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Zusammenfassung

v

Hintergrund: Mit dem SGB IX und der zuneh-
menden ICF-Orientierung in der Rehabilitation
riicken berufsorientierte Therapieangebote im
Rahmen der medizinischen Rehabilitation stdarker
in den Vordergrund. Um Betroffene, die einer
beruflich orientierten Rehabilitation bediirfen,
schnell und unkompliziert zu identifizieren, sind
geeignete Erhebungsinstrumente erforderlich.
Ein im Rahmen der Transferférderung von Bun-
desministerium fiir Bildung und Forschung und
der Deutschen Rentenversicherung im Themen-
schwerpunkt ,Berufliche Orientierung in der
medizinischen Rehabilitation und berufliche Re-
habilitation“ geférdertes Projekt hat sich mit der
Entwicklung und Validierung eines Screening-
Instruments Arbeit und Beruf (SIBAR) befasst.
Methode: SIBAR beriicksichtigt mit drei Sub-
skalen unterschiedliche Bedarfsbereiche: 1. so-
zialmedizinisches bzw. Frithberentungsrisiko,
2. berufliches Belastungserleben und 3. subjekti-
ver berufsbezogener Behandlungsbedarf. SIBAR
wurde in zwei groRen Stichproben eingesetzt,
n=2228 Reha-Antragsteller und n=1292 Re-
habilitanden. Ferner stehen Daten zur Rentenan-
tragstellung bis 18 Monate nach der Rehabilita-
tion zur Verfiigung. SIBAR wurde auf Reliabilitdt
und Validitdt gepriift und der berufsbezogene
Behandlungsbedarf wurde bei unterschiedlichen
Teilstichproben analysiert. Die Prddiktion des
Frithberentungsrisikos wurde anhand von zu-
sdtzlichen Erhebungen ein Jahr nach der Rehabi-
litation gepriift.

Ergebnisse: Die Reliabilitdt von SIBAR erreicht
zufriedenstellende bis sehr gute Kennwerte.
Die Validitdt von SIBAR zeigt, je nach hinzuge-
zogenem AulfSenkriterium und Teilstichprobe,
signifikante bis hochsignifikante Korrelationen.
Die Ubereinstimmung des subjektiven berufsbe-
zogenen Behandlungsbedarfs und der von Klini-
kern geduBerten Bedarfseinschdtzung liegt bei

Abstract

v

Background: Due to specifications in Social
Code Book IX and increasing ICF orientation, oc-
cupation-related treatment gains importance in
medical rehabilitation. The quick and easy iden-
tification of patients in need of occupational re-
habilitation requires adequate screening instru-
ments. The present study was funded by the Fe-
deral Ministry of Education and Research and the
German Pension Fund within a programme that
focussed on “Work-related orientation within
medical rehabilitation and occupational rehabili-
tation”. The study aimed at the development and
validation of a “Screening instrument work and
occupation (SIBAR)".

Method: SIBAR considers three different
problems by using three subscales: (1) social-
medical/risk of early retirement; (2) occupatio-
nal stress; (3) subjective need for occupation-
related treatment. SIBAR was tested with regard
to reliability and validity in n=2228 applicants
for medical rehabilitation and n=1292 rehabili-
tation patients. Additionally, data on application
for retirement up to 18 months after rehabilita-
tion was available. The need for occupation-re-
lated treatment was analysed for these different
subsamples. The prediction of risk of early reti-
rement was examined using the data collected
after rehabilitation.

Results: The reliability of SIBAR was satisfying
to good. Depending on the external criterion and
subsample included the validity of SIBAR was
good to very good respective. The agreement
between subjective need for occupation-related
treatment and the report by clinicians reaches
63%. Yet there is no generally accepted defini-
tion of need. For different indications, significant
differences occur regarding a need for rehabili-
tation, which are hardly related to any personal
characteristics. In comparison with other screen-
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63 %, wobei auf eine generell fehlende Bedarfsbestimmung in
der Rehabilitation hingewiesen werden muss. Es zeigen sich sig-
nifikante Bedarfsunterschiede bei verschiedenen Reha-Indika-
tionen, hinsichtlich personenbezogener Merkmale ergeben sich
kaum Variationen. Im Vergleich zu anderen Einschdtzungen lie-
fert SIBAR bessere prognostische Hinweise auf Friihberentung.
Schlussfolgerungen und Ausblick: SIBAR erfiillt vor dem Hin-
tergrund seiner konzeptionellen Annahmen die methodischen
Voraussetzungen fiir ein Screening-Instrument. Mit SIBAR liegt
ein generisches Instrument vor, welches verschiedene Funk-
tionen erfiillt. Seine besonderen Qualitdten liegen auf der prak-
tischen Seite in der Kiirze und Verstdndlichkeit des Bogens, auf
der inhaltlichen und methodischen Seite in der Fdhigkeit, das
spdtere Reintegrationsverhalten und den berufsbezogenen Be-
handlungsbedarf valide abzubilden.

ing-instruments, SIBAR supplies a better prognostic estimation
of early retirement.

Conclusion and future research: The concept of SIBAR meets
the methodical requirements for a screening instrument. SIBAR
can serve as a generic instrument addressing various demands.
It is reliable, valid, short, easy to comprehend, and capable of
representing subsequent occupational reintegration and a need
for occupation-related treatment.

Einleitung

v

Es ist das erkldrte und gesetzlich verankerte Ziel der Rehabilita-
tion der Rentenversicherung, chronisch Kranken und Behinder-
ten die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft und am Erwerbs-
leben zu ermoglichen. Vor dem Hintergrund dieser Zielsetzung
ist es naheliegend, die medizinische Rehabilitation der Renten-
versicherung berufsbezogen auszurichten [1].

Bis vor einigen Jahren wurde versucht, der erwerbsbezogenen
Zielsetzung der medizinischen Rehabilitation schwerpunkt-
madRig mithilfe krankheitsbezogener Therapieangebote gerecht
zu werden. Zahlreiche wissenschaftliche Studien zeigen jedoch,
dass es hdufig nicht allein objektivierbare gesundheitliche Fak-
toren sind, die dariiber entscheiden, ob Versicherte mit einer
chronischen Erkrankung oder einer Behinderung im Beruf ver-
bleiben bzw. nach langer Krankheit wieder dauerhaft ins Er-
werbsleben zuriickkehren. Vielmehr spielen subjektive Einschdt-
zungen der Betroffenen eine wichtige Rolle, etwa iiber ihr er-
werbsbezogenes Leistungsvermogen, die erwarteten Vor- und
Nachteile einer weiteren Erwerbstdtigkeit, motivationale Fak-
toren, finanzielle Uberlegungen, aber auch die Dauer der Ar-
beitsunfihigkeit oder Arbeitslosigkeit und betriebliche Bedin-
gungen [2-4]. Um die Riickkehr ins Erwerbsleben bzw. den Ver-
bleib im Erwerbsleben zu unterstiitzen, reicht also eine Konzen-
tration auf ausschlieRlich gesundheitliche bzw. funktionelle As-
pekte der chronischen Krankheit oder Behinderung nicht aus.
Seit etwa Mitte der 90er Jahre weisen Rehabilitationswissen-
schaftler und Rehabilitationstrager deshalb verstirkt auf die
Notwendigkeit hin, bereits im Rahmen der medizinischen Re-
habilitation berufsbezogene therapeutische Angebote vorzuhal-
ten [5-9]. Eine solche méglichst frithzeitige berufliche Orientie-
rung der medizinischen Rehabilitation empfiehlt sich auch des-
halb, weil bislang die Einleitung beruflicher Rehabilitationsmaf3-
nahmen sehr lange dauerte [10] und solche Wartezeiten fiir die
Betroffenen stark demotivierend wirken, Selbstbewusstsein
mindern und soziale Regressionsprozesse verstdrken, an deren
Ende sich bei Versicherten die Einstellung verfestigt, nicht mehr
ausreichend belastbar fiir berufliche Anforderungen zu sein
[11].

