Soz Praventivined 1996;.41: 240248

Sibylle Biefang', Peter Potthoff?, Dorothea Urbahn?

" Medizinische Soziologie, Universitat Ulim
2 Infratest Epidemiologie und Gesundheitsforschung, Miinchen

Gesundheitszustand der Kurteilnehmer

Zusammenfassung

In der deutschen gesetzlichen Krankenversicheriing werden ambulante
und stationdre Vorsorge- bzw: Rehabilitationskuren bewilligt,-um Frih-
berentung und Pflegebedirftigkeit zu vermeiden. Erhebungen bei Kur-
teilnehmern im Alter von 55-75 Jahren (n=721) ermittelten; inwiewelt
die derzeitige Bewilligungspraxis der ,Begutachtungsanleitung Kuren”
folgt. Die Analyse stitzte sich auf die hausérztlichen Angaben im Kur-
antrag urid. eine schriftliche Befragung ‘der' Probanden mit einem
gesundheitsbezogenen Lebensqualitétsprofil (IRES). Sie stellte a) Falle mit
ambulanten.und stationaren Kuren, b) Falle mit Vorsorge- und Rehabili-
tationskuren  sowie ¢) Kurteilnehmer und Kontrollen aus der Norm-
stichprobe des IRES einander gegeniber, Bei Diagnosen im Bereich des
Skeletts, der Muskeln oder des Bindegewebes wurden eher ambulante
als stationdre Kuren bewilligt.-Unterschiede in den Diagnesen von Tej-
nehmern an Vorsorge- und Rehabilitationskuren bestanden nicht. Nach
den Eigenangaben wurde bei ausgeprdgten gesundheitlichen Beein-
trichtigungen/Behinderungen eher eine stationdre als eine ambulante
Kur bewilligt: Zwischen Fallen mit Yorsorge- und Rehabilitationskuren
bestanden nur geringfiigige Unterschiede, Die Kurteilnehmer fihlten
sich starker gesundheitlich beeintrdchtigt/behindert als die Kontrollen
_der Normstichprobe. Insgesamt zeigte sich, dass die Auswahl der Kur-
teilnehmer ‘Uind die Zuweisung zu ambulanten und stationdren Kuren
weitgehend ‘einem bedarfsgerechten Muster folgt; zwischen ambu-
lanten und stationdren Vorsorge- bzw. Rehabilitationskuren aber besser
Efﬁ‘ferenzert werden muBz‘e :

Kuren sind traditionelierweise mit
einem Aufenthalt in einem Kurort
oder Heilbad verbunden. Sie fallen
in der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung unter die
medizinischen Versorgungsleistun-
gen und Rehabilitationsmalnah-
men, die dazu beitragen sollen,
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Frithberentung und Pflegebediirf-
tigkeit zu vermeiden. Eine Indika-
tion fiir eine Kur besteht, wenn die
ambulante Behandlung am Wohn-
ort nicht ausreicht. Hierbei haben
ambulante Kuren (ca. dreiwdchige
ambulante Behandlung in einem
Kurort oder Heilbad) Vorrang vor
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stationiren Kuren (ca. vierwdchige
Behandlung in einer Kur- oder
Rehabilitationsklinik). Die gesetz-
fiche Krankenversicherung unter-
scheidet zwischen ambulanten und
stationdren Vorsorge- bzw. Reha-
bilitationskuren. Nach der ,Be-
gutachtungsanleitung Kuren“!
konnen ambulante Vorsorgekuren
bei verhaltensbedingten Risikofak-
toren und RegulationsstGrungen
(z.B. Schmerzen oder Schlaf-
storungen) in Verbindung mit psy-
chosozialen Belastungen, statio-
niare Vorsorgekuren bei einer
Hiufung von Risikofaktoren, Re-
gulationsstorungen und psychoso-
zialen Problemen bewilligt werden.
Ambulante Rehabilitationskuren
kommen bei chronischer Er-
krankung, stationfire Rehabilita-
tionskuren bei schwerer Erkran-
kung mit Funktions- und Mobi-
litdtseinschriankungen in Betracht.
Da fiir die Rehabilitation der
Arbeiter und Angestellten, solange
sie berufstitig sind, in der Regel
die gesetzliche Rentenversiche-
rung zustindig ist, befinden sich
unter den Kurteilnehmern eher
altere, bereits aus dem Erwerbs-
leben ausgeschiedene Menschen.
Von der gesetzlichen Kranken-
versicherung werden jéihrlich rund
1 Million ambulante und stationire
Vorsorge- bzw. Rehabilitations-
kuren fiir etwa 3 Milliarden DM



