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Einleitung

1 Einleitung

Krankheit und ihre méglichen Folgen wie z. B. berufs- oder erwerbsunfiahig zu werden,
sind Risiken, denen der Mensch im Laufe seines Lebens ausgesetzt ist. Diese Risiken, die
den Menschen mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit treffen, sind vom Lebensalter abhén-
gig und/ oder oftmals Folge von langwierigen chronischen Erkrankungen. Fiir die Medizin,
die Kosten- und Leistungstriger im Gesundheitswesen sowie fiir die Gesundheits- und So-
zialpolitik bilden die Kenntnis der Struktur solcher Risikoprozesse nach Intensitdt und nach
zeitlichem Muster sowie die Kenntnis der Inanspruchnahme von Interventionsmoglichkei-
ten (Versorgungsaspekt) und der Wirksamkeit der Interventionen im Hinblick auf de-
finierte Ziele (Effektivititsaspekt) eine wichtige Grundlage zur Entwicklung von prak-
tischen und wissenschaftlichen Handlungsperspektiven (Niehoff; 1995). Die medizinische
Rehabilitation stellt eine Interventionsmoglichkeit dar. Thr zentrales Ziel ist der Erhalt bzw.
die Wiederherstellung der Fahigkeit am Berufsleben teilhaben zu kdnnen, insbesondere im
Hinblick auf die Leistungsfdhigkeit des sozialen und gesundheitlichen Systems durch
anhaltende Beitragsleistungen (Rentenversicherung). Eine Einschidtzung der Friihberen-
tungsgefdhrdung fiir die Indikationsstellung der Rehabilitationsbediirftigkeit ist daher von
groBBer Bedeutung, ebenso die Identifikation von besonderen Risikogruppen. Bei der
Rentenentwicklung hat sich gezeigt, dass Pravention, bzw. moglichst frithe Interventionen
sinnvoll sind, wie z. B. durch Sceeningverfahren, aufkldrende Werbekampagnen oder ge-
zielter und zeitgerechter Rehabilitation, u. a. zur Wiedereingliederung ins Erwerbsleben.
Die Effektivitdt und Effizienz der Rehabilitation konnte dabei in den letzten 15 Jahren
durch die Weiterentwicklung der fachlichen und qualitativen Grundlagen, wie die institu-
tionalisierte Rehabilitationsmedizin, Leitlinien fiir indikationsspezifische Behandlungskon-
zepte und Qualititssicherungsprogramme gezeigt und gesteigert werden. Jedoch steht die
Bedarfsorientierung und die Frage nach der Nutzungsaddquanz noch immer im kritischen
Blickpunkt der 6ffentlichen und politischen Diskussion.

Der Rehabilitationsbedarf wird durch das sog. sozialmedizinische Gutachten festgestellt.
Durch das Gutachten wird eine Reihe von sozialmedizinischen, personlichen Voraus-
setzungen fiir die Reintegration in das Erwerbsleben gepriift. Neben logistischen Faktoren
(Zuweisung des Patient in rehabilitative MaBnahmen durch Hausdrzte, Krankenh&user)
spielt die Qualitdt der Beurteilung selbst eine entscheidende Rolle fiir die Effizienz der
Rehabilitation. Somit erhélt die Situation vor, wihrend und nach einer stationdren
Rehabilitation eine Schliisselrolle fiir die Erkennung und Prédvention einer drohenden

vorzeitigen Berentung. Um Behandlungsstrategien sowie die Zuweisung in unterschiedli-
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che Behandlungssettings zu optimieren, erscheint eine Identifikation von Pridiktoren -
bzw. der pradiktive Wert der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung am Ende einer
Reha-MaBnahme - zur beruflichen Wiedereingliederung innerhalb dieses Zeitraumes also
notwendig.

Die sozio-0konomische Relevanz der Reintegration in die Erwerbsfdahigkeit und die zu
optimierende Erkenntnislage ihrer Bedingung bei erstmalig bandscheibenoperierten
Rehabilitanden in Deutschland bilden somit den Hintergrund der vorliegenden Arbeit, in
der iiberpiift werden soll, ob es Ubereinstimmungen gibt zwischen (sozial-) medizinischer
und durch den Patienten subjektiv vorgenommener sozialmedizinischer Leistungsbeurtei-
lung. Es geht um die Frage, welche Einschédtzung einen hoheren prognostischen Wert fiir
die Riickkehr an den Arbeitsplatz hat.

Die subjektive Beschreibung des Gesundheitszustands durch den Patienten stellt bereits ein
wesentliches Kriterium fiir die Beurteilung des Rehabilitationsbedarfs bzw. des Rehabilita-
tionserfolgs dar. Der einzelne Mensch - verstanden als selbstbestimmte Personlichkeit —
wird durch das neunte Sozialgesetzbuch (SGB) in den Mittelpunkt des gesamten Rehabili-
tations-Geschehens geriickt. Fiir den Rehabilitationsprozess ist dies forderlich, weil Versi-
cherte gerade im Zuge der Nachsorge einen wichtigen Eigenbeitrag zur Optimierung von
rehabilitativen Mafnahmen leisten konnen. Um Eigeninitiative und Selbstbestimmung zu
fordern hat der Gesetzgeber u. a. das Wunsch- und Wahlrecht (§9 SGB IX) und das person-
liche Budget (§17 SGB IX) geschaffen (vgl. Kopke, 2005).

Der Patient und seine Lebensumstdnde sollten folglich nicht nur in die Behandlungs- und
Nachsorgekonzeption miteinbezogen werden. Die Selbsteinschitzung des aktiv mit-
wirkenden und selbst verantwortlich handelnden Patienten sollte, falls dies notwendig,
auch in die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung zur Optimierung ihres péddiktiven
Werts integriert werden. Angesichts der bislang noch ungeniigenden Forschungslage und
der Erforderlichkeit der Evaluation der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung, tragt die
vorliegende Arbeit dazu bei diese Diskrepanz zu liberwinden. In dieser Arbeit wird hierzu
der Hypothese, dass die umfassende, also arzt- und patientenseitige Beurteilung einen
groBBen Beitrag zu einer addquaten Prognostizitit leisten kann, nachgegangen. Dazu werden
die Daten von 289 Rehabilitanden, die zu drei MeBzeitpunkten erhoben wurden, statistisch
ausgewertet und mit den Angaben der Arzte verglichen. Der Beleg konnte einen wesentli-
chen Beitrag zu weiteren Reformationsansétzen, z. B. im Bereich eventueller Nachsorge-
maBnahmen zur Privention einer frithzeitigen Erwerbsunfdhigkeit und somit konsekutiv
zum Erhalt des Sozialsystems leisten.

Dazu wird in dieser Arbeit nur auf die Rehabilitation im Rahmen einer Vermeidung einer
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frithzeitigen Berentung, im Sinne des Leitsatzes der gesetzlichen Rentenversicherung
(,,Reha vor Rente*) eingegangen. Rehabilitationsmallnahmen zur Vorbeugung einer Pflege-
bediirftigkeit und zum Erhalt anderer sozialer Kompetenzen werden aufgrund des
Themenschwerpunktes nicht in Betracht gezogen. Die Begriffe ,,Arbeit” und ,,Erwerbs-
arbeit” werden in dieser Arbeit synonym verwendet. Aufgrund der dargestellten Bedeutung
fiir die sozialpolitischen Systeme ist damit stets bezahlte Arbeit gemeint'.

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wird in dieser Arbeit ausschlieBlich die minnliche

Form verwendet, die weibliche ist stets mit einbezogen.

1 Unter dem Oberbegriff Arbeit wird jegliche Form von Tétigkeit verstanden, die unabhingig von einer
finanziellen Vergiitung ist. Die Erwrebsarbeit bezeichnet dagegen nur eine entgeltliche berufliche
Tatigkeit (vgl. Hofreuter, 2005).



Theoretischer Hintergrund

2 Theoretischer Hintergrund

Damit das Gesundheitssystem den steigenden Bedarf an rehabilitativen MaBBnahmen durch
den steigenden Anteil chronisch Kranker bei gleich bleibenden finanziellen Ressourcen be-
waltigen kann, miissen Maflnahmen zur Steigerung der Effizienz und Effektivitit sowie der
wissenschaftlichen Fundierung der Rehabilitation eingeleitet werden (Morfeld; Koch;
2005). Dazu haben das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BmBF) sowie der
Verband Deutscher Rentenversicherungstrager (VDR) den Forderschwerpunkt ,,Rehabilita-
tionswissenschaften mit einem Finanzvolumen von insgesant 40,9Mio. € initiiert (Busch-
mann-Steinhage; Zwingmann, 2003). Die vorliegende Arbeit ist im Rahmen dieses
Forderschwerpunktes entstanden. Der Fokus dieser Arbeit liegt auf der Evaluation der so-
zialmedizinischen Leistungsbeurteilung zur Ermittlung ihres priadiktiven Wertes in Bezug
auf die erfolgreiche Wiedereingliederung in das Erwerbsleben, verglichen mit den subjek-
tiven Angaben der Patienten.

Die Aufgabe des ,,Theoretischen Hintergrundes® besteht darin, anhand der einzelnen
Komponenten und theoretischen Konzepte der Rehabilitation die Beurteilung der Leis-
tungsfahigkeit und damit den Wiedereingliederungsprozess von Patienten (mit chronischen
Riickenschmerzen) ins Erwerbsleben zu erkléren, sowie den aktuellen Forschungsstand

abzubilden.

2.1 Das System der medizinischen Rehabilitation in Deutschland

Bevor auf die sozialmedizinische Begutachtung eingegangen werden kann, miissen zu-
nichst zum Verstindniss der sozialmedizinischen und -politischen Bedeutung dieser Arbeit

die grundlegenden Komponenten der Rehabilitation erldutert werden.

2.1.1 Geschichtlicher und funktioneller Hintergrund

Die Rehabilitation ist als historisch gewachsenes, gegliedertes System ein fester Bestand-
teil der deutschen Gesundheitsversorgung, wobei das gegliederte, arbeitsteilig organisierte
System der sozialen Sicherung (die Sozialversicherung) auf das Rehabilitationssystem und
ithre Tréger, v. a. auf die 115 Jahre alte gesetzliche Rentenversicherung, tibertragen wurde.

Zum Verstindnis der Rehabilitation, ihrer Funktionsweise und ihres Zieles wird zunichst
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in Grundziigen die geschichtliche Entwicklung sowie Funktionsweise der Rentenversi-

cherung dargestellt.

- Die Rentenversicherung

Kaiser Wilhelm I leitet auf Initiative des damaligen Reichskanzlers Otto von Bismarck mit
seiner "Kaiserlichen Botschaft" vom 17.11.1881 den Aufbau einer Arbeitnehmerversi-
cherung in Deutschland offiziell ein. Der Staat soll fortan die Existenzsicherung seiner

Biirger verantworten, die auf folgenden Grundsitzen basiert:

Finanzierung der Rente durch vorherige Beitragszahlung der Versicherten,
Beaufsichtigung und Beteiligung des Staates an der Sozialversicherung,
Grundlage des Selbstverwaltungsprinzips: Arbeitgeber und Versicherte haben
volles Mitspracherecht iiber eine von ihnen gewéhlte Vertreterversammlung,

Beteiligung der Arbeitgeber am Beitragsaufkommen zur Sozialversicherung.

Im Jahre 1883 fiihrt Bismarck die Krankenversicherung ein, 1884 die Unfallversicherung.
Im Januar 1891 tritt die Invaliditdts- und Altersversicherung, zwei Jahre nach der Verab-
schiedung des Gesetzes, in Kraft. Es werden 31 Versicherungsanstalten mit regionalen Zu-
standigkeiten, bedingt durch die sehr unterschiedlichen Verwaltungsstrukturen im Deut-
schen Reich, errichtet. Die Reichsversicherungsordnung (20.12.1911) fasst die drei Sozi-
algesetze unter einem Dach zusammen. Im August 1919 wird der Verband Deutscher
Landesversicherungsanstalten gegriindet, dem sich bis 1925 die {ibrigen Rentenversi-
cherungstriager anschlieBen. 1938 wird er als gemeinsamer Spitzenverband in den "Reichs-
verband Deutscher Rentenversicherungstriager" umgewandelt und 1946 wird er in "Ver-
band Deutscher Rentenversicherungstriger (VDR)" umbenannt. Mit dem Gesetz {iber die
Selbstverwaltung vom 22. Februar 1951 wird die Selbstverwaltung aller Sozialversi-

cherungstriager wieder verbindlich eingefiihrt. Sozialversicherungstrager sind heute die:

Krankenversicherung

Unfallversicherung

Rentenversicherung
Arbeitslosenversicherung (seit 1927) und die

Pflegeversicherung (stufenweise seit 1994)

Die neu errichtete Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte (BfA) wird 1953 als Mit-
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glied in den Verband aufgenommen.

- Funktionsweise der Rentenversicherung

Aus der Geschichte der Rentenversicherung wird deutlich, dass das deutsche Rentenversi-
cherungssystem, beispielsweise im Gegensatz zum schwedischen, didnischen oder dem
schweizerischen System, ein sog. universalistisches System ist. Denn nicht alle Staats-
biirger, bzw. die gesamte Wohnbevolkerung, sondern nur die Erwerbstétigen sind in die
gesetzliche Rentenversicherung einbezogen (vgl. Hofreuter; 2005). So umfasst die deut-
sche Rentenversicherung 52 Mio. Pflichtmitglieder, die sich vorwiegend aus abhingigen
Angestellten und Arbeitern (bzw. Bergleuten), aber auch bestimmten Selbststindigen zu-
sammensetzen (VDR; 2004). Die {librigen Erwerbstitigen kdnnen sich freiwillig versichern
lassen. In diesem Zusammenhang wird das deutsche Rentenversicherungssystem auch als
ein selektionelles oder kategorielles System beschrieben (Devetzi; 2003). Die Tréger der
Rentenversicherung waren bislang nach Berufsgruppen aufgeteilt. Da jedoch eine Unter-
scheidung zwischen Arbeitern und Angestellten® v. a. 6konomisch nicht mehr gerecht-
fertigt werden konnte, war eine Organisationsreform notwendig geworden. Nach einer fast
90 Jahre langen Disskussion (Ruland; 2005) ist diese Reform der gesetzlichen Rentenversi-
cherung 2004 vom Parlament verabschiedet worden und zum Januar 2005 in Kraft getre-
ten. Im Oktober 2005 entsteht schlieBlich aus dem Zusammenschluss® von LVA und BfA
die ,,Deutsche Rentenversicherung (Bund)“, die zugleich Triageraufgaben und - fiir sich und
alle tibrigen Triger der Rentenversicherung - Grundsatz- und Querschnittsaufgaben wahr-
nehmen wird.

Die Finanzierung der gesetzlichen Rentenversicherung erfolgt {iberwiegend aus Beitrdgen
des Arbeitsentgeltes (2005: 19,5%), die jeweils zur Hélfte von Arbeitgeber und -nehmer
entrichtet werden. Bundeszuschiisse von 25% sowie Beitridge aus Lohnersatzleistungen
kommen desweiteren hinzu (Devetzi, 2003). Letztere werden fiir Empféanger von Lohner-
satzleistungen* ganz oder zur Hilfte u. a. von der Bundesagentur fiir Arbeit, der gesetzli-

chen Krankenkasse oder der Unfallversicherung getragen (Deutscher Bundestag; 2004).

2 organistorische Trennung der Rentenversicherung in die beiden Zweige der Arbeiterrenten- (LVA)
und der Angestelltenversicherung (BfA)

3 Nach Authebung der Trennung zwischen Angestellten und Arbeitern bleibt es dennoch bei zwei
verschiedenen Versicherungszweigen, der allgemeinen und der knappschaftlichen Rentenversicherung.
Diese Trennung ist nicht nur im bifunktionalen System (Regelsicherung durch RV sowie betriebliche
Altersvorsorge) der knappschaftlichen Rentenversicherung, sondern u. a. auch in ihrem
Finanzierungsverfahren begriindet.

4 Kranken-, Ubergangs-, Verletzten-, Arbeitslosen- und Unterhaltsgeld
8
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Die heutigen Rentenzahlungen werden durch ein Umlageverfahren zu 78% aus den Ein-
ahmen der heutigen beitragszahlenden Erwerbstétigen finanziert (sog. ,, Generationsver-
trag ‘) (Stahl, 2003). Abhdngig beschiftigte mit einer dauerhaften Erwerbstitigkeit sind
demzufolge die tragende Sdule der gesetzlichen Rentenversicherung. Fiir eine dauerhafte
Erwerbstitigkeit ist eine umfassende gesundheitliche Erwerbsfdhigkeit Voraussetzung.
Laut der gesetzlichen Rentenversicherung bezeichnet Erwerbsfahigkeit die Fahigkeit des
Versicherten, ,, unter Ausnutzung der Arbeitsgelegenheiten, die sich ihm nach seinen
Kenntnissen und Erfahrungen sowie seiner kérperlichen und geistigen Fihigkeiten im
ganzen Bereich des wirtschaftlichen Lebens bieten, Erwerbseinkommen zu erzielen* (Ver-
band Deutscher Rentenversicherungstriger; 2003). Eine gefihrdete oder geminderte indivi-
duelle Erwerbsfahigkeit verpflichtet die gesetzliche Rentenversicherung zur Erbringung
von Leistungen, z. B. in Form von RehabilitationsmafBnahmen, um die Voraussetzung einer
Erwerbstitigkeit - und damit Versicherungsbeitrige — wiederherzustellen oder zu gewéahr-
leisten. Andernfalls muss sie fiir die finanziellen Folgen autkommen (Prinzip der einheitli-
chen Risikozuordnung) (Vgl. Verband Deutscher Rentenversicherungstriager; 2003). Diese
bestiinden aus vorgezogenen und gesundheitlich bedingten Erwerbsminderungsrenten oder
langwieriger Arbeitunfiahigkeitsdauer (AU-Dauer), die sich als Beitragsverlust bei gleich-
zeitigem Rentenanspruch auswirken (,, doppelte Kosten ) (Weber; Raspe, 1998). Demnach
besteht das primdre Ziel der Rehabilitation fiir die gesetzliche Rentenversicherung in der
Wiederherstellung, Erhaltung bzw. Verbesserung der individuellen Erwerbsfdahigkeit im

Falle vorzeitiger Verringerung oder vorzeitigen Verlustes (§§9-32 SGB VI).

- Die Rehabilition

Die gesetzliche Rentenversicherung ist seit mehr als 100 Jahren zustéindig fiir die Rehabili-
tation. Seit 1957 ist die Rehabilitation eine Regelleistung und seit 1974 Bestandteil des So-
zialen Sicherungssystems filir Rehabilitationsleistungen in Deutschland (Kolb, VDR 1988).
Den Ursprung des deutschen Rehabilitationssystems sieht Welti (2002) in der Einfiihrung
der gesetzlichen Unfallversicherung im Jahr 1884. Es wird erstmals festgelegt, dass Opfer
von Arbeitsunféllen nicht nur Schadensersatz in Form von Geld, sondern auch eine Heilbe-
handlung mit dem Ziel der Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit erhalten. Spéter versu-
chen die Triager der gesetzlichen Invaliditits- und Altersversicherungen mit der Bereitstel-
lung von Heilbehandlungen einen vorzeitigen Eintritt in den Ruhestand zu verhindern. In
der ersten Hilfte des 20. Jahrhunderts folgten weitere Gesetze, die die Heilbehandlung

Kriegsversehrter und von im Beruf Verunfallter regeln. Im Jahr 1974 wurde mit dem
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»Gesetz zur Angleichung der Leistungen zur Rehabilitation” (RehaAnglG) festgeschrieben,
welcher der moglichen Kostentriiger fiir die Ubernahme der Kosten einer zu bewilligenden
Rehabilitationsmalinahme verantwortlich ist (Tiedt; 1996), wodurch die Rehabilitation
Bestandteil des Sozialen Sicherungssystems wird. Die Wurzeln der medizinischen
Rehabilitation finden sich aber auch schon in den zu Beginn des 19. Jahrhunderts be-
stehenden Tuberkulosekliniken und im Kurwesen. Eine weitgehende Trennung von ,,Kur*
und medizinischer Rehabilitation wurde erst in den letzten zwei Jahrzehnten unter dem
Einfluss der verdnderten Aufgabenstellung vollzogen. Durch die Gesundheitsreform 2000
wurde diese Trennung auch gesetzlich festgehalten (Koch; 2000). Die Bedeutung der
Rehabilitationsaktivititen der Rentenversicherung leitet sich ab aus dem Umfang der
Frithinvaliditdt und der Fragestellung inwieweit es mit der Rehabilitation gelingt, diese po-

sitiv zu beeinflussen (Schmidt, DeAngVers; 1989).

2.1.2 System und Funktionsweise der Rehabilitation in Deutschland

Der historische Hintergrund der Rehabilitation macht die konzeptionelle Entwicklung des
Rehabilitationssystems, das stark durch die Rentenversicherung geprigt ist, verstandlich.
Diese spezifischen strukturellen Rahmenbedingungen sind ebenfalls urséchlich fiir die re-
lativ unabhingige Entwicklung des deutschen Rehabilitationssystems vom akut- bzw. kura-
tivmedizinischen Versorgungssystem, in dem andere Steuerungsmechanismen und Zustéin-
digkeiten fiir die Leistung, Sicherstellung und Finanzierung gelten. Die Zustidndigkeiten
und Leistungsvoraussetzungen fiir rehabilitative Mallnahmen erfolgen nach den trégerspe-
zifischen Leistungsgesetzen, z. B. fiir die Rentenversicherung nach dem sechsten Sozialge-
setzbuch. Die Rehabilitation erhilt folglich in ihrer inhaltlichen Ausgestaltung eine Auf-
gabe der Selbstverwaltung innerhalb eines vorgegebenen rechtlichen Rahmens. Damit ist
auch derjenige Rehabilitationstriger fiir die anfallenden Leistungen verantwortlich, der das
finanzielle Risiko ihres Scheiterns tragt (Prinzip der einheitlichen Risikozuordnung) (vgl.
Verband Deutscher Rentenversicherungstriger; 2003). In die Entscheidungsfindung sind
zeitgerecht einsetzbare, noch verbleibende therapeutische Moglichkeiten wie rehabilitative
MafBnahmen, ebenso wie die Folgen operativer Eingriffe oder Nebenwirkungen einer un-
verzichtbaren Dauermedikation, einzubeziehen.

Die Rehabilitation ist dabei als eine Bemiihung zu verstehen, Funktionsstorungen (im-

5 Abgrenzung zur ,,Kur“ (im Alltagssprachgebrauch) ,,Kuren* dienen i. d. R. der Gesundheitsvorsorge,
die Regeneration der geschwichten Gesundheit steht dabei im Vordergrund. Demgegeniiber stellt
»Rehabilitation* qualifizierte Medizin und Betreuung dar
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pairments) nicht zu einer dauerhaften Einschrinkung (disability) bzw. Beeintrdchtigung
(handicap) der personlichen, sozialen und beruflichen Lebensumstinde werden zu lassen
oder zumindest ihre Auswirkungen auf ein Minimum zu reduzieren (Koch u. Bengel,
2000). Folglich erhebt die Rehabilitation den Anspruch einer ganzheitlichen und interdiszi-
plindren Diagnostik und Therapie. Sie umfasst alle medizinischen, schulisch-padago-
gischen, beruflichen oder sozialen Interventionen, die erforderlich sind, um soziale Kompe-
tenzen zu erhalten, die Abhdngigkeit von anderen und die Bewiéltigung von Verlusten kor-
perlicher und geistiger Féhigkeiten zu verringern und damit die Partizipation am normalen
Leben zu ermdglichen. Medizinische Rehabilitation bedeutet somit eine ,,/ntervention auf
der korperlichen, psychischen und sozialen Ebene* (vgl. Biefang et al., 1996; Matthesius et
al., 1995; Schuntermann div.). Mit Inkrafttreten des neunten Sozialgesetzbuches im Jahre
2001 wird das biopsychosozialen Modell von Gesundheit und Krankheit der WHO (2001),
an dem sich der moderne Rehabilitationsbegriff orientiert, im Gesetz verankert. Die indivi-
duellen und sozialen Auswirkungen von (chronischer) Krankheit und Unfall, hereditérer
Leiden und des Alterns werden in diesem Modell in den zentralen Blickpunkt gertickt.
Ebenso ist durch das neunte Sozialgesetzbuch eine einheitliche Gesetzesgrundlage fiir alle
Rehabilitationstrdager geschaffen worden. Es gelten nunmehr fiir die Rehabilitation die neu-

en Begriffe ,,Leistungen zur Teilhabe®, die sich unterteilen in:

1. Leistungen zu medizinischen Rehabilitationsmafinahmen
2. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (frither berufliche Rehabilitation)
3. Unterhaltssichernde u. a. ergédnzende Leistungen

4. Leistungen zur Teilhabe am Leben und in der Gemeinschaft.

« Prozedere im rehabilitativen Versorgungssystem

Fiir die Zuordnung zu rehabilitativen Leistungen ist zundchst eine Priifung der Ursichlich-
keit und des Ausmalles der Behinderung erforderlich sowie die Ermittlung des Rehabilita-
tionzieles. Die individuellen Rehabilitations- und Therapieziele werden auf der Basis der
durchgefiihrten Diagnostik in Abstimmung zwischen den Beteiligten - den Rehabilitanden
und den Mitglieder des therapeutischen Teams - ermittelt. Dabei setzten die formulierten
Ziele auf unterschiedlichen Ebenen an. Das Rehabilitationsziel der Rentenversicherung ist
ibergreifend bezogen auf das ganzheitliche Rehabilitationskonzept, also auf die Leistungs-
fahigkeit im Erwerbsleben ausgerichtet. Die Therapieziele hingegen beziehen sich auf ein-

zelne Aspekte der Behandlung und sind daher differenzierter und konkreter. Die Entschei-
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dung dariiber, ob und welche Leistungen zu erbringen sind, obliegt letztenendes der
Verwaltung des Leistungstriagers. Zum Ende der Rehabilitationsmalnahme erfolgt bei nicht
berenteten versicherten Rehabilitanden eine abschlieende sozialmedizinische Leistungs-
beurteilung auf der Grundlage seiner qualitativen und quanititativen Fahigkeiten (ndheres s.
Kap. 2.2.5). Diese dient der Erstellung eines Féhigkeitsprofils unter Einbeziehung der Be-
lastbarkeit fiir die zuletzt ausgeiibte Tétigkeit, des allgemeinen Arbeitsmarktes (sofern
moglich) und des Alltags. Ferner werden Komorbiditdten und individuelle (tdtigkeitsbezo-
gene) Belastungsfaktoren analysiert und einbezogen. Somit wird unter Beachtung aller
erhobenen Daten schlieBlich eine Prognose zur Erwerbsfdhigkeit des Versicherten erstellt.
Die mogliche Wiedereingliederung ins Erwerbsleben gilt dabei als Indikator einer erfolg-
reichen Rehabilitationsmalnahme. Hat ein Versicherter schlieBlich erstmalig Zugang in
das rehabilitative Versorgungssystem der Rentenversicherung erhalten, so gelangt dieser in
das sog. Reha-Potenzial der Rentenversicherung®. Mit Hilfe dieses Reha-Potenzials lassen
sich epidemiologische Tafeln u. a. zur statistischen Ermittlung des Versorgungsaspekts er-

rechnen.

- Die Anschlussrehabilitation (AR)

Eine besondere Form der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation ist die Anschluss-
heilbehandlung, die im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung der Anschluss-
rehabilitation (AR) entspricht: Bei bestimmten Indikationen kann der Rehabilitationserfolg
und damit die dauerhafte Wiedereingliederung des Versicherten in das Erwerbsleben nur
erreicht werden, wenn die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in unmittelbarem
Anschluss oder in einem engen zeitlichen Zusammenhang (innerhalb von 14 Tagen) mit

der Krankenhausbehandlung durchgefiihrt werden.

- Rehabilitationswissenschaften

Wie deutlich wird hat Deutschland mit seinem Rehabilitationssystem ein weit entwickeltes
und ausdifferenziertes Versorgungssystem geschaffen. Die Rehabilitationsforschung hat
sich daher u. a. ihre wissenschaftliche Fundierung und den Nachweis ihrer Effektivitit und
Effizienz zur Aufgabe gemacht. Ebenso Gegenstand der Rehabilitationswissenschaften ist

die Analyse und Weiterentwicklung des Rehabilitationssystems, die durch die demo-

6 In das Reha-Potential gelangt ein Versicherter, wenn er im Alter X entweder erstmalig in die
rehabilitative Versorgung der Rentenversicherung gelangt oder mit negativer Reha-Anamnese wegen
Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit zeitweilig berentet wird.
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graphische Entwicklung und die Zunahme chronischer Erkrankungen und der ratio-
nalisierenden Strukturreformen im Gesundheitswesen erforderlich sind. Weitere Themen
sind die Erforschung der Athiologie, der Auftretenshiufigkeiten, der Verldufe und Pro-
gnosen von Beeintrachtigungen sowie der Leistungsfahigkeit und Partizipation in der
Gesellschaft und im Beruf. Auf der praktischen Ebene befassen sich die Rehabilitations-
wissenschaften mit der Entwicklung und Evaluation von Assessments’, der Optimierung
von Interventionen, einschlieBlich der Entwicklung und Evaluation der Prognostik, Begut-

achtung, Indikationsstellung, Zuweisungsprozesse und der Therapiesteuerung.

+ Qualitatssicherung in der Rehabilitation

In der offentlichen Diskussion um den Stellenwert der Rehabilitation innerhalb der Versor-
gungskette ist die Effektivitit und Effizienz der Rehabilitationsleistungen immer wieder
kritisch bewertet worden (Koch u. Barth, 1992). Es ist zunehmend wichtiger geworden, die
vorhandenen Mittel fiir die i.d.R. stationdr erbrachten und damit relativ kostenintensiven
Behandlungen optimal zu nutzen bzw. kostensparsamere Angebotsformen zu entwickeln
und zu erproben - nicht nur aus der Sicht der Rentenversicherung als wichtigsten Kosten-
trager der medizinischen Rehabilitation (Koch u. Bengel, 2000). Die Bestrebungen der
Rentenversicherungstrager der Aufgabe ihrer Selbstverwaltung, d. h. Sicherstellung der
Rehabilitationsleistungen und der Qualitét, insbesondere der Ergebnisqualitét, nachzukom-
men, fiihren in den Rehabilitationskliniken zu einem verstirkten Druck, Mallnahmen der
Qualititssicherung und Evaluation zu fordern bzw. zu betreiben. So nutzt die Rentenversi-
cherung inzwischen die inter- bzw. multidisziplinir ausgerichtete Rehabilitationsforschung
als ein Instrument, das Beitrdge zu Fragen der Effektivitit und Effizienz der Angebote, der
Rehabilitationsbediirftigkeit und Bedarfsplanung, der Qualititsentwicklung und -kontrolle
sowie der Entwicklung krankheitsspezifischer Konzepte leistet (Koch u. Bengel, 2000).
Hierzu wird das Qualitéitssicherungsprogramm 1994 durch die gesetzliche Rentenversi-
cherung eingefiihrt (QS-RV-Programm), wodurch auf breiter Basis Gedanken und Konzep-
te der Qualititssicherung und des Qualititsmanagements in die medizinische Rehabilitation
getragen werden (Egner, Gerwinn u. Schliehe, 2002). Uber die so im Qualititssicherungs-
programm erfassten kurzfristigen Erfolge der Rehabilitation hinaus ist es von grolem Inter-

esse, inwieweit diese kurzfristigen Erfolge auch langfristig von prognostischer Bedeutung

7 Assessments oder Assessmentverfahren sind quantitative Methoden (MeBinstrument, Tests oder Ska-
len), die v. a. die Beurteilung von Behandlungseffekten auf eine moglichst objektive und iiberpriifbare
Basis stellen (vgl. S.32).
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sind. Denn die Verhinderung oder das Hinauszdgern der Friihberentung aufgrund von
Erwerbs- oder Berufsunfahigkeit ist aus Sicht der Rentenversicherung der wichtigste lang-

fristige Endpunkt.

2.2 Sozialmedizin und Rehabilitation

Die Sozialmedizin, als interdisziplindre Gesundheitswissenschaft, erforscht, beschreibt und
analysiert die vielfachen Wechselwirkungen zwischen Gesundheit und Krankheit, Indivi-
duum und Gesellschaft. Traditionell besteht in diesem Zuasammenhang die Aufgabe der
Sozialmedizin darin, einen Briickenschlag zwischen dem medizinischen und technischen
Fortschritt einerseits und dem sozialen Wandel durch demographische, 6konomische und
politische Verdnderung andererseits zu vollziehen. Angewandst ist die Sozialmedizin ein in-
tegraler Bestandteil des Systems der sozialen Sicherung, also auch der gesetzlichen Renten-
versicherung, an deren spezifischen Aufgaben sie sich ausgerichtet hat. Neben der Absi-
cherung der 6konomischen Grundlagen im Alter tridgt dabei die gesetzliche Rentenversi-
cherung insbesondere auch das Risiko einer vorzeitigen Berentung infolge (chronischer)

Krankheit und Behinderung (Cibis, Reck; DRV 3/2004).

2.2.1 Sozialmedizinische Bedeutung von Dorsopathien

Unter anderem in den ,,Leitlinien zur sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung bei Band-
scheiben- und Bandscheibenassoziierten Erkrankungen - fiir den Beratungsérztlichen
Dienst der Deutschen Rentenversicherung Bund* findet man zusammengefasst hinsichtlich
der sozialmedizinischen Bedeutung folgende epidemiologische Daten:

Dorsopathien, i.e. Riickenschmerzen im Allgemeinen und bandscheibenassoziierte
Beschwerden im Besonderen sind in industrialisierten Landern wie Deutschland weit ver-
breitet. Sie gehdren zu den hédufigsten Beschwerden, aufgrund derer eine érztliche Behand-
lungen in Anspruch genommen wird. Von 702 122 durchgefiihrten stationdren Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation und sonstigen Leistungen zur Teilhabe bei Erwachsenen
im Jahre 2004 gingen 252 953 (36%) auf Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems zuriick
(ICD-10 Nummer M00-M99), das Durchschnittsalter lag bei 49,2 Jahren®. Laut Haaf

(2005) dominiert dabei der chronische Riickenschmerz und bei mehr als 40% lagen wieder-

8 http://forschung.deutsche-rentenversicherung.de
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um Bandscheibenschdden vor. Bislang gibt es schitzungsweise 5-10% chronische Dorso-
pathie - Patienten. Raspe und Kohlmann (1993) sprechen im Zusammenhang mit der auch
international zu beobachtenden erheblichen Zunahme von Riickenschmerzen in der Be-
volkerung von einer ,,modernen Epidemie*. Dementsprechend haben die durch Riicken-
schmerzen verursachten direkten und indirekten Krankheitskosten erheblich zugenommen.
Dem Statistischen Bundesamt (2004) zu Folge verursachen Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Systems 25,2 Mrd. Euro und stellen damit die drittgrofite Gruppe der Krankheits-
kosten in Deutschland dar. Der darin enthalten Anteil der Dorsopathien liegt bei 72%.
Hildebrandt schreibt in diesem Zusammenhang im Vorwort zur Publikation von Bigos et
al. (2001) ,, Dabei verursachen nur 10% der Betroffenen 80% der Kosten und 5%
immerhin noch 60%. Dies macht Riickenschmerzen neben Erkdltungserkrankungen zum
teuersten medizinischen Problem, zur teuersten muskuloskelettalen Erkrankung, zur teu-
ersten Berufserkrankung und zur hdufigsten Ursache von Arbeitsunfihigkeit unter 45 Jah-
ren.* Chronische Riickenschmerzen sind dabei meist nur ein Element eines komplexen

Beschwerdesyndroms.

Die Ursachen fur die Entstehung chronischer unspezifischer Riickenschmerzen
(low-back-pain) sind nach wie vor weitgehend ungeklart (vgl. Morfeld et al., 2005).
Diskutiert werden sowohl erworbene als auch angeborene dispositionelle Be-
dingungen im Sinne von Haltungsanomalien oder degenerativen Verdnderungen, z.
B. auch als Reaktion auf Traumata (vgl. Flor et al., 1995; Keel et al., 1996). Als ent-
scheidend fiir das Auftreten chronischer Riickenbeschwerden werden zum einen
Muskelverspannungen und -verhidrtungen angenommen, die mit Ischdmien und ver-
stirkten Schmerzen einhergehen. Im Sinne eines circulus vitiosus verstirkt die
Schmerzwahrnehmung erneut die Muskelkontraktionen und Ischdmien. Kurzfristig
wirkt eine Einschrinkung der Beweglichkeit zundchst schmerzlindernd, langfristig
tragt die Inaktivitdt zu Immobilitit, Fehlhaltungen und einem Abbau der Muskulatur
bei. Das Beschwerdesyndrom umfasst dementsprechend Bewegungsein-
schrinkungen, Ausstrahlungen der Schmerzen in die Beine, Nackenbeschwerden,
Gelenkschmerzen und andere korperliche Symptome (vgl. Raspe et al., 1993). Letz-
tere werden oft als Ausdruck depressiven Erlebens infolge der andauernden Riicken-
beschwerden interpretiert (vgl. Pfingsten et al, 1997). Denn - dhnlich wie bei ent-
ziindlich-rheumatischen Erkrankungen - sind die korperlichen Beschwerden hiufig
mit psychischen Symptomen und Beeintrachtigungen, wie Angst, Depressivitiat und

vitaler Erschopfung verbunden (vgl. Jackel et al.,1993; Eich, 1992; Haaf, 2005).
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Diesen psychologischen Faktoren wird gerade im Chronifizierungsprozess eine
wichtige Rolle zugeschrieben (vgl. Morfeld et al., 2005). Auch wenn sich zunichst
90% der Riickenschmerzpatienten innerhalb von zwei Monaten wieder von den
Beschwerden erholen, wird eine Riickfallquote von 50-70% angenommen (vgl.

Morfeld et al., 2005).

Seit 1985 hat die Anzahl der Friihberentungen wegen chronischer Dorsopathien um ca.
50% zugenommen (Haaf; 1999). In epidemiologischen Studien zur Privalenz von Riicken-
schmerzen in der allgemeinen Bevolkerung werden laut DRV Bund (2005) Punktpravalen-
zen zwischen 14% und 42%, Jahrespravalenzen zwischen 15 und 73% sowie Lebenszeit-
pravalenzen zwischen 51% und 84% angegeben. Zum Teil ist die grole Varianz mit me-
thodischen Unterschieden der Studien zu erkldren. Zum Teil aber auch dadurch, dass fiir
Untersuchungen zur Hiufigkeit von Riickenschmerzen mangels objektiver Parameter
Schmerzfragebogen Verwendung finden. Ein Vergleich der Studienergebnisse wird also
auch durch unterschiedliche Definitionen von Lokalisation der Beschwerden, der Intensitét,
der Dauer, beziehungsweise Haufigkeit des Schmerzes erschwert. Nach einem identischen
Design durchgefiihrte Untersuchungen in verschiedenen deutschen Stidten ergeben, der
oben genannten Quelle zufolge, eine Punktpriavalenz zwischen 31% und 42%, bei Berlick-
sichtigung nur chronischer Schmerzen zwischen 8 und 12%. Bei der Frage nach Riicken-
schmerzen und begleitender korperlicher Einschrankung stellt eine amerikanische Studie
Einjahrespravalenzen von 3,9% fest, nach einer anderen Untersuchung geben 17,8% der
Riickenschmerzpatienten auch eine Einschrinkung ihrer Aktivitdt an (Schochat, Jackel
1998). Zur Frage der Ursachen von Riickenschmerzen liegt eine Schétzung des statis-
tischen Bundesamtes im Gesundheitsbericht fiir Deutschland vor: Bei nur 20% der von
Riickenschmerzen Betroffenen lassen sich die Beschwerden auf eine umschriebene korper-
liche Erkrankung, einen biologischen Prozess oder zumindest auf die anatomische Quelle
der Schmerzen zuriickfithren, z. B. auf Nervengewebe, Bandscheiben, Wirbel, Gelenke
oder Muskulatur.