Da nicht fiir alle Versicherten gleichermal3en eine berufsbezo-
gene Ausrichtung der medizinischen Rehabilitation erforderlich
und erfolgversprechend ist [12], miissen die Versicherten iden-
tifiziert werden, die einer spezifisch berufsbezogenen Interven-
tion auch wirklich bediirfen. Um diese, gegebenenfalls im Rah-
men von kurzen, dreiwdchigen Reha-MaRnahmen, rasch berufs-

bezogenen TherapiemafRnahmen zuweisen zu kénnen, sollte die
Identifikation betroffener Versicherter idealerweise bereits vor
der Rehabilitation erfolgen.

Die Identifizierung des berufsbezogenen Behandlungsbedarfs
von Rehabilitanden ldsst sich am besten mithilfe von Screening-
Instrumenten, die in das Antragsverfahren integriert werden,
realisieren. Einerseits ermdglicht ihr Einsatz bereits bei der
Reha-Antragstellung die gezielte Zuweisung zu Reha-Einrich-
tungen mit geeigneten berufsbezogenen Therapieangeboten.
Andererseits tragen sie zu Beginn und wéhrend der Reha-MaR-
nahme Kklinikintern zur gezielten Therapiesteuerung bei und
konnen je nach Ausdifferenzierung des entsprechenden berufs-
bezogenen Angebotes in der Rehabilitationseinrichtung durch
spezifische vertiefende diagnostische Instrumente erganzt wer-
den.

Vor diesem Hintergrund hat die Deutsche Rentenversicherung
verschiedene Forschungsprojekte gefordert, die der Identifizie-
rung des berufsbezogenen Behandlungsbedarfes in der medizi-
nischen Rehabilitation dienen. Das vorliegende Projekt wurde
vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF) ge-
meinsam mit der Deutschen Rentenversicherung im Rahmen
eines Férderprogramms zum Transfer von Forschungsergebnis-
sen in die Praxis der Rehabilitation geférdert und ist dem The-
menschwerpunkt ,Berufliche Orientierung in der medizinischen
Rehabilitation und beruflichen Rehabilitation* zugeordnet.

Fragestellungen

v

Im Rahmen des genannten Forschungsvorhabens wurde ein
Screening-Instrument entwickelt, das mehrere Funktionen
erflillen soll. Kostentrdgerseitig soll es die Zuweisung von
Reha-Antragstellern mit spezifisch berufsbezogenem Behand-
lungsbedarf in Rehabilitationseinrichtungen mit entsprechend
geeignetem Behandlungsangebot ermdglichen. Innerhalb von
Reha-Kliniken soll SIBAR zu einer Optimierung der Behand-
lungssteuerung beitragen, indem Versicherten mit Bedarf fiir
spezifische berufsbezogene Angebote den entsprechenden Be-
handlungsangeboten zielgenau zugewiesen werden konnen.
Mithilfe von SIBAR soll zudem Kklinikintern und -iibergreifend
eine Datengrundlage zum Bedarf an (verschiedenen) berufsbe-
zogenen Behandlungsangeboten geschaffen werden, um eine
bedarfsgerechte Planung und Entwicklung berufsbezogener Be-
handlungsangebote zu leisten.
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Im vorliegenden Beitrag werden die Entwicklung des Fragebo-
gens und Ergebnisse zur Frage nach der Reliabilitdt und Validitdt
des Screening-Instrumentes sowie erste Ergebnisse zu Bedarfs-
schatzungen auf der Grundlage dieses Fragebogens vorgestellt.
Da der Screening-Bogen fiir den Einsatz bei Antragstellern und
in Rehabilitationseinrichtungen unterschiedlicher Indikations-
bereiche konzipiert wurde, werden Ergebnisse nachfolgend fiir
diese verschiedenen Einsatzzwecke berichtet.

Methodik

v

Entwicklung des Screening-Instrumentes SIBAR

SIBAR wurde unter Nutzung fritherer Vorarbeiten der hier betei-
ligten beiden Forschergruppen zur Prdadiktion des Friithberen-
tungsverhaltens [13-15] weitgehend neu entwickelt. In mehre-
ren Entwicklungsschleifen wurde das Instrument im Rahmen
von Fokusgruppen, nach wiederholten Testeinsdtzen und meh-
reren ausfiihrlichen Expertengesprachen mit Vertretern der Kos-
tentrdger, Reha-Kliniken und des Medizinischen Dienstes der
Krankenkassen sowie der Wissenschaft kontinuierlich abge-
stimmt und optimiert. Aus einer Vorversion mit einem grof3en
Itempool entstand in der endgiiltigen Version so ein kurzer
Screening-Bogen mit 11 Items im Format einer DIN-A4-Seite fiir
den Einsatz bei Rentenversicherungstragern. Eine ldngere Ver-
sion mit 28 Items, gedacht vor allem auch fiir den Einsatz in Re-
habilitationseinrichtungen, beinhaltet neben den wichtigsten
demografischen Daten zusdtzlich eine differenziertere Erfassung
der beruflichen Belastungen und des subjektiven Bedarfs an un-
terschiedlichen berufsbezogenen Behandlungsangeboten.
SIBAR wurde als generisches Screening-Instrument entwickelt,
welches bei allen wichtigen Reha-Indikationen eingesetzt wer-
den kann. Konzeptuell wird bei SIBAR davon ausgegangen, dass
der Bedarf fiir berufsbezogene Behandlungsangebote drei unab-
hdngige Bestimmungsstiicke aufweist:

» SIBARI: Sozialmedizinisches Risiko (Frithberentungsrisiko)

» SIBAR II: Berufliche Belastungen

» SIBARIII: Subjektiver berufsbezogener Behandlungsbedarf
SIBAR I:  Fiir den SIBAR-I-Index zur Erfassung des sozialmedizi-
nischen Risikos wurden bei der Fragebogenkonstruktion aus
dem urspriinglichen Itempool solche Items ausgewdhlt, mit de-
ren Hilfe sich jeweils eine moglichst gute prognostische Vorher-
sagequalitdt des Frithberentungsgeschehens ergab. Die endgiil-
tige Version beinhaltet 9 Items des Gesamtfragebogens
(Anhang 1), dabei ergibt eine gewichtete Addition der 9 Items
einen Gesamt-Risikoindex mit maximal 19 Punkten. Auf der
Grundlage der Ergebnisse (siehe unten) wird eine Gruppierung
in zwei Risikoklassen mit einem geringen und einem erhdhten
sozialmedizinischen Risiko vorgeschlagen. Ein erhohtes sozial-
medizinischen Risiko spricht demnach fiir einen berufsbezo-
genen Behandlungsbedarf.

SIBAR Il: Beim zweiten Bestimmungsstiick des Bedarfs fiir be-
rufsbezogene Interventionen, dem beruflichen Belastungserle-
ben, wurde zundchst davon ausgegangen, dass Berufstdtige ein-
zelne Aspekte ihrer Tdtigkeit sehr hdufig als belastend erleben.
Wenn kompensatorisch andere Bereiche der Berufstdtigkeit als
befriedigend erlebt werden, erscheint dies als noch keine zwin-
gende Indikation fiir eine berufsbezogene Intervention. Dagegen
wird ein spezieller Bedarf fiir berufsbezogene Interventionen
dann angenommen, wenn das Belastungserleben auf den ge-
samten beruflichen Bereich generalisiert und die berufliche
Situation insgesamt als sehr belastend eingeschdtzt wird. Um
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den Screening-Fragebogen mdglichst kurz zu halten, wird die
Gesamtberufsbelastung trotz der damit verbundenen Reliabili-
tdtsbeschrankungen daher mit nur einer Frage erfasst. Faktoren-
analysen, die auf der Basis der Langversion mit einer differen-
zierten Erfassung von 7 verschiedenen beruflichen Belastungen
durchgefiihrt wurden, weisen zudem eindeutig auf ein General-
faktormodell hin.

