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Positionspapier der DGPPR zur Medizinisch-beruflichen
Rehabilitation (MBOR) in der Psychosomatik

Bedeutung von MBOR Deutsche Gesellschaft fiir Klinische Psychotherapie,
Die Medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation (MBOR) ist eine Initiative Prévention und Psychosomatische Rehabilitation e. V.

der Rentenversicherungstriager. Ihre Anforderungen sind mit der evidenzba-

sierten Erwartung verbunden, dass der frithzeitige Arbeitsbezug die Berufsriickkehrwahrscheinlichkeit von Rehabilitanden mit be-
sonderen beruflichen Problemlagen (BBPL) erh6ht. Drei Merkmale sind fiir die Einschitzung einer BBPL von besonderer Bedeutung
(DRV 2015):

a) problematische sozialmedizinische Verldufe, inshesondere hiufige Arbeitsunfihigkeitszeiten oder Arbeitslosigkeit;

b) eine negative subjektive berufliche Prognose; und

¢) eine aus sozialmedizinischer Sicht erforderliche berufliche Veridnderung.

,Ziel ist die Stirkung der arbeitsplatzbezogenen Ressourcen und die Befdhigung der RehabilitandInnen, trotz BBPL eine nachhaltige
berufliche Integration zu erreichen® (DRV 2015). In der Psychosomatik ist davon auszugehen, dass 30-50% der RehabilitandInnen
eine besondere berufliche Orientierung der Rehabilitation bendtigen.

MBOR ist folglich ein wichtiger und integraler Bestandteil der psychosomatischen Rehabilitation. Sie hilft, das Profil der Rehabilita-
tion gegeniiber der Krankenhaus-Psychosomatik zu schérfen. Das Thema Arbeitswelt wird in der Psychotherapie immer noch zu oft
vermieden und ausgeklammert, sodass die Psychosomatische Rehabilitation hier eine besondere Verantwortung hat, diesen Bereich
in den therapeutischen Fokus zu nehmen.

Problemsituation

Bei der Einfiihrung von MBOR 2012 stand vor allem die Rehabilitation in den somatischen Fachgebieten im Blick (Kéllner & Stock

Gissendanner 2015). Dies wird an folgenden Beispielen aus dem Anforderungsprofil zur Durchfiihrung der Medizinisch-beruflich

orientierten Rehabilitation (MBOR) im Auftrag der Deutschen Rentenversicherung (DRV 2015) deutlich:

® Bei den berufsbezogenen Gruppen wird als Dauer mindestens 45 Minuten und als Haufigkeit 4-10 Termine vorgegeben. Wenn in
der Psychosomatischen Rehabilitation aber die Gruppentherapie berufsfokussiert ablaufen und berufliche Orientierung nicht nur
nebenbei stattfinden soll, ist von mindestens 8-10 x 90 Minuten berufsorientierter Gruppentherapie auszugehen.

® In der zentralen Tabelle des o.g. Anforderungsprofils wird auf S. 25 ein Arbeitsplatztraining von 120 Min/Woche an hierzu ein-
zurichtenden Modellarbeitspldtzen fiir 50%-809% der Rehabilitanden gefordert. In der detaillierten Beschreibung dieses Moduls
auf S. 21 steht: ,Das Arbeitsplatztraining beinhaltet das Training typischer, arbeitsiiblicher Bewegungsabliufe ... Konsequen-
terweise folgt am Ende dieses Abschnitts der Hinweis: ,,primér fiir somatische Indikationen®. Leider ist diese Einschrankung der
Indikation nicht in die Tabelle {ibernommen worden. Dies fiihrt offensichtlich selbst bei den Hiuserbetreuerlnnen der DRV zu
Missverstiandnissen, da in den letzten Monaten auch von psychosomatischen Kliniken unabhéngig von deren MBOR-Konzept die
Einrichtung von Biiroarbeitsplitzen fiir MBOR gefordert wurde.