durchgefiihrt (alte deutsche Bun-
deslidnder; Daten unter Einschluss
der neuen deutschen Bundeskin-
derliegen derzeit nur fiir die ambu-
lanten Kuren vor)?. Die Aufwen-
dungen der Kassen pro ambulanter
Kur betragen im Durchschnitt DM
1000,-, pro stationirer Kur im
Durchschnitt DM 6000,—, unabhén-
gig davon, ob es sich um eine Vor-
sorge- oder eine Rehabilitations-
kur handelt.

In einem Projekt, das sich mit den
Kurbewilligungsentscheidungen in
der gesetzlichen Krankenkasse
und der Umsetzung der ,,Begut-
achtungsanleitung Kuren“ in das
Kurantrags- und Bewilligungs-
verfahren befasste3, untersuchten
wir zunichst die gesundheitlichen
Beeintrichtigungen/Behinderun-
gen von Kurteilnehmern. Uber den
Gesundheitszustand der Kurteil-
nehmer lagen keine Routinedaten
vor. Die Statistik der gesetzlichen
Krankenversicherung* dokumen-
tieren nur die Anzahl und die Auf-
wendungen fiir die verschiedenen
Kurarten. Alter, Diagnosen oder
sonstige gesundheitlich relevante
Informationen werden nicht er-
fasst. Auch von den einzelnen
Kassen werden derartige Daten
nicht routinemissig dokumentiert.
Fragstellungen der Studie ,,Ge-
sundheitliche Beeintrachtigungen/
Behinderungen der Kurteilneh-
mer* waren:

~ Welche Kurdiagnosen liegen bei
Teilnehmern an den verschiede-
nen Kurarten (ambulante und
stationdre Vorsorge- bzw. Reha-
bilitationskur) aus der Sicht der
Hausirzte vor?

— Wie schiitzen die Teilnehmer an
den verschiedenen Kurarten
ihren Gesundheitszustand ein
und welche Unterschiede be-
stehen im Vergleich mit Kontrol-
len aus einer Bevolkerungsstich-

probe?
— Inwieweit folgt die Auswahl
der Kurteilnehmer und die

Zuweisung zu den verschie-
denen Kurarten den Vorgaben

der ,Begutachtungsanleitung
Kuren*“?

Methoden

In der Studie fihrten wir Erhebun-
gen bei Versicherten mit bewillig-
ten ambulanten und stationiiren
Vorsorge- bzw. Rehabilitations-
kuren der Barmer Ersatzkasse
(BEK) durch. Die BEK ist mit
rund 9 Millionen Versicherten die
grosste  deutsche Angestellten-
krankenkasse und kann damit fiir
die Angestellten unter den Kurteil-
nehmern als reprisentativ gelten.
Das  Kurantragsverfahren der
BEK, wie auch das aller anderen
Krankenkassen, sieht vor, dass der
Versicherte die Kur mit einem
Formblatt, in dem der Hausarzt die
Kur und Kurart begriindet, bean-
tragt. Anhand dieser Unterlage
entscheidet die BEK iiber die Kur-
bewilligung, wobei in unklaren Fil-
len der Medizinische Dienst der
Krankenkasse (MDK) eingeschal-
tet wird. Die Stellungnahme des
MDK erfolgt in der Regel nach
Aktenlage und nur im Ausnah-
mefall aufgrund einer erneuten
korperlichen Untersuchung des
Antragstellers.