SIBAR IlI: Als drittes Bestimmungselement des berufsbezo-

genen Behandlungsbedarfs wird die Selbsteinschatzung der Ver-

sicherten im Hinblick auf den erwarteten Nutzen berufsbezo-
gener Behandlungsangebote fiir die eigene Problemsituation
genutzt. Als Bedarf wird hier gewertet, wenn Versicherte den
vermuteten Nutzen von berufsbezogenen Behandlungsangebo-
ten fiir ihre Problemsituation insgesamt als ,,sehr hilfreich* ein-
stufen. Auch hier wird, um den Screening-Bogen mdglichst kurz
zu halten, mit nur einem Item erfasst, inwieweit Befragte Hilfe-
stellungen durch berufsbezogene Therapieangebote insgesamt
erwarten. Auch hier weist die Faktorenanalyse der Langversion,
in der der erwartete Nutzen von 6 verschiedenen berufsbezo-
genen Behandlungsangeboten erfragt wird, eindeutig auf ein

Generalfaktormodell hin.

Alle drei Skalen werden zu einem SIBAR-Gesamtwert zusam-

mengefasst. Dabei wird davon ausgegangen, dass ein Gesamtbe-

darf fiir berufsbezogene Behandlungsangebote vorliegt, wenn
mindestens zwei der drei SIBAR-Bestimmungselemente auf ei-
nen Bedarf hinweisen. Dariiber hinaus kdnnen die drei Bedarfs-
bestimmungsstiicke auch qualitativ im Hinblick auf die Art des
berufsbezogenen Interventionsbedarfs ausgewertet werden.

Demnach besteht

» ein eindeutiger berufsbezogener Behandlungsbedarf bei ho-
hem Friihberentungsrisiko und hohem subjektiver Behand-
lungsbedarf und/oder starker subjektiver beruflicher Belas-
tung,

» ein Bedarf an MaRnahmen zur Motivationssteigerung und/
oder weitergehenden Diagnostik bei hohem Friihberentungs-
risiko und gleichzeitig keinem subjektiven berufsbezogenen
Behandlungsbedarf und keiner als stark erlebten beruflichen
Belastung,

» ein Bedarf an berufsbezogenen prophylaktischen MaR-
nahmen bei keinem hohen Frithberentungsrisiko, aber ho-
hem subjektiven Behandlungsbedarf und/oder starker beruf-
licher Belastung.

Datenerhebung, Messzeitpunkte und Fallzahlen
Aufgrund des geplanten Einsatzes als indikationsiibergreifendes
Screening-Instrument bei den Rentenversicherungstragern und
in Rehabilitationseinrichtungen erfolgte die Testung von SIBAR
bei Antragstellern fiir medizinische Rehabilitationsmafnahmen
von drei Rentenversicherungstragern und bei Rehabilitanden in
fiinf Reha-Einrichtungen mit unterschiedlichen Indikationen.
Die Befragungen erfolgten schriftlich mittels des standardisier-
ten SIBAR-Screening-Bogens.

Bei den postalischen Befragungen durch die Rentenversiche-
rungen wurden den Reha-Antragstellern, deren Antrag positiv
beschieden worden war, Befragungsunterlagen zugesandt. Der
Screening-Bogen und die Einverstdndniserklirungen zur Teil-
nahme an der Befragung wurden von den beiden wissenschaft-
lichen Instituten mit Codenummern versehen, die anschlie-
RBende Zuordnung zu den Adressen erfolgte bei den Rentenversi-
cherungen, die auch den Versand iibernahmen. Ein vorfran-
kierter Freiumschlag garantierte die kostenfreie Riicksendung
direkt an das wissenschaftliche Institut in Hamburg.
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Ergdnzend konnten mindestens ein Jahr nach Abschluss der Re-
habilitation fiir alle Befragten der Deutschen Rentenversiche-
rung (DRV) Rheinland-Pfalz und Nord Routinedaten erhoben
werden. Hierzu gehorten die wahrend der Rehabilitation in An-
spruch genommenen Leistungen (KTL-Ziffern), die Daten des
Deckblattes des Entlassberichtes (vor allem Entlassstatus) der
Rehabilitationsmafdnahme sowie im Zeitraum bis zu einem Jahr
nach der Rehabilitation erfolgte Rentenantragstellungen oder
-bewilligungen.

Mit den Rehabilitationskliniken wurden je nach Kooperations-
vereinbarung unterschiedliche Wege der Datenerhebung be-
schritten. In allen Einrichtungen erfolgten die Befragungen von
Rehabilitanden mit SIBAR bei Aufnahme in die Reha-Klinik (T1).
Die Fragebogen wurden von Mitarbeitern in der Administration
konsekutiv an alle Rehabilitanden ausgegeben. Bis auf eine Kli-
nik, in welcher die Befragung aufgrund personeller Engpdsse nur
zum ersten Messzeitpunkt stattfinden konnte, fand eine ver-
gleichbare Erhebung bei allen Befragten auch kurz vor der Ent-
lassung aus der Rehabilitation (T2) statt. In zwei Kliniken konn-
ten zusdtzlich katamnestische Befragungen ein Jahr nach Been-
digung der Rehabilitation (T3) durchgefiihrt werden, die bei
Vorliegen von entsprechenden Einverstdandniserkldrungen pos-
talisch durch das wissenschaftliche Institut in Hamburg durch-
gefiihrt wurden. In einer Klinik konnte zum Zweck der Testung
der Retestreliabilitdt von SIBAR ohne zwischenzeitliche rehabili-
tative Intervention eine zusdtzliche Erhebung vor der Rehabilita-
tion (TO) durchgefiihrt werden. Hier bekamen die Patienten den
Fragebogen mit den Informationsunterlagen der Klinik etwa vier
Wochen vor Rehabilitationsbeginn zugesandt.

In allen beteiligten Rehabilitationskliniken wurde am Ende der
Rehabilitation eine schriftliche Befragung des jeweiligen behan-
delnden Rehabilitationsarztes mit einem standardisierten
kurzen Arztfragebogen durchgefiihrt.

Insgesamt konnte so eine umfangreiche Datenbasis von 2228
Reha-Antragstellern und 1292 Rehabilitanden erreicht werden
(vgl. © Tab. 1 und 2).

Tab. 1 Stichproben der Reha-Antragsteller, Fallzahlen der einzelnen Renten-
versicherungen.

Rentenversicherung Versand Riicklauf

DRV Nord n=2507 n=1029 (41%)
DRV Rheinland-Pfalz n=2000 n=667 (33%)
DRV Braunschweig-Hannover n=1000 n=534 (53 %)
Gesamt n=5507 n=2228 (41%)

Statistische Auswertungen

Alle statistischen Berechnungen wurden mit SPSS (Statistical
Package for Social Sciences), Version 15 fiir Windows, vorge-
nommen.

Die Fallzahlen bei den Stichprobenbeschreibungen sind Ober-
grenzen der Fallzahlen und basieren auf den Versicherten, fiir
die Teilnahmeerkldrungen und in der Regel auch zumindest
Routinedaten vorliegen. Die Fallzahlen fiir die SIBAR-Skalenbe-
rechnungen koénnen davon erheblich nach unten abweichen,
wenn etwa Fragebogen oder einzelne Items nicht bearbeitet
wurden. Fehlende Werte bei einzelnen Items wurden in den
Skalen nicht durch Skalenmittelwerte ersetzt, weshalb sich die
Fallzahlen insbesondere bei Berechnungen unter Verwendung
des SIBAR-I-Scores, in den neun Items eingehen, zum Teil deut-
lich verringern. Signifikanztests werden grundsatzlich zweisei-
tig durchgefiihrt.

Stichprobenbeschreibung

Stichprobe der Antragsteller (n=2228)

Die Stichprobe der Antragsteller bei den Rentenversicherungs-
trigern' setzt sich zu einem Drittel aus Frauen, zu zwei Dritteln
aus Mdnnern zusammen. Das Durchschnittsalter betrdgt 47 Jah-
re. Hinsichtlich der Geschlechtsverteilung unterscheiden sich
die drei Rentenversicherungstrdger nicht. Fast drei Viertel der
Befragten weisen einen Hauptschulabschluss auf. Hier zeigen
sich signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Renten-
versicherungstrdgern. © Tab. 3 fasst die soziodemografischen
Variablen zusammen.

