als hemmend als auch als fordernd
betrachtet werden kann.

B Ausstattung: Als fordernder Faktor wurde die vor-
bestehende umfangreiche EDV-Ausstattung mit aus-
schliefllich papierloser Dokumentation und digitalem
Verordnungsmanager benannt. Eine zentrale, fiir alle
einsehbare Dokumentation trug mafigeblich zu einem
interprofessionellen Austausch bei.

B Therapieangebot: Die Erfiillung des MBOR-Konzepts
erforderte eine qualitative Ausweitung des Therapiean-
gebotes. Dies fiihrte zu einem deutlichen Mehraufwand
im Rahmen der drztlichen Verordnungen sowie der The-
rapieplanung. Die grofite Herausforderung stellte dabei
der logistische Aufwand in der Therapierplanungen dar,
um die Therapien innerhalb der begrenzten Zeit sinnhaft
aufeinander aufbauen zu lassen. Die Erweiterung des
Einzeltherapieangebots erforderte konzeptionelle Mehr-
arbeit und ggf. Fortbildungen seitens der Therapeuten.

B Aufwand: Die an der Konzeptentwicklung beteiligten
Interviewteilnehmer gaben an, dass der Entwicklungs-
und Implementierungsaufwand deutlich gréf3er war als
erwartet. Ein deutlicher Mehraufwand nach erfolgrei-
cher Implementierung wurde hingegen nicht erwartet.
Alle Anderungen in der Therapieplanung wurden
an realen Rehabilitanden getestet und bedurften somit
einer liickenlosen Uberwachung, um eine Fehlplanung

Anamnese und Untersuchung

Aufnahmetag SIMBO-C
2.Tag Erstkontakte: Physiotherapie, Ergo-
therapie, Logopadie, Vortrage, MTT
Psychologisches Gesprach
3.Tag zur Identifizierung einer BBPL
Kein Hinweis auf ~ Hinweis auf BBPL
BBPL
Storungsbildadaptierte
Anpassung des Therapieplans
Phase D Rehabilitation
Phase D Rehabilitation +
MBOR-spezifische Therapien
LD Abschlussvisite durch den Arzt MBOR-Abschlussgesprach
Entlassung durch den Arzt

Abb. 1: Prozess der MBOR

MBOR
4E IMBA* 4E Funktionales Riickentraining
2E Neuropsychologisches MBOR-Gesprach | 2E Sozialberatung
1E Sozialberatung 15E Kognitives Training
5E Neuropsychologische Diagnostik 8E Berufshezogene Gruppen**
3E Fahrsicherheit 29E .
2 | 4E Arbeitsplatztraining s
o | 19E °
Ll [FH)
R S
& G
4E Erstkontakte 12E Sport
7E Physiotherapie/Logopadie/Psychologie | 10E MTT
11E 9E Ergometer
10E Vortrage***
41E
Phase D »Standard«-Rehabilitation

* Integration von Menschen mit Behinderungen in die Arbeitswelt

** Stresshewaltigung, Achtsamkeit, PMR

*** Einfiihrung in die Rehabilitation, Krankheitsbilder, Risikofaktoren, Rauchentw6hnung,
Schwerbehinderung, Sozialmedizinische Basisinformation

Abb. 2: Therapieinhalte MBOR und Phase-D-»Standard«-Rehabilitation MBOR

fiir den Rehabilitanden zu verhindern. Einige Anderun-
gen in der EDV erforderten die Unterstiitzung durch den
Software-Anbieter.
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Prozessebene

B Identifikation des MBOR-Rehabilitanden: Auch wenn
eine trdgergestiitzte Zuweisung, also die Identifizierung
der MBOR-Zielgruppe durch die DRV, eine grofie Ent-
lastung fiir die personellen Ressourcen in der Klinik
darstellen wiirde, schitzten die Interviewteilnehmer ein
MBOR-Screening durch die DRV eher als problematisch
ein. Es wurde die Gefahr gesehen, dass aufgrund der
komplexen Stérungsbilder und der geringen Erfahrung
in der Anwendung der SIMBO-C-Skala bei neurologi-
schen Rehabilitanden, insbesondere im Rahmen einer
AHB, Rehabilitationspotential {ibersehen wird. Daher
wurde eine multiprofessionelle Diagnostik zur Iden-
tifizierung der Zielgruppe zu Beginn des stationdren
Aufenthaltes als notwendig erachtet, um ein den spezi-
fischen Bediirfnissen der Rehabilitanden angemessenes
MBOR-Angebot zur Verfiigung zu stellen.

