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Zusammenfassung

Medizinisch-beruflich orientierte RehabilitationsmaRnahmen (MBOR) dienen dem Ziel, durch
eine verstarkte erwerbsbezogene Orientierung die beruflichen Teilhabechancen besonderer
Risikogruppen (BBPL) zu verbessern. Die MBOR ist in der orthopadischen Rehabilitation fla-
chendeckend eingefiihrt. Der Anteil von Rehabilitand*innen mit einer ,besonderen beruflichen
Problemlage® (BBPL) wird im Bereich der Orthopadie auf etwa 30% geschatzt. Fir ihre Wirk-
samkeit gibt es im Bereich der Heilverfahren (HV) inzwischen eine gute Evidenz. Fur An-
schlussheilbehandlungen (AHB) gibt es bisher keine belastbaren Daten hinsichtlich der Rele-
vanz der MBOR fiir die Zielgruppe und der Ubertragbarkeit bzw. notwendigen Anpassung der
MBOR-Konzepte auf die Spezifika des AHB-Verfahrens und der AHB-Zielgruppe. Vor diesem
Hintergrund beschéftigt sich die Studie mit der Uberpriifung und Entwicklung einer AHB-
MBOR-Konzeption fur die orthopadische Rehabilitation, deren Bewertung aus Nutzer- und Ex-
pertenperspektive sowie deren Wirksamkeit i.S.e. stabilen und langerfristigen Verbleibs im Er-

werbsleben.

1. Gegenstand und Zielsetzung

1.1. Thema des Projekts, Zielsetzung

Die MBOR wurde primar in der orthopadischen Rehabilitation entwickelt und ist in diesem In-
dikationsgebiet flachendeckend in allen Kliniken, die Angebote zur medizinischen Rehabilita-
tion der gesetzlichen Rentenversicherung (GRV) vorhalten, eingefiihrt. Der Anteil von Reha-
bilitand*innen mit BBPL wird im Bereich der Orthopadie auf etwa 30% geschatzt [7, 9, 10].
Diese vorhandenen MBOR-Konzepte sind jedoch vorwiegend auf die Rehabilitand*innen mit
BBPL im Rahmen von HV ausgerichtet. Fur deren Wirksamkeit gibt es im Bereich der HV
inzwischen eine gute Evidenz [1-8]. Fur die AHB gibt es bisher keine belastbaren Daten uber
den MBOR-Bedarf, die Ubertragbarkeit der bisher vorwiegend im Bereich der HV erprobten
MBOR-Konzepte sowie notwendige Anpassungen an die Spezifika der AHB-Zielgruppe.

In der Projektphase | soll zu Vergleichszwecken eine Evaluation von RehamalRnahmen auf
der Basis vorhandener MBOR-Konzepte erfolgen. In Verbindung mit Fokusgruppen, Inter-
views (Reha-Team, Expert*innen, Rehabilitand*innen) und einer Befragung der Mitarbeiten-
den erfolgt in der Projektphase Il die Uberarbeitung und Optimierung der MBOR fiir AHB sowie
die Implementierung dieses Konzeptes in Modellkliniken. In der dritten Projektphase wird ge-
pruft, ob dieses AHB-MBOR-Konzept dem bisherigen Standard-MBOR-Konzept in Bezug auf

die Wirksamkeit Uiberlegen ist (inkrementeller Nutzen).
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1.2. Stand der Forschung

MBOR dient dem Ziel, durch eine verstarkte erwerbsbezogene Orientierung die beruflichen
Teilhabechancen besonderer Risikogruppen mit BBPL zu verbessern [11, 12]. Die Anforde-
rungen an MBOR-Konzepte wurden von der DRV Bund erstmals im Jahr 2010 [13] definiert,
verbindlich vorgeschrieben und zunehmend in Qualitdtsmanagementsysteme und die Quali-
tatssicherung der DRV integriert [14—16]. Wahrend in friheren Fassungen MBOR-Stufen-An-
gebote [17, 18] im Bereich der AHB lediglich als ,fur Einzelfalle* indiziert angesehen wurden,
wurden sie in der indikations- und verfahrensubergreifenden aktuellen Fassung des MBOR-
Anforderungsprofils — MBOR-AP [19, 20] erstmals unter Berlcksichtigung der spezifischen
Bedarfe und Bedingungen von Verfahren und Rehabilitationsablauf grundsatzlich als gleich-
rangig mit der MBOR im Rahmen von HV bewertet.

Fiar Muskel-Skelett-Erkrankungen ist die MBOR flachendeckend implementiert und deren Evi-
denz fir den Bereich der HV ist hinsichtlich verbesserter beruflicher Teilhabechancen in eini-
gen internationalen und nationalen Studien nachgewiesen. In mehreren randomisiert-kontrol-
lierten Studien konnte der inkrementelle Nutzen der MBOR gegentliber der herkémmlichen
Medizinischen Rehabilitation im Sinne verbesserter beruflicher Wiedereingliederungschancen
bestatigt werden. So wurde in einer clusterrandomisierten Studie Umsetzung und Wirksamkeit
eines intensivierten multimodalen berufsorientierten Programms mit kognitiv-behavioralem
Ansatz gepriift [5, 6]. Untersucht wurden Rehabilitand*innen mit BBPL, die per Zufall entweder
dem berufsorientierten Programm oder der ,normalen® orthopadischen Rehabilitation zuge-
wiesen wurden. Primarer Endpunkt war die berufliche Wiedereingliederung nach sechs Mona-
ten. Wesentliches Ergebnis der Nachbefragung (Stichprobenbasis n = 166) war, dass die Teil-
nehmer der Interventionsgruppe eine 2,4-mal hohere Chance einer erfolgreichen beruflichen
Wiedereingliederung hatten und darlber hinaus sich auch hinsichtlich psychosozialer Kriterien
(u. a. Depressivitat) deutlicher verbesserten als die Kontrollgruppe. In einer weiteren RCT-
Studie wurden die Auswirkungen einer arbeitsbezogenen multidisziplindren Rehabilitation auf
die berufliche Partizipation im Vergleich zu einer konventionellen Reha bei Patienten mit chro-
nischen Muskel-Skelett-Erkrankungen und stark eingeschrankter Erwerbsfahigkeit untersucht.
Primarer Endpunkt war hier eine stabile Teilnahme am Erwerbsleben im Jahr nach der Reha
(Beschaftigung mit hdchstens 6-monatiger Arbeitsunfahigkeit), Rehabilitand*innen der Inter-
ventionsgruppe (n = 55) hatten eine 3,5-fach héhere Chance fir eine stabile Erwerbtatigkeit
als die Kontrollgruppe (n = 47) [21]. Eine Metaanalyse kommt auf der Basis zweier internatio-
naler Ubersichtsarbeiten [22, 23] sowie mehrerer deutschsprachiger Studien [5, 6, 10, 21, 24]
zusammenfassend zum Ergebnis, dass die Return-to-work (RTW)-Quote ein Jahr nach Reha-
bilitationsende bei MBOR-Rehabilitanden rund 20 Prozentpunkte hdher als bei vergleichbaren