Die Probanden der Stichprobe der Antragsteller sind mehrheit-
lich ganztags berufstdtig (75 %), knapp ein Viertel (20%) sind ak-
tuell arbeits-/erwerbslos. Eine aktuelle Krankschreibung wird
von knapp der Hilfte der Befragten angegeben. Ein Viertel dieser
Personen sind drei Monate und ldnger krankgeschrieben. Im
Mittel liegt die Dauer der Arbeitsunfahigkeit bei zwei Monaten.
Die durchschnittliche Arbeitsunfdhigkeit im vergangenen Jahr
betrdgt bei den Personen, die krankgeschrieben waren (83 %), elf
Wochen, 3% geben eine ganzjdhrige Krankschreibung an. Im-
merhin 13% der Befragten waren in den letzten fiinf Jahren
langer als sechs Monate krankgeschrieben.

Stichprobe der Rehabilitanden (n=1292)

Die Rehabilitanden der einzelnen Kliniken unterscheiden sich
erwartungsgemadf$ deutlich aufgrund der verschiedenen Indika-
tionsbereiche und der unterschiedlichen Belegung durch die
ehemaligen Arbeiter- bzw. Angestelltenversicherungen. In der
Gesamtstichprobe aller Patienten in den Kliniken befinden sich
etwa zur Hilfte Frauen, wobei die Anteile je nach Klinik zwi-
schen 12 und 73 % schwanken. Das Durchschnittsalter betrdgt 48

Tab. 2 Rehabilitandenstichproben, Fallzahlen in den einzelnen Reha-Kliniken.

Reha-Klinik Indikation TO T1 T2 13 Arzt
Klinik 1 Psychosomatik 159 270 97 194 269
Klinik 2 Onkologie, Himatologie, Immunologie - 105 - - 126
Klinik 3 Orthopadie, Atemwegs-, Herz-Kreislauferkrankung (Orthopddie I) - 101 91 - 108
Klinik 4 Orthopédie (Orthopédie ) = 267 211 122 267
Klinik 5 Kardiologie (Kardiologie I) - 274 213 102 274
Klinik 6 Kardiologie, Angiologie, Diabetes (Kardiologie II) = 112 53 = 89

TO: ca. 4 Wochen vor Reha, T1: Reha-Beginn, T2: Reha-Ende, T3: 12 Monate nach Reha, Arzt: Anzahl der behandelnden Arzte, die einen Fragebogen ausgefiillt haben

IDatentechnisch unterschieden wir in DRV Nord, DRV Rheinland-Pfalz und
DRV Braunschweig-Hannover.
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Tab.3 Soziodemografische Merkmale der Stichprobe der Antragsteller, differenziert nach den drei Rentenversicherungstragern.

Rentenversicherung n’

DRV Nord 1027 36,4
DRV Rheinland-Pfalz 667 31,6
DRV Braunschweig-Hannover 534 35,5
P 0,14
Gesamt 2228 34,8

TMax. Anteil fehlender Werte: 4,3 %
2HS: Hauptschule

Geschlecht (% weiblich)

Alter (Mittelwert) Schule (% HS?)

47,4 71,0
46,2 76,6
47,7 69,6

0,25 <0,01
47,1 72,4

Tab. 4 Soziodemografische Merkmale der Rehabilitandenstichprobe, differenziert nach den beteiligten Kliniken.

Reha-Klinik n' Geschlecht (% weiblich) Alter (Mittelwert) Schulbildung? Berufsstatus?
Psychosomatik 397 73 45,2 26 73
Onkologie 128 73 48,5 17 88
Orthopadie | 107 56 49,8 34 95
Orthopaddie Il 267 30 48,0 74 80
Kardiologie | 274 12 51,7 76 76
Kardiologie Il 118 25 50,2 20 92

p <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
Gesamtanteil in % bzw. Mittelwert 1291 45 48,9 41 84

TMax. Anteil fehlender Werte 5,6 %
2Prozentanteil Hauptschule
3Prozentanteil Voll- oder Teilzeit-Erwerbstitige

Jahre und entspricht in etwa dem Alter der Stichprobe der An-
tragsteller. In © Tab. 4 sind die soziodemografischen Variablen
zusammenfasst. Auch die Schulbildung variiert zwischen den
Kliniken erheblich, die Quoten der Patienten mit Hauptschulab-
schluss reichen hier von 17-76%.

Der iiberwiegende Teil der Befragten ist berufstdtig, die Arbeits-
losenquoten reichen von etwa 5 bis 21%, dabei zeigen sich die
hochsten Raten in der psychosomatischen Fachklinik und der
kardiologischen Klinik I, die stark von Versicherten der ehema-
ligen Arbeiterrentenversicherung belegt wird. 14% der Befragten
sind arbeits-/erwerbslos. Von den Berufstdtigen sind drei Viertel
der Befragten (75%) vollzeit-, d.h. mindestens 35 Stunden pro
Woche, beschiftigt. Der entsprechende Anteil liegt in den bei-
den kardiologischen Reha-Kliniken mit 85% am hochsten. In den
beiden Kliniken mit den héchsten Anteilen weiblicher Patienten
ist die Vollzeitbeschdftigung deutlich niedriger, in der psychoso-
matischen Klinik betrdgt sie 57 % und in der onkologischen Reha-
Klinik 60%. 53% der Befragten geben eine Krankschreibung un-
mittelbar vor Aufnahme in die Rehabilitation an. Die durch-
schnittliche Arbeitsunfdhigkeit im vergangenen Jahr liegt in der
Gesamtstichprobe bei elf Wochen, dabei weist die kardiologische
Klinik IT mit durchschnittlich fiinf Wochen die niedrigste, die on-
kologische Klinik mit 21 Wochen die lingste Dauer auf.

21% der Befragten waren in den letzten fiinf Jahren ldanger als
sechs Monate krankgeschrieben. Erwartungsgemadf$ weist auch
hier die onkologische Klinik mit 57% den hochsten Anteil auf,
gefolgt von der psychosomatischen Klinik mit 23% und die kar-
diologischen Klinik I mit 18 %, wahrend der Anteil bei der kardio-
logischen Klinik II lediglich bei 6% liegt.

Ergebnisse

v

Im Folgenden werden zundchst Ergebnisse zum Zusammenhang
der drei SIBAR-Skalen untereinander sowie zur Reliabilitdt und
zur Validitdt der Skalen vorgestellt. Dabei stehen insbesondere
Ergebnisse zur prddiktiven Validitdt der SIBAR-I-Skala im Sinne

der Vorhersage des Frithberentungsgeschehens sowie der Riick-
kehr ins Erwerbsleben im Vordergrund. Zudem werden Ergeb-
nisse zum Zusammenhang zwischen den Bedarfsschitzungen
auf der Grundlage von SIBAR und der Inanspruchnahme berufs-
bezogener Behandlungsangebote in der Rehabilitation sowie zu
den klinischen Bedarfsschdtzungen fiir berufsbezogene Behand-
lungsangebote durch die behandelnden Rehabilitationsdrzte
prdsentiert.

SchlieRlich werden Bedarfsschdtzungen zum berufsbezogenen
Behandlungsbedarf in den verschiedenen Stichproben vorge-
stellt, die auf der Grundlage von SIBAR gewonnen wurden.

Interkorrelation der SIBAR-Skalen

Die drei Skalen des SIBAR wurden als unabhdngige Bestim-
mungsstiicke des berufsbezogenen Behandlungsbedarfs konzi-
piert. ErwartungsgemdSR korrelieren sie nur maRig miteinander
(vgl. © Tab.5).

Dabei weisen lediglich 7% der Versicherten in allen drei Skalen
tibereinstimmend einen berufsbezogenen Behandlungsbedarf
auf. 58% der Befragten weisen in mindestens einer der drei Ska-
len einen hohen Bedarf auf (n=642).

Reliabilitat der SIBAR-Skalen

Im Folgenden werden zundchst Ergebnisse zur internen Konsis-
tenz der SIBAR-I-Skala vorgestellt. Die SIBAR-Skalen II und III
umfassen jeweils nur ein Item.

Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) der SIBAR-Skala I zur
Erfassung des Frithberentungsrisikos liegt in der Stichprobe der
Reha-Antragsteller bei 0,72 (n=1282). In gleicher GroRen-
ordnung fallen die Konsistenzen der Skala in der Stichprobe der
Rehabilitanden aus, dabei sind allerdings deutliche Unterschiede
je nach Klinik (0,62 bis 0,75) zu beobachten. Allerdings war es
bei der Zusammenstellung der Items der Skala I nicht das Ziel,
eine homogene Skala zu konstruieren, es sollten vielmehr in-
haltlich unterschiedliche sozialmedizinisch relevante Fakten ab-
gefragt werden. Ferner sind auch aufgrund der Item-Auspra-
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Tab.5 Korrelationen der SIBAR-Skalen (Antragsteller n=2067).

SIBAR |

SIBAR | Pearson 1
p (2-seitig)

n 1282

SIBAR Il Pearson 0,336

p (2-seitig) <0,001

n 1227

SIBAR IlI Pearson 0,063

p (2-seitig) 0,033

n 1142

SIBAR I SIBAR il
0,336 0,063
<0,001 0,033
1227 1142
1 0,218
<0,001
2067 1798
0,218 1
<0,001
1798 1862

Tab. 6 Retestreliabilitat fiir die drei SIBAR-Skalen (Pearson-Korrelationen,
2-seitig, Rehabilitanden, n>40).

Messzeitpunkt n Retestreliabilitat
SIBAR | t0-t1 40 0,96
SIBAR I t0-t1 60 0,54
SIBAR Il t0-t1 50 0,37

gungen (geringes, mittleres und hohes Risiko) nicht allzu hohe
Konsistenzen zu erwarten.

Die Retestreliabilitdt ohne Effekte einer zwischenzeitlichen re-
habilitativen Intervention konnte in der Stichprobe der Rehabili-
tanden in der psychosomatischen Fachklinik bestimmt werden.
Als Messzeitpunkte wurden die Erhebungen vor Beginn der Re-
habilitation und zu Beginn der Rehabilitation herangezogen. Die
Retestreliabilitdt fiir die SIBAR-I-Skala liegt hier mit r=0,96
(n=40) sehr hoch, wobei die Fallzahlen allerdings gering sind.
Die Retestreliabilitdten fiir die Einschdtzungen zur beruflichen
Belastung (SIBAR II) und fiir den von Rehabilitanden geduf3erten
Bedarf an berufsbezogenen Angeboten (SIBAR III) liegen deutlich
darunter (vgl. © Tab. 6).

Validitat der SIBAR-Skalen

Vorhersage des Frithberentungsrisikos

Als ein Auf3enkriterium zur Validierung der SIBAR-I-Skala zur
Erfassung des Frithberentungsrisikos wurde das spdtere An-
tragsverhalten auf Frithberentung ein Jahr nach der Rehabilita-
tion herangezogen. Diese Information liegt fiir die Stichproben
der Antragsteller der DRV Rheinland-Pfalz und DRV Nord vor.
Der SIBAR-Index I korreliert insgesamt hochsignifikant mit dem
Frithberentungsrisiko (phi=0,55, p<0,01, n=1038).

Fiir die Vorhersage der Antragstellung auf Frithberentung mit-
tels der SIBAR-I-Skala ergab sich in ROCG-Kurven das beste Ver-
hdltnis von Sensitivitdt und Spezifitit bei einem Wert zwischen
7 und 8 (vgl. © Tab. 7). Fiir das Screening-Instrument wird hier
ein Cut-off-Wert von 8 gewadhlt.

Demnach wird ein Bedarf an berufsbezogenen Interventionen
angenommen, wenn Versicherte bei der Skala SIBAR I einen
Wert von mindestens 8 aufweisen. In diesem Fall liegt die Sensi-
tivitdt bei 78%, die Spezifitdt bei 79%. Eine korrekte Vorhersage
des tatsdchlichen Frithberentungsverhaltens im Jahr nach der
Rehabilitation alleine aufgrund des SIBAR-I-Wertes gelingt auf
dieser Grundlage in 79% der Fdlle (vgl. © Tab. 8).

Wiirden alleine aufgrund der SIBAR-I-Verteilung alle Versicher-
ten mit einem deutlich erhéhten Risiko fiir einen spéteren Friih-
berentungsantrag (Wert ab 8) mit speziellen berufsbezogenen
Interventionen angesprochen, erreichte man mit den Interven-
tionen 79% der spdteren Rentenantragsteller. Allerdings werden

Tab. 7 Sensitivitdt und Spezifitdt von SIBAR | (Antragsteller n=1038).

SIBAR-I-Wert Sensitivitat 1-Spezifitat
0-1 1,000 0,979
1-2 1,000 0,895
2-3 0,986 0,789
3-4 0,973 0,649
4-5 0,946 0,545
5-6 0,905 0,437
6-7 0,878 0,315
7-8 0,784 0,212
8-9 0,716 0,170
9-10 0,635 0,144

10-11 0,581 0,115

11-12 0,554 0,085

12-13 0,514 0,058

13-14 0,419 0,040

14-15 0,338 0,028

15-16 0,297 0,008

16-17 0,135 0,008

17-18 0,054 0,006

18-19 0,041 0,002

Tab. 8 SIBAR-I-Risikoklassen und Frithberentungsverhalten (Antragsteller
n=1038).

Rentenantrag bis 12 Monate nach Reha

kein Rentenantrag Rentenantrag
SIBAR| <8 760 16
SIBAR| 28 204 58
Sensitivitat 78%
Spezifitdt 79%

Anteil korrekter Vorhersagen  79%

die entsprechenden Interventionen dann 78% der Versicherten
angeboten, bei denen eine solche Intervention zumindest vor
dem Hintergrund des Frithberentungsrisikos eigentlich nicht er-
forderlich gewesen wdre. © Tab. 9 zeigt die Werteverteilung fiir
den SIBAR-I-Index und das Frithberentungsrisiko fiir die einzel-
nen Werte und die beiden SIBAR-Risikoklassen.

SIBAR und die Riickkehr an den Arbeitsplatz

Fiir den Teil der Rehabilitanden, bei denen ein Jahr nach dem
Rehabilitationsaufenthalt eine katamnestische Erhebung durch-
gefiihrt werden konnte, wurde gepriift, inwieweit mithilfe von
SIBAR I, erhoben zum Zeitpunkt des Rehabilitationsbeginns,
auch der Erwerbsstatus ein Jahr nach der Rehabilitation vorher-
gesagt werden kann (vgl. © Tab. 10).

Es zeigt sich eine deutliche Korrelation zwischen SIBAR I und
dem Erwerbsstatus ein Jahr nach der Rehabilitation von phi=0,56
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Tab.9 Verteilung der SIBAR--Werte und des Friihberentungsrisikos
(Antragsteller).

SIBAR | Haufig- % Risiko Frith- % Risiko
keit in % berentung Frithberentung
(n=1038) (n=1038) (n=1038)
0 1,9 0
1 7,8 0
2 9,9 1,0
3 13,1 0,7
4 9.9 74,7 19 2,1
5 10,3 2,8
6 11,5 1,7
7 10,3 6,5
8 4,3 11,1
9 3,0 19,4
10 3,1 12,5
11 3,0 6,5
12 2,8 10,3
13 2,3 29,2
14 1,7 243 33,3 221
15 2,1 13,6
16 1,2 100,0
17 0,8 75,0
18 0,5 20,0
19 0,5 60,0

Tab. 10  SIBAR-I-Risikoklassen und Erwerbsstatus ein Jahr nach dem Reha-
Aufenthalt (Rehabilitanden, n=255).

Erwerbsstatus 12 Monate nach Reha

berufstatig nicht berufstatig
SIBAR| <8 156 24
SIBARI 28 35 40
Sensitivitdt 63%
Spezifitdt 82%
Anteil korrekter Vorhersagen 77%

(p<0,01,n=255).Es wurde ferner gepriift, ob mithilfe des SIBAR-
Index I (zu Beginn der Reha), der tatsdchliche Zeitpunkt der
Riickkehr an den Arbeitsplatz (ein Jahr nach der Rehabilitation,
codiert in sieben Stufen von ,,sofort* - ,noch nicht wieder*) vor-
hergesagt werden kann. Es zeigt sich eine positive Korrelation
von r=0,59 (p<0,01, n=251): je hoher SIBAR I zum Zeitpunkt
des Rehabilitationsbeginns, desto spédter bzw. unwahrschein-
licher ist die Riickkehr in das Erwerbsleben ein Jahr nach der
Rehabilitation.