Unter der Diagnosegruppe ,Krankheit des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes* (ICD-10-Nummer M 00-99, erste Diagnose) ist allein im Jahr 2001 13.725
Betroffenen eine Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit zugesprochen. Darunter sind,
laut DRV (2005), 2.685 Rentenzuginge wegen Bandscheibenschdden zu verzeichnen.
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes seien mit 19,6% an den
gesamten Rentenzugidnge wegen verminderter Erwerbsfahigkeit beteiligt gewesen. Ge-

schlechtsspezifische Unterschiede sind dabei nicht festzustellen (DRV; 2005).
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Die folgende Tabelle stammt aus dem Leitfaden fiir die sozialmedizinische Leistungsbeur-
teilung bei Bandscheiben- und Bandscheibenassoziierten Erkrankungen, VDR Statistik

2001, S.2. Sie veranschaulicht die besprochenen Daten:

Tabelle 1 Rentenzugdnge in 2001 wegen verminderter Erwerbsfihigkeit bei Versicherten
mit Bandscheibenschdden

Frauen Manner Insgesamt

1. Rentenzugénge wegen verminderter
Erwerbsfahigkeit insgesamt 43.313 26.890 70.203

2. davon: Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und des Bindegewe- 8.781 4.944 13.725
bes (ICD-10-Nr. M00-99)

3. davon: Bandscheibenschaden 2685
(ICD-10-Nr. M50-51)* 1.637 1.048 (3,8% von 1.)
(19,6 % von 2.)

Textl *Bandscheiben- und bandscheibenassoziierte Erkrankungen konnen auch mit
anderen ICD-10-Ziffern als M50-51 verschliisselt sein

2.2.2 Das sozialmedizinische Gutachten - rechtliche Gundlagen

Durch medizinische Rehabilitationsmafinahmen im Sinne der gesetzlichen Rentenversi-
cherung sollen Beeintrichtigungen der Erwerbsfihigkeit des Betroffenen oder sein vorzei-
tiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben (zeitweilig) verhindert bzw. seine moglichst dau-
erhafte Wiedereingliederung in das Erwerbsleben erreicht werden (§ 9 Abs.1 S.1 SGB VI).
Die Erwerbsfdhigkeit ist der zentrale Begriff sowohl im Rehabilitationsrecht als auch bei
Erwerbsminderungsrenten. Sie ist ein Rechtsbegriff und Ausgangspunkt wesentlicher Leis-
tungsanspriiche im Recht der gesetzlichen Rentenversicherung. Eine durch Krankheit oder
Behinderung erheblich gefidhrdete oder geminderte Erwerbsfahigkeit kann Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben auslosen. Eine
verminderte Erwerbsfahigkeit kann Anspriiche auf eine Rente wegen voller oder teilweiser
Erwerbsminderung oder teilweiser Erwerbsminderung bei Berufsunfdhigkeit begriinden.
Fiir die Beurteilung der Erwerbsfahigkeit ist von Bedeutung, wie sich aus sozialmedi-
zinischer Sicht die Leistungsfihigkeit des Versicherten im Erwerbsleben darstellt. Die
Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben ist dabei die noch aktivierbare Restleistungsfahigkeit
unter Berticksichtigung der vorhandenen Behinderungen und sozusagen das medizinische
Element (des noch andere Teilmerkmale enthaltenden Rechtsbegriffs) der Erwerbsfahig-
keit. Bevor jedoch die Leistungsfahigkeit beurteilt wird, bedarf der Betroffene einer Fest-
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stellung seines ,,Rehabilitationsanspruches®. Hierzu wird zunichst die Rehabilitationsfi-
higkeit und die Rehabilitationsprognose gepriift. Der Begriff der Rehabilitationsfihigkeit
bezieht sich auf den somatischen und auf den psychischen Zustand des Patienten. Sie stellt
unter Einschluss diverser Kontextfaktoren die Fahigkeit zur aktiven Partizipation dar.
Diese wird fiir die RehabilitationsmaBnahme vorausgesetzt und bedarf somit der Uberprii-
fung. Ebenso muss (v. a. bei jedem Antrag auf Rente wegen Erwerbsminderung) die Frage
gepriift und beantwortet werden, ob durch Leistungen zur Teilhabe eine Friihberentung
verhindert oder zumindest hinausgeschoben werden kann. Dazu wird die individuelle
Rehabilitationsprognose erstellt. Wird die Verhinderung der Friihberentung durch eine
rehabilitative Mallnahme prognostiziert, ist es die Verantwortung der Rentenversicherungs-
trager, dem Versicherten entsprechende Leistungen (§§ 26 bis 31 SGB IX) anzubieten.
Diese versicherungsrechtliche Priifung erfolgt dabei nach dem neunten Sozialgesetzbuch
tragertibergreifend durch die sozialmedizinische Sachaufklirung (Begutachtung). Durch
das Gutachten soll zum einen der Rehabilitationsbedarf und zum anderen das Vorliegen
einer Reihe von sozialmedizinischen und personlichen Voraussetzungen gepriift werden;
bei der gesetzlichen Rentenversicherung z. B. im Sinne des §10 SGB VI. Hier wird aus-
driicklich das Vorliegen einer Krankheit oder Behinderung, die erhebliche Gefdhrdung oder
Minderung der Erwerbsfihigkeit und eine positive Rehabilitationsprognose als Voraus-
setzung fiir eine Inanspruchnahme rehabilitativer Leistungen benannt. Im Einzelnen

miissen bei der sozialmedizinischen Begutachtung folgende Aspekte beachtet werden:

Symptomatik und Beschwerdebild, Verlauf, Chronifizierung und Arbeitsunfihig-
keitszeiten

Objektive Funktion, Risikofaktoren

Motivation, Einsichtsfdhigkeit und Krankheitsverarbeitung

Berufliche Belastung und Alltagsbewéltigung

Drohender Arbeitsplatzverlust, soziale Unterstiitzung, Antrag auf Rente wegen

Erwerbsminderung

Fir (eine grofere) Transparenz und Vergleichbarkeit des Gutachtens sowie filir eine
einheitliche Dokumentations- und Bewertungsbasis finden sich fiir die Erstellung arztlicher
Gutachten im Rehabilitations- und Rentenverfahren in der sozialmedizinischen Literatur
und auf der Internetseite der Rentenversicherung eine Reihe von Hinweisen, Empfehlungen
und Anleitungen mit (einheitlichen) Rahmenbedingungen und (definierten) Anforderungen

(BfA, 1999; VDR, 2003). Bestehen aus der Sicht des Tragers dennoch Zweifel an der so-
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zialmedizinischen Begutachtung so steht es ihm nach dem Grundsatz der unabhingigen
Beweiswiirdigung frei, z. B. ein Zusatzgutachten einzuholen. Bei der abschlieBenden
elektronischen Datenverarbeitung und -speicherung des Berichtes wird, neben der formalen
Richtigkeit, die vollstindige Verschliisselung und die Plausibilitit gepriift. Es wird ein sog.
Rehabilitationskonto fiir den Versicherten erstellt, indem die erfassten Datensitze gespei-
chert sind. Es enthilt neben medizinischen und sozialmedizinischen Daten auch personen-
bezogene Verwaltungsdaten, die ggf. fiir die Gewédhrung, Durchfiihrung und Beurteilung
kiinftiger Leistungen zur Rehabilitation und Berentung wegen Erwerbsminderung bendtigt

werden (BfA).

2.2.3 Indikationen flur das sozialmedizinische Gutachten

Leistungsanspriiche aus dem Gesundheitssicherungssystem, die {iber die medizinische Be-
handlung hinausgehen, z. B. Anspriiche auf eine Erwerbsminderungsrente oder auf Leis-
tungen zur Teilhabe, setzen eine gutachterliche Entscheidung iiber den Anspruchsfall
voraus. Indikationen zur Erstellung einer sozialmedizinischen Begutachtung im Sinne der
Krankenversicherung sind z. B. Arbeitsunfahigkeit, Krankenpflegebedarf, Behandlung in
Kur und Spezialeinrichtungen, Rehabilitationsmafinahmen. Fiir die Unfallversicherung
sind es z. B. die Kldrung von Verursachungen, Wiedereingliederung ins Arbeitsleben,
Rentenbegehren, Verminderung der Erwerbsfahigkeit. Das sozialmedizinische Gutachten
lasst sich demnach definieren als die Anwendung medizinischer Erkenntnisse und Erfah-
rungen auf einen Einzelfall im Hinblick auf eine meist aus rechtlichen Griinden notwen-
dige Fragestellung. An die inhaltliche Gesamtdarstellung und an die formale Gestaltung
des Gutachtens, mit Einhaltung der vorgegebenen Gliederung, werden konkrete An-
forderungen gestellt. Insbesondere ist auf eine folgerichtige und schliissige Verkniipfung
von Anamnese, Befund, Diagnosen, Epikrise und sozialmedizinischer Leistungsbeurteilung
zu achten. Da die im Gutachten getroffenen Feststellungen zum Rehabilitationsbedarf als
mafgebliche Grundlage dienen, soll das Gutachten laut § 14 Abs.5, Satz 5, SGB IX den
Entscheidungen aller beteiligten Rehabilitationstrager zu Grunde gelegt werden und nicht
nur der Entscheidung des Auftraggebers, somit erhélt das sozialmedizinische Gutachten

eine Art Regulierungsfunktion.
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2.2.4 Sozialmedizinische Begutachtung und ihre Instrumente

Bei der sozialmedizinischen Begutachtung im Rahmen der gesetzliche Rentenversicherung
handelt es sich um eine nicht kausale und zugleich prospektive Betrachtung eines sehr
komplexen Geschehens. Es geht {iberwiegend um die Beurteilung der aus medizinischen
Griinden erheblich gefdhrdeten oder geminderten Leistungsfihigkeit im Erwerbsleben. Die
sozialmedizinische Begutachtung ist damit einerseits Ausgangspunkt fiir die Rehabilita-
tions-Indikationsstellung und andererseits Ausgangspunkt fiir die Frage, ob das vorliegende
medizinische Gutachten eine Anspruchsvoraussetzung fiir eine volle oder teilweise
Erwerbsminderungsrente darstellt. Dabei erfiillt der begutachtende Arzt die Funktion des
weitestgehend objektiven und neutralen Sachverstindigen, indem er die Determinanten der
Leistungsfihigkeit (Leistungsbereitschaft und Leistungsvermdgen), i.e. beispielsweise die
»zumutbare Gehstrecke®, systematisch betrachtet (Tittor u. Lux, 2000). Die Verwaltungsju-
risten der Rentenversicherung stellen anschlieend den entscheidungsrelevanten Bezug zu
seiner Erwerbsfihigkeit, 1.e. beispielsweise die ,,Wegefdhigkeit”, sowie den notwendigen
Bezug zum allgemeinen Arbeitsmarkt her. Eine besondere Betrachtung erhélt hierbei natiir-
licherweise die zuletzt ausgeiibte Tatigkeit. Der Begriff ,,Leistungsfahigkeit (im Erwerbs-
leben) ist dabei ein sehr komplexes, mehrdeutiges Konstrukt, mit dem Aspekt der Prognose
und der zeitlichen Perspektive (vgl. Korner, 2005). Sie ist ohne Bezugsrahmen, bzw. ohne
Einengung auf die individuelle Situation nicht bestimmbar (vgl. Raspe; 1994) und nicht
gleichzusetzen mit dem ICF-Begriff der Leistungsfahigkeit (capacity), der (nur) einen Ist-
Zustand beschreibt (VDR, 2004).

« ICF

Die ICF, ,International Classification of Functioning, Disability and Health®, zu
deutsch Internationale Klassifikation der Funktionsfdhigkeit, Behinderung und
Gesundheit (DMDI; 2002) wird von der WHO im Mai 2001 als Nachfolgerin der
ICIDH (,,International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps®)
von 1980 verabschiedet. ,,Danach ist eine Person funktional gesund, wenn die
Funktionen/ Strukturen ihrer Korpersysteme (einschliefflich geistig-seelischer Be-
reich) keine Stérungen aufweisen, sie alles tun kann, was sie tun méchte und sie ihr
Dasein in allen Lebensbereichen, die sie fiir wichtig hdlt, entfalten kann. Die funktio-
nale Gesundheit ist abhdingig von ihren Kontextfaktoren (gesamter Lebens-
hintergrund der Person)* (Cibis u. Hiiller, 2003). Die Differenzierung in Schadigung
(impairment), Fahigkeitsstorung (disability) und Beeintrachtigung (handicap) durch
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die ICIDH ist gedanklich zu einer Kausalkette durch das Krankheitsfolgenmodell
nach P. Wood’ verlinkt: Eine eingetretene korperliche (somatische oder mentale)
Schéadigung auf dem Boden einer Krankheit oder eines Leidens fiihrt zumeist iiber
resultierende Storungen bestimmter Fahigkeiten schlieBlich zu einer sozialen Beein-
trachtigung. Da es sich hierbei um ein sequenzielles Modell handelt, welches als
einfache lineare Progression verstanden der Realitdt nicht ausreichend gerecht wird,
erfolgt ein internationaler Revisionsprozess. Dieser bringt die ICF als Neufassung
hervor. Die theoretische Kausalkette nach Wood ist bei der ICF aufgegeben worden.
Die einzelnen Komponenten sind nicht mehr grundsitzlich in der oben beschriebenen
Logik miteinander verlinkt, Verbindungen und gegenseitige Beeinflussungen
untereinander sind in vielféltiger, nicht festgelegter Weise denkbar. Die ICF stellt
folglich eine ,,Entwicklung von einem linearen Modell der Krankheitsfolgen hin zu
einem dynamischen Modell der funktionalen Gesundheit bzw. Behinderung® (BAR,
2004) dar. Die folgende Abbildung veranschaulicht das biopsychosoziale Modell der
ICF:

Gesundheitsproblem
(chronische Krankheit, angeborenen oder erworbene Schiadigung)

v

Beeintrachtigung der funktionalen
Gesundheit
(= Behinderung)
y

A

Korperfuntionen |
und -strukturen |

! A :
v v

personenbezogene
Faktoren

» Aktivititen <—» Partizipation

Umweltfaktoren

Abbildung 1 Das biopsychosoziale Modell der ICF (WHO, 2001)

Zu beachten ist trotz der Interaktivitit der Faktoren, dass die ICF weder eine Klassifi-
kation funktionaler Diagnosen noch ein Assessmentinstrument darstellt. Mit ihr
konnen vielmehr funktionale Befunde und Symptome, der Zustand der funktionalen
Gesundheit einer Person angegeben werden. Insbesondere ermdglicht sie die stan-

dardisierte Dokumentation von Beeintrdchtigungen in den Bereichen:

9 http://www.sozialportal.de/Dateien/Behinderungsbegriff.html
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Korperfunktionen (einschlieBlich des mentalen Bereichs),
Korperstrukturen
Aktivititen/ Teilhabe an Lebensbereichen

Umweltfaktoren

Der Bereich der Aktivititen wird differenziert in Leistung (performance) und Leis-
tungsfahigkeit (capacity). Die Aktivitdt wird der praktischen Interventionsebene bzw.
der sozialmedizinischen Ebene und die Teilhabe der sozialrechtlichen Ebene sowie
der Ebene subjektiver Erfahrung zugeordnet. Dabei muss v. a. eine Gleichsetzung
oder gar Verwechslung der ,,Teilhabe am Erwerbsleben® und der ,,Leistungsfihigkeit
im Erwerbsleben® vermieden werden. Denn fiir die 7eilhabe am Erwerbsleben spielt
nicht nur die vorhandene Leistungsfahigkeit, sondern je nach Einzelfallkonstellation
eine Vielzahl weitere Faktoren eine Rolle, wie z. B. die Verfiligbarkeit eines entspre-
chenden Arbeitsplatzes, Motivation, personliche Lebensumstéinde. Diese Aspekte
miissen hingegen bei der Beurteilung der Leistungsfihigkeit im Erwerbsleben aufler
Acht gelassen werden (Cibis und Hiiller; 2003). Jedoch sind sogenannte Kontextfak-
toren zu beriicksichtigen, die in Umwelt- und personenbezogene Faktoren (in der ICF
nicht weiter klassifiziert) gegliedert werden (Korner; 2005). Durch die Imple-
mentierung der internationalen Klassifikation der ICF in den Begutachtungsprozess
soll insbesondere der Bereich der funktionalen Gesundheit im Zusammenhang mit
dem individuellen Lebenshintergrund in einheitliche Begrifflichkeiten abgebildet
werden, wobei nicht nur defizit - wie bei der ICIDH - sondern auch ressourcen-
orientierte Faktoren beriicksichtigt werden. Unvermeidbar bleibt der Verlust von In-
formationen durch Datenreduktion bei dieser Art der Klassifikation. Ein genauer
Riicktransfer von Klassifikationscode (ICD-10, ICF) auf den beschriebenen (indivi-
duellen) Sachverhalt ist i.d.R. nicht moglich. Gleichwohl ermdglicht die gleichzeitige
Verwendung der ICD-10 und der ICF die erhebliche Verbesserung der stan-
dardisierten Einschitzung der funktionalen Gesundheit und die Auswirkung auf die
Teilhabe. Fiir die Rentenversicherung ist von Bedeutung, dass die ICF ausschlielich
zur Beschreibung einer Querschnittsbetrachtung (,,Momentaufnahme*) geeignet ist.
Aussagen zur Langsschnittebene (insbesondere zur Prognose und zur Indikation einer
Intervention) konnen nicht abgebildet werden, was aber Schliisselfunktion der sozial-
medizinischen Leistungsbeurteilung ist. Zu beachten ist weiterhin die Tatsache, dass
die ICF eine krankheitsunabhingige Klassifikation darstellt, die sozialmedizinische

Leistungsbeurteilung jedoch immer im Hinblick auf vorliegende gesundheitliche
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Storungen oder Krankheiten erfolgt. Mit der Einbindung der ICF in die sozialmedi-
zinische Begutachtung sind die SOMEKO (,,Kommission zur Weiterenwicklung der
Sozialmedizin in der gesetzlichen Rentenversicherung®, seit 2002) und die BAR

beschaftigt.

In Anlehnung an das Leistungsmodell von Silomon (1984) basieren Leistungsbereitschaft
und Leistungsvermogen, i. e. Leistungsfahigkeit, u. a. auf das ,,Befinden, die ,,Motivation*
sowie auf den ,klinischen Befunden und Daten”, wobei auch die Umwelt eine be-
einflussende Rolle spielt. Fiir die Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben sind also nicht die
Krankheitsdiagnosen (ICD-10) primir ausschlaggebend, sondern die z. T. dynamischen
Krankheitsfolgen und in Anlehnung an das biopsychosoziale Modell der funktionalen
Gesundheit (ICF) auch die personlichen und sozialen Rahmenbedingungen des Versi-
cherten (Kontextfaktoren). Da es in der sozialmedizinischen Begutachtung - anders als in
der kurativmedizinischen Diagnostik, wo sich die Untersuchungen schwerpunktmafig auf
die Struktur- (z. B. Rontgen) und Funktionsebene (z. B. Echokardiographie) beziehen -
letztendlich um die Feststellung der Leistungsfahigkeit (Aktivitdtsebene) geht, sind demzu-
folge die Ergebnisse der Funktionsdiagnostik nicht ausreichend. In der Sozialmedizin
fehlen aber weitgehend Funktions- und Leistungsdiagnostische Methoden und Verfahren,
die eine valide Beurteilung nach wissenschaftlichen Kriterien ermdglichen. Ein moglichst
objektives und reliables System der Beurteilung von berufs- und erwerbsbezogener Leis-
tungsfihigkeit steht derzeit noch nicht zur Verfiigung (VDR, 1992). Fiir die sozialmedi-
zinische Beurteilung der Leistungsfihigkeit im Erwerbsleben werden aus diesem Grund

additiv moglichst standardisierte Beurteilungsinstrumente (Assessments) eingesetzt.

- Assessments

Assessments oder Assessmentverfahren sind quantitative Methoden (MefBinstrument,
Tests oder Skalen), die besonders die Beurteilung der Behandlungseffekte oder Out-
comes auf eine moglichst objektive und iiberpriitbare Basis stellen (Biefang et al.,
1999). Hierzu gibt es generische (krankheitsiibergreifende) und spezifische Instru-
mente. Die generischen Instrumente erlauben Vergleiche zwischen verschiedenen Pa-
tienten bzw. Interventionen, da sie die Lebensqualitét global (physischer, psychischer
und sozialer Gesundheitszustand), Teilaspekte der Lebensqualitit (z. B. Be-
hinderungen in Alltagsaktivititen) und intervenierende Merkmale (z. B. Krankheits-
bewiltigung) messen. Sie konnen unabhédngig von der jeweiligen Krankheit oder Sto-

rung des Patienten eingesetzt werden.
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Spezifische Instrumente sind krankheits-, stérungs- oder populationsbezogene
Verfahren, welche auch klinische Funktionstests (z. B. Neutral-Null-Methode, Spi-
rometrie) sowie Scores und Schweregradklassifikationen basierend auf medi-
zinischen Befunden einbeziehen. Desweiteren gibt es auch komplexe Verfahren zur
Aktivititsdiagnostik, wie beispielsweise die FCE-Systeme (,,functional capacity eva-
luation-system‘‘) mit ihren Schwerpunkten EFL (,,Evaluation funktioneller Leistungs-
fahigkeit“) und ERGOS als computergestiitztes Arbeitssimulationssystem. Assess-
ment-Instrumente fiihren zu einer verbesserten Datenbasis und stellen nur eine
Ergénzung der klinischen Befunde dar, wodurch nicht nur dem Gutachter ein pri-
ziseres Bild zur Einschitzung des Leistungsvermogens gegeben wird. Standardisierte
aktivitdtsbezogene Untersuchungen sind allerdings in der sozialmedizinischen Begut-
achtung der Rentenversicherung noch nicht fest etabliert (Cibis und Hiiller; 2003).

Patientennahe Assessmentinstrumente basieren auf der Selbstbeurteilung der
Rehabilitanden in Form der Beantwortung standardisierter Fragebogen. Der Pati-
entenfragebogen ,,Indikatoren des Reha-Status* (IRES) beispielsweise wurde von
Gerdes u. Jiackel (1992) entwickelt. Er erfiillt die diagnostische und evaluative
Funktion eines Assessmentinstruments. In seiner zweiten Version (IRES-2) zéhlt er
zu den generischen Assessmentinstrumenten zur Erfassung der Rehabilitationsbe-
diirftigkeit und des Rehabilitationserfolgs. Er liegt in zwei Unterversionen (2.1 u.
2.2) vor. Die Version 2.1 erfasst den Gesundheitsstatus vor einer Rehabilitationsmal-

nahme zur Diagnostik und Therapieplanung anhand von drei Dimensionen:

 somatischer Status (2 Unterdimensionen, je 9 Skalen)
- funktionaler Status (2 Unterdimensionen, 2 bzw. 5 Skalen)

« psychosozialer Status (2 Unterdimensionen, 7 bzw. 3 Skalen)

Die Version 2.2 dient der Ergebnismessung und Qualitétssicherung nach erfolgter
Reha-MaBinahme (vgl. Leonhart et al., 2005). Auch die dritte Version (IRES-3) wird
neben der Diagnostik oft zur Qualitéitssicherung verwendet. Der IRES-Fragebogen
Version 3 liegt in drei Formen (Reha-Beginn, -Ende und Katamnese) vor. Er umfasst
in der Version fiir Reha-Beginn 144 Items und damit ca. 10 % weniger als die Vor-
gingerversion. Neu aufgenommen wurden Skalen zu Krankheitsakzeptanz, Alltags-
aktivititen, Belastung der Familie durch die Krankheit, Informationsstand und
Verhaltenskonsequenzen sowie zu Erwartungen an die Rehabilitation. Erweitert

wurde zudem der Bereich fiir Erwerbstitige u. a. mit Skalen zur Arbeitszufriedenheit
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und zu Erwartungen beziiglich des zukiinftigen Erwerbsstatus (Biihrlen et al., 2002).
Der SF-36- (Short Form Health Survery)' Fragebogen faBit die entsprechend der von
der WHO empfohlenen Konzepte zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt in 8 Sub-
skalen und einer Einzelfrage verstdndlich und in dennoch aussagefahiger Kiirze zu-

sammen. Gemessen werden Angaben zu:

« korperlicher Funktion

« korperlicher Rollenerfiillung
- emotionaler Rollenerfiillung
- sozialer Funktion

+ Schmerz

+ psychischem Wohlbefinden
. Vitalitét

- allgemeiner Gesundheitswahrnehmung.

Neben dem SF-36 und dem FIM (Functional Independence Measure) gehdrt der
IRES zu den am weitesten verbreiteten Assessmentinstrumenten in der Rehabilitati-
on. 2005 wird in einer Pilotstudie um Biihrlen et al. die dritte Version des IRES, der
an die ICF angenihert und auf acht Dimensionen'', sowie um eine Reihe soziodemo-
graphischer Merkmale erweitert und validiert. Die neu konstruierten Items bzw. Ska-
len weisen eine gute bis sehr gute Reliabilitit auf. Der IRES-3 ist seitdem einsetzbar.

Durch patientennahe Verfahren wird die Patientenperspektive in der rehabilita-
tionsspezifischen Diagnostik und Evaluation berticksichtigt. Gerade in der Rehabili-
tation hat die Selbsteinschdtzung des Patienten einen besonderen Stellenwert. Die
eigene Wahrnehmung von z. B. Gesundheitszustand, Leistungsmoglichkeit und Mo-
tivation kann nicht nur entscheidende Auswirkungen auf die Krankheitsverarbeitung
und das tatsdchliche Verhalten haben, sondern ist auch oftmals besser geeignet zur
Einschitzung des Funktionsstatus, den Rollenfunktionen im Alltagsleben v. a. bei
chronisch Kranken (vgl. Fliedner u. Gerdes, 1988). Dadurch erhilt sie eine prognos-
tische Relevanz. Auch wenn die Aussagefdhigkeit vieler Leistungstests durch die in-

dividuelle Leistungsbereitschaft, die hier eine besondere Stellung einnimmt, einge-

10 Weiterfiihrende Literatur zum SF-36 s. Maurischat, M., Morfeld, M. & Bullinger, M. (Hrsg.).
Lebensqualitét: Niitzlichkeit und Psychometrie des Short-Form-12/36 in der medizinischen Rehabilitati-

11 somatische Gesundheit, Schmerz, Gesundheitsverhalten/ Informationsstand, kdrperliche und berufli-
che Funktionsfahigkeit, psychisches Befinden, Krankheitsbewaltigung und soziale Integration
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schriankt wird, hat sich gezeigt, dass standardisierte Patientenselbsteinschitzungen im
Vergleich zu so genannten ,,objektiven” Verfahren der medizinischen Befunderhe-
bung und darauf abgestiitzten drtzlichen oder therapeutischen Urteilen in der Regel

als ebenso oder gar zuverldssiger einzuschétzen sind (vgl. Zwingmann et al.; 2005).

Assessments dienen folglich als Instrumente zur gezielteren Funktions- und Leistungsdia-
gnostik. Neben diesen Begutachtungsinstrumenten bleibt fiir das sozialmedizinischen Gut-
achten die global-intuitive Einschétzung, die auf drztliches Erfahrungswissen basiert, mit

ihren Vor- und Nachteilen, unverzichtbar.

« ,,Auslegungsgrundsatze* fur das sozialmedizinische Gutachten

Die Auslegungsgrundsitze der Rentenversicherungstriager sollen zur Klarung der Grundbe-
griffe der Leistungen zur Teilhabe dienen, jedoch keine Festschreibung bewirken. Fiir die
Verwaltungspraxis der jeweils regional zustdndigen Rentenversicherungstriager gilt daher
sowohl fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation als auch fiir Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben eine entsprechend angepasste Anwendung dieser Grundsétze (VDR;

2001):

1. Krankheit: Regelwidriger geistiger, korperlicher oder seelischer Zustand

2. Behinderung: Gesundheitliche Schidden oder Normabweichungen korperlicher,
geistiger oder seelischer Art, die zu einer Einschrinkung oder dem Verlust von
Féhigkeiten flihren, die Voraussetzung fiir eine normale Lebensfiihrung sind.

3. Erwerbsfihigkeit: Féhigkeit eines Versicherten, sich unter Ausnutzung der
Arbeitsgelegenheiten, die sich ihm nach seinen Kenntnissen und Erfahrungen so-
wie seinen korperlichen und geistigen Fahigkeiten im ganzen Bereich des wirt-
schaftlichen Lebens bieten, Erwerbseinkommen zu erzielen.

4. Erhebliche Gefihrdung der Erwerbsfihigkeit: Durch die gesundheitlichen Beein-
trachtigungen und die damit verbundenen Funktionseinschrankungen ist innerhalb
von drei Jahren mit einer ,,Minderung der Erwerbsfahigkeit” (s.u.) zu rechnen.

5. Minderung der Erwerbsfihigkeit. Infolge gesundheitlicher Beeintrachtigungen
entstandene erhebliche und langer andauernde Einschrankung der Leistungsfahig-
keit, wodurch der Versicherte seine bisherige oder zuletzt ausgeiibte berufliche
Tétigkeit nicht mehr oder nicht mehr ohne wesentliche Einschrankungen ausiiben
kann.

6. Wesentliche Besserung: Nicht nur geringfligige oder nicht nur kurzzeitige Steige-
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rung der durch gesundheitliche Beeintrachtigungen geminderten Leistungsfahig-
keit des Versicherten im Erwerbsleben. Eine wesentliche Besserung der Erwerbs-
fahigkeit liegt nicht vor, wenn
o nur eine Linderung des Leidens oder eine sonstige Erleichterung in den
Lebensumsténden erreicht wird oder
« Erwerbsminderung bestehen bleibt, unbeschadet der Sonderregelungen fiir
Versicherte in einer Werkstatt fiir Behinderte.

7. Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit: Die Minderung der Leistungsfdhigkeit
im Erwerbsleben wird dauerhaft behoben.

8. Abwenden einer wesentlichen Verschlechterung: Durch die Leistung zur Teilhabe
kann eine weitere, nicht nur geringfiligige oder nicht nur kurzzeitige Verschlechte-
rung der Erwerbsfdhigkeit des Versicherten verhindert werden. Dabei kommt es
nicht auf ein rentenrechtlich relevantes Absinken der Leistungsfahigkeit an.

9. Voraussichtlich: Der angestrebte Erfolg wird mit {iberwiegender Wahrscheinlich-

keit eintreten.

Ahnliche Auslegungsgrundsitze, Leitlinien liegen auch zur Bestimmung der Arbeitsdauer/
Arbeitshdufigkeit und der Arbeitsschwere vor (AWMEF online).

Unter Berticksichtigung der ,,Auslegungsgrundsdtze der Rentenversicherung™ ist die
Stabilisierung des Leistungsvermogens im Erwerbsleben, letztendlich die Vermeidung oder
zumindest das Hinausschieben einer teilweisen oder vollen Erwerbsminderungsrente mit
tiberwiegender Wahrscheinlichkeit (positive Rehabilitationserfolgsprognose) absolute Vor-
raussetzung fiir Leistungen zur Teilhabe. Funktionale Beeintrichtigungen, die einem
rehabilitativen Behandlungsansatz gar nicht zugédnglich oder so gravierend sind, dass das
Rehabilitationsziel der GRV nicht erreicht werden kann, schlieBen eine Rehabilitation zu-
lasten der Rentenversicherung aus. In diesem Fall kann ein Antrag auf Leistungen zur Teil-
habe vom Rentenversicherungstrdger in einen Antrag auf Erwerbsminderungsrente ,,umge-
deutet” werden (§116 Abs.2 Nr.1; SGB VI). Stattdessen kann z. B. eine Rehabilitation mit
dem Ziel der Vermeidung einer Pflegebediirftigkeit oder zur Besserung des Gesundheitszu-

standes indiziert sein (Cibis u. Hiiller; 2003).

+ Sozialmedizinische Begutachtung bei Bandscheibenerkrankungen
Bandscheiben- oder bandscheibenassoziierte Erkrankungen manifestieren sich auf der

Ebene von Funktionen und Strukturen des menschlichen Organismus in Form einer
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schmerzhaft bedingten Bewegungseinschrankung oder Instabilitét. Da die Ebene der Struk-
turen und Funktionen zugleich spezifische mentale Funktionen umfasst, sind eine ge-
schwichte Schmerzverarbeitung, aber auch Emotionen wie Angst und Verunsicherung oder
Depressivitit zu beriicksichtigen. Einschrankungen der Aktivitdten bei bandscheibenasso-
ziierten Erkrankungen konnen sich z. B. im Bereich der korperlichen Belastbarkeit'?, bei
der Fortbewegung” und der im Bereich der komplexen Aufgabenbewiltigung am
Arbeitsplatz'* ergeben. Die Einschriankungen werden modifiziert durch die subjektive
Krankheitswahrnehmung. Fiir die sozialmedizinische Beurteilung als Begutachtungsinstru-
ment fiir den Zugang in rehabilitative MaBBnahmen ist deshalb nicht nur die Diagnose ent-
scheidend, sondern auch Art und Umfang der Symptomatik, sowie deren Auswirkung auf
die Leistungsfihigkeit im (Erwerbs-) Leben. Die qualitativen und quantitativen Ein-
schrankungen des Leistungsvermdgens ergeben sich demnach in ihrer Gesamtheit aus den
objektivierten Storungen von statischer und dynamischer Funktionen, sowie von Schutz-
funktionen, unter Beriicksichtigung von Beeintrichtigungen durch das Schmerzbild.
Alleinige pathologische Befunde apparativer Untersuchungen koénnen eine Leistungs-
minderung nicht rechtfertigen. Umgekehrt, so wird in der Fachliteratur berichtet, seien in
einem hohen Anteil auch bei Menschen, die nie unter Kreuzschmerzen leideten, Band-

scheibenvorfille und Bandscheibenprotrusionen zu finden (vgl. Cibis, Hiiller; 2005).

2.2.5 Die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung

Wahrend der Leistungsbeurteilung wird ein individuelles Fahigkeitsprofil des
Rehabiltanden erstellt. Der Gutachter stellt fest, welche Krankheit (oder Behinderung) vor-
liegt (vorgelegen hat), welche Folgen/ Wechselwirkungen sich daraus fiir die Fahigkeiten
und Aktivititen ergeben und auf welche personlichen Konsequenzen daraus fiir die Teil-
habe geschlossen werden kann. Dabei wird jedoch nicht nach besonderen Begabungen ge-
sucht bzw. untersucht, sondern es wird eher ein grundsitzlicher (medizinischer) Féhig-
keitstest durchgefiihrt, der speziell an den Krankheiten und ihren Folgen konzipiert ist.
Somatische oder psychische Bereiche, die durch Krankheit betroffen sind, werden in ihrer
»Restleistungsfahigkeit™ beurteilt. MaB3geblich ist dabei das sich daraus ergebende indivi-
duelle Teilhabeziel unter Beachtung von Effektivitit und Effizienz. Das ermittelte Féahig-

12 Tragen, Bewegen und Handhaben von Gegenstéinden, Beibehalten und Verdndern der Koérperpositi-
on, Ausdauer, Selbstversorgung

13 Gehstrecke, Wegefahigkeit, Treppensteigen, schnelles Laufen
14 Umgang mit Stress, Zeitdruck, psychischen Anforderungen, Verantwortung, Schichtarbeit
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keitsprofil wird schlieBlich mit dem spezifischen Anforderungsprofil (Arbeitsanamnese mit
Arbeitsplatzbeschreibung) verglichen. Da sich die Beurteilung der arbeitsbezogenen Belas-
tungen an den Gegebenheiten des Einzelfalles orientieren muss, sind auch die Ergebnisse
komplexer Instrumente zur Leistungsdiagnostik immer unter Beriicksichtigung der flir die
Leistungsfahigkeit relevanten somatischen, psychischen und sozialen Komponenten zu be-
werten. Der Abgleich von Fahigkeits- und Anforderungsprofil ermdglicht letzendlich eine
Einschitzung der beruflichen Leistungsfahigkeit (qualitative Leistungsmerkmale) v. a. im
zuletzt ausgelibten bzw. erlernten Beruf. Auf der Grundlage der qualitativen Leistungs-
merkmale erfolgt die Beurteilung des zeitlichen, also quantitativen Leistungsvermégens.
Dabei handelt es sich immer um die tigliche Ausdauerfihigkeit unter Beriicksichtigung des
positiven und negativen Leistungsbildes. Hierdurch werden wertvolle Hinweise auf das
Restleistungsvermdgen gegeben. Bei prognostizierten Erfolgsaussichten durch Leistungen
zur Teilhabe sind damit erst alle Rehabilitationsmoglichkeiten auszuschopfen, bevor eine
Erwerbsunfahigkeitsrente in Betracht gezogen werden kann. Dieser Vorrang der Leis-
tungen zur Teilhabe ist fiir alle Leistungstrager in § 8 Abs.2 SGB IX festgelegt. Die Auf-
gabe des Gutachters in der sozialmedizinischen Priifung liegt folglich in der Ermittlung der
Rehabilitationsbediirftigkeit, der Rehabilitationsfihigkeit und der positiven Rehabilita-
tionserfolgsprognose.

Nach AbschluB3 einer absolvierten Rehabitationsmafinahme erfolgt ebenfalls eine sozialme-
dizinische Beurteilung. Hierbei wird gemil3 des einheitlichen Rehabilitations-Entlassungs-
berichtes der RV das individuelle qualitative und quantitative Leistungsbild und eine Beur-
teilung des daraus resultierenden Tatigkeitsvermogens erstellt. Die sozialmedizinische
Leistungsbeurteilung ist damit der zentrale Ankniipfungspunkt fiir die nachfolgenden
Verwaltungsentscheidungen. Das qualitative Leistungsbild setzt sich zusammen aus den
positiven und negativen Leistungsmerkmalen und ldsst sich aus den in der Epikrise er-
orterten Gesundheitsstorungen herleiten. Aus dem Krankheitsbild ergeben sich anhand be-
stehender physischer und/ oder psychischer Einschrankungen von Funktionen und Aktivi-
titen die qualitativen Leistungseinschrankungen (negatives Leistungsbild). Die noch zu-
mutbare korperliche Arbeitsschwere, die Arbeitshaltung und die Arbeitsorganisation (posi-
tives Leistungsbild) werden unter Beriicksichtigung der festgestellten Funktions- und Ak-
tivitidtseinbullen ermittelt. Die quantitative Leistungsbeurteilung erfolgt nach einer drei ge-
teilten Zeitschiene (Leistungsfdhigkeit: mindestens sechs Stunden, drei bis unter sechs
Stunden, unter drei Stunden tdglich). Eine stundengenaue Angabe ist dabei weder nétig
noch moglich. Schwankungen in der Leistungsfihigkeit sind naturgemif, v. a. in der Aus-

dauerleistung. Zwischen Krifteverbrauch und -restauration, bzw. Arbeit und Erholung be-
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steht ein rhythmischer Wechsel. Trainingszustand und v. a. Motivation spielen in der
realistischen Ausdauerleistung eine Schliisselrolle, was bei der Beurteilung der Leistungs-
fahigkeit erschwerend hinzukommt. Es liegt in der Sache der Natur, dass auch die qualita-
tiven Leistungseinschrinkungen das quantitative Leistungsvermogen auf sehr unterschied-
liche Weise beeinflussen. Es existieren qualitative Leistungseinschrankungen, die keine
Auswirkung auf das quantitative Leistungsvermdgen haben, ebenso wie Leistungsein-
schrankungen, die das quantitative Leistungsvermdgen in toto aufheben. Ebenso konnen
eine addquate Kompensationsfahigkeit sowohl auf der Organ- als auch auf der Aktivitéts-
ebene, sowie giinstig wirkende Kontextfaktoren eventuelle Einschrinkungen des quantita-

tive Leistungsvermogens ausgleichen.

