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Referat

Zielsetzung: Ziel der vorliegenden Arbeit war die Evaluation eines von der Deutschen
Rentenversicherung Mitteldeutschland (DRV-MD) im Jahr 2005 initiierten Projekts zur
Verzahnung von medizinischer Rehabilitation und berufsbezogenen Rehabilitationsleis-
tungen (Projekt VMB) in Sachsen und Sachsen-Anhalt. Im Vordergrund stand dabei die
Untersuchung der Prozesse sowie des gesundheitlichen und sozialmedizinischen Ver-
laufs der Rehabilitationsteilnehmer. Auf Grundlage der Auswertungsergebnisse sollten
gegebenenfalls MaRnahmen zur verbesserten Verzahnung medizinischer und berufs-
bezogener Rehabilitationsleistungen abgeleitet werden.

Methoden: Die Untersuchung erfolgte als retrospektive Kohortenstudie mittels einer
Fragebogenerhebung bei den Teilnehmern des Verzahnungsprojektes im Mittel 10+5
Monate nach der medizinischen Rehabilitation. Zusatzlich wurden strukturierte Inter-
views mit dem beteiligten Fachpersonal der Rehabilitationskliniken, der Berufsforde-
rungswerke sowie der DRV-MD durchgefuhrt. Rehabilitandenspezifische Informationen
wurden anhand der Versichertenakten der DRV-MD dokumentiert. Die Informationen
aus den drei Quellen wurden miteinander verknlpft. Die Ergebnisse wurden deskriptiv
und anhand von Gruppenvergleichen dargestellt.

Ergebnisse: 186 von 264 Rehabilitanden (70%) aus funf verschiedenen Rehabilitati-
onskliniken willigten in die Studienteilnahme ein. Vor der medizinischen Rehabilitation
waren 61% der Teilnehmer erwerbstétig. Sie wurde in den meisten Fallen wegen
muskuloskelettaler Erkrankungen (66%) durchgefiihrt, gefolgt von Erkrankungen des
Herz-Kreislauf-Systems (36%). Insgesamt wurden 158 Antrége auf Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) gestellt. 123 Rehabilitanden (66%) haben mindestens
eine berufsbezogene Leistung erhalten. 16 Teilnehmer (9%) brachen eine bereits be-
gonnene Leistung Uberwiegend aus gesundheitlichen Grinden ab. Bei der Befragung
waren 35% der Teilnehmer erwerbslos, 28% erwerbstatig und 18% nahmen noch an
einer andauernden berufsbezogenen Rehabilitationsleistung teil. Trotz GUberwiegender
Zufriedenheit mit den berufsbezogenen Rehabilitationsleistungen wurde die Erwerbs-
prognose von den Rehabilitanden vielfach negativ eingeschétzt. Das beteiligte Perso-
nal wiinscht sich mehr Informationen und Erfahrungsaustausch im Verzahnungspro-
jekt.

Schlussfolgerungen: Bei der relativ geringen Wiedereingliederungsquote missen
regionale, indikationsspezifische und personliche Faktoren beriicksichtigt werden. Ab-
zuwarten bleibt, wie hoch die Wiedereingliederungsrate der noch in einer beruflichen
Rehabilitationsleistung befindlichen Rehabilitanden sein wird. Eine Langzeitbeobach-
tung ware sinnvoll, da bisher nur kurz- bis mittelfristige Ergebnisse vorliegen.
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1 Einleitung

Die Haufigkeit chronischer Krankheiten hat in Deutschland in den zuriickliegenden
Jahrzehnten erheblich zugenommen — nicht zuletzt aufgrund der steigenden Lebens-
erwartung (Schavan & Rische, 2009). Nach der 11. koordinierten Bevdlkerungsvoraus-
berechnung des statistischen Bundesamtes aus dem Jahr 2006 wird die Zahl der 60-
Jahrigen und Alteren bis zum Jahr 2030 um knapp acht Millionen steigen (Statistische
Amter des Bundes und der Lander, 2007). Das steigende Alter wird kiinftig zu einem
hoheren Anteil an Patienten mit rehabilitationsbedirftigen Erkrankungen und deren
Folgeerscheinungen fihren (Rose et al., 2002). Als Ursachen fur die Zunahme chroni-
scher Erkrankungen werden neben der Alterung der Gesellschaft auch der Wandel in
der Lebensfiihrung (z. B. Ernahrungsgewohnheiten), das langere Uberleben auch le-
bensbedrohlicher Erkrankungen durch den technischen Fortschritt in der Akutmedizin
sowie ungunstige 6konomische Rahmenbedingungen angenommen, die einen erhebli-
chen Einfluss auf die Lebensfuhrung des Einzelnen austiben kénnen (Morfeld & Koch,
2007). Steigende Pravalenzen chronischer Krankheiten in der Bevdélkerung sind inso-
fern nicht in erster Linie ein Ausdruck einer sich verschlechternden Gesundheitslage
dieser Bevdlkerungen, sondern zunachst lediglich eine Konsequenz der Erhdéhung der
Lebenserwartung (Radoschewski, 2009). Ein weiterer bedeutender Faktor ist die Zu-
nahme psychischer und mentaler Belastungen durch die allgemeinen Lebensbedin-
gungen und die Arbeitswelt (Hartung, 1998). Zu beachtlichen volkswirtschaftlichen
Krankheitsfolgen fihren auch Leiden des Muskel- und Skelettsystems, beispielsweise
chronische Ruckenschmerzen und Arthrose (Robert Koch-Institut in Zusammenarbeit
mit dem Statistischen Bundesamt, 2006).

Die berufliche Integration und deren Erhalt bei chronischen Erkrankungen und Behin-
derungen ist eine wesentliche Aufgabe von Rehabilitationsleistungen der Deutschen
Rentenversicherung (Neuderth & Vogel, 2000; Karoff & Kittel, 2006; Keck, 2006). Die
Zunahme chronischer Krankheiten in Verbindung mit der demographischen Entwick-
lung einerseits und der vom Gesetzgeber beschlossenen verlangerten Lebensarbeits-
zeit andererseits (sogenanntes ,Gesetz zur Anpassung der Regelaltersgrenze an die
demographische Entwicklung und zur Starkung der Finanzierungsgrundlagen der ge-
setzlichen Rentenversicherung® [RV-Altersgrenzenanpassungsgesetz], BGBI. |1 2007,
S. 554 ff.) halten die Rehabilitationstrager an, sich noch stérker als bisher auf eine be-
rufliche Orientierung in der Rehabilitation zu fokussieren. Ein entsprechendes Behand-
lungsangebot in der Rehabilitation ist ein wichtiger Beitrag und eine der zentralen Her-
ausforderungen der Deutschen Rentenversicherung, um frihzeitig MalRhahmen zum
Erhalt der Erwerbstatigkeit durchzufiihren (Rische, 2006). Um die Effektivitat und Effi-

zienz von verschiedenen Behandlungsleistungen insbesondere der medizinischen und



beruflichen Rehabilitation zu steigern, missen diese verstarkt aufeinander abgestimmt
und miteinander verknipft werden (Steinke & Philgus, 2005). Die Deutsche Rentenver-
sicherung Mitteldeutschland (DRV-MD) initiierte zu diesem Zweck im Jahr 2005 ein
Projekt zur Verzahnung von medizinischer Rehabilitation und berufsbezogenen Reha-

bilitationsleistungen (Projekt VMB), das mit der vorliegenden Arbeit evaluiert wurde.



2 Wissenschaftlicher Hintergrund

2.1 Behinderung und Teilhabe

Eine weitgefasste Definition von Behinderung orientiert sich am bio-psycho-sozialen
Konzept der International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) der
Weltgesundheitsorganisation (WHQO) (DIMDI, 2005). Die ICF ist eine Klassifikation zur
Beschreibung der ,funktionalen Gesundheit, die verschiedene Dimensionen beinhal-
tet. Diese Dimensionen umfassen ,Korperfunktionen und -strukturen®, ,Aktivitaten® und
,Partizipation an Lebensbereichen®. Zusatzlich werden sogenannte Kontextfaktoren
wie Umweltfaktoren und personenbezogene Faktoren einbezogen, sodass der Zustand
der funktionalen Gesundheit einer Person als das Ergebnis der Wechselwirkung zwi-
schen ihrem Gesundheitsproblem und ihren Kontextfaktoren aufgefasst werden kann
(Huller & Schuntermann, 2005). Nach der ICF wird jede Beeintrachtigung der funktio-
nalen Gesundheit eines Menschen als Behinderung angesehen (Mau, 2007).

In der deutschen Gesetzgebung sind nach der Definition in § 2 Abs. 1 SGB IX ,Men-
schen behindert, wenn ihre kérperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Ge-
sundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate von dem fir das Le-
bensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Ge-
sellschaft beeintrachtigt ist. Sie sind von Behinderung bedroht, wenn die Beeintrachti-
gung zu erwarten ist".

Nach dem ,Eckpunktepapier fiir eine integrationsorientierte Gesundheitsreform aus
Sicht chronisch kranker und behinderter Menschen“ vom August 2002 (Bundesarbeits-
gemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege, 2002) steht der deutsche Begriff Teilhabe
fur ,participation, dem Zentralbegriff der von der WHO im Mai 2001 beschlossenen
ICF. Teilhabe (Partizipation) bedeutet nach der ICF das ,Einbezogensein in eine Le-

benssituation®.

2.2 Leistungen zur Teilhabe (Rehabilitation)

2.2.1 Definitionen und gesetzliche Grundlagen
Zentrales Ziel von Rehabilitation ist die Wiederherstellung oder die wesentliche Besse-
rung der Funktionsfahigkeit zur moglichst weitgehenden Teilhabe des behinderten bzw.
von Behinderung bedrohten Menschen am Leben in der Gesellschaft (Stahler, 2005).
Die Weltgesundheitsorganisation definiert den Begriff der Rehabilitation folgenderma-
Ren: ,Rehabilitation umfasst alle Mallnahmen, die das Ziel haben, den Einfluss von
Bedingungen, die zu Einschrdnkungen oder Benachteiligungen fuhren, abzuschwé-

chen und die eingeschrankten oder benachteiligten Personen zu befahigen, eine sozia-



le Integration zu erreichen. Rehabilitation zielt nicht nur darauf ab, eingeschrankte und
benachteiligte Personen zu befahigen, sich ihrer Umwelt anzupassen, sondern auch
darauf, in ihre unmittelbare Umgebung und die Gesellschaft als Ganzes einzugreifen,
um ihre soziale Integration zu erleichtern (WHO, 1998; zitiert in: Morfeld & Koch,
2007).

Unter Leistungen zur Teilhabe werden alle Leistungen verstanden, die der Sozialstaat
erbringt, um behinderten und von Behinderung bedrohten Menschen die Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft zu ermdglichen. Im Mittelpunkt politischer und gesellschaftli-
cher Anstrengungen stehen daher die selbstbestimmte Teilhabe von behinderten Men-
schen am gesellschaftlichen Leben und die Beseitigung der Hindernisse, die ihrer
Chancengleichheit entgegenstehen (Drucksache des Deutschen Bundestags 14/2913,
2000).

Die gesetzliche Grundlage fur Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe behinderter
Menschen ist u. a. im SGB IX festgehalten. Zusatzliche Regelungen finden sich auch in
den Sozialgesetzbiichern V bis VIII und im SGB XIl. Um eine Leistung zur Rehabilitati-
on zu erhalten, ist deren Beantragung und Bewilligung durch einen Rehabilitationstra-
ger erforderlich. Leistungen zur Rehabilitation werden je nach gesundheits- und sozial-
politischer Funktion und Zielsetzung der Rehabilitation unterschiedlich auf die Rehabili-
tationstrager verteilt (Schliehe & Sulek, 2007) und entsprechend ihrer Zustandigkeit
erbracht. Zu den Tragern der Rehabilitation gehoren die gesetzliche Rentenversiche-
rung, die gesetzlichen Krankenkassen, die Bundesagentur flir Arbeit, die gesetzliche
Unfallversicherung, die Kriegsopferversorgung und Kriegsopferfursorge, die 6ffentliche
Jugendhilfe sowie die Sozialhilfe. Die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung, auf
die der grofdte Teil der Rehabilitationsleistungen der Erwerbsbevdlkerung entfallt, er-
bringen neben Leistungen zur medizinischen Rehabilitation auch Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben. Die Leistungen zur Teilhabe umfassen nach § 4 SGB IX Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben,
unterhaltssichernde und andere erganzende Leistungen sowie Leistungen zur Teilhabe
am Leben in der Gemeinschaft. Dabei hat die Rentenversicherung die Aufgabe, den
Auswirkungen einer Krankheit oder Behinderung auf die Erwerbsfahigkeit der Versi-
cherten entgegenzuwirken oder zu tUberwinden und die Versicherten méglichst dauer-

haft in das Erwerbsleben zu integrieren.

2.2.2 Medizinische Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben (LTA)
Die medizinische Rehabilitation dient der Abwendung von Behinderungen und chroni-

schen Krankheiten sowie der Vermeidung von Einschrédnkungen der Erwerbsfahigkeit



und Pflegebedurftigkeit. Zu den Leistungen zur medizinischen Rehabilitation zahlen
nach 8§ 26 SGB IX unter anderem die arztliche Behandlung sowie die Behandlung
durch Angehorige anderer Heilberufe unter arztlicher Aufsicht oder auf arztliche Anord-
nung, Hilfsmittel sowie Belastungserprobung und Arbeitstherapie (wéhrend einer medi-
zinischen Rehabilitation). Als Teil der medizinischen Rehabilitation stellt die stufenwei-
se Wiedereingliederung eine weitere Leistung nach 8 28 SGB IX fiur arbeitsunfahige
Rehabilitanden dar. Diese dient dazu, arbeitsunfahige Versicherte nach langer andau-
ernder, schwerer Krankheit bzw. im Anschluss an eine medizinische Rehabilitation (als
Teil der medizinischen Rehabilitation) schrittweise an die volle Arbeitsbelastung am
bisherigen Arbeitsplatz heranzufiihren und so den Ubergang zur vollen Berufstatigkeit
zu erreichen. ,Durch eine individuell angepasste Steigerung von Arbeitszeit und Ar-
beitsbelastung im Rahmen eines medizinisch, arbeitsphysiologisch und psychologisch
begrindeten sowie arztlich tberwachten Wiedereingliederungsplans (Stufenplan) wird
angestrebt, den Genesungs- und Rehabilitationsprozess ginstig zu beeinflussen®
(Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation, 2004).

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) dienen dazu, die durch die Erkrankung
entstandene Diskrepanz zwischen Anforderungen des Arbeitsplatzes bzw. der Tatigkeit
(Anforderungsprofil) und dem F&higkeitsprofil von Rehabilitanden zu vermindern oder
zu beseitigen (Beck & Mau, 2007). LTA beinhalten insbesondere Leistungen zur Erhal-
tung oder zur Erlangung eines Arbeitsplatzes einschlieBlich vermittlungsunterstiitzen-
der Leistungen, zur beruflichen Anpassung und Weiterbildung, zur Berufsvorbereitung,
zur individuellen betrieblichen Qualifizierung im Rahmen Unterstitzter Beschéaftigung,
Fortbildung, Ausbildung und Umschulung sowie finanzielle Hilfen zur Anschaffung ei-
nes Kraftfahrzeuges (einschlieBlich behindertengerechter Zusatzausstattung) (DRV
Bund, 2005). Aus- und Weiterbildungen (Dauer von bis zu zwei Jahren) haben eine
neue Berufsausbildung zum Ziel. Qualifizierungsleistungen bauen auf der vorhandenen
Berufsausbildung oder -erfahrung auf und stellen Teilausbildungen (Dauer von mehre-
ren Monaten) dar. Integrationsmaf3nahmen dauern je nach individuellem Bedarf etwa
sechs bis neun Monate und haben die berufliche Wiedereingliederung mit Hilfe von
Praktika etc. zum Ziel (ErbstoRer et al., 2008). Seit Ende 2008 zahlt aulferdem die in-
dividuelle betriebliche Qualifizierung im Rahmen Unterstitzter Beschéaftigung zu den
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (Gesetz zur Einfihrung Unterstiitzter Be-
schéaftigung, BGBI. | 2008, S. 2969 ff.). Nach § 38a Abs. 1 SGB IX ist das Ziel der Un-
terstltzten Beschaftigung, behinderten Menschen mit besonderem Unterstiitzungsbe-
darf eine angemessene, geeignete und sozialversicherungspflichtige Beschaftigung zu
ermoglichen und zu erhalten. Unterstiitzte Beschaftigung umfasst eine individuelle be-

triebliche Qualifizierung und bei Bedarf Berufsbegleitung.



Synonym zur relativ neuen Bezeichnung ,Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben®
werden zum Teil auch &ltere Begriffe wie berufliche Rehabilitationsleistungen, berufli-

che MalRnahmen oder berufsfordernde Leistungen verwendet.

2.2.3 Weiteres berufliches Wiedereingliederungsmanagement

Weitere Mdglichkeiten fir ein berufliches Wiedereingliederungsmanagement stellen
Case-Management (CM) und Betriebliches Eingliederungsmanagement (BEM) dar.
Laut FalBmann et al. (2004) wurde Ende der 70er Jahre in den angelséchsischen Lan-
dern das Case-Management als neue Methode der Sozialarbeit entwickelt: Dabei han-
delt es sich im Allgemeinen um eine am Einzelfall ausgerichtete Arbeitsweise, in deren
Rahmen geklart, geplant, umgesetzt, koordiniert, Gberwacht und bewertet wird, was an
Dienstleistungen zur individuellen Bedarfsdeckung notwendig und im Hinblick auf die
verfligbaren Ressourcen qualitats- und kostenbewusst erreichbar ist. Anliegen eines
Case-Managements ist primér, bestehende Beschaftigungsverhéltnisse gesundheitlich
beeintrachtigter Erwerbstéatiger und Auszubildender langfristig zu erhalten. Dabei sollen
Art und Umfang einer am individuellen Bedarf orientierten RehabilitationsmalRnahme
festgestellt und deren zigige Umsetzung gewdahrleistet werden (Muhlum & Gédecker-
Geenen, 2003). CM dient dabei als ,Einzelfallmanagement® mit dem Fokus auf den
Leistungsempfanger selbst. Im Gegensatz zum BEM gibt es flir CM keine gesetzliche
Verankerung. Voraussetzung fur ein berufsbezogenes CM ist, dass das jeweilige Be-
schéaftigungsverhaltnis der Zielperson noch besteht, die bisherige Tatigkeit gesund-
heitsbedingt nur noch eingeschrénkt oder nicht mehr ausgeiibt werden kann und der
betroffene Versicherte zur Kooperation bereit ist und seine Einwilligung zur Kontakt-
aufnahme mit dem Arbeitgeber erteilt (BAR, 2005). Der Zugang zum Case-
Management erfolgt moglichst frithzeitig Giber Rehabilitationstrager, Arzte und Kliniken
oder durch Eigeninitiative der Arbeithehmer oder Arbeitgeber (Brader et al., 2004). Al-
lerdings soll darauf hingewiesen werden, dass auch unter Fachleuten keineswegs
Ubereinstimmungen im Hinblick auf die Inhalte des Begriffs des Case-Managements
selbst sowie synonym gebrauchter Fachausdriicke (wie z. B. Fallmanagement, Unter-
stitzungsmanagement) oder benachbarter Konzepte (Sozialmanagement, Disease
Management, Care Management, Pflegemanagement, Disability Management, Rehabi-
litationsmanagement, Eingliederungsmanagement, Managed Care) bestehen
(FalBmann et al., 2004).

Das Betriebliche Eingliederungsmanagement (BEM) wurde 2004 mit dem Gesetz zur
Forderung der Ausbildung und Beschéaftigung schwerbehinderter Menschen eingefthrt.
Laut 8 84 Abs. 2 SGB IX ist der Arbeitgeber zum betrieblichen Eingliederungsmana-

gement verpflichtet, wenn Mitarbeiter innerhalb eines Jahres langer als sechs Wochen



ununterbrochen oder wiederholt arbeitsunféhig sind. BEM dient dazu, Arbeitsunfahig-
keit (AU) zu uberwinden, erneuter AU vorzubeugen und den Arbeitsplatz zu erhalten.
Zum BEM gehdren alle Leistungen — einschlie3lich der Einleitung einer Prifung von
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben — die geeignet sind, die Beschéaftigungsfahig-
keit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit gesundheitlichen Problemen oder Behin-
derungen nachhaltig zu sichern (BAR, 2005). Am BEM sind die Interessenvertretungen
der Arbeitnehmerinnen und Arbeithehmer, bei schwerbehinderten Menschen auch die
Schwerbehindertenvertretung und, soweit erforderlich, der Werks- oder Betriebsarzt
mit zu beteiligen. Gemeinsame Servicestellen oder Integrationsdmter kénnen bei Leis-
tungen zur Teilhabe oder begleitenden Hilfen im Arbeitsleben hinzugezogen werden.

Das gemeinsame Ziel von Case-Management und Betrieblichem Eingliederungsmana-
gement ist der Erhalt der Erwerbstatigkeit bei vorhandenem Arbeitsverhéltnis. Abwei-
chungen bestehen in der Umsetzung der beiden Verfahren: Im Unterschied zum Case-
Management erfolgt die Einleitung des betrieblichen Eingliederungsmanagements auf-

grund der gesetzlichen Verpflichtung durch den Arbeitgeber.

2.3 Verzahnung von medizinischer Rehabilitation und berufsbezogenen

Rehabilitationsleistungen

2.3.1 Medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation (MBOR)
Die im vorherigen Abschnitt geschilderten Leistungsarten stellen wesentliche Aspekte
des Rehabilitationsprozesses dar und sollten nach MaRgabe des Gesetzgebers mog-
lichst nahtlos ineinander Ubergehen, miteinander verknlpft und aufeinander bezogen
werden (vgl. 8 11 SGB IX). Um diesem Anspruch gerecht zu werden, beschéftigte sich
die Reha-Kommission des Verbandes Deutscher Rentenversicherungstrager (VDR)
schon 1991 mit den berufsbezogenen Aufgaben und ihrer Entwicklung innerhalb der
medizinischen Rehabilitation (Hansmeier & Radoschewski, 2007). Um die Erfolgsrate
nachhaltiger beruflicher Integration zu erhéhen, sind gerade in den letzten Jahren die
Bemuhungen verstarkt worden, die berufliche Orientierung der medizinischen Rehabili-
tation weiter auszubauen (Hansmeier, 2006). Ein Ansatz fur die Vernetzung von medi-
zinischer Rehabilitation und berufsbezogenen Rehabilitationsleistungen ist die soge-
nannte ,Medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation® (MBOR). Die MBOR umfasst
mit ihren Leistungen ein breites Spektrum berufsbezogener Diagnostik und Therapie.
Sie richtet sich an Erwerbsfahige mit gesundheitlichen Einschrankungen und besonde-
ren beruflichen Problemlagen (Muller-Fahrnow & Radoschewski, 2006) und zeichnet
sich durch die starkere Fokussierung der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung des

Patienten auf seine individuellen beruflichen Anforderungen aus (Streibelt et al, 2005).



Verschiedene Modellprojekte und Kooperationen im Bereich der Rentenversicherung
wurden bereits auf diese enge Verzahnung medizinischer Rehabilitation und berufsbe-
zogenen Rehabilitationsleistungen sowie auf eine verstarkte Orientierung der medizini-
schen Rehabilitation auf berufsbezogene Probleme ausgerichtet (VDR, 1997; Slesina
et al., 2004; Greitemann, 2006). Diesem Zweck dient auch das in der vorliegenden
Arbeit evaluierte Projekt zur Verzahnung von medizinischer Rehabilitation und berufs-
bezogenen Rehabilitationsleistungen der DRV-MD fiur die Regionen Sachsen-Anhalt
und Sachsen. In dieser Arbeit werden neben Strukturen vor allem Prozesse des Pro-
jekts sowie der gesundheitliche und sozialmedizinische Verlauf der Teilnehmer unter-
sucht (vgl. Abschnitt 4.2).

2.3.2 Ausgewahlte Modellprojekte zur MBOR

Ein wichtiges Thema fiir die DRV ist insbesondere, die MBOR zu starken und weiter
auszubauen. Entsprechend hat sie Modellprojekte zur MBOR initiiert und wissenschaft-
liche Studien gefordert (Hibbeler, 2006). Im Folgenden werden sechs Projekte vorge-
stellt.

1. Das ,Bad Krozinger Modell* (Kinne et al., 2002) fand im Rahmen einer Kooperation
zwischen der Theresienklinik 1l und dem Bildungszentrum Beruf und Gesundheit in Bad
Krozingen statt. Teilnehmer waren orthopadische und kardiologische Patienten (Alter
unter 50, ausschlieBlich BfA'-Versicherte), deren Erwerbsfahigkeit aufgrund ihrer Er-
krankung gefahrdet war. Mit Hilfe einer regionalen Vernetzung von medizinischen und
beruflichen Leistungstragern sollte eine flexible und individuelle Integration berufsorien-
tierter MaRnahmen in die medizinische Rehabilitation ermdglicht werden. Ziel des Mo-
dellprojektes war eine frihzeitige Klarung der Motivation, der beruflichen Belastbarkeit,
Eignung und Neigung, um den Beginn beruflicher Qualifizierungsmaflinahmen und die
berufliche Wiedereingliederung zu beschleunigen. Innerhalb eines Jahres haben 30
Patienten an dem Modellprojekt teilgenommen, von denen bei 24 Patienten berufliche
QualifizierungsmalRnahmen empfohlen wurden. Fast 90% der Teilnehmer waren mit
der MalRnahme zufrieden bis sehr zufrieden. Ein Fallbeispiel aus dieser Patientengrup-
pe zeigte, dass durch die Teilnahme am Modellprojekt die Wartezeit von der Klinikent-
lassung bis zum Beginn einer berufsbezogenen Rehabilitationsleistung nur vier Monate
betrug und die Empfehlung des Bildungszentrums (in diesem Fall zu einer
Qualifizierungmalnahme im kaufm&nnisch-verwaltenden Bereich) vom Kostentréger

umgesetzt wurde. Im Vergleich dazu wurde in einer Stichprobe eine durchschnittliche

! Seit dem 01.10.2005 wurden die Landesversicherungsanstalten (LVA) in die jeweiligen Regionaltrager (z. B. DRV
Mitteldeutschland) umbenannt. Die Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte (BfA) wird seitdem unter dem Namen
Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV Bund) gefiihrt.



Wartezeit zwischen der Entlassung aus der Rehabilitationsklinik und dem Erstkontakt
zu einem Berufsforderungswerk von 13,5 Monaten ermittelt (Fraisse et al., 1997).

2. Im Rahmen einer Interventionsstudie von Haase et al. (2002) wurden Arbeitnehmer
der AUDI AG Ingolstadt, bei denen eine berufliche Problematik aufgrund gesundheitli-
cher Schadigung vorlag, mit einer historischen Kontrollgruppe verglichen. Ziel des Pro-
jektes war es zu priifen, ob die berufliche Wiedereingliederung eines Rehabilitanden
durch eine systematische Kooperation zwischen Reha-Arzt und Betriebsarzt beschleu-
nigt und verbessert werden kann. Es zeigte sich, dass die betriebliche Reintegration in
der Interventionsgruppe durch eine drastische Verklrzung der Zeitspannen vom Ab-
schluss der Rehabilitation bis zur Vorstellung beim Betriebsarzt und auch bis zum Be-
ginn einer evtl. nétigen betrieblichen Arbeitsplatzmalnahme deutlich schneller gelang.
Die durchschnittliche Dauer bis zur Riickkehr in den Betrieb im Jahr nach der Rehabili-
tation betrug im Median zehn Tage in der Interventionsgruppe (44 Tage in der Kontroll-
gruppe). Die Gesamtzahl der Arbeitsunfahigkeitstage in den ersten zwdlf Monaten
nach der Rehabilitationsmal3nahme in der Interventionsgruppe lag mit 43 Tagen deut-
lich unter der der Kontrollgruppe mit 117 Tagen.

3. Anhand einer Studie von Budde et al. (2002) wurde untersucht, ob durch eine enge
Kooperation von Rehabilitationsklinik und Berufsférderungswerk (Bfw) eine Verbesse-
rung der beruflichen Eingliederung von kardiologischen ,Risikopatienten® zu erzielen
ist. ,Risikopatienten® waren als Patienten definiert, die sich durch zu erwartende
Schwierigkeiten bei der Wiedereingliederung in das Arbeitsleben, durch die Anzahl der
Krankheitstage innerhalb des vergangenen Jahres und ein erhéhtes Ausmal an Angst
und Depressivitdt auszeichneten. Patienten mit klinisch relevanter Angst- und/oder
Depressivitatssymptomatik, nach eigener oder Arzt-Einschatzung ,mit an Sicherheit
grenzender Wahrscheinlichkeit zu erwartenden Problemen bei der beruflichen Wieder-
eingliederung® bzw. in Arbeitslosigkeit nahmen an einer ,Beruflichen Orientierung und
praktischen Erprobung® (BOPE) in einem Bfw teil. Die BOPE-Teilnehmer befanden sich
sechs Monate nach einer Anschlussheilbehandlung (AHB) haufiger im Erwerbsleben
als Nicht-BOPE-Teilnehmer.

4. Bereits seit 1998 erfolgt die Durchfiihrung eines Modellprojekts von Schutzeichel
und Hirschler (2004) in Kooperation mit der ehemaligen LVA Hannover, der BfA und
dem Reha-Zentrum Bad Eilsen, bei dem die Rehabilitanden eine Beruflich Orientierte
Rehabilitation (BOR) im Bfw Bad Pyrmont erhalten haben. Einschlusskriterien dabei
waren ein Alter < 45 Jahre und Eigenmotivation (Fremdeinschatzung durch das Bfw).
Bis Mitte 1999 hatten von den durchschnittlich 30 bis 40 Jahre alten Rehabilitanden
58% noch eine Beschaftigung, 41% waren arbeitslos und 1% selbststandig. Es wurde

bei den Teilnehmern, deren Daten aufgenommen und mit friheren Kohorten verglichen



wurden, eine Verkirzung der Bewilligungsverfahren fur berufsférdernde Leistungen um
ca. 50% von 187 auf 98 Tage festgestellt.

5. Trowitzsch et al. (2006) analysierten Patienten, denen wegen krankheitsbedingtem
Missverhdltnis zwischen arbeitsplatzbezogenem Anforderungsprofil und korperlichem
Leistungsprofil die Teilnahme an einer Komplexrehabilitation empfohlen wurde. 70 Pa-
tienten (durchschnittlich 40 Jahre alt) nahmen noch wahrend der medizinischen Reha-
bilitation fiir vier Tage an einer beruflichen Neuorientierung bzw. medizinisch-beruf-
lichen Orientierung (MBO) im Bfw Goslar teil. Es konnte belegt werden, dass durch
umgehend einsetzende berufsbezogene RehabilitationsmalRnahmen zwei Jahre da-
nach eine Frihverrentung bei 65 bis 72% der Féalle verhindert werden konnte.

6. Von Januar 2002 bis Juni 2004 wurde im Auftrag der DRV Westfalen und der Klinik
Niedersachsen in Bad Nenndorf die medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation der
Reha-Klinik Niedersachsen durch Streibelt et al. (2005) evaluiert. Es erfolgte ein Wirk-
samkeitsvergleich dieser MBOR und der herkdmmlichen in der Reha-Klinik angebote-
nen orthopadischen Rehabilitation mittels eines randomisierten Studiendesigns. Die
MBOR-Bedarfsfeststellung wurde im Aufnahmegesprach durch die Arzte anhand vor-
gegebener Kriterien diagnositiziert. Die Ergebnisse zeigten, dass die MBOR der her-
kommlichen orthopadischen Rehabilitation Uberlegen ist, wenn sie bei Patienten mit
einem diagnostizierten MBOR-Bedarf durchgefihrt wird. Patienten mit MBOR-Bedarf
wiesen mittelfristig eine héhere Belastbarkeit auf und wanderten weniger in die Arbeits-

losigkeit, Friihrente oder sonstige Erwerbslosigkeit ab.
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3 Ziele der Arbeit

Wie dargestellt, ist es fur die Deutsche Rentenversicherung ein grof3es Anliegen, die
Verknlipfung von medizinischen und berufsbezogenen Rehabilitationsleistungen zu
fordern und auszudehnen. Die vorliegende Studie dient der Analyse eines Projekts zur
Verzahnung von medizinischer Rehabilitation und berufsbhezogenen Rehabilitationsleis-
tungen der Deutschen Rentenversicherung Mitteldeutschland (DRV-MD). Im Auftrag
der DRV-MD erfolgte die Untersuchung des Verzahnungsprojekts im Hinblick auf
Strukturen und vor allem Prozesse sowie den gesundheitlichen und sozialmedizini-
schen Verlauf der Teilnehmer. Auf3erdem sollten Unterschiede und/oder Gemeinsam-
keiten in den beiden Bundeslandern Sachsen-Anhalt und Sachsen bezlglich Durchfiih-
rung und Ablauf des Verzahnungsprojekts ermittelt werden. In der Studie werden
Sachverhalte untersucht, die den Prozess dieser Verzahnung vom Beginn der medizi-
nischen RehabilitationsmalRnahme bis zur — im optimalen Fall — erfolgten beruflichen
(Wieder-)Eingliederung betreffen. Dabei dient die Evaluation nicht der Wirksamkeitsun-
tersuchung des Projekts VMB, sondern der Analyse des Verlaufs und der darauf wir-
kenden Faktoren, um Verbesserungsmoglichkeiten abzuleiten. Dazu sollten verschie-

dene Erhebungsquellen (vgl. Abschnitt 4.5) genutzt werden.
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4 Material und Methodik

4.1 Studiendesign
Die Studie wurde als retrospektive Kohortenstudie mit einer Fragebogenerhebung bei
Teilnehmern des Projekts zur Verzahnung von medizinischer Rehabilitation und be-
rufsbezogenen Rehabilitationsleistungen der Deutschen Rentenversicherung Mittel-
deutschland durchgefiihrt. Zusatzlich erfolgten halbstrukturierte Interviews des Fach-
personals der beteiligten Kooperationspartner. Weiterhin wurden von den Projektteil-
nehmern relevante Informationen aus den Versichertenakten der Deutschen Renten-
versicherung Mitteldeutschland gesammelt. Die Angaben aus den verschiedenen Quel-

len wurden zur Analyse miteinander verknupft.

4.2 Beschreibung des Projekts zur Verzahnung von medizinischer Reha-
bilitation und berufsbezogenen Rehabilitationsleistungen der Deut-
schen Rentenversicherung Mitteldeutschland

Nach 88 10 bis 13 SGB IX sind die Rehabilitationstrager im Rahmen der durch Geset-
ze, Rechtsverordnungen oder allgemeine Verwaltungsvorschriften getroffenen Rege-
lungen verantwortlich, dass die im Einzelfall erforderlichen Leistungen zur Teilhabe
nahtlos, ztigig sowie nach Gegenstand, Umfang und Ausfuihrung einheitlich — ,wie aus
einer Hand“ — erbracht werden (BAR, 2004). Das Projekt VMB der DRV-MD soll die
Ziele der Nahtlosigkeit zwischen medizinischer und beruflicher Rehabilitation sowie der
zligigen Leistungserbringung erfillen. Daher soll bereits in der Rehabilitationsklinik ein
beruflicher Rehabilitationsbedarf durch die Verzahnung friihzeitig erkannt, der Rehabili-
tationsprozess ohne Zeitverlust bei Bedarf in eine angrenzende berufsbezogene Re-
habilitationsleistung weitergefiihrt und die Motivation der Rehabilitanden fir die Teil-
nahme an der Wiedereingliederung ins Erwerbsleben aufrechterhalten bzw. gestéarkt
werden. Ein wichtiger Aspekt dabei ist die qualifizierte Vorbereitung von Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben mit Hilfe von Assessments oder Leistungstests, um das Ziel
— die Verkirzung der Abstéande zwischen Inanspruchnahme von medizinischer Rehabi-
litation und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben — zu erlangen.

Auf Anregung der DRV-MD wird von den beteiligten Rehabilitationskliniken in Sachsen-
Anhalt und Sachsen? in Zusammenarbeit mit den Berufsférderungswerken Sachsen-
Anhalt und Leipzig ein Konzept angeboten, das zur Optimierung der Zusammenarbeit
der beteiligten Institutionen beim Wiedereingliederungsprozess fiur Rehabilitanden in
das Erwerbsleben fuhren soll. Dies soll durch ein eigens entwickeltes ,Kurzprofiling“-

Konzept erreicht werden. Das Kurzprofiling dient der Erfassung der Thematik ,Beruf

% Die ebenfalls zur DRV Mitteldeutschland gehorende ehemalige Landesversicherungsanstalt Thiiringen war an dem
Projekt nicht beteiligt.
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und Arbeit”, der Vorbereitung einer erwerbsbezogenen Analyse sowie der Orientierung
auf LTA schon wahrend des Aufenthaltes in der Rehabilitationsklinik. Das zentrale
Steuerungselement dabei ist ein gemeinsam von den Berufsforderungswerken entwi-
ckelter Datenerhebungsbogen. Mit diesem Bogen sollen persdnliche Angaben erfasst
werden, die auf erwerbsbezogene Merkmale wie zum Beispiel Schul-/ Berufsausbil-
dung, zuséatzliche Qualifikationen und Angaben zur aktuellen beruflichen Situation fo-
kussiert sind. Aul3erdem werden eigene Wiinsche, Vorstellungen und Aktivitaten von
Rehabilitanden in Bezug auf ihre weitere berufliche Tatigkeit aufgegriffen, und an-
schlieend wird die Notwendigkeit einer diagnostischen berufsbhezogenen Rehabilitati-
onsleistung tberprift.

Das Kurzprofiling basierte anfangs auf Informationen aus dem Datenerhebungsbogen
und zusatzlich auf Angaben des Rehabilitanden, die in einem strukturierten Interview
auf der Grundlage eines standardisierten Interviewleitfadens erhoben wurden. Rick-
meldungen aus den Kliniken hinsichtlich des Zeitaufwands fir die Interviews machten
erforderlich, den Umfang der Unterlagen noch vor Beginn der Evaluation zu reduzie-
ren. Daher wurde ein neuer, kirzerer Dokumentationsbogen entwickelt. Am Procedere
anderte sich dadurch nichts.

Die Auswahl der teilnehmenden Rehabilitanden findet in den beteiligten Kliniken durch
ein interdisziplindres Team von Klinikarzten und Sozialarbeitern statt (Abb. 1). Ent-
scheidend sind dabei das durch das Arzteteam erstellte medizinische Leistungsbild
und der aktuelle berufliche Erwerbsstatus. Eine zusatzliche Voraussetzung fur die Auf-
nahme der Patienten in das Projekt ist das Einverstandnis der Rehabilitanden mit der
Teilnahme an der Studie. Jeder Teilnehmer erhélt ein Gesprach bei der Sozialberatung
in der jeweiligen Rehabilitationsklinik. Im Rahmen dieses Gespréachs wird der Datener-
hebungsbogen ausgefiillt, mit Hilfe dessen wahrend des Beratungsgesprachs fir das
weitere Vorgehen erforderliche Angaben des Rehabilitanden erfasst und dem zustan-
digen Reha-Fachberater tbergeben werden. Der Datenerhebungsbogen kann dabei
bei zugiger Entscheidung fir die Beantragung von Leistungen zur Teilhabe durch den
Rehabilitanden gleichzeitig als Antrag auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
dienen. Bei allen Teilnehmern erfolgt dann noch mdglichst wahrend der medizinischen
Rehabilitation in der Rehabilitationsklinik ein Beratungsgesprdch mit dem Reha-
Fachberater der DRV-MD zur weiteren Klarung der erforderlichen berufsbezogenen
Rehabilitationsleistung.

Das Projekt VMB startete am 1. Oktober 2005 nach intensiven Vorbereitungen durch
die DRV-MD und die Berufsforderungswerke. Am Projekt beteiligt wurden finf Rehabi-
litationskliniken in Mitteldeutschland, davon liegen zwei Kliniken in Sachsen und drei in

Sachsen-Anhalt (vgl. Tab. 1). In Sachsen-Anhalt liegt der Schwerpunkt auf orthopadi-
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schen und psychosomatischen Erkrankungen, in Sachsen werden zusatzlich kardiolo-

gische und onkologische Patienten betreut.

Tab. 1: Ubersicht der Rehabilitationskliniken

Klinik
A

(o8]

m O O

Schwerpunkte
Kardiologie und Onkologie

Orthopéadie, Rheumatologie,
Psychosomatik und Psychotherapie

Orthopéadie und Rheumatologie
Orthopadie und Psychosomatik
Orthopadie und Psychosomatik

Bundesland

Sachsen

Sachsen

Sachsen-Anhalt
Sachsen-Anhalt

Sachsen-Anhalt

Bettenanzahl
210

237

178
239
192
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4.3 Probanden
Im Oktober 2007 wurden 264 Versicherte der DRV-MD, die im Zeitraum vom
01.07.2005 bis 30.06.2007 in das Verzahnungsprojekt aufgenommen wurden, ange-
schrieben und gebeten, an der Evaluationsstudie und der Auswertung der entspre-
chenden Versichertenakten im Rahmen des Dissertationsprojektes teilzunehmen. Eine

Beschreibung der Charakteristika der Probanden erfolgt in Abschnitt 5.2. und 5.3.

4.4 Datenschutz und Ethikkommission
Alle Probanden wurden schriftlich Gber die Studie aufgeklart und gebeten, ihr Einver-
standnis zur Teilnahme an der Befragung, der Aktendokumentation und der elektroni-
schen Datenverarbeitung zu geben. Hierzu erhielten sie neben dem Fragebogen eine
zu unterzeichnende Einwilligungserklarung und einen frankierten adressierten Ruck-
umschlag. Der Versand der Fragebdgen erfolgte tber die DRV-MD. Die Fragebdgen
wurden mit einer Pseudonymisierungsnummer versehen, fir die ein Zuordnungs-
schlussel zur Identifikation innerhalb der DRV-MD zur korrekten Zusendung der Frage-
bdgen und zur Dokumentation von Akteninformationen erstellt und dort verwahrt wur-
de. Sowohl die Aktendokumentation als auch die Interviews erfolgten durch die Dokto-
randin. Zur Einhaltung des Datengeheimnisses bei der Aktendokumentation unter-
zeichnete die Doktorandin eine Verschwiegenheitserklarung fir die DRV-MD. Alle Er-
hebungen und die Evaluationsstudie betreffende Vorgéange wurden vor Beginn des
Forschungsvorhabens mit dem Datenschutzbeauftragten der DRV-MD, dem Séachsi-
schen Staatsministerium fiir Soziales (SMS) und der Ethikkommission der Martin-

Luther-Universitat Halle-Wittenberg abgestimmt und von diesen genehmigt.

4.5 Datenquellen
Fur die Evaluation wurden wie erwahnt drei verschiedene Datenquellen (Tab. 2) ver-
wendet, um eine mdglichst umfangreiche Auswertungsgrundlage zu schaffen. Neben
der schriftlichen Befragung wurden die zuséatzlichen Informationen aus den zugehori-
gen Versichertenakten der DRV-MD anhand eines dafir angefertigten Dokumentati-
onsbogens erfasst. Die halbstrukturierten Interviews wurden mit den am Verzahnungs-
projekt beteiligten Sozialarbeitern und Arzten der jeweiligen Kliniken, Reha-
Fachberatern der DRV-MD und Mitarbeitern der Berufsférderungswerke durchgefihrt.
Dadurch werden unterschiedliche Perspektiven, namlich die der Leistungsempfanger
selbst, die des Leistungstragers (DRV-MD) und die der zusatzlich beteiligten Mitarbei-
ter der jeweiligen Einrichtung beleuchtet. Flr die Durchfihrung der Interviews wurde

ein Leitfaden entworfen.
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Tab. 2: Inhaltsbereiche der Datenerhebungsinstrumente

Erhebungs-
instrumente
Rehabilitanden-
fragebogen

Versichertenakten

Halbstrukturiertes
Interview

Ziel

Erfassen von
Angaben

aus Patien-
tensicht

Erfassen
rehabilitande
nspezifischer
Informatio-
nen zum
Rehabilitati-
onsprozess

Erfassen von
Informatio-
nen Uber
Strukturen
und Prozes-
se des Pro-
jekts aus
Sicht der
beteiligten
Mitarbeiter

Bereiche und Parameter

| Aktueller kérperlicher und psychischer Gesundheitszustand: Dauer der Beschwerden, Art der Erkrankung (Fragebogen zur berufl.
Rehabilitation), Allgemeiner Gesundheitszustand (SF-36), Arbeitsunféhigkeitszeiten seit Reha, Grad der Behinderung (IRES-3)

Il Erwerbsvorgeschichte: Arbeitssituation vor Reha, BetriebsgroRe, Betriebsarztkontakt, Arbeitsunfahigkeitszeiten vor Reha, Berufli-
che Stellung vor Reha (IRES-3)

Il Berufliche Leistungen nach der Rehabilitation: aktuelle Erwerbssituation, genaue Tatigkeit, Befristung, Veranderung der beruflichen
Situation seit Reha (Fragebogen zur berufl. Rehabilitation), Empfehlung/Antragstellung LTA

IV Details zu LTA: Anregung/Bewilligung LTA, Widerspruch, Art der LTA, Bedeutung der LTA (Fragebogen zur berufl. Rehabilitation),
Verzdgerungen bei LTA, Zufriedenheit

V Berufliche Wiedereingliederung: Art der neuen Tétigkeit, Unterstitzung bei der Téatigkeitssuche, Griinde gegen LTA, Grunde fur
Erwerbslosigkeit (Fragebogen zur berufl. Rehabilitation), Mal3nahmen fiir Arbeitsplatzerhalt

VI Personliche Einschéatzung tber die Entwicklung der Erwerbstétigkeit: subjektive Meinung tiber Moglichkeiten des Arbeitsplatzer-
halts, Verbesserungsvorschlage, Einschatzung der Erwerbsperspektive (Fragebogen zur berufl. Rehabilitation), Berufstétig-
keit/Situation in einem Jahr (IRES-3)

VII Soziodemographie: Alter, Geschlecht, Staatsangehoérigkeit, Familienstand, Hauptverdiener im Haushalt, Anzahl Personen im
Haushalt, Schulbildung (IRES-3), Berufsausbildung (DRV-Schriften — soziodemographischer Kerndatensatz)

VIl Beurteilung der Befragung/Kommentare: Meinung Giber Fragebogen, Ausfilldauer u. -datum, weitere Bemerkungen (IRES-3)

Angaben zur med. Behandlung: Diagnosen, AU-Zeiten, Ort und Dauer der medizinischen Rehabilitation inkl. Eilverfahren, Neu-
erkrankungen nach medizinischer Rehabilitation

Soziodemographie: Geburtsjahr, Geschlecht, abgeschlossene Berufsausbildung und Abbriiche, beruflicher Hintergrund und bisherige
Tatigkeitsbereiche, Krankenkasse

Details bzgl. beruflicher Leistungen: relevante Gesprache mit Fachberatern inkl. Kldarungsschritten, LTA-Antrags- und Bewilligungsda-
tum, Art und Dauer der bewilligten Leistung, ggf. durchgefuhrte Eignungstests, ggf. Abbriiche von Leistungen inkl. Griinden, evtl.
Hindernisse bei der Inanspruchnahme von Leistungen, Weiterverweisungen an andere Reha-Trager, ggf. Winsche des Versicherten
bzgl. der Leistungserbringung, Sonstiges (z. B. Rentenantrag, -ablehnung, -widerspruch)

A Einleitung: Informationen zur Tatigkeit der Befragten

B Verzahnungsprojekt: einrichtungsinterne Strukturen und Prozesse

C Einbindung der Befragten in das Verzahnungsprojekt

D Arbeit mit dem Datenerhebungsbogen

E Durchfiihrung des Beratungsgesprachs

F Kooperation mit anderen Einrichtungen

G Verbleib der Teilnehmer im Verzahnungsprojekt

H Optimierungsmaoglichkeiten/Lésungsvorschlage
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45.1 Rehabilitandenfragebogen
Der Fragebogen besteht aus 22 Seiten mit 65 Fragen und gliedert sich in acht inhaltli-
che Bereiche (vgl. Tab. 2). Fiur die Durchfuhrung der Rehabilitandenbefragung wurden
Uberwiegend standardisierte Instrumente verwendet.
Zunachst wurde der allgemeine Gesundheitszustand anhand des Short-Form Health
Survey (SF-36) erfasst (Bullinger & Kirchberger, 1998). Der SF-36 besteht aus insge-
samt 36 Items zur Erfassung der subjektiven Gesundheit bzw. gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat, die zu acht Skalen aus je zwei bis zehn Iltems zusammengefasst wer-
den. Die Skalen umfassen Koérperliche Funktionsfahigkeit (10 Items), Korperliche Rol-
lenfunktion (4 Items), Korperliche Schmerzen (2 Items), Allgemeine Gesundheitswahr-
nehmung (5 Items), Vitalitat (4 Items), Soziale Funktionsfahigkeit (2 Items), Emotionale
Rollenfunktion (3 Items) und Psychisches Wohlbefinden (5 Items). Ein Einzel-ltem
misst die Verdnderung der Gesundheit gegeniiber dem Vorjahr. Die Items sind dicho-
tom oder mehrstufig nach Likert (Schnell et al., 2008) skaliert. Die Skalenwerte reichen
von 0 bis 100, wobei hdhere Werte einen besseren Gesundheitszustand bedeuten. Die
SF-36-Dimensionen werden im Vergleich zu einer alters- und geschlechtsspezifischen
Normpopulation dargestellt.
Fragen, die sich insbesondere auf berufliche Aspekte beziehen, stammen grol3tenteils
aus dem ,Fragebogen zur beruflichen Rehabilitation® (Hansmeier & Radoschewski,
2005), einem Instrument zur Qualitatssicherung von Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben. Verwendet wurden beispielsweise Fragen zur aktuellen Erwerbssituation,
zur beruflichen Wiedereingliederung, zum Zeitverlauf der Berufstatigkeit nach der Re-
habilitation, zur Bedeutung und zur Zufriedenheit mit der LTA, zur Einschatzung der
Erwerbsperspektive und der Chancen auf dem Arbeitsmarkt. Die Antwortkategorien
sind ebenfalls nach Likert in funf Stufen von ,Trifft Gberhaupt nicht zu“ bis ,Trifft voll
und ganz zu“ skaliert. Ein Teil der Fragen wurde hier ergédnzend zur Untersuchung der
besonderen Zielsetzung berufsbezogener Rehabilitationsleistungen eigenstandig in
Absprache mit der DRV-MD entworfen. Dabei handelt es sich hauptsachlich um detail-
lierte Angaben zu den berufsbezogenen Rehabilitationsleistungen nach der medizini-
schen Rehabilitation.
Weiterhin verwendet wurde der Patientenfragebogen ,Indikatoren des Reha-Status®
(IRES Version 3, Buhrlen et al., 2002). Der IRES-3 ist ein rehabilitationsspezifisches
Instrument zur Erfassung des Rehabilitationsstatus von Individuen und Gruppen fur
diagnostische und evaluative Zwecke. Verwendet wurden Fragen aus den Bereichen

berufliche Stellung, Grad der Behinderung, Berufstatigkeit und voraussichtliche Situati-
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on in einem Jahr, Anzahl der Personen im Haushalt, Schulbildung und Beurteilung der
Befragung.

AulRerdem wurde der soziodemographische Kerndatensatz aus den Empfehlungen der
Arbeitsgruppe Routinedaten der Deutschen Rentenversicherung zur Erfassung der

Berufsausbildung eingesetzt (Deck & Réckelein, 1999).

45.2 Dokumentation der Versichertenakten
Rehabilitandenspezifische Informationen wurden anhand der Versichertenakten der
DRV-MD dokumentiert. Dabei handelt es sich insbesondere um zusétzliche medizini-
sche und behandlungsbezogene Detailangaben (z. B. genaue Diagnosen, Daten der
Arbeitsunfahigkeitszeiten, Ort und Dauer der medizinischen Rehabilitation sowie do-
kumentierte Nachsorgeleistungen) und um Details beziglich der Planung, Einleitung
und Durchfiihrung von berufsbezogenen Rehabilitationsleistungen (z. B. Zeitpunkt und
Inhalt der Gesprache mit dem Reha-Fachberater, Antrags- und Bewilligungsdatum
sowie Art und Dauer der berufsbezogenen Rehabilitationsleistung/LTA, zusétzliche

Eignungstests oder Assessmentverfahren) (vgl. Tab. 2).

45.3 Halbstrukturiertes Interview
Zur Information Uber einrichtungsinterne und -lbergreifende Ablaufe der jeweiligen
beteiligten Institutionen wurden Sozialarbeiter und Arzte der beteiligten Kliniken, Reha-
Fachberater der DRV-MD beider Bundeslander und Mitarbeiter der Berufsférderungs-
werke Sachsen-Anhalt und Sachsen befragt. Anhand des in acht inhaltliche Bereiche
gegliederten halbstrukturierten Interviews wurden Informationen Gber Strukturen und
Prozesse des Verzahnungsprojekts erhoben (vgl. Tab. 2). Die Interviews wurden zum
Grof3teil vor Ort in den beteiligten Einrichtungen (Rehabilitationskliniken, Berufsforde-

rungswerke bzw. DRV-MD) durchgefuihrt, ein Teil der Gesprache fand telefonisch statt.

4.6 Qualitatssicherung in der Rehabilitation

Einen eigenen Teil der vorliegenden Arbeit nimmt die Evaluation der Qualitatssiche-
rung ein. Ublich ist eine Einteilung der Qualitat in die drei Qualitatsdimensionen Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualitat, die auf den amerikanischen Professor fir Public
Health Avedis Donabedian (1919-2000) zuriickgeht und auch im Gesundheitswesen
Anwendung findet.

Qualitatssicherungs- und Qualitatsmanagementmal3nahmen stellen einen festen Be-
standteil der rehabilitativen Versorgung dar. Wahrend Strukturqualitat sich auf die
strukturellen Merkmale einer Klinik (z. B. Personalstarke, technische Ausstattung) be-
zieht, fokussiert die Prozessqualitat die in der Klinik umgesetzten Behandlungsprozes-

se (z. B. diagnostische und therapeutische Ablaufe). Ergebnisqualitdt schlie3lich um-
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fasst die durch die MaRnahme erzielten Behandlungsergebnisse und -effekte (Glatt-
acker & Jéackel, 2007).

Zur Erfassung der Strukturqualitat werden von der Rentenversicherung seit 1996 in
mehrjahrigen zeitlichen Abstdnden Strukturerhebungen durchgefuhrt (Quelle: DRV
Bund). In der vorliegenden Arbeit wurde daher die Strukturqualitdt nur am Rande un-
tersucht. Mit dem sogenannten ,Berliner Fragebogen® von Hansmeier & Radoschewski
(2005) erfolgt seit Juli 2006 die Befragung von Teilnehmern berufsbezogener Bil-
dungsmafinahmen mit dem Ziel einer einrichtungsvergleichenden Darstellung der Pro-
zess- und Ergebnisqualitat berufsbezogener Bildungsleistungen aus Teilnehmersicht.
Die vorliegende Arbeit geht dabei starker in die Tiefe, indem die Sichtweise der Leis-
tungserbringer und -empfanger berilicksichtigt und mit Zusatzinformationen aus den
Versichertenakten verkntpft wird. Die dadurch erreichte grof3e Auswertungsgrundlage
dient der Analyse sowohl personen- und einrichtungsspezifischer als auch externer
Faktoren (wie z. B. Standortbedingungen), um eventuelle Defizite aufzuzeigen und
gegebenenfalls Optimierungsmdoglichkeiten abzuleiten.

Entscheidende Zielgréfien der Rehabilitation stellen nach Hansmeier et al. (2002) die
Wiedereingliederung und der Verbleib im Erwerbsleben dar. Fur die Messung des Er-
folgs der Rehabilitation wird haufig die berufliche Wiedereingliederung nach der Mal3-
nahme in den ersten Arbeitsmarkt als ein wesentliches Kriterium herangezogen (Kdster
et al., 2007). Eine erfolgreiche berufliche Wiedereingliederung kann beispielsweise
nach Birger et al. (2001) folgendermalf3en definiert werden: Patienten, die ihre Er-
werbstatigkeit wieder aufgenommen haben, Fehlzeiten von unter 12 Wochen aufwei-
sen, nicht berentet sind, keinen Rentenantrag gestellt haben und keinen stellen wollen.
Nach Plath und Blaschke (1999) ist die berufliche Eingliederungsrate als Indikator fir
die Qualitdt der durchgefiihrten Bildungsmafnahme jedoch wenig geeignet, da die
Eingliederungsquote auch Einflissen unterliege, auf die die Bildungseinrichtung und
ihre Malinahme keinen Einfluss haben, wie z. B. die Arbeitsmarktsituation. Aul3erdem
ist nach Beiderwieden (2001) fir den Erfolg von beruflichen Rehabilitationsmalnah-
men nicht nur von Bedeutung, wie viele Absolventen nach Beendigung der Rehabilita-
tionsleistung eine Erwerbstatigkeit gefunden haben, sondern auch die Stabilitat und die
Qualitat dieser Erwerbstatigkeit. Es zeigt sich, dass es bisher keine allgemein aner-
kannte Definition fir den Eingliederungserfolg gibt. Bei der Analyse des Eingliede-
rungserfolgs im hier evaluierten Projekt findet eine eigene Einteilung in einen ginstigen

bzw. unglnstigen Erwerbsverlauf Anwendung (s. Abschnitt 4.7.).
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4.7 ZielgrofRen

Als zentrale Outcomes fir die Evaluation des Projekts VMB wurden fur die zwei Quali-
tatsdimensionen Prozess- und Ergebnisqualitdt folgende Zielgréf3en untersucht: Im
Rahmen der Prozessqualitdt wurden Zugang, Inanspruchnahme und Art der Leistung
sowie Zeitspannen (z. B. zwischen Beantragung und tatsadchlichem Erhalt einer Leis-
tung) untersucht, um die Forderung nach Nahtlosigkeit und ziigiger Leistungserbrin-
gung zu uberprifen. Zur Beurteilung der Ergebnisqualitdt wurden zwei zentrale Kriteri-
en untersucht: Zum einen wurde das Beschaftigungsverhéltnis zum Nachbefragungs-
zeitpunkt und zum anderen die Zufriedenheit der Rehabilitanden mit der Rehabilitati-
onsleistung als Leistungsempfanger herangezogen.

Fur die Analysen wurden zur Auswertung des Erwerbsverlaufs der einzelnen Rehabili-
tanden bestimmte Begriffsdefinitionen festgelegt. Ein gunstiger Erwerbsverlauf wird
definiert als Erwerbstatigkeit bzw. intaktes Arbeitsverhaltnis zum Nachbefragungszeit-
punkt, auch wenn eine Arbeitsunféhigkeit besteht. Dagegen wird ein ungunstiger Er-
werbsverlauf bestimmt als Arbeitslosigkeit, Erwerbsminderungsrente, Rente auf Zeit
oder noch andauernde Arbeitsunfahigkeit ohne intaktes Arbeitsverhaltnis. Eine dritte
Gruppe bilden die Rehabilitanden, die an noch andauernden berufsbezogenen Rehabi-
litationsleistungen wie zum Beispiel Aus- und Weiterbildung, Integrations- oder Qualifi-
zierungsmalinahmen teilnahmen, sodass der Erwerbsverlauf zum Zeitpunkt der Da-

tenanalyse noch nicht endgltig abgesehen werden konnte.

4.8 Datenbank und statistische Auswertung
Aus den Daten der Fragebdgen und der Versichertenakten wurde mit Hilfe des Soft-
warepaketes SPSS eine Datenbank erstellt. Die Daten wurden miteinander verknipft
und ausgewertet. Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt primar anhand von Verfahren
der deskriptiven Statistik. Gruppenvergleiche erfolgten mittels T-Test und Chi-Quadrat-
Test. Das Signifikanzniveau wurde auf o=0,05 festgelegt. Die Auswertung der Inter-
views erfolgte mittels qualitativer Inhaltsanalyse in Anlehnung an Mayring (2000), nach

der Kategorien definiert und gebildet wurden.

4.8.1 Umgang mit fehlenden oder widersprichlichen
rehabilitandenspezifischen Daten in Fragebogen und Akte
Sowohl in den Angaben der Fragebégen als auch in den Angaben der analysierten
Versichertenakten traten fehlende oder unplausible Werte auf. Da es zwischen beiden
Erhebungsinstrumenten zum Teil inhaltliche Uberschneidungen gab, wurde in solchen
Fallen so weit wie moglich versucht, die fehlende Angabe einer Datenquelle aus der

jeweils anderen Datenquelle zu ersetzen und scheinbar widersprichliche Angaben
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inhaltlich plausibel zu integrieren. Sofern widersprichliche Angaben nicht aufgeltst
werden konnten, wurden sie als fehlende Werte (missing values) gewertet.

Unter Bericksichtigung des Umgangs mit widersprichlichen und fehlenden Daten so-
wie der Tatsache, dass einige Fragen im Fragebogen nur von bestimmten Teilnehmern
beantwortet werden konnten bzw. sollten (,Springer-Fragen®), variieren die Teilneh-
merzahlen im Folgenden. Diese Teilnehmerzahlen (n-Zahlen) sind den Tabellen- und

Abbildungsbeschriftungen zu entnehmen.

4.8.2 Zuordnung der einzelnen berufsbezogenen Leistungen
Die einzelnen Leistungsarten der Rehabilitation mit dem Ziel der beruflichen (Wieder-)
Eingliederung wurden in den Auswertungen unter dem Oberbegriff ,berufsbezogene
Leistungen® zusammengefasst. Zu den berufsbezogenen Leistungen zahlen LTA, stu-
fenweise Wiedereingliederung, betriebliches Eingliederungsmanagement, Case-
Management sowie vorbereitende MalRnahmen wie Assessments, Berufsfindung und

Arbeitserprobung und Reha-Vorbereitungslehrgange.
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5 Ergebnisse

51 Ausgangsgruppe und Merkmale der Stichprobe

Von insgesamt 264 angeschriebenen Rehabilitanden erteilten 188 (71%) ihre Einwilli-

gung zur Teilnahme an der Befragung und der elektronischen Datenverarbeitung und

sendeten den ausgefiillten Fragebogen zuriick. Sie gaben die durchschnittliche Zeit fur

das Ausfiillen des Fragebogens mit 42 + 27 Minuten an. In Tab. 3 sind einige Griinde

fur die Nichtteilnahme dargestellt, Gberwiegend lag jedoch keine Rickmeldung vor.

Tab. 3: Grunde fir die Nichtteilnahme (n=76)

Unbekannt verzogen

Telefonische Mitteilung Uber Nichtteilnahme ohne Begriindung
Keine Einwilligungserklarung

Aktueller Krankenhausaufenthalt

Unausgeftllter Fragebogen

Verstorben

Keine Ruckmeldung

Anteil

(78%)

(7%)
(8%)
(4%)
(1%)
(1%)
(1%)

Bei zwei der 188 Teilnehmer waren die Versichertenakten nicht verfiigbar und konnten

deshalb nicht dokumentiert werden. Beide Teilnehmer wurden daher aus der weiteren

Analyse ausgeschlossen. Die endgultige Stichprobe umfasst somit n=186. Die Vertei-

lung der untersuchten Stichprobe in Abhangigkeit vom Bundesland, von der Ricklauf-

quote und von den Rehabilitationskliniken zeigt Abb. 2.

n=264
(100%)
Teilnehmer des
Verzahnungsprojekts

163
(62%)
aus Sachsen

114
(70%)
in Studie
aufgenommen

Ngesamt = 186

101
(38%) aus
Sachsen-Anhalt

(71%)
in Studie
aufgenommen

[ (33%*) ] [ (29%*) ] [ (10%*) ] [ (22‘V
Klinik A Klinik B Klinik C Klinik D

[

(6%*)
Klinik E

J

*Anteil von insgesamt 186 aufgenommenen Teilnehmern verteilt auf die jeweiligen Kliniken.

Abb. 2: Stichprobenverteilung nach Bundesland, Ricklaufquote und Rehabilitationskli-

niken
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5.1.1 Soziodemographische Merkmale der Stichprobe
Die Rehabilitandenbefragung fand durchschnittlich 10 + 5 Monate nach dem Ende der
medizinischen Rehabilitation statt. Der Grof3teil der Rehabilitanden (63%) erhielt im
Rahmen des Aufenthaltes in der Rehabilitationsklinik eine Anschlussrehabilitation, 37%
nahmen an einem medizinischen Heilverfahren teil. Bei der Halfte der Rehabilitanden
(51%) dauerte der Aufenthalt drei Wochen, 42% verbrachten vier Wochen und die rest-
lichen 7% mehr als funf Wochen in der Klinik. Durchschnittlich betrug die Dauer der
medizinischen Rehabilitation 4 + 1 Wochen. Ein Uberblick tGber die soziodemographi-

schen Merkmale der Stichprobe wird in Tab. 4 dargestellt.

Tab. 4: Soziodemographische Merkmale der Stichprobe zum Befragungszeitpunkt

(n=186)
Alter bei Reha-Beginn 47 + 9 Jahre (Range: 20-62) n Anteil
Geschlecht mannlich 145 (78%)
Staatsangehdrigkeit* deutsch 180 (97%)
Familienstand* ledig 34 (18%)
verheiratet/eingetragene Lebenspartnerschaft 124 (67%)
verwitwet 2 (%)
geschieden/getrennt lebend 23 (12%)
Anzahl Personen im Haushalt* eine 31 (17%)
zwei 77 (41%)
drei 48 (26%)
= vier 26 (14%)
Anzahl Personen unter keine 138 (74%)
18 Jahre im Haushalt* eine 30 (16%)
zwei 10 (5%)
= drei 2 (2%)
Hauptverdiener* selbst 82 (44%)
Partner 60 (32%)
selbst und Partner zu gleichen Teilen 38 (20%)
jemand anderes 1 (1%)
Hochster Schulabschluss* Volks-/Hauptschulabschluss 18 (10%)
Mittlere Reife, Realschulabschluss 23 (12%)
Polytechnische Oberschule 127 (68%)
Anderer Schulabschluss 15 (9%)
Hochste Berufsausbildung* Lehre 155 (84%)
Fachschule 13 (7%)
Andere Berufsausbildung 5 (4%)
Keine Berufsausbildung 9 (5%)

* Missing values: max. 3%

Die untersuchten Rehabilitanden waren durchschnittlich 47 Jahre alt. Die grofite Al-
tersgruppe (37%) bildeten Rehabilitanden im Alter zwischen 51 und 60 Jahren. Uber
drei Viertel sind Manner. Fast alle Teilnehmer (97%) hatten die deutsche Staatsange-
horigkeit. Der GrofR3teil der Rehabilitanden (46%) war bei der AOK versichert, an zwei-
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ter Stelle stand mit 27% die IKK, gefolgt von der BKK (12%). Die restlichen 15% verteil-
ten sich auf unterschiedliche Ersatzkassen. Die meisten Teilnehmer (67%) waren ver-
heiratet, insgesamt lebten 73% in einer festen Partnerschaft. Die Haushaltsgrof3e lag
Zu 41% bei zwei Personen, zum Grof3teil (74%) lebten keine Personen unter 18 Jahre
im Haushalt. Hauptverdiener waren zu 44% die Befragten selbst, zu 20% verteilte sich
der Verdienst zu gleichen Teilen auf Partner und Befragte. Die meisten Rehabilitanden
haben die polytechnische Oberschule (10. Klasse) abgeschlossen. Die hdchste Be-
rufsausbildung der Befragten bestand zum grof3ten Teil (84%) in einer Lehre. Die er-
lernten Berufe verteilten sich zu 85% auf Handwerksberufe. 6% der Teilnehmer gingen
Dienstleistungsberufen und 3% landwirtschaftlichen Berufen nach. Ein Teilnehmer
(1%) war Akademiker, 5% hatten keine Berufsausbildung abgeschlossen.

In insgesamt 32 von 186 Fallen (17%) war kein Datenerhebungsbogen in der Versi-
chertenakte vorhanden, davon kamen 19 Teilnehmer (59%) aus Sachsen-Anhalt und
13 (41%) aus Sachsen.

5.1.2 Krankheitsmerkmale und Gesundheitszustand der
Rehabilitanden

Eine Auskunft Giber die Krankheitsmerkmale und die Lebensqualitdt der Rehabilitanden
zum Nachbefragungszeitpunkt, dargestellt im Vergleich zur alters- und geschlechts-
spezifischen Normpopulation, gibt Tab. 5. Die haufigsten Primardiagnosen als Anlass
fur die medizinische Rehabilitation machten Erkrankungen des muskuloskelettalen
Systems aus. An zweiter Stelle standen Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems.
Eine Komorbiditdt wiesen 45 Teilnehmer (24%) auf, mit Uber 60% handelte es sich
dabei am h&ufigsten um Erkrankungen des Muskel-/Skelettsystems in Verbindung mit
Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Die durchschnittliche Dauer der Beschwerden betrug 4 +
5 Jahre. Fast ein Viertel der Rehabilitanden besald bereits einen (Schwer-)Behin-
dertenausweis, weitere 36% hatten einen Antrag auf Festsetzung des Grades der Be-
hinderung (GdB) gestellt. Von den Teilnehmern mit festgestelltem GdB wiesen 18 Teil-
nehmer (44%) eine Schwerbehinderung auf (GdB = 50), 13 Teilnehmer (32%) haben
eine Erh6hung des GdB beantragt.

Die durchschnittliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit in den letzten 12 Monaten vor Antritt
der medizinischen Rehabilitation wurde mit 14 + 17 Wochen angegeben. Bei fast der
Halfte (48%) lag die AU-Dauer im Jahr vor der medizinischen Rehabilitation bei Uber
sechs Wochen.

Der Grof3teil der Patienten (76%) gab an, dass die Erkrankung, wegen der die rehabili-
tative Leistung notwendig geworden war, ursachlich fir die Arbeitsunfahigkeitszeiten

nach der medizinischen Rehabilitation war.
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Tab. 5: Krankheitsmerkmale der Probanden anhand der Fragebogenangaben und der
Angaben im SF-36 zum Zeitpunkt der Nachbefragung im Vergleich zu einer al-
ters- und geschlechtsspezifischen Normpopulation (n=186)

Anlass der med. Rehabilitation n Anteil
Erkrankungen Muskel-/Skelett-System 122 (66%)
(Mehrfachnennungen mdglich) Herz-Kreislauf-System 67 (36%)
Sinnesorgane/Nervensystem 7 (4%)
Onkologische Erkrankungen 11 (6%)
Seelische/psychische Erkrankungen 15 (8%)
Besitz eines (Schwer-)Behindertenausweises*
Nein 76 (41%)
Nein, aber beantragt 65 (36%)
Ja 41 (22%)

AU-Zeiten 12 Monate vor med. Reha”
keine 47 (25%)
<3Wochen 15 (8%)
3-6 Wochen 17 (9%)
>6 Wochen 89 (48%)

AU-Zeiten nach med. Reha®

keine 31 (17%)
<3Wochen 17 (9%)
3-6 Wochen 16  (9%)
>6 Wochen 97 (52%)

Gleiche Diagnose bei der Reha als ja 142 (76%)
Grund fur AU nach Reha
SF-36-Dimension Anteil der Teilnehmer des Verzahnungsprojekts mit

einer Abweichung von mindestens einer SD von der
Normpopulation ohne chronische Erkrankungen

Korperliche Funktionsfahigkeit 120 (65%)
Korperliche Rollenfunktion 146 (80%)
Koérperliche Schmerzen 134 (72%)
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 126 (69%)
Vitalitat 110 (60%)
Soziale Funktionsfahigkeit 106 (57%)
Emotionale Rollenfunktion 86 (49%)
Psychisches Wohlbefinden 104 (57%)

% Missing values: 4 Teilnehmer (2%); 218 Teilnehmer (10%); °25 Teilnehmer (13%).

In allen acht Dimensionen des SF-36 schnitten die Teilnehmer schlechter ab als die

Normpopulation. Insbesondere bei der kdrperlichen Rollenfunktion, die das Ausmaf}
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der Beeintrachtigungen bei der Arbeit oder anderen taglichen Aktivitaten beschreibt,
betragt der Anteil der Teilnehmer, der mindestens eine Standardabweichung (SD) von
der Normpopulation abweicht, 80%. Die geringste Diskrepanz fand sich in der Skala
,emotionale Rollenfunktion®. Die Veranderung der Gesundheit gegeniiber dem Vorjahr,
die anhand eines Einzel-ltems gemessen wurde, wurde von 63 Teilnehmern (35%) mit
.etwas oder viel besser als vor einem Jahr* angegeben, 66 (36%) Rehabilitanden ging
es ,derzeit etwas oder viel schlechter als vor einem Jahr und 52 Teilnehmer (29%)

fuhlten sich ,etwa so wie vor einem Jahr*.

5.2 Berufliche Vorgeschichte der Probanden
Probandenmerkmale mit Bezug zur Erwerbstétigkeit sind in Tab. 6 dargestellt. Insge-
samt waren 114 Rehabilitanden (61%) vor der medizinischen Rehabilitation erwerbsta-
tig, 72 Teilnehmer (39%) waren zu diesem Zeitpunkt nicht erwerbstatig. 92% der vor
Beginn der medizinischen Rehabilitation erwerbstatigen Rehabilitanden waren in Voll-
zeit beschaftigt, nur wenige (8%) waren teilzeit- bzw. geringfigig beschaftigt. Insge-
samt waren 37% aller Rehabilitanden zu diesem Zeitpunkt arbeitslos. Ein Teilnehmer
befand sich bereits in einer Umschulung und zwei Teilnehmer waren arbeitsunfahig,
ohne eine Angabe Uber den aktuellen Erwerbsstatus gemacht zu haben. Diese drei

Rehabilitanden wurden als ,kein Arbeitsverhaltnis (AV)“ gewertet.

Tab. 6: Erwerbsbezogene Merkmale der Rehabilitanden vor Beginn der medizini-
schen Rehabilitation (n=186)

n Anteil
Bestehendes AV vor med. Reha 114 (61%)
Berufliche Stellung Gelernter Arbeiter oder Facharbeiter 104 (56%)
Un- oder angelernter Arbeiter 39 (21%)
Vorarbeiter, Kolonnenfuihrer, Meister etc. 20 (11%)
Angestellter 13 (7%)
Selbststandiger 4 (2%)
Sonstiges 6 (3%)

BetriebsgrofRe im aktuellen bzw.
letzten Betrieb <10 Mitarbeiter 28 (15%)
11-20 Mitarbeiter 38 (21%)
21-100 Mitarbeiter 47 (25%)
>100 Mitarbeiter 41  (22%)

Kein Betrieb/keine Kenntnis Uber Grol3e 32 (17%)

Kontakt zum Betriebs-/Werksarzt

vor medizinischer Rehabilitation ja 25 (13%)
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Uber die Halfte aller Rehabilitanden (57%) waren, unabhéngig vom Erwerbsstatus vor
der medizinischen Rehabilitation, Arbeiter bzw. Facharbeiter. 61% aller Teilnehmer
waren in Betrieben mit maximal 100 Mitarbeitern beschéftigt, also vorwiegend in klei-
nen und mittleren Unternehmen. Von 25 Personen, die Kontakt zum Betriebsarzt bzw.
Werksarzt hatten, waren elf Personen (44%) in Betrieben mit Gber 100 Mitarbeitern

beschatftigt.

5.3 Antrage auf Leistungen zur beruflichen Wiedereingliederung bzw. auf
Verrentung

5.3.1 Empfehlung und Antrag auf LTA

134 Teilnehmer (72%) erhielten nach ihren Angaben aus dem Fragebogen eine Emp-
fehlung, einen LTA-Antrag zu stellen. Insgesamt haben noch etwas mehr, ndmlich 158
Teilnehmer (85%) tatsachlich einen LTA-Antrag gestellt. Von den 158 Antragstellern
haben 147 (93%) eine Bewilligung fur eine LTA erhalten. Bei drei Rehabilitanden (2%)
stand die Entscheidung uber die Bewilligung des LTA-Antrags zum Zeitpunkt der
Nachbefragung bzw. Aktendokumentation noch aus. Letztendlich haben 123 Antrag-
steller (66% aller Rehabilitanden) eine berufsbezogene Rehabilitationsleistung erhal-
ten. Die Dauer zwischen einem LTA-Antrag und dessen Bewilligung betrug insgesamt
durchschnittlich 24 + 35 Tage (Range 0-178 Tage).

5.3.2 Ablehnungsgrinde bei der Beantragung von LTA

Ein bereits gestellter LTA-Antrag wurde bei elf aller 186 Rehabilitanden (6%) durch die
DRV abgelehnt, bei sieben Teilnehmern (4%) durch den Rehabilitanden selbst zurtick-
gezogen und bei 14 Rehabilitanden (28%) aus nicht eindeutig zuzuordnenden Griinden
abgewiesen. Insgesamt 28 Projektteilnehmer (15%) wiesen von vornherein die Bean-
tragung einer LTA zurlick. Die Grunde dieser Rehabilitanden gegen die Antragstellung
sind in Tab. 7 dargestellt.

Elf (7%) von insgesamt 158 Antragstellern erhielten keine Leistung wegen Nicht-
Bewilligung eines LTA-Antrags durch den Rehabilitationstrdger. Davon gaben drei
Teilnehmer an, dass sie Widerspruch gegen die Ablehnung des LTA-Antrags eingelegt
haben, weitere zwei Teilnehmer hatten noch vor, Widerspruch einzulegen. Tab. 8 zeigt
einen Uberblick tiber die Ablehnungsgriinde von LTA oder einer berufsbezogenen Re-

habilitationsleistung durch den Rehabilitationstrager.
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Tab. 7: Grinde gegen die Beantragung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
bzw. berufsbezogenen Leistungen (Mehrfachnennungen maglich) (n=28)

Grinde gegen eine innerbetriebliche MalRnhahme
Veranderung im Betrieb nicht méglich
Wunsch, die bisherige Tétigkeit weiter auszuiiben

Keine Unterstlitzung vom Arbeitgeber

w A A O S

Sorge, dadurch den Arbeitsplatz zu verlieren
Grinde gegen eine aul3er- bzw. Uberbetriebliche MalRnahme

()]

Angst, trotz LTA keinen geeigneten Arbeitsplatz zu finden

Verschieben der LTA auf einen spateren Zeitpunkt

Schwierigkeiten, einen Platz fur eine LTA zu bekommen -

Zu groRRe Entfernung zum Wohnort -
Weitere Grinde

Nicht ausreichende koérperliche Belastbarkeit

Tatigkeitswechsel nicht zutrauen

7
1
MaRnahme fir nicht notwendig halten 1
Verfahren von Antragstellung bis Bewilligung zu langwierig 1
Familigre Grinde 1
Bearbeitung nicht mdglich wegen noch offenem Teilrentenantrag 1

Schwierigkeiten beim Ausfillen der Formulare =

Schwierigkeiten, die zustandige Stelle zu finden -

Tab. 8: Ablehnungsgriinde einer beantragten LTA/berufsbezogenen Leistung durch
den Rehabilitationstréager (n=11)

Keine Gefahrdung der Erwerbstatigkeit feststellbar
Rentenantragsverfahren

Andere Tragerzustandigkeit (Agentur fir Arbeit)

N N N 01 5

LTA-Antrag nicht sinnvoll wegen zu geringer Belastbarkeit oder keinem Interesse

Angaben dartber, wer die Beantragung einer LTA angeregt hat, machten 118 (75%)
von 158 Antragstellern. Am haufigsten gaben die Mitarbeiter der DRV (67%) die Anre-
gung zu einem LTA-Antrag, gefolgt von den Sozialarbeitern in der Rehabilitationsklinik
(57%) (Abb. 3).
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B Mitarbeiter der DRV
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B Sozialarbeiter in der
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O Bfw-Mitarbeiter

30% OAndere

20%—

0% —

Abb. 3: Anregung zum LTA-Antrag (n=118, Mehrfachnennungen mdglich)

5.3.3 Verzdgerungen beim Erhalt einer berufsbezogenen
Rehabilitationsleistung
Von den 123 Rehabilitanden, die eine LTA oder eine andere berufsbezogene Rehabili-
tationsleistung  erhalten  haben, gaben zwolf  Teilnehmer (10%) im
Rehabilitandenfragebogen an, dass es beim Beginn oder beim Erhalt ihrer LTA bzw.
berufsbezogenen Rehabilitationsleistungen aus ihrer Sicht Verzégerungen gab. Die

angegebenen Griinde sind in Tab. 9 dargestellt.

Tab. 9: Griinde fur Verzégerungen (n=12)

Lange Bearbeitungsdauer

Spate Zahlung von Ubergangsgeld

Gesundheitliche Griinde

Lange Dauer bis zum Beginn der medizinischen Rehabilitation
Mangelnde Zusammenarbeit der unterschiedlichen Amter
Kein Ansprechpartner bei den Leistungstragern

Lehrmittel nicht vorhanden zu Beginn der Rehabilitationsleistung

N P R R R R N W S

Sonstige Grinde

30



5.3.4 Beantragung von Renten
Von allen 186 Rehabilitanden haben insgesamt 38 (20%) einen Rentenantrag gestellt,
davon 21 (55%) initial Erwerbstatige. Von diesen 38 Rentenantragstellern sind aktuell
26 (68%) arbeitslos, funf (13%) Rentenempfanger, vier (11%) arbeitsunfahig (davon
drei Teilnehmer mit AV und ein Teilnehmer ohne AV), zwei (5%) erwerbstéatig und ein

Teilnehmer (3%) in Aushildung bzw. Umschulung.

5.4 Inanspruchnahme von berufsbezogenen Rehabilitationsleistungen

5.4.1 Initiierte Leistungen in Abhangigkeit vom Erwerbsstatus vor
der medizinischen Rehabilitation

Von 147 Rehabilitanden, bei denen eine LTA bzw. berufsbezogene Rehabilitationsleis-
tung bewilligt worden war, erhielten 123 Rehabilitanden (84%) mindestens eine berufs-
bezogene Rehabilitationsleistung. Von diesen 123 Rehabilitanden waren vor der medi-
zinischen Rehabilitation 81 Teilnehmer erwerbstétig (66%) und 42 nicht erwerbstétig
(34%) (Abb. 4). Die initiierten Leistungen in Abhangigkeit vom Erwerbsstatus vor der
medizinischen Rehabilitation sind in Tab. 10 im Detail dargestellt. Dabei ist der Erhalt
einer berufshezogenen Intervention im Gruppenvergleich unabhangig vom Arbeitsver-
haltnis vor der medizinischen Rehabilitation (p=0.057), jedoch erhalten Rehabilitanden
mit bestehendem AV vor der medizinischen Rehabilitation tendenziell eher eine be-
rufsbezogene Leistung als Rehabilitanden ohne bestehendes AV. Die drei Rehabilitan-
den, bei denen die Entscheidung tber die Bewilligung einer Leistung noch ausstand,
wurden dabei nicht beriicksichtigt, so dass sich die Teilnehmerzahl auf 183 reduzierte.
Fur insgesamt 81 (71%) der 114 initial erwerbstatigen Teilnehmer wurde mindestens
eine berufsbezogene Leistung veranlasst. Bei den LTA handelt es sich in den meisten
Fallen um Assessments (28%), gefolgt von Ausbildungen bzw. Umschulungen (21%).
Bei 39 initial Erwerbstétigen (48%) erfolgte eine stufenweise Wiedereingliederung, 18
(22%) erhielten ein betriebliches Eingliederungsmanagement. Von den befragten initial
Erwerbstéatigen haben 16 (9%) den Tatigkeitsbereich innerhalb ihres Betriebes und 25
(13%) den Arbeitgeber gewechselt bzw. einen neuen Arbeitgeber gefunden.

In der Gruppe der initial Nicht-Erwerbstatigen erhielten 42 (58%) eine Leistung. Dabei
handelte es sich vorwiegend um Assessments (60%), Ausbildungen bzw. Umschulun-
gen (31%) und Integrationsmal3nahmen (22%). Insgesamt waren die meisten initiilerten
Leistungen vorbereitende Leistungen wie Assessments und Reha-Vorbereitungs-
lehrgénge (zusammen 39%). In 27% wurden Integrations- oder Qualifizierungsmaf3-
nahmen eingeleitet, zu 24% erhielten die Teilnehmer eine Ausbildung oder Umschu-

lung.
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Arbeitsverhéaltnis Kein Arbeitsverhaltnis
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N

Abb. 4: Erhalt einer Intervention bei bestehendem/nicht bestehendem Arbeitsverhalt-
nis vor der medizinischen Rehabilitation (n=183; p=0.057)

Tab. 10: Initiierte Leistungen in Bezug zum Erwerbsstatus vor der medizinischen Re-
habilitation (n=123, Mehrfachnennungen maoglich)

Erwerbstatige (n=81) Erwerbslose (n=42)

LTA n Anteil n Anteil
Assessment 23 (28%) 25 (60%)
Reha-Vorbereitungslehrgang 11 (14%) 8 (19%)
Integrationsmafinahme 13 (16%) 9 (22%)
Innerbetriebliche Umsetzung 13 (16%) - -
Qualifizierungsmalnahme 4 (5%) 7 (17%)
Ausbildung/Umschulung 17 (21%) 13 (31%)
Hilfsmittel am Arbeitsplatz 3 (4%) - -
Sonstige Leistungen

Stufenweise Wiedereingliederung 39 (48%) - -
Betriebliches Eingliederungsmanagement 18 (22%) — —
Case-Management 27 (33%) 2* (5%)

* Nach Angaben aus der Aktendokumentation: 1x Uberpriifung der Moglichkeiten fir ein Case-Management,
1x Probebeschaftigung mit nachfolgender Ubernahme.

5.4.2 Untersuchung méglicher Indikatoren fur den Erhalt einer
berufsbezogenen Rehabilitationsleistung
Zwischen folgenden Rehabilitandenmerkmalen und dem Erhalt einer berufsbezogenen
Leistung konnte kein Zusammenhang nachgewiesen werden: Weder soziodemogra-
phische Merkmale (Geschlecht, Familienstand und Partnerschaft, Hauptverdiener,

Schul- und Berufsabschluss) noch gesundheitsbezogene Merkmale (Arbeitsunfahig-
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keitszeiten, Art der Erkrankung, Gesundheitszustand im Allgemeinen, Grad der Behin-
derung) ubten einen Einfluss auf den Erhalt einer Intervention aus. Jedoch zeigte sich,
dass der Erhalt einer berufsbezogenen Leistung abhangig vom Bundesland ist: In
Sachsen haben 82 Rehabilitanden (72%) eine Intervention erhalten, in Sachsen-Anhalt
waren es 41 Rehabilitanden (57%) (p=0.044). Tendenziell zeichneten sich Interventi-
onsteilnehmer durch ein niedrigeres Alter aus und waren im Schnitt 1,8 Jahre jlinger
als Nichtteilnehmer (n. s.). Einen Uberblick tiber das durchschnittliche Alter der Inter-
ventionsteilnehmer in Abhéngigkeit von der Art der erhaltenen berufsbezogenen Reha-
bilitationsleistung gibt Tab. 11. Es zeigte sich, dass Teilnehmer langer andauernder
berufsbezogenen Rehabilitationsleistungen wie z. B. Ausbildungen oder Umschulun-
gen durchschnittlich jinger waren als Teilnehmer von kirzer andauernden Leistungen
wie z. B. Qualifizierungs- oder IntegrationsmafRnahmen. Am altesten waren Teilneh-

mer, die ein Case-Management erhalten haben.

Tab. 11: Durchschnittliches Alter der Interventionsteilnehmer in Abhangigkeit von der
Art der berufsbezogenen Rehabilitationsleistung (n=123)

Alter (MW £ SD)

LTA

Assessment 41 +9
Reha-Vorbereitungslehrgang 37+9
IntegrationsmalRnahme 45+ 7
Innerbetriebliche Umsetzung 47 £ 8
QualifizierungsmalRnahme 42 +£10
Ausbildung/Umschulung 38+8
Sonstige Leistungen

Stufenweise Wiedereingliederung 45+ 8
Betriebliches Eingliederungsmanagement 46 £ 10
Case-Management 50+ 9

5.4.3 Leistungsabbriche nach der medizinischen Rehabilitation
Insgesamt haben 16 Teilnehmer eine berufsbezogene Rehabilitationsleistung abge-
brochen, das entspricht 13% aller bewilligten und auch erhaltenen Interventionen. Da-
von befanden sich sieben Teilnehmer (44%) vor der medizinischen Rehabilitation in
einem Arbeitsverhaltnis, neun Teilnehmer (56%) waren nicht erwerbstatig bzw. arbeits-
los. Die Grunde fur den Abbruch waren hauptsachlich gesundheitlicher Art (69%). Wei-
terhin im Fragebogen genannt wurden zum Beispiel ,das Geftihl, der Herausforderung
nicht gewachsen zu sein oder ,Abbruch wegen eines Aufhebungsvertrags mit dem

Arbeitgeber”. Die Abbruchquote bei den Leistungen zeigt weder zum Geschlecht noch
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zum Alter einen Zusammenhang. Die Berufsausbildung, das Bundesland und die Art
der Erkrankung haben ebenfalls keinen Einfluss. Im Gegensatz dazu lasst sich aber
ein Zusammenhang zwischen der Abbruchquote und dem Schulabschluss nachweisen
(Tab. 12). Teilnehmer mit dem Abschluss an einer Polytechnischen Oberschule (10.
Klasse) brachen seltener eine Leistung ab als Teilnehmer mit geringer qualifizierenden
Schulabschliissen (p=0.007).

Tab. 12: Leistungsabbriiche nach Schulabschluss (n=103)

Teilnehmer Abbruch
Volks- oder Hauptschulabschluss 10 3 (30%)
Mittlerer Reife bzw. Realschulabschluss 13 2 (15%)
Polytechnische Oberschule 72 8 (11%)
Abitur/Hochschulreife 0 0 (0%)
Anderer Schulabschluss 1 (50%)
Kein Schulabschluss 2 (100%)

5.4.4 Winsche der Rehabilitanden in Bezug auf die berufliche
Tatigkeit
Eigene Wiinsche, Vorstellungen und Aktivitdten bezlglich der beruflichen (Wieder-)
Eingliederung wurden mittels Datenerhebungsbogen dokumentiert (Tab. 13). Unter
»Sonstiges wurde beispielsweise ,Arbeiten im Grinen®, ,Arbeiten mit Tieren®, ,Arbei-
ten im sozialen Bereich® oder lediglich ,leichtere Arbeit” wie zum Beispiel an der Re-