Rehabilitanden einer herkdmmlichen Medizinischen Rehabilitation lag (Verhaltnis 60 vs. 40%)

[7].

GfQG & fbg, Juni 2022 4



Diese positiven Ergebnisse basieren auf einer gezielten Auswahl von Menschen mit BBPL und
einer stark am Anforderungsprofil orientierten Durchfiihrung von MBOR-Malinahmen [8, 7,
25-29]. Fur die gezielte Auswahl ist eine frihzeitige und valide Identifizierung und Erreichung
der Zielgruppe von Bedeutung. Hierfir stehen verschiedene Screening-Verfahren zur Verfu-
gung [30-33]. Laut Erhebungen mit diesen Screenern liegt die Haufigkeit von BBPL und ent-
sprechender spezifischer Rehabilitationsbedarfe fir die Heilverfahren etwa bei einem Drittel,
je nach Indikation zwischen ca. 20 % bis Uber 50 % der Rehabilitand*innen [7, 25, 26, 30, 34],
fur die Orthopadie bei ca. 30% [35]. Fur die AHB hingegen liegen noch keine Daten vor. Hin-
sichtlich der fir eine MBOR-Malinahme empfohlene Behandlungsdosis wird davon ausgegan-
gen, dass in Abhangigkeit von der Behandlungsdauer zwischen 11 und 27 Stunden fur MBOR-
spezifische Leistungen (berufsbezogene Diagnostik, psychosoziale Beratung in der MBOR,
berufsbezogene Gruppen, Arbeitsplatztraining und spezifische Leistungen Stufe C) je BBPL-
Fall aufgebracht werden muissen [20]. Wie erste Studien zum Implementierungsgrad zeigen
[8, 36], gibt es in der realen Versorgung eine hohe Variabilitat. Bethge et al. [8] berichten da-
von, dass in 64 orthopadischen Rehakliniken, die in einer multizentrischen Studie einbezogen
wurden, im Mittel die Vorgaben des Anforderungsprofils zwar erreicht wurden, aber die Varia-
tion zwischen ca. 3 und Uiber 20 Stunden lag. In einer weiteren Studie dieser Arbeitsgruppe, in
die Rehabilitand*innen mit BBPL (selektiert durch SIMBO > 30 Punkte) sowie einer entspre-
chend Anforderungsprofil verabreichten Minimaldosis an MBOR-MalRnahmen einbezog und
diese Uber Propensity-Score-Matching Rehabilitand*innen mit vergleichbaren Ausgangsbedin-
gungen und einer ,normalen® Reha gegeniiberstellten, zeigte sich eine deutliche Uberlegen-
heit der intensiveren MBOR-Reha. Ein Jahr nach der Reha waren in der MBOR-Gruppe 11%
mehr (64% vs. 53%) sozialversicherungspflichtig beschéaftigt. Das Risiko fur eine Erwerbsmin-
derungsrente halbierte sich fiir die MBOR-Teilnehmer [36]. Eine weitere wichtige Rahmenbe-
dingung flr eine erfolgreiche MBOR-Malinahme liegt in der Wahrnehmung ihrer Durchfiihrung
wahrend der gesamten Rehabilitationsmalinahme als ,roter Faden“ [2—4, 7, 9, 37]. Erste
hierzu durchgefihrte Studien deuten darauf hin, dass eine seitens der Klinik bzw. dem gesam-
ten Reha-Team vermittelten Grundhaltung, die bei den Rehabilitand*innen auch ankommt, mit
positiven Behandlungsergebnissen korrespondieren [38, 39]. So berichten Wienert et al. [39]
auf der Basis einer Stichprobe von onkologischen Rehabilitanden, in der in einer kontrollierten
Studie MBOR-Reha (n = 227) mit einer Standard-Reha (n = 249) verglichen wurde, dass sich
nicht nur die beiden Gruppen in den Endpunkten (Lebensqualitat, Krankheitsbewaltigung, sub-
jektive Arbeitsfahigkeit) unterschieden (die MBOR-Gruppe mit jeweils besseren Werten), son-
dern diese Ergebnisse auch mit der von den Rehabilitand*innen subjektiv wahrgenommenen
MBOR-Behandlungsdosis sowie auch mit einer hoheren Behandlungszufriedenheit korres-
pondieren. Die Autoren folgern, dass die berufliche Orientierung auch zu einer starker an den