2.2.6 Forschungsergebnisse zur Beurteilung der Leistungsfahigkeit

Da der Begriff ,,Leistungsfahigkeit™ sehr komplex ist und vieldeutig verstanden werden
kann, haben Tittor et al. (2004) in einer Studie durch ,hierarchische Aufgliederung® im
Leistungsfahigkeitsmodell den Begriff der ,,erwerbsbezogenen Leistungsfihigkeit™ auf ba-
sale Parameter, die leichter mess- bzw. identifizierbar und damit besser operationalisierbar
sind, zurlickgefiihrt. Ziel der Arbeit ist es durch die Bezugnahme u. a. auf ein allgemein ak-
zeptiertes Konzept der erwerbsbezogenen Leistungsfahigkeit eine Standardisierung und
Vereinheitlichung der Leistungsbeurteilung zu bewirken, mit dessen Hilfe die Auswirkung
chronischer Krankheiten auf die Leistungsfahigkeit beschrieben werden kann. Die Parame-
ter entsprechen dabei einem Set von Aktivititen, die Krankheitsmerkmale konnen als eine
Beschreibung von Korperfunktion bzw. Korperstruktur im Sinne des ICF-Modells auf-
gefasst werden. Vorteilhaft sei die Transparenz der ablaufenden Beurteilungs- und Ent-
scheidungsvorgédnge, wodurch die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung nachvollzieh-
barer und tiberpriifbarer werde. Dieses komplexe von Trittor et al. erstellte Leistungsfahig-
keitsmodell soll als Checkliste dienen und vorgeben, welche basalen Parameter (grau un-
terlegt in der Abbildung) bei einer ausfiihrlichen Beurteilung untersucht und bewertet

werden sollten:
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‘ Leistungsmotivation ‘
Kooperations-&Konfliktfahigkeit
Kontakt-&Kommunikationsfahigkeit
Erwerbsh ] Antrieb | soziale Sensibilitit&Empathie
rwerbsbezogene . ST Anpassungsfahigkeit&Flexibiloitdt
Leistungsfahigkeit —{ Soziale Fahigkeiten
—{ Mentale Féhigkeiten ‘ I"l;a.l.stempﬁnden
oren
- Sensorische Fzhigkeiten / Sehen
Allgemeine ] Heben
Leistungsfahigkeit Tragen
Halten
Ziehen/Schieben
Bewegen von Lasten Gehen
Steigen
Fortbewegung Klettern
— korperliche Fahigkeit Korperhaltung | S‘Fehen
Sitzen
Zwangshaltung Kriechen
Schulter/Arm/Hand- Eﬁgken
Gebrauch ien
iiber Kopf
geneigt/gebiigt/
verdreht
Hantieren
Montieren
Handkraft-
ausiibung
Préazisions-
ausfiihrung

Abbildung 2 Modell der erwerbsbezogenen Leistungsfihigkeit (nach Tittor et al.; 2004)

Obwohl jede Tatigkeit aus einer korperlich - muskuldren sowie einer geistig - seelischen
Komponenten besteht, erfolgt aus analytischen Griinden die Trennung von psychischen und
physischen Belastungen bzw. Beanspruchungen. Dennoch gibt es kaum Normen oder
Richtlinien zur Vermeidung bzw. Verringerung psychischer Belastungen, aus denen sich
Grenzen oder Richtwerte fiir Arbeitsschutzmaf3nahmen ableiten lieBen. So erfordert die Be-
wertung von psychischen Belastungen eine zeitaufwéndige Arbeitsplatzanalyse, die Einbe-
ziehung der subjektiven Beanspruchung, des subjektiven Handlungsverlaufs und auch des
Verhaltens und wird i. d. R. nur von dafiir ausgewiesenen Spezialisten — Arbeitspsycho-
logen - vorgenommen. Zwar liegen Verfahren vor, die eine Einschédtzung im psychischen
und mentalen Bereich erlauben (z. B. MELBA/ Ida'’; vgl. www.melba.de), aber ein fiir die

sozialmedizinische Praxis einsetzbares Kurzverfahren zur quantifizierten Erfassung dieser

15 MELBA:Verfahren, zur Dokumentation u. zum Vergleich von Féhigkeiten einer Person u. An-
forderungen einer Tatigkeit fiir eine fahigkeitsaddquate Platzierung.

Ida:diagnostisches Modul, das auf MELBA abgestimmt ist; arbeitsrelevante Schliisselqualifikationen
koénnen erhoben und beurteilt werden, die mit MELBA dokumentiert werden.
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Belastung bzw. Beanspruchung fehlt derzeit (Tittor et al., 2004). Im Gegensatz dazu gibt es
fiir den physischen Bereich konkrete Einschdtzungsverfahren bzw. Einteilungsschemata.
Beispielsweise die REFA-Klassifikation (Verband fiir Arbeitsgestaltung, Betriebsorganisa-
tion und Unternehmensentwicklung e. V.), die urspriinglich anhand des Arbeitsenergieum-
satzes eines acht — stiindigen Arbeitstages entwickelt wurde. Geméll der REFA-Klasifikati-
on (vgl. Tittor et al., 2004) ist z. B. hdufiges Bewegen von 15 - 20 kg schwerer Lasten (un-
ter Angabe der Belastungsdauer, bzw. Streckenldnge) korperlich schwere Arbeit. Der
Arbeitsenergieumsatz 146t sich jedoch nicht fiir die Beurteilung leichter dynamischer (Ein-
satz kleiner Muskelmassen) und statischer Arbeit heranziehen. So kann z. B. industrielle
Montagearbeit (Einsatz der Unterarm- und Handmuskulatur) eine hohe Belastung fiir die
oberen Extremitédten darstellen, obwohl der Arbeitsenergieumsatz deutlich unter 9 kJ/min
liegt und nach der REFA-Klassifikation eine leichte Arbeitsschwere anzunehmen wire.
Nach Ansicht der Autoren wire hier die von der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und -me-
dizin und dem Lénderausschuss fiir Arbeitsschutz und Sicherheitstechnik (1996) entwi-
ckelte Leitmerkmalmethode (LMM) zur Beurteilung besser geeignet. Es handet sich dabei
um eine theoretisch fundierte und praxisgeeignete Methode zur Erfassung und Bewertung
manueller Lastenhandhabung. Das Verfahren basiert wesentlich auf Ergebnisse von Waters
et al.. Die sieben am Arbeitsplatz zu erfassenden Sachverhalte des NIOSH-Verfahrens'
(Risikobeurteilung fiir Lastenhandhabungen) wurden bei der Leitmerkmalmethode auf vier

reduziert:

« Zeitdauer/ Hiufigkeit
 Lastgewicht

- Korperhaltung

« Ausfiihrungsbedingungen

Mit den Merkmalen Zeit, Last (geschlechtsspezifisch), Haltung und Ausfiihrungsbe-

dingungen wird ein Punktwert (meist zwischen 2 bis ca. 80'7) ermittelt, womit die Zuord-

16 Das NIOSH-Verfahren (National Institute for Occupational Safety and Health, USA; 1981 - 1993)
gestattet die Risikobeurteilung von multiplen Lastenhandhabungen. Das Verfahren differenziert nicht
nach Alter und Geschlecht. Es beriicksichtigt nur die geometrischen Verhéltnisse bei der Lastenmanipu-
lation, der Griffigkeit der Last und die Héufigkeit der Lastenmanipulationen. Ziel ist die Abschitzung
der Gefihrdung bei der Lastenhandhabung durch Berechnung von zu hebenden Maximallasten (Recom-
mended Weight Limit — RWI). Das RWI setzt sich zusammen aus der Multiplikation von sieben Sach-
verhalten: Lastkonstante, Kopplungsfaktor, Horizontaler-, Vertikaler-, Distanz-, Asymmetrie- und
Haufigkeits—Multiplikator (www.iaw.rwth-aachen.de/download/lehre/vorlesungen/2005-ws-aw1/aw1-
bo 08 ws2005.pdf).

17 Dabei gelten Werte bis 25 als praktisch sicher, Werte oberhalb 50 als stark risikobehaftet. Im Be-
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nung zu einer von vier Risikostufen erfolgt. Die streng mit der korperlichen Belastung kor-
relierende Gefdhrdungsbeurteilung konne somit auch zur Einordnung einer korperlichen
Arbeitsschwere dienen. Fiir die Beurteilung der ausschlieBlichen Hand- und Armarbeit
eigne sich hingegen die Anwendung des OCRA-Verfahrens (Occupational Risk Assess-
ment of repetitiv movements and exertions of the upper limb), so die Empfehlung von
Tittor et al.. Ahnlich wie bei der Leitmerkmalmethode wird mit dem OCRA-Verfahren'®
ein in vier Stufen eingeteilter Gefihrdungsbereich ermittelt. Eine biomechanische Uber-
forderung der oberen Extremitit liegt demnach vor bei hohen Aktionsfrequenzen (Repeti-
tivitdt), hohem Kraftaufwand, unbequemen oder stereotypen Gelenkpositionen und/ oder
Bewegungen, Mangel an angemessenen Erholungsperioden und bei zusétzlichen Faktoren
wie Vibration, Behinderung im Greifen. Die Autoren haben die Definitionen der abgestuf-
ten Leistungen (LMM- und OCRA-Index) ausgerichtet an den oberen zumutbaren Belas-
tungsstufen in der Arbeitswelt. Dazu haben sie vier Auspragungsgrade auf der Ebene der
basalen Parameter eingefiihrt und inhaltlich definiert: z. B. obere, mittlere, geringe und
sehr geringe Fahigkeitsleistung. Anhand der in der Lastenhandhabungsverordnung vorge-
schlagenen stufenférmigen Gefdhrdungsbeurteilungen und der Empfehlungen europdischer
Normen lieBen sich die Auspriagungsgrade der Fahigkeitsleistungen fiir Heben, Tragen,
Halten, Zichen/ Schieben ableiten.

Wihrend sich quantifizierbare Groflen fiir die Festlegung der Auspriagungsgrade der kor-
perlichen - und eingeschrankt mit Hilfe psychologischer Testverfahren der mentalen Fd-
higkeit finden lassen, gibt es fiir Antrieb, Leistungsmotivation und besonders fiir die soziale
Féhigkeit iberwiegend nur durch Verhaltensbeobachtung oder Befragung ermittel- und ab-
stufbare Merkmale. So haben Tittor et al. im Fall der ,,sozialen Féahigkeit die in DIK-1
(Diagnostische Kriterien zur Feststellung d. individuellen Forderbedarfs und zur Steuerung
von Malnahmen) aufgefiihrte Kategorieneinteilung und deren Kriterien fiir die Ein-
schitzung der Auspragung sozialer Storungen modifiziert und in das Modell eingefiigt. Fiir
die ,,mentale Fahigkeit“ wird ein Vorschlag anderer Autoren aufgegriffen und umgesetzt.
Die Auspragungsgrade der {ibrigen Parameter werden von den Autoren selbst nach Herstel-
lung eines Konsenses festgelegt. Durch die Vorgabe von Auspriagungsgraden lieen sich
schlieBlich quantifizierte Angaben {iber die Féhigkeitsleistungen zu jedem basalen Parame-

ter erheben. Bei der konkreten Beurteilung einer individuellen Leistungsfahigkeit fiir den

reich von 25 bis 50 ist die Risokoabschidtzung unter Beriicksichtigung der individuellen Belastbarkeit
der Beschiftigten vorzunehmen (www.rueckenkompass.de/cd/doc/lmm-ht.pdf)
18 Vorgehensweise zur Feststellung der Belastung im Bereich der oberen Extremitit durch repetitive

Tatigkeiten mit Punktwerte fiir Kraft, Haltung, Bewegung sowie zusitzliche Faktoren
(www.hvbg.de/d/bia/pub/rep/rep05/pdf datei/biar0405/kap1.pdf)
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allgemeinen Arbeitsmarkt sollen die mittels halbstrukturiertem Interview, Tests und Beob-
achtungen eingeholten Daten den Ausprigungsgraden der basalen Parameter zugeordnet
werden, wodadurch die sog. konkret - individuelle erwerbsbezogene Leistungsfihigkeit un-
abhédngig von beruflichen Anforderungen erhoben wird. Bei einer Beurteilung der Leis-
tungsfihigkeit flir die zuletzt ausgetibte Tétigkeit konne das Profil der Fahigkeitsleistungen
mit den speziellen Titigkeitsanforderungen auf Ubereinstimmung hin untersucht werden,
so dass sich daraus eine Aussage iiber die sog. konkret -nindividuelle berufsbezogene Leis-
tungsfdhigkeit ergibt. Ebenso konne die krankheitsbedingt - erwartete Leistungsfihigkeit
auf der Grundlage des Leistungsfahigkeitsmodell differenziert eingeschitzt werden. Dazu
sei das Vorliegen abgestufter Krankheitsmerkmale der in der Rehabilitationsmedizin rele-
vanten Erkrankungen notwendig. Folgende Merkmalsbereiche seien jeweils zu beriick-

sichtigen:

1. der objektiv feststellbare Krankheitsschweregrad
2. das subjektiv angegebene Beschwerdeausmal}

3. zusétzliche Krankheitskomplikationen

4. Krankheitsverarbeitung

Im Ergebnis, so Tittor et al., erhielte man von den Krankheitsmerkmalen abgeleitete
Erwartungswerte zu allen basalen Parametern der Leistungsfdhigkeit, die mit den Resulta-
ten der oben beschriebenen ermittelten Leistungsfahigkeit verglichen werden konnen. Das
eventuelle Vorkommen einer Differenz zwischen sog. konkret - individueller- und krank-
heitsbedingt - erwarteter Leistungsfahigkeit diirfe ,,aufserordentlich wertvoll“ sein, da sie

zu weiteren leistungsdiagnostischen Schritten auffordere.
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2.3 Wirksamkeit der Rehabilitation & Ruckkehr zur Arbeit

Die Wirksamkeit bzw. der Behandlungserfolg wird in der Rehabilitationsforschung anhand
von Zielvariablen (Outcomevariablen) gemessen. Diese orientieren sich an verschiedenen
Rehabilitationszielen, v. a. aber an der Leistungs- und Erwerbsfahigkeit, denen das biopsy-
chosoziale Folgenkonzept der WHO zugrunde liegt (vgl. Jackel et al., 2001). Festgehalten
werden muss zunéchst, dass eine allgemein akzeptierte, endgiiltige und empirisch fassbare
Definition der ,,Riickkehr zur Arbeit* oder ,,Reintegration ins Erwerbsleben* weder sozi-
alrechtlich nédher definiert - noch in der Literatur vorhanden ist. Dementsprechend vielfdltig
ist u. a. die Begriffsbestimmung in den Untersuchungen, was zu Lasten der Studienver-
gleichbarkeit geht'. Generell ldsst sich jedoch sagen, dass fiir eine erfolgreiche Riickkehr
in die Erwerbstdtigkeit eine entsprechende Leistungsfihigkeit Voraussetzung ist. Darunter
versteht die gesetzliche Rentenversicherung, dass die versicherte Person seit dem
01.01.2001 tiber ein individuelles (Rest-) Leistungsvermogen von iiber drei Stunden tiglich
fiinf Tage die Woche verfligt, um weiter erwerbstitig sein zu konnen®. Der Behandlungs-
auftrag stationdrer medizinischer Rehabilitation von Seiten der Rentenversicherungstrager
besteht in der Sicherung bzw. Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit und soll eine
»moglichst dauerhafte* berufliche Wiedereingliederung herbeifiihren. Unter einer Wieder-
herstellung der Erwerbsfihigkeit versteht die gesetzliche Rentenversicherung, dass die
~Minderung der Leistungsfihigkeit im Erwerbsleben (...) dauerhaft behoben [wird]* (Ver-
band Deutscher Rentenversicherungstrager, 2003). Auch die (Wieder-) Herstellung der
Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben stellt nur eine Voraussetzung fiir die berufliche
Wiedereingliederung dar. Sie bezeichnet weder die Zuweisung einer (Arbeits-) Position
noch garantiert sie eine Reduzierung okonomischer Folgekosten. Ob eine dauerhafte
Reintegration erreicht worden ist, zeigt sich erst, wenn dem Rehabilitanden eine Position
zugeteilt werden konnte und er wieder ausreichend lange im Erwerbsleben ist*'.

Im Folgenden werden Forschungsarbeiten zur Wirksamkeit der Rehabilitation abgebildet,

19 Zur ndhere Abhandlung der Begrifflichkeiten und ihrer inhaltlichen Dimension siehe Hofreuter,
2005; S. 18f.

20 Fiir Personen, die vor dem 02.01.1961 geboren sind, besteht ein ,,Vertrauensschutz* nach vorhe-
rigem Recht. Danach wird eine Rente gewidhrt, wenn eine Leistungsfiahigkeit von tdgl. unter sechs
Stunden zwar auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt besteht, die aber nicht in dem bisherigen Beruf ausge-
iibt werden kann (Verband Deutscher Rentenversicherungstrager; 2003:17f).

21 Biirger et al. (2001) zufolge kann — unter Beachtung theoretischer und rentenpolitischer Aspekte -
eine berufliche Reintegration dann als erfolgreich angesehen werden, wenn (mindestens) ein Jahr nach
Reha-Ende 1. die Erwerbstitigkeit wieder aufgenommen wurde, 2. AU-Tage die Dauer von 12 Wochen
nicht {iberschreiten und 3. weder eine Renteenbeatragung vorliegt, noch die Intention dazu besteht.
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im Hinblick auf die perspektive und den prognostischen Wert des Rehabilitationserfolges®,
also der ,,moglichst dauerhaften* Wiedereingliederung ins Erwerbsleben. Es werden eben-

falls Forschungsarbeiten mit dem Schwerpunkt der ,,Riickkehr zur Arbeit" vorgestellt.

2.3.1 Studienibersicht zur Wirksamkeit der Rehabilitation

Auf Grund der groflen sozio-6konomischen Bedeutung der Evaluation der medizinischen
Rehabilitation haben Haaf und Schliehe nach 1990 eine systematische Literaturrecherche
zur Effektivitdit und Effizienz der medizinischen Rehabilitation fiir verschiedene Indika-
tionsbereiche durchgefiihrt und zahlreiche (36) deutsche Wirksamkeitsstudien zu-
sammengestellt. Die deutschen Untersuchungen werden z. T. durch Ergebnisse von in-
ternationalen Studien ergénzt (aus Koch u. Bengel; 2000; ausfiihrliche Darstellung bei
Haaf u. Schliehe; 1996, sowie Haaf 1998, 1999). Dabei werden Studien zu den vier héu-
figsten Diagnosen ausgewdhlt: Etwa 80 % aller Rehabilitationsmafnahmen gehen zuriick

auf:

- Erkrankungen der Gelenke, der Muskeln und des Bindegewebes,

+ Neubildungen,

 Psychische Erkrankungen (inklusive Abhédngigkeitserkrankungen),
- Erkrankungen des Kreislaufsystems.

Zusammenfassend belegen die zugrunde liegenden Studien die grundséitzliche Effektivitit
der Rehabilitation: Bei den meisten Rehabilitanden werden hiernach die Rehabilitations-
ziele erreicht, die Leistungs- bzw. Erwerbsfahigkeit wird verbessert und es kann eine {iber-
wiegend mittel- bzw. langfristige Wirkungsdauer der RehabilitationsmaBBnahmen belegt
werden. Auch auf die Effizienz der Rehabilitation wird durch diese Studien hingewiesen:
Die Arbeitsunfdhigkeitszeiten werden demnach reduziert und es ergeben sich zufrieden-
stellende berufliche Wiedereingliederungsraten nach den komplexen Rehabilitationsmal3-
nahmen, wobei das Alter der Versicherten bei der beruflichen Reintegration eine ent-
scheidende Rolle spielt. Einige wenige Forschungsarbeiten erbringen auch unbefriedigende
Ergebnisse. Haaf und Schlieche weisen auch in diesem Zusammenhang auf Struktur- und

Durchfiihrungsmingel einiger Studien hin (vgl. hierzu auch Muche et al; 2000): Die be-

22 Zu beachten ist, dass zur Beurteilung des Behandlungserfolges der medizinischen Rehabilitation ver-
schiedene Parameter (also nicht nur die Riickkehr zur Arbeit) herangezogen werden, die sich an dem
Krankheitsfolgemodell der WHO (2001) orientieren.
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trachteten Mefzeitrdumen unterscheiden sich in den beschriebenen Studien teilweise deut-
lich voneinander. In einigen Forschungsarbeiten werden z. B. nur der Zeitpunkt unmittelbar
nach der Rehabilitationsmaflnahme untersucht. Die u. a. berufliche (Re-) Integration kann
jedoch sinnvoll nur mittel- oder langfristig, in einem Katamnesezeitraum von z. B. einem
Jahr betrachtet werden (vgl. auch Biirger et al., 2001). Bei einigen Forschungsarbeiten mit
zwei Gruppen liegen die Fallzahlen pro Gruppe unter 50. Da in der Rehabilitationsfor-
schung fast immer multiple Wirksamkeitskriterien einbezogen werden und bei chronischen
Erkrankungen meist nicht von homogenen Stichproben ausgegangen werden kann, er-
scheint diese Fallzahl generel als zu klein. Es sei sicher plausibel, eine mogliche gesund-
heitliche Besserung bei den Rehabilitanden - zumindest einen Teil - auf die Rehabilita-
tionsmafBnahme zurilickzufiihren. Jedoch sei es bei einem korrelativ-naturalistischen Design
(Kontrollgruppe versus Interventionsgruppe) nicht moglich abzuschétzen, inwieweit andere
Faktoren das Ergebnis beeinflusst hitten. Hier seien - neben einer grolen Zahl weitere
Einflussfaktoren - insbesondere Plazebowirkungen zu nennen, die auf die Tatsache zuriick-
zufilhren seien, dass Patienten iiberhaupt behandelt werden. Solche unspezifischen
Wirkungen kdnnen bei jeder medizinischen Intervention beobachtet werden und sind
grundsiétzlich erwiinscht. Jedoch sollte die Wirksamkeit medizinischer MaBBnahmen {iber
solche unspezifischen Effekte hinausgehen. Durch Evaluationsstudien mit korrelativ-natu-
ralistischem Design oder niedrigen Fallzahlen kann dieser Nachweis hingegen nicht
zweifelsfrei erbracht werden. Erschwerend kdme noch hinzu, dass sich an Zeiten mit hiu-
figer langer Arbeitsunféhigkeit, die i. d. R. mit einer entsprechenden medizinischen Versor-
gung einhergingen, oft Zeitrdume anschlieften, in denen Arbeitnehmer seltener arbeits-
unfihig seien. Dieses hdufig beobachtete Phdnomen wird auch als “epidemiologischer AU-
Trend* bezeichnet (Wagner, 1977; Gerdes 1993).

2005 stellt Haaf in einer aktualisierten Ubersichtsarbeit die Ergebnisse zur Wirksamkeit
der medizinischen Rehabilitation aus 38 Projekten des gemeinsamen Forderschwerpunkt
,,Rehabilitationswissenschaften* des Bundesministeriums und der Deutschen Rentenversi-
cherung dar. Dabei sind die hidufigsten, evaluierten Studien zur Rehabilitation bei
chronischen Riickenschmerzen. Die Studien belegen die Verbesserung des Gesundheitszu-
standes der Patienten durch die medizinische Rehabilitation unmittelbar nach der MaB-
nahme klinisch bedeutsam. Die Wirksamkeit bleibt fiir viele Rehabilitanden auch mittel-
bzw. langerfristig erhalten. Zudem liefern die Studien konkrete Perspektiven u. a. durch die
positiven Erfahrungen mit berufsbezogenen Behandlungsmodulen und mit der Patienten-
schulung, die gewonnenen Erkenntnisse wiirden demzufolge bereits teilweise in der Praxis

umgesetzt.
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2.3.2 Forschungsergebnisse am Beispiel von Rickenschmerzpatienten

Die Studien (s. 0.) belegen, dass die reha-medizinischen Ziele meist erreicht werden, die
Leistungs- oder Erwerbsfahigkeit der Rehabilitanden verbessert werden und die Effekte der
Rehabilitation auch mittel- bzw. langfristig erhalten bleiben, wie z. B. durch ein stationdres
verhaltenstherapeutisches Programm. Budde zeigt schon 1994 mit einer randomisierten
Studie, dass das Wissen um die aktive Beeinflussbarkeit des eigenen Gesundheitszustandes
zumindest zu mittelfristigen (liber 6 Monate), ausgeprigteren Effekten der Rehabilitation
filhrt. Der Nachhaltigkeit stehen oftmals ein hoher Chronifizierungsgrad, berufliche und
soziale Problemlagen sowie fehlende Weiterfiihrung der begonnenen Behandlungsansétze
entgegen (Haaf, 2005). So heben Hiippe und Raspe (2003) in einer aktualisierten Literatur-
iibersicht insbesondere die mangelnde Nachhaltigkeit der stationdren Rehabilitation hervor,
da die aktuellen Studien zeigen, dass die mittelfristigen Effekte nach einer stationéren
Rehabilitationsmafinahme tendenziell schlechter sind. Dennoch kann die Effizienz der
RehabilitationsmafBnahmen mittels Studien untermauert werden, durch eine Abnahme der
Arbeitsunfahigkeitszeiten ebenso wie durch hohe berufliche Wiedereingliederungsraten
nach der Rehabilitation. Durch ergéinzende Statistiken der Rentenversicherung wird zudem
gezeigt, dass der Reintegrationserfolg auch {iber einen ldngeren Zeitraum erhalten bleibt
(Loffler et al., 1988; Miiller - Fahrnow et al., 1989; Schuntermann,1992, 1996). Ferner
trdgt die Rehabilitation v. a. durch die Forderung der aktiven Krankheitsbewiltigung dazu
bei, eine Fehl- oder Uberinanspruchnahme des Gesundheitswesens zu vermeiden und Be-
handlungskosten zu senken. So weisen Leidl et al. (2002) in einer randomisierten Studie
auf die zusitzlich giinstigen Effekte einer intensivierten psychologischen Betreuung (u. a.
Schmerzbewiltigung) hin. Wihrend unmittelbar nach der Rehabilitation eine weitgehend
parallele Verbesserung der Lebensqualitit in beiden Gruppen (Interventionsgruppe und
Kontrollgruppe) zu beobachten ist, nimmt dieser Effekt nach sechs Monaten wieder ab,
wobei die Wirksamkeit in der intensivierten Behandlungsgruppe tendenziell nachhaltiger
ist. Zudem ergibt sich bei den indirekten Gesundheitskosten (v. a. AU-Zeiten) nach der
Rehabilitation ein Gesamtkostenvorteil (Haaf, 2005). Eine Abnahme der AU-Tage nach
zehn Monaten post interventionem um 38% in der Interventionsgruppe versus 20% in der
Kontrollgruppe beobachten auch Greitmann et al. in einer Studie durch die Anwendung
verschiedener Maflnahmen zur Verbesserung der beruflichen Integration bei Riicken-
schmerzpatienten. Ebenso konnen sie die Wirksamkeit eines multimodalen Behandlungs-
programms, das sich v. a. an Riickenschmerzpatienten mit psychischen Belastungen

wendet, nachweisen. Dabei nehmen die selbst eingeschitzte Belastbarkeit, Vitalitdt, innere
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Ruhe und Genussfahigkeit in der Interventionsgruppe stirker und nachhaltiger zu.
Hildebrandt et al. (1994) evaluieren ein ambulantes Rehabilitationsprogramm zur Behand-
lung chronischer Riickenschmerzen. Neben speziellem korperlichen Training gehoren Pati-
entenschulungen, Entspannungstrainings, Krankengymnastik und kognitive Verhaltens-
therapie zu dem achtwochigen Behandlungskonzept. Die iiberwiegende Mehrheit der
Rehabilitanden weist sechs Monate nach der MaBBnahme bezogen auf die Schmerzintensi-
tat, die korperliche Kraft und die Wirbelsdulenbeweglichkeit sowie die psychische Befind-
lichkeit bedeutsame Besserung auf. Ferner zeigt sich eine Reduktion kostenrelevanter
Merkmale, wie Arbeitsunfdhigkeitszeiten und Arztbesuche. In einer weiteren Untersuchung
zeigen Hildebrandt und Pfingsten (1996), dass diese Effekte auch iiber einen Zeitraum von
12 Monaten weitgehend stabil bleiben. Matschke et al. evaluieren 2003 den Aufbau ambu-
lanter Rehabilitationsangebote im Vergleich zur stationdren Versorgung in Mecklenburg-
Vorpommern. Sie weisen darauf hin, dass die ambulante Rehabilitation fiir - dazu geeigne-
te Patienten - zumindest eine gleich gute Wirksamkeit wie stationdre Mallnahmen habe,
dariiber hinaus, dhnlich wie schon Hildebrandt et al. es darlegen, mit einem Kostenvorteil
zugunsten der ambulanten Rehabilitationsleistung.

Die schweizerische Arbeitsgruppe um Keel (1996) befasst sich mit der stationdren
Rehabilitation bei chronischen Riickenschmerzen. In einer kontrollierten Multicenter-Stu-
die kann sowohl in der traditionell behandelten Vergleichsgruppe als auch bei einer MaB-
nahme nach dem auf eine Aktivierung des Rehabilitanden zielenden Konzepts des ,,Func-
tional Restoration* eine deutliche Besserung bei den Schmerzen, den Funktionsein-
schrankungen und der psychischen Befindlichkeit beobachtet werden. Bezogen auf subjek-
tiv erfasste Parameter der beruflichen Leistungsfahigkeit ist das Konzept des ,,Functional

Restoration* der traditionellen Therapie nach einem Jahr iiberlegen.

2.3.3 Forschungsergebnisse am Beispiel vom Bandscheibenvorfall

In einer Pilotstudie untersuchen Woischneck et al. die Wirkung einer ambulanten und einer
stationdren Rehabilitation nach Operation eines lumbalen Bandscheibenvorfalles mitein-
ander. Vor und unmittelbar nach der Operation ergeben sich zwischen der ambulanten und
der stationdren Gruppe beziiglich des subjektiven Befindes und des somatischen Befundes
keine Unterschiede. Ein halbes Jahr spater liegt ein identisches Behandlungsergebnis vor,
jedoch bendétigen die Patienten der stationdren Gruppe langer zur Riickkehr in den Berufs-

alltag. Der Zeitraum zur Wiedereingliederung in das Erwerbsleben ist bei Durchfiihrung
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einer AHB bei gleichem Behandlungsergebnis signifikant verldangert, v. a. als Folge des
spateren Beginns der Nachbehandlung, nicht jedoch aufgrund der Dauer der stationdren
Therapie selbst.

In den Niederlanden schétzt man die Inzidenz eines Lumbalprolapses mit lumbo-sakraler
radikuldrer Symptomatik auf 60.000-75.000 p. a. Mit einer Population von 16 Millionen
Einwohnern werden jdhrlich 10 000-11 000 Bandscheibenoperationen durchgefiihrt. Die
direkten und indirekten Kosten belaufen sich auf ca. 1,6 Billionen U.S. Dollar pro Jahr.
Auch hier wurde die Frage zur Effektivitdt rehabilitativer Mafinahmen aufgeworfen. Ray-
mond W. J. G. Ostelo et al. (SPINE 2003 ; 28: S. 209-218) fiihren eine Studie zur Effek-
tivitit rehabitativer MafBnahmen (vorwiegend physikalische Fitness-Therapie und
Anleitungen zur (Re-) Integration in die Arbeit) nach der ersten Bandscheibenoperation
durch. Es handelt sich hierbei um einen Uberblick iiber randomisierte Studien. Einge-
schlossen werden 13 Studien, von denen sechs eine hohe Studienqualitdt aufweisen. Es er-
gibt sich kein anhaltender Beleg fiir die Effektivitit jeglicher rehabilitiver MaBBnahmen, die
direkt nach der Operation durchgefiihrt werden, wahrscheinlich zuriickfiihrbar auf einen
Mangel an qualitativen Studien. Bei den rehabilitativen Mallnahmen, die 4 bis 6 Wochen
nach der Operation begonnen werden, ergeben sich im short-term follow-up anhaltende Be-
lege flir die bessere Wirksamkeit eines intensiven versus milden Trainingprogramms im
Bezug auf den korperlichen Status und der schnelleren Riickkehr zum Arbeitsplatz (return
to work). Diese Studien belegen aber auch, dass dieser Unterschied sich im long-term fol-
low-up wieder aufhebt. Dariiberhinaus gebe es laut dieser Studie keine anhaltenden Beleg
fiir die bessere Wirksamkeit des supervidierten Trainings im Vergleich zu Ubungen, die zu
Hause durchgefiihrt werden. Ebenso findet sich kein wirklicher Hinweis auf die Effektivi-
tat einer multidisziplindren Rehabilitation im Vergleich zur Standardbehandlung. Belegen
konnen die Studien allerdings, dass es zu keiner erhchten Rezidivrate oder Reoperations-

rate durch rehabilitative MaBBnahmen kommt.

2.3.4 Studie zur Wirksamkeit der Rehabilitation aus Sicht von Arzt und Patient

N. Gerdes et al. (DAngVers; 2002) evaluieren die Erfolge der Rehabilitation aus Sicht von
Arzt und Patient in einem Modellprojekt (BfA) anhand des Patientenfragebogens ,,Indika-
toren des Reha-Status® (IRES) und des Arztfragebogens ,,Arztbogen kardiologischer und
orthopédischer Parameter. Ziel dieser Studie ist die Eingangsdiagnostik zu unterstiitzen,
individuelle Therapieziele zu definieren und eine differenzierte Messung der kurz- und

mittelfristigen Rehabilitationseffekte zu erhalten, um schlieBlich eine ,,Verbesserung der
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individuumszentrierten Problemwahrnehmung und -behandlung® zu erreichen. Untersucht
werden hierbei an einer kardiologisch und einer orthopéadisch ausgerichteten Rehabilita-

tionsklinik

.+ ,,wie hoch die subjektiv wahrgenommene korperliche, psychosoziale und funktio-
nale Einschrdnkung der Patienten zu Beginn der Rehabilitation ist,

. wie die Beschwerdendarstellung der Patienten durch die behandelnden Arzte be-
wertet wird

- wie erfolgreich die individuellen Therapieziele erreicht werden kann, ob Arzt und
Patient den Therapieerfolg dhnlich einschétzen und

- ob die Therapieerfolge nur kurz- oder auch mittelfristig sind*.

Die Nachbefragung findet ca. sechs Monate nach Rehabilitationsabschluss statt. Die von
Gerdes et al. eingesetzte Methodik zur Therapiezielbestimmung und Therapieerfolgs-
messung bildet den Studienergebnisse zufolge einen guten bis sehr guten Rehabilitationser-
folg in individuellen biopsychosozialen Problembereichen der untersuchten Pati-
entengruppe ab. Ebenso werden in allen spezifischen medizinischen Therapiezielen sehr
gute Verbesserungen erreicht. Es zeigt sich hingegen, dass trotz vorrangiger Bedeutung be-
ruflicher Ziele in der Rehabilitation, es zu einer unzufriedenstellenden Aussparung von di-
rekten beruflichen Therapiezielen kommt. Die Autoren erkldren dies u. a. durch den nicht
direkt von den Kliniken aus beeinflussbaren Verhéltnissen am Arbeitsplatz. Tendentiel
stimmen die Aussagen von Arzt (v. a. objektive Parameter) und Patient zur Ergebnisquali-
tét liberein, sodass eine Aggravation der Beschwerden durch den Patienten kein relevantes
Problem darstellt. Die behandelnden Arzte stufen die Beschwerdeangaben der Patienten in

fast allen Féllen als angemessen ein.

2.3.5 Pradiktiver Wert von Rehabilitationsergebnissen

Um Behandlungsstrategien und die Zuweisung in unterschiedliche Behandlungssettings,
sowie die abschlieBende sozialmedizinische Leistungsbeurteilung zu optimieren, erscheint
eine Identifikation von Préadiktoren zur beruflichen Wiedereingliederung, zunichst anhand
der Exploration vorhandener Literatur, notwendig. Denn trotz dargestellter Ergebnisse
rehabilitativer Behandlungen (von Patienten mit Dorsopathien) profitieren nicht alle hin-

sichtlich der Riickkehr zur Arbeit.
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In den letzten Jahren wurde eine Vielzahl von Studien publiziert, die ihr Augenmerk auf
Pradiktoren einer erfolgreichen Rehabilitationsmafinahme richteten. Hofreuter (2005) stellt
hierzu eine Literaturiibersicht von Studien zusammen, die zum einen Priadiktoren fiir den
generellen Behandlungserfolg chronischer Riickenschmerzpatienten iiberpriifen und die
zum anderen nur Pradiktoren hinsichtlich des Zielkriteriums ,,Riickkehr zur Arbeit* zur Er-
folgsbeurteilung heranziehen. Die dabei konstatierten Ergebnisse gehen zum gréfiten Teil
konform mit den Ergebnissen der Literaturiibersicht zur WIR-Studie und ihren Resultaten
(vgl. Kap. 2.4.4). Es stellt sich heraus, dass fiir den generellen Behandlungserfolg von
chronischen Riickenschmerzen Psychosoziale Faktoren (Depressivitit, schmerzbezogene
Kognition, individuelles Coping-Verhalten, Kontrolliiberzeugungen (,,Fear-Avoidance-
Beliefs*), Korperfunktionen und -strukturen (somatische Faktoren, Psychische Komorbidi-
tit, Schweregrad und Dauer der Riickenschmerzen, hohe Funktionsbehinderung) und so-
zio-6konomische Faktoren (Arbeitsunzufriedenheit, Arbeitsunfiahigkeitsdauer, Beziehungs-
probleme am Arbeitsplatz) als Pradiktoren mehrfach bestétigt werden. Dahingegen werden
sozio-okonomische Faktoren, wie niedrige berufliche Qualifikation, nierdriger Bildungs-
stand und korperlich anstrengende Tatigkeiten, sowie sozio-demographische Faktoren, wie
das Alter und Geschlecht nur bedingt in ihrem pradiktiven Wert fiir den generellen Be-
handlungserfolg bestdtigt. Die nach dem Outcome ,,Berufliche Reintegration® katego-
risierte Forschungslage zeigt, dass Korperfunktionen und -strukturen fiir die Riickkehr zur
Arbeit generell pradiktiv weniger bedeutsam sind. Neben den sozialen, arbeitsmarkt- und
gesundheitspolitischen Bedingungen, so Hofreuter, seien insbesondere der beruflichen
Stellung und der 6konomischen Situation des Patienten Aufmerksamkeit zu schenken (S.
58; 3.Abs.). Als Priadiktoren fiir die berufliche Wiedereingliederung werden der Studienre-
vision zufolge nachgewiesen: psychosoziale Faktoren (Fear-Avoidance-Beliefs, Depressi-
vitdt, subjektives Beeintrdchtigungsempfinden), sozio-6konomische Faktoren (subjektive
Arbeitsplatzwahrnehmung, berufliche Stellung, 6konomische Situation, Arbeitsunfihig-
keitsdauer, Rentenwunsch, subjektive Arbeitsprognose, Bildung), sowie sozio-demo-

graphische Faktoren (Alter und Geschlecht).

Bei Untersuchungen zum Erfolg einer Reha-Mallnahme werden generell solche Angaben
bevorzugt, die auf Selbstauskunft beruhen (z. B. das subjektive Schmerzempfinden) anstatt
»objektiv messbare Parameter heranzuziehen (z. B. die in der Orthopédie gidngige stan-

dardisierte Messung des Finger-Boden-Abstands zur differenzialdiagnostischen Untersu-
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chungen (Miiller, Strube, 2005)>). Fiir die Préiferenz der Selbstauskunft von Patienten spre-
chen zahlreiche empirische Hinweise, die gut belegen, dass objektivierbare gesundheitlich-
medizinische Befunde in vielen Féllen nicht mit dem von den Patienten erlebten subjek-
tiven Leistungsvermdgen korrespondieren (Biirger, 1997). Zusétzlich besitzen die subjek-
tiven Patientenangaben eine vergleichsweise hohe messtheoretische Giite im Sinne der Re-
produzierbarkeit (Reliabilitdt) sowie pradiktiver Validitdt, und sie decken oft eine hohere
Varianz auf (vgl. Hildebrandt 2003; Kohlmann, 2003). Die Forschung verfiigt inzwischen
iiber eine internationale Sammlung standardisierter Instrumente zur Erhebung subjektiver
Patientenangaben (vgl. Kap.2.3.3, S. 32f.).

Es folgen beispielhaft die Forschungsergebnisse einer retro- und einer prospektiven Studie.
Fiir ihre Auswahl spielte die Diagnose, die zur RehabilitationsmaBinahme fiihrte keine
Rolle. Es geht vielmehr um die prognostische Aussagekraft des Reha-Erfolges, die
Identifikation von prognostischen Faktoren, sowie um die Vergleichbarkeit der Selbstein-

schitzung des Patienten mit der Einschédtzung des Arztes.