M Rehabilitationsprozess: Die Interviewteilnehmer beton-
ten, dass das neu entwickelte MBOR-Modul inkl. der ent-
sprechenden Dokumentation in vorbestehende Ablauf-
prozesse und -strukturen eingebettet werden konnte,
sodass die MBOR keinen Parallelprozess darstellt. Das
Konzept sollte fiir die Mitarbeiter lediglich eine inhaltli-
che Erweiterung, jedoch keine Anderungen der basalen
Prozesse im Rehabilitationsbetrieb darstellen.

B Therapieverordnung und -planung: Die besondere
Herausforderung bestand nach Meinung der Inter-
viewteilnehmer in der Nutzung der neuen Therapie-
Verordnungsmoglichkeiten. Die verschiedenen Sym-
ptomKkonstellationen der Rehabilitanden erforderten
Individualisierungsmoglichkeiten im Konzept, um mog-
lichst alle Rehabilitanden mit dem Konzept auffangen
zu konnen. Diese Freiheit in der Therapie-Verordnung
brachte jedoch einen nicht zu unterschitzenden Mehr-
aufwand fiir die Therapieplanung mit sich.

Ergebnisebene

B Patientenrelevante Outcomes: Der Ablauf des Aufnah-
metags wurde von den Interviewteilnehmern sehr kri-
tisch eingeschdtzt. Durch die friihzeitige Konfrontation
mit berufsspezifischen Belangen, insbesondere durch
das Assessment (SIMBO-C-Skala) gleich am ersten Tag,
bestand die Sorge der Uberforderung oder der selbst
verursachten Benachteiligung des Rehabilitanden durch
eine vermeintlich falsche Angabe. Die Einschitzung der
Interviewteilnehmer ging dahin, dass das Assessment
nicht allein als Zugangsvoraussetzung zur MBOR genutzt
werden konne.

Als fordernd hinsichtlich patientenrelevanter Outco-
mes erwiesen sich die hohe Akzeptanz der MBOR-Grund-
idee und die gemeinsame patientenorientierte Rehabi-
litationsphilosophie aller Mitarbeiter. Fragen nach dem
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Ziel, dem Nutzen und dem Ergebnis des MBOR-Konzepts
wurden stets aus der Perspektive des Rehabilitanden
beantwortet. Dazu zdhlten bspw. bediirfnisgerechte Ange-
bote hinsichtlich des Arbeitsplatzes und das Aufzeigen
sozialmedizinischer Optionen. Zudem sollte die Reha-
bilitation dem Rehabilitanden zielgerichtet und sinn-
haft erscheinen und eine valide, nachhaltig umsetzbare
und vom Rehabilitanden verstandene sozialmedizinische
Beurteilung der Leistungsfahigkeit zum Ergebnis haben.

B Klinikrelevante Outcomes: In allen Interviews wurde
die hohere Effizienz der Behandlung durch die Fokussie-
rung aller Mitarbeiter auf die berufsspezifischen Belan-
ge des Rehabilitanden genannt. Dadurch kénne eine
bessere Absprache zwischen den Professionen, eine
konkretere Dokumentation und folglich eine bessere
sozialmedizinische Beurteilung entstehen.

Es kristallisierte sich in den Interviews heraus, dass
der iiberwiegende Teil des Mehraufwands in die Ent-
wicklung und die Implementierung investiert wurde.
Eingeschatzt wurde, dass die MBOR-Rehabilitation in der
Routinephase nicht teurer als eine Phase-D-»Standard«-
Rehabilitation sein muss, wenn die Verteilungsregel
30% Einzeltherapie und 70% Gruppentherapie in der
Phase D eingehalten wird. Somit kénne der DRV nach
erfolgreicher Implementierung die Umsetzung eines
MBOR-Konzepts unter weitgehender Kostenneutralitat
demonstriert werden.

