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Im deutschen System der Sozialversicherung sind.

die Rentenversicherungstriger fiir berufliche und
medizinische Rehabilitationsmassnahmen zustén-
dig. Zahlenmissig stehen medizinische Reha-Mass-
nahmen, die stationdr durchgefiihrt werden, im
Vordergrund. Sie werden bei Versicherten mit
Gefdhrdungen/Minderungen der Erwerbsfdhigkeit
gewdhrt, um eine drohende Frithberentung abzu-
wehren. Voraussetzung ist allerdings, dass die Versi-
cherten selbst einen entsprechenden Antrag stellen.
Der Reha-Verlaufsstatistik ist zu entnehmen, dass
50% der versicherten Arbeiter und 40% der versi-
cherten Angestellten, die frithberentet werden und
eigentlich rehabilitationsbediirftig waren, keine Re-
ha-Massnahmen in den 5 Jahren vor der Berentung
beantragen®. Das derzeitige Antragsverfahren ist
nach Meinung von Fachleuten generell unzurei-
chend, um eine bedarfsgerechte Inanspruchnahme
medizinischer Reha-Massnahmen zu gewédhrlei-
sten. Eine zufriedenstellende Ldsung des Selek-
tionsproblems stellt derzeit eine der vorrangigen
Aufgaben der medizinischen Rehabilitation in der
Bundesrepublik Deutschland dar?:3:4,

Auf diesem Hintergrund entwickeln und erproben
wir zur Zeit ein Screeningverfahren fiir die ,,Landes-
versicherungsanstalt Wiirttemberg™ (LVA Wiirt-
temberg), die in den Regierungsbezirken Stuttgart
und Tiibingen Reha-Massnahmen bei rentenversi-
cherten Arbeitern gewdhrt. Das Screeningverfahren
besteht aus zwei Stufen. Bei der ersten Stufe handelt
es sich um eine schriftliche Befragung, mit der
frithberentungsgefidhrdete und wahrscheinlich re-
ha-bediirftige Versicherte aus der Grundgesamtheit
der Versicherten identifiziert werden sollen. Bei den
so vorselektierten Versicherten soll dann in der
zweiten Stufe eine drztliche Begutachtung durchge-
fiihrt werden, mit dem Ziel, den tatsdchlichen Reha-
Bedarf zu kldren und reha-bediirftige Versicherte
Reha-Massnahmen zuzufithren.

In einem Modellversuch wurde das zweistufige
Screening an einer Stichprobe von 600 Arbeitern
erstmals getestet. Die Planung des Modellversuchs
erfolgte in enger Absprache mit der LVA Wiirttem-
berg, die auch den Modellversuch forderte. Da der
Modellversuch die aktuelle Begutachtungs- und
Bewilligungspraxis bei der LVA Wiirttemberg ab-
bilden sollte, wurden sowohl die Hausérzte als auch
die Prufarzte der LVA in den Modellversuch einbe-

zogen. Das Verfahren der LVA Wiirttemberg sicht
vor, dass das Reha-Gutachten vom Hausarzt des
Versicherten erstellt wird. Anhand dieses Gutach-
tens und weiterer Informationen wird dann in der
LVA gepriift, ob die versicherungsrechtlichen und
medizinischen Voraussetzungen fiir die Bewilligung
einer Reha-Massnahme gegeben sind °.

Mit dem Modellversuch sollten folgende Fragestel-
lungen beantwortet werden:

1. Wird das zweistufige Screening von den Versicher-
ten der LVA und den gutachtenden Hausdrzten
akzeptiert?

2. Wird das Urteil der gutachtenden Hausdrzte iiber
die Reha-Bediirftigkeit der Versicherten von den
LV A-Priifirzten bestdtigt?

3. Eignet sich der Fragebogen fur die Vorselektion
von frithberentungsgefithrdeten und wahrschein-
lich reha-bediirftigen Versicherten?

4. Ist das Screening effektiv, d.h. fiihrt es zur
Teilnahme an Reha-Massnahmen bei Versicher-
ten, die von sich aus keinen Reha-Antrag stellen?

Methodisches Vorgehen

Ausgangspunkt des Modellversuchs bildete eine
Zufallsstichprobe von 600 ménnlichen und weibli-
chen Arbeitern im Alter von 45—54 Jahre. Diese
Altersgruppe wurde gewihlt, weil in der Arbeiter-
rentenversicherung der Zugangsprozess zur Friih-
berentung ab dem 45. Lebensjahr beginnt und bis
zum 54. Lebensjahr bereits 20% der Arbeiter
frithberentet sind **.

Der Modellversuch lief in folgenden Stufen ab:

Stufe 1: Schriftliche Befragung (1. Screening),

Stufe 2: Arztliche Untersuchung (2. Screening),

Stufe 3: Priifung Reha-Bedarf und Einleitung von
Reha-Massnahmen.

Der Modellversuch sah vor, dass sich — im Gegen-
satz zu einem spéteren routinemdssigen Einsatz des
zweistufigen Screenings — alle Versicherten am 1.
und 2. Screening beteiligen, weil die Eignung des
Fragebogens fiir eine Vorselektion frithberentungs-
gefdhrdeter und wahrscheinlich reha-bediirftiger
Falle anhand des Arzt-Urteils zur Reha-Bediirftig-
keit gepriift werden sollte.
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Den Fragebogen versandte die LVA an die Versi-
cherten zusammen mit einer Einwilligungserkla-
rung, in die Name und Adresse des Hausarztes
eingetragen werden mussten (1. Stufe). Alle an der
schriftlichen Befragung teilnehmenden Probanden
wurden dann zur drztlichen Untersuchung eingela-
den. Gleichzeitig wurden auch die von den Proban-
den genannten Hausédrzte von der LVA angeschrie-
ben und gebeten, eine Reha-Begutachtung mit dem
standardisierten Dokumentationsbogen, der dem
Schreiben beilag, durchzufithren (2. Stufe).

Nach Uberpriifung der versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen durch die Verwaltung wurden in
der Arztlichen Abteilung der LVA die Vollstindig-
keit der eingegangenen Gutachten und die medizini-
schen Voraussetzungen fiir eine Bewilligung von
Reha-Massnahmen gepriift. Wurde eine Reha-
Massnahme bewilligt, forderte die LVA den betref-
fenden Versicherten zur Reha-Antragstellung auf
(3. Stufe).

Die Instrumente fiir die beiden Screeningstufen:
Fragebogen fiir die Versicherten und Dokumenta-
tionsbogen fiir das Reha-Gutachten waren von uns
in vorausgegangenen Projektarbeiten entwickelt
worden. Der Fragebogen erfasst Beschwerden und
Symptome, die bei Frithrentnern signifikant hiufi-
ger als bei Nicht-Friithrentnern auftreten. Diese
Priadiktoren der Frithberentung wurden aus einer
fiir Westdeutschland und West-Berlin reprisentati-
ven Kohortenstudie gewonnen ®7. Der Dokumen-
tationsbogen wurde zusammen mit Fachleuten in
Anlehnung an bestehende Instrumente, insbesonde-
re den Leitfaden fiir die sozialmedizinische Begut-
achtung von Méurer !°, entwickelt. Er besteht aus
zwei Teilen: einer allgemeinen Untersuchung mit
der iiblichen Anamnese- und Befunderhebung und
einer Beurteilung der Gefdhrdung/Minderung der
Erwerbsféhigkeit mittels Schitzskalen zur Feststel-
lung des Reha-Bedarfs>.

Ergebnisse

Beteiligung am Modellversuch und Stichproben-
struktur

An der schriftlichen Befragung beteiligten sich 409
(68%) und an der Arztlichen Untersuchung 333
(56%) Versicherte der Ausgangsstichprobe (zum
Zeitpunkt der Auswertung lagen allerdings erst 302
Félle mit drztlicher Untersuchung vor). Tabelle 1
zeigt die Struktur der Ausgangsstichprobe sowie der
Teilnehmer am Modellversuch (Versichertenbefra-
gung und drztliche Untersuchung). Danach bilde-
ten die Probanden die Ausgangsstichprobe relativ
unverzerrt ab.

Versichterte, die schriftlich oder telefonisch mitteil-
ten, dass sie sich nicht am Modellversuch beteiligen
wollten, nannten vor allem persdnliche Griinde.
Gesundheitliche Griinde wurden nur in Einzelfillen
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Tab. 1. Stichprobenstruktur.
Ausgangs-  Versicherten-  Arztliche
stichprobe befragung Untersuchung

abs. % abs. % abs. %

Gesamt 600 100 409 100 302 100
Frauen 300 50 211 52 160 53
Miénner 300 50 198 48 142 47
45-49 Jahre 300 50 204 50 141 47
50-54 Jahre 300 50 202 50 159 53
K. A, - - 3 - 2 -

angefiihrt. Bei 19 Versicherten lehnten die Hausérz-
te die Begutachtung iiberwiegend wegen des zu
geringen Honorars ab.

Diagnosen, Funktionseinschrinkungen und Reha-
Bediirftigkeit aus der Sicht der Hausdrzte

Die Hausérzte ermittelten bei den Probanden vor
allem Erkrankungen des Skeletts, der Muskeln und
des Bindegewebes. Stoffwechselkrankheiten und
Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems nahmen
die 2. bzw. 3. Stelle ein (Abb. 1).

Die Einschidtzung der Gefihrdung/Minderung der
Erwerbsfihigkeit zur Feststellung des Reha-Be-
darfs beinhaltete u.a., dass der Hausarzt den
Schweregrad der funktionellen Einschrankungen in
verschiedenen kognitiven, psychischen und physi-
schen Bereichen und den Gesamtschweregrad der
funktionellen Einschrinkung beurteilt. Sofern er
eine Behandlung fiir erforderlich hielt, sollte ab-
schliessend spezifiziert werden, ob eine ambulante
Behandlung, eine Krankenhausbehandlung oder
eine stationire Reha-Massnahme zu empfehlen ist.
Die Beurteilung der Einschrdnkungen in einzelnen
Leistungsbereichen ergab angesichts der gestellten
Diagnosen erwartungsgemass, dass die Beweglich-
keit der grossen Gelenke am héiufigsten einge-
schriankt war (Abb. 2). Mehr als die Hélfte der
Probanden wiesen in diesem Bereich Funktionsein-
bussen auf. Relativ hdufig wurden ferner Ein-
schrinkungen der emotionalen Stabilitidt und der
kardialen Funktion festgestelit.

Die Hausdrzte hielten bei 129 von 302 (43 %)

_Probanden die Einleitung einer medizinischen Re-

ha-Massnahme und bei 69 (23 %) eine ambulante
Behandlung fiir erforderlich. Hierbei stiitzen sie
ihre Reha-Empfehlung vor allem auf den Gesamt-
schweregrad der Funktionseinschrinkungen. Nach
Abb. 3 war die iiberwiegende Mehrheit der Proban-
den, bei denen keine Reha-Massnahmen empfohlen
wurden, frei von funktionellen Einschrinkungen
oder wies nur leichtgradige Einschrankungen auf.
Genau umgekehrt verhielt es sich bei den reha-
bediirftigen Probanden. Hier iiberwogen ganz ein-
deutig die mittelgradigen bis schwergradigen Ein-
schrankungen.
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Diagnostizierte Krankheiten
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Abb. 1. Hiufigkeit von Diagnosen bei LVA-Versicherten (n = 302).
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Abb. 2. Héufigkeit von Funktionseinschrankungen einzelner Leistungsbereiche bei LVA-Versicherten (n = 302).

Gutachtenpriifung und Reha-Bediirftigkeit aus der
Sicht der LV A-Arzte

Die LVA-Arzte stuften 261 von 302 (86 %) Haus-
arzt-Gutachten als vollstdndig ein. Gutachten gal-
ten als unvollstindig, wenn Angaben zu Geschlecht
und Alter, zur Berufstitigkeit, Gefihrdung/
Minderung der Erwerbsfahigkeit sowie zur wei-
teren Behandlung fehlten oder keine Diagnosen,

klinischen Befunde und Beschwerden angefiihrt
worden waren, die die Empfehlung des Hausarztes,
eine Reha-Massnahme durchzufiihren, begriinde-
ten.

Die LVA-Arzte befiirworteten bei 74 von 302
(25%) Probanden eine Reha-Massnahme, vor al-
lem wegen einer Erkrankung des Skeletts, der
Muskeln oder des Bindegewebes. An zweiter bzw.
dritter Stelle standen Herz-Kreislauf-Krankheiten
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Abb. 3. Funktionseinschrinkungen nach Rehabilitationsbedarf (Hausarzt-Gutachten; n = 302).

bzw. funktionelle Stérungen psychischen Ur-
sprungs.

Vergleicht man die Reha-Empfehlungen der Haus-
drzte mit dem Urteil der LVA-Arzte, dann zeigt
sich, dass die LVA-Arzte nur bei 65 der insgesamt
129 Probanden, bei denen die Hausérzte eine Reha-
Massnahme empfahlen, eine Reha-Massnahme be-
willigten (Tabelle 2). Das Hausarzturteil wurde
damit lediglich in 50% der Fille bestéitigt Aller-
dings sind die Griinde fiir die Ablehnung in erster
Linie darin zu suchen, dass die LVA-Arzte eine
erneute Reha-Massnahme vor Ablauf der 3-jdhri-
gen Wartefrist nicht fiir erforderlich hielten (23
Fille) oder eine ambulante Kur (Massnahmen
durch GKV, 21 Fille) fiir ausreichend erachteten.
Griinde wie die Auffassung, dass die Erwerbsféhig-
keit nicht gefihrdet oder gemindert bzw. die Er-
werbsfahigkeit durch eine Reha-Massnahme nicht
zu beeinflussen ist, spielten dagegen bei der Ableh-
nung von Reha-Massnahmen praktisch keine
Rolle.

In der Nicht-Reha-Bediirftigkeit stimmten die
Hausérzte und LVA-Arzte praktisch iiberein. Aus
Tabelle 2 ergibt sich, dass nur in einem einzigen Fall
die LVA-Arzte zu dem gegenteiligen Urteil gelang-
ten, ndmlich eine Reha-Massnahme befiirworteten.

Vorselektion von friithberentungsgefihrdeten und
wahrscheinlich reha-bediirftigen Versicherten durch
den Fragebogen

Der Modellversuch sollte kldren, ob sich der Frage-
bogen, der Symptome und Beschwerden erfasst, die

Tab. 2. Vergleich der Reha-Empfehlung von Hausérzten und
LVA-Arzten.

Reha-MaBnahme It. Hausarztgutachten

erforderlich  nicht K.A.
erforderlich

(n=129) (n = 148) (n=25)
Reha-MaBnahme It. LVA-Urteil
erforderlich 65 50% 1 1% 8 32%
nicht erforderlich 63 49% 145 98% 17 68%
K.A. 1 1% 2 1% - =
Erwerbsfahigkeit
nicht erheblich
gefdhrdet oder
gemindert 1 78 4
MaBnahmen durch
GKYV ausreichend 21 - 1
MaBnahmen nicht
erforderlich vor
Ablauf von drei
Jahren 23 6 4
Krankenhaus-
behandlung
angezeigt 1 1 -
Ambulante
Behandlung
ausreichend 16 63 8
Erwirbsféhigkeit
durch Reha nicht
zu beeinflussen 1 1 -
Sonstige Griinde 2 2 1
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auf ein Frithberentungsrisiko hindeuten, bei einem
routinemdissigen Einsatz des Screenings zur Vorse-
lektion von Fillen eignet, deren Reha-Bedarf drzt-
lich abgeklart werden muss.

Voraussetzung hierfiir war ein Selektionsindex auf
der Basis der Eigenangaben der Versicherten, der
zufriedenstellend zwischen reha-bediirftigen und
nicht reha-bediirftigen Versicherten gemessen am
Urteil der Hausdrzte und der Priifarzte der LVA
unterscheiden kann. Zu diesem Zweck fithrten wir
Diskriminanzanalysen mit den Angaben der Versi-
cherten im Fragebogen als Pridiktorvariable sowie
dem Urteil der Hausédrzte zur Reha-Bediirftigkeit
bzw. Nicht-Reha-Bedirftigkeit als Kriteriumva-
riable durch.

Analyseschritte

In die Diskriminanzanalyse wurden zunichst alle
Probanden einbezogen, die nach eigenen Angaben
in den letzten 3 Jahren weder in der Kur noch im
Sanatorium waren und bei denen die Hausérzte ein
Urteil zur Reha-Bediirftigkeit bzw. Nicht-Reha-
Bediirftigkeit abgegeben hatten. Dieser Anforde-
rung geniigten insgesamt 228 Probanden. Aus die-

Tab. 3. Gesundheitsfragen fiir den Selektionsindex.

Fragentext

Nachts aufstehen, um Wasser zu lassen
Gegenwiartiger Gesundheitszustand
SchweiBausbriiche bei Nacht

Dumpfes Gefiihl im Riicken

Husten nachts im Winter

Frosteln, Frieren ohne erkennbaren AnlaB
Anfille von Atemnot

Kurzatmigkeit beim Gehen auf e¢bener Strecke
Gentigend freie Zeit neben der Hauptbeschiftigung
Brennen in Hiiften oder Beinen

Herzjagen, starkes Herzklopfen
Bewegungsbehinderungen im Kreuz oder Riicken
Gewichtsverlust

Knirschen in Nacken, Schultern, Riicken

Husten im Winter tagsiiber

Gesundbheitlich bedingte Behinderungen
bei der Erfiilllung tdglicher Aufgaben

Krankheitsbedingte Unterbrechung des Tagesablaufs
Kurzatmigkeit beim schnellen Gehen auf ebener Strecke
Schwierigkeiten beim Atemholen

Kaltegefiihl in Hiiften oder Beinen

Husten im Winter am Morgen

Hexenschuf}

Bewegungsbehinderung in Hiiften oder Beinen
Benommenheit

Ubergewicht (Body-Mass-Index)

Anzahl AU-Tage
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ser Diskriminanzanalyse resultierte ein Satz von 26
Merkmalen (Gesundheitsfragen) fiitr den Selek-
tionsindex. Sie sind in Tabelle 3 als Rangfolge (nach
ihrem Gewicht) aufgelistet.

Um die Trennschérfe des Selektionsindex zu verbes-
sern, wiederholten wir den Analysevorgang mit
Probanden, die vollstindig geantwortet hatten. Die
verfiigbare Fallzahl reduzierte sich damit von 228
auf 103 Probanden. An dieser reduzierten Fallzahl
liess sich nunmehr ein Selektionsindex unter der
Voraussetzung einer optimalen Informationslage
ermitteln und dann die Trennfunktion fiir alle 228
Félle nach Schitzung und Korrektur fehlender
Werte (hierbei wurden fehlende Werte bei einem
Merkmal durch den Mittelwert der Merkmalsver-
teilung in der Gesamtstichprobe ersetzt) berechnen.

Selektionseigenschaften

Tabelle 4 stellt das Ergebnis der Klassifikation
durch den Selektionsindex nach dem Hausarzturteil
fiir Probanden mit vollstindigen Angaben dar.
Danach reproduzierte der Selektionsindex das Ur-
teil ,,Reha-Massnahme erforderlich® bei 40 Pro-
banden und das Urteil ,,Reha-Massnahmen nicht
erforderlich® bei 53 Probanden korrekt. Bezogen
auf die Gesamtzahl von 103 Fillen, die in die
Analyse eingingen, betrdgt der Anteil der Proban-
den, die der Index richtig klassifiziert 90 %, d. h. nur
in 10 % der Fille fithrt der Index zu einer Fehlklassi-
fikation (6 falsch-positive und 4 falsch-negative
Falle). Die Sensitivitdt des Selektionsindex (richtige
Klassifikation positiver Fille, d.h. ,,Reha-Mass-
nahmen erforderlich*) betridgt damit 0,91 und die
Spezifitat (richtige Klassifikation negativer Fille,
d.h. ,,Reha-Massnahmen nicht erforderlich*) 0,90.
Tabelle 5 enthilt, wiederum fiir Probanden mit
vollstindigen Angaben, das Ergebnis der Klassifi-
kation nach dem Urteil der LVA-Arzte. Die Anzahl
der korrekt zugeordneten Fille betrdgt hier 81 %
und liegt damit unterhalb des Klassifikationsergeb-

Tab. 4. Klassifikationsergebnis des Selektionsindex gemessen
am Hausarzt-Urteil zum Reha-Bedarf (nur Fille mit vollstindi-
gen Angaben).

Gruppenzuordnung auf der Basis
des Selektionsindex

Medizinische Reha-MaBnahme

erforderlich nicht Gesamt
erforderlich

Hausarzt-Urteil
Reha-MaBnahme
erforderlich 40 4 44
nicht erforderlich 6 53 55
Korrekt
klassifizierte Fille: 40 + 53 =93  (90,3%)
Sensitivitit: 40/44 =091
Spezifitit: 53/59 =090
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Tab. 5. Klassifikationsergebnis des Selektionsindex gemessen
am LVA-Arzt-Urteil zum Reha-Bedarf (nur Félle mit vollstin-
digen Angaben).

Gruppenzuordnung auf der Basis
des Selektionsindex

Medizinische Reha-MaBnahme

erforderlich nicht Gesamt
erforderlich

Hausarzt-Urteil
Reha-MafBinahme
erforderlich 28 2 30
nicht erforderlich 18 55 73
Korrekt
klassifizierte Falle: 28 + 55=83 (80,6%)
Sensitivitét: 28/30 =10,93
Spezifitit: 55/73 =0,75

nisses nach dem Hausarzturteil. Der Unterschied ist
auf die geringe Spezifitit (0,75) zuriickzufiihren.
Die Sensitivitat ist mit 0,93 in etwa gleich hoch. Die
geringere Spezifitdt hingt wahrscheinlich mit den
selben Faktoren zusammen, die auch bei der Beur-
teilung der Reha-Bediirftigkeit zwischen Hausérz-
ten und LVA-Arzten zu Diskrepanzen fiihrten.
Werden auch die Falle mit unvollstindigen Anga-
ben einbezogen, verringert sich der Anteil der
richtig klassifizierten Félle von 90 auf 70 % gemes-
sen am Hausarzt-Urteil bzw. von 81 auf 67%
gemessen am Urteil der LVA-Arzte.

Verdnderung des Reha-Antragsverhaltens durch das
Screening

Um festzustellen, ob durch das zweistufige Scree-
ning reha-bediirftige Versicherte erreicht werden,
die von sich aus keinen Reha-Anstrag stellen, wurde
die Anzahl der Reha-Antrage in der Ausgangsstich-
probe (n = 600) des Modellversuchs mit der Anzahl
der Reha-Antrige in einer nach gleichen Kriterien
gezogenen Kontrollstichprobe von Versicherten der
LVA Wiirttemberg verglichen. Die hierfiir erforder-

Modellversuch

Kein Antrag auf
Reha-MaBnahme
72.7 %

o

|

Antrag
Vorphase

10,6 %

Reha-MaBnahm

Kein Antrag auf
e
80,2 %
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lichen Daten stellte die LVA anhand der Versicher-
tenkonten zur Verfiigung.

Der Vergleich ergab folgendes Bild: Wihrend in den
zwei Jahren vor dem Modellversuch (Vorphase)
und im Zeitraum des Modellversuchs (Postphase)
der Anteil der Versicherten mit Reha-Antrigen in
der Kontrollstichprobe mit 10% identisch war,
erhohte sich dieser Anteil in der Ausgangsstichpro-
be des Modellversuchs von 11 auf 17% (Abb. 4).

Diskussion der Ergebnisse und Ausblick

Im folgenden werden die Antworten diskutiert, die
der Modellversuch auf die eingangs gestellten Fra-
gen lieferte und zugleich ein Ausblick auf laufende
Untersuchungen zur weiteren Absicherung des
zweistufigen Screenings gegeben.

Akzeptanz des Screenings bei Versicherten und Haus-
drzten (Frage I)

Die Teilnahmerate am Modellversuch von 68 %
spricht fiir eine Akzeptanz des zweistufigen Scree-
nings bei den Versicherten. Dies wird auch durch
einen Vergleich mit Teilnahmeraten bei anderen
Screeningverfahren, die Einladungsmodelle be-
nutzen, gestiitzt. So betrugen z.B. die Teilnahme-
raten in den verschiedenen europdischen Studien
zur Wertigkeit der Mammographie bei Brustkrebs
beim 1. Screening durchschnittlich ebenfalls nur
knapp 70% 8.

Fiir die Akzeptanz des Screenings bei den Hausérz-
ten spricht, dass die Hausérzte nur in 19 Fillen eine
Begutachtung ausdriicklich ablehnten und sie den
Dokumentationsbogen flir das Reha-Gutachten in
der Regel vollstindig beantworteten.

Bestdtigung des Urteils der Hausdrzte zur Reha-
Bediirftigkeit durch die LV A-Priifdrzte (Frage 2)

In der Beurteilung der Nicht-Reha-Bediirftigkeit
bestand zwischen Hausirzten und LVA-Arzten

Kontrollgruppe

Vorphase
9.9 %

Abb. 4. Antrige auf Reha-MaBnahmen im Modellversuch und in der Kontrollgruppe.
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praktisch eine vollkommene Ubereinstimmung. Bei
einem routinemdssigen Einsatz des Screenings
konnte damit auf die Prifung von Gutachten mit
negativer Reha-Empfehlung verzichtet werden.
Die Ubereinstimmungsquote betrug bei der Beur-
teilung der Reha-Bediirftigkeit nur 50 %. Sie liesse
sich jedoch erheblich verbessern, wenn man Versi-
cherte, die wihrend der letzten 3 Jahre an Reha-
Massnahmen teilgenommen haben, vom Screening
ausschliessen wiirde.

Derzeit laufen noch Untersuchungen zur Objektivi-
tit des Hausarztgutachtens. Zu diesem Zweck wird
bei allen Versicherten, die im Modellversuch an
Reha-Massnahmen teilnehmen, ein Zweitgutachten
in der Reha-Klinik mit demselben Dokumenta-
tionsbogen erstellt, den die Hausdrzte benutzten.
Die Objektivitdtsuntersuchungen sollen u.a. prii-
fen, ob die Hausédrzte dazu tendieren, Reha-Mass-
nahmen eher zu befiirworten als abzulehnen. Diese
Tendenz wurde bei Begutachtungen im Rahmen des
praktizierten Antragsverfahrens von Reha-Klini-
kern und Arzten des sozialmedizinischen Dienstes
festgestellt°.

Eignung des Fragebogens zur Vorselektion reha-
bediirftiger Versichter (Frage 3)

Der Fragebogen eignet sich fiir die Vorselektion von
Versichterten bei routineméssigem Einsatz des
Screenings. Aus den Ergebnissen folgt, dass minde-
stens 43% der Versicherten (Anteil der Versicher-
ten mit positiver Reha-Empfehlung durch die
Hausérzte), die den Fragebogen beantworten,
zur drztlichen Begutachtung aufgefordert werden
misste. Bei diesem Vorgehen wiirden 7% (Sen-
sitivitit = 0,93) der Versicherten, die nach dem Ur-
teil der Priifiarzte eigentlich reha-bediirftig wéren
(falsch-negative Fille), nicht erfasst und 25%
(Spezifitat = 0,75) zur Begutachtung aufgefordert,
obwohl sie aus der Sicht der Priifdrzte nicht reha-
bediirftig sind (falsch positive Félle). Eine hohere
Spezifitit liesse sich durch den Ausschluss von
Versicherten, die in den letzten 3 Jahren an Reha-
Massnahmen teilgenommen haben, erreichen.

Das Selektionsergebnis hdngt von der vollstdndigen
Beantwortung des Fragebogens ab. Fehlende An-
gaben im Fragebogen hduften sich bei einer be-
stimmten Frage, die in ihrem Layout von den
anderen Fragen abwich. Mit einem revidierten
Fragebogen werden derzeit alle Teilnehmer am
Modellversuch nochmals befragt, so dass in Kiirze
festgestellt werden kann, ob sich das Ziel einer
moglichst liickenlosen Beantwortung des Fragebo-
gens erreichen ldsst.

Effektivitdt des Screenings (Frage 4)

Die Zunahme der Reha-Antrage von 11 auf 17%
in der Ausgangsstichprobe des Modellversuchs
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spricht fiir die Effektivitdt des Screenings. Das
Verfahren ist dem derzeit praktizierten Antragsver-
fahren iiberlegen, weil es eher sicherstellt, dass reha-
bediirftige Versicherte erkannt und Reha-Massnah-
men zugefithrt werden. Durch ein routineméssiges
Screening der 45-54-jdhrigen Versicherten liesse
sich der inzwischen auch in § 9 SGB VI normierte
Grundsatz ,,Reha vor Rente® besser verwirklichen
und die Unter-Inanspruchnahme von Reha-Mass-
nahmen bei Versicherten, die friihberentet werden,
erheblich reduzieren.

Hierbei ist auch zu beriicksichtigen, dass die Zunah-
me der Reha-Antrige trotz der erheblichen Ausfille
im Modellversuch — es beteiligten sich nur 333
Versicherte, d. h. rund die Hélfte der Ausgangsstich-
probe (n = 600) an der érztlichen Untersuchung —
erzielt wurde. Moglicherweise haben sich am Mo-
dellversuch tendenziell eher Versicherte beteiligt,
die sich gesundheitlich beeintrachtigt fiihiten. Dies
wire bei einem routinemdssigen Screening durch-
aus wiinschenswert, weil gerade diese Versichterten
durch das Screening erreicht werden sollen.

Zusammenfassung

Arbeiter, deren Erwerbsfihigkeit gefihrdet oder
gemindert ist, konnen in der Bundesrepublik
Deutschland stationdre medizinische Rehabilita-
tionsmassnahmen erhalten, wenn sie diese beim
zustindigen Rentenversicherungstriger beantra-
gen. Nur 50% der Arbeiter, die frithberentet wer-
den und eigentlich Reha-Massnahmen bendtigen,
stellen einen derartigen Antrag in den 5 Jahren vor
der Berentung. Auf diesem Hintergrund entwickeln
und erproben wir ein Screeningverfahren, das bei
der Grundgesamtheit der Versicherten ansetzt und
reha-bediirftigen Arbeitern eine Reha-Massnahme
empfiehlt.

Das Screeningverfahren besteht aus zwei Stufen:
einem Fragebogen und einer anschliessenden arztli-
chen Untersuchung. In einem Modellversuch mit
600 Arbeitern, die bei der LVA Wiirttemberg
(zusténdiger Versicherungstrager) versichert sind,
priiften wir, ob das Screening von den Arbeitern
und gutachtenden Arzten akzeptiert wird, inwieweit
die Priifdrzte beim Versicherungstriger dem Arzt-
gutachten folgen und eine Reha-Massnahme bewil-
ligen, ob sich der Fragebogen fiir eine Vorselektion
von frithberentungsgefdhrdeten und wahrschein-
lich reha-bediirftigen Féllen eignet und ob das
Screening reha-bediirftige Versicherte erreicht, die
von sich aus keine Reha-Massnahmen beantragen.
Die Teilnahme am Screening betrug 68% und
spricht fiir die Akzeptanz des Verfahrens. Die
Hausédrzte empfahlen bei 43% der begutachteten
Arbeiter eine Reha-Massnahme. Die Priifirzte be-
willigten lediglich bei 25 % eine derartige Massnah-
me. Diese Diskrepanz war in 2/3 der Fille darauf
zuriickzufithren, dass die Priifirzte eine erneute
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Reha-Massnahme vor Ablauf der grundsitzlich
vorgesehenen 3-jahrigen Wartefrist ablehnten oder
ambulante Reha-Massnahmen fiir ausreichend
hielten. Der Fragebogen erwies sich als ein sensiti-
ves und spezifisches Instrument (Sensitivitdt
= (,93; Spezifitit = 0,75) zur Vorselektion friih-
berentungsgefdhrdeter und wahrscheinlich reha-
bediirftiger Félle. Durch das Screening erhdhte
sich der Anteil der Reha-Antragsteller von 11 auf
17%.

Insgesamt stellt das Screening ein effektives Verfah-
ren dar, mit dem rehabilitationsbediirftige Arbeiter
besser entdeckt werden kénnen als mit dem derzeit
praktizierten Antragsverfahren. Das Verfahren ist
jedoch an das System der deutschen Sozialversiche-
rung gebunden und deshalb nicht ohne weiteres auf
andere Lander zu libertragen.

Summary

Screening workers for rehabilitation

Blue collar workers whose fitness is at risk may
receive in-patient rehabilitation therapy in the Fe-
deral Republic of Germany, provided they apply for
it to their annuity insurance company. Only 50 % of
the workers who retire early (before the age of 60)
and are in need of medical rehabilitation make such
an application within the five-year period before
retirement. It is against this background that we are
developing and testing a screening procedure which
includes all insured workers and recommends a
rehabilitation therapy to those at risk. The screen-
ing procedure involves two steps: a questionnaire
which is then followed by a medical examination. In
an experiment with 600 workers who are insured
with the LVA Wiirttemberg (the relevant insurer)
we tested: whether the screening is accepted by the
insured and their family doctors, to what extent the
insurer’s appointed doctors ratify the family
doctor’s report and give approval for rehabilitation
therapy, whether the questionnaire is suitable for
the preselection of insured at risk, and whether the
screening detects insured at risk who do not apply
for rehabilitation therapy. Participation at the
screening was 68 % and speaks well for the accep-
tance of the procedure. The family doctors recom-
mended rehabilitation therapy in 43% of all cases
whereas the insurer’s appointed doctors recommen-
ded such a therapy only in 25%. This discrepancy
arose in 2/3 of the cases due to the fact that the
insurer’s appointed doctors refused renewed rehabi-
litation therapy during the mandatory three-year
waiting period or considered out-patient rehabilita-
tive treatment sufficient. The questionnaire turned
out to be a sensitive and specific instrument (sensiti-
vity 0.93; specifity 0.75) to preselect insured at risk.
The screening resulted in a larger number of
applicants for medical rehabilitation therapy. The
percentage rose from 11 to 17 %. The screening is an
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effective procedure. It allows better detection of
those who are in need of rehabilitation therapy than
the application procedure which is currently in use.
The procedure, though, depends on the German
social insurance system and may not readily be
transferred to other countries.

Résumé

Dépistage des travailleurs pouvant bénéficier de
mesures de réhabilitation

Dans la République Fédérale d’Allemagne, les
ouvriers dont la capacité de travailler est mise en
danger peuvent profiter des mesures médicales de
rééducation en hopitaux, s’ils en font la demande
aupres de I'organisme d’assurance invalidité et vieil-
lesse. Seulement 50% des ouvriers avant ’dge de
60 ans qui avaient besoin d’une telle rééducation’
ont présenté une telle demande pendant les cing
ans précédant la retraite. Sur cet arriére-plan, nous
sommes en train de développer et éprouver un
screening qui prend en considération tous les
ouvriers assurés et recommande des mesures de
rééducation aux personnes en difficulte.

Le screening se déroule en deux étapes: d’abord par
un questionnaire et, ensuite, par un examen medi-
cal. Nous avons examiné, dans une experience
modéle avec 600 ouvriers assurés chez la LVA
Wiirttemberg (organisme d’assurance responsable),
si le screening était accepté par les assurés et les
médecins de famille faisant des expertises, si les
médecins suivaient les expertises médicales et accor-
daient une mesure de rééducation, si le questionnai-
re se prétait 4 une présélection des assurés en
danger, et si le screening atteignait les assuré en
danger qui ne demandent pas de mesures de
rééducation. La participation au screening était de
68% et montre pour une bonne acceptabilité. Les
médecins de famille recommandaient une mesure de
rééducation pour 43% des assurés pour qui ils
avaient fait une expertise. Les médecins contrdleurs
accordaient une telle mesure a 25% des mémes
assurés. Pour deux tiers des cas, cette divergence
peut étre attribuée au fait que les médecins con-
troleurs refusaient une nouvelle mesure pendant
la période d’attente de trois ans qui est prévue
obligatoirement ou considéraient une rééducation
ambulante suffisante. Le questionnaire se montrait
comme un instrument sensible et spécifique (sensi-
bilité 0.93; spécificité 0.75). Le screening €levait le
nombre des candidads aux mesures de rééducation:
le pourcentage augmentait de 11 a4 17 %. En somme,
le screening permettrait une meilleure détection que
la demande spontanée pratiquée aujourd’hui. Cepen-
dant le screening est lié au systéme d’assurance
sociale allemand et ne peut pas Ettre transfére
directement aux autres pays.
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