« Prognostische Aussagekraft kurzfristiger Erfolgsparameter

Kiipper-Nybelen et al. (2003) untersuchen in einer retrospektiven Kohortenstudie die pro-
gnostische Aussagekraft von kurzfristigen Erfolgsparametern der stationidren Rehabilitation
sowie zusétzlichen Angaben aus dem Reha-Entlassungsbericht im Hinblick auf langfristige
Indikatoren des Reha-Erfolgs, wie z. B. Friihberentung durch Erwerbs- oder Berufsunfahig-
keit (EU/ BU). Ihre Analyse basiert auf routineméBig erhobenen Daten aller Rehabilitanden
im Alter von 30-59 Jahren, die zwischen Juni 1997 und Juli 1999 cine stationdre Rehabili-
tationsmafinahme in Anspruch nehmen (insgesamt 6 823 Patienten). Die Basisdaten um-
fassen die Merkmale aus dem Reha-Entlassungsbericht, die Variablen aus dem Qualitdtssi-
cherungsprogramm, sowie dem Versichertenkonto. Wéhrend des Follow-up-Zeitraums
(mittler Follow-up-Dauer: 1,8 Jahren) werden demzufolge 13,3% aufgrund einer EU/ BU
berentet. Die Variablen mit der groften prognostischen Aussagekraft sind die Beurteilung
des Gesundheitszustandes durch den Arzt und durch den Patienten und die Beurteilung des
Leistungsvermdgens im Beruf. Eine um eine Note bessere Beurteilung des Gesundheitszu-
standes auf einer von 1 bis 6 reichenden visuellen Analogskala durch den Arzt bzw. den

Patienten geht mit einem um 53% bzw. 40% verminderten Risiko einer Frithberentung

23 Auch die in der Orthopadie géngigen medizinischen Messungen entsprechen nicht den Kriterien
einer Objektivitdt. Der Finger-Boden-Abstand beispielsweise ist arzt- und (patienten-)tagesformabhin-
gig und daher nicht reliabel.
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einher. Die bedeutungsvollste Variable im Hinblick auf eine Friihberentung stellt ,,Die
Arbeitsfahigkeit bei Entlassung™ dar. Sie ist im Vergleich zur Arbeitsunfihigkeit mit einem
78%ig geringeren Frithberentungsrisiko assoziiert. Der Studie nach sind ebenfalls prognos-
tisch relevant das positive Leistungsbild und die Arbeitsunfahigkeitszeiten im Jahr vor An-
tritt der Rehabilitation. Die Autoren postulieren, dass kurzfristig erzielte Reha-Erfolge
durchaus mit einer Verminderung des Risikos einer EU/ BU-Friihberentung assoziert seien
und deshalb auch prognostische Relevanz hitten. Ebenso verweisen die Ergebnisse dieser
Studie auf die Wertigkeit der Selbsteinschdtzung durch den Patienten, die im Durschnitt

einen dhnlich guten pradiktiven Wert erlangen wie die Fremdbeurteilung durch den Arzt.

« Studie zu Préadiktoren einer nicht-erfolgreichen Rickkehr zur Arbeit

In einer Studie von Biirger et al. (2001) werden in einer multiperspektivischen Ein-
schiatzung verschiedene praktikable Moglichkeiten getestet, bei Versicherten in medi-
zinischer Rehabilitation die Gefahr einer nicht erfolgreichen beruflichen Wiedereinglie-
derung vorherzusagen. Hierzu werden fiir die Selbseinschédtzung der Patienten u. a. vier
(bis zu dem Zeitpunkt noch nicht publizierte) Items eingesetzt. Die Patienten werden darin
zu Beginn der Reha-Maflnahme nach der Einstellung der zukiinftigen Erwerbstitigkeit, zu
einem Rentenantrag, nach dem vermuteten Zeitpunkt der Wiederaufnahme der Berufstétig-
keit und der Erwartung, angesichts des derzeitigen Gesundheitszustandes und der Leis-
tungsfahigkeit bis zum Rentenalter erwerbstétig sein zu konnen, gefragt. Dieselben Items -
ausgenommen die Frage nach der Einstellung zur zukiinftigen Erwerbstitigkeit - werden
den Patienten kurz vor ihrer Entlassung nochmals vorgelegt. Die Patienteneinschitzungen
gewinnen dabei am Ende der Reha-MaBinahme an prognostischer Giite. Der Autor legt die
Vermutung nahe, dass es daran ldge, dass die Patienten den Erfolg der Maflnahme in ihrer
Einschdtzung mit beriicksichtigen konnten. Betrachten Biirger et al. die Ergebnisse der so-
zialmedizinischen Beurteilungen, der beruflichen Leistungsfahigkeit und Erwerbsprognose
der Patienten zum Abschluf} der Rehabilitationsmaflnahme durch den Reha-Arzt, dann hal-
ten diese in drei Viertel aller Falle zwar eine vollschichtige Arbeit moglich. Gleichzeitig
gehen sie aber auch bei substantiellen Anteilen der Patienten davon aus, dass Ein-
schrankungen bei der Arbeit bestiinden und z. B. nur noch leichte Arbeiten verrichtet
werden konnte. Sehr selten geben sie an, dass keine Erwerbstétigkeit mehr ausgeiibt
werden konnte. Die niedergelassenen, behandelnden Arzte bewerten die Erwerbsfihigkeit
der rehabilitativ behandelten Patienten ein halbes Jahr spéter deutlich pessimistischer. In

immerhin 16% der Fille gehen sie davon aus, dass keine Erwerbstétigkeit mehr moglich
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sei.

Ein Jahr nach Abschluss der Rehabilitation werden die Patienten schlieBlich gefragt, ob
und wann sie ihre Erwerbstétigkeit wieder aufgenommen haben, wie ihre gegenwirtige
Erwerbssituation (erwerbstétig, berentet, arbeitslos etc.) war, ob, wie lange und weshalb sie
im letzten Jahr krank geschrieben waren und ob sie zwischenzeitlich einen Rentenantrag
gestellt hatten oder dies beabsichtigten. Demnach kdnnen insgesamt 70% der Patienten als
erfolgreich wieder ins Erwerbsleben eingegliedert bezeichnet werden. Wird die Wiederein-
gliederung getrennt fiir arbeitsfahig und arbeitsunfihig aufgenommene Patienten betrachtet,
ergeben sich Quoten von 81% beziehungsweise 58%. Etwa 2/3 der Rehabilitanden nehmen
ihre Erwerbsfahigkeit direkt im Anschluss an die MaBnahme wieder auf, ein weiteres
Viertel innerhalb der ersten drei Monate. Fast die Hélfte der Befragten mit Rentenwunsch
haben ein Jahr spéter keinen Antrag gestellt und planen dies auch nicht mehr. Den Pati-
entenangaben zufolge hing die erfolgreiche Riickkehr ins Erwerbsleben in geringerem Aus-
maf auch von dem subjektiv erlebten Erfolg der Reha-Maflnahme ab. Jedoch unabhéngig
vom erlebten Erfolg der MaBBnahmen ist offenbar der Zeitpunkt des Wiedereintretens ins
Erwerbsleben. Die Patienteneinschidtzungen zur Frage, wann nach Abschluss der Rehabili-
tation eine Wiederaufnahme der Erwerbstétigkeit erwartet wird, korreliert dennoch am
hochsten mit dem Kriterium der Wiedereingliederung und gemeinsam mit den Fehlzeiten
im Jahr vor der Reha-Maflnahme auch am besten mit dem Zeitpunkt der Wiederaufnahme
der Erwerbstitigkeit. Die sozialmedizinischen Einschitzungen der Arzte in den Reha-Ein-
richtungen haben eine bessere pradiktive Validitdt als die Einschédtzung der niederge-
lassenen Arzte. Mit Hilfe des hiufig angewandten Fehlzeitenkriteriums (mehr als sechs
Wochen ununterbrochen) lassen sich lediglich 44% der nicht erfolgreich eingegliederten
Patienten identifizieren. Die von Patienten geduBerte Intention zu Rentenantragstellung
erlaubt dagegen praktisch nicht, diejenigen zu selegieren, die ein erhohtes Risiko fiir eine
nicht erfolgreiche Wiedereingliederung aufweisen.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass Patientenbefragungen neben den Fehlzeiten und
den sozialmedizinischen Urteilen der Arzte der Reha-Einrichtungen eine geeignete Metho-
de darstellen, um Risikopatienten fiir eine nicht erfolgreiche Wiedereingliederung zu
identifizieren. v. a. die Frage, wann Patienten eine Wiederaufnahme ihrer Tatigkeit planen,
eignet sich diesbeziiglich neben der direkten Frage nach der Intention, ein Rentenantrag zu
stellen, als Screening-Frage, so Biirger et al.. Insgesamt erscheinen die Einschitzungen der
Rehabilitanden zur Riickkehr ins Erwerbsleben durchaus realistisch, wenn sie mit den Quo-
ten der tatsdchlich Wiedereingegliederten verglichen werden. Festgestellt wird weiterhin,

dass im Durchschnitt die Urteile der niedergelassenen Arzte unter einer sozialmedizinisch-
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pradiktiven Perspektive gegeniiber dem Fehlzeitenkriterium keinen wesentlichen Informa-
tionsgewinnung darstellen. Auch die Korrelation zwischen den Einschédtzungen der nie-
dergelassenen Arzte zur Erwerbsfihigkeit und den sozialmedizinischen Entlassungsurteilen
der behandelnden Reha-Mediziner sind sehr gering. Gerade in kritischen Féllen konnten
solche widerspriichlichen Haltungen der Fachleute Patienten irritieren beziehungsweise die
Motivation zur Riickkehr untergraben und sie seien sicher ein weiterer Beleg fiir die Not-
wendigkeit einer besseren kommunikativen Vernetzung zwischen der Rehabilitation in
Versorgung und der ambulanten Weiterbehandlung, so das abschlieBende Fazit von Biirger
et al.. Offen bleibt bei dieser Erhebung wie hoch die Korrelation der sozialmedizinischen
Leistungsbeurteilung durch den Reha-Arzt mit den Selbsteinschitzung des Patienten ist

und inwiefern man diese erweitern kann, um ihren pradiktiven Wert zu steigern.

2.3.6 Work Incapacity and Reintegration (WIR-) Studie

Das von der International Social Security Association (ISSA) im Rahmen der Work Inca-
pacity and Reintegration (WIR)-Studie herausgebrachte Buch ,, Who Returns To Work and
Why? - A Six-Country Study on Work Incapacity and Reintegration* (Frank S. Bloch, Ri-
enk Prins; 2001) enthélt im dritten Kapitel eine umfassende Literaturiibersicht zu den die
Riickkehr zur Arbeit beeinflussenden Faktoren. Da ein Einschlusskriterium die Langzeit-
erwerbsunfahigkeit bei lumbaler Dorsopathie war, ist die Pragnanz dieser Literaturiiber-
sicht und der gesamten WIR-Studie fiir meine Arbeit unter dem Gesichtspunkt der
Einflussfaktoren und Prognostizitét der Riickkehr zur Arbeit nicht von der Hand zu weisen.
Es sollte jedoch beachtet werden, dass es sich beim WIR-Projekt um kein experimentelles
Design handelt und somit die Studienergebnisse keine wissenschaftlichen Belege iiber
Effektivitit von Interventionen darstellen. Die Literaturverweise entstammen alle aus der o.
g. Quelle und sind zur Ubersichtlichkeit mit aufgefiihrt.

Im Folgenden werden zunéchst Ergebnisse der Literaturecherche wiedergegeben um an-
schlieBend einen kurzen Uberblick iiber markante Ergebnisse des ,,Work Incapacity and

Reintegration Projektes darzustellen.

« Internationale Literaturtbersicht zur Rickkehr zur Arbeit (ISSA)
In seiner das Kapitel zur Literaturiibersicht (Kapitel 3: S.27-55) abschlieBenden Zu-
sammenfassung schreibt der Autor Jan Hegelund:

It is striking that the review does not offer clear answers to the question under study. Ta-
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ken alone, none of the research disciplines seems able to offer a convincing explanation of
why some work incapacitated workers return to work whereas others do not. Neither has
the review revealed a handful of variables that beyond doubt are important factors. Each
of the four described theoretical disciplines seems to contribute to an explanation of the
phenomenon, and several variables may be of importance; however, the review does not
allow one to draw firm conclusion about the relative importance of various variables. Mo-
reover, in many cases variables that are found to be important in some studies are found to
be insignificant in other studies “ (S.49; Abs.2 ,,Summary and Conclusion®). Trotzdem gibt
es einige relevante Ergebnisse.

Hogelund recherchiert zur Erstellung der Literaturiibersicht in den folgenden vier For-

schungsdisziplinen nach internationalen Publikationen:

1. Klinische Studien
2. Forschungsarbeiten der Wirtschaftswissenschaften
3. Forschungsergebnisse des Offentlichen Rechts (public policy), sowie

4. Studien der Soziologie

Ad 1. Klinische Studien:

Fiir die Ubersicht der Klinischen Studien werden unter anderem die Publikationen von
Hildebrandt, Pfingsten et al. (1997) ,,Prediction of success from multidisciplinary treatment
program for chronic low-back pain.” (Spine 22, 990) oder von Lacroix et al. (1990) ,,Low-
back pain. Factors of value in predicting outcome.* (Spine 15, 495) revidiert. Diesen her-
angezogenen Studien zufolge haben eine oder die Kombination aus mehreren dieser Varia-

blen einen Einfluss auf die Riickkehr zur Arbeit:

+ Soziodemographische Variablen, wie z. B. Geschlecht, Alter, Bildung, Einkom-
men

« Medizinische Variablen, wie Muskelkraft, Hebekraft, Schmerzzustand

« Psychologische Variablen, wie Personlichkeitsstorungen (Depressionen, Schizo-
phrenie) und Bewiltigungsstrategien (coping)

- Lebensstil und Risikofaktoren, beispielsweise Rauchen

Zusammenfassend stellt Hogelund fest, dass in Klinischen Studien den psychologischen

Variablen der Einfluf} auf die Wahrscheinlichkeit der Riickkehr zur Arbeit anerkannt wird.
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Soziodemographischen, arbeitsbezogenen und lifestyle Faktoren werde hingegen keine
oder nur sehr begrenzte Wichtigkeit zugesprochen. Dagegen spriachen nicht-klinische Stu-
dien gerade den soziodemographischen Variablen, z. B. dem Alter, einen signifikanten
Einfluss zu. Nur moderat belegten die revidierten Studien den positiven Effekt von
klinischen Interventionen beziiglich der Riickkehr zur Arbeit bei Patienten mit chronischer,
lumbaler Dorsopathie, und nur eine Studie wies einen eventuell positiven Effekt einer be-
ruflichen Rehabilitation (Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben) auf. Dies flihrt der
Autor unter anderem auf den begrenzten Umfang verwendbarer Studien zuriick: ,, These
rather limited findings do not necessarily imply that various types of clinical interventions
do not have an effect. The lack of evidence may result from a lack of studies fulfilling the
scientific criteria used by the authors. (S.32, 1.Satz)

Ad 2. Forschungsarbeiten der Wirtschaftswissenschaften:

Diese Forschungsarbeiten waren Hegelund zufolge eng angelegt an den traditionellen
Modellen zu ,,Angeboten an Arbeitskréiften” (labor supply models), bei dem das theore-
tische Bezugssystem der Mikrodkonomie angewandt werde.

Die Grundannahme der meisten mikrodkonomischen Modelle beruhe darauf, dass erwerbs-
unfdhige Personen widhlen konnten zwischen zwei Optionen: Arbeit oder Einkommens-
iibertragungen, z. B. in Form der Erwerbsunfdhigkeitsrente. Die Entscheidung dariiber hin-
ge vom Nutzwert der jeweiligen Option ab: ,,If utility in the work option exceeds utility in
the benefit option, the work incapacitated person will resume work, and vice versa. The
utility derived from the benefit option may depend on a number of factors, e.g. the disabili-
ty benefit amount, health status, education, age etc* (S.33, Abs.2).

Zusitzlich zur finanziellen Motivation, waren die Wirtschaftswissenschaftler auch an
den wirtschaftlichen Ausgaben und an den Vorteilen verschiedener Interventionspro-
gramme, unter anderem den beruflichen WiedereingliederungsmafBnahmen interessiert.
Studien, die die finanzielle Motivation der Riickkehr an den Arbeitsplatz beleuchteten,
verwiesen auf unterschiedliche Ergebnisse. Zum einen befiirworteten die relevantesten Stu-
dien - in Bezug auf die Kohorte und Outcome-Variable - nicht oder nur sehr beschrinkt die
Wirkung des finanziellen Anreizes (De Jong, 1987; Aarts u. De Jong 1992). Zum anderen
deuteten Studien zum Erwerbssunféhigkeitsersatz darauf hin, dass im Allgemeinen finanzi-
elle Anreize sehr wohl einen Einfluss auf die Riickkehr zur Arbeit hitten (vom Autor
angegeben: Oleinick, Gluck u. Guire, 1996; Krueger, 1990). Zudem fanden Aarts und De

Jong (1992) heraus, dass das andere (zusitzliche) Einkommen des Haushalts, z. B. des
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Ehepartners, die selbst eingeschitzte Arbeitsfahigkeit beeinflusse und damit auch die
Wahrscheinlichkeit der Riickkehr an den Arbeitsplatz. Hogelund fiihrt diese zum Teil kon-
troversen Ergebnisse (v. a.) auf die verschiedenen Sozialsysteme der in die Recherche ein-
geschlossenen Lénder zuriick.

Beziiglich des positiven Einflusses beruflicher Wiedereingliederungsmafinahmen bietet die
revidierte Literatur, konstipiert Hogelund, keine klare Antwort. Beziehungsweise deuten
die dem WIR-Projekt am vergleichbarsten Studien auf keinen, wenn nicht sogar auf einen
negativen Effekt beruflicher WiedereingliederungsmaBnahmen hin, wohingegen weniger
vergleichbare Studien einen positiven Effekt aufzeigen. Die Teilnahme an beruflichen
WiedereingliederungsmafBnahmen kénnte jedoch die Wahrscheinlichkeit der Riickkehr an
den Arbeitsplatz von langzeiterwerbsunfdhigen Personen auf zwei Arten verbessern:
Erstens konnte sie die funktionelle Leistungsfahigkeit und das Arbeitsvermogen und somit
die Beschéaftigungswahrscheinlichkeit steigern. Wirtschaftlich ausgedriickt vermogen be-
rufliche Wiedereingliederungsmafinahmen, wie beispielsweise berufliche Ausbildung, Um-
schulung, Allgemeinbildung, das Human- oder Bildungskapital betroffener Personen zu
erhohen. Zweitens konnten MaBinahmen wie Bezuschussung oder Subventionierung von
Gehiltern, Arbeitsplatzadaptation oder Arbeitsvermittlung fiir Personen mit einge-

schriankter Arbeitsfahigkeit neue Arbeitsmoglichkeiten schaffen, so Hogelund.

Ad 3. Forschungsergebnisse des Offentlichen Rechts (public policy):

Versicherungsleistungen im Falle der Erwerbsunfdhigkeit koénnen unterschiedlich fi-
nanziert sein, unter anderem durch 6ffentliche Mittel, Arbeitgeber- und Arbeitnehmerbei-
trage, sowie durch private Versicherungen (Berufssunféhigkeitsversicherung). Die finanzi-
elle Struktur verschafft den Involvierten gewisse wirtschaftliche Anreize. Dies kann
wiederum zu Unterschieden in der Nutzung der Versicherungsleistungen fiihren. Zugang
zu Versicherungsleistungen haben jedoch nur Anspruchsberechtigte. Je nach Institution
wird durch standardisierte Verfahren, wie z. B. durch die sozialmedizinische Leistungsbe-
urteilung der Rentenversicherung, die Anspruchsberechtigung gepriift. Vielfiltige Aspekte
der Organisation, Finanzierung und Administration von Versicherungsleistungen kdnnen
damit beeinflussen, ob ein erwerbsunfiahiger Arbeiter arbeitslos bleibt oder ob (und wann)
er zur Arbeit zuriickkehrt. Diese Dimensionen der Sozialpolitik sind hédufig erforscht
worden. Im Allgemeinen wurde herausgefunden, dass Sozialversicherungsleistungen einen
signifikanten Einfluss darauf hétten, wie Krankengeld, Rehabilitation und Erwerbsunféhig-

keitsrente genutzt wiirden. Jedoch seien diese Ergebnisse hdufig aufgrund von metho-
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dischen Schwierigkeiten nicht miteinander vergleichbar. Ebenfalls sei es schwierig ihre
mdglichen Auswirkungen zu messen. Zusammenfassend ergab Hegelunds Literaturrecher-
che in Bezug auf die Sozialleistungen, dass durch rechtlich-formale Besonderheiten von
Krankengeld und Erwerbsunfahigkeitsbeziigen sowie ihrer Verwaltung beeinflusst werde,
wie sie genutzt wiirden. In Fragen wie der Hohe der Versicherungsleistung und einigen
Aspekten der Anspruchsvoraussetzungen erschien ihr Einfluss evident. Dennoch sei das

Bild in den meisten Fillen verzerrt.

Ad 4. Studien der Soziologie:

Die soziologische Forschung kann bezogen auf die Erwerbsunféhigkeit und die Wiederauf-
nahme der Arbeit unterteilt werden in Studien, die auf die Mikro- sowie Studien, die auf
die Makroperspektive beruhen. Die Mikro- oder auch Verhaltensbetrachtungsweise betont,
dass Faktoren - abgesehen von der Beeintrachtigung selbst -, die in Beziehung stehen mit
dem Verhalten des Individuums und seines Umfeldes beeinflussen werden, ob eine kranke
Person erwerbsunfdhig wird oder nicht. Die Makroperspektive dagegen betrachtet die so-
zialen Konditionen im Sinne von Antriebsfaktoren, wie z. B. schlechte arbeitshygienische

Bedingungen und Arbeitslosigkeit, um den Grad der Erwerbsunfahigkeit zu erlautern.

- Die Mikroperspektive

Wie oben schon erwédhnt konnen verschiedene Verhaltensmerkmale Einfluss darauf
nehmen, ob eine erwerbsunfdhige Person mit einer Verletzung oder einer Erkrankung zur
Arbeit zuriickkehrt oder in der Erwerbsunfdhigkeit endet. Da Menschen die Symptome
derselben Beeintridchtigung unterschiedlich wahrnehmen, kann ihr funktionelles Ausmal3
betrachtlich variieren. Auch der Umgang mit der Beeintrachtigung kann verschiedenartig
sein und damit auch das AusmaB der Erwerbsunfihigkeit. Ahnlich kann es sich mit der An-
sicht iiber die sozialen, psychologischen und wirtschaftlichen Konsequenzen verhalten, die
der Status ,,erwerbsunfahig® nach sich zieht. Die Wahl zwischen Arbeit und Erwerbsunfa-
higkeit konne als Wahl zwischen zwei Rollen betrachtet werden, an die die Gesellschaft
unterschiedliche Erwartungen herantriagt: die Rolle des Arbeitnehmers und die Rolle des
Kranken oder Behinderten (Mechanic, 1962; Nagi, 1965; Lindqvist; 1995). Ob sich eine
erwerbsunfahige Person an die Rolle des Behinderten anpasse, hinge unter anderem von
der Schwere der Erkrankung, von der individuellen Reaktion und Ansichtsweise auf die Si-

tuation, sowie von der Reaktion seiner Umwelt ab. Ein daran angelehnter Forschungsansatz
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(Lindqvist, 1995; Hoog, Stattin, 1995; Stattin, 1998; Hanson, 1990) betont, dass der
Gesundheitszustand beeinflusst sein konnte durch das individuelle soziale Netzwerk, darin
eingeschlossen die Familie, nahe Freunde und Arbeitskollegen, als auch durch soziale Un-
terstiitzung, in Form emotionaler, informativer und praktischer Unterstiitzung. Das Soziale
Netzwerk und die soziale Unterstiitzung konnten als eine Ressource angesehen werden, die
es der krankgeschriebenen Person ermdgliche besser mit Stress und Anforderungen der Si-
tuation umzugehen. Sie konnten somit das Potential zur Wiederauthahme der Arbeit erho-
hen.

Hogelund verweist auf drei Studien, die sich mit dem Thema der ,,Behindertenrolle®
beschiftigen. Generell unterstiitzten sie alle den Stellenwert dieser Rolle in Bezug auf die
Wiederaufnahme der Arbeit. So finden De Jong (1987) und Aarts und De Jong (1992) her-
aus, dass Personen, die relativ stark ,,arbeitsorientiert” sind, eine héhere Wahrscheinlich-
keit der Wiederaufnahme der Arbeit aufweisen. Marklund (1995) stellt fest, dass erwerbs-
unfihige Arbeiter durch ihre Ehefrauen in die Rolle des Behinderten hineinsozialisiert
werden. Ho0g und Stattin (1995) weisen Hogelund zufolge nach, dass eine Reduktion im
Sozialen Netzwerk und in der sozialen Unterstiitzung die Wahrscheinlichkeit erhohe, dass
sich diese Personen dem System der Erwerbsunféhigkeitsrente verschreiben. Folglich gebe

es Belege fiir den Einfluss der mikro-soziologischen Betrachtungsweise.

- Die Makroperspektive

Die Antriebsfaktoren-Perspektive oder das ,,Ausschluss-Modell* (vgl. Marklund, 1995;
Stattin, 1998) betont, dass arbeitsbezogene Fakoren und Arbeitsmarktbedingungen Per-
sonen aus dem Arbeitsmarkt in die Erwerbsunfdhigkeit dringen konnten. Dabei konnen
Antriebsfaktoren in Zusammenhang mit den Arbeitskonditionen stehen. Beispielsweise
leisteten anstrengende Arbeit und schlechte arbeitshygienische Bedingungen oftmals ihren
Beitrag zu Krankheit und Erwerbsunfahigkeit. In dhnlicher Weise fiihre ein erhohtes Mal3
an Leistungsanspriichen, wie z. B. Qualifikationen und Flexibilitit, zu mehr erwerbsunfa-
higen Personen, da weniger Menschen in der Lage seien den unnachsichtigeren Arbeitsan-
forderungen standzuhalten. Jedoch zeigte sich in den von Hegelund revidierten Studien,
dass die Arbeitsbedingungen nur in der Frithphase der Krankheitsdauer einen Einfluss hét-
ten. Erwerbsunféhige Arbeiter mit guten Arbeitsbedingungen gingen im Vergleich zu Be-
troffene mit schlechten Arbeitsbedingungen demnach héiufiger wieder ihrer Arbeit nach als
langzeiterwerbsunfahig zu werden. Als Folge fiihre dies aber auch dazu, dass langzeit-

erwerbsunfihig geworden Personen mit vormals guten Arbeitsbedingungen eher schlechte
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Aussichten hitten wieder eine Arbeit aufzunehmen.

In Bezug auf die Riickkehr zur Arbeit von langzeiterwerbsunfahigen Personen wird ange-
nommen, dass eine hohe Arbeitslosenquote die Arbeitsmdglichkeiten einer Person mit
verminderter Leistungssfahigkeit verringere, und damit auch die Rate der Riickkehr zur
Arbeit.

Auf wenigen Studien basierend, zieht Hogelund den Schluf3, dass es einigermallen of-
fensichtlich sei, dass Arbeitsbedingungen einen signifikanten Einfluss auf die Riickkehr
zur Arbeit hitten. Uberraschenderweise jedoch sei es weniger sicher, ob Arbeitslosenver-

hiltnisse eine bedeutende Rolle spielten.

« Modell zur Erwerbs- und Leistungsfahigkeitfahigkeit

Basierend auf den Ergebnissen der umfangreichen Literaturrecherche und der WIR-Studie
wurde ein theoretische Modell der Erwerbsunfahigkeit und Renintegration (in das Erwerbs-
leben) erstellt. Das Modell gibt Faktoren wieder, die die Riickkehr zur Arbeit von Personen

mit lumbaler Dorsopathie, die in die Erwerbsunfahigkeit gefiihrt hat, beeinflussen:
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Prozess
Input Outcomes

(Nach-)Vorteile der Wiederaufnahme

Personliche Characteristika der Arbeit

*Gesundheitszustand
(v. a. Riickenfunktion)
epsychischer Zustand
olife style, z. B. Rauchen
*sozio-demographische
Daten, z. B. Alter

*Arbeitnehmer-orientierte (Nach-)Vorteile
fiir die Wiederaufnahme der Arbeit
(finanziel 0. a.)

*Arbeitgeber-orientierte (Nach-)Vorteile
fiir die (Wieder-) Einstellung des

Arbeitnehmers
) J
Erwerbsunfahig-
keit aufgrund Erwerbsféahigkeit/
lumbaler »| Rentenstatus
Riickenschmer- nach 24 Monaten
zen
Arbeitscharakteristika Interventionen abzielend auf die
Wiederauf-nahme der Arbeit
*medico-psychologische
Bedingungen, z.B. *(Neu-) Bewertung der Erwerbs-
Arbeitsanforderungen, Arbeits- unfahigkeit
umfeld *medizinische Behandlung
*Arbeitshintergrund *Umschulung/ Ausbildung
*Arbeitsplatzanpassung
*Dienste (Arbeitsvermittlung,
Sozialleistungen)

Abbildung 3 Faktoren, die die Riickkehr zur Arbeit bei lumbaler Dorsopathie beeinflussen
(nach ,, Who Returns to Work & Why?, S. 47)

Ziel dieses Input-Output-Modells war es verschiedene Faktoren der Riickkehr zur Arbeit
einzufangen und vereinfacht abzubilden. Dabei entsprechen Charakteristika der Person
zum Zeitpunkt der Erwerbsunfahigkeit dem Input; Anreize und Motivationen, die die
Wiederaufnahme der Arbeit beeinflussen konnten dem Prozess; und der Arbeitsstatus am
Ende der Studienlaufzeit von 24 Monaten entspricht dem Output.

Auch das folgende Modell ist im Rahmen der WIR-Studie entstanden. Es beschreibt die
Faktoren, die die Arbeitfahigkeit oder Leistungsfihigkeit im Erwerbsleben beeinflussen:
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Arbeit
Mentale
Anforder-
Gesundheit Ausbildung [ Motivation | |
: und [ -
g?}}fliche Kompetenz Arbeitszufrieden- A;g?;:
e heit gschaft
ll+ Fahigkeit *
Psyche » Human Resources |« ¢ p-| Erwerbs-
| | T fahigkeit
Wissen
— Arbeits-
Soziale ‘ Wert‘lgkelt ‘ umfeld
Kompetenz | Attitde | PhysNische
Anforder-
ung

Abbildung 4 Beeinflussende Faktoren der Leistungsfihigkeit (nach ,, Who Returns to Work &
Why?“, §.227)

Im Zentrum des Modells stehen die potentiellen Arbeitskriafte (human resources) und die
Erwerbsfahigkeit (work ability). Die potentiellen Arbeitskrdfte werden dabei beeinflusst
von der Gesundheit (korperliche Arbeitskapazitdt, mentaler Funktionsfahigkeit und soziale
Funktionsfihigkeit), der Ausbildung und der Kompetenzen (praktische Fertigkeiten und
theoretisches Wissen), der Motivation, der Arbeitszufriedenheit, der eigenen Wertvorstel-
lung und Gesinnung sowie von der Arbeit selbst. Welche physischen und psychischen An-
forderungen stellt die Arbeit, wie gestaltet sich die Arbeitsgemeinschaft und das
Arbeitsumfeld? Das sind Faktoren, die dem Modell zufolge nicht nur die Erwerbsfdhigkeit,
sondern auch direkt EinfluB auf die potentiellen Arbeitskrifte nehmen und vice versa.
Denn natiirlicherweise steht die Erwerbsfahigkeit in einem kausalen Abhangigkeitsverhalt-
nis mit den potentiellen Arbeitskréiften eines Individuums.

Diese multifaktoriellen Einfliisse gilt es aufgrund der soziookonomischen Bedeutung auf
thre Manipulationsfdhigkeit hin zu iiberpriifen, um herauszufinden, wie man die Rate der-
jenigen Menschen, die aufgrund von gesundheitlichen Beeintrachtigungen erwerbsunfihig
geworden sind (hier:lumbale Dorsopathie) und nach adidquaten Interventionen wieder in
die Erwerbsfidhigkeit zuriickkehren gegeniiber denjenigen, die nicht zuriick zur Arbeit keh-
ren, zu starken. Um die Wiedereingliederung ins Erwerbsleben zu unterstiitzen und somit
Krankengeld und Erwerbsunfahigkeitszahlungen zu limitieren war eines der Hauptziele des
Work Incapacity and Reintegration (WIR) — Projektes eine Ubersicht von MaBnahmen zur

Wiederherstellung (Verbesserung) des Gesundheitszustandes zu erstellen.
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« Ergebnisse der Work Incapacity and Reintegration (WIR)-Studie

Die Darstellung der Ergebnisse der WIR-Studie erfolgt tiberwiegend auf der Grundlage des
10. Kapitels ,,Work Resumption and the Role of Interventions* von T. f. Veerman und E.
Palmer (S. 216 -256) sowie des 11. Kapitels ,,Factors Influencing Work Resumption: A
Summary of Major Findings “ von B. Cuelenaere und R. Prins (S. 273-286).

Trotz gewisser Einschrinkungen, die ein Projekt dieser Grofenordnung mit sich bringt (u.
a. verschiedene Sozialsysteme in den sechs eingeschlossenen Lindern®'), konnen, so die
Autoren, wichtige Riickschliisse hinsichtlich der Verfahren zur Verminderung der Lang-
zeiterwerbslosigkeit gezogen werden. Aus sozialpolitischer Sicht stellt die Wiederauf-
nahme der Arbeit das spezifische Ziel vieler angewandter Interventionen dar. Sie 16se das
Problem der vielen Leistungsempfinger und der niedrigen Teilnahme am Arbeitsmarkt
besser als eine Absenkung der Hohe der Unterstiitzungszahlungen.

Sofern die Riickkehr zur Arbeit vorhergesagt werden kann, schienen Basischarakteristika,
wie personliche und berufsbezogene Charakteristika, die schon zu Beginn der Studie (t,*°)
erhoben wurden einflussreicher zu sein als Interventionen. Dies gelte sowohl fiir den Effekt
medizinischer Interventionen in Bezug auf die Verbesserung der Riickenfunktion, was als
eine Voraussetzung fiir die Wiederaufnahme der Arbeit angenommen wird, als auch fiir be-
rufliche oder andere nicht-medizinische Wiedereingliederungsmafinahmen. Betrachte man

alle Kohorten zusammen, so der Autor, erschienen vier Faktoren besonders wichtig:

+ Selbstevaluierte Erwerbsfahigkeit
+ Schmerzintensitit
 Fortgeschrittenes Alter

- korperliche Arbeitsbelastung

Die selbstevaluierte (wahrgenommene) Erwerbsfihigkeit und geringere Schmerzintensitit
zu Beginn stellen wichtige Pridiktoren fiir die Riickkehr zur Arbeit dar. Wohingegen fort-
geschrittenes Alter und groBe korperliche Arbeitsbelastung sich zu Ungunsten einer
Wiederaufnahme der Arbeit auswirken. Unter den Interventionen stellt sich die

Arbeitsplatzanpassung international am erfolgreichsten heraus (S.250f).

24 Danemark, Deutschland, Israel, Niederlande, Schweden und USA
25 90 Tage nach Beginn der Erwerbsunfahigkeit
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Allgemeine Daten zur Rickkehr zur Arbeit in den Kohorten

In Dénemark und Deutschland sind rund 40% der untersuchten Personen innerhalb der
zwei jahrigen Studienlaufzeit wieder zuriick zur Arbeit gekehrt. In der israelischen, schwe-
dischen und nordamerikanischen Kohorte sind es rund 60%. In den Niederlanden lag die
Rate sogar bei 70%. Dabei werden die hohen Raten der Riickkehrer zur Arbeit in den Nie-
derlanden und den USA schon innerhalb des ersten Jahres erreicht. Selbst wenn die Unter-
schiede, wie z. B. Alter, Stellung im Beruf, innerhalb der Kohorten in Betracht gezogen
werden, seien die Differenzen, wenn auch reduziert, immer noch erheblich, so die Autoren.
Dabei scheint das erste Jahr ausschlaggebend zu sein fiir eine erfolgreiche Wiederauf-
nahme der Arbeit. Nur in beschranktem Umfang trigt die Wiederauftnahme der Arbeit im
zweiten Jahr zu den Raten bei.

Die Erwerbslosigkeit nach zwei Jahre ist jedoch nicht nur auf die lumbale Dorsopathie zu-
riickzufiihren. v. a. in den Niederlanden spielen andere Faktoren eine grofere Rolle. Oder
in Schweden, wo es einen starken Arbeitsplatzschutz gibt, ist oftmals Arbeitsplatzabbau

und nicht der Gesundheitszustand ursichlich fiir die bestehende Erwerbslosigkeit.

Einfluss demographischer Faktoren auf die Ruckkehr zur Arbeit

Die meisten demographischen Charakteristika spielen iiberwiegend keine Rolle. Jedoch
korrelieren in der ddnischen und niederldndischen Kohorte einige demographische Charak-
teristika mit dem Arbeitsstatus zum Ende der Studie (t;). Jiingere, besser ausgebildete und
nicht allein lebende Ménner sind ofter als Frauen oder dltere Manner mit geringerem Aus-
bildungsniveau erwerbstétig. In der amerikanischen und israelischen Kohorte beeinflussen
diese Charakteristika jedoch die Riickkehr zur Arbeit kaum.

Das Alter ist der einzige demographische Faktor, der in gewissem Ausmal} in allen Ko-
horten eine Rolle spielt. Von ganz offensichtlicher Bedeutung ist auch der Gesundheitszu-
stand und die selbstevaluierte Erwerbsfahigkeit. Die selbstevaluierte (erkannte) Erwerbsfa-
higkeit in t;, welche auch die Motivation und das Wertempfinden einer Person wieder-
spiegeln kann, stellt auf lange Sicht eine pradiktive Variable hinsichtlich der Riickkehr zur
Arbeit dar.

Einfluss medizinischer Faktoren auf die Riickkehr zur Arbeit
Den Autoren zufolge ist es nicht iiberraschend festzustellen, dass die Daten eine signifi-

kante Korrelation zwischen dem Gesundheitszustand und dem Arbeitsstatus nach zwei Jah-
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ren aufzeigen. In allen Kohorten haben die Untersuchten gréfere Chancen zur Arbeit zu-
riickzukehren, die zu Beginn der Studie die Angaben machten ,,weniger Schmerzen* und
eine ,,bessere Riickenfunktion* zu haben, als diejenigen mit einem weniger giinstigen
Gesundheitsstatus. Ebenso konnen die Nicht- oder Spite Wiederaufnahme der Arbeit in
fast allen Kohorten zum Teil auf den schlechteren Gesundheitszustand zuriickgefiihrt
werden. Allerdings ergeben sich - zum selben Zeitpunkt gemessen - signifikante Unter-
schiede im absoluten Gesundheitsstatus der Untersuchten, die zur Arbeit zuriickkehren. z.
B. variieren der Durchschnittswert der Riickenfunktion der Untersuchten ein Jahr nach Be-
ginn der Erwerbsunfahigkeit (t.) betrdchtlich. Wéahrend der Durchschnittswert der Unter-
suchten, die in Israel die Arebit wieder aufnehmen bei 52 liegt, befindet sich der Durch-
schnitt in der arbeitenden, danischen Kohorte bei 73. Der selbst-evaluierte Zustand des
Riickens der wieder arbeitenden Israelis entspricht dem der nicht mehr arbeitenden Schwe-
den. Ebenso beklagen diejenigen Dinen, die nicht zur Arbeit zuriickkehren weniger
Schmerzen als die wieder arbeitenden Deutschen. Der selbstevaluierte Zustand des
Riickens, so schlussfolgern die Autoren, sei kein absoluter Indikator fiir den zukiinftigen
Arbeitsstatus, spiele aber eine wichtige Rolle.