B Externe Qualitdtssicherung: Es wurde von Interview-
teilnehmern die Sorge angemerkt, dass durch die Imple-
mentierung des Konzepts die bisher konsequent gleich-
wertige Behandlung aller Rehabilitanden, unabhéangig
von Kostentrdager und Rehabilitationsphase, ggf. nicht
aufrechterhalten werden kdnne. Die MBOR-Rehabilitan-
den erhielten u.a. die Stressbewaltigungsgruppe, mehr
kognitives Training, die neuropsychologische Fahreig-
nungsbegutachtung und insbesondere mehr Aufmerk-
samkeit und Zuwendung von den Neuropsychologen.
So konne es doch zu Ungleichverteilungen kommen
und eine weitgehende Kostenneutralitdt nicht erreicht
werden. Moglicherweise konnten weiterhin die vorbeste-
henden Reha-Therapiestandards der DRV (z.B. Schlag-
anfall) durch das MBOR-Konzept nicht mehr eingehalten
werden.

B Dokumentation: Die Interviewteilnehmer erwahnten,
dass der allgemeine Prozess der Verlaufsdokumentation
durch das MBOR-Konzept keine wesentlichen Verdnde-
rungen erfuhr. Die ausschliefllich EDV-gestiitzte Doku-
mentation lief3 sich fiir das Konzept leicht standardisie-
ren und dementsprechend bestand die Einschatzung,
dass die Dokumentation wie bei anderen Modulen zur
Qualitatssicherung beitragen kann. Da die Dokumen-
tation fiir alle Beteiligten zugdnglich ist, konnten die
verschiedenen Storungsbilder und ihre von den anderen
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Berufsgruppen beschriebenen Auswirkungen stets in
Kombination mit den eigenen Einschatzungen betrach-
tet werden. Dies verbesserte nach Ansicht der Interview-
teilnehmer die Kongruenz der Dokumentation und die
Validitat des eingeschdtzten Leistungsvermogens.

Eine Ubersicht zu den wesentlichen Aspekten bietet
Tabelle 1.

Tab. 1: Wesentliche Aspekte bei der Entwicklung und Implementierung des MBOR-
Konzepts

Hemmende Faktoren Fordernde Faktoren

Aufwendige Identifikation des MBOR-Reha- Vermeidung von Parallelprozessen und -struk-
bilitanden turen

EDV-Ausstattung

Belastung des Rehabilitanden bei Aufnahme

Bedarfs- vs. bediirfnisgerechte Rehabilitation | Multiprofessioneller Aufnahmeprozess

Konflikt mit externer Qualitatssicherung Fokus auf gemeinsames MBOR-Ziel

Mbogliche Aufgaben der Pflege im Rahmen der MBOR in der
Neurologie

Hoher Entwicklungs- und Implementierungs- | Hohere Effizienz der Behandlung

Neben den im MBOR-Anforderungsprofil benannten Pro-
fessionen, bestehend aus arztlichem, psychologischem
und therapeutischem Bereich, wurde im NZN auch die
Pflege in die Entwicklung und Implementierung des
MBOR-Konzepts mit einbezogen. Dadurch konnten kon-
krete pflegerische Aufgaben in der MBOR identifiziert
werden und somit bei der Behandlung der MBOR-Reha-
bilitanden Anwendung finden. Dazu gehoren vor allem
die Starkung des Selbstbewusstseins im Umgang mit
der Krankheit, die Verstetigung der Therapieerfolge und
deren entsprechender Transfer in den Alltag. Dies impli-
ziert das Erlernen eines sicheren Hilfsmittelumgangs
(z.B. Selbstkatheterisierung), die Forderung der Medi-
kamentencompliance und -adherence unter Beriick-
sichtigung des (beruflichen) Alltags, die Anleitung im
Risikofaktoren-Management (z.B. bei Diabetes mellitus,
Hypertonie) und die Unterstiitzung zur Entwicklung von
Problemlosungsstrategien bei Symptomen wie Schwin-
del, Ubelkeit oder Schmerzen.

Diskussion

Bisherige vorgestellte MBOR-Konzepte in der Neurolo-
gie stellen vielfach ein additives Angebot zur Phase-
D-»Standard«-Rehabilitation dar, wodurch die MBOR
dann einem (nicht gewiinschten) Sonder- bzw. Paral-
lelprozess entspricht [24, 25]. Zudem liegen keine bis
dato publizierten Erkenntnisse iiber die Resonanz des
Rehabilitationsteams widhrend der Konzeptimplemen-
tierungen vor. Daher wurde bei der Begleitung des
vorgestellten Konzepts in der Erprobungsphase mithilfe
von Einzel- und Gruppeninterviews ein exploratives qua-
litatives Studiendesign gewdhlt. Unter Anwendung der
inhaltlich strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse
konnten im Rahmen der Interviews Herausforderungen
und Probleme bei der Einfiihrung des MBOR-Konzepts
identifiziert werden. Keine Aussagen konnten aber tiber
die langfristige Umsetzbarkeit des Konzepts sowie zu
ersten Ergebnissen zur Effektivitédt getatigt werden.