Die Analyse stiitzt sich auf die
hausérztlichen Angaben im Kuran-
trag und eine schriftliche Befra-
gung der Kurteilnehmer. Aus dem
Kurantrag ibernahmen wir die
Angaben zu Hauptdiagnose(n),
erforderlicher Kurart (ambulante
oder stationdre Vorsorge- bzw.
Rehabilitationskur), Griinden fiir
eine stationdre Kur und ggf. das
Ergebnis der gutachterlichen Stel-
lungnahme des MDK. In der
schriftlichen Befragung setzten wir
die ,Indikatoren des Reha-Status
(IRES)“? ein, weil sie Sachverhalte
erheben, die nach der ,Begut-
achtungsanleitung Kuren* fiir die
Zuweisung zu den verschiedenen
Kurarten massgeblich sind. Der
IRES kann den gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualititsprofilen
(health-related quality of life pro-
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files) zugerechnet werden®’. Er
besteht aus Selbsteinschitzungs-
skalen, die Beschwerden/Sympto-
me, verhaltensbedingte Risikofak-
toren, berufliche Belastungen,
Funktionseinschrinkungen im All-
tagsleben, psychische Belastungen
und soziale Probleme erfassen. Es
handelt sich um ein psychome-
trisch ausgetestetes Verfahren. Fiir
die Interpretation des Gesamt-
scores und der Subscores (Scores
fiir einzelne Skalen) stehen Norm-
werte aus einer reprisentativen
Bevolkerungsstichprobe (nur alte
deutsche Bundesldnder; n=1800)
zur Verfiigung).

An den Erhebungen beteiligten
sich sechs BEK-Geschiftsstellen
im westdeutschen Raum. Der Ab-
lauf der Erhebungen sah vor, dass
die Geschiftsstellen alle Versicher-
ten im Alter von 55-75 Jahren, bei
denen im Verlauf der ersten Jah-
reshilfte 1993 eine ambulante oder
stationdre Vorsorge- bzw. Rehabi-
litationskur bewilligt wird (ohne
Anschlussheilbehandlungen nach
Krankenhausaufenthalt und Miit-
tergenesungskuren) dazu auffor-
dern, an der Studie teilzunehmen
und durch eine schriftliche Ein-
willigungserkldrung der Ubernah-
me von Daten aus dem Kurantrag
fir Studienzwecke zuzustimmen.
Nach Eingang der schriftlichen
Einwilligungserkldrung schickten
wir den Probanden den IRES-
Fragebogen, mit der Bitte um
Beantwortung. Die Altersgrenzen
trugen dem Umstand Rechnung,
dass nach den Erfahrungen der
Geschifisstellen mit einer nam-
haften Zahl von Fillen unter 55
bzw. iber 75 Jahre nicht zu
rechnen war; der Erhebungszeit-
raum dem Umstand, dass die Kur-
antrége in der Regel in der ersten
Jahreshilfte gestellt werden.
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Ergebnisse

Teilnahme an der Studie, Frage-
bogenricklauf, vollstandige Falle,
Stellungnahmen des MDK, bewil-
ligte Kurarten sowie Alter und
Geschlecht der Kurteilnehmer

Von 927 der insgesamt 1888 ange-
schriebenen Versicherten mit be-
willigten Kuren (49%) erhielten
die Geschiftsstellen die Einwilli-
gungserkldrung. Nach Auskunft
der Geschiftsstellen war der wich-
tigste Grund fiir die Nichtteilnah-
me an der Studie, dass nachtréiglich
— trotz gegenteiliger Versicherung
im Anschreiben — negative Aus-
wirkungen auf die Kurbewilligung
befiirchtet wurden. Von den 927
Probanden mit Einwilligungser-
klarung beantworteten 876 (94 %)
den Fragebogen. Auswertbar
waren 862 Fragebogen. Von diesen
waren 20 durch Probanden beant-
wortet worden, die nicht den vor-
gegebenen Altersgrenzen (55-75
Jahre) entsprachen. Nur fiir 798
der 876 Probanden (91 %) lag auch
das Kurantragsformular vor. Nach
Abgleich aller Unterlagen und
Ausscheiden von weiteren Proban-
den mit liickenhaften Angaben im
Kurantrag verblieben fiir die
Datenanalyse schliesslich 721 voll-
stindige Fille (Kurantragsformu-
lar und Fragebogen) im Alter von
55-75 Jahren.