Die Bewertung medizinischer Behandlungen und Interventionen ist ein wichtiges Ziel des
Projektes. Es stellt sich heraus, dass mit nur einer Ausnahme keine signifikante Relation
zwischen der medizinischen Versorgung und der Riickkehr an den Arbeitsplatz besteht.
Die Ausnahme stellt die schwedische Kohorte dar, wo Operationen am Riicken eine statis-
tisch signifikant positive Relation zur Riickkehr zur Arbeit aufweisen. Die Autoren fiihren
dieses schwache Ergebnisse der medizinischen Intervention unter anderem darauf zuriick,
dass der Zeitpunkt der Therapie (nach Angaben medizinischer Fachliteratur) entscheidend
sei. Therapeutische Mallnahmen, die erst nach drei Monaten (t,) ergriffen werden, seien
weniger wirksam. Die Autoren distanzieren sich ausdriicklich von diesem Ergebniss:
,, However, it would not be reasonable to pass judgment on medical interventions on the
basis of these results. Even insignificant statistical results might be interpreted as a posi-
tive outcome, given the probable selection effects (the worst patients possibly getting more
intensive or specific treatments). Also, factors such as timing, sequence of specific treat-
ments, and different ways of administrating them may be of influence (S.252; 4. Abs.).

Ein Effekt der medizinischen Behandlung ist jedoch in allen Kohorten gleichermallen
nachweisbar, der subjektiv verbesserte Gesundheitszustand. Dieser korreliert jedoch nicht

zwangsldufig mit einer Verbesserung der Riickenfunktion und der Schmerzintensitit.

26 ADL (Activities of Dailiy Living)-Skala von 0-100, wobei 100 die beste Riickenfunktion abbildet
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Riickenfunktion und Schmerzintensitit gelten aber als Gesundheitsindikatoren, die die

Wiederauthahme der Arbeit am meisten beeinflussen.

Einfluss anderer Faktoren auf die Rlckkehr zur Arbeit

Die Wahrscheinlichkeit zur Riickkehr zur Arbeit werde in den Niederlanden, Schweden
und Deutschland auch dadurch beeinflusst, dass die meisten Arbeitnehmer die Mdglichkeit
haben an ihren alten Arbeitsplatz zuriickzukehren. Gerade in den Niederlanden vereinfa-
chen institutionalisierte Bedingungen, wie Arbeitsschutzgesetze und therapeutische
Wiederaufnahme der Arbeit (z. B. Berufsausbildung mit Verdienstausgleich) die Riickkehr
an den alten Arbeitsplatz. Gewisse Arbeitergruppen nahmen auch Arbeitsplitze mit
geringerer Qualitit als ithre Arbeit vor der Erwerbsunfahigkeit an. Dies kam v. a. in der is-
raelischen (55%) und in geringerem Ausmal auch in der dénischen (33%) Kohorte vor, wo
Erwerbsunfahigkeit leichter zum Arbeitsplatzverlust fiihrt. Die Rate der Riickkehrer zur
Arbeit ist jedoch in der ddnischen Kohorte geringer als in der israelischen oder nordame-
rikanischen. Dies fiihren die Autoren auf das in Ddnemark umfangreichere Netzwerk an
Versorgungsleistungen fiir Erwerbslose zuriick. Begrenzter Arbeitsschutz ist in Ddnemark
mit umfangreichen Versorgungsleistungen kombiniert. Das Gegenteil vom dénischen Sys-
tem stellt einen wichtigen Anreiz zur Riickkehr zur Arbeit dar, wie es in Israel und den
Vereinigten Staaten teilweise der Fall ist: ,, Limited job protection and less generous bene-
fits might combine into an incentive to return to work, with the old or a new employer*

[unabhédngig vom Gesundheitszustand] (S.254, 4. Abs.).

Besonderheiten Deutschlands

Fast alle Personen, die die Arbeit wieder aufnehmen, tun dies innerhalb des ersten Jahres
nach Beginn der Erwerbsunfahigkeit. Dies erfordere die friihestmogliche Anwendung
rehabilitativer MaBBnahmen. Bi- oder multivariante Analysen hitten gezeigt, dass die sub-
jektive Prognose zur Erwerbstitigkeit von erwerbsunfahigen Arbeitern einen sehr guten
Pradiktor fiir die Riickkehr an den Arbeitsplatz darstelle.

Die Anwendung medizinischer und beruflicher Rehabilitation ist relativ gering innerhalb
der deutschen Kohorte. Dies spreche fiir einen betréchtlichen Nichtnutzungsgrad. Um
diesen Tatbestand zu verringern und zu verhindern, postulieren Weber et al. (1999), die
kritische Uberpriifung des Zugangs in die medizinische Rehabilitation innerhalb des deut-

schen Gesundheitssystems.
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2.4 Zusammenfassung des Theoretischen Hintergrunds

Der soziale Wandel in Form einer hohen Arbeitslosenquote, die demographische Entwick-
lung (steigender Anteil der élteren Menschen und chronisch Kranker in der Bevdlkerung)
sowie Verdanderungen in der Beschiftigungsform (z. B. zunehmend befristete Arbeitsver-
trage) wirken sich zunehmends negativ auf die Finanzierung der gesetzlichen Rentenversi-
cherung aus. Die Erfiillung des gesetzlichen Auftrages®” der Rentenversicherung ist ge-
fahrdet. Zur langfristigen Sicherung der Renten wurden von Seiten der Politik Kom-
missionen einberufen, deren Handlungsempfehlungen eine Erhdhung der Erwerbstitig-
keitsquote sowie -dauer vorsehen (vgl. Hofreuter; 2005). Verschiedene Studien belegen die
durch die medizinische Rehabilitation erreichte Reduzierung gesundheitspolitischer Kosten
und damit ihre Wirksamkeit: Laut dem Verband Deutscher Rentenversicherungstriger
(VDR; 2000) konnten Arbeitsunfahigkeitszeiten®® verringert sowie vorzeitige Rentenzah-
lungen und Pflegeleistungen vermieden oder zumindest hinausgeschoben werden. Wissen-
schaftliche Untersuchungen weisen aus, dass ,,Reha sich rechnet. Die Kosten einer drei-
wochigen Reha-Mallnahme seien schon nach drei Monaten wieder ,,eingespielt (Kopke,
2005). Denn bleibt dadurch die Erwerbsfahigkeit erhalten, muss damit keine vorzeitige
Rente gezahlt werden und die wieder beschéftigten Versicherten beteiligen sich durch So-
zialversicherungsbeitrige erneut an der Finanzierung der Rentenversicherung. Diese Ergeb-
nisse konnen trotz weiteren Optimierungsbedarfs als Beleg fiir den international hohen
fachlichen Standard des deutschen Rehabilitationssystems angesehen werden (Koch;
Buschmann-Steinhage, 2004; Petermann, 1997). Angesichts einer prognostizierten Zu-
nahme des Rehabilitationsbedarfs gewinnt die wirksame medizinische Rehabilitationsmal3-
nahme bei gleichzeitig konstanten finanziellen Ressourcen als sozialpolitisches Instrument
zur Stabilisierung der Rentenversicherung zunehmend an Bedeutung. Die Riirup-Kom-
mission sieht die Rehabilitation ebenfalls als geeignetes Mittel zur langfristigen Sicherung
der gesetzlichen Rentenversicherung (vgl. Riirup, 2003: S. 87f). Als ein bedeutsamer Bau-
stein im System der sozialen Sicherung ist der hohe gesundheitspolitische Wert von Reha-
Leistungen demnach unbestritten.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass eine Untersuchung der medizinischen
Rehabilitation deswegen zweckmiBig ist, weil sie den groBten Anteil der Leistungen zur

Teilhabe in der Rehabilitation einnimmt, durch sie die mogliche Erh6hung der Erwerbsfa-

27 Vorsorge und Absicherung gegen soziale Risiken der Erwerbs- und Leistungsunfahigkeit

28 Arbeitsunfahigkeitszeiten mit l&ngerer Dauer als die tariflich festgelegte Lohnfortzahlung (Klosterhi-
us et al.; 2004)
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higkeit wahrscheinlich ist und damit vor dem Hintergrund einer Erh6hung der Beitrags-
sdtze fur die gesetzliche Rentenversicherung angesichts der Veranderung im Morbiditétss-
pektrum mit der Zunahme v. a. chronischer Erkrankungen zweckmiBig ist. Deutlich wird
auch die herausragende Bedeutung der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung als In-
strument zur Bestimmung der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben.

Obwohl es deutliche Belege dafiir gibt, dass v. a. bei Patienten mit chronischen Dorso-
pathien die Wiederherstellung nicht die den Erwartungen entsprechende Quote erfiillt,
liegen im Hinblick auf Pridiktoren fiir die Riickkehr zur Arbeit nur eine begrenzte Anzahl
an Forschungsarbeiten vor (Morfeld et al., 2003). Studien zufolge bewegen sich berufliche
Reintegrationsraten zwischen 40 % - 80% (vgl. Bloch, Prins, 2001;. Hofreuter, 2005).
Deutschland bildet einer internationalen Studie nach (WIR-Studie, vgl. Kap. 2.3.6) das
Schlusslicht hinter den USA, Schweden, den Niederlanden, Isracl und Danemark. Mau et
al. (2002) beméngeln die geringe Anzahl an ,,prospektiven Studien zu prognostischen Indi-
katoren fiir den sozialmedizinischen Langzeitverlauf* bei Dorsopathien.

Trotz der inkonsistenten Befundlage konnen beziiglich spezifischer Pradiktoren fiir eine
erfolgreiche und eine nicht-erfolgreiche Wiedereingliederung ins Erwerbsleben literaturba-
siert einige Vermutungen aufgestellt werden. Im Allgemeinen zeigt sich, dass Priadiktoren
nicht-erfolgreicher Riickkehr nicht durch die Umkehrung der Ergebnisse erfolgreicher
Riickkehr erreicht werden konnen. AuBlerdem besitzen auf Selbsteinschitzung erhobene
Parameter eine mindestens ebenso hohe Vorraussagekraft wie objektive Parameter. Die Be-
trachtung der Studienergebnisse zeigt folgende wesentliche Resultate: Deutlich hervor tre-
ten psychosoziale Befunde insbesondere zu Depressivitit, zukunftsbezogener Hoffnungs-
losigkeit und Fear-Avoidance-Beliefs. Medizinische Parameter besitzen anscheinend nur in
Kombination mit psychosozialen Faktoren eine Vorhersagekraft. Hier werden
schwerwiegende Komorbiditidt und die Dauer der Riickenschmerzen diskutiert. Es gibt
einige deutliche sozio-6konomische Hinweise, die zeigen, dass sich in Abhéngigkeit der
Okonomischen Situation, Arbeitssituation und der Wahrnehmung dieser, der beruflichen
Stellung, AU-Tage sowie dem Rentenwunsch Unterschiede ergeben. Zuletzt bleibt die sub-
jektive Wiedereingliederungsprognose zu erwidhnen. Sozio-demographische Faktoren
zeigen widerspriichliche Hinweise. Gute Ergebnisse haben multidisziplindre Behandlungen
erzielt, die auf eine Verbesserung der subjektiven Beeintrachtigung abzielen und die
Moglichkeit einer individuellen und differenziellen Zuweisung beinhalten. Landerspezi-
fische Unterschiede wie die regionale Arbeitslosenquote und das Vorhandensein sozialer

Leistungen scheinen ebenfalls das Erreichen des Zielkriteriums zu beeinflussen.
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Aus den Ergebnissen des Theoretischen Hintergrunds ergibt sich fiir die Analyse der vor-
liegenden Forschungsarbeit unter Berlicksichtigung der vorliegenden empirischen Daten-

lage folgende Vorgehensweise:

- Auf die Einbeziehung krankheitsbezogener Risikofaktoren (Korperfunktionen und
-strukturen) kann verzichtet werden, weil die dieser Studie zugrunde liegenden
Probanden identische Diagnosen (ICD-10 MS51) haben und sich in einem Zustand
nach erstmalig operiertem Bandscheibenvorfall befinden.

- Die Patienten nehmen alle an einer stationiren medizinischen Rehabilitation in
Deutschland teil. Es kann davon ausgegangen werden, dass die in Anspruch ge-
nommenen MaBnahmen weitgehend iibereinstimmen. Da alle Probanden aus dem
norddeutschen Raum im Westen Deutschlands stammen, sind das soziale Si-
cherungssystem und die Arbeitslosenquote fiir alle identisch. Effektunterschiede
in diesem Bereich kdnnen demnach ausgeschlossen werden.

+ Unterschiede in der Studienpopulation hinsichtlich des Erwerbsstatus sind nicht
vorhanden, da alle Probanden erwerbstitig sind. Patienten mit Rentenwunsch
wurden nicht in die Studie eingeschlossen.

« Der Forschungsstand bestitigt, dass die subjektive Wahrnehmung mit den
Angaben des Arztes untersucht werden, und darauthin tiberpriift werden muss,
welche der beiden Einschédtzungen eine hohere prognostische Bedeutung fiir die

Rickkehr zur Arbeit hat.

Der Fokus dieser Arbeit liegt demnach auf der Evaluation der sozialmedizinischen Leis-
tungsbeurteilung zur Ermittlung des subjektiven und “objektiven pradiktiven Wertes. Ein
solcher Erkenntnisgewinn hilt die Moglichkeit bereit, die sozialmedizinische Leistungsbe-
urteilung neu zu gestalten und eventuell auf Assessmentverfahren hin zu erweitern. Durch
eine verbesserte sozialmedizinische Leistungsbeurteilung konnten somit im Anschluss an
die Rehabilitation abgestimmte Patientenschulungsprogramme o. &. intensiv auf die spezi-
fischen Bediirfnisse der Versicherten mit Risikoprofil eingehen. Das Chronifizierungsrisi-
ko konnte so verringert und die berufliche Reintegration erhoht werden. Da der wissen-
schaftliche Forschungsstand hinsichtlich dieser Fragestellung v. a. bei chronischen Dorso-
pathien noch ungentigend ist, sind Fragen nach den Faktoren, die die berufliche Wiederein-
gliederung beeinflussen, v. a. im Hinblick auf die Kldrung des Einflusses subjektiver

Wahrnehmung und Einstellung des Rehabilitanden zu kliren.
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3 Arbeitshypothese und Leitfragen

Der pradiktive Wert der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung durch den Reha-Arzt
fiel in einer Studie im Vergleich zum Fehlzeitenkriterium gut aus (vgl. Kap. 2.3.5). Auch
subjektive Aussagen der Patienten waren reliable in Bezug auf das Fehlzeitenkriterium,
wenn vor der Reha-Maflnahme kein Rentenantrag gestellt worden war. Es wurde jedoch
bislang weder von den Rehabilitationskliniken noch von der Rentenversicherung eine Eva-
luation der sozialmedizinische Leistungsbeurteilung im Hinblick auf subjektive Patiente-
aussagen durchgefiihrt. In der vorliegenden Arbeit soll mit der Hypothese, dass Items der
Selbstbeurteilung die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung nicht nur in threm pradik-

tiven Wert bestérken konnen, folgenden Fragen nachgegangen werden:

. Gibt es eine Ubereinstimmung zwischen (sozial-) medizinischer und durch den Pati-
enten subjektiv vorgenommener sozialmedizinischer Leistungsbeurteilung?
- Welche der beiden Einschitzungen hat eine hohere prognostische Bedeutung fiir die

Riickkehr der Patienten an den Arbeitsplatz?

Unabhéangige Variablen Abhéangige Variable

sozialmedizinische Leistungsbe-

urteilung durch Reha-Mediziner

: Zielkriterium
T beeinflussen

prognostizieren**

Korrelation* Riickkehr zur Arbeit

sozialmedizinische Evaluation
durch den Patienten

Abbildung 5 Zu iiberpriifendes Modell - * mittels der Korrelationsberechnung
nach Pearson, ** mittels der bindr logistischen Regression
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4 Empirischer Teil- Konzept und Ergebnisse

Der empirische Teil dient dazu, die Studie zu beschreiben und die Daten auf die Hypothese
hin zu testen. Hierzu gliedert sich dieses Hauptkapitel in zwei Teile. Im ersten Teil wird
zunéchst die Methodik mit dem Prozess der Datenerhebung und der ihr zugrunde liegenden
Instrumente beschrieben. Im zweiten Teil folgt erst eine Evaluation der Beurteilungsinstru-
mente nach ICF, wodurch auch die Binnengliederung fiir die folgenden Teile festgelegt
wird. Im Abschnitt der deskriptiven Datenanalyse wird zundchst die Stichprobe vorgestellt
und auf Stichprobenunterschiede iiberpriift. Da das Ziel dieser Arbeit darin besteht, Uber-
einstimmungen zwischen der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung von Seiten des
Arztes und des Patienten zu finden, sowie ihren pradiktiven Wert in Bezug auf die Riick-
kehr zur Arbeit herauszuarbeiten, werden die Ergebnisse der deskriptiven Datenanalyse im
Anschluss daraufhin teststatistisch mittels der Korrelationsberechnung nach Pearson,

Kreuztabellen und der binér logistischen Regression untersucht.

4.1 Methodik

Bei den vorliegenden Daten handelt es sich um die Reanalyse einer prospektiv kon-
trollierten Therapiestudie, die im Rahmen des Norddeutschen Verbund Rehabilitationsfor-
schung (NVRF) ,,Optimierung des Rehabilitationserfolges bandscheibenoperierter Pati-
enten durch ein ergénzendes kognitiv-verhaltenstherapeutisches Behandlungsprogramm®
(Projekt B4) durchgefiihrt wurde (vgl. Morfeld et al., 2006). Hier wurde der Frage nachge-
gangen, inwiefern eine Optimierung des Rehabilitationserfolges durch ein kognitiv-verhal-
tenstherapeutisches Behandlungsprogramm erreicht werden kann. Hauptzielkriterium war
die berufliche Reintegration. Da es sich hier um eine Reanalyse dieser Therapiestudie

handelt, soll die urspriingliche Fragestellung nicht weiter verfolgt werden.

Im Zeitraum von Mirz 2002 bis August 2005 nahmen n = 290 berufstéitige Patienten nach
erstmaliger operativer Behandlung eines Prolapses an einer quasi-experimentellen Untersu-
chung in zwei Norddeutschen Rehabilitationsklinik teil. Fiir die Projektorganisation sowie
Methodenkoordination war das Institut fiir Medizinische Psychologie des Universitatskran-
kenhaus Hamburg-Eppendorf verantwortlich. Bei der Studie handelt es sich um einen natu-
ralistischen Untersuchungsansatz, der die Patienten konsekutiv aufnimmt. Die Patientenzu-

weisung erfolgte durch den aufnehmenden Arzt in den jeweiligen Rehabilitationskliniken
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direkt vor Ort unter Beriicksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien. Die Erhebung er-
folgte mittels Fragebogen, die mit Instrumentarien ausgestattet waren zur Evaluation der
eigenen gesundheitlichen und sozialen Situation, sowie der Rehabilitation zu drei Mess-
zeitpunkten: t; = vor Beginn der Rehabilitation, t; = nach Ende der Rehabilitation und t; =
ein Jahr nach Reha-Ende. StandardméBig wurde durch den behandelnden Arzt bei allen Pa-
tienten zu Beginn der Rehabilitation ein Gesundheitsprofil erstellt, sozialmedizinische
Aspekte, die Motivation sowie das Rehabilitationsziel erortert. Am Ende der Rehabilitation
wurde nach leges artis eine sozialmedizinische Leistungsbeurteilung durch die Reha-Medi-
ziner durchgefiihrt. Zusétzlich haben die Patienten diese entsprechend den medizinischen

Vorgaben selbst eingeschétzt.

4.1.1 Studienaufbau und Umsetzung

Das Studiendesign ist eine quasi-experimentelle, prospektive Therapiestudie mit multiper-

spektivischer drei Punkte-Befragung

1. Intervention: Rehabilitatives Standardprogramm zuziiglich kognitiv-verhaltens-
therapeutischer ~ Gruppentherapie  fiir  chronische = Schmerzpatienten; 7
Gruppensitzungen

2. Kontrollbedingung: Rehabilitatives Standardprogramm

Einschlusskriterien

1. Zustand nach erster Bandscheiben-OP
2. Berufstitigkeit / fester Arbeitsplatz

3. 20 - 60 Jahre

Ausschlusskriterien
1. Gestellter Rentenantrag

2. Zustand nach Versteifung im LWS-Bereich

Da es in der vorliegenden Arbeit nicht darum geht, zu erdrtern worin sich die Kontroll- und
Interventionsgruppe unterscheiden, wird diese Einteilung folgend auller Acht gelassen. Die
Ergebnisse beziehen sich ausschlieBlich auf die Grundgesamtheit (n = 290) der in die Stu-

die eingeschlossenen Patienten.
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« Untersuchungsablauf

Nach der Zuweisung in die Studie durch den aufnehmenden Arzt wurden die Patienten
zum leitenden Psychologen vor Ort verwiesen, der sie umfassend iiber die Studie in-
formierte und den ersten Fragebogen zu Beginn der Rehabilitation (t;) aushéndigte. Nur
dieser Fragebogen (t;) umfasste neben dem Fagebogenpaket eine schriftliche Einver-
standniserkldrung zur Teilnahme sowie soziodemographische Angaben. Die Einrichtungen
wurden aufgefordert, Patienten den Aufnahmebogen innerhalb der ertsen drei Tage nach
Beginn der Reha-Mallnahme zukommen zu lassen, ebenso sollten die Entlassungsbégen
fiir Patienten (t,) innerhalb der letzten drei Tage vor Entlassung bearbeitet werden. Um die
Riicklaufrate positiv zu beeinflussen, erfolgte die Versendung eines Motivationsschreibens
sechs Monate nach Reha-Ende auf postalischem Weg. Den letzten auszufiillenden Fragebo-
gen (t;) erhielten die Patienten ein Jahr nach Reha-Ende ebenfalls auf postalischem Weg,
wobei hier ein frankierter Riickumschlag beilag. In der hier vorgelegten Arbeit wird v. a.

auf die Fragebogen t, und t; eingegangen.

- Teilnahmebereitschaft und Ricklaufquoten

Die Einbeziehung von Patienten in die Gesamtstudie erfolgte von Mérz 2002 bis Februar
2005. Insgesamt wurden in beiden Einrichtungen N = 290 Patienten rekrutiert. Fiir insge-
samt n = 262 Patienten liegt eine vollstindige Dokumentation fiir den Zeitraum der
Rehabilitation vor, einschlieflich entsprechender Bewertungen durch den behandelnden
Reha-Arzt. Von den nach 12 Monaten (t;) nach Beendigung der Rehabilitationsmafinahme
angeschriebenen Patienten antworteten zu t; n = 211 Patienten (72,8%) von den
urspriinglich N = 290. Dies entspricht nach Diekmann (2004) einer guten Ausschopfungs-

quote.

4.1.2 Instrumentarium

Fiir die Erhebung der sozialmedizinischen Beurteilung durch den Reha-Mediziner wird die
sozialmedizinische Leistungsbeurteilung entsprechend dem ,Einheitlichen Reha-
Entlassungsbericht der Rentenversicherung™ verwendet. Die Zusammenstellung der pati-
entenseitigen Instrumente erfolgt durch Mitarbeiter des NVRF-Projektes B4 sowie auf
Empfehlungen der ,,Reha-Kommission fiir die Weiterentwicklung der medizinischen
Rehabilitation in der gesetzlichen Rentenversicherung* (Biefang et al., 1999). Hierbei wird
auf standardisierte Skalen zuriickgegriffen, die in der Reha-Forschung bereits hinsichtlich
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Reliabilitdt, Validitit und Sensitivitdt tiberpriift wurden und von denen Vergleichswerte

vorhanden sind (vgl. Morfeld et al., 2006):

Assessments L5} t, t3
Lebensqualitat
SF-36 Health Survey . . °
Angst und Depressivitét
HADS-D: Hospital Anxiety And Depression Scale ° ° °
Funktionskapazitét
FFB Mot: Funktionsfragebogen Motorik ° ° °
Krankheitsbewéltigung/Coping
FKV: Krankheitsverarbeitung . .
Zurechtkommen mit Erkrankung ° °
Ziel fiir Gesundheitszustand ° .
Schmerzen
FSS:FB z. schmerzbezogenen Selbstinstruktion . °
FABQ: Fear Avoidance Beliefs Questionnaire ° ° °
NRS Schmerz (0 - 10) ° ° °
Schmerzhaufigkeit und -Intensitét (QS Prg Renten-vers.) . . °
Chronifizierung/Schmerzmittel Riickenschmerzen ° ° °
Soziale Unterstiitzung
F-SOZU .
Lebensstil °
Einschriankungen/Belastungen ° ° °
‘Weitere Operationen nach der Reha
Lebenszufriedenheit (aus DHP) ° °
Kritische Lebensereignisse
Arbeit und Beruf
Berufl. Gratifikationskrisen (Siegrist) ° °
Over Commitment (Siegrist) °
Art und Umfang letzte Berufstatigkeit °
Belastung durch Verdnderung am Arbeitsplatz °
Beurteilung und Zukunft berufliche Leistungsféahig-keit ° ° °
Bedingungen derzeitige Berufstatigkeit °
Bedeutung berufliche Tatigkeit °
Arbeitszufriedenheit °
Einstellung des Arbeitgebers zu zukiinftiger Erwerbstétigkeit °
Einstellung Anderer zu zukiinftiger Erwerbstétigkeit ° °
Wie konnte sich RTW gestalten? ° .
Einschéatzung von Hilfestellung zur Riickkehr am Arbeitsplatz ° °
Arbeit und Beruf
Subjektive Einschitzung Riickkehr an Arbeitsplatz . °
Geféhrdung Arbeitsplatz °
Chancen Andere Arbeitsplatz .
Zukunft eigener Erwerbstatigkeit ° °
Vorzeitiger Ruhestand bei finanzieller Situation °
Griinde des Scheiterns fiir Riickkehr an Arbeitsplatz °
Krankheit und AU-Tage Erfassung
Aktuelle Krankschreibung °
‘Wie bald nach Reha wieder arbeiten ° .
AU-Tage Erfassung ° °
Antrag auf Rente ° o °
Fragen zur Rehabilitation
Zeitraum, Antragsstellung und Beginn °
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- Statistische Verfahren

Alle Datenanalysen erfolgen mit dem Programm ,Statistical Package for the Social
Sciences* (SPSS-Version 12.0.1). An statistischen Auswertungsverfahren werden deskrip-
tive Statistiken (Haufigkeiten, Mittelwertberechnungen, Range) angewandt.

Die Berechnung der Korrelation (Grad des Zusammenhangs) zwischen den Einschitzungen
aus medizinischer und personlicher Perspektive erfolgt mittels Kreuztabellen, sowie der
Korrelationsberechnung nach Pearson fiir intervallskalierte und normalverteilte Variablen.
Der (Pearson’sche) Korrelationskoeffizient r ist eine Abhédngigkeitsmafzahl fiir den (linea-
ren) Zusammenhang zweier quantitativer Merkmale. “r* kann dabei Werte zwischen -1
(vollstandig negative-) und “+1* (vollstdndig positive Korrelation) annehmen, “0* steht fiir
keinen linearen Zusammenhang (niheres s. Kap. 4.2.2).

Die logistische Regression (s. a. Kap. 4.2.4) ermoglicht die Bestimmung von
Gruppenzugehdrigkeitswahrscheinlichkeiten in Abhéngigkeit von unabhingigen Variablen.
Dariiber hinaus bietet das Regressionsmodell die Uberpriifung derjenigen Variablen, die
den stirksten Einfluss auf die abhédngige Variable ausiiben. Die Analyse des Einflusses
wird mittels Chiquadrat (¥?)*° und Nagelkerkes Regressionskoeffizient (I pseudo’) dargestellt.
Die Vorgehensweise der Berechnung der logistischen Regression orientiert sich an den
Empfehlungen von Muche, Ring, Ziegler (2005) und Reusch et al. (2002). Die logistische

Regression wird aus folgenden Griinden verwendet (vgl. Muche et al., 2005):

1. Sie erweitert das Anwendungsspektrum des Regressionsansatzes auf dichotom
ausgeprigte Variablen (Riickkehr zur Arbeit ja/nein)

2. Die unabhingigen Variablen konnen sowohl nominales als auch metrisches Ska-
lenniveau aufweisen

3. Das Regressionsmodell setzt keine Normalverteilung voraus. Dichotome Zielgro-

Ben sind nicht normalverteilt.

Eine hohe Korrelation oder eine in der Regression ersichtliche deutliche funktionale
Abhéngigkeit der Zielgrole von den unabhingigen Variablen kann viele Griinde haben.
Eine Interpretation als Kausalzusammenhang ist durch die Statistik jedoch nicht gedeckt

und muss aufgrund inhaltlicher Uberlegungen erfolgen™.

29 Test zur Feststellung von signifikanten Unterschieden bei nominalen Skalen. Beim Chi-Quadrat-Test
wird die Nullhypothese dadurch gepriift, dass die Verteilung der Haufigkeiten der Stichprobenwerte mit
der theoretisch erwarteten Héaufigkeit verglichen wird (vgl. Wagner, W.).

30  www.imbe.med.uni-erlangen.de/lehre/Querschnittsbereich1/Unterlagen/Korrelation Ueberlebens-
zeitanalyse.pdf
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4.1.3 Evaluation nach den Kriterien der ICF

Die standardmiflig am Ende der Reha-MaBnahme durchgefiihrte sozialmedizinische Leis-
tungsbeurteilung und die Inhalte der zugrunde liegenden Assessmentverfahren werden in
diesem Abschnitt der Arbeit beschrieben und in Bezug auf die Dimensionen der ICF {iber-
priift. Diese Evaluation fiihrt rein inhaltlich zur Beantwortung der ersten Leitfrage nach
Ubereinstimmungen zwischen (sozial-) medizinischer und subjektiv vorgenommener so-
zialmedizinischer Leistungsbeurteilung durch den Patienten. Diese werden im Anschluss
an die deskriptive Datenanalyse teststatistisch mittels der Korrelationsberechnung nach
Pearson iiberpriift.

Durch die Bezugnahme zu den Dimensionen der ICF entsteht auch fiir die deskriptive Da-
tenanalyse eine nachvollziehbare Gliederung.

Im Anhang der Arbeit sind alle zur Auswertung verwendeten Fragebdgen vorzufinden.

 Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung

Die entscheidende Vorraussetzung fiir den Zugang in die rehabilitative MaBBnahme im
Sinne der Rentenversicherung ist hier die durch langjdhrig bestehende Dorsopathie beding-
te Minderung oder erhebliche Gefidhrdung der Erwerbsfahigkeit. Durch die Reha-MaB-
nahme soll das friihzeitige Ausscheiden aus dem Erwerbsleben abgewandt werden. Akut
haben die in die Studie aufgenommenen Patienten einen Prolaps erlitten. Dieser wurde
erstmalig operativ behandelt. Vor dem operativen Eingriff waren 84,3% der Patienten
arbeitsunfdhig, ein Rentenantrag wurde jedoch nur von 0,8%  gestellt
(Ausschlusskriterium). In diesen 0,8% wurde der Antrag zur Berentung abgelehnt. Sowohl
die Eignung als auch die Motivation der Patienten fiir die Reha-Maflnahme werden zu Be-
ginn durch die Arzte als sehr hoch eingeschiitzt.

Mit Abschluss der Rehabilitation muf3 drztlicherseits eine Beurteilung der Leistungsfahig-
keit bei diesem Patientenstamm (vgl. Kap. 2.2.4 und 2.2.5) durchgefiihrt werden, um den
Effekt der Maflnahme im Bezug auf die Erwerbsfahigkeit zu dokumentieren. Die drztlichen
Beurteilung erhilt demnach die Rolle eines Gutachtens.

Trotz der konzeptionellen Vorteile der ICF (vgl. Kap. 2.2.4) hinge ihr Erfolg von ihrer
Vergleichbarkeit mit den in der Rehabilitation verwendeten Messinstrumenten und von
praktikablen Umsetzungsmoglichkeiten ab (vgl. Stucki, G., 2002). Die SOMEKO (,,Kom-
mission zur Weiterenwicklung der Sozialmedizin in der gesetzlichen Rentenversicherung®)

und die BAR sind seit 2002 damit beschéftigt die ICF in die sozialmedizinische Begutach-
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tung einzubinden. In diesem Abschnitt wird umgekehrt dargestellt, inwiefern die sozialme-
dizinische Begutachtung den modernen WHO Kriterien des biopsychosozialen Modells be-
reits entspricht. Hierzu wird zundchst der Arztfragebogen, der zum Ende der Reha-MaB-
nahme eingesetzt wird, dargestellt. AnschlieBend werden nacheinander die Dimensionen
der ICF (vgl. hierzu auch Kapitel 2.3.1, Cibis und Hiiller (2003), sowie Deutsche Renten-
versicherung Bund (2001))besprochen und es erfolgt eine Evaluation der entsprechenden
Abschnitte der sozialmedizinischen Beurteilung bezogen auf die zuvor dargestellten
Dimension der ICF. Die jeweilige Bedeutung fiir die Dorsopathie wird aufgrund des Pati-
entenstammes, sowie ihrer sozio-Okonomischen Bedeutung gegebenenfalls zur Ver-

anschaulichung herangezogen.

Der Arzt-Fragebogen zum Ende der Reha-Mallnahme gliedert sich in drei Teile:

- Diagnosen und Gesundheitszustand
Haupt- und Nebendiagnosen (ICD-10)
Definition des Zustandes nach lumbaler Nukleotomie®'
Einschitzung des allgemeinen Gesundheitszustandes des Patienten bei Entlassung
Einschitzung des Schweregrades der Erkrankung (komparativ)

Einschitzung der Beeintrachtigung in verschiedenen Bereichen (Arbeit/ Familie/
Freizeit)

Risikofaktoren

Leistungseinschitzung (Fortbewegung)
- Motivation

Motivation des Patienten zur Riickkehr an den Arbeitsplatz

Fiir den Patienten wichtige Angebote nach Abschluss der Reha-Mallnahme
- Sozialmedizinische Einschdtzung

Arbeitssituation des Patienten vor der Operation

Prognose der Arbeitssituation aus medizinischer Sicht nach Entlassung

Sozialmedizinische Leitungsbeurteilung

Die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung entsprechend dem ,Einheitlichen Reha-
Entlasungsberichtes der Rentenversicherung® wiederum gliedert sich ebenfalls in drei Tei-

le. Angegeben wird durch den Arzt

31 Operative Therapie eines Prolaps” zur Entfernung prolabierter Bandscheibenteile (Nukleus pul-
posus) aus dem Riickenmarks- oder Spinalkanal. Indikation: Nervenkompression mit Pardsthesien,
Stuhl- oder Harninkontinenz sowie Reithosenanésthesie (Cauda-Syndrom).
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Letzte berufliche Tdtigkeit
Beurteilung des zeitlichen Umfanges, in dem die letzte berufliche Titigkeit (spezifisch)
ausgelibt werden kann:
- mindestens 6 Stunden
» zwischen 3 Stunden und unter 6 Stunden
 weniger als 3 Stunden
Positives Leitbild
Art der verrichtbaren Arbeit (schwere bis leichte Arbeit nach der REFA??)
Arbeitshaltung (stehend, gehend, sitzend) sowie zumutbare Dauer dieser Haltung
Arbeitsorganisation (Tages-, Frith-/ Spit-, bzw. Nachtschicht)
Keine wesentlichen Einschrinkungen
Negatives Leitbild (zu beachtende Einschrankungen)
geistige/psychische Belastbarkeit
Sinnesorgane
Bewegungs-/Haltungsapparat
Gefahrdungs- und Belastungsfaktoren
Zeitlicher Umfang, in dem eine Tdtigkeit (unspezifisch) entsprechend dem positiven und
negativen Leistungsbild ausgeiibt werden kann:
- mindestens 6 Stunden
- zwischen 3 Stunden und unter 6 Stunden

+ weniger als 3 Stunden

Die Dimensionen der ICF (vgl. Kap. 2.2.4):

Eine Person gilt nach der ICF als funktional gesund, wenn vor dem Hintergrund ihrer Kon-

textfaktoren (Umweltfaktoren und personlicher Lebenshintergrund)

1.

ihre korperlichen und mentalen Funktionen sowie ihre Korperstrukturen allgemein aner-
kannten statistischen Normen entsprechen (Konzept der Korperfuntionen und —

sturkturen einschlieBlich des mentalen Bereichs)

. sie alles tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitsproblem (gemif3 1CD)

erwartet wird (Konzept der Aktivitditen)

. sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Weise und dem Um-

fang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne Beeintrdchtigung der Korperfun-

tionen und -strukturen erwartet wird (Konzept der Lebensbereiche)

32 vgl. Kap.2.2.6 (S.32 f)
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Zurecht weist die Arbeitsgruppe II der SOMEKO in ihrem Bericht (2001) darauf hin, dass
die sozialmedizinische Beurteilung der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben ein komplexes
Geschehen sei. Im Leitfaden zum einheitlichen Entlassungsbericht in der medizinischen
Rehabilitation der gesetzlich Rentenversicherung (1997) wird ausdriicklich auf die Aus-
wirkungen der Beurteilung auf die personliche Lebensplanung des Versicherten, sowie auf
gewisse sozioOkonomische Folgen hingewiesen:

,,Die Beurteilung mufs sorgfiltig abgewogen werden, da sich hieraus oftmals erhebliche
Verdnderungen in der personlichen Lebensplanung des Versicherten ergeben kénnen. Die
Einstufung der Leistungsfihigkeit auf eine tdgliche Arbeitszeit von weniger als voll-
schichtig kann bei verschlossenem Teilzeitarbeitsmarkt dazu fiihren, dass es nicht mehr
gelingt, den Versicherten zu vermitteln. Wenn die letzte berufliche Titigkeit dauerhaft
nicht mehr ausgeiibt werden kann, priift der Rentenversicherungstréiger die Mdoglichkeit
der Umschulung. Ist diese nicht erfolgversprechend, hat der Versicherte méglicherweise
Anspruch auf Rente wegen Berufs- oder Erwerbsunfiihigkeit.” (Der Arztliche Reha-
Entlassungsbericht; 1997; S.18)

Fiir die sozialmedizinische Beurteilung ist, wie schon weiter oben erldutert, nicht die
Diagnose, sondern Art und Umfang der Symptomatik sowie deren Auswirkung auf die
Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben entscheidend. Zu Beriicksichtigen sind daher die ver-
schiedenen Dimensionen der ICF, wonach die Erkrankung und ihre Symptomatik Folge der
sich wechselseitig beeinflussenden somatischen, psychischen und sozialen Einflussfaktoren
sind. Zentraler Bestandteil der ICF sind die Kategorien funktionale Gesundheit (Funktions-
fahigkeit) und Behinderung (vgl. Kapitel 2.2.4).

Wihrend der sozialmedizinischen Beurteilung erfolgt zunidchst wie oben angegeben die
Nennung der Diagnose und eventueller Nebendiagnosen nach ICD-10, eine Darstellung des
Zustandes in Bezug auf die Nukleotomie als auch generell und komparativ zu Patienten

derselben Diagnosegruppe. Im Hinblick auf die psychomentale Ebene wird nach der Beein-

trachtigung des seelischen Befindens durch die Erkrankung gefragt. Ihre Qualitdt wird aber
nicht prézisiert. Indirekt wird im Zusammenhang mit der Beurteilung der ,,Motivation*
dem Arzt die Moglichkeit geboten flir den Patienten die Beratung/ Hilfestellung zum Um-
gang mit der Erkrankung als besonders wichtige Angebote fiir den Versicherten nach der
Reha-MaBnahme zu erachten. SchluBendlich wird beim ,,Negativen Leitbild“ Geistige/

psychische Belastbarkeit als zu markierende Einschrankung angeboten.