© Tab. 11 zeigt den Zusammenhang zwischen dem von den Re-
habilitanden zum Katamnesezeitpunkt angegebenen Zeitpunkt
der Riickkehr ins Erwerbsleben und dem SIBAR-I-Risikowert. In-
nerhalb der Gruppe der Versicherten mit geringem Friihberen-
tungsrisiko kehren nach eigenen Aussagen 64 % sofort nach der
Rehabilitation ins Erwerbsleben zuriick. Von denen, die laut
SIBAR I ein hohes Friihberentungsrisiko aufweisen, kehren nur
19% sofort an den Arbeitsplatz zuriick.

SIBAR und Inanspruchnahme berufsbezogener
Behandlungsangebote

Im Folgenden wird dargestellt, in welchem Zusammenhang die
SIBAR-Gesamtskala und die Inanspruchnahme berufsbezogener
Behandlungsangebote wahrend der Rehabilitation (laut Aussagen
der behandelnden Rehabilitationsdrzte) stehen. Die Bedarfs-
einschdtzungen auf der Basis der SIBAR-Gesamtskala stimmen

Tab. 11 SIBAR-I-Risikoklassen und Zeitpunkt der Riickkehr in das
Erwerbsleben ein Jahr nach Rehabilitation (Rehabilitanden, n=251).

Erwerbsstatus 12 Monate nach Reha

SIBAR | sofort zuriick- zwischen 1 und 5 nicht zuriickge-

gekehrt Monate nach Reha kehrt
zuriickgekehrt

Risiko 114 (64%) 44 (24%) 21 (12%)

gering <8

(n=179)

Risiko 14 (19%) 19 (27%) 39 (54%)

hoch >8

(n=72)

Tab. 12  SIBAR-Gesamtwert und Inanspruchnahme berufsbezogener
Behandlungsangebote (Rehabilitanden, n=496).

Inanspruchnahme berufsbezogener
Behandlungen wahrend Reha

nein ja
SIBAR Gesamtwert Bedarf 250 115
gering
SIBAR Gesamtwert Bedarf 55 76
hoch
Sensitivitdt 40%
Spezifitat 82%
Anteil korrekter Vorhersagen 66 %

mit dem tatsdchlichen Inanspruchnahmeverhalten in 66% der
Fille tiberein. Allerdings ist die Sensitivitdt mit 40% gering. Von
den Patienten, die laut SIBAR einen hohen Behandlungsbedarf fiir
berufsbezogene Behandlungsangebote aufweisen, erhalten 58%
in der Klinik diese auch tatsichlich. Die Quote der auf der Basis
von SIBAR korrekt vorhergesagten Inanspruchnahme berufsbe-
zogener Behandlungsangebote liegt bei 66% (vgl. © Tab. 12).

SIBAR und klinische Bedarfseinschdtzungen durch die
Rehabilitationsarzte

Neben der Bestimmung des sozialmedizinischen Risikos soll
SIBAR die klinikinterne Therapiesteuerung erleichtern. Bei der
Priifung des Zusammenhangs zwischen dem SIBAR-Gesamtwert
und der Arzteinschdtzung zum Bedarf an berufsbezogenen Be-
handlungsangeboten zeigen sich in 63% der Fille {ibereinstim-
mende Bedarfseinschdtzungen. Die Sensitivitdt liegt in diesem
Fall bei 39%, die Spezifitdt bei 84 %. Arzteinschdtzungen zum be-
rufsbezogenen Behandlungsbedarf und SIBAR-Gesamtwert kor-
relieren nur in geringem Umfang miteinander (phi=0,32,p<0,01,
n=498). Die tatsdchliche Inanspruchnahme berufsbezogener
Behandlungsangebote und klinische Bedarfseinschatzungen der
Arzte in den Rehabilitationseinrichtungen korrespondieren also
nur gering. Beispielsweise geben die befragten Reha-Arzte bei
15% der Patienten, die nach eigenen Angaben kein spezifisch be-
rufsbezogenes Angebot wdhrend der Rehabilitation erhalten ha-
ben, an, ein solches Angebot wdre eigentlich sinnvoll gewesen.
Umgekehrt nennen sie bei 18 % der Patienten, laut deren Angabe
ein berufsbezogenes Behandlungsangebot wéhrend der Rehabi-
litation erfolgt war, weder ein besonderes Risiko fiir eine nicht
erfolgreiche Wiedereingliederung noch besondere berufliche
Problemlagen oder einen von Patienten geduf3erten Wunsch
nach berufsbezogenen Behandlungsangeboten.
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Tab. 13 Korrelationen von Krankheitsmerkmalen und SIBAR-Skalen (Rehabilitandenstichprobe, Messzeitpunkt Reha-Beginn).

AULOr:

Sonde

Korrelation Pearson
n
Korrelation Pearson
n
Korrelation Pearson
n
Korrelation Pearson
n

Beschreibung des Gesundheitszustandes
Zurechtkommen mit der Erkrankung
Dauer der Erkrankung in Jahren

Dauer der Behandlung in Jahren

**p<0,01, *p<0,05

SIBAR und subjektive Prognose der Erwerbsfahigkeit

Zur Erfassung der subjektiven Prognose der Erwerbsfdhigkeit
wurde die von Mittag und Raspe entwickelte und hinsichtlich
ihrer Vorhersagekraft validierte Skala zur Messung der subjek-
tiven Prognose der Erwerbstdtigkeit (SPE-Skala) verwendet
[14,15]. Im Folgenden wird gepriift, inwieweit die SIBAR I mit
der SPE-Skala (externes Validierungskriterium) korreliert, wobei
zu berticksichtigen ist, dass die Items der SPE-Skala, wenn auch
in einem anderen Berechnungsmodus, in die SIBAR-I-Skalenbe-
rechnungen einflie8en.

In der Stichprobe der Antragsteller zeigen sich erwartungsge-
madf signifikante Korrelationen (Pearson) zwischen SIBAR I und
der SPE-Skala in H6he von r=0,68 (n=1244, p<0,01). Betrachtet
man die jeweiligen Zusammenhange mit dem Antragsverhalten
auf Frithberentung bis 12 Monate nach der Rehabilitation, zei-
gen sich deutlich hohere prognostische Zusammenhdnge mit
der SIBAR-I-Skala (phi=0,55, n=1038, p<0,01) als mit der SPE-
Skala (phi=0,29, n=1540, p<0,01). Auch in der Rehabilitanden-
stichprobe lassen sich deutliche Zusammenhdnge zwischen der
SPE- und der SIBAR-I-Skala feststellen. Zum Zeitpunkt des Reha-
bilitationsbeginns betrdgt die Korrelation r=0,69 (n=678,
p<0,01). Wie bei den Reha-Antragstellern ist die Vorhersage-
kraft der Erwerbstdtigkeit ein Jahr nach der Rehabilitation durch
SIBAR I mit phi=0,59 (n=255, p<0,01) deutlich besser als durch
die SPE-Skala? (phi=0,28, n=309, p<0,01).

SIBAR-Bedarfsschatzungen in Abhdngigkeit von
demografischen und Krankheitsvariablen sowie
Indikationsbereichen

Weder in der Stichprobe der Antragsteller noch in der Rehabili-
tandenstichprobe zeigen sich statistisch bedeutsame Ge-
schlechtsunterschiede bei der SIBAR-Gesamtskala. Lediglich in
der Stichprobe der Antragsteller dufRert ein etwas grofSerer An-
teil Frauen (40%) einen hoheren Bedarf an berufsbezogenen Be-
handlungsangeboten als Mdnner (34%, phi=0,058, n=1853,
p=0,013). Vergleichbares gilt fiir die Altersabhangigkeit. Die
Korrelation des Alters mit SIBAR I betrdgt maximal r=0,16
(n=1244, p<0,01). Demnach erhdht sich das Frithberentungsri-
siko geringfiigig mit steigendem Alter. Ebenfalls geringe Effekte
zeigen sich hinsichtlich der Schulbildung. Der deutlichste Zu-
sammenhang zeigt sich in Form eines geringfiigig hoheren Friih-
berentungsrisikos bei geringerer Schulbildung in der Stichprobe
der Rehabilitanden (r=0,14, n=679, p<0,01).