Eine solch konkretistische Auslegung beruflicher Orientierung wird aber zum Problem - weniger durch die hierfiir geforderten Res-

sourcen als durch die Verschiebung des Fokus von den wirklichen beruflichen Problemlagen unserer Patientinnen und Patienten.

Die Investition in einen PC, einen Schreibtisch und einen Biirostuhl wird sicherlich von den Kliniken zu verschmerzen sein. Nach-

haltiger Schaden droht aber dadurch, dass der Druck entsteht, personelle und zeitliche Ressourcen in MaBnahmen zu investieren,

deren Wirksamkeit nicht evidenzbasiert ist und die nicht unerhebliche Nebenwirkungen im Rehabilitationsprozess haben kénnen.

Dies soll im Folgenden begriindet werden.

Was sind besondere berufliche Problemlagen in der Psychosomatik?

Nur bei einem eher kleinen Teil der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden besteht ein Defizit hinsichtlich berufsbezogener Bewe-

gungsabldufe. Dies betrifft vor allem Patientlnnen mit chronischen Schmerzsyndromen. In dieser Subgruppe kénnen tatséchlich

ergotherapeutisch betreute Modellarbeitspldtze sinnvoll genutzt werden.
Héufiger geht es jedoch um:

© Interaktionelle Schwierigkeiten z.B. im Rahmen einer Personlichkeitsstorung, einer sozialen Phobie oder einer depressiven Sto-
rung, die von den Betroffenen u.a. als Teamkonflikt oder gar Mobbing-Problematik wahrgenommen werden kénnen.

©® Motivationale Defizite z.B. im Rahmen einer depressiven Storung oder einer Personlichkeitsstérung, die zu einer starken inneren
Distanz zur Arbeit mit geringem beruflichen Erfolgserleben im Sinne des AVEM-Risikomusters B fiihren kénnen.

® Selbstwertprobleme und arbeitsplatzphobische Entwicklungen, die zu einem ausgeprigten Vermeidungsverhalten gegentiber der
Arbeit fithren.

® Dysfunktional gesteigerte Arbeitsmotivation, geringe Selbstfiirsorge und Tendenz zur Selbstiiberforderung im Sinne des
AVEM-Risikomusters A.

® Folgen von Krinkungserleben oder Traumatisierung am Arbeitsplatz (Anpassungsstérung oder PTBS).

® Psychosoziale Folgen von Langzeitarbeitslosigkeit und Entwéhnung von der Erwerbstatigkeit.

© Hinzu kommt die besondere Problemgruppe von RehabilitandInnen mit manifestem Rentenbegehren.
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Nach dem Konzept der evidenzbasierten Wirkfaktoren der Psychotherapie kommt es zunichst darauf an, diese berufsbezogenen
psychischen Problemlagen emotional zu aktivieren, da dies die Chance auf einen nachhaltigen Veridnderungsprozess erhoht. Im Fol-
genden geht es um die Kldrung der dieser Problemlage zugrunde liegenden dysfunktionalen Verhaltensmuster, -defizite, kognitiven
Schemata oder unbewussten Konflikte. Hierauf aufbauend ist dann die Vermittlung von Problemldsefertigkeiten und die Aktivierung
spezifischer Ressourcen moglich.

Bei der Problemaktualisierung ist es oft sinnvoll, dass keine zu groBe Nahe zu der urspriinglichen Problemsituation besteht, da
dies zur Aktivierung der inneren Abwehr und von Angsten bei den Rehabilitanden fiihren kann. Auch der Aufbau neuer Fertigkeiten
und Ressourcen gelingt hiufig zunéchst leichter in einem unbelasteten Umfeld - wobei natiirlich der Transfer in den jeweiligen
beruflichen Alltag im Auge behalten werden muss. Die Gestaltung eines therapeutischen Millieus bzw. spezifischer Situationen,
in denen die jeweiligen beruflichen Problemlagen aktiviert werden, stellt also eine besondere Herausforderung fiir die Planung
psychosomatischer MBOR-Konzepte dar. Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass diese Problemlagen sehr haufig im zwischenmensch-
lich-interaktionellen Bereich liegen.