Bedurfnissen der Rehabilitanden ausgerichteten Behandlung fiihren. Letzteres wird auch
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durch eine ebenfalls aus der onkologischen Rehabilitation stammenden Studie bestatigt, die
eine héhere Behandlungszufriedenheit fur Teilnehmer einer berufsbezogenen medizinischen
Rehabilitation im Vergleich zur konventionellen medizinischen Rehabilitation nachweisen
konnte [40—42]. In einer multizentrischen, auf einem naturalistischen Design beruhenden Stu-
die unserer Arbeitsgruppe (Requamo-II-Studie) zeigten sich auf der Basis von ca. 8000 Reha-
bilitand*innen aus 41 Einrichtungen indikationsubergreifend (alle wichtigen Indikationsgruppen
der Reha waren eingeschlossen [38, 43] ebenfalls substanzielle Zusammenhange zwischen
der erlebten beruflichen Schwerpunktsetzung der Reha und unterschiedlichen Outcome-Pa-
rametern wie subjektiver Reha-Erfolg, Reha-Zufriedenheit oder Return-to-Work. Ahnliche Zu-
sammenhange wurden auch in der MBOR-R-Studie [44, 45], einer weiteren naturalistischen
Studie mit ebenfalls ca. 8000 Rehabilitanden gefunden: auch hier korrespondierte die subjek-
tive berufliche Schwerpunktsetzung der Klinik deutlich und signifikant mit Outcomeparametern
[46]. Dies bedeutet auch, dass durch die Schaffung einer MBOR-Kultur mit einer durchgangi-
gen erwerbsbezogenen Orientierung, funktionierenden multiprofessionellen Teams und einer
partizipativen Einbeziehung von Rehabilitand*innen und Mitarbeitern bei der Zielfindung und
der Ausgestaltung des gesamten Behandlungsprozesses fir den Erfolg bedeutsam sind [38,
44-55].

Wahrend im Bereich der HV BBPL im Kontext langerer, chronischer Krankheitsverlaufe auf-
treten, sind dies in der AHB mehrheitlich operative Eingriffe, Unfalle oder akute Erkrankungen.
Im Unterschied zu den HV treten bei den AHB-Verfahren daher haufiger zum Teil kurzfristig
und unerwartete Veranderungen des Leistungsvermdgens der Rehabilitand*innen oder eine
Rehabilitation beeinflussende Veranderungen des Gesundheitszustandes auf.

Prinzipiell sind hierbei sowohl bei der Bedarfspriifung einer BBPL als auch bei der abschlie-
Renden Beurteilung des Restleistungsvermogens akute postoperative Beeintrachtigungen von
mittelfristigen Teilhabestérungen zu unterscheiden. Eine besondere Aufgabe der AHB ist es,
diese zeitnah zu erfassen, adaquate Losungsansatze bei Vorliegen einer BBPL zu bahnen
und am Ende auch eine reliable sozialmedizinische Beurteilung des Restleistungsvermdgens
abzugeben [19, 20].

Obwohl bis heute keine belastbaren Daten zum Anteil der Rehabilitand*innen mit einer BBPL
im Bereich der orthopadischen AHB vorliegen, besteht die Erwartung, dass BBPL auch bei
einem Teil der Rehabilitand*innen im Rahmen von AHB vorliegen und die im MBOR-AP [19,
20] genannten Leistungen ggf. in modifizierter Form auch im Bereich der AHB notwendig und
wirksam sein kdnnen. Drike & Zander [56] berichten, dass unter Beachtung der Besonderhei-
ten der regionalen DRV 39% der orthopadischen AHB auf die MBOR-Stufe B entfallen. Insge-
samt betrachtet findet jedoch die MBOR bisher bei AHB eher nur in Einzelfallen statt. Hierzu
kdnnen insbesondere folgende Sachverhalte beitragen: fehlende Kriterien fur die MBOR-Fa-

higkeit (komplikationsbehaftete postoperative Verlaufe, Einschrankungen durch fehlende
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Belastbarkeit, Schmerzmittel etc.), die starke Ausrichtung der (orthopadischen) MBOR auf das
Arbeitsplatztraining, das durch die damit verbundenen Belastungen die Zielgruppe fir MBOR-
MaRnahmen stark einschrankt. Hinzu kommt, dass die bisherigen Screeningverfahren fir die
Zuweisungssteuerung nur eingeschrankt einsetzbar sind [21, 30, 31, 33, 35], da sie stark auf
AU-Zeiten fokussiert sind und keine Kriterien fir eine Abgrenzung zwischen akuten postope-
rativen Beeintrachtigungen von mittelfristigen Teilhabestdérungen (MBOR-Bedarf) beinhalten.
Aus der Perspektive der Rehabilitand*innen kann angenommen werden, dass bei einer ortho-
padischen AHB nach vorangegangenem Krankenhausaufenthalt ggf. andere Themen bzw.

Ziele im Fokus stehen, was die Inanspruchnahme der MBOR ebenfalls einschranken kénnte.

1.3. Fragestellung und Hypothesen

Die zentrale Zielsetzung des Forschungsvorhabens kreist um die Frage, ob auch AHB-Reha-
bilitand*innen mit einer BBPL von einer MBOR-MalRnahme profitieren kénnen, wenn der ge-
samte Reha-Prozess und die MBOR-Intervention auf die Bedarfe der Zielgruppe und die Spe-
zifika des Verfahrens ausgerichtet sind. Unter Einbeziehung der genannten Wirkfaktoren von
MBOR im Rahmen von Heilverfahren und den Spezifika der Zielgruppe und des AHB-Verfah-
rens mussen insbesondere die folgenden Aspekte / Bereiche auf notwendige konzeptionelle

Anderungen néher betrachtet werden:

e Zuweisungssteuerung zur AHB-MBOR (MBOR-Bedarf): friihzeitige Identifikation einer
BBPL mit einem modifizierten Screening-Instrument im Rahmen der Klinikaufnahme