Auf der Ebene der Titigkeiten (Aktivitdten) einer Person wird das Ausmal der bestehenden

Féhigkeitsstorung bzw. der funktionellen Einschriankung beschrieben. Ermittelt wird das

Profil der noch verbliebenen Fertigkeiten und Ressourcen in Alltag und Beruf. Ein-
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schrankungen der Aktivitdten bei bandscheibenassoziierten Erkrankungen kénnen sich z.
B. im Bereich der korperlichen Belastbarkeit, capacity (Tragen, Bewegen und Handhaben
von Gegenstidnden, Beibehalten und Verdndern der Korperposition, Ausdauer, Selbstver-
sorgung), bei der Fortbewegung (Gehstrecke, Wegetihigkeit, Treppensteigen, schnelles
Laufen) oder im Bereich der komplexen Aufgabenbewiltigung am Arbeitsplatz, per-
formance (Umgang mit Stress, Verantwortung, Schichtarbeit) ergeben. Wobei die Ein-
schrankungen durch das subjektive Krankheitsmodell modifiziert werden. Die Dimension
der Tétigkeiten wird in der sozialmedizinischen Begutachtung gut abgedeckt. Thre Erorte-
rung beginnt mit der ,,Definition des Zustandes nach lumbaler Nukleotomie* durch die
Angabe bestehender Radikulopathien, neurologischer Ausfille, Paresen bis hin zum Krif-
teverlust. Die Leistungseinschrankung beim Gehen, Sitzen, Treppensteigen (gemessen in
Minuten, bzw. Metern) und schlielich noch bei der sozialmedizinischen Leistungsbeurtei-
lung im ,,Positiven und Negativen Leitbild*“. Was jedoch ungeachtet verbleibt, ist das Aus-
malf} der Modifikation durch das subjektive Krankheitsmodell (Coping-Strategien, Einfluss
des sozialen Umfelds).

Die soziale Beeintrichtigung, die moglicherweise aus einer bandscheibenassoziierten Er-

krankung resultiert, wird in der ICF mit der Beeintrichtigung an der Teilhabe (Partizipati-

on) an Lebensbereichen (Arbeit, Familie/ Partnerschaft, Freizeit etc) dargestellt. Ergénzend

zu der Ebene der Teilhabe gibt es in der ICF die Dimension der Kontextfaktoren. Sie bilden

Rahmenbedingungen, die die gesellschaftliche Teilhabe eines Menschen férdern oder be-
hindern, wie beispielsweise die Verfiigbarkeit von Hilfsmitteln, die Beschaffenheit des
Arbeitsplatzes (Gerdusche, Vibration, Temperatur, etc.), die Unterstiitzung durch Hilfsper-
sonen oder der Zugang zu Dienstleistungen (z. B. Trainingsgruppen, Riickenschule,
Gesundheitsberatung), diese werden sehr begrenzt ebenfalls bei der abschlieBenden Beur-
teilung durch den Arzt erdrtert, zumindest ob der Versicherte Kontextfaktoren betreffende
Angebote bendtigt. Auf die Arbeitsplatzsituation wird nicht weiter eingegangen, was auch
nicht durch den Medizinier der Reha-Klinik beeinflusst, jedoch zumindest angeregt werden

konnte.

- Assessmentinstrumente
Die Fragebogen der Patienten decken alle Aspekte und Faktoren der Krankheitsentstehung,

Beeinflussung und Verarbeitung entsprechend der ICF ab. Zudem ermdglicht die de-
taillierte Erfassung der Fahigkeiten auf physischer und psychischer Ebene eine detallierte

Ausrichtung der multidisziplindren Therapie wéihrend als auch nach der Reha-Mafinahme.

72



Empirischer Teil- Konzept und Ergebnisse

Der Gesundheitsfragebogen SF-36 faBit die am haufigsten verwendeten Konzepte zur

gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (36 Items) in 8 Subskalen und einer Einzelfrage ver-
standlich zusammen. Sie enthalten dichotome Antworten und skalierte Antwortkategorien.

Gemessen werden Angaben zu:

korperlicher Funktion
korperlicher Rollenerfiillung
emotionaler Rollenerfiillung
sozialer Funktion

Schmerz

psychischem Wohlbefinden
Vitalitat

allgemeiner Gesundheitswahrnehmung

Die Skalen werden in Werte zwischen 0 und 100 transformiert, um einen Vergleich der
Skalen innerhalb und zwischen Patientengruppen zu ermoglichen. Die Akzeptanz wird als
hoch eingestuft. Priifungen hinsichtlich Reliabilitdt, Validitit und Sensitivitit in 10
Landern bescheinigen dem SF-36 hervorragende psychometrische Eigenschaften. Die Ant-
wortskalen wurden hinsichtlich Ordinalitit und Intervallskalierbarkeit mit positivem
Ergebnis gepriift (Hoeke, K. , 2003). Werden dem SF-36 die Dimensionen der ICF (s. 0.)
zur Beschreibung der funktionalen Gesundheit gegeniibergestellt, so werden allein durch
diesen Patientenfragebogen weite Bereiche abgedeckt.

Selbstbeurteilungsbogen zur Erfassung gesundheitsbezogener Lebensqualitit, wie der
Short-Form-36 Health Survey (SF-36-Fragebogen) nehmen eine immer wichtigere Stellung
im Rahmen von Diagnostik und Therapie ein und ergidnzen objektive Ergebnisse der
klinischen und apparativen Untersuchungen. ,, Die Beurteilungsinstrumente weisen unter-
schiedliche psychometrische Qualitit auf und konnen kein Ersatz fiir eine ausfiihrliche,
personlich erhobene Anamnese sein. Die Anwendung der Verfahren ist im Rahmen der
gutachterlichen Beurteilung aufgrund ihrer ,, Augenscheinvaliditit” und leichten Ver-
félschbarkeit limitiert. Der Einsatz erfordert ausreichende Kenntnisse fiir Indikationsstel-
lung und Interpretation und eigne sich vorwiegend zur Verlaufskontrolle” (Deutsche
Rentenversicherung Bund, Leitlinien zur Sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung

chronisch entziindlicher Darmerkrankungen).

Der Fragebogen zur Erfassung des motorischen Funktionsstatus, FFB-Mot (Bos K.et al.;
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1999) umfasst insgesamt 28 Selbsteinschitzungsfragen. Anhand schwierigkeitsabgestufter
Items (Standardskala mit 20 Items) erfasst der FFB-Mot, in 4 Subskalen, die motorischen
Dimensionen Kraft, Ausdauer, Beweglichkeit und Koordination, sowie der zuziiglichen
Dimension des Activity of Daily Living (ADL). Die Anwender schitzen den individuellen
Schwierigkeitsgrad, den sie bei der Aufgabenldsung der einzelnen Items empfinden, ein.
Bei den Items handelt es sich um alltagsnahe Bewegungsaufgaben, die den motorischen Fa-
higkeiten Kraft, Ausdauer, Beweglichkeit und Koordination zugeordnet werden. Jedes Item
wird mittels einer 5-stufigen Ratingskala erfaf3t. Es werden Punkte auf einer Skala von 1 =
»lch kann diese Tatigkeit nicht™ bis 5 = ,Ich habe keine Probleme* vergeben. Er wurde
konzipiert fiir Erhebungen in der Allgemeinbevdlkerung; Erfahrungen mit chronisch ortho-
padisch Erkrankten stehen bisher aus. Die Ergebnisse unterschiedlicher Validierungsstudi-
en zeigen, dass der FFB-Mot in Fragebogenuntersuchungen und Interviews als aussage-
kréftige Methode zur Selbsteinschitzung der kdrperlichen Fitness eingesetzt werden kann
und dass der FFB-Mot hoch mit Leistungsmessungen zur Fitness korreliert. Die Objektivi-
tdt der Durchfiithrung, Auswertung und Interpretation ist beim FFB-Mot durch die stan-
dardisierte Aufgabenformulierung sowie prézise festgelegten Auswirtungsvorschriften ge-
wihrleistet. Reliabilititen und konvergente Validitit des FFB-Mot konnten bestétigt
werden. Dieser Fragebogen scheint besonders geeignet zu sein als Ergdnzung fiir die Eva-
luation der Leistungsféhigkeit innerhalb der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung und
deckt in Bezug auf die ICF Teile der Korperfunktionen (neuromuskuloskeletale und bewe-
gungsbezogene Funktionen), Korperstrukturen (Bewegungsstrukturen) und der Aktivititen
(Mobilitat, Selbstversorgung, Hausliches Leben) ab.

Es ist bekannt, dass die Selbstinstruktion und die Krankheitsbewéltigung grof8en Einfluss
auf die Krankheit, das subjektive Empfinden und die Partizipation an Lebensbereichen
haben. Aus diesem Grund komplementieren der Fragebogen zur schmerzbezogenen Selbst-
instruktion (FSS) und der Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV) den
SF-36 beziiglich der Kriterien des biopsychosozialen Modells der ICF (Umweltfaktoren).

Der Fragebogen zur Erfassung der schmerzbezogenen Selbstinstruktion (FSS) besteht aus

zwei Skalen: Katastrophieren, bzw. hinderliche Selbstinstruktion und Coping, bzw. forder-
liche Selbstinstruktion, die jeweils mittels neun Items, wie z. B. ,,Diese Schmerzen halte
ich nicht mehr aus®, bzw.,,Wenn ich ruhig bleibe und mich entspanne geht es mir besser*
operationalisiert werden. Die Beurteilung der Items erfolgt auf einer sechstufigen visuellen
Analogskala (0 = ,,das denke ich fast nie* bis 5 = ,,das denke ich fast immer*). Pro Skala
wird ein Score durch die Bildung der Summe der Itemwerte dividiert durch die Zahl der

bearbeiteten Items berechnet.
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Da die motorische Leistungsfahigkeit ebenfalls positiv mit Merkmalen wie subjektives
Wohlbefinden und sportliche Aktivitit, sowie negativ mit Riickenbeschwerden und Alter
korreliert, sind auBler dem FSS und dem FKV der FABQ (Fear-Avoidance-Beliefs Ques-
tionnaire) und der HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) eine gute Ergdnzung.
Pfingsten et al. weisen auf die Interaktion von Schmerz und Angst sowie ein moglicher-
weise daraus resultierendes Vermeidungsverhalten bzgl. Bewegungen und Aktivititen hin,
verbunden mit einer Motivation potentiell schmerzhafte Aktivitdten zu vermeiden (Pfings-
ten et al., 1997). Zur Erfassung der Fear Avoidance Beliefs wurde das im deutschen
Sprachraum von Pfingsten et al. iibersetzte und psychometrisch gepriifte Instrument

FABQ-D eingesetzt. Der Fear-Avoidance-Beliefs Questionaire (FABQ) ist ein auf Selbst-

angaben beruhendes Instrument, bestehend aus insgesamt 16 siebenstufigen Items (1 =
,»stimmt gar nicht®, 7 = ,stimmt vollig®). Anhand dieser Items sollen die Vorstellung des
Patienten iiber den Zusammenhang zwischen korperlicher Anstrengung (Aktivitit bzw. Be-
lastung) und (Riicken-) Schmerz abgebildet werden. Die kognitiven Schemata werden in
drei Dimensionen eingeteilt, die sich aus ,,Beruf und Arbeitstitigkeit als Ursache von
Schmerzen®, ,,Prognostische Annahme der Patienten iiber die korperliche Wiederaufnahme
der Berufstitigkeit und Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitdt und Riicken-
schmerzen® zusammensetzen. Fiir jede Skala wird ein Mittelwert berechnet, der auf einer
35er Skala transformiert wird. Daraus 148t sich konsekutiv das angstmotivierende Vermei-
dungsverhalten identifizieren. Die Validitit der Skalen wird als zufriedenstellend, die Zu-
verldssigkeit als gut bis sehr gut bewertet (Cronbach’s alpha® 0,85 bei einer Stichprobe
von n = 87) (Pfingsten et al., 1997). Eine abschliefende sozialmedizinische Beurteilung
aus der Perspektive des Patienten liefert zusétzlich prognostische Aspekte zur Erwerbsfa-
higkeit.

Mit Ausnahme der Angaben zur beruflichen Wiedereingliederung sind die Fragebdgen —

einschlieBlich der Leistungsbeurteilungsbogen des Arztes - unabhdngige Variablen.

- Berufliche Wiedereingliederung
Gemail den Ausfiihrungen im theoretischen Teil wird die berufliche Wiedereingliederung

in Anlehnung an Biirger et al. (2001) durch folgende Kriterien bestimmt:

33 Cronbach’s a ist ein Reliabilitdtskoeffizient zur Schétzung der Zuverléssigkeit eine additiven Items-
kala, ihrer internen Konsistenz. Es ldsst sich interpretieren als die quadrierte Interkorrelation zwischen
den durch die Messung ermittelten und den “wahren* Skalenwert. Bei einem Wert von >0,7 wird von
einer reliablen Messung der Zieldimension ausgegangen (vgl. http://www.soziologie.uni-
halle.de/langer/lisrel/skripten/reliabil. pdf).
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1. Der Patient ist wieder an den Arbeitsplatz zuriickgekehrt,

2. die Arbeitsunfahigkeit betrdgt weniger als 12 Wochen im Jahr nach Beendigung
der Rehabilitation und

3. es wurde kein Rentenantrag gestellt, bzw. der Versicherte hat keine Intention

einen zu stellen.

Diese Kriterien wurden mittels vier Items erhoben. hierbei handelt es sich um eine Eigen-
entwicklung des Instituts fiir Medizinische Psychologie am Universitdtskrankenhaus Ham-
burg-Eppendorf, die bereits in mehreren Studien eingesetzt und publiziert wurde (vgl.
Morfeld et al. 2006; Hofreuter, 2005; Biirger et al., 2002; 2001). Bei der beruflichen

Wiedereingliederung handelt es sich um eine abhdngige Variable.
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4.2 Ergebnisse

Zur Darstellung der deskriptiven Ergebnisse der beiden Perspektiven werden wiederum die
Dimensionen der ICF herangezogen. Fiir jede Dimension werden zunichst die Daten der
arztlichen, dann die der patientenseitigen Erhebung dargestellt. AnschlieBend werden die
deskriptiven Daten zur Feststellung von Ubereinstimmungen entsprechend der ersten Frage
verglichen. Liegt eine - wie oftmals befiirchtet - Aggravation durch die Selbstangaben der
Patienten vor? Die statistische Berechnung der Korrelation erfolgt nach Pearson (intervalls-
kalierte und normalverteilte Variablen).

Mittels der bindr logistischen Regression soll im Anschluss die prognostische Validitét be-
rechnet werden, um gemiB3 der zweiten Frage herauszufinden, welche der beiden Ein-
schitzungen eine hohere prognostische Bedeutung fiir die Riickkehr an den Arbeitsplatz
hat. Zunichst folgt jedoch eine Einweisung in die angewandten teststatistischen Verfahren,
eine Stichprobenbeschreibung zur Vorstellung des vorliegenden Datensatzes, sowie die

Erfassung der Stichprobenunterschiede.

- Stichprobenbeschreibung
Die Stichprobenbeschreibung gliedert sich in soziodemographischen Angaben und ausge-
wihlten medizinischen Parameter der Rehabilitanden, die durch den behandelnden Arzt in

der Klinik erhoben wurden.

Tabelle 2 Wichtige soziodemographische und krankheitsbezogene
Charakteristika der Patienten im Uberblick

N
Alter * 41,57 283
Frauen 53,1% 154
Manner 46,9% 136
Dorsopathie seit (in Jahren) * 9,1 199
Arbeitsunfahigkeit vor OP 82,0% 237
Etage des Prolaps L /S, 51,7% 140
Etage des Prolaps L /L, 39,5% 107
Prolaps durch degenerativen Prozess 75,9% 205
Akutes Ereigniss 24,1% 65
Gehstreckenleistung (in Minuten) * 28,02 275
Sitzleistung (in Minuten) * 24,6 273

Text 2 * Mittelwerte

In der Gesamtstichprobe iiberwiegen mit einem Anteil von 53,1% (n = 154) die weiblichen,
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gegeniiber den ménnlichen (n = 136, 46,9%) Versicherten. Das mittlere Alter der Versi-
cherten liegt bei 41,57 Jahren (Standardabweichung s = 9,075, Range: 21-64 Jahren bei
n=283) liegt. Die weitaus meisten Studienteilnehmer (56%) sind verheiratet, gefolgt von
denen die noch ledig bzw. bereits geschieden sind. Der liberwiegende Teil der Patienten
besitzen einen Realschulabschluss (34%), die folgenden Kategorien sind nach Besetzungs-
starke Hauptschulabschluss und Hochschulreife. Die meisten Patienten haben eine beruf-
lich-betriebliche Ausbildung (58%) gefolgt von denen mit einer beruflich-schulischen Aus-
bildung. Nur ein geringer Teil hat keine Berufsausbildung (6,4%) bzw. einen Hochschulab-
schluss (6,8%). Das Nettoeinkommen wird von 79% der Patienten in den mittleren Katego-
rien zwischen 1000 und 2500€ angegeben. Die RehabilitationsmaBinahmen der Patienten
wurden zu 65,8% von der LVA gefolgt von der BfA (23,9%) getragen. Nur ein geringer
Teil der MafBnahmen wurde von der Gesetzlichen Krankenversicherung bzw. anderen Tré-
gern finanziert. Die Bandscheibenoperation erfolgte zumeist (n = 205, 75,9%) infolge eines
langwierigen degenerativen Verlaufs, bei nur n = 65 Patienten (24,1%) handelte es sich um
ein akutes Ereigniss. Bei 51,7% der Patienten (n = 140) wurde die Bandscheibe in der
Etage Ls/S, operiert. Bei weiteren 39,5% der Rehabilitanden (n = 107) wurde an der Band-
scheibe L4/Ls operiert. Den Zustand nach lumbaler Nukleotomie schétzen die behandelnden
Reha-Arzte eher mittelgradig ein. Die Gehstreckenleistung liegt im Mittel bei 28,02 min (s
= 19,85; Range: 2 — 180; n = 275), die Sitzleistung bei 24,6 min (s = 19,19; Range: 0 —
120; n=273).

Der Arzt dokumentiert nach Angaben der Patienten, dass n = 237 (82%) Patienten vor der
Bandscheibenoperation arbeitsunfahig gewesen sind. Nur n = 44 (15,2%) Patienten waren
nicht arbeitsunfdhig. Eine Berentung beantragt haben dabei nur 2 Patienten, wobei dieser
Antrag abgelehnt wurde (s. Ausschlusskriterien).Die folgende Tabelle bescheinigt die hohe
Rehabilitationsfahigkeit (vgl. Kap. 2.2.3) der Patienten anhand von drei Parametern:

Tabelle 3 Rehabilitationsfihigkeit des Patienten t,

Standardab-
Mittelwert ~ Range weichung N
Eignung Patient fiir Rehamafinahme 1,04 1-3 0,20 285
Motivation Patient Rehamafinahme 1,40 1-3 0,50 284
Einsc_héitzung d. Motivation Patient Riickkehr an 1,46 1-4 0.60 285
Arbeitsplatz
Giiltige Werte 284

Text 3 Mittelwerte einer 4-stufigen numerischen Ratingskala (NRS) von 1 = gut geeignet/ sehr
hoch bis 4 = sicher nicht geeignet/ gering
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« Stichprobenunterschiede

Um weitere Berechnungen anstellen zu kénnen, muss vorab geklirt werden, ob die Vertei-
lung der Katamnese-Stichprobe (t;) noch der eigentlich zu untersuchenden Grundgesamt-
heit (t;) entspricht. Bei wissenschaftlichen Studien mit mehreren Messzeitpunkten kommt
es zu Stichprobenausféllen (Drop Outs) bei einzelnen Erhebungsschritten. Mdglicherweise
unterscheiden sich die Responder der Katamnesebefragung von den Patienten der Stich-
probe zu t;. Daher wird getestet, inwieweit die Zusammensetzung der Stichprobe t; noch
die Zusammensetzung der Stichprobe t; reprdsentiert. Berlicksichtigt werden die so-
ziodemographischen Variablen Alter, Geschlecht, Schulbildung, Berufsausbildung und
Einkommen. Ob systematische Ausfille im Zeitverlauf vorliegen, wurde fiir diese Varia-
blen mittels y>-Test und somit konservativ berechnet.

Uber alle Patienten betrachtet, sind die Patienten die nicht geantwortet haben, im Mittel
drei Jahre jiinger. Es haben mehr Frauen als Ménner zu t3 geantwortet und es besteht eine
Tendenz bzgl. der Antwortbereitschaft dahingehend, dass Personen mit geringeren Ein-
kommen eher dazu neigen zu t3 nicht zu antworten.

Die Signifikanzpriifung zeigt zusammenfassend keinen Hinweis auf systematische Verzer-
rungen durch Drop Outs, folglich scheinen sie zufillig zu sein. Dementsprechend kénnen
die deskriptiven Ergebnisse und multivariate Analysen, ohne mit einer Korrektur zu arbei-

ten, folgen.

4.2.1 Deskriptive Datenanalyse

In diesem Kapitel werden zunéchst rein deskriptiv die Ergebnisse aus der sozialmedi-
zinischen Leistungsbeurteilung des Arztes und der Patienten, in der Gliederung den
Dimensionen der ICF folgend, vorgestellt. Im Anschluss an die Prédsentation der deskrip-
tiven Datenanalyse folgt die Korrelationsberechnung nach Pearson zur Bestimmung des
Zusammenhangs zwischen den Ergebnissen der beiden Perspektiven. Die Daten beziiglich
der ersten Fragestellung - erhoben durch den Reha-Mediziner — beziehen sich hier aus-
schlieBlich auf die zum Abschluss der Reha-Mallnahme (t,) durchgefiihrten Beurteilung.
Um zur Beantwortung der zweiten Frage nach der besseren Prognostizitit hinzuarbeiten,
werden Ergebnisse aus der Einjahreskatamnese (t;) — erhoben durch den Patienten - v. a. in

Bezug auf die Outcomevariable ,,Riickkehr zur Arbeit* angefiihrt.
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1. Lebensbereiche und Kontextfaktoren

« Arztseitige Ergebnisse zu Lebensbereiche und Kontextfaktoren

Es sei darauf hingewiesen, dass ein groBer Teil der Datenanalyse beziiglich der Kontextfak-
toren (Umweltfaktoren, wie materielle und soziale Faktoren und personenbezogene Fakto-
ren, wie Alter, Geschlecht, Ausbildung) in der Stichprobenbeschreibung abgehandelt wird.
Zum Abschluss der Reha-MaBBnahme waren die Patienten aus medizinischer Sicht immer
noch v. a. im Bereich Arbeit/ Beruf (47,5%), der Freizeit (44,8%) und bei Alltagsverrich-
tungen/ Haushalt (52,1%) méBig eingeschrinkt. Im Bereich der Familie/ Partnerschaft
waren dhnlich viele Patienten (42,5%, bzw. 42,1%) méBig wie auch gering beeintrichtigt
nach é&rztlicher Einschdtzung. Die Motivation des Patienten zur Riickkehr an den
Arbeitsplatz (B1) wurde zu t, bei n = 160 Patienten (56,9%) als sehr hoch und bei
immerhin noch n = 112 Patienten (39,9%) als hoch eingeschétzt. Nur bei drei Patienten
(1,1%) bewerteten die Arzte die Motivation zur Riickkehr an den Arbeitsplatz als gering.
Der Mittelwert liegt zu t, bei x = 1,47 (s = 0,598; Range: 1 — 4). Zu Beginn der Reha-
MaBnahme lagen die Schitzungen der Arzte nur geringfiigig optimistischer. Die Motivati-
on wurde bei n = 173 Patienten (60,9%) als sehr hoch und bei weiteren n = 109 Patienten
(38,4%) als hoch eingeschitzt. Auch zu t1 wurde die Motivation zur Riickkehr an den
Arbeitsplatz bei nur zwei Patienten als gering bewertet. Der Mittelwert lag zutibei X =

1,46 (s = 0,6).

- Patientseitige Ergebnisse zu Lebensbereiche und Kontextfaktoren

Die Patienten sehen sich zum Abschluss der Reha-Maflnahme im Bereich Arbeit/ Beruf
(40,4%) und der Freizeit (36,8%) als gering eingeschréinkt. Thr Seelisches Befinden haben
die Patient als gar nicht bis gering beeintrichtigt (67,9%) gesehen. Im Bereich von Alltags-
verrichtungen/ Haushalt sahen sich viele Patienten iiberwiegend gering bis miBig (59,9%),
im Bereich der Familie/ Partnerschaft geringfiigig bis gar nicht (n = 178; 77,4%) beein-
trachtigt. In der folgenden Tabelle ist die Auswertung des SOZU-K 22 zur Darstellung der

Umweltfaktoren der Patienten wiedergegeben:
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Tabelle 4 Auswertung des SOZU-K 22

Standardab- 95%-Konfidenzintervall

Mittelwert ~ Range weichung fiir den Mittelwert N
Emotionale
- 4,70 1,38 -5,00 0,53 4,64 — 4,76 284
Praktische 4,76 1,00-5,00 0,51 4,70 — 4,82 282
Unterstiitzung
soziale Integration |4 47 2,33-5,00 0,63 4,40 — 4,54 285
Vertrauensperson 4,79 1,00 -5,00 0,54 4,73 — 4,85 285
iiies e 3,83 1,00-5,00 1,19 3,69 - 3,97 281
sozialer Unterstiitzung
Gesamtmittelwert:
Soziale Unterstiitzung 4,58 2,18-5,00 0,49 4,52 — 4,63 285

Text 4 Numerische Rating Skala von 1 ("trifft nicht zu") bis 5 ("trifft genau zu")

Bei der der Studie vorliegenden Kurzform des Fragebogens zur Sozialen Unterstiitzung
(Sommer und Fydrich, 1987) SOZU-K22 wird empfohlen, lediglich den Gesamtmittelwert
zu interpretieren, da die einzelnen Subskalen teilweise zu geringe Itemzahl haben. Nach
dem Gesamtmittelwert ist die soziale Unterstiitzung bei fast allen Patienten nahezu sehr gut

(4,58) gegeben. Die Interpretationsempfehlung beachtend, sind in der obigen Tabelle auch

die Subskalen dargestellt.

Zu den Kontextfaktoren zdhlen auch solche personenbezogenen Faktoren oder Attribute,
die sich positiv (Forderfaktoren) oder aber negativ (Barrieren) auf die funktionale Gesund-
heit auswirken konnen. Der Sozu-K 22 bildet einen Teil dieser Faktoren ab, ebenso tut es

der FSS. Die Ergebnisse der Auswertung zu t, sind in der folgenden Tabelle zu-

sammengefasst:

Tabelle 5 Auswertung des FSS zu t;

Schmerzbezogene . .

Selbstinstru ktgi] on Mittelwert ~ Standardabweichung N
Hemmende 2,21 1,12 274
Forderliche 5,27 1,06 274

Text 5 7-stufige numerische Rating Skala mit 1 = "fast nie" und 7 = "fast

immer"

Die Werte verdeutlichen, dass nach Einschidtzung der Patienten die schmerzbezogene
Selbstinstruktion als der Forderfaktor ( X = 5,27) bewertet werden kann. Der FABQ

dient zur Identifikation angstmotivierten Vermeidungsverhaltens (vgl. S.80) und kann die

Ergebnisse des FSS ergénzen:
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Tabelle 6 Auswertung des FABQ zu t,

Skalen des FABQ Mittelwert Range Standardab-
weichung

Korperliche Aktivititen, die Riicken
schédigen, unterlassen 23,66 5-235 6,30 277
Kausalitit Beruf - Arbeit ist Schuld an
Schmerzen 17,69 5-35 7,70 278
Prognose Beruf - Zukunft meiner Arbeit

1521 5-35 8,14 278

Text 6 Score von 5 (geringste) - 35 (hochste Zustimmung)

Den Ergebnisse der Tabelle 6 zufolge ist kein besonders ausgeprigtes angstmotiviertes
Vermeidungsverhalten der Patienten ersichtlich.

Der tiberwiegende Teil der Patienten hat nach eigenen Angaben eine hohe Motivation zu-
riick an den Arbeitsplatz zu kehren. So gaben n = 132 Patienten (45,7%) an, so schnell wie
moglich wieder erwerbstitig sein zu wollen. Fiir n = 144 Patienten (51,8%) ist die
Erwerbstitigkeit zwar wichtig, aber nur, wenn die Gesundheit es zulédsst. Nur zwei Pati-

enten gaben an, nicht mehr erwerbstétig sein zu wollen.

- Vergleich der Ergebnisse zu Lebensbereiche und Kontextfaktoren
Die folgende Abbildung gibt die Einschitzung der Arzte und Patienten zu t, fiir die

Lebensbereiche wieder:

Lebensbereiche

! ™
Arzt
1Pa-
tient
2A | ]
op [ ] sehr stark
[ ] deutlich
3A [ [ ] méBig
3p B gering
M nicht
4A 1
4P
5A [ ]
5P
\ \ \ \ \
0 50 100 150 200 250 300

Abbildung 6 Beeintrichtigungsgrade in Hdufigkeiten (n) mit
1=Arbeit/ Beruf, 2=Familie/ Partnerschaft, 3=Freizeit,
4=Seelisches Befinden, 5=Alltagsverrichtungen/ Haushalt
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Deutlich wird anhand der obigen Abbildung, dass die Beurteilung durch die Reha-Medi-
ziner sich iiberwiegend im Bereich ,,méaBig* und ,,gering abspielt, wiahrend die Patienten
hiufiger ,,nicht eingeschriankt™ sowie ,,sehr stark eingeschriankt* angeben.

Die Motivation des Patienten zur Riickkehr an den Arbeitsplatz wurde durch die Reha-
Mediziner zu t, bei n = 160 Patienten (56,9%) als sehr hoch und bei immerhin noch n =
112 Patienten (39,9%) als hoch eingeschitzt (X 96,8%). Patientenseitig gaben n = 132 Pati-
enten (45,7%) an, so schnell wie moglich wieder erwerbstitig sein zu wollen. Fiir n = 144
Patienten (51,8%) ist die Erwerbstatigkeit zwar wichtig, aber nur, wenn die Gesundheit es
zulisst (X 97,5%). Nur bei drei Patienten (1,1%) bewerteten die Arzte die Motivation zur
Riickkehr an den Arbeitsplatz als gering. Unter den Patienten gaben zwei an, nicht mehr

erwerbstdtig sein zu wollen.

2. Korperfunktionen (einschliel3lich des mentalen Bereichs)

« Arztseitige Ergebnisse zu Kdrperfunktionen (einschlielich des mentalen Bereichs)
Der allgemeine Gesundheitszustand (Teil A im Evaluationsbogen des Arztes) der Patienten
wurde zum Ende der Rehabilitation bei n = 159 Patienten (56,8%) als gut bewertet. Bei n =
109 Patienten (38,9%) sogar als sehr gut. Sieben Patienten erging es nach Abschluss der
Reha-MafBnahme ausgezeichnet und nur fiinf Patienten weniger gut.

Der BMI (Body Mass Index) liegt zu t, im Mittel bei 25,83 (Range: 20,82 — 37,25).
Den Daten zufolge sind die meisten Patienten v. a. im Bereich der Sitzleistung einge-
schriankt. N = 218 Patienten kénnen zwischen 30 und 60 Minuten sitzen, nur acht Patienten
haben der drztlichen Einschédtzung nach keinerlei Einschrinkungen beim Sitzen. Besonders
schwer scheint den meisten Patienten das Laufen zu fallen, 44,6% schaffen uneinge-
schrankt nur ein Strecke von bis zu 500 Metern, bzw. 38,1% der Patienten konnen 60 Mi-
nuten lang gehen. Wobei hier daraufhingewiesen wird, dass die Geschwindigkeit auler
Acht gelassen wurde. Ebenso sollte beachtet werden, dass im modernen Alltag Spa-
ziergdingen oder FuBmirschen wenig Raum gegeben wird. Dahingegen scheint das
Treppensteigen weniger problematisch zu sein. 49,5% schaffen bis zu vier Etagen problem-
los und 11% anscheinend beliebig viele Etagen. Zu beachten ist aber auch hier, dass die
Daten nicht gut vergleichbar sind, da keine Zeitbeschrankung angegeben ist und Etagen un-

terschiedlich hoch sein kdonnen.
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- Patientenseitige Ergebnisse zu Kérperfunktionen (einschlieBlieBlich des mentalen
Bereichs)

Die Patienten bewerten ihren allgemeinen Gesundheitszustand zum Ende der Rehabilitati-
on (t;) mittels der Subskala Korperliche Gesundheitswahrnehmung (ghp) des SF-36 (s.0.)
im Mittel mit X =67,12 (s = 16,46; Range: 15 — 100).

Die folgende Tabelle gibt die Ergebnisse der deskriptiven Auswertung des FFB-Mot, zur
Einschéitzung der korperlichen Funktionsfdhigkeit durch die Patienten wieder. Dieser
Fragebogen erfasst die motorische Leistungsfahigkeit und wurde konzipiert fiir Erhebungen
in der Allgemeinbevolkerung; Erfahrungen mit chronisch orthopddisch Erkrankten stehen
bisher aus. Bei Selbstauskunftfragebégen zur motorischen Leistungsfihigkeit gebe es hiu-

fig Probleme in der Verdnderungssensitivitit, so Biirger, Dietsche et al. (2002).

Tabelle 7 Auswertung der Skalen des FFB-Mot zu t;

Skalen des FFB-Mot | Mittelwert ~ Range Standardab-
weichung
Kraft 11,89 5,00-25,00 5,50 270
Ausdauer 13,88 5,00-25,00 5,40 273
Beweglichkeit 14,24 5,00-25,00 5,02 277
Koordination 15,57 5,00-25,00 5,61 270
ADL 16,08 5,00-20,00 2,92 279
Gesamtwert 54,10 21,00-100,00 17,26 280

Text 7 Score von 0 — 25, Gesamtwert 0 — 100 (4 x 25 Maximum)

Die Auswertung ergibt ausreichend bis befriedigende Bewertungen in allen Dimensionen
zu t,. Die Mittelwerte bewegen sich um den mittleren Bewertungsbereich (15) herum.
Durch die Subskala Korperliche Funktionsfihigkeit des SF-36 bewerten die Patienten ihren
Funktionsstatus im Mittel besser mit X = 77,18 (s = 20,47; Range: 15 — 100). Die
Koperliche Summenskala des SF-36 ergibt dagegen einen dhnlichen Durchschnittswert von
X =40,36 (s = 8,76; Range: 20,74 — 62,13). Die vollstindige Auswertung des SF-36 ist
in Form von Tabelle 10 weiter unten aufgefiihrt.
Die Summenergebnisse des Hospital Anxiety and Depression Scales (HADS) zur Beurtei-

lung des mentalen, psychischen Funktionsstatus gibt die folgende Tabelle wieder:

Tabelle 8 Auswertung des HADS zu t;

Skalen des HADS Mittelwert | Range Star'ldardabw N
eichung
Depressivitét 3,24 0-16,33 3,031 273
Angstlichkeit 4,39 0-18 3,67 274

Text 8 Score von 0-18, wobei 0 = geringste und 18 = hiochste Angstlichkeit/
Depressivitit bedeutet
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Wie aus der Auswertung hervorgeht schiitzen die Patienten, Depressivitit und Angstlich-

keit nur als geringfiigig vorhanden ein.

« Vergleich der Ergebnisse zu Korperfunktionen (einschlie3lich des mentalen Be-
reichs)

Die folgende Tabelle stellt die Ergebnisse der arztseitigen Bewertung des Allgemeinen
Gesundheitszustandes den Angaben des Patienten durch das Item ghpl (,, Wie wiirden Sie

ihren Allgemeinen Gesundhietszustand beschreiben? ) des SF-36 gegeniiber:

Tabelle 9 Allgemeiner Gesundheitszustand t;

Arztseitig Patientenseitig

N % N %
ausgezeichnet 7 2,5 7 2,5
sehr gut 109 38,9 47 16,8
gut 159 56,8 180 64,5
weniger gut 5 1,8 45 16,1
Gesamt 280 100 279 100,0

Die Tabelle verdeutlicht die groBen Abweichungen in den Bewertungen. Wiahrend die bes-
te Bewertung des Allgemeinen Gesundheitszustandes (,,ausgezeichnet™) noch bei beiden
Perspektiven iibereinstimmt, weichen die Werte in den folgenden Kategorien sehr stark ab
(,,sehr gut“ = Im Verhiltnis 2:1; ,,weniger gut“ = Im Verhiltnis 1:9). Die Ergebnisse
werden durch die folgende Abbildung graphisch verdeutlicht:

Allgemeiner Gesundheitszustand

Arztseitige Beurteilung Patientenseitige Beurteilung
2,5%  1,8% 2,5%

B ausge-

zeichnet
[ ]sehr gut
[ Jgut

[ ] weniger
gut

38,9%

56,8%
64,5%

Abbildung 7 Hdufigkeitsverteilung des Allgemeinen Gesundheitszustand (Teil A, t;) und des ghpl
(SF-36, t5)
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Der Vergleich zwischen der Gehstreckenleistung (in Meter und in Minuten), der Sitzleis-
tung (in Minuten) sowie des Treppensteigens ist aus den oben genannten Griinden schwer-
fallig. Mittels der Korrelationsberechnung nach Pearson wird weiter unten teststatistisch

ein linearer Zusammenhang iiberpriift.

3. Aktivitaten

« Arztseitige Ergebnisse zu Aktivitaten

Die sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung mit der Abbildung des Positiven (Arbeits-
schwere, -haltung und -organisation) und der Negativen Leitbildes entspricht wie oben be-
schrieben der Leistungsfihigkeit (capacity). Im Rahmen der Erstellung des Positiven Leit-
bildes wird auf der Grundlage der medizinischen Einschitzung zur korperlichen
Funktionsfdhigkeit (einschlieBlich des mentalen Bereichs) die Arbeitsschwere, -haltung

und -organisation bewertet. Es folgt die graphische Darstellung der Datenanalyse:

Arbeitsschwere

6.4% 0’40/(1 1% . schwer
s ,1%

B mittel-

schwer

|| leicht bis
mittel-
schwer

|| leicht

91,8%

Abbildung 8 Hdufigkeitsverteilung der erbringbaren
Arbeitsschwere im Erwerbsleben aus medizinischer
Sicht(t;)

Nur n = 18, (bzw. n = 1) Personen konnen mittelschwere, bzw. schwere Arbeit leisten
konnen, wohingegen die meisten Patienten (88,9%) leichte bis mittelschwere Arbeit ver-

richten konnen.
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Positives Leitbild - Arbeitshaltung
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100 | [ ] zeitweise

75 —

50 —

Stehen Gehen Sitzen

Abbildung 9 Die Abszisse gibt die Arbeitshaltung
und die Ordinate die Hdiufigkeiten (n) an

Fiir die Arbeitshaltung erhalten die meisten Patienten die Beurteilung der zeitweisen Befa-
higung zur Arbeit im Stehen (67%,1), im Gehen (71,3%) und im Sitzen (63,3%). Es sind
nur Ausnahmen von drei bis fiinf Patienten, denen die Arzte zutrauen stindig in einer

Arbeitshaltung arbeiten zu konnen.

Positives Leitbild - Arbeitsorganisation
275
250
225
200
175 [ ] nein
150 .
125 . Ja
100
75
50
25 —

Tages Frih-/ Nacht-
schicht Spat- schicht
schicht

Abbildung 10 Die Abszisse gibt die Arbeitsorganisa-

tion-, die Ordinate die Hdiufigkeiten (n) an
Dem obigen Diagramm zur Arbeitsorganisation nach konnen 68,2% der Patienten un-
abhingig von der Form der Arbeitsorganisation (Tages-/ Frith-/ Spét- als auch Nacht-
schicht) ihrer Erwerbsfahigkeit nachgehen.
Zum Abschluss des Positiven Leitbildes haben aus medizinischer Sicht n = 176 Patienten
(60,9%) wesentliche Einschrankungen, nur bei n = 25 Patienten konnten keine wesentli-

chen Einschriinkungen festgestellt werden. Zu beachten waren, den beurteilenden Arzten
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zufolge, fir das Negative Leitbild v. a. Einschrankungen des Bewegungs- und
Haltungsapparat bei n = 264 Patienten (91,3%). Es konnten weder Einschrinkungen im
Bereich der Sinnesorgane, noch im Bereich der geistigen oder psychischen Belastbarkeit
aus drztlicher Sicht eruiert werden. Das Seelische Befinden wurde als eher gering
beeintrachtigt (40,7%) evaluiert. Bei n = 15 Patienten (5,2%) wurden jedoch Gefdhrdungs-
und Belastungsfaktoren festgestellt.

Leitungsfahigkeit im Erwerbsleben: Unter Einbeziehung des positiven und negativen
Leitbildes wurde aus medizinischer Sicht abschlieBend n = 281 Patienten (100%) eine
tagliche Tétigkeitsdauer von mindestens sechs Stunden und ldnger, d. h. eine volle

Erwerbsfahigkeit attestiert.