Die unizentrische Ausrichtung der Studie begrenzt
die Aussagefdhigkeit und entspricht nicht den Emp-
fehlungen fiir die Forschung zur Behandlungsquali-
tat in Krankenh&usern, die einen Einschluss mehrerer
Institutionen zur Beurteilung der Auswirkung unter-
schiedlicher Organisationsstrukturen vorschlagen [14].

aufwand

In der teilnehmenden Einrichtung stand die Vermeidung
eines Parallelprozesses wahrend der Implementierung
der MBOR im Vordergrund. Die Umsetzung des »maf3-
geschneiderten« MBOR-Konzepts erfolgte daher unter
besonderer Beriicksichtigung der dortigen Prozess- und
Organisationsstrukturen, sodass eine Ubertragung des
Konzepts auf andere Einrichtungen kaum durchfiihrbar
erschien.

Die Kategorienbildung und das Codierverfahren
durch nur eine Person stellt einen Mangel in der qua-
litativen Inhaltsanalyse dar. Da die Auswertung der
Daten im Rahmen einer Qualifikationsarbeit stattfand,
war eine Beteiligung mehrer Personen nicht mdoglich.
Aufgrund der Strukturierung der gefiihrten Interviews
durch den Leitfaden und der sich hauptsachlich aus dem
Leitfaden ergebenden Kategorien handelt es sich bei
diesem Codiervorgang jedoch weniger um interpretative
Entscheidungen als vielmehr um eine gezielte Zuord-
nung des Gesagten zu den definierten Kategorien [17].

Die Auswertung des vorliegenden Materials zeigte,
dass eine besondere Schwierigkeit in der genauen Ziel-
gruppenidentifikation bestand. So schilderten einige
Interviewteilnehmer die Erfahrung, dass die Ergebnisse
des SIMBO-C, am ehesten aufgrund einer Uberforde-
rung des Rehabilitanden im Umgang mit dem Instru-
ment, nicht zuverldssig den tatsachlich MBOR-Bedarf
widerspiegelten. Eine sichere Identifikation einer BBPL
als Voraussetzung fiir den Zugang zur MBOR schien
daher durch die alleinige Anwendung der SIMBO-C-
Skala als nicht sichergestellt. Bisherige Untersuchungen
weisen auch darauf hin, dass etablierte Kriterien zur
Bestimmung einer BBPL wie im »Wiirzburger-Screening«
bei neurologischen Rehabilitanden nicht ausreichend
aussagekriftig sind [22]. Zweifel an einem ausreichen-
den Verstdndnis der Screeninginstrumente schon durch
orthopadische Rehabilitanden und der Giite ihrer Anga-
ben wurden bereits von Bethge und Kollegen im Rahmen
der MBOR-Management-Studie gefunden [5]. Das Schliis-
selmoment lag nach Meinung der befragten Klinik-Mit-
arbeiter daher in einem multiprofessionellen Aufnahme-
procedere, das eine zuverldssigere Identifizierung eines
MBOR-Rehabilitanden ermoglicht. Insbesondere das
60-miniitige psychologische MBOR-Gesprach konnte der
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Besorgnis der Interviewteilnehmer Rechnung tragen,
dass die Rehabilitanden zu Beginn durch »anonyme«
Skalen mit méglicherweise weitreichenden Folgen stark
verunsichert werden und daher der Rehabilitationser-
folg ggf. beeintrachtigt wird. Im Gegensatz zu anderen
Konzepten [8, 19, 20] dient die multiprofessionelle Dia-
gnostik in dem Konzept somit nicht nur zur Aufnahme-
befundung sondern auch zur BBPL-Identifikation. Die
Ergebnisse des Gespriachs werden an das drztliche Team
zur definitiven Festlegung des MBOR-Status des Reha-
bilitanden und zu optionalen Therapieanpassungen
riickgemeldet.