¢ MBOR-Fahigkeit: Beachtung von vorhandenen komplikationsbehafteten postoperati-
ven Verlaufen, mdglichen Einschrankungen durch fehlende Belastbarkeit, Beeintrach-
tigungen durch die Einnahme von Schmerzmitteln etc. (Abwagung von Bedarf, Inan-
spruchnahme von Angeboten in Bezug auf die Dosis und Intensitat)

e Bedarfsgerechte und zielgerichtete Nutzung der gesamten Bandbreite der MBOR-An-
gebote unter Bericksichtigung der aktuellen MBOR-Fahigkeit

¢ MBOR-Angebotsverschiebung: starkere Nutzung von Angeboten in Bezug auf Motiva-
tion zur Auseinandersetzung mit der beruflichen Perspektive, die Reflektion von be-
rufsbezogenen Einstellungen und Erwartungen, die Erarbeitung der beruflichen Per-
spektive durch eine Verschiebung des eher belastungsintensiven Arbeitsplatztrainings
in Richtung einer starkeren Nutzung von psychosozialen Gruppen und Beratungsan-

geboten, Ergonomieschulungen und einem belastungsangepassten Arbeitstraining
Neben der Friiherkennung der Risikogruppe und der geeigneten Intensitat der MBOR (Dosis)
stehen eine grundlegend vorhandene MBOR-Kultur mit einer durchgangigen erwerbsbezoge-

nen Orientierung, funktionierenden multiprofessionellen Teams und einer partizipativen
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Einbeziehung von Rehabilitand*innen und Mitarbeitenden bei der Zielfindung und der Ausge-
staltung des gesamten Behandlungsprozesses im Fokus der Betrachtung [38, 44-55].

Vor diesem Hintergrund lassen sich folgende Hauptfragestellungen und -hypothesen ableiten:

e wie hoch ist der MBOR-Bedarf in der AHB: Es wird erwartet, dass substanzielle Anteile
(25-33%) von Rehabilitanden in der AHB BBPL-Problemstellungen und Voraussetzun-
gen aufweisen, die eine MBOR-AHB nahelegen. Diese Zugangskriterien sollen im For-
schungsvorhaben auf der Basis eines adaptieren Screeningverfahrens unter Einbezie-
hung von Kriterien fir eine Abgrenzung zwischen akuten postoperativen Beeintrachti-
gungen von mittelfristigen Teilhabestérungen erfasst werden

o st die AHB-MBOR_neu wirksamer gegenuber der AHB-MBOR _alt? Es wird erwartet,
dass

e gelingt die Entwicklung und Implementierung einer neu entwickelten MBOR-AHB-Kon-
zeption in den beteiligten Modellrehabilitationseinrichtungen? Es wird erwartet, dass es
mit Hilfe von klinikinterner und externer Expertenunterstitzung gelingt, eine auf die
Zielgruppe und Problemkonstellationen von AHB-Rehabilitand*innen zugeschnittene
Konzeption flr eine spezifische MBOR-AHB zu entwickeln. Diese zielt auf die Identifi-
zierung geeigneter Zielgruppen, die Auswahl und ausreichende Intensitat bzw. Dosis
der fir diese Zielgruppen geeigneten MBOR-Therapieangebote und eine konsequente
Durchdringung einer MBOR-Orientierung wahrend der gesamten AHB ab. Erfasst wird
der Grad einer entsprechend erfolgreichen Implementierung durch Befragung der Mit-

arbeitenden, KTL-Analysen und Einschatzungen der Rehabilitand*innen

1.4. Bedeutung des untersuchten Themas fiir die Rehabilitation

Die Relevanz von geeigneten MBOR-Angeboten, deren Wirksamkeit und die hierzu beitragen-
den Faktoren gelten heute insbesondere fir HV im Bereich der orthopadischen Rehabilitation
als gut belegt. Obwohl die orthopadische Rehabilitation in der Zustandigkeit der GRV mit 42%
das grofte Indikationsgebiet darstellt und rund 37% aller Reha-Mallnahmen der GRV auf die
AHB entfallen [57, 58], ist dieser Bereich bisher weitestgehend von der MBOR ausgeschlos-
sen. Da grundsatzlich die Erwartung besteht, dass BBPL auch im Bereich der AHB eine Rolle
spielen, sollen mit dem Projekt geeignete Strukturen und Prozesse zur Ausgestaltung der
MBOR entwickelt und Gberprift werden, um auch dieser gro3en Zielgruppe die Inanspruch-
nahme von geeigneten MBOR-Angeboten zu erméglichen, deren langerfristige berufliche Teil-
habe zu unterstiitzen und vorzeitige Rentenzahlungen zu vermeiden.

1.5. Beteiligung von Akteuren

Fir die konkreten Fragestellungen sollen Uber teilstrukturierte Interviews / Fokusgruppen

Reha-Praktiker*innen (Chefarzt*innen / Sozialmediziner*innen) und Reha-
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Wissenschaftlerinnen in das Projekt einbezogen werden. Um zu verhindern, dass ausschlief3-
lich Personen, welche an der Konzeptentwicklung beteiligt waren, dessen Bewahrung bewer-
ten, werden weitere Reha-Praktiker*innen aus anderen Einrichtungen einbezogen. Von die-
sem Vorgehen wird in Verbindung mit der erhéhten Heterogenitat der Expert*innenmeinungen

gleichzeitig eine Erhohung der externen Validitat der Ergebnisse erwartet.

2. Design und methodische Vorgehensweise

Die Studie ist dreiphasig mit einem Mixed-Methods-Design konzipiert: Phase Il als explora-
tive, qualitative Studie basierend auf Expertengesprachen und Interviews sowie Phase | und
Il als multizentrische, quasi-experimentelle, kontrollierte Interventionsstudie mit einer Inter-
ventionsgruppe (IVG) und einer Kontrollgruppe (KG). Sowohl bei der Analyse des IST (AHB-
MBOR_alt) als auch bei der Entwicklung des SOLL (AHB-MBOR_neu) folgt die Methodik einer
multiperspektivischen und multidimensionalen Betrachtung. Die Durchflhrung ist in drei Ein-
richtungen der orthopadischen Rehabilitation geplant.