- Patientenseitige Ergebnisse zu Aktivitaten

Arbeitshaltung, -schwere und -organisation zur Beurteilung des Positiven Leitbildes, sowie
die Einschrankungen des Negativen Leitbildes werden in den Patientenfragebogen nicht
explizit eruiert, so dass hier die Vergleichbarkeit fehlt. Um dennoch diese Bereiche indirekt
abzudecken, sind in den folgenden Tabellen die Summenauswertungen der einzelnen
Fragebogen aufgefiihrt. Diese lassen sehr wohl vergleichende Riickschliisse auf die einzel-
nen Dimensionen des positiven und negativen Leitbildes aus é&rztlicher Perspektive

schlieBen.

Tabelle 10 Auswertung einiger Skalen des SF-36 zu t,

Subskalen des SF-36 Mittelwert ~ Range Standardab- |\
weichung

Korperliche Funktionsfahigkeit (pfi) 63,99 5-100 18,55 279
Korperliche Rollenfunktion (rolph) 50,54 0-100 40,47 278
Korperliche Schmerzen (pain) 60,99 10-100 21,77 280
Vitalitét (vital) 62,29 5-100 16,71 278
Soziale Funktionsfahigkeit (social) 80,94 0-100 23,60 278
Emotionale Rollenfunktion (rolem) 78,57 0-100 34,74 273
Psychisches Wohlbefinden (mhi) 79,69 30-100 15,66 278
Standardisierte KORPERLICHE

SUMMENSKALA 40,36  20,75-62,13 8,76 266
Standardisierte PSYCHISCHE

SUMMENSKALA 54,63  25,30-70,02 8,87 266

Text 10 Score von 0 (Minimum) bis 100 (Maximum)

Das folgende Balkendiagramm veranschaulicht die Ergebnisse aus der Tabelle 10:
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Subskalen des SF-36

0 25 50 75 100

Abbildung 9 Mittelwerte der Subskalen des SF-36 zu

12
Die korperliche Summenskala spiegelt mit einem Mittelwert von X = 40,36 (max. 100)
eine maBige, die psychische Summenskala mit X = 54,63 einen geringen Ein-
schrankungsgrad wieder.
Leitungsfahigkeit im Erwerbsleben: Die Patienten haben ihre berufliche Leistungsfahig-
keit zum Ende der Reha-Mallnahme iiberwiegend als eingeschrinkt (43,6%) bis leicht ein-
geschréinkt (32,6%) bewertet. Nur n = 17 Patienten sich als voll leistungsfihig bewertet und
weitere n = 46 Patienten (17,4%) haben sich als nicht erwerbsfahig deklariert. Das folgende

Kreisdiagramm veranschaulicht die Haufigkeitsverteilung:

Leistungsféhigkeit

6,4%

17,4% B voll leis-
tungsfahig

B leicht ein-
geschréinkt

[ ] einge-
schrankt

[ ] nicht

erwerbs-
fahig

43,6%

Abbildung 10 Hdufigkeitsverteilung der Leis-
tungsfihigkeit im Erwerbsleben aus der personli-
chen Perspektive (1)

Die Einschétzung der Patienten ergibt bei nur n = 172 (65,2%) eine tigliche Tatigkeitsdau-
er von 6h und mehr am Arbeitsplatz. N = 80 Patienten (30,3%) schétzen ihren Leistungs-

umfang mit 3h bis 6h und immerhin n = 12 Patienten (4,5%) sogar bei unter 3h téglich ein.
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Das folgende Kreisdiagramm gibt die Ergebnisse der patientenseitigen Einschéitzung

wieder:

Arbeitsumfang (Patient)
4,5%

30,3%

B mind. 6h
u. mehr

[ 13h-6h

[ ] unter 3h

Abbildung 11 Hdufigkeitsverteilung des Arbeits-
umfanges aus der Sicht des Patienten (t;)

65,2% der Patienten geben einen Arbeitsumfang von sechs Stunden und lidnger an und be-

werten sich damit als voll erwerbsfahig, aber nur 6,1% geben volle Leistungsfahigkeit an.

« Vergleich der Ergebnisse zu Aktivitaten

Ziel der Beurteilung der Aktivititen ist die Bestimmung der Leistungsfiahigkeit im
Erwerbsleben (Teilaspekt der Partizipation), weshalb hier auch nur auf den Vergleich
dieses Outcomes eingegangen wird.

Aus medizinischer Sicht wird unter Einbeziehung des positiven und negativen Leitbildes n
= 281 Patienten (100%) eine tdgliche Tatigkeitsdauer von mindestens sechs Stunden und
langer, d. h. eine volle Erwerbsfahigkeit attestiert. Die Einschitzung der Patienten ergibt
dagegen bei nur n = 172 (65,2%) eine tdgliche Tatigkeitsdauer von 6h und mehr am
Arbeitsplatz. N = 80 Patienten (30,3%) schétzen ihren Leistungsumfang mit 3h bis 6h und
immerhin n = 12 Patienten (4,5%) sogar bei unter 3h téglich ein.

Anhand der folgenden Kreuztabellen wird die Diskrepanz der Einschidtzung der Leistungs-
fahigkeit verdeutlicht:
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Tabelle 11 Kreuztabelle zum Leistungsumfang im (letzten) Beruf (t;)

Beurteilung des zeitlichen Umfangs in dem letzte berufliche

Tatigkeit jetzt ausgeiibt werden kann Gesamt

Wenn zuriick an

Arbeitsplatz mit dem mindestens 6 Stunden zwischen 3 und unter weniger als 3

Umfang und lidnger 6 Stunden Stunden
6 Stunden oder lédnger 151 8 4 163
3 bis 6 Stunden 67 7 2 76
weniger als 3 Stunden 8 1 0 9
Gesamt 226 16 6 248

Text 11 Gesamtmenge hier n = 248 (85,5% d. Grundgesamtheit n = 290)

Bei der Gegentiberstellung des zeitlichen Umfangs in dem die letzte Tdtigkeit jetzt ausge-
tibt werden kann, bewertet durch den Reha-Mediziner, mit dem zeitlichen Arbeitsumfang,
bewertet durch den Patienten ergibt sich eine Ubereinstimmung von n = 151 Patienten bei
,»0 Stunden und lidnger*; n = 7 bei ,,zwischen 3 und unter 6 Stunden* und keine Uberein-
stimmung bei ,,weniger als 3 Stunden®. Fiir Chi-Quadrat nach Pearson ergibt sich ein Wert
von y* = 2,154 (df = 4; Asymptotische Signifikanz p = 0,708). Da p > 0,05 ist, ist bei einer
5% Irrtumswahrscheinlichkeit davon auszugehen, dass die Variablen voneinander un-
abhingig sind.

Wird die berufliche Leistungsfihigkeit, bewertet durch den Patienten, dem zeitlichen
Arbeitsumfang (einer unspezifischen Tétigkeit entprechend des positiven und negativen
Leitbildes), bewertet durch den Reha-Mediziner, gegeniibergestellt, ergibt sich folgende
Kreuztabelle:

Tabelle 12 Kreuztabelle zur Leistungsfihigkeit (1)

Beurteilung Tétigkeit
zeitl. Umfang
entsprechend pos. u.
neg. Leitbild

Beurteilung eigene jetzige mindestens 6 Stunden
berufliche Leistungsfahigkeit und langer*

voll leistungsfahig 16
leicht eingeschréinkt 83
eingeschréankt leistungsfahig 111
erheblich eingeschrinkt

leistungsfahig 45
nicht erwerbsféhig 15
Gesamt 270

Text 12 * ist gleichzusetzten mit ,,voll leistungsfdhig “
Bei dieser Kreuztabelle wurde - nach leges artis — die Attestierung der Leistungsfdhigkeit
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von ,,6 Stunden und ldnger* gleichgesetzt mit der ,,vollen Leistungsfdahigkeit”. Hierbei er-
gibt sich bei nur n = 16 Patienten eine Ubereinstimmung. Der Chi-Quadrat nach Pearson
betragt x> = 2,234 (df = 4; Asymptotische Signifikanz p = 0,693). Da p > 0,05 ist, ist bei
einer 5% Irrtumswahrscheinlichkeit davon auszugehen, dass die Variablen voneinander un-
abhingig sind.

In der folgenden Kreuztabelle wird der arztseitig bewertete zeitliche Tatigkeitsumfang (ent-
sprechend des positiven und negativen Leitbildes) dem Arbeitsumfang, beurteilt durch den

Patienten, gegeniibergestellt:

Tabelle 13 Kreuztabelle

Beurteilung Tatigkeit
zeitlicher Umfang
entsprechend pos. und
neg. Leitbild

Wenn zuriick an Arbeitsplatz

mit dem Umfang mindestens 6 Stunden

und ldnger
6 Stunden oder lédnger 168
3 bis 6 Stunden 78
weniger als 3 Stunden 10
Gesamt 256

Hat die vorangegangene Kreuztabelle 12 eine hohe Diskrepanz zwischen arzt- und pati-
entenseitiger Bewertung des Leistungsumfanges ausgewiesen, so sind die Werte bei dieser
Konstellation (Kreuztabele 13) wieder niher beieinander liegend. Eine Ubereinstimmung
in der Bewertung liegt nun bei n = 168 Patienten (Ubereinstimmung in Tabelle 12 bei n =
16, in Tabelle 11 bei n = 151) vor. Chi-Quadrat liegt hier bei ¥*> = 0,523 (df = 2; Asym-
ptotische Signifikanz p = 0,77). Da p > 0,05 ist, ist bei einer 5% Irrtumswahrscheinlichkeit
davon auszugehen, dass die Variablen voneinander unabhéngig sind in der Grundgesamt-

heit** und damit kein statistischer Zusammenhang zwischen den Variablen besteht.

4.2.2 Interperspektivischer Zusammenhang (Korrelationsberechnung nach
Pearson)

Die Verfahren der Regressions- und Korrelationsanalyse dienen der Beschreibung eines
Zusammenhanges zwischen zwei (oder mehreren) Merkmalen. Die Regression beschreibt

dabei die Art eines (gerichteten) Zusammenhanges (Je-Desto-Beziehung), die Korrelation

34 Anmerkung d. Autorin: Es muss bei der Interpretation dieser Werte immer die wechselnde Gesamt-
menge beachtet werden!
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mift die Stérke eines (ungerichteten) Zusammenhanges® zweier gleichberechtigter Merk-
male. Der Pearson’sche Korrelationskoeftizient 7 ist dabei eine Abhdngigkeitsmalizahl fiir

den (linearen) Zusammenhang zweier quantitativer (stetiger) Merkmale:

Y (x,~%) (y,-Y)
VY (x,— X2 Y (v, -y

r=

Der Ausdruck im Zidhler steht dabei fiir die Kovarianz. Im Nenner stehen die Stan-
dardabweichungen der beiden betrachteten Variablen, hier mit x und y bezeichnet. Der
Korrelationskoeffizient nach Pearson liegt im Wertebereich zwischen -1 (negative- oder
gegenldufiger-) und +1 (positive Steigung oder gleichsinniger Zusammenhang). Er nimmt
Werte nahe Null an, wenn kein linearer Zusammenhang besteht und nimmt Werte nahe
Eins an, wenn ein starker linearer Zusammenhang besteht. Detallierte Interpretationshilfe
gibt die folgende Tabelle aus Wagner, W. ,,Einfiihrung in die Methodik der empirischen

Sozialforschung*:

- keine Korrelation - die Widerlegung eines behaupteten Zusammenhangs,

um 0 Bestitigung der Null-Hypothese
bis +/-02 - sehr geringe Korrelation: Null-Hypothese wahrscheinlicher als
’ Forschungshypothese - weitere Untersuchungen notwendig
bis +/- 0,5 - geringe Korrelation: unklares Ergebnis, weitere Untersuchungen notwendig.
bis +/- 0.7 - mittlere Korrelation: Forschungshypothese bestétigt, Null-Hypothese widerlegt,

wenn Korrelation auch noch hochsignifikant
bis +/- 0,9 - hohe Korrelation: Null-Hypothese widerlegt.

- sehr hohe Korrelation: Null-Hypothese verworfen und Forschungshypothese

dber +/-0.9  (ark bestitigt.

+ Lebensbereiche und Kontextfaktoren

Wiahrend der Arzt den Patienten in den verschiedenen Lebensbereichen iiberwiegend mai-
Big beeintrachtigt sieht, beurteilt sich der Patient v. a. als gering beeintrichtigt. In allen fiinf
Bereichen (Arbeit, Familie, Freizeit, Seelisches Befinden und Alltagsverichtungen) schitzt
sich der Patient auf einer Numerischen Ratingskala von 1 - 5 ( wobei 1 = gar nicht bis 5 =

sehr stark beeintrdchtigt) jeweils um einen Punkt besser ein als ihn der Arzt bewertet.

35 www.imbe.med.uni-
erlangen.de/lehre/Querschnittsbereich1/Unterlagen/Korrelation Ueberlebenszeitanalyse.pdf
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Tabelle 14 Korrelation nach Pearson fiir die Lebensbereiche

Korrelationen 1A 2A 3A 4 A 5A
Korrelation nach Pearson  [¥**0,237

1P Signifikanz 0,001

N 270

Korrelation nach Pearson 0,067

2P Signifikanz 0,275

N 269

Korrelation nach Pearson 0,088

3P Signifikanz 0,152

N 269

Korrelation nach Pearson *0,153

4P Signifikanz 0,012

N 270
Korrelation nach Pearson 0,086
5P Signifikanz 0,158
N 269

Text 14 1=Arbeit/ Beruf; 2=Familie/ Partnerschaft; 3=Freizeit; 4=Seelisches Befinden; 5=All-

tagsverrichtungen/ Haushalt; P=Einschdtzung durch Patienten; A= Einschdtzung durch Arzt; *

signifikant, da p < 0,05; *** hochst signifikant, da p < 0,001
Die Korrelationsberechnung nach Pearson veranschaulicht, dass die Korrelation zwischen
den Einschitzungen positiv und zum Teil auch signifikant ist. Bei der Bewertung der Be-
eintrachtigung im Bereich der Arbeit und des Seelischen Befindens liegt eine sehr geringe
Korrelation vor. In diesem Bereich wire eine weitergehende Forschung angemessen. Je-
doch spricht die Anndherung des Korrelationskoeffizienten der verbleibenden fiinf Varia-
blen an den Wert Null fiir keinen linearen Zusammenhang.
Zu den Kontextfaktoren zdhlen auch solche personenbezogenen Faktoren oder Attribute,
die sich positiv (Forderfaktoren) oder aber negativ (Barrieren) auf die funktionale Gesund-
heit auswirken konnen. Der Sozu-K 22 bildet einen Teil dieser Faktoren ab, ebenso tut es
der FSS. Die soziale Unterstiitzung ist nach eigenen Angaben bei fast allen Patienten nahe-
zu sehr gut (4,58) gegeben (vgl. Tabelle 3). Die Auswertung des FSS verdeutlicht, dass
nach Einschitzung der Patienten die schmerzbezogene Selbstinstruktion ebenfalls als
Forderfaktor ( ¥ = 5,27) bewertet werden kann. Den Ergebnisse des FABQ (Tabelle 5)
zufolge ist ein besonders ausgeprigtes angstmotiviertes Vermeidungsverhalten der Pati-
enten nicht ersichtlich. Da die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung die Kontextfakto-
ren nicht abdeckt, liegen hier keine Vergleichswerte vor.
Der Arzt hat den Patient (96,8%) als sehr motiviert in Bezug auf die Riickkehr zur Arbeit
eingeschétzt. Der iiberwiegende Teil der Patienten hat nach eigenen Angaben ebenfalls
eine hohe Motivation zuriick an den Arbeitsplatz zu kehren.45,7% der Patienten mdchte so

schnell wie moglich wieder erwerbstitig sein. Die Korrelationsberechnung nach Pearson
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zeigt, dass die Korrelation auch hier positiv (0,150) und signifikant (0,014), jedoch mit
einem geringen Niveau (< +1) vorhanden ist. Es ergibt sich folglich kaum ein linearer Zu-
sammenhang fiir die arzt- und patientenseitige Bewertung der Lebensbereiche und Kon-
textfaktoren. Lediglich bei der Einschdtzung der Einschrinkung im Bereich der Arbeit/ Be-

ruf und des Seelischen Befindes war eine sehr geringe Korrelation nachweisbar.

« Korperfunktionen (einschlief3lich des mentalen Bereichs)

Der Vergleich der Einschitzung des allgemeinen Gesundheitszustandes, bzw. der allge-
meinen Gesundheitswahrnehmung zeigt, das eine negative, sehr signifikante Korrelation
zwischen der Einschitzung des Arztes und des Patienten vorliegt, d.h. auch hier liegt keine

lineare Korrelation vor:

Tabelle 15 Korrelationsberechnung fiir den allgemeinen Gesundheitszustand

Allgemeiner
Korrelation Gesundheitszustand des
Patienten bei Entlassung
Korrelation nach Pearson -0,097
pfi0l Signifikanz (2-seitig) 0,111
N 270

Bei der Korrelationsberechnung fiir die Beurteilung des Allgemeinen Gesundheitszu-
standes wurde hier das Einzelitem pfi0l des SF-36 verwandt, welches einen iiberein-
stimmenden Wortlaut hat, wie die Frage innerhalb der sozialmedizinischen Beurteilung
durch den Reha-Mediziner. Der Korrelationskoeffizient fillt relativ niedrig und zudem ne-
gativ aus. Die nicht vorhandene lineare Korrelation kann jedoch statistisch nicht abgesi-
chert werden. Wird anstelle des Einzelitems die Subskala Allgemeine Gesundheitswahr-
nehmung des SF-36 in Korrelation mit der arztseitigen Bewertung gesetzt, ergibt sich

folgender Wert:

Tabelle 16 Korrelation nach Pearson fiir den allgemeinen Gesundheitszustand

Allgemeiner
Korrelationen Gesundheitszustand des
Patienten bei Entlassung

SF-36 Allg. Korrelation *.0,193
Gesundhetswahrnehmung (0- [Signifikanz 0,001
100) N 266

Text 16 * hoch signifikant, da p < 0,001

Es liegt folglich eine sehr geringe, jedoch signifikante Korrelation zwischen der Subskala
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und der Bewertung durch den Arzt vor.
Die Korrelationsberechnung nach Pearson fiir die Korperfunktionen ergibt eine positive

und z. T. auch signifikanten Wert fiir den Korrelationskoeffizient:

Tabelle 17 Korrelationrechnung nach Pearson fiir die Kérperfunktionen

. FFB-Mot SF-36 Koerperl.
Korrelation Gesamtwert Funktionsf.

Korrelation **0,190 **0,256

Gehstreckenleistung d. —
Patienten in Minuten Signifikanz 0,001 0,001
N 265 273
Korrelation 0,063 0,023

Gehstreckenleistung d. o
Patienten in Metern Signifikanz 0,213 0,385
N 164 168
Sitzleist d. Patienten i Korrelation 0,025 *0,12
itzielstung d. Fatienten g nifikanz 0,343 0,026

Minuten

N 263 271

Text 17 * signifikant, bei p < 0,05, ** hoch signifikant bei p < 0,001

Aus der Tabelle 17 geht hervor, dass eine geringe (bis +/- 0,5) und dabei hochsignifikante
(p £0,001) Korrelation zwischen der arztseitig ,,gemessenen* Gehstreckenleistung des Pa-
tienten in Minuten und der Subskala Korperliche Funktionsfahigkeit des SF-36 besteht, so-
wie eine sehr geringe ( bis +/- 0,2) und dabei hoch signifikante Korrelation zum FFB-Mot
Gesamtwert. Die {ibrigen Variablen weisen keine Korrelation, oder eine sehr geringe (Sitz-
leistung/ SF-36) und statistisch nicht belegbare Korrelation auf.

Fiir die Evaluation des mentalen Bereichs erhalten wir teilweise signifikant negative Korre-

lationen:

Tabelle 18 Korrelation nach Pearson fiir den mentalen Bereich

. HADS HADS SF-36 Psychisches
Korrelationen Depressivitat  Angstlichkeit Wohlbefinden

A. Einschatzung Arzt |Korrelation *0,160 *0,180 **_0,211
Reha im Bereich Signifikanz 0,004 0,002 0,001
Seelisches Befinden [N 269 270 268
B. Neg. Leitbild: Korrelation 0,003 *0,141 *.0,139
folgende S

Einschrankungen sind Signifikanz 0,483 0,010 0,011
zu beachten N 269 270 268

Text 17 * sehr signifikant, bei p < 0,01, **hoch signifikant bei p < 0,001

Deutlich wird auch hier das niedrige Niveau der Korrelation. V. a. die arztseitige Ein-
schdtzung des Seelischen Befindens des Patienten korreliert sehr gering bzw. gering mit

den Variablen der patientseitigen Evaluation. Die signifikante bzw. hoch signifikante Kor-
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relation der Subskala Psychischen Wohlbefinden des SF-36 mit den Einschédtzungen des
Arztes sind jedoch negativ, d. h. gegenlaufig. Es ergibt sich folglich ein geringer bis kein
linearer Zusammenhang fiir die arzt- und patientenseitige Bewertung der Korper-

funktionen (einschlieflich des mentalen Bereichs).

« Aktivitaten und Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben

In der folgenden Tabelle sind die Variablen des positiven und negativen Leitbildes aus der
arztlichen Leistungsbeurteilung den Skalen des SF-36 und zwei weiteren Variablen (Leits-
ungsumfang und Leistungsfahigkeit) der patientenseitigen Einschitzung gegeniibergestellt,

um mittels der Korrelationsberechnung nach Pearson ihren Zusammenhang zu bestimmen:

97



Empirischer Teil- Konzept und Ergebnisse

Tabelle 19 Korrelationsberechnung nach Pearson fiir Aktivitdten und Leistungsfihigkeit

. SF-36 SF-36 SF-35 SF-36 SF-36 SF-36  OSUUNOS ) aicrings
Korrelationen SF-36 pfi rolph  pain vital social =~ rolem mhi (L;,r:,;i?]% fahigkgit

" 0,058 0,004 -0,013 -0,057 -0,072 -0,030 *0,132 20,020 0,028

Arbeitsschwere |p 0,172 0472 0415 0,178 0120 0311 0,015 0,374 0,323

N 270 269 271 260 269 264 269 256 270

. " 0,010 0,003 0015 0,053 -0,058 -0,050 *-0,129 -0,003 20,009

'S“t’;lz'rtfha't“”g' b 0434 0479 0402 0,193 0171 0208 0,017 0,483 0,440

N 260 268 270 268 268 263 268 255 269

_ b 0,050 -0,030 -0,016 -0,012 -0,083 -0,064 -0,096 0,043 0,051

é;ﬁiﬁSha't“”g' p 0208 0313 0399 0423 0088 0,151 0,058 0,247 0,201

N 260 268 270 268 268 263 268 255 269

. ke 0,040 -0,020 -0,059 -0,036 -0,015 0,034 *-0,101 0,038 0,048

'S“i:?gr']“ha'tung' b 0256 0369 0,165 0278 0405 0293 0,049 0,275 0,217

N 270 269 271 260 269 264 269 256 270

r 0,065 0,036 -0,074 -0,011 -0,052 -0,022 0,011 0,032 0,046

Tagesschicht  [p 0,152 0282 0,119 0428 0204 0362 0433 0310 0,231

N 256 255 257 255 255 250 255 242 256

e r o *0,106 0,071 -0,005 0,089 -0,027 0015 0,003 0,031 0,017
S”.J. " b 0,054 0,142 0470 0,089 0343 0410 0485 0,326 0,401

patschicht

N 232 230 232 230 230 226 230 220 231

r 0,038 0,041 -0,056 0,048 0004 -0,005 -0,033 0,060 0,038

Nachtschicht  |p 0,285 0268 0,198 0236 0475 0473 0,312 0,188 0,285

N 229 227 229 227 227 224 227 217 228

Keine wesentl.  [r 0,003 0,087 -0,012 0,036 0018 0002 0,080 0,010 **0,185

Einschrankungenf, 0481 0117 0434 0309 0403 0489 0,135 0,444 0,005

N 192 191 193 192 191 188 192 182 193

v -0,034 -0,045 #*.0,141 *-0,103 -0,055 **-0,148 *-0,139 0,027 20,001

Neg. Leitbild  [p 0289 0232 0010 0047 0187 0,008 0,011 0,336 0,492

N 260 268 270 268 268 263 268 255 269

L v 0,054 -0,075 -0,064 -0,010 -0,049 -0,038 -0,017 0,043 0,054

fai:;ttggr’:gm' 5 0,189 0,108 0,146 0433 0210 0269 0392 0,249 0,187
N 271 270 272 270 270 265 270 257 271

Text 19 senkrecht Einschitzungsvariablen d. Arztes, horizontal: Variablen eingeschdtzt durch den
Patienten. * signifikant, da p < 0,05; ** sehr signifikant, da p < 0,01

Der Person’sche Korrelationskoeffizient » hat tiberwiegend ein niedriges Niveau (um 0 her-
um, d.h. keine vorhandene Korrelation). Eine sehr niedrige, gegenldufige Korrelation liegt
vor bei der Arbeitsschwere, der Arbeitshaltung Sitzen / Stehen sowie dem negativen
Leitbild mit der Subskala Psychisches Wohlbefinden (mhi) des SF-36. Die Bewertung
,»Keine wesentlichen Einschrinkungen® durch den Reha-Mediziner korreliert ebenfalls
negativ sehr gering und signifikant mit der Leistungsfdhigkeit, eigeschétzt durch den
Rehabilitanden. Der Korrelationskoeffizient des Leistungsumfangs — eingeschétzt durch
den Reha-Mediziner -, weist keinen statistisch nachweisbaren linearen Zusammenhang mit
den Einschétzungen des Patienten auf. Es ergibt sich folglich ein sehr geringer bis kein

linearer Zusammenhang fiir die arzt- und patientenseitige Bewertung der Aktivititen und
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Leistungsfihigkeit im Erwerbsleben.

4.2.3 Zielkriterium: Ruckkehr zur Arbeit (Partizipation)

Kernfrage der Studie ist die nach der erfolgreichen, d. h. stabilen Wiedereingliederung in
den Beruf. Gemdll den theoretischen Ausfiihrungen ist eine stabile Wiedereingliederung
dann erfolgt, wenn der Versicherte ein Jahr nach Beendigung der Rehabilitation an den
Arbeitsplatz zuriickgekehrt ist, er weder einen Rentenantrag gestellt noch die Intention
dazu hat und Fehlzeiten von 12 Wochen im Jahr nach der Rehabilitation nicht iiberschritten
werden.

Aus medizinischer Sicht konnten nach Ende der Rehabilitationsmafinahmen 51,2% der Pa-
tienten wieder die gewohnte Erwerbstitigkeit ausiiben, wobei bei 34,6% die stufenweise
Wiedereingliederung in die Arbeit empfohlen wurde. Bei nur 10 Patienten (3,6%) war aus

medizinischer Sicht die Aufnahme einer anderen Erwerbstétigkeit am ehesten anzuraten.

Patient wird aus medizinischer Sicht am ehesten...
andere Arbeit: 3,6%

innerhalb der Arbeitsstelle
umgesetzt: 7,2%

gewohnte Erwerbs
tatigkeit aufneh-

stufenweise gewohnte
men: 53,2%

Arbeit aufnehmen: 36%

Abbildung 12 Hdiufigkeitsverteilung zur zukiinftigen Erwerbstitigkeit aus
medizinischer Sicht (t;)

Nach Ende der Rehabilitationsmafinahmen kénnen nach Einschitzung der Patienten ohne
Einschriankungen 68,5% an den alten Arbeitsplatz zurtickkehren. Sechs Patienten geben an
sich um eine Umschulung- und weitere n = 24 Patienten (8,6%) geben an sich um eine
andere Tatigkeit bemiihen zu wollen. Unter den n = 58 Patienten (20,8%), die ,,anderes*
angegeben haben, befinden sich Patienten, die mit gewissen Einschrinkungen zuriick an
den alten Arbeitsplatz wollen oder nach Leistungen zur Teilhabe mit einer Anpassung des

alten Arbeitsplatzes rechnen, aber auch solche, die eine Umschulung in Betracht ziehen.
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Mdoglichkeiten der Erwerbstétigkeit

anderes: 20,8%

bemiithen um
eine Umschulung: 2,2%

ohne Einschrankung
wieder zuriick an den
alten Arbeitsplatz: 68,5%

bemiihen um eine
andere Tatigkeit: 8,6%

Abbildung 13 Hdéufigkeitsverteilung der selbsteingeschdtzten Moglich-
keiten zur zukiinftigen Erwerbstdtigkeit (1)

59,8% der Patienten sind sich sehr sicher und weitere 19,9% sicher, dass sie zuriick an den
Arbeitsplatz kehren. Nur 12,4% sind sich unsicher oder glauben nicht an eine Riickkehr an

den alten Arbeitsplatz:

Ruckkehr an den Arbeitsplatz

glaube nicht daran: 2,5%
unsicher:8,9%

vermutlich: 8,9%

sehr sicher: 59,8%
sicher: 19,9%

Abbildung 14 Hdufigkeitsverteilung der Einschdtzung zur Riick-
kehr an den alten Arbeitsplatz

Die Auswertung des Erwerbsstatus zwdolf Monate nach Ende der Reha-Mallnahme zeigt,
dass n = 205 Versicherte (94,9%) wieder in die Erwerbstétigkeit zuriickgekehrt sind. N =
11 Versicherte (5,1%) sind nicht wieder in die Erwerbstdtigkeit zuriickgekehrt. Die
folgende Tabelle gibt detaillierte Angaben zum Erwerbsstatus zwolf Monate nach Ab-

schluss der Reha-MaBnahme wieder:
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Tabelle 20 Erwerbsstatus t;

Giiltige

Haufigkeit| Prozente
Erwerbstitig 205 84,7
Hausfrau/Hausmann 1 0.4
Berentet 4 1,7
Umschulung/Ausbildung 4 1,7
Arbeitsunfahig 14 5,8
Arbeitslos 14 5,8
Gesamt 242 100,0

Demnach sind immerhin noch 6,2% Arbeitsunfihig und schon n = 4 Versicherte berentet
vorzufinden. N = 166 Versicherte (71,6%) geben AU-Zeiten von unter zwolf Wochen an.
Dabei sind n = 36 Versicherte (16,7%) direkt und n = 116 Versicherte (56,6%) innerhalb
der ersten drei Monate im Anschluss an die Rehabilitation wieder zuriick zur Erwerbsfa-
higkeit gekehrt. Bis iiber sechs Monate nach Ende der Reha-Maflnahme haben n = 53 Ver-
sicherte (24,5%) benotigt.

Wiederaufnahme der Erwerbstéatigkeit
8,8%

[ sofort

17,1% [ bis 3Mona-
te

[13-6
Monate

[ ]spiter als 6
Monate

56,6%

Abbildung 15 Haiufigkeitsverteilung auf den

Zeitraum bis zur Wiederaufnahme der

Erwerbstitigkeit (t;)
Die Quote derjenigen, die an den Arbeitsplatz zuriickgekehrt sind (n = 196 bei einer Ge-
samtmenge von N = 231), reduziert sich jedoch aufgrund der zu beriicksichtigenden Mess-
kriterien: Einen Rentenantrag gestellt oder zumindest die Intention einen zu stellen haben
ein Jahr nach Ende der Rehabilitation n = 16 (7%). N = 66 Versicherte (28,4%) waren ein
oder zwei Mal langer krank geschrieben. Sie weisen eine lingere AU-Dauer als 12 Wochen
auf. Darunter befinden sich n = 4 Versicherte, die seit der Reha durchgehend krank ge-
schrieben sind. Unter den gewéhlten Kriterien verringert sich folglich die Wiedereinglie-
derungsquote von 84,9% um 23,3%. Von der Stichprobe zu t; (N = 226) konnten demnach
insgesamt 61,5% (n = 139) erfolgreich und 38,5% (n = 87) nicht erfolgreich in die
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Erwerbsfahigkeit eingegliedert werden. Dieser Wert entspricht sehr gut den Angaben der
Patienten nach Ende der Reha-Mallnahme (68,5%), jedoch nicht der Einschitzung durch
die Reha-Mediziner, die von einer 93,0%igen Riickkehrer-Quote ausgingen (vgl. S. 99).

4.2.4 Pradiktiver Wert der Variablen (Logistische Regression)

Hilgers et al. (2003) schreiben, dass die Regressionsrechnung zur klinisch bedeutsamen
Fragestellung der ,,Ubereinstimmung zweier Messmethoden® nur wenig beitragen kann.
Der Nachweis der Gleichheit sei nur auf der Basis des Vergleichs bzw. der Ubereinstim-
mung der individuellen klinischen Ergebnisse der Messmethoden zu fiihren. Fiir die Be-
wertung der Gleichheit seien letztendlich die individuellen Differenzen zu betrachten. Die
Regressionsrechnung kénne in diesem Zusammenhang verwendet werden, um die Bezie-
hung zwischen den individuellen Differenzen x-y und dem individuellen mittleren Niveau
(x+y)/2 zu klaren. Dies sei eine Moglichkeit zu explorieren, ob die Unterschiede systema-
tisch iiber dem Messbereich (Wertebereich) variieren oder nicht. Im ersten Fall ist ein von

Null verschiedener Regressionskoeftizient zu erwarten (vgl. Hilgers et al., 2003).

Ausgangsproblem der bindren logistischen Regression ist die statistische Beurteilung des
Zusammenhangs zwischen einer nominalskalierten, dichotomen abhidngigen Variablen und
mindestens einer unabhdngigen Einflussvariablen (Dependenzmodell). Die Einflussvaria-
blen konnen dabei stetig, dichotom oder mehrstufig kategorial sein. Fiir die logistische Re-
gression typisch sind Fragestellungen, die untersuchen, wovon das Eintreten eines Ereig-
nisses (hier: Riickkehr zur Arbeit) abhéngt bzw. wodurch das Eintreten beeinflusst wird.
Das Ereignis wird hierzu mit 1 kodiert. Das Gegenteil (also das Nichteintreten des Ereig-
nisses) wird mit 0 kodiert. Die Variablen haben also nur zwei mdgliche, sich aus-
schlieBende Auspridgungen, wie z.B. "Ereignis tritt ein " (Y = 1) und "das Ereignis tritt
nicht ein" (Y = 0). Durch diese (geringstmogliche) Anforderung an das Skaleniveau der
abhéngigen Variablen erhdlt die bindre logistische Regression ein breites Anwendungs-
spektrum™®. Sie ermdglicht Aussagen zur Stirke und Richtung der Beeinflussung der Ein-
trittswahrscheinlichkeit fiir Y = 1 durch bedingende Merkmale (exogene, unabhéngige Va-
riablen). Weiter kann die konkrete Wahrscheinlichkeit flir das Eintreten des Ereignisses P
(Y = 1) beim Untersuchungsobjekt - wenn dessen Auspragungen bei den unabhidngigen Va-

riablen bekannt ist - bestimmt werden. Bei Wahrscheinlichkeitsaussagen einer dichotomen

36 Als Anwendungsvoraussetzung wird in der Literatur eine Fallzahl von etwa n = 100 angegeben (vgl.
z.B. Backhaus u. a. 2000: S. 107).
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Variable liegt der Fokus auf die Ausprigung Y = 1. Die Wahrscheinlichkeit fiir Y = 0, also
P(Y = 0), ist dann immer die Differenz zu 1.

P(Y=0)=1-P(Y=1)

Weiterhin kann die binér logistische Regression die Frage beantworten, wie gut ein abhén-
giges Merkmal insgesamt durch eine oder mehrere unabhéngige Merkmale erklérbar ist.
Bei Stichprobendaten ermdglicht sie ebenfalls die Edrterung, ob ein in der Stichprobe vor-
handener Einfluss einer Variablen auch in der Grundgesamtheit vorhanden ist.

Im Rahmen der Prognosemodellierung wird also untersucht, ob und wie ein Ereignis Z
(ZielgroBe, Outcome; hier: Riickkehr zur Arbeit) von anderen Parametern (hier. Fremd-
oder Selbstevaluation) abhdngig ist. Durch Regressionsmodelle ist ihre funktionale Ver-
kniipfung, d. h. die mathematisch-statistische Beschreibung der Abhingigkeit der Riick-
kehr an den Arbeitsplatz von der Fremd- (Reha-Mediziner) oder Selbstevaluation, moglich.
Die logistische Regression gestattet die Betrachtung dichotomer Zielgréfen (Y) und
modelliert die Wahrscheinlichkeit flir die Riickkehr zur Arbeit, P (Y = 1| X, X;) bzw. die
nicht Riickkehr zur Arbeit, P (Y = 0 | X;, X;), in Abhéngigkeit der Einflussvariablen
Fremd- oder Selbstevaluation (X; und X5).

Die Vorgehensweise orientiert sich an den Empfehlungen von Muche et al. (2005). Dazu
gehort die Uberpriifung des Modells auf ,,Overfitting (Variablenreduktion) und eine
Multikollinearitétspriifung (Abhdngigkeitsstruktur der Variablen untereinander) der un-
abhéngigen Variablen (vgl. Muche et al., 2005; S. 42). In dem vorliegenden Modell ist ein
Overfitting®” wie auch eine starke Korrelation zwischen den unabhéngigen Variablen nicht
gegeben.

Das binédr logistische Regressionsmodell wurde als Backward-Selektion mit einem in der
Medizinstatistik iiblichen Signifikanzniveau von 5% getestet (Muche et al., 2005;
Backhaus et al., 2003). Bei diesem Modell wird in einem ersten Schritt das Regressions-
modell mit allen Einflussgrof8en berechnet. AnschlieBend werden Variablen, die die Gren-
ze p = 0, 05 (Ausschlusskriterium) nicht erreichen, nacheinander entfernt. Es bleibt bzw

bleiben diejenige(n) Variable(n) mit dem stdrksten Einfluss iibrig. Die Vorteile dieser

37 Dem Overfitting liegt folgende Formel zugrunde ,,(...) die Anzahl der Variablen [soll] kleiner sein
als (sollte) als m/10, wobei m das Minimum von n; und n; ist. Als davon abgeleitete GroBen wird der
Parameter EPV (events per variable) definiert, der in einer Auswertungssituation nicht kleiner als 10
sein sollte.” (Muche et al. 2005; S.48) Zur Identifikation der Multikollinearitdt wurden Methoden ange-
wandt, die Standardmethoden linearer Regressionsmodelle sind. Die Nutzung dieser Analysen in der lo-
gistischen Regression ist deshalb zuldssig, weil hier eine Untersuchung der Abhéngigkeitsstrukturen
zwischen den EinflussgroBBen durchgefiihrt wird, die unabhéngig vond er Zielgrofe ist. Die paarweise
Korrelation der {iblichen Korrelationskoeffizienten (Grenze: r > 0,7) sowie der Varianzfaktor (Grenze
VIF < 4 wurden gepriift (Muche et al, 2005; S.55f).
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Methode gegeniiber anderen liegen in dem geringeren Bias bei der Parameterschétzung,
geringerer Anzahl zu schétzender Modelle und der besseren Beriicksichtigung von
Multikollinearitit (Muche et al., 2005; S. 85). Die logistische Regressionsgleichung lautet
(Backhaus et al.; 2003):

1

:1 =
p, (y=1) Z
l+e

Dabei steht p fiir die Wahrscheinlichkeit (engl.: probability).

J
mit Z, =, JrJ:Z1 B X, U,

X sind die Werte der unabhingigen Variablen, S, sind Koeffizienten, deren Berechnung
Aufgabe der binidren logistischen Regression ist. Unter Verwendung der Stichprobendaten
werden diese Koeffizienten mit dem Maximum-Likelihood-Verfahren geschitzt (vgl. Diaz-
Bone, R.; Kiinemund, H. (2003)). Dabei werden die Regressionskoeffizienten so bestimmt,
dass die Wahrscheinlichkeit des Auftretens der vorhandenen Stichprobendaten maximal

ist. Uy ist eine Konstante.

- Prognostisch relevante Variablen der arztlichen Beuteilung

Fiir die Berechnungen mittels der binér logistischen Regression wurde flir die Riickkkehr
zur Arbeit unter den zuvor definierten Konditionen von Dietsche et al. folgende dichotome
Auspriagung definiert: Y, - erfolgreiche = 139 (61,5%) und Y, -nicht-erfolgreiche = 87
(38,5%) Riickkehr zur Arbeit. Im folgenden wird diese Definition fiir die abhidngige Varia-
ble im Modell der teststatistischen Berechnung eingesetzt. Fiir die unabhéngigen Variablen
werden die oben ausgewerteten Bereiche der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung so-
wie die Patientfragebogen (jeweils zum Erhebungszeitpunkt: t2) eingefiigt’®. Im Anschluss
wird wie oben besprochen die Backward Selektion angewandt®. Auf diese Weise werden
diejenigen Variablen verbleiben, die beziiglich der zweiten Fragestellung einen prognos-
tisch signifikanten Einfluss auf die Riickkehr zur Arbeit ausiiben.