Fiir 132 der vollstdndigen Fille
(18,3%) holten die Kassensach-
bearbeiter/innen vor der Bewilli-
gungsentscheidung eine Stellung-
nahme des MDK ein. Hierbei ist
offen, ob die Stellungnahme des
MDK anhand der Aktenlage oder
anhand einer erneuten korper-
lichen Untersuchung des An-
tragstellers erfolgte. Abbildung 1
zeigt die Verteilung der Kurteil-
nehmer nach den bewilligten Kur-
arten. Danach entfielen 161 Fille
(22,3%) auf ambulante Vorsorge-
kuren, 18 Fille (2,5%) auf sta-
tiondre Vorsorgekuren, 387 Fille
(53,7 %) auf ambulante Rehabilita-
tionskuren und 122 Fille (16,9%)
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Abbildung 1. Verteilung der Kurteilnehmer nach bewilligten Kurarten
(n

amb. Reha-Kur (n=387),
reichende Angaben (n=33).

auf stationdre Rehabilitationsku-
ren, Bei 33 Fillen (4,6 %) ging aus
dem Kurantrag nur hervor, dass es
sich um eine ambulante Kur (10
Fille) bzw. um eine stationédre Kur
(23 Fille) handelt, d.h. die Angabe
Vorsorge- oder Rehabilitationskur
fehlte. Angesichts der wenigen Fil-
le mit stationdren Vorsorgekuren
bot sich fiir die weiteren Analysen
keine Gegeniiberstellung der vier
Kurarten an, vielmehr unter-
schieden wir nur noch zwischen
Patienten mit ambulanten und

Vergleich |

W

721). 20 amb. Vorsorgekur (n=161), B
stat. Reha-Kur (n=122), M unhzu-

stat. Viorsorgekur (n=18),

stationdren Kuren (Vergleich I
n=721) und Patienten mit Vor-
sorge- und Rehabilitationskuren
(Vergleich IT; n =688, ohne 33 Fille
mit fehlenden Angaben zur Vor-
sorge- bzw. Rehabilitationskur).

Tabelle 1 zeigt die Verteilung der
Kurteilnehmer nach Geschlecht
und Alter fiir die beiden Ver-
gleichsgruppen. Zwei Drittel der
Kurteilnehmer waren Frauen.
Uber 80% der Kurteilnehmer
waren 60 Jahre oder &lter. Sowohl
bei Vergleich T als auch bei Ver-

Tabelle 1. Geschlecht und Alter der Kurteilnehmer.



gleich Il bestanden gewisse Abwei-
chungen bei Geschlecht und Alter.
Sie waren aber nicht signifikant.

Kurdiagnosen und Griinde fiir die
Beantragung stationarer Kuren laut
Hausdrzten

Die diagnostischen Klartext-Anga-
ben der Hausérzte im Kurantrags-
formular wurden nach den ICD9-
Gruppen verschliisselt. Abbildung
2 stellt die vorrangigen Kurdiagno-
sen dar. Hiernach standen Erkran-
kungen des Skeletts, der Muskeln
oder des Bindegewebes und des
Kreislaufsystems im Vordergrund.
Haufiger  (mindestens  10%)
genannt wurden dariiber hinaus
Frkrankungen des Stoffwechsels,
der Atmungsorgane, des Nerven-
systems und der Verdauungsorga-
ne. Da Mehrfachangaben moglich
waren, addieren sich die Prozent-
sitze in der Abbildung auf iiber
100%. Zwischen ambulanten und
stationdren Kuren (Vergleich 1)
bestanden nur bei Erkrankungen
des Skeletts, der Muskeln oder des
Bindegewebes signifikante Unter-
schiede (p <0,001; t-test). Proban-
den mit diesen FErkrankungen
wurden eher ambulanten als sta-
tiondren Kuren zugewiesen. Zwi-
schen Vorsorge- und Rehabilita-
tionskuren (Vergleich IT) finden
sich demgegeniiber keine nach-
weislichen Unterschiede im Morbi-
ditdtsspektrum.