Die Projektphasen sind in Abb. 1 (s. auch Anlage) dargestellt. Eine wesentliche Voraussetzung
fir die Beantwortung der zentralen Fragestellung besteht in der Projektphase | zunachst in
der Evaluation des in den Kliniken vorhandenen MBOR-Konzeptes (AHB-MBOR _alt). Hierbei
stehen die Strukturen und Prozesse sowie die Effekte der MaRnahmen aus unterschiedlicher
Perspektive im Zentrum der Betrachtung (vgl. Abbildung 1). Es werden erprobte Assessment-

verfahren eingesetzt, die in Tabelle 1 aufgefihrt sind.

Projektphase I:
Evaluation KG*

Projektphase II:
Entwicklung / Implementierung

Entwicklung

Projektphase llI:
Evaluation IVG*

Rekrutierung** Konzepterstellung

1.200 Rehabillitand*innen pro Klinik

Rekrutierung**
1.200 Rehabillitand*innen pro Klinik

Arztliche Leitung, |

Konsentierung:

v Sozialmedizin*** AHB-MBOR ¥
* Interviews Expertenstandard q
Kontrollgruppe (KG) « MAB** Interventionsgruppe (IVG)

(AHB-MBOR_alt)
Nyesormt/ Nt sier / Nose sse1 ty 9007 675/ 225, t, = 540/
405/ 135 bei 60% Rucklauf, t; 495 /371 / 124 bei 55%
Racklauf

Implementierung: (AHB-MBOR _neu)

Niyeane/ Nooe g6t / Now e t; = 900/ 675/ 225, t,= 540
+  Strukturen 7405/ 135 bei 60% Ricklauf, t, = 495/371/124 bei
+  Kernprozesse 55% Rucklauf

Zuweisungssteuerung:

Reha-Team***:
+ Fokusgruppen
* Interviews

v v © MABT Kriterien, Screening ! !
- ) Schulung Reha-Team .
ohne BBPL mit BBPL Expert‘innen: ohne BBPL mit BBPL
Standard-AHB AHB-MBOR  ° Fokusgruppe Standard-AHB AHB-MBOR
| l Rehabilitand*innen***: | |
A +  Fokusgruppen: A A
Follow-up Follow-up

3/ 12 Monate nach Reha-Ende
\ .

v

Datenanalysen:

MBOR-Audit***: 3/ 12 Monate nach Reha-Ende
Strukturen / Prozesse
+ Begehung/ Interviews v

Datenanalysen:

Literaturanalysen

Zusammenflhrung / Auswertung

* Darstellung bezieht sich lediglich auf die Rehabilitand*innen-
befragung

** angeschrieben werden N =1.200 Rehabilitand*innen, bei einem
Ricklauf von 75% ergibt dies N = 900 Rehabilitand‘innen fir

*** pro Klinik: Reha-Team ca. 5 Termine, Rehabilitand*innen 2
Termine / 15 Teilnehmer*innen

Zusammenfiihrung / Auswertung

*+/ *** siehe Projektphase |

die Ausgangsstichprobe zu t; **** MBOR bezogene Mitarbeitenden-Befragung zu Projektbeginn und

Projektende

Abbildung 1. Projektphasen im Uberblick

Verfahren Projektphase Il und Il ‘ t ‘ tz ‘ ts
Rehabilitand*innen-Befragung

e sozio-demographische Basisdaten o

e krankheits- und behandlungsbezogene Basisdaten o
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e erwerbsbezogene Basisdaten

e Arbeitsbeschreibungsbogen [59]: 3 Items

e BBPL-AHB-Screening-Verfahren: neu adaptierte Fassung aus SIMBO [34] + SIBAR [30]

O|0|0|0

e FBTM - Fragebogen zur berufsbezogenen Therapiemotivation [60]: Skala Verdanderungsab-
sicht (7 Items)

e  WAS - Work Ability Scale, WAI [61] o|jOo|O
¢ MBOR-R Fragebogen MBOR aus Rehabilitandensicht [44, 45] (0]
e RTW, Fehlzeiten etc. o|jOo0|O
e GB10 - Skala zur Erfassung des gesundheitlichen Befindens [62] o (0]
e IMET - Index zur Messung von Einschrankungen der Teilhabe [63] o o
e EQS5D-5L - Skala zur Erfassung der Lebensqualitat [64] o o
e PHQ-4 - Patient Health Questionnaire [65, 66] o (0]
e BESSS - Kurzskala zur Ergebnisqualitat (Reha-Erfolg) [67] o
e ZUF-8 - Messung der allgemeinen Patientenzufriedenheit [68] o
e Leistungsdaten — KTL (DRV Bund 2015) o

Arzt*innen-Befragung

Fragebogen Arzt: med. Parameter, berufliche / gesundheitsbezogene Aspekte, Zielerreichung, (0]
Reha-Erfolg, Prognose

Mitarbeiter*innen-Befragung

Mitarbeiter*innenbefragung: Erleben und Bewertung MBOR-AHB, Einschatzung MBOR-Ausrich- | O | O
tung / Umsetzung

Verfahren Projektphase Il

Fokusgruppen / Interviews mit 3 Reha-Teams

Interviews mit Fachexperten (Chefarzt*innen, externe Expert*innen)

Fokusgruppen / Interviews mit Rehabilitand*innen (3 Gruppen in beteiligten Kliniken)

MBOR-Audit auf der Basis einer entwickelten MBOR-Audit-Checkliste

Tabelle 1. Assessmentinstrumente (Auszug)

Folgenden Befragungen sind in den Projektphasen | und Ill vorgesehen:

¢ Rehabilitand*innenbefragung: Fragebogenerhebung uber 3 Messzeitpunkte (ti: Auf-
nahme, t: 3 Monate nach Entlassung, t3: 12 Monate nach Entlassung) zu Wahrneh-
mung und Bewertung der Strukturen und Prozesse, Effekte auf die relevanten primaren
und sekundaren Outcomes

e Arzt*innenbefragung (Fremdbewertung): individuelle Rehabilitand*innen bezogene
medizinische Ausgangs- / Verlaufsparameter, Reha-Ziele / Zielerreichung, Einschat-
zungen zu beruflichen und gesundheitsbezogenen Aspekten sowie zum Reha-Erfolg

e Erfassung der therapeutischen Leistungen (KTL): aus den Entlassungsberichten ex-
trahiert [14]

Wie zu Beginn erwahnt, ist die Schaffung einer MBOR-Kultur mit einer durchgangigen er-
werbsbezogenen Orientierung, funktionierenden multiprofessionellen Teams und einer parti-
zipativen Einbeziehung von Rehabilitanden und Mitarbeitern bei der Zielfindung und der Aus-
gestaltung des gesamten Behandlungsprozesses fur den Erfolg bedeutsam [44—46, 49-55,
69, 70]. Vor diesem Hintergrund wird auch die Perspektive der Mitarbeitenden einbezogen

[71]. Hierzu erfolgt zu Beginn und Ende des Projekts eine Befragung des Reha-Teams
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(Arzt*innen, Therapeut*innen, Pflegende, n = 100 pro Klinik). Im Vordergrund stehen hierbei
das Erleben und die Bewertung von Struktur- und Prozessaspekten des bestehenden bzw.
des in der Projektphase Il eingesetzten neuen AHB-MBOR-Konzeptes, des Reha-Teams, die
Einbeziehung in den gesamten Rehabilitationsprozess sowie Aspekte der Arbeitszufrieden-
heit.

Der primare Outcome bezieht sich auf den Return-to-Work (RTW-Quoten) und den stabilen
Verbleib in Arbeit (Beschaftigung mit hdchstens 6-monatiger Arbeitsunfahigkeit). Der sekun-
dare Outcome setzt sich aus verschiedenen Aspekten von Lebensqualitat, Gesundheit und
Teilhabe (jeweils aus der Perspektive der Rehabilitand*innen und der behandelnden Arzt*in-
nen wahrend der AHB) sowie der subjektiven Bewertung des Angebotes (z. B. Angemessen-
heit Umfang, erlebte Passung fur Problemlage, erlebte Hilfestellung durch das Angebot und
Praxisnutzen) zusammen.

Eingeschlossen werden konsekutiv aufgenommene Rehabilitanden, die eine orthopadische
Reha (AHB) in Anspruch nehmen und 18 - 60 Jahre alt sind. Einziges Ausschlusskriterium ist
die Verweigerung zur Teilnahme. Die Kontrollgruppe (KG) erhalt das bisher in den Kliniken
etablierte Angebot ,AHB-MBOR_alt“. Die Zuweisung in die ,AHB-MBOR _alt bzw. in die ,AHB-
MBOR _neu“ ergibt sich durch die Aufnahme in den unterschiedlichen Messzeitpunkten (KG =
Projektphase |, IVG = Projektphase lll).

Bei der Berechnung der notwendigen Stichprobengrofe wurde eine Erhéhung der RTW-
Quote durch MBOR von 40% auf 60% (vgl. hierzu auch Bethge [7]) zu Grunde gelegt. Die
weiteren StandardgroRen wurden wie folgt festgelegt: a-Fehler = 0,05, Power = 0,8 und K
(Faktor, der sich aus dem a-Fehler und der Power berechnet) = 7,85). Mit der vereinfachten
Formel ergibt sich eine notwendige Mindestfallzahl von jeweils 102 Rehabilitand*innen mit

MBOR-Bedarf pro Gruppe flir den Messzeitpunkt ts.

Z ; S (R2 4 n = bendtigte Fallzahl
n R IR+ D—p ({< D] p1=RTW in der Behandlungsgruppe (60%)
p2 (1 = R)- p2 = RTW in der Kontrollgruppe (40%)
R = relatives Risiko (p1/p2) = hier: 60/40 =1,5

Tabelle 2. Berechnung der Stichprobengrofe

Die Berechnung der einzubeziehenden Ausgangsstichprobe geht von folgenden Annahmen:
Anteil MBOR-Falle in der AHB: 25%, Rucklauf t1 = 75%, Ricklauf t2 = 60%, Rucklauf t3 = 55%.
Vor diesem Hintergrund werden pro Klinik und Gruppe (IVG, KG) 1.200 Rehabilitand*innen
angeschrieben. Bei einem Rucklauf von 75% und einem erwarteten MBOR-Anteil von 25%
ergibt dies: Ngesamt / Nonne 8apL / Nmit BepL: t1 = 900" / 675 / 225, t, = 540 / 405 / 135 bei 60%
Rucklauf, t3 = 495 / 371 / 124 bei 55% Rucklauf. Der angenommene Ricklauf basiert auf

1 Zu t, und t3 werden jeweils die geschatzten 900 Riicklaufer der Ausgangsstichprobe (n=1.200) angeschrieben.
Von dem Einschluss der Nichtantworter aus t, wird erwartet, dass die Fallzahlen zum wichtigen Messzeitpunkt t3
(Beantwortung des primaren Outcomes) erhéht werden kdnnen (vgl. hierzu auch Kalkulation Verbrauchsmaterial,
Punkt 5.4.).
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bisherigen Erfahrungen und beinhaltet eine einmalige schriftliche Erinnerung an die Abgabe
der Fragebdgen. Der geplante Rekrutierungszeitraum umfasst jeweils rund 9 Monate, mit der
3 / 12-Monatskatamnese rund 21 Monate (vgl. Arbeitsplanung in Anlage).