Gerade bei RehabilitandInnen mit dysfunktional gesteigerter Arbeitsmotivation kann eine ausgeprigte Leistungs- und Trainings-
orientierung das krank machende Muster noch verstirken und die Chronifizierung beschleunigen (Otto € Linden 2017; Wasilewski
et al. 2017). Eine zu frithe Berufs- und Trainingsorientierung kann RehabilitandInnen tiberfordern und ggf. destabilisieren, wenn
nicht parallel Strategien fiir Selbstschutz und Selbstfiirsorge vermittelt werden kénnen.

Eckpunkte Medizinisch-beruflich orientierter Rehabilitation in der Psychosomatik
Eine Fokussierung der Rehabilitation auf berufliche Problemlage und deren differenzierte therapeutische Bearbeitung erscheint
vielversprechend zur Verbesserung des Return to Work und schirft das Profil der Psychosomatischen Rehabilitation im Unterschied
zur Krankenhausbehandlung. MBOR ist aus Sicht der DGPPR ausdriicklich zu begriifen. Dabei sind aus Sicht der Fachgesellschaft
folgende Eckpunkte sinnvoll:
© Fiir die RehabilitandInnen transparente berufliche Fokussierung des gesamten Rehaprozesses.
® Berufsorientierte Diagnostik in der Psychosomatik zur Erkennung von BBPL (Streibelt 2010) sowie Abklarung von Indikationen
und Kontraindikationen fiir MBOR:
= Medizinischer Fokus: Wo bestehen im korperlichen und psychischen Bereich Einschrankungen von Aktivitit und Teilhabe, die
in der Rehabilitation gebessert oder kompensiert werden konnen?
Genaue Analyse der Arbeitsplatzbedingungen (aus der Perspektive des Betroffenen.)
= Psychotherapeutischer Fokus:
Genaue Analyse der Arbeitsplatzbedingungen (aus der Perspektive des Betroffenen.)
- VT: berufsbezogene Verhaltensanalyse
- TP: Klarung, welche zentralen Beziehungskonfliktmuster in der berufliche Problemlage aktualisiert wurden und eine Lo-
sung blockieren
= Ergo- und bewegungstherapeutische Diagnostik: besondere Defizite und Ressourcen, spezifischer Trainingsbedarf?
= Sozialtherapeutische Diagnostik:
- allgemeine soziale Problemlagen (z.B. Privatinsolvenz)
- spezielle berufliche Problemlagen
- verdeckte Ressourcen
- Schulungs- Beratungs- und Interventionsbedarf (z.B. StuW, LTA, Einschalten des IFD, Kontaktaufnahme mit Arbeitgeber
oder Betriebsarzt)
® Ein entscheidender Punkt ist die Erarbeitung beruflich orientierter Reha-Ziele. Die RehabilitandInnen hierbei mit ins Boot zu
holen, stellt in vielen Féllen eine besondere Herausforderung dar, fiir die die Bezugstherapeutlnnen entsprechend geschult sein
(z.B. Motivational Interviewing, MI) und zeitliche Ressourcen haben miissen.
© Auf Grundlage dieser Ziele wird dann ein individualisiertes MBOR-Programm erarbeitet, das u.a. die folgenden Elemente ent-
halten kann:
® 2 x 30 Minuten Einzeltherapie zur ausfiihrlichen Thematisierung beruflicher Problemlagen und zur Anwendung von MI zum
Aufbau von Riickkehrmotivation an den Arbeitsplatz.
® Gruppentherapeutische Angebote (2-3 x 90 Minuten pro Woche) sollten auf den beruflichen Fokus ausgerichtet sein. Hierzu
gibt es u.a. folgende Moglichkeiten:
= Indikative Gruppen fiir bestimmte Stérungsbilder oder Problemlagen, z.B. Arbeitshezogene Angste oder Mobbing-Erleben
= Verhaltenstherapeutische Problemlésegruppen oder psychodynamisch-interaktionelle Gruppen mit klarer Fokussierung auf
die BBPL der Teilnehmerlnnen
= Kombination von Psychotherapiegruppe mit ergotherapeutischer Projektgruppe als Handlungsraum (Kopka et al., 2009)
= Gruppen fiir RehabilitandInnen aus besonders belasteten Berufsgruppen (z.B. Pflegeberufe; Kollner 2015; Kifer et al. 2018)
© Spezifische Trainingsangebote der Spezialtherapeutlnnen
= Berufsbezogenes kognitives Training
= Arbeitsplatztraining z.B. fiir chronische Schmerzpatienten, bei arbeitshezogenen Angsten oder nach langer AU-Zeit oder
Arbeitslosigkeit
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= Selbstfiirsorge im Beruf
= Ausstrahlung und Wirkung (Interaktionstraining bei Teamkonflikten)
= Stressbewdltigungstraining
= Bewerbungstraining
® Sozialberatung und Coaching im Einzelsetting
® Arbeitsplatzerprobung in kooperierenden Betrieben (bei spezieller Indikation)
© Kontaktaufnahme mit Betrieb, Betriebsarzt, Integrationsfachdienst oder anderen relevanten Akteuren im Sozialraum der Reha-
bilitanden durch die Bezugstherapeuten und/oder Sozialtherapeuten der Klinik
® Vernetzung mit Reha-Nachsorge und LTA, ggf. spezifisches MBOR-Case-Management (Piegza et al. 2013; Schwarze et al. 2014)