Die Beantragung einer stationiren
Kur wurde von den Hausérzten vor
allem mit der Schwere des Erkran-
kungsbildes begriindet. Stationére
Kuren wurden aber auch wegen
spezieller medizinischer oder phy-
sikalischer Therapiemassnahmen,
weil die ambulante Behandlung
ausgeschopft oder nicht ausrei-
chend ist, wegen intensiver medizi-
nischer Behandlung, stindiger
drztlicher Kontrolle und Uberwa-
chung und/oder wegen eines ausge-
prigten Behinderungszustands fiir
erforderlich gehalten. Die ange-
fiithrten Griinde fallen nach der
»~Begutachtungsanleitung Kuren“

Stoffwechsel

Nervensystem
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Abbildung 2. Vorrangige Kurdiagnosen (Hausérzte; Mehrfachnennun-

gen). Vergleich [: ]
(n=163). Verleich il: &

unter die Indikationskriterien fiir
stationire Rehabilitationskuren.

Gesundheitliche Beeintrachtigungen
aus der Sicht der Kurteilnehmer
und im Vergleich zu Kontrollen der
Normstichprobe

Tabelle 2 stellt zundchst die allge-
meinen Angaben zum Gesund-
heitszustand im Gruppenvergleich
dar. Die Gegeniiberstellung ent-
hilt neben dem Vergleich zwischen
Kurteilnehmern mit ambulanten
und stationdren Kuren (Vergleich
I) und zwischen Kurteilnehmern
mit Vorsorge- und Rehabilitations-
kuren Kuren (Vergleich II) auch
einen Vergleich der Kurteilnehmer
(nur Fille im Alter von 55 bis 69
Jahren; n=514) mit Kontrollen
(matched groups nach Alter
und Geschlecht) der Normstich-
probe des IRES (n=926; fiir den
IRES liegen nur Normwerte fiir
Personen bis 69 Jahre vor). Fille
mit stationdren Kuren klagten
iiber einen weniger guten oder
schlechten  Gesundheitszustand
(p <0,002), fiihlten sich im Alltags-
leben stirker behindert (p <0,002)

ambulante Kur (n=558), B
Vorsorgekur (n=179), @R Reha-Kur (n=509).

stationdre Kur

und waren in den letzten 12 Mona-
ten hdufiger krank (p<0,002) als
Félle mit ambulanten Kuren. Un-
terschiede zwischen Fillen mit
Rehabilitations- und Vorsorgeku-
ren bestanden nur beim Gesund-
heitszustand (p<0,05) und bei
Behinderungen im Alltagsleben
(p<0,002). Erstere fiihlten sich
hier jeweils stdrker beeintréchtigt.
Gemessen an den Kontrollen der
Normstichprobe gaben die Kurteil-
nehmer an, stiarker auf ihre
Gesundheit zu achten (p<0,002),
haufiger unter einem weniger
guten oder schiechten Gesund-
heitszustand zu leiden (p <0,002),
im Alltagsleben stirker behindert
zu sein (p <0,002) und in den letz-
ten 12 Monaten hiufiger krank
gewesen zu sein (p <0,002).

Tabelle 3 stellt die Angaben zu
Risikofaktoren gegeniiber. Zwi-
schen Teilnehmern an ambulanten
und stationdren Kuren bestanden
keine Unterschiede in den Risiko-
faktoren Rauchen, Ubergewicht,
Bewegungsmangel, Stress und
Alkohol. Im Vergleich zu Teil-
nehmern an Rehabilitationskuren
standen Teilnehmer an Vorsorge-
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Ratichen -
Ubergewicht
‘Bewegungsmangel
Stresss .
Alkohol -

i ,p<0',‘D‘O(7]\
n.s. o nicht signifikan

Tabelle 3. Risikofaktoren (Kurteilnehmer und Kontrollen).
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Vergleich |

Ambulante Stationdre

Kur

(55 bis 75 Jahre)

{n=558)
Allgemeinbeschwerden 3,5
Symptome
Herz-Kreislauf 2.2
Atemwege 1.7
Rheuma 5,3
Cereb. Insuffizienz 4,2

Behinderung im Alitagsleben 1,1

Korperliche Aktivitat 2,5
Haushaltsaktivitat 1,1
Selbstyversorgung 0,7
Vitale Erschépfung 2.6
_ Beruﬂiche Erschopfung 31
Familiére Sorgen 24
L ipr<0,08,
Upe0,0l.

n.s, o nicht signifikant.
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Tabelle 4. Mittefwertvergleiche fir signifikante IRES-Skalen (Kurteilnehmer und Kontrollen).

kuren hiufiger unter Stress
(p<0,02). Im Vergleich zu den
Kontrollen der Normstichprobe
gaben die Kurteilnehmer an, selte-
ner zu rauchen {p <0,001).