Deutlichere Zusammenhdnge zeigen sich zwischen den SIBAR-
Skalen und den Selbsteinschdtzungen der Versicherten zu ihrem
Gesundheitszustand, zum Zurechtkommen mit der Erkrankung
und zur Dauer der Erkrankung sowie der Behandlung vor der

2Beide Skalen zu Beginn erhoben.

SIBAR-Gesamt SIBAR | SIBAR Il SIBAR il
0,309"* 0,323** 0,318"* 0,037
593 698 969 834
0,291** 0,254** 0,268** 0,082*
592 697 968 833

-0,052 0,040 -0,040 -0,060
346 412 567 495

-0,049 0,024 -0,069 -0,042
306 367 504 443

Rehabilitation. Diese Einschdtzungen liegen fiir einen grofReren
Teil der Rehabilitandenstichprobe zu Beginn des Reha (T1) vor.
© Tab. 13 zeigt die Zusammenhdnge mit den SIBAR-Skalen. Signi-
fikante Zusammenhdnge in kleiner bis mittlerer GroBenordnung
zeigen sich erwartungsgemadf vor allem zwischen SIBAR I und
der Selbsteinschdtzung des Gesundheitszustandes sowie etwas
geringer mit dem Zurechtkommen mit der Erkrankung. Etwas
schwdcher sind die Zusammenhdnge mit dem Erleben beruf-
licher Belastungen, sie entsprechen hier den Zusammenhdangen,
die bisher in der Literatur berichtet werden (vgl. [1]). Dagegen
hdngt die von Versicherten gedufSerte Bediirftigkeit von berufs-
bezogenen Therapieangeboten nicht mit den hier erhobenen
Krankheitsmerkmalen zusammen. Die Fragen zur Chronizitdt
der Erkrankung (Dauer der Erkrankung und Behandlung in Jah-
ren) korreliert mit keiner der drei SIBAR-Skalen.

Deutliche Unterschiede beim berufsbezogenen Behandlungsbe-
darf zeigen sich in Abhdngigkeit vom Indikationsbereich und der
Klinikstichprobe. Wahrend in einer orthopddischen Rehabilita-
tionsklinik (Klinik IT) lediglich 7% der Rehabilitanden ein deut-
lich erhohtes Frithberentungsrisiko aufweisen (SIBAR-I-
Werte >8), liegt dieser Anteil in der anderen Klinik (Klinik I) bei
32%. Dabei sind die Unterschiede zwischen den Kliniken deut-
licher als zwischen den Indikationsbereichen (vgl. © Tab. 14).
Die Anzahl der einbezogenen Kliniken ist allerdings zu gering,
um auch klinikiibergreifend ausreichend gesicherte Aussagen
treffen zu kénnen.

Diskussion

v

SIBAR wurde entwickelt, um als Screening-Instrument den Be-
darf an berufsbezogenen Behandlungsangeboten fiir die medizi-
nische Rehabilitation zu identifizieren. Hierbei ist zu beriick-
sichtigen, dass es bislang unter Experten und Wissenschaftlern
keine Ubereinkunft dariiber gibt, wann von einem berufsbezo-
genen Behandlungsbedarf auszugehen ist [16] und wie dieses
Konstrukt operationalisiert werden soll. Auch das mit dem Be-
darf korrespondierende diagnostische und therapeutische be-
rufsbezogene Angebot ist in seinem Umfang und seiner Ausge-
staltung derzeit noch im Entwicklungsstadium. Damit fehlt bis-
lang ein hinreichend ,objektives“ AufBenkriterium, welches
durch ein Screening-Instrument moéglichst optimal vorhergesagt
werden soll.

Im Rahmen des vorliegenden Projektes wurden die Teilnahme
der Versicherten an einzelnen berufsbezogenen Angeboten in-
nerhalb der medizinischen Rehabilitation sowie die Aussagen
der behandelnden Arzte zum berufsbezogenen Behandlungsbe-
darf erhoben, die als mogliche Validierungskriterien Berticksich-
tigung finden konnen. Allerdings ist davon auszugehen, dass
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Tab. 14  SIBAR-HII-Werte fir unterschiedliche Kliniken und Indikationsbereiche (Rehabilitandenstichprobe, Messzeitpunkt Reha-Beginn).

SIBAR | (Bedarf: Wert >8)

Bedarf MW SD n Bedarf
Kardiologie | 36,0% 6,81 4,71 125 40,1%
Orthopadie | 31,9% 6,56 4,24 119 40,4%
Onkologie 31,0% 7,10 4,03 84 19,2%
Psychosomatik 26,4% 5,59 4,08 208 47,4%
Kardiologie Il 12,0% 4,13 3,03 83 26,2%
Orthopadie Il 7.4% 3,37 2,99 81 29,3%

MW: Mittelwert, SD: Standardabweichung

auch die hier erfassten Kriterien nur in begrenztem Umfang va-
lide Indikatoren des vermuteten ,wahren“ Bedarfs an berufsbe-
zogenen Interventionen darstellen. Diese Skepsis basiert auf
dem zurzeit unzureichenden Wissens- und Informationsstand
iber geeignete Zuweisungskriterien fiir solche Mafgnahmen. Die
Teilnahme an berufsbezogenen Behandlungsangeboten wird
zum Teil durch Nachfragen und Interessensbekundungen der Pa-
tienten initiiert. Dieses Kriterium ist auch bereits Bestandteil
von SIBAR, allerdings nicht alleiniges Kriterium. Die behandeln-
den Rehabilitationsarzte, die die Verordnung zu den berufsbezo-
genen Angeboten vornehmen, haben nach unserem Informa-
tionsstand gegenwadrtig ein eher intuitives Konzept dariiber, in
welchen Fillen eine Zuweisung zu einem solchen Behandlungs-
angebot notwendig und erfolgversprechend ist. Vor dem Hinter-
grund dieser Einschrankungen war mit dem Auftrag fiir das vor-
liegende Projekt nicht nur die Entwicklung eines Screening-Fra-
gebogens, sondern auch der Versuch einer Systematisierung und
Objektivierung des berufsbezogenen Bedarfskonzeptes ver-
kniipft.

SIBAR wurde deshalb, anders als bei vergleichbaren Vorhaben
[17], weniger im Hinblick auf die Pradiktion von Validierungs-
kriterien wie klinische Bedarfseinschidtzungen von Arzten oder
EFL-Teilnahme optimiert, deren Validitdt uns hinsichtlich des
,wahren Bedarfs* als sehr unsicher erscheinen. Vielmehr wur-
den hier als valide AuRenkriterien vor allem das Antragsverhal-
ten auf Friihberentung und die Riickkehr ins Erwerbsleben ein
Jahr nach der Rehabilitation herangezogen. Die beiden anderen
Bestimmungsstiicke des berufsbezogenen Behandlungsbedarfs
dienen explizit der Erfassung des subjektiven Erlebens der be-
ruflichen Belastung und der subjektiven Bediirftigkeit, hier be-
darf es also keines entsprechenden objektiven ,Aufenkrite-
riums“. Ferner wurde SIBAR als generisches Screening-Instru-
ment fiir den Einsatz bei allen Indikationsbereichen entwickelt
und erfasst sozialmedizinische Daten, die auch fiir den, der sich
dem vorliegenden Bedarfskonzept nicht anschlie8en will, rele-
vant sind.