MBOR in der Psychosomatik ist hierbei als individualisierter Prozess zu verstehen, in dem die o.g. Module je nach Indikation kom-
biniert werden. Voraussetzung hierfiir ist eine sorgfiltige drztliche Diagnostik mit Abkldrung von Indikationen und Kontraindika-
tionen fiir MBOR.

Schritte zur Umsetzung

® Im bisherigen Rahmenkonzept MBOR ist die Psychosomatische Rehabilitation nicht geniigend abgebildet. Sinnvoll ist daher
die Erarbeitung eines erginzenden Rahmenkonzepts fiir die Psychosomatik. Hierbei miissten die Kompatibilitit mit den RTS
Depressive Storungen ausgearbeitet und spezielle Indikationen, Kontraindikationen und Therapiemodule fiir die Psychosomatik
formuliert werden. Wesentlich ist, den Kliniken geniigend Spielraum zu einer fallbezogenen Ausgestaltung von MBOR zu lassen,
damit die berufliche Orientierung nicht zu Lasten der stérungsspezifischen Wirksamkeit geht (Meyer et al. 2016).

® Dies sollte idealerweise zu einem Ideenwettbewerb und einer Kreativitatsoffensive der Kliniken fithren. Wenn MBOR-Konzepte
aus den Klinikteams heraus entwickelt werden, haben sie eine deutlich hohere Chance, glaubwiirdig und effektiv umgesetzt zu
werden.

® Es besteht dringender Forschungsbedarf dahingehend,
= welche MBOR-Strategien in der Psychosomatik nachhaltig erfolgreich sind
= welche Subgruppen von RehabilitandInnen von welchen Therapiemodulen profitieren / nicht profitieren
= welche arbeitsbezogenen Erlebens- und Verhaltensmuster in welchem beruflichen Kontext mit Gesundheit und Verbleib im

Erwerbsleben verbunden sind.
Die gegenwartig und in naher Zukunft ausgeschriebenen Forschungsinitiativen stellen sehr gute Rahmenbedingungen dar, um diese
Fragestellungen zu bearbeiten.
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