Das zentrale Ziel der Projektphase Il besteht in der Entwicklung einer ,AHB-MBOR_neu*, die
die Spezifika der in diesem Verfahren behandelten Rehabilitand*innen bertcksichtigen. Hierzu
sollen die indikations- und verfahrensubergreifenden Anforderungen aus dem MBOR-AP der
Deutschen Rentenversicherung [19, 20] auf die Bedarfe der Zielgruppe (AHB) heruntergebro-
chen und in die Kernprozesse der Reha-MalRnahme integriert werden. Dieser Teil der Studie
(Exploration) ist durch leitfragengestutzte Fokusgruppen und Interviews mit den multiprofessi-
onellen Reha-Teams, den arztlichen Leitungen und Teamleitungen, Rehabilitand*innen, die
aktuell in der Klinik eine AHB durch die GRV durchfuhren sowie ein MBOR-Audit vor Ort ge-
kennzeichnet. Daneben erfolgen ebenfalls Interviews mit weiteren Fachexpert*innen aus For-
schung und Praxis sowie Literaturanalysen (vgl. Abbildung 1). Hierdurch sollen die Bedarfe
erfasst und fir die Konzeptualisierung der neuen MBOR-AHB fir die orthopadische Reha ge-
nutzt werden.

Bedingt durch die starke Gewichtung des Fehlzeitenkriteriums und einer fehlenden Berlick-
sichtigung der AHB-spezifischen Fragestellungen (kurzfristig und unerwartetes Auftreten von
unfall- oder operationsbedingten Veranderungen des Leistungsvermogens; notwendige Un-
terscheidung zwischen akuten postoperativen Beeintrachtigungen und mittelfristigen Teilha-
bestérungen in Bezug auf die Feststellung einer BBPL und flir die sozialmedizinische Beurtei-
lung) ist das Erkennen einer BBPL mit herkdmmlichen Screening-Verfahren (bspw. SIBAR
[30], SIMBO [32-35]) nur bedingt moglich. Daher besteht ein wichtiger Teil dieses Projektab-
schnittes in der Entwicklung eines auf die AHB-Anforderungen adaptierten Screeners zur Fest-
stellung eines ,,MBOR-AHB-Bedarfs“ sowie der Erarbeitung von Kriterien fir die durch post-
operative Einschrankungen mitbestimmte ,,MBOR-AHB-Fahigkeit“ zur abgestuften Inan-
spruchnahme von MBOR-Angeboten.

Auf der Basis der Ergebnisse der Projektphase | und Il erfolgt die Entwicklung und Konsen-
tierung einer AHB-MBOR _neu sowie deren Implementierung in das Rehabilitationskonzept
der beteiligten Kliniken. In der Projektphase lll soll geprift werden, ob das in der zweiten
Projektphase entwickelte und implementierte neue AHB-MBOR-Konzept (AHB-MBOR_neu)
in Bezug auf die Wirksamkeit dem alten Konzept (AHB-MBOR _alt) tberlegen ist. Die Methodik
entspricht dem in der Projektphase | genannten Vorgehen (vgl. Abbildung 1).

Die Datenanalyse umfasst deskriptive sowie inferenzstatistische Berechnungen. Die Prifung
auf Signifikanz von Unterschieden in der Verteilung von Merkmalen zwischen Gruppen kom-
men die gangigen Verfahren zur Anwendung (Varianzanalysen und Pra-Post-Vergleiche t-
Tests, in Effektstarkenmetrik (ES) [72, 73] etc.). Flr Vorhersage dichotomer Zielkriterien wer-

den logistische Modelle verwendet, flr kontinuierliche Zielkriterien lineare Modelle. Interviews
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/ Fokusgruppen werden qualitativ (Inhaltsanalyse) ausgewertet. Die Kontrolle mdglicher Stor-
groBen erfolgt in der KG und der IVG durch Einbeziehung entsprechender soziodemographi-
scher, erwerbs- und behandlungsbezogener Ausgangs- und Verlaufsparameter sowie durch
Schulung der an der Studie beteiligten Mitarbeitenden in den Klinken. Da grundsatzlich davon
auszugehen ist, dass die vorhandenen MBOR-Konzepte (AHB-MBOR_alt) in den einbezoge-
nen Kliniken unterschiedlich sind und hierdurch die Kontrollbedingungen variieren, konnen die
Effekte in den Einrichtungen auch unterschiedlich hoch sein. Daher kommt der multiperspek-
tivischen und multidimensionalen Betrachtung der AHB-MBOR _alt in den Projektphasen | und
Il fir die Kontrolle dieser Annahme und die Interpretation der Effekte eine gro3e Bedeutung

zu. Die Stichprobenziehung erfolgt in den kooperierenden Kliniken (vgl. Punkt 8).

3. Forschungsethik und Datenschutz?

Die Bericksichtigung forschungsethischer Belange richtet sich nach den Vorgaben der Lan-
desarztekammer Baden-Wirttemberg fiir Interventionsstudien bzw. prospektive Studien. Der
Forschungsantrag wird der dort anséssigen Ethikkommission zur Prifung und Genehmigung
vorgelegt. Die Antragsteller bestétigen die Einhaltung der Deklaration von Helsinki®.

Die Datenerhebung findet unter strenger Berlcksichtigung der Datenschutzaspekte fur For-
schungsvorhaben statt. Hierzu gehéren insbesondere entsprechende Teilnehmerinformatio-
nen (Projektziele, Projektablauf, Umgang mit den Daten, Freiwilligkeit, Rechte, Projektverant-
wortliche, Datenschutzbeauftragte) und eine Einwilligungserklarung der Rehabilitand*innen
zur Teilnahme an dem Projekt.