SIBAR wurde hier in zwei groferen Stichproben, Versicherte mit
Antragstellung auf Rehabilitation und Rehabilitanden, getestet.
Die Beteiligungsquote von 41% bei der Versichertenbefragung
entspricht in etwa vorliegenden vergleichbaren Erhebungen, in
den konsekutiven Erhebungen in den Kliniken wurde die Betei-
ligungsquote nicht dokumentiert.

Uber die nicht antwortenden Versicherten und Patienten und
mogliche Verzerrungen der gewonnenen Ergebnisse durch feh-
lende Antworten konnen hier keine Aussagen getroffen werden,
da wir von diesen Patienten auch keine Erlaubnis vorliegen ha-
ben, anderweitig vorhandene Routinedaten in die Auswertung
einzubeziehen. Bei der Entwicklung des Fragebogens erhielten
wir in den intensiven Diskussionen der Anwenderbefragungen
keine Hinweise auf Unverstdndlichkeit des Fragebogens oder

SIBAR Il (Bedarf: sehr belastend)

SIBAR Il (Bedarf: sehr hilfreich)

MW SD n Bedarf MW SD n

0,40 0,49 207 35,0% 0,35 0,48 163
0,40 0,49 208 38,7% 0,39 0,49 163
0,19 0,40 104 20,8% 0,21 0,41 96
0,47 0,50 251 30,2% 0,30 0,46 225
0,26 0,44 103 25% 0,44 95 0,25
0,29 0,46 99 35,9% 0,36 0,48 92

spezielle Bearbeitungsschwierigkeiten, Versicherte und Patien-
ten beurteilten den Fragebogen durchweg als verstdndlich und
einfach zu bearbeiten.

Neben zumindest befriedigenden Reliabilitdtskennwerten deu-
ten die hier vorgestellten Daten darauf hin, dass mithilfe von
SIBAR das neben subjektiven Bedarfs- und Belastungskriterien
zentrale Bestimmungsstiick fiir den berufsbezogenen Behand-
lungsbedarfs, die berufliche Wiedereingliederung, valide erfasst
werden kann.

Die mit SIBAR geschdtzten Bedarfszahlen entsprechen den Er-
gebnissen anderer Forschergruppen [18]. Wir gehen den vorlie-
genden Ergebnissen zufolge davon aus, dass SIBAR auf der Basis
der beschriebenen Ergebnisse als valides und praktikables Scree-
ning-Instrument zur Identifikation von besonderen beruflichen
Problemlagen und zur Einschdtzung besonderer, schwere-
gradabhdngiger Behandlungsbedarfe angesehen werden kann.

Schlussfolgerungen und Ausblick

v

Die Integration und Umsetzung berufsbezogener Ansdtze in der
Rehabilitation ist in den letzten Jahren auch im Rahmen einer
starkeren Bertiicksichtigung der ICF in den Vordergrund gertickt.
Auch die Kostentrdger weisen vermehrt auf die Relevanz beruf-
licher Orientierung hin und férdern die Entwicklung und Erpro-
bung entsprechender Versorgungsmodelle.

Um im Rahmen einer dreiwéchigen Reha-MaRnahme die Um-
setzung berufsbezogener TherapiemaBnahmen zu ermaglichen,
ist eine moglichst frithe Identifikation eines berufsbezogenen
Behandlungsbedarfs erforderlich. Kurze Screening-Instrumente
konnen als Verfahren der ersten Wahl angesehen werden. Sie er-
fiillen mehrere Funktionen. Sie ermoglichen mit der Reha-An-
tragstellung die Zuweisung zu Reha-Einrichtungen mit spezi-
ellen Therapieangeboten. Zu Beginn und wdhrend der Maf3-
nahme eingesetzt, tragen sie klinikintern zur gezielten Thera-
piesteuerung bei, und nach der Reha ermdglichen sie eine rasche
Zuweisung zu geeigneten Nachsorgeeinrichtungen. Ferner er-
lauben sie eine Abschdtzung des klinikinternen und klinik{iber-
greifenden Bedarfs an berufsbezogenen MaRnahmen in der me-
dizinischen Rehabilitation.

Mit dem Screening-Fragebogen Arbeit und Beruf, SIBAR, wurde
ein generisches Instrument entwickelt, das die genannten An-
forderungen und Funktionen erfiillt. Seine besonderen Quali-
tdten liegen auf der praktischen Seite in der Kiirze und Verstand-
lichkeit des Bogens, auf der inhaltlichen und methodischen Seite
in der Fdhigkeit, das spdtere Reintegrationsverhalten und den
berufsbezogenen Behandlungsbedarf valide abzubilden.

Im Rahmen des vorliegenden Forschungsprojektes konnte eine
vergleichsweise grofSe Stichprobe von Antragstellern und Re-
habilitanden verschiedener Indikationsbereiche mit dem Instru-
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ment befragt werden. Die vorliegenden Ergebnisse ermutigen,
die zukiinftige Entwicklung von SIBAR zu vertiefen. Hierzu er-
scheint es uns sinnvoll, weitere Erhebungen mit SIBAR durchzu-
fithren, die erhobenen Daten zentral zu sammeln und intensiver
wissenschaftlich auszuwerten. Die Erhebungen in den Rehabili-
tationskliniken haben beispielsweise deutliche Unterschiede in-
nerhalb eines Indikationsgebietes in verschiedenen Kliniken ge-
zeigt. Hier wdre zukiinftig fiir vertiefende Auswertungen eine
breitere Datenbasis sinnvoll und wiinschenswert.
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Anhang 1
v

SIBAR I, Friihberentungsrisiko

Sind Sie zur Zeit L .
1. krankgeschrieben? O nein ja, seit: 0 O 0-5 Wochen 1 O 6-25 Wochen 2 O 26-52 Wochen
Wie lange waren Sie in den gar nicht seit 0-5 Wochen  seit 6-25 Wochen seit 26-52 Wochen
2. vergangenen 12 Monaten 0O o) 10 20
krankgeschrieben?
Wie lange waren Sie in den gar nicht seit 0-5 Wochen  seit 6-25 Wochen seit 26-52 Wochen
3. vergangenen 12 Monaten 0O o) 10 20
arbeitslos?
4 Angesichts lhres Gesundheitszustandes: Wie beurteilen Sie selbst lhre jetzige berufliche
*  Leistungsfahigkeit?
voll leistungsfahig eingeschrankt leistungsfahig gar nicht leistungsfahig
©) 10 20
5.  Sind Sie durch lhren jetzigen Gesundheitszustand in lhrer Erwerbsfihigkeit dauerhaft gefdhrdet?

050 ja O nein

6. Konnen Sie Ihre bisherige berufliche Tatigkeit trotz Ihrer gesundheitlichen Beschwerden zukiinftig
noch weiter ausiiben?

nein, sicher nicht vermutlich nicht bin unsicher vielleicht ja ja, bestimmt
20 10 10 10 ©)
7.  Wann glauben Sie angesichts Ihres Gesundheitszustandes wieder arbeiten zu konnen oder dem
Arbeitsmarkt zur Verfiigung zu stehen? Innerhalb von ...
einem drei sechs neun einem Jahr tiberhaupt
sofort Monat Monaten Monaten Monaten oder spater nicht mehr
O 10 10 10 10 10 20

8. Wenn Sie an Ihren derzeitigen Gesundheitszustand und Ihre berufliche Leistungsfahigkeit denken:
Glauben Sie, dass Sie bis zum Erreichen des Rentenalters berufstatig sein kénnen?

O ja 0.5 O nein

9. Uberlegen Sie, einen Antrag auf Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit (Friihrente aus
Gesundheitsgriinden) zu stellen?

40 ja O nein 4 O Ich habe bereits einen Rentenantrag gestellt und zwar am

SIBAR Il, Berufliche Gesamtbelastung

10. Insgesamt ist meine berufliche Situation fiir mich ...

stark belastend etwas belastend teils/teils eher erfiillend sehr erfiillend

©) O ©) ©) ©)

SIBAR Ill, Subjektiver Behandlungsbedarf

Waren wahrend der Rehabilitation Therapieangebote zum Thema Beruf fiir Sie personlich hilfreich

N2

Fiir mich vermutlich ... sehr hilfreich etwas hilfreich nicht hilfreich

©) ©) ©)
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