Besonders ist, dass alle Rehabilitanden der DRV rou-
tinemaflig das MBOR-Screening durchlaufen. Folglich ist
zu Beginn der Rehabilitation noch offen, welche Maf3-
nahmenart (Phase-D-»Standard«-Rehabilitation versus
MBOR) letztlich Anwendung findet. Diese Zuordnungs-
unsicherheit fiihrte bei den Teilnehmern zu Beginn
und teilweise auch im Verlauf der Erprobungsphase
zu einer Verunsicherung. Zudem trdagt die Moglichkeit
der individuellen Verordnung von MBOR-spezifischen
und -unspezifischen Mainahmen im MBOR-Konzept des
NZN zu dem Eindruck bei. Auch andere Konzepte sehen
eine Integration MBOR-spezifischer und -unspezifischer
Mafinahmen vor [8, 20]. In dem vorliegenden Konzept
wurde bewusst auf Ausschlusskriterien (z.B. Aphasie,
lange Arbeitslosigkeit, mangelnde Motivation) verzich-
tet. Mit dem niederschwelligen und aufwendigen Iden-
tifikationsprozess soll das Risiko reduziert werden, eine
Rehabilitationsbediirftigkeit zu iibersehen und einem
Rehabilitanden ggf. notwendige Maf3inahmen vorzuent-
halten.

Weiterhin wurde als hemmender Aspekt eine mog-
licherweise nicht ausreichend bediirfnisgerechte The-
rapieverordnung durch das MBOR-Konzept angegeben.
Erschwerend ergab die interne Auswertung der Sto-
rungsbilder und der beruflichen Anforderungsprofile
der Rehabilitanden eine so grofle Heterogenitdt, dass
eine Abbildung des Arbeitsplatztrainings in Form von
Gruppentherapien nicht sinnvoll erschien. Im Sinne
einer Gegensteuerung zur genannten Problematik ver-
fiigt das MBOR-Konzept des NZN iiber die Mdglichkeit
einer individuellen Therapieverordnung, die eine Viel-
zahl spezifischer und unspezifischer Mafinahmen sowie
bis zu 30% Einzeltherapien fiir den Rehabilitanden
vorsieht. Zum Beispiel findet das Arbeitsplatztraining im
Rahmen ergotherapeutischer Einzelinterventionen statt,
um neben der abstrakten neuropsychologischen Leis-
tungsdiagnostik einen mdglichst praktischen Abgleich
des aktuellen Leistungsvermogens in Bezug auf den
alten oder angestrebten Arbeitsplatz zu erhalten. Ein
individuelles (Einzel-)Arbeitsplatztraining findet sich
auch in dem »Buchauer MBOR Modell« von Miiller und
Dietz [21].

Die Durchfiihrung der MBOR wird aktuell mit zuséatz-
lich 4 Euro taglich vergiitet und erlaubt daher keine
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aufwendigen Sonder- oder Parallelprozesse. Aufierdem
befiirchteten die Interviewteilnehmer den moéglichen
Verlust einer weitgehend gleichwertigen Behandlung
aller Rehabilitanden unabhédngig vom Kostentrager. Um
diesen Aspekten gezielt begegnen zu konnen, wurde
das MBOR-Konzept unter Beibehaltung der etablier-
ten Strukturen und Prozesse entwickelt. So wird die
vorgegebene Mengenverteilung von max. 30% Einzel-
bzw. max. 70% Gruppentherapien (wie bei der Phase-D
»Standard«-Rehabilitation) beibehalten und iiber ein
Controlling dem Verordnenden zuriickgemeldet. Es han-
delt sich somit um eine Erweiterung des qualitativen,
nicht jedoch des quantitativen Angebots fiir jeden ein-
zelnen Rehabilitanden.

Die Interviewteilnehmer schilderten, dass der iiber-
wiegende Teil des Aufwands in die Entwicklung und
die Implementierung investiert wurde und nicht durch
die Anwendung des MBOR-Konzepts bedingt ist. Der
entstandene Aufwand fiir die Entwicklung und Imple-
mentierung eines Konzepts wurde jedoch durch eine
zusdtzliche Vergiitung nicht abgebildet. Die Ergebnisse
aus der Forschung zur »Modellhaften Einfiihrung von
Patientenschulungsprogrammen in der Rehabilitation«
von Brandes und Kollegen bestdtigten jedoch, dass die
Entwicklungs- und Erprobungsphase stets teurer als die
Routinephase ist [6].