Die Ausgangsmessung wird Uber die beteiligten Kliniken organisiert. Die Rehabilitand*innen
erhalten in einem Briefumschlag eine Teilnehmerinformation, den mit einer Nummer versehe-
nen Fragebogen, eine Einwilligungserklarung, auf der die Einwilligung mit Unterschrift und An-
gabe der Anschrift (fur die Zuordnung der Bogen in den weiteren Messzeitpunkten) bestatigt
wird sowie einen frankierten Ricksendeumschlag. Die Ricksendung erfolgt an das auswer-
tende Institut. Bei Nichtabgabe erfolgt eine einmalige Erinnerung. Hierzu erstellt das auswer-
tende Institut eine Liste mit den Nummern der Bdgen, fur die kein Ricklauf besteht. Auf der
Basis dieser Liste werden die zugehdrigen Rehabilitand*innen durch die Kliniken nochmals
angeschrieben und zur Teilnahme an der Studie motiviert. Falls danach keine Antwort erfolgt,
werden diese als Drop-out markiert.

Die Erhebungen nach 6 / 12 Monaten erfolgen postalisch lGber das auswertende Institut auf
der Basis der vorhandenen Einwilligungserklarungen. Die Einwilligungserklarungen werden

gesichert (verschlusselt) aufbewahrt und sind nur den direkt beteiligten Personen zuganglich.

2 https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Reha-forschung/Forschungsfoerderung/For-
schungsfoerderung.html).
3 https://www.drze.de/im-blickpunkt/medizinische-forschung-mit-minderjaehrigen/module/declaration-of-helsinki.
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Die verschlusselte Liste wird nach Beendigung der Studie vernichtet. Ein ausfihrliches Daten-
schutzkonzept nach Vorgabe der DRV Bund und deren Abstimmung mit den zustandigen Auf-
sichtsbehdrden erfolgt nach einer Genehmigung des Projektes. Weiterhin ist vorgesehen, das
Studienprotokoll beim Deutschen Register Klinischer Studien (DRKS; https://www.drks.de) zu

registrieren.

4. Nutzen, Verwendungsmoglichkeit und Transfer der Forschungsergebnisse

Mit dem Projekt soll ein Konzept zur Ausgestaltung des Kernprozesses der Rehabilitation fur
MBOR-Maflinahmen im Bereich der AHB in der orthopadischen Rehabilitation unter Einbezie-
hung aller Beteiligten entwickelt, implementiert und in Bezug auf die Wirksamkeit evaluiert
werden. Die hierbei gewonnenen Anhaltspunkte fur geeignete MBOR-Strukturen / -Prozesse
in der AHB sollen das MBOR-AP in Richtung AHB scharfen und der Fachoffentlichkeit, den
Kostentragern und insbesondere den Rehabilitationskliniken in Form eines Manuals zur Ver-
fugung gestellt werden. Daneben sollen Schulungsmaterial, ein strukturiertes Fortbildungskon-
zept fur das Reha-Team und Publikationen / Vortrédge dazu beitragen, den Erkenntnisgewinn
zur Integration in die Regelversorgung bzw. die Rehabilitationspraxis zu unterstitzen. Publi-
kationen sind in deutschen (z. B. Rehabilitation, Psychosoziale und medizinische Rehabilita-
tion, Pravention und Rehabilitation, Physikalische Medizin) und internationalen (z. B. Interna-
tional Journal of Rehabilitation Research, Journal of Rehabilitation Medicine) Fachzeitschriften
vorgesehen. Daneben sollen die fortlaufenden Projektergebnisse bei den relevanten Kongres-

sen vorgestellt werden (DGRW-Kongress, Kongress fur Versorgungsforschung etc.).

5. Arbeits-/ Zeitplan

Das Projekt ist auf vier Jahre angelegt und gliedert sich in 3 Hauptphasen mit 8 Haupt-Arbeits-
paketen. Im Falle einer Projektférderung gehen wir von Entscheid bis Ende 2021 und einem
Projektbeginn im April 2022 aus. Die im Arbeitsplan (vgl. Anlage) eingeplanten drei Monate
zur Projektvorbereitung sind nicht Bestandteil der Projektlaufzeit. Die dem Projektbeginn vor-
gelagerten drei Monate werden als notwendig fir die finale Projektvorbereitung erachtet (kon-
krete Abstimmungen mit den Projektpartnern, Wirdigung des DS-Konzeptes, Genehmigung
des Projektes durch die Ethikkommission, Gewinnung und Einstellung von Mitarbeiter*innen
etc.). Entsprechend des Zeitpunktes der definitiven Projektbewilligung kann der Projektbeginn

entsprechend angepasst werden.

6. Beteiligte, unterstiitzende Einrichtungen, Kooperationspartner

Die Beteiligten, unterstutzende Einrichtungen und Kooperationspartner sind der nachfolgen-

den Tabelle zu enthehmen:
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Name Institution® V/R
Dr. Udo Kaiser, Dr. Riidiger Nlbling GfQG, Karlsruhe PL
Dr. Wolfgang Biirger fbg, Karlsruhe PL
Dr. Andreas Reinhardt, Chefarzt Salinenklinik, Bad Rappenau KK
Dr. Helmut Tlichert, Chefarzt Rehaklinik Bad Boll, Bad Boll KK
Ewald Hbchele, Chefarzt SRH Gesundheitszentrum, Dobel KK

Tabelle 8. Kooperationspartner / unterstiitzende Einrichtungen (Klinikpool)

Die ausgewahlten Kliniken verfigen Uber eine ausreichende Belegung im Bereich der ortho-
padischen AHB, so dass die Rekrutierung der Stichprobe im geplanten Zeitraum als realistisch
betrachtet werden kann.

Der Expert*innenkreis setzt sich aus Vertreter‘innen der teilnehmenden Kliniken, Chefarzt*in-
nen anderer Kliniken im Indikationsgebiet und Vertreter“innen der Reha-Forschung zusam-

men.
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