Tabelle 4 enthilt die Mittelwerte
fiir signifikante IRES-Skalen im
Gruppenvergleich. Héhere Mittel-
werte zeigen stirkere Beeintrich-
tigungen/Behinderungen an. Die
Mittelwerte der Skalen ,Allge-
meinbeschwerden®, | Herz-Kreis-
lauf-Symptome*, ,,Cerebrale In-
suffizienz-Symptome*, ,,Behinde-
rung im Alltagsleben®, , Korperli-
che Aktivitdt, Haushaltsaktivitat®,
,»Selbstversorgung” (ADL), ,, Vitale
Erschopfung”, ,Berufliche Er-
schopfung® und ,Familidre Sor-
gen® sind bei Fillen mit sta-
tiondren Kuren auffillig hoher als
bei Fillen mit ambulanten Kuren

Vergleich Il Vergleich i

Vorsorge- - Reha-Kur Kontrollen, *Kurteil-
Kur kur nehmer

insgesamt

(55 bis 75 Jahre) {55 .bis 69 Jahre) _
{n=163) {n=179) {n=509) {n=926) {n= 514}
3,9** 3,5 3,6n.s. 2,6 3,6%*
3,0%* 2,2 2,4 n.s. 1,9 2,3%*
1,7n.s. 1,6 1,7 n.s. 1,3 1.7**
5.5n.s. 5.2 5.4 n.s. 3,5 5,3%*
4,8* 4,8 4,2% 3,8 4,3%*
1,4%* 1,0 1,3%* 0,8 1,2%%
3,3%* 2,4 2,7% 1,8 2,5%*
1,9%* 1.1 1.4* 0,7 1,3%*
1,0** 0,6 0,8* 0,5 0,7**
3,4%* 2,6 2,8n.s. 2,2 2,9%*
3,7%* 3,2 3,3n.s. 2,7 3,4%*
3,0%* 2,4 2,5n.53. 1.2 2,6%*

(p<001; fur ,Cerebrale Insuf- sonen einer Bevolkerungsstich-

fizienz-Symptome* nur p<0,05).
Bei Fillen mit Rehabilitations-
kuren im Vergleich zu Fillen mit
Vorsorgekuren waren nur die Mit-
telwerte der Skalen ,,Cerebrale
Insuffizienz-Symptome* (p <0,05),
,Behinderung im Alltgagsleben®
(p <0,01), ,,Kdrperliche Aktivitat«
(p<0,05), ~Haushaltsaktivitit«
(p<0,05) und ,Selbstversorgung*®
(p<0,05) erhoht. Gemessen an den
Kontrollen der Normstichprobe
bestanden demgegeniiber fiir die
Kurteilnehmer bei allen in Tabel-
le 4 angefiihten Skalen (einschl.
der Skalen , Atemwege-Sympto-
me“ und ,,Rheuma-Symptome*)
erhohte Mittelwerte (p <0,01), d.h.
die Kurteilnehmer fithlten sich
erheblich stidrker gesundheitlich
beeintrichtigt/behindert als Per-

probe. Die Abbildung3 stelit
beispielhaft die Skalenwerte fiir
»Vitale Erschopfung* fiir Ver-
gleich III (Kurteilnehmer vs. Kon-
trollen) graphisch dar.

Diskussion

Ein nachtraglicher Vergleich mit
der bundesweiten Statistik der
BEK fiir die Monate Januar bis
September 1993 (ohne Altersgren-
zen, aber unter Ausschluss von
Anschlussheilbehandlungen  und
Miittergenesungskuren) bestitigte
zunichst, dass die untergeordnete
Bedeutung von Vorsorgekuren,
insbesondere von stationdren Vor-
sorgekuren, keine Besonderheit
der Studie war. Der Anteil der



Prozent
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| —Kurteilnehmer --Kontrollen|

Abbildung 3. Skala ,Vitale Ersch6pfung” (Vergleich Ii}).

ambulanten Vorsorgekuren an den
ambulanten Kuren und der Anteil
der stationidren Vorsorgekuren an
den stationsren Kuren betrugen in
der BEK-Statistik 25% bzw. 10%
(in der Studie 29% bzw. 13%;
Basis jeweils nur ambulante und
stationdre Kuren mit eindeutigen
Angaben; vgl. Abb. 1).