Der notwendigen Erweiterung der persénlichen und
fachlichen Kompetenzen der Mitarbeiter konnte zum
einen mit Fortbildungsmafinahmen, zum anderen aber
auch durch die Intensivierung der berufsspezifischen
Ausrichtung der Teambesprechungen wiahrend der
Implementierungsphase begegnet werden.

Ebenso wurde von den Interviewteilnehmern die
Sorge geduflert, dass bei konsequenter Umsetzung
des MBOR-Konzepts die Qualitétskriterien der Reha-
Therapiestandards der DRV nicht mehr ausreichend
erfiillt sein koénnten (siehe dazu [33]). Inwieweit der
Reha-Therapiestandard »Schlaganfall Phase D« und das
MBOR-Konzept miteinander vereinbar sind, ist fiir das
vorgestellte MBOR-Konzept derzeit noch nicht beurteil-
bar und bleibt inshesondere vor dem Hintergrund der
aktuellen Uberarbeitung aller Reha-Therapiestandards
abzuwarten. Die oben genannte Beibehaltung der Men-
genverteilung wie bei der Phase-D-»Standard«-Rehabili-
tation konnte dahingehend aber vorteilhaft sein. Ebenso
wurde die Beibehaltung von etablierten Prozessen und
EDV-gestiitzten Dokumentationsstrukturen des NZN im
MBOR-Konzept von den Interviewteilnehmern als ein
forderlicher Aspekt angesehen.

Entgegen verdffentlichten MBOR-Konzepten wurde
das Pflegepersonal einbezogen. Ihre bisher fehlende
Beriicksichtigung ist am ehesten dem MBOR-Anforde-
rungsprofil geschuldet [10]. Die Ergdnzung eines MBOR-
Konzepts mit konkreten Tatigkeiten des Pflegepersonals
erscheint vor dem Hintergrund der hier dargestellten
Ergebnisse jedoch sinnvoll. Besonders lohnenswert
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erschienen Tatigkeitsfelder wie die Starkung des Selbst-
bewusstseins im Umgang mit der Krankheit und das
Konservieren von Therapieerfolgen durch entsprechen-
den Transfer des Erlernten in den Alltag.

Insgesamt konnte durch die Entwicklung und Imple-
mentierung des MBOR-Konzepts das Bewusstsein der
Mitarbeiter fiir die Intention der Rehabilitation Erwerbs-
tatiger gescharft werden. Das Konzept und die Grund-
idee der MBOR wurden als lohnenswert erachtet und
in den Experteninterviews hoben die Teilnehmer die
Bedeutung des Reha-Teams und seiner gemeinsamen
Philosophie hervor. Alle Interviewteilnehmer betonten
als forderlichen Aspekt des Konzepts das professions-
iibergreifende Ziel einer validen, nachhaltig umsetzba-
ren und vom Rehabilitanden verstandenen sozialme-
dizinischen Beurteilung der Leistungsfahigkeit. Dieses
Ergebnis einer MBOR-Maf3inahme mag aus Perspektive
des Rehabilitanden bedeutsamer sein als eine Erweite-
rung des Therapieangebots wadhrend der Rehabilitati-
onsmafinahme.

Bei der Umsetzung klinikeigener MBOR-Konzepte in
der neurologischen Rehabilitation sind eine aufwendi-
ge Zielgruppenidentifikation, eine hohe Belastung des
Rehabilitanden bei Aufnahme und die Wahrung einer
bediirfnisgerechten MBOR-Rehabilitation zu beachten.
Die erfolgreiche Implementierung des vorgestellten
MBOR-Konzepts gelang vor allem durch die Beibehal-
tung bestehender Prozesse und Strukturen. Trotz des
hohen Entwicklungs- und Implementierungsaufwands
wurde die Grundidee des MBOR-Konzepts durch die
Interviewteilnehmer als wertvoll fiir den Rehabilitanden
erachtet. Indem die Mitarbeiter als Experten interviewt
und somit in die Implementierung des MBOR-Konzepts
einbezogen wurden, konnte eine hohe Akzeptanz des
MBOR-Konzepts im Rehabilitationsteam erreicht werden.
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Die Neurorehabilitation nach Hirnschddigung un-
terscheidet sich in wesentlichen Punkten von der
Rehabilitation in anderen Fachbereichen: Zentra-
le Hirnschddigungen gehen haufig mit komplexen
Symptomen einher, die sich liberlagern, verstdr-
ken und verschiedene Modalitdten betreffen. Die
Behandlung von Paresen wird hdufig erschwert
durch zusatzlich vorhandene Sensibilitatssto-
rungen, Wahrnehmungsstorungen, Aufmerksam-
keitsstorungen, Apraxien, Antriebsstorungen und
vieles andere. Im Zentrum steht daher die genaue
Problemanalyse und das erfordert in der Regel die
Mitbeurteilung durch mehrere Fachdisziplinen.