Unter der Anwendung des Modells konnen bei Einsetzen der Variablen (s. Tabelle 21) aus

38 SPSS — Eingabe: Regression — binér logistische Regression, Einschluss
39 SPSS — Eingabe: Regression — binér logistische Regression, Riickwarts LR
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der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung® 73,1% der Patienten richtig als erfolgreich
bzw. nicht erfolgreich wiedereingegliedert klassifiziert werden (davon 89,2% der Erfolgrei-
chen und 46,7% der Nicht-Erfolgreichen). Dies ist insgesamt ein akzeptables Ergebnis, da
das Modell eine 50%-ige Ratewahscheinlichkeit immerhin um 23,1% {ibertrifft. Das Ge-
samtmodell erwies sich als statistisch nicht absicherbar (y*> = 24,47, p>0,05). Die Modell-
giite hat insgesamt ein niedriges Niveau. Der Wert der Pseudo-r>-Statistik (Nagelkerke-r
pseudo 2 = 0,253) zeugt von einem niedrigen Mal3 der Varianzaufklarung durch die Prédikto-

ren:

40 Nicht eingeschlossen wurden in die Berechnungen die Risikofaktoren Alkohol und Drogen, sowie
die Beurteilung des zeitlichen Umfangs Tétigkeit, da diese Variablen alle konstante Ergebnisse
vorwiesen.
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Tabelle 21 Bindr logistische Regression fiir die Vorhersagekraft der Variablen der sozialmedi-
zinischen Leistungsbeurteilung (Gesamt)

. Regressions- = Standard- .

Pradiktoren koeffizient B fehler Wald Sig. Exp (B)
Allgemeiner
Gesundheitszustand -0,659 0,522 1,595 0,207 0,517
Einschrankung im Bereich
Arbeit/ Beruf -0,726 0,435 2,791 0,095 0,484
Einschrankung im Bereich
Familie/ Partnerschaft -0,100 0,629 0,025 0,873 0,905
Finschrénkung im Bereich 0,477 0,526 0823 0,364 1,612
Freizeit
Einschrankung im Bereich
Seelisches Befinden 0,133 0,387 0,119 0,731 1,143
Einschrankung im Bereich
Alltagsverrichtungen/ -0,053 0,427 0,016 0,901 0,948
Haushalt
Risikofaktor: Grofie -0,034 0,036 0,936 0,333 0,966
Risikofaktor: Gewicht 0,007 0,019 0,158 0,691 1,007
Risikofaktor: Zigaretten/ d -0,028 0,029 0,966 0,326 0,972
Risikofaktor: -0,757 0,750 1,021 0312 0,469
Bewegungsmangel
1 TGRS £ S 0833 0470 3,140 0,076 0,435
Arbeit
Patient wird aus med. Sicht 0,857 0.464 3,419 0,064 0,424
am ehesten...
Zeitlicher Umfang letzte
berufl, Tatigkeit 1,222 0,870 1,975 0,160 3,393
Positives Leitbild: 0,082 0823 0010 0921 0,921
Arbeitsschwere
Positives Leitbild:
Arbeitshaltung im Stehen LAY U5 L1y B2 st
Positives Leitbild:
Arbeitshaltung im Gehen 0,346 0,601 0,331 0,565 1,413
Positives Leitbild:
Arbeitshaltung im Sitzen i Lol 1,729 R 22
Arbeitsorganisation: 1,129 1,052 1,152 0283 3,092
Tagesschicht
Arbeitsorganisation: Friih-/ 0,221 1420 0024 0876 0,801
Spétschicht
Arbeitsorganisation:
Nachtschicht 1,078 1,089 0,981 0,322 2,940
keine Einschrankungen 0,094 1,009 0,009 0,926 1,098
Negatives Leitbild 0,130 0,905 0,021 0,885 1,139
Konstante 8,743 7,405 1,394 0,238  6.267,098

Text 21 Sémtliche Variablen wurden mit den Werten zu t2 in die Gleichung eingefiigt; Exp (B):
95%-iges Konfidenzintervall, Signifikanz: p < 0,05

Tabelle 21 enthidlt den Regressionskoeffizienten B;, den Standardfehler, die Signifikanz
(Sig.), die Wald-Statistik und den Effektkoeffizienten Exp (B). Der Regressionskoeffizient

B; zeigt zum Einen die Richtungsweise des Einflusses an (positiv oder negativ) und geht
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zum Anderen in die Regressionsgleichung mit ein, um pro Fall die Eintrittswahrscheinlich-
keit des Ereignisses zu bestimmen. Der Effekt-Koeffizient Exp (B) gibt den Faktor fiir die
Vervielfachung des Wahrscheinlichkeitsverhéltnisses (des Odds) an, wenn die Ausprigung
der zugehorigen exogenen (unabhingigen) Variablen um eine Einheit erhoht wird. Er wird
oft als ,,odds-ratio* bezeichnet. Die Erhéhung der exogenen Variablen um eine Einheit be-
wirkt eine Verdnderung des Odds um den Faktor Exp (bj). Der Effekt-Koeftizient kann nur
Werte im Bereich von grofler 0 bis + oo realisieren. Werte zwischen 0 und kleiner 1 ver-
ringern das Wahrscheinlichkeitsverhéltnis, Werte fiir Exp (B) groBer als 1 vergroBern das
Wahrscheinlichkeitsverhdltnis*’. Die mit der Regressionsgleichung berechnete Wahr-
scheinlichkeit p; bezieht sich in diesem Modell auf das Eintreffen des Ereignisses (erfolg-
reiche Wiederaufnahme der Erwerbstétigkeit (y=1)). Die einzelnen Variablen Xj kdnnen
auf die Hypothese getestet werden, dass sie in der Grundgesamtheit keinen Einfluss auf die
abhéngige Variable ausiiben und dass dementsprechend die Auspridgung des Effekt-Koeffi-
zienten e” in der Stichprobe nur zuféllig von 1, bzw. die Ausprdgung von bj nur zufillig
von 0 abweicht. Die entsprechenden Teststatistiken sind der t-Test oder der in der SPSS-
Prozedur verwendete WALD-Test. Die Wald-Statistik zeigt an, ob sich die Koeffizienten
signifikant von null unterscheiden, wobei diese der quadrierte Quotient aus dem jeweiligen
Koeffizienten und seinem Standardfehler ist. Die WALD-Statistik sollte nicht bei groflen
Ausprigungen von b verwendet werden. Die Zahl der Freiheitsgrade fiir nominal skalierte
Variablen betrdgt df (Anzahl der Kategorien) — 1 (vgl. Bone-Diaz).

Im Gesamtmodell hat kein Priddoktor einen signifikanten Einfluss auf das Zielkriterium
aus. Es ergibt sich kein Wert fiir p kleiner als 0,05. Der Exponent gibt an, wie sich die Ein-
trittswahrscheinlichkeit p des Ereignisses verdndert, wenn sich der Regressionskoeffizient
um eins erhoht. Das Vorzeichen des Koeffizienten entscheidet, ob p sinkt oder steigt. Der
Wert von p ist lediglich ein Schitzwert. Je signifikanter der Einfluss, desto besser ist die
Wabhrscheinlichkeitsschitzung (Biihl, Zofel; 2005).

In insgesamt 20 Schritten werden diejenigen unabhéngigen Variablen nacheinander aus
dem Gesamtmodell herausgefiltert, die nicht signifikant die Vorhersage auf das Zielergeb-
nis verbesserten. Die einzelnen Schritte unterliegen einem Filter von p < 0,05. Dabei

ergeben sich folgende Reihenfolge der entfernten Variablen und Anderungen der Signifi-

41 "Es sei darauf hingewiesen, dass eine Anderung des Odds auf das exp(b)-fache des Aus-gangswertes
mit unterschiedlichen Anderungen fiir p; verbunden ist. (...) Der Effekt, den die Erhéhung des Wertes
der exogenen Variablen um eine Einheit hat, ist zwar fiir den Odds konstant, jedoch variabel fiir pi. Ein
Effekt-Koeffizient von eins bringt zum Ausdruck, dass eine Erh6hung des Wertes der exogenen Varia-
blen den Odds nicht dndert (b = 0), so dass die Wahrscheinlichkeit der Zugehorigkeit zu einer Klasse
von Y als unabhidngig von der exogenen Variablen bewertet werden kann." (www.rainer-diaz-
bone.de/logreg_8.pdf; S.11).
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kanz der Vorhersage fiir das Modell:

Tabelle 22 Ubersicht zur Signifikanzinderung nach Variablenentfernung

Schritte Variablen nicht in der Gleichung Wert df Sig.

2 keine wesentlichen Einschrankungen 0,009 1 0,926
Einschrankungen im Bereich

3 Alltagsverrichtungen/ Haushalt 0,025 2 0,987

4 Positves Leitbild: Arbeitschwere 0,051 3 0,997

5 Einschriankungen im Bereich Familie/ 0085 4 0,999
Partnerschaft

6 Arbeitsorganisation: Friith-/ Spatschicht 0,113 5 1,000

7 Negatives Leitbild 0,151 6 1,000

8 Einschrankungen im Bereich Seelisches 0232 7 1,000
Befinden

9 Risikofaktor: Gewicht 0,369 8 1,000

10 Postitives Leitbild: Arbeitshaltung im 0.690 9 1,000
Gehen

11 Risikofaktor: Grof3e 1,628 10 0,998
Positives Leitbild: Arbeitshaltung im

12 Stehen 2,577 11 0,995

13 Risikofaktor: Zigaretten/ d 3,252 12 0,993

14  Arbeitsorganisation: Nachtschicht 4,350 13 0,987

15 Risikofaktor: Bewegungsmangel 5,319 14 0,981

16 Allgemeiner Gesundheitszustand 6,300 15 0,974

17 Einschriankungen im Bereich Freizeit 7,369 16 0,965

18 Zeitlicher Umfang letzte berufl. Tatigkeit 8428 17 0.957

19 Patient wird aus med. Sicht am ehesten... 9267 18 0.953

Text 22 Die Freiheitsgrade (df) beziehen sich auf das Gesamtmodell nach jewei-
liger Variablenentfernung

Nach diesen Schritten verbleiben drei Variablen iibrig, vo denen eine einen prognostisch
relevanten Einfluss auf das Zielkriterium ausiibt. Dies bedeutet, dass nur eine Variable der

arztlicherseits erhobenen sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung, die Wahrscheinlich-

keit zur erfolgreichen Wiedereingliederung beeinflusst:
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Tabelle 23 Bindr logistisches Regressionsmodell der verbliebenen Variablen

. . Regressions-  Standard- Signifi-

Verbleibende Variablen koeffizient B fehler Wald kanz Exp (B)
Einschrankung im Bereich
Arbeit/ Beruf -0,442 0,271 2,674 0,102 0,642
Motivation Rilekkehr zur %0833 0387 4645 0031 0435
Arbeit
LRSI 1,324 0,737 3230 0,072 3,758
Tagesschicht

Text 23 *signifikant, da p < 0,05
Die Einschitzung der Motivation zur Riickkehr an den Arbeitsplatz erweist sich nach der
teststatistischen Priifung mittels der binér logistischen Regression als prognostisch signifi-

kante Variable in der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung.

- Prognostisch relevante Variablen der patientenseitigen Beurteilung

Unter Anwendung des Modells mit den Variablen der Patientenfragebdgen (s Tabelle 24)
konnen 74,7 % der Patienten richtig als erfolgreich bzw. nicht erfolgreich Wiedereinglie-
dert klassifiziert werden (davon 81,8% der Erfolgreichen und 63,2% der Nicht-Erfolgrei-
chen). Das Gesamtmodell erwies sich hier als signifikant (y*> = 50,739, p = 0,01). Die
Modellgiite ist insgesamt als zufriedenstellend zu bezeichnen. Der Wert der Pseudo-r>-Sta-
tistik (Nagelkerke-t pseuso > = 0,391) zeugt von einem befriedigenden Maf3 der Varianzauf-
klarung durch die Priadiktoren: ein Viertel der Varianz der abhidngigen Variable kann durch

die unabhéngigen GrofBen erklirt werden (Backhaus et al.; 2003; S. 442).
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Tabelle 24 Bindr logistische Regression fiir die Vorhersagekraft der patientenseitigen Assessments

(Gesamt)

Pradiktoren Eggf;?;?;ﬁ?sé St?:rﬂ‘z:d Wald Sig. Exp(B)
FFB-Mot: Kraft 0,029 0,072 0,166 0,684 1,030
FFB-Mot: Ausdauer -0,010 0,071 0,020 0,388 0,990
FFB-Mot: Beweglichkeit 0,009 0,066 0,018 0,892 1,009
FFB-Mot: Koordination -0,077 0,067 1,303 0,254 0,926
FFB-Mot: ADL 0,290 0,200 2,089 0,148 1,336
HADS: Depessivitét 0,096 0,160 0,357 0,550 1,101
HADS: Angstlichkeit 0,078 0,122 0,409 0,523 1,081
FABQ: Korperl. Aktivitét -0,019 0,049 0,143 0,706 0,982
FABQ:Kausalitit -0,074 0,051 2,050 0,152 0,929
FABQ: Prognose-Beruf 0,010 0,045 0,053 0,818 1,010
FSS-hemmende
Selbstinstruktion 0,043 0,296 0,021 0,885 1,044
FSS-forderliche
Selbstinstruktion 0,146 0,262 0,312 0,576 1,158
SF-36 pfi 0,007 0,021 0,107 0,743 1,007
SF-36 rolph *.0,022 0,010 4,964 0,026 0,979
SF-36 pain 0,027 0,018 2,362 0,124 1,027
SF-36 ghp 0,018 0,022 0,673 0,412 1,019
SF-36 vital 0,008 0,023 0,118 0,731 1,008
SF-36 social -0,002 0,013 0,037 0,847 0,998
SF-36 rolem 0,011 0,009 1,633 0,201 1,012
SF-36 mhi -0,007 0,030 0,050 0,823 0,993
SF-36 rawht 0,327 0,219 2,234 0,135 1,387
SOZU-K 22 Gesamtwert: 0,231 0,589 0,154 0,694 0,79
Soziale Unterstiitzung
Beeintrachtigung im Bereich
e Bemgf & 0,312 0,336 0,859 0354 1366
Beeintrachtigung im Bereich
Familie/ Partgnerfchaft -0,290 0,268 1170 0,279 0,748
?zlzrgirt“h“gung sl S 0,138 0,286 0234 0629 1,148
Beeintrachtigung im Bereich
Seclisohes Bi ﬁngden 0,344 0,295 1,360 0,244 1,410
Beeintrichtigung im
BereichAlltagsverrichtung/ -0,111 0,345 0,103 0,748 0,895
Haushalt
Berufl. Leistungsfahigkeit -0,477 0,413 1,335 0,248 0,621
Leistungsumfang 0,170 0,433 0,155 0,694 1,186
Wie sicher zuriick an den 0,403 0,287 1,974 0,160 1497
Arbeitsplatz
Konstante -6,833 6,528 1,096 0,295 0,001

Text 24 Sdmtliche Variablen wurden mit den Werten zu t2 in die Gleichung eingefiigt, df = 1 fiir

alle Variablen; Exp (B): 95%-iges Konfidenzintervall; *Signifikanz: p < 0,05

Tabelle 24 enthélt wieder den Regressionskoeffizienten B;, den Standardfehler, die Signifi-

kanz, die Wald-Statistik und den Exponenten. Im Gesamtmodell hat ein Pradiktor einen si-

gnifikanten Einfluss auf das Zielkriterium: Korperliche Rollenfunktion (SF-36 rolph) mit p
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=0,026.

In insgesamt 24 Schritten werden diejenigen unabhingigen Variablen nacheinander aus
dem Gesamtmodell herausgefiltert, die nicht signifikant die Vorhersage auf das Zielergeb-
nis verbessern. Die einzelnen Schritte unterliegen einem Filter von p < 0,05. Dabei ergeben

sich folgende Reihenfolge der entfernten Variablen und Anderungen der Signifikanz der

Empirischer Teil- Konzept und Ergebnisse

Vorhersage fiir das Modell:

Tabelle 25 Ubersicht zur Signifikanzdnderung nach Variablenentfernung

Schritte Varlablen_ nicht in der Wert df Sig.
Gleichung

2 FFB-Mot: Beweglichkeit 0,018 1 0,892

3 FFB-Mot: Ausdauer 0,018 2 0,982

4 FSS-hemmende Selbstinstruktion| 0,032 3 0,995

5 SF-36 social 0,048 4 0,998

6 FABQ: Prognose-Beruf 0,051 5 0,999

7 SF-36 mhi 0,058 6 1,000

8 SF-36 vital 0,047 7 1,000

9 SF-36 pfi 0,073 8 1,000
Beeintrachtigung im Bereich

10 Alltagsverrichtung/ Haushalt 0,146 9 1,000

11 FABQ: Korperl. Aktivitét 0,236 10 1,000
SOZU-K 22 Gesamtwert:

12 Soziale Unterstiitzung 0,211 1 1,000

13 FSS-forderliche Selbstinstruktion| 0,307 12 1,000

14 Leistungsumfang 0,310 13 1,000

15 Bee.lnt.rachngung im Bereich 0,171 14 1,000
Freizeit

16 FFB-Mot: Kraft 0,519 15 1,000

17 HADS: Depessivitt 0,621 16 1,000

18 FFB-Mot: Koordination 0,989 17 1,000

19 SF-36 ghp 0,936 18 0,999
Beeintrachtigung im Bereich

A Familie/ Partnerschaft LARY) = B2
Beeintrachtigung im Bereich

21 Arbeit/ Beruf 1,154 20 0,996

22 HADS: Angstlichkeit 1,044 21 0,995

23 SF-36 rawht 1,407 22 0,991
Wie sicher zuriick an den

24 AheTk 1,613 23 0,985

25 SF-36 pain 2,036 24 0,971

Text 25 Die Freiheitsgrade (df) beziehen sich auf das Gesamtmodell nach
jeweiliger Variablenentfernung

Nach diesen Schritten verbleiben sechs Variablen. Von diesen haben zwei einen prognos-
tisch relevanten (signifikanten) Einfluss auf das Zielkriterium (vgl. Tabelle 26): Einen po-
sitiv signifikanten Einfluss auf die Riickkehr zur Arbeit iibt die Korperliche Rollenfunktion
(SF-36 rolph) aus. Einen negativen Einfluss hat die Variable Beeintrdchtigung im Bereich
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des Seelischen Befindens. Dies bedeutet, dass durch eine bessere Bewertung des Seelischen
Befindens, die Wahrscheinlichkeit steigt, ein Jahr nach Reha-Ende der Gruppe der erfolg-

reich Wiedereingegliederten anzugehdren.

Tabelle 26 Bindr logistisches Regressionsmodell der signifikanten Variablen

Verbleibende Variablen Eggf;?zsiség?g St?gﬁg:d' Wald Sig. Exp (B)
FFB-Mot: Ausdauer 0,210 0,110 3,644 0,560 1,234
FABQ: Kausalitdt -0,055 0,033 2,841 0,920 0,947
SF-36 rolph *.0,019 0,008 6,040 0,014 0,981
SF-36 rolem 0,014 0,008 3,208 0,073 1,014
Beeintrachtigung im Bereich
Seelisches Befinden *0,399 0,203 3,853 0,050 1,491
Berufl. Leistungsfahigkeit 0,729 0,337 4,692 0,300 0,482

Text 26 * signifikant, da p < 0,05

- Zusammenfassende Darstellung der Pradiktoruntersuchung

Unter der Anwendung des Modells konnen bei Einsetzen der Variablen (s. Tabelle 21) aus
der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung 73,1% der Patienten richtig als erfolgreich
bzw. nicht erfolgreich wiedereingegliedert klassifiziert werden (davon 89,2% der Erfolgrei-
chen und 46,7% der Nicht-Erfolgreichen). Nach Anwendung des Modells (Backward
Selection) verblieb eine Variable der drztlicherseits erhobenen sozialmedizinischen Leis-
tungsbeurteilung, die die Wahrscheinlichkeit zur erfolgreichen Wiedereingliederung be-
einflusst. Die Einschédtzung der Motivation zur Riickkehr an den Arbeitsplatz erwies sich
nach der teststatistischen Priifung mittels der binidr logistischen Regression als prognostisch
signifikante Variable in der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung.

Unter Anwendung des Modells mit den Variablen der Patientenfragebdgen (s Tabelle 24)

konnen - dhnlich wie durch die arztseitigen Variablen - 74,7 % der Patienten richtig als er-
folgreich bzw. nicht erfolgreich Wiedereingliedert klassifiziert werden (davon 81,8% der
Erfolgreichen und 63,2% der Nicht-Erfolgreichen). Nach Anwendung der Backward Selec-
tion verblieben hier jedoch sechs Variablen. Zwei von diesen haben einen prognostisch re-
levanten (signifikanten) Einfluss auf das Zielkriterium (vgl. Tabelle 26): Einen positiv si-
gnifikanten Einfluss auf die Riickkehr zur Arbeit iibt die Korperliche Rollenfunktion (SF-
36 rolph) aus. Einen negativen Einfluss hat die Variable Beeintrdchtigung im Bereich des

Seelischen Befindens.
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5 Zusammenfassung und Diskussion

Mit der vorliegenden Arbeit werden Ergebnisse einer umfassenden wissenschaftlichen Stu-
die vorgelegt. Ziel dieser Untersuchung ist der Vergleich zwischen der sozialmedizinischen
Leistungsbeurteilung durch den Reha-Mediziner und der Evaluation durch den Rehabili-
tanden. Neben dem Vergleich der Evaluationsperspektiven ist der Vergleich des prognos-
tischen Werts zentraler Gegenstand der Arbeit. Allgemein dient die Untersuchung von
Pridiktoren zur Riickkehr in die Erwerbstétigkeit der Optimierung des Rehabilitationspro-
zesses, bzw. der abschlieBenden sozialmedizinischen Beurteilung nach dem einheitlichen
Reha-Entlassungsberichts zur Optimierung der MaBnahmen nach abgeschlossener
Rehabilitation. Insbesondere chronische Riickenschmerzen stellen einen erheblichen Anteil
im Morbiditédtsspektrum sowie bei Leistungen medizinischer Rehabilitation dar. Die For-
schung zur Vermeidung einer Chronifizierung ist nicht zuletzt aus 6konomischen Griinden
von Interesse (v. a. fiir die Gesetzliche Rentenversicherung).

Durch die theoretischen Grundlagen, sowie der Durchsicht des aktuellen Forschungs-
standes mit der Analyse der fiir die Fragestellung relevanten Studien fanden sich Hinweise,
dass die sozialmedizinische Beurteilung nach dem einheitlichen Entlassungsbericht in ge-
wissen Aspekten ausbaufihig ist. Desweiteren fanden sich Hinweise, dass durch Selbstein-
schidtzung erhobene Parameter eine mindestens ebenso hohe Vorraussagekraft wie objek-
tive Parameter besitzen. Deutlich hervor treten psychosoziale Befunde insbesondere zu De-
pressivitit, zukunftsbezogener Hoffnungslosigkeit und Fear-Avoidance-Beliefs. Medi-
zinische Parameter besitzen anscheinend nur in Kombination mit psychosozialen Faktoren
eine Vorhersagekraft. Hier werden schwerwiegende Komorbiditdt und die Dauer der
Riickenschmerzen diskutiert. Unter Beriicksichtigung der vorhandenen Datenlage wurden
die vorhandenen Variablen im Rahmen dieser Arbeit auf eine mdgliche Korrelation sowie
eines moglichen Einflusses hin untersucht. Zur besseren Vergleichbarkeit mit anderen Stu-
dien orientieren sich die Operationalisierung der Einflussfaktoren an zentrale Konzepte der
einschldgigen Literatur. Die Variablen wurden mittels Kreuztabellen und der Korrelations-
berechnung nach Pearson auf einen interperspektivischen Zusammenhang untersucht. Un-
ter Anwendung des bindr logistischen Regressionsmodell wurde ihr Einfluss und ihre pro-
gnostische Giite ermittelt. Die Ergebnisse des empirischen Teils werden im Folgenden

diskutiert.

In der Literatur hat sich gezeigt, dass die Beurteilung des Patienten durch das Behandlungs-

team als der beste Pridiktor der Prognose der Arbeitsfihigkeit bei Reha-Patienten v. a. mit
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chronischen Riickenschmerzen ist (Muche et al., 2000). Die vorliegende Arbeit belegt, dass
auch die Selbstangangaben der Patienten zu mindestens dhnlich guten Ergebnissen flihren.
Der Vergleich der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung mit den Selbstangaben der Pa-
tienten anhand etablierter Assessmentinstrumente zeigt oberflachlich betrachtet eine hohe
Ubereinstimmung. Gravierende Unterschiede etwa in dem Sinne, dass die Selbstein-
schitzung der Patient in Bezug auf ihre Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben schlechter aus-
fallt oder die korperlichen Einschrinkungen aggraviert beurteilt werden, konnten ebenso
wenig bestétigt werden, wie die Annahme,dass der Erwerbsstatus nach zwolf Monaten die
Einschidtzungen wiederlegt. Zwolf Monate nach Ende der Reha-Mallnahme sind n = 205
Versicherte (94,9%) wieder in die Erwerbstétigkeit zuriickgekehrt. Gemél den theore-
tischen Ausfiihrungen ist eine stabile Wiedereingliederung nur dann erfolgt, wenn der Ver-
sicherte ein Jahr nach Beendigung der Rehabilitation an den Arbeitsplatz zuriickgekehrt ist,
er weder einen Rentenantrag gestellt noch die Intention dazu hat und Fehlzeiten von 12
Wochen im Jahr nach der Rehabilitation nicht {iberschritten werden. Unter den gegebenen
Kriterien konnten insgesamt nur noch 61,5% (n = 139) als erfolgreich in die Erwerbstétig-
keit eingegliedert bezeichnet werden. Dieser Wert entspricht sehr gut den Angaben der Pa-
tienten nach Ende der Reha-MaBinahme (68,5%), jedoch weniger gut der Einschétzung
durch die Reha-Mediziner, die von einer 93,0% - 100%igen Riickkehrer-Quote ausgingen
(vgl. S. 99). Insgesamt ist die Riickkehrquote von 61,5% ein Jahr nach stationdrer Reha-
MalBnahme unter den streng gewihlten Kriterien im Sinne der Gesetzlichen Rentenversi-
cherung tendenziell als befriedigend zu bewerten. Auch wenn eine direkte Vergleichbarkeit
aufgrund o. g. Griinde nicht mdglich ist, kann dennoch festgehalten werden, dass sich die
Riickkehrquote im oberen Bereich der bereits berichteten Quoten (0 — 80%) bewegt (Kohl-
mann,T.; 2003). Im Folgenden sollen die Zusammenhénge und Einfliisse aus den Angaben

des Arztes und des Patienten zusammenfassend dargestellt und diskutiert werden.
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Arbeitshypothese: Items der Selbsbeurteilung konnen die sozialmedizinische Leistungs-

beuteilung nicht nur in ihrem pradiktiven Wert bestérken.

Interperspektivischer Zusammenhang

Explorative Fragestellung: Gibt es eine Ubereinstimmung zwischen (sozial-) medi-
zinischer und durch den Patienten subjektiv vorgenommener sozialmedizinischer Leis-

tungsbeurteilung?

Die Beurteilung des Einschrinkungsgrades in den verschiedenen Lebensbereichen hat
ergeben, dass die Reha-Mediziner ihre Patienten liberwiegend im Bereich ,,madfig* und
»gering® einordnen, wihrend die Patienten hiufiger ,,nicht eingeschrinkt sowie ,,sehr
stark eingeschrinkt™ angeben. Zu den Kontextfaktoren liegen keine Vergleichswerte vor,
da die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung diese nicht abdeckt. Die Motivation des
Patienten zur Riickkehr an den Arbeitsplatz wurde durch die Reha-Mediziner als hoch bis
sehr hoch eingeschitzt. Patientenseitig gaben 45,7% der Rehabilitanden an, so schnell wie
moglich wieder erwerbstétig sein zu wollen. Weiteren 51,8% ist die Erwerbstétigkeit zwar
wichtig, aber nur, wenn die Gesundheit es zuldsst. Nur bei drei Patienten bewerteten die
Arzte die Motivation zur Riickkehr an den Arbeitsplatz als gering. Unter den Patienten
gaben zwei an, nicht mehr erwerbstitig sein zu wollen. Die Beurteilung der Motivation zur
Riickkehr an den Arbeitsplatz sind kompatibel.

In der Bewertung des Allgemeinen Gesundheitszustandes stellte sich eine grofle Diskre-
panz heraus. Wihrend die beste Bewertung (,,ausgezeichnet*) noch bei beiden Perspek-
tiven libereinstimmt, weichen die Werte in den folgenden Kategorien sehr stark ab (,,sehr
gut” = Im Verhiltnis 2:1; ,,weniger gut” = Im Verhiltnis 1:9). Der Vergleich zur korperli-
chen Funktionsfahigkeit ist sehr schwerfillig. Bei der Beurteilung der Gehstreckenleistung
(in Meter und in Minuten), der Sitzleistung (in Minuten) sowie des Treppensteigens wih-
rend der sozialmeidizinischen Leistungsbeurteilung wird nicht nur die Geschwindigkeit,
das (subjektive) Gefiihl fiir Raum und Zeit, sowie die Vergleichbarkeit (Treppen sind nicht
gleich Treppen) auBer Acht gelassen. Ebenso sollte beachtet werden, dass im modernen
Alltag Spaziergéngen oder FuBméirschen wenig Raum gegeben wird. Zum Abschluss des
Positiven Leitbildes haben aus medizinischer Sicht 60,9% der Patienten wesentliche Ein-
schrankungen, v. a. des Bewegungs- und Haltungsapparat (91,3%). Es konnten weder Ein-
schrankungen im Bereich der Sinnesorgane, noch im Bereich der geistigen oder psy-

chischen Belastbarkeit aus arztlicher Sicht eruiert werden. Das Seelische Befinden wurde
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als eher gering beeintrachtigt (40,7%) evaluiert, was durch entsprechende Assessmentver-
fahren patientenseitig bestétigt wurde. Aus medizinischer Sicht wurde — trotz der zuvor be-
nannten wesentlichen Einschrinkung des Bewegungs- und Haltungsapparats bei 55,6% -
abschlieBend n = 281 Patienten (100%) eine tdgliche Tatigkeitsdauer von mindestens sechs
Stunden und lénger, d. h. eine volle Erwerbsfahigkeit attestiert. Thre berufliche Leistungsfa-
higkeit haben die Rehabilitanden zum Ende der Reha-MaBnahme dagegen iiberwiegend als
eingeschrinkt (43,6%) bis leicht eingeschrankt (32,6%) bewertet. Nur 6,4% sehen sich als
voll leistungsfahig an und weitere 17,4% haben sich als nicht erwerbsfahig deklariert. Die
Einschitzung der Patienten ergibt folglich bei nur 65,2% eine tégliche Tatigkeitsdauer von
6h und mehr am Arbeitsplatz. 30,3% schétzen ihren Leistungsumfang mit 3h bis 6h und
immerhin 4,5% sogar mit unter 3h tiglich ein. Anhand von Kreuztabellen und dem Chi-
Quadrat wurde der interperspektivische Zusammenhang in der Bewertung der Leistungsfa-
higkeit teststatistisch tiberpriift. Es konnte kein statistisch nachweisbarer Zusammenhang
gefunden werden. Unter Anwendung der Korrelationsberechnung nach Pearson hat sich
ebenfalls ein sehr geringer bis iiberwiegend kein linearer Zusammenhang fiir die arzt- und
patientenseitige Bewertung der untersuchten Bereiche ergeben.

Den Abweichungen liegen durchaus gewisse psychologische Aspekte zugrunde. Auch die
Personlichkeit des Individuums - ob Arzt oder Patient - spielt bei der Einschédtzung und
Bewertung eine nicht zu unterschitzende Rolle. Selbst der Objektivitit sind Grenzen

gesetzt, wenn ein Subjekt zur Beurteilung herangezogen wird.

Pradiktoren fir die Rickkehr zur Arbeit

Das zu tliberpriifende Gesamtmodell aus den Variablen der arztseitigen sozialmedizinischen
Beurteilung konnte 73,1% der Patienten richtig klassifizieren (davon 89,2% der Erfolgrei-
chen und 46,7% der Nicht-Erfolgreichen). Das Gesamtmodell erwies sich jedoch als statis-
tisch nicht absicherbar. Unter Anwendung des Modells mit den Variablen der Patienten-
fragebogen konnten 74,7% der Patienten richtig klassifiziert werden (davon 81,8% der Er-
folgreichen und 63,2% der Nicht-Erfolgreichen). Das Gesamtmodell erwies sich hier als si-
gnifikant. Es konnten also dhnlich viele Patienten richtig klassifiziert werden. Die dem
Modell zugrunde liegenden Variablen konnen aber demnach die Riickkehrwahrscheinlich-

keit nicht vollstdndig erkliaren. Es miissen weitere, einflussreiche Bedingungen untersucht
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werden. Um das Modell zu optimieren, konnen diejenigen Faktoren, deren Einfluss sich
auf die vorliegende Datenlage als stark erweisen, nun auf der Grundlage der explorativen

Fragestellung genauer betrachtet werden.

Explorative Fragestellung: Welche der beiden Einschitzungen hat eine hohere prognos-

tische Bedeutung fiir die Riickkehr der Patienten an den Arbeitsplatz?

Den Ergebnissen des Gesamtmodells nach haben die Variablen beider Perspektiven dhnlich
viele Patienten richtig klassifiziert, jedoch waren die Ergebnisse des Gesamtmodells unter
Verwendung der arztseitigen Variablen statistischen nicht absicherbar. Durch das Heraus-
filtern der einflussarmen Variablen, verblieb eine Variable der arztlicherseits erhobenen so-
zialmedizinischen Leistungsbeurteilung, die die Wahrscheinlichkeit zur erfolgreichen
Wiedereingliederung beeinflusst: Die Einschédtzung der Motivation zur Riickkehr an den
Arbeitsplatz erwies sich nach der teststatistischen Priifung mittels der binér logistischen
Regression als prognostisch signifikante Variable in der sozialmedizinischen Leistungsbe-
urteilung. Nach Anwendung des Modells an den patientenseitigen Variablen (Gesamt-
modell hier signifikant) verblieben sechs Variablen. Von diesen haben zwei einen prognos-
tisch relevanten (signifikanten) Einfluss auf das Zielkriterium (vgl. Tabelle 26): Einen po-
sitiv signifikanten Einfluss auf die Riickkehr zur Arbeit {ibt die Korperliche Rollenfunktion
(SF-36 rolph) aus. Einen negativen Einfluss hat die Variable Beeintrdchtigung im Bereich
des Seelischen Befindens. Dieses Ergebniss ist erstaunlich, wenn man beachtet, dass nach
diesem Modell weder die Einschédtzung der Leistungsfdhigkeit noch die Einschétzung zur
Riickkkehr in die Erwerbstétigkeit einen signifikant pradiktiven Wert haben. Der mentale
Bereich wird in der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung sehr kurz abgehandelt, je-
doch zeigt sich gerade in diesem Bereich eine hohe Ubereinstimmung zu den durch Assess-

mentverfahren erhobenen Ergebnissen.

Methodische Einschrankungen

Die Generalisierbarkeit der Methode muss vor dem Hintergrund einiger methodischer
Mingel einschriankend betrachtet werden. Trotz der Follow-up-Erhebung nach einem Jahr
stellt sich besonders fiir die gesetzliche Rentenversicherung die Frage, ob dieser Zeitraum
fiir die Bewertung eines lingerfristigen Effekts ausreicht. Eine Uberpriifung dieser Frage-

stellung wird durch die momentan im Rahmen des Forschungsprojekts laufende Katamnes-
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ebefragung nach zwei Jahren iiberpriift. Wie bereits oben erwédhnt wurde, sind die Ergeb-
nisse zur Wiedereingliederung ins Erwerbsleben v. a. in Abhéngigkeit der regionalen
Arbeitslosenquote sowie der Verfligbarkeit des sozialen Sicherungssystems zu interpre-
tieren. Einschlusskriterium flir die hier vorgelegte Untersuchung war das Vorhandensein
einer festen Berufstétigkeit. In diesem Zusammenhang muss eingeschrinkt werden, ob Pa-
tienten mit dieser Diagnose nicht in Zeiten angespannter Arbeitsmarktlage nicht alles ver-
suchen werden, um an den Arbeitsplatz zuriickzukehren, bzw. wie die Riickkehrquote aus-
sdhe, wenn diese Konditionen nicht gegeben wéren.

Kritisch zu bewerten ist die Diskrepenz in der Beurteilung der Leistungsfahigkeit und des
Leistungsumfangs durch die Patienten in der Hinsicht, dass die ,,volle Leistungsfahigkeit*
nicht gleichgesetzt wird mit einem Leistungsumfang von ,,6h und langer”. Um eine gréfere
Vergleichbarkeit zu schaffen, sollte dies in Folgestudien expilzit erldutert/ ausgezeichnet

werden.

Schlussfolgerung: Mogliche Gestaltungsveranderungen

Will man aus den vorliegenden Ergebnissen Konsequenzen fiir die Rehabilitationsge-
staltung, bzw. fiir die abschliefende sozialmedizinische Leistungsbeurteilung zugunsten
der Ziele der gesetzlichen Rentenversicherung ziehen, sprechen die Ergebnisse dieser
Arbeit dafiir, dass Assessmentinstrumente Eingang in die sozialmedizinische Leistungsbe-
urteilung finden sollten. Dadurch kann der pradiktive Wert der sozialmedizinischen Leis-
tungsbeurteilung erhdht werden. An die Rehabilitation anschlieBende Mallnahmen zur
Teilhabe, bzw. Nachsorge konnten ,versichertenspezifisch® die Riickkehr in die
Erwerbstitigkeit fiir ,Risikogruppen® erleichtern und somit die Quote der
Wiedereingegliederten erhdhen. Dies wiirde auch die Arbeit der BAR in ihrem Programm
»Nachsorge zur Sicherung des Rehabilitationserfolges* (2004) unterstiitzen (vgl. Kopke et
al.; 2005).

»Risikobehaftete” Patienten sollten durch intensivierte Mafinahmen zuziiglich der medi-
zinischen Rehabilitation auf die berufliche Riickkehr vorbereitet werden und individuelle
berufliche Reintegrationsprobleme sollten geklart werden. Die gesetzliche Rentenversi-
cherung ist zwar nicht in der Lage, spezifische strukturelle Arbeitsplatzgegebenheiten zu
verdndern. Eine Intervention konnte aber protektive Faktoren erkennen und verstirken,
wiahrend Belastungsfaktoren moglicherweise in Riicksprache mit den Arbeitgebern
minimiert werden konnen (vgl. auch Maurischat et al., 2004). Eine bereits vielfach vorge-

118



Zusammenfassung und Diskussion

schlagene Verzahnung von beruflicher und medizinischer Rehabilitation (vgl. z. B. Slesina
et al., 2004; Hofreuter, 2005) ist unter den vorliegenden Ergebnissen zu empfehlen.

Fiir einen weiteren Forschungsansatz ist die Beurteilung der Leistungsfdhigkeit durch die
Reha-Mediziner weiterhin interessant. Wie lésst sich die Diskrepanz zwischen dem posi-
tiven und negativen Leitbild, das sich auch im Leistungsumfang niederschldgt erkldren
(vgl. S. 116)? Im Rahmen dieser Arbeit konnte dieser Frage, die sich hier in den
Vordergrund dréngt, nicht nachgegangen werden. Sie kann aber durchaus der Schliissel zu
einer Verbesserung des pradiktiven Wertes der sozialmedizinischnen Leistungsbeurteilung

sein.
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1. Arztfragebogen zu Beginn der RehabilitationsmafBnahme (t,)
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