Vorbehalte beziiglich der Repré-
sentativitit der Ergebnisse fiir die
55-75jdhrigen Kurteilnehmer in
der BEK sind jedoch erforderlich,
weil wegen der Verweigerung der
Einwilligungserkldrung nur die
Hilfte der Ausgangsstichprobe der
Versicherten mit bewilligten Kuren
in die Erhebungen einbezogen
werden konnte. Sieht man hiervon
ab, dann ergaben sich folgende
Antworten auf die Fragestellungen
der Studie ,,Gesundheitliche Be-
eintrichtigungen/Behinderungen
der Kurteilnehmer®:

Kurdiagnosen nach Kurarien aus
der Sicht der Hausirzte. Bei den
Kurdiagnosen standen Erkrankun-
gen des Skeletts, der Muskeln
oder des Bindegewebes und Herz-
Kreislauf-Erkrankungen im Vor-
dergrund und damit chronische
Gesundheitsprobleme, die zu den
zentralen Zielkrankheiten priven-
tiver und rehabilitativer Massnah-
men bei dlteren Menschen zihlen8,

246

Auf die Zuweisung zu den ver-
schiedenen Kurarten hatten die
Kurdiagnosen mit Ausnahme der
Erkrankungen des Skeletts, der
Muskeln oder des Bindegewebes
keinen Einfluss.

Gesundheitszustand der Kurteil-
nehmer (nach Kurarten und im Ver-
gleich zur Normstichprobe) aus der
Sicht der Betroffenen. Die Eigenan-
gaben der Kurteilnehmer wurden
erst nach den Bewilligungsent-
scheidungen der BEK erhoben und
waren fiir diese deshalb nicht
massgeblich. Sie bestitigten den-
noch im Unterschied zu den Kur-
diagnosen, dass die Bewilligungs-
entscheidungen beziiglich ambu-
lanter und stationdrer Kuren an-
gemessen waren, denn die Teilneh-
mer an stationiren Kuren fiihlten
sich gesundheitlich stidrker beein-
trachtigt/behindert als die Teil-
nehmer an ambulanten Kuren.
Zwischen den Teilnehmern an Vor-
sorge- und Rehabilitationskuren
bestanden demgegeniiber nur ver-
gleichsweise geringfiigige Unter-
schiede.

Auswahl der Kurteilnehmer und
Zuweisung zu den Kurarten gemiiss
., Begutachtungsanleitung Kuren®,
Die Studienergebnisse sprechen
fir ein weitgehend bedarfsge-

rechtes Muster bei der Bewilligung
von Kuren. Gegeniiber Kontrollen
einer Bevolkerungsstichprobe wa-
ren die Kurteilnehmer erheblich
stirker gesundheitlich beeintrich-
tigt/behindert. Dies diirfte auch die
verbreitete Kritik, dass Kurteilneh-
mern eigentlich nichts fehle, ent-
kriften’. Die Zuweisung zu ambu-
lanten und stationdren Kuren
scheint ebenfalls einem weitge-
hend indikationsgerechten Muster
zu folgen. Fin spezifisches Muster
bei der Zuweisung zu Vorsorge-
und Rehabilitationskuren liessen
die Studienergebnisse demgegen-
iiber nicht erkennen. Dies diirfte
zum einen damit zusammenhén-
gen, dass der Vergleich Vorsorge-
versus Rehabilitationskur verzerrt
war, weil es sich bei den Vorsor-
gekuren fast ausschliesslich um
ambulante Kuren handelte. Zum
anderen diirfte der Grund aber
auch in der mangelhaften Umset-
zung der ,Begutachtungsanleitung
Kuren“ zu suchen sein. Das Form-
blatt der BEK — wie anderer Kran-
kenkassen — sieht bislang nicht vor,
dass der Hausarzt gezielt zu den
Indikationen fiir Vorsorgekuren
(Risikofaktoren, Regulationssts-
rungen und psychosoziale Bela-
stungen) Stellung nimmt. Ferner
scheinen auch die Bewilligungsent-
scheidungen der Kassen die ,,Phi-
losophie“ der Vorsorgekur unzu-
reichend zu beriicksichtigen. Nach
den Eigenangaben der Kurteilneh-
mer miissten eigentlich mehr
Antragsteller die Indikationen fiir
ambulante und stationdre Vorsor-
gekuren erfiillen. Gerade bei élte-
ren Menschen machen Vorsorge-
kuren einen Sinn. Dies stiitzen
auch erste kontrollierte Studien in
den USA, die den Nutzen von Pro-
grammen, die noch relativ gesun-
den &lteren Menschen helfen, das
Rauchen aufzugeben, den Alko-
holkonsum zu reduzieren, auf
unnotige Medikamente zu verzich-
ten, sich korperlich zu bewegen
usw., belegen .



Summary
Health status of participants in treatments at spa facilities

German compulsory health insurance grants outpatient and inpatient
prevention and rehabilitation treatments at spa facilities to avoid early
retirement and-long term care. A survey including:participants between
the age of 55 and 75 (n=721) was conducted to determine the extent
to which the current granting of spa treatment complies with regula-
tions (,Begutachtungsanleitung Kuren”). The analysis was based on
the data provided in the treatment application form by the general
practitioners and on the anwers of participants to a questionnaire on
health-related quality of life (IRES). It compared a) cases granted out-
patient/inpatient treatment: at :spa facilities, b) cases granted pre-
vention/rehabilitation treatments at spa facilities and ¢) participants in
spa treatments and controls from the IRES standard samiple. For
musculoskeletal diseases and diseases of the connective tissue, out-
patient treatment was more often granted than inpatient treatment.
There were no-differences in the diagnoses of participants in prevention
and rehabilitation treatments. Patients complaining about severe impair-
ments/disabilities were granted inpatient rather than outpatient treat-
ment. There were only minor differences between cases granted pre-
vention and rehabilitation treatments respectively. The participants in spa
treatment felt more impaired/disabled than controls of the standard
sample. Overall, the selection: of participants in spa treatment and the
referal to outpatient and inpatient treatments for the most part follows
a needs-based pattern, however, improved differentiation is required
between outpatient and inpatient prevention and rehabilitation treat-
ments.

Soz Praveptivmed 1896; 41: 240248
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anticipée et l'invalidité. Une enquéte des curistes agés de 55 @ 75 ans

ment. des cures correspond aux prescriptions définies dans le «Begut-
achtungsanleitung  Kuren»...l'analyse était basée sur les indications
fournies par lés médecins traitants dans les demandes de cure et sur les
réponses apportéés par les patients eux-mémes-dans un questionnaire
écrit sureurqualité de vie (IRES). L'analyse mettait face & face a) des cas
de cures ambulataires et en milleu hospitalier b) des cas de cures de

effectués par I'IRES & partir t'un échantillonnage. Suite & un diagnostic

différence de diagnostic n’est notée concernant les participants a des

plutét une cure’'en milieuhospitalier gu’ambulatoire qui est accordée en

. correctement; cependant, une meilléure distinction entre fes'¢eu
‘prévention et de réadaptation, ambu/ato:re ou en m;//eu ho
serajt.nécessaire. ,,

, : of
readaptanon ambulato;re ouen mff;eu hospitalzer pour éviter la refra/te”

(n=721) determinait dans quelle mesure la pratique actuelle d’accorde- |

prévention et de réadaptation, ainsi que ¢) des curistes et des controles:

d'affectation du squelette, des muscles ou du tissu-conjonctif, les cures |
accordeés se font plutot ambulatoires qu’en milieu hospitalier. Aucune'.

cures de prévention et de réadaptation. Selon les dires des patients, c’est*

cas des troubles ou incapacités importantes. On ne note que de minimes. |
différences entre les cures de prévention et de réadaptation. Les curistes .
se plaignent de troubles/d’ mcapacﬂes nettement plus importants que ne
le:montrent les controles effectués a partir de I"échantillonnage. Dans
I'ensemble, la sélectionet la répartition des patients entre les cures
ambulatoires et en milieu hospitalier se font dans une Jarge mesure
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