Emotionale oder motivationale Defizite konnen
nicht nur eine Therapie erschweren, sondern
sollten manchmal gerade das Hauptziel der Be-
handlung sein. Mehr als bei anderen kérper-
lichen Schadigungen haben Hirnschadigungen,
die haufig mit Einschrankungen von kognitiven
Fahigkeiten einhergehen, eine Auswirkung auf
die Interaktion mit anderen Menschen. Ein wich-

tiger Aspekt in der Neurorehabilitation ist daher
die Problemanalyse auf allen Ebenen der sozia-
len Interaktion.

Jede Rehabilitation ist ein Lernprozess. Jedoch ist
im Falle einer Hirnschadigung das Organ, mit dem
man lernt, selber geschadigt. Es ist daher notwen-
dig, die biologischen Grundlagen von Lernprozes-
sen zu kennen und zu wissen, wie diese Lernpro-
zesse sich bei einer Hirnschadigung @ndern und
trotzdem sinnvoll genutzt werden konnen.

Alle diese Besonderheiten bedeuten, dass bei der
Neurorehabilitation viele Therapeuten gleichzeitig
involviert sind und machen die Neurorehabilita-
tion zu einer ausgepragten interdisziplinaren An-
gelegenheit. Daher sollten alle Berufsgruppen die
Grundlagen, die Moglichkeiten, aberauch die Gren-
zen der anderen wenigstens im Ansatz kennen.
Ein wichtiger Teil dieses Buches beschaftigt sich
mit Lernprozessen und Vorgdngen, die wahrend
des Lernens im Gehirn auftreten. Es wurde in den
letzten Jahren gezeigt, dass auch das Gehirn von
Erwachsenen nach einer Schadigung noch eine
enorme Kapazitat zu plastischen Veranderungen
besitzt. Sowohl beim Lernen von neuen Fahigkei-
ten als auch wahrend der Besserung nach einer
Hirnschadigung findet eine Reorganisation in aus-
gedehnten, miteinander in einem Netz verbun-
denen Hirnteilen, statt. Im Laufe der funktionellen
Besserung nach Hirnschadigung sind dabei un-
terschiedliche Phasen zu erkennen, in denen mal
mehr die intakte, dann wieder die geschddigte
Hirnhdlfte aktiv ist. Neue Therapien versuchen,

tiber noch intakte Teile der Netze oder des Gehirns
einen Eingang in das System zu finden, z.B. mit
der Spiegeltherapie (iiber die andere Hemispha-
re), mit der Videotherapie (iiber das visuelle Sys-
tem) oder mit Verbaler Selbstinstruktion (iiber das
sprachliche System).

Es gab bisher keine vergleichbare Ubersicht, in
der alle diese Aspekte kompakt und fiir alle Be-
rufsgruppen verstandlich dargestellt werden. Das
vorliegende Buch bietet einen Leitfaden fiir alle,
die berufsmaRig mit Patienten mit Hirnschadigung
arbeiten.

Viele Fallbeispiele machen den interdisziplindren
Ansatz der Neurorehabilitation anschaulich. Es
werden Hinweise gegeben, wie eine individuelle
Problemanalyse erstellt wird, wie ein Behand-
lungsplan zu entwickeln ist, wie dieser Plan eva-
luiert werden sollte und was zu tun ist, wenn wah-
rend der Behandlung unvermutete Probleme auf-
treten.

Ben van Cranenburgh ist Neurowissenschaftler
und interessiert sich seit langem fiir das Problem,
wie alte und neue wissenschaftliche Erkenntnisse
sinnvollin die tagliche Praxis der Neurorehabilita-
tion umgesetzt werden konnen. Er gibt seit {iber
20 Jahren in den Niederlanden und im deutschen
Sprachraum interdisziplindre Fortbildungen und
dieses Buch ist auch eine Antwort auf die vielen
praktischen und theoretischen Fragen, die ihm
iiber die Jahre gestellt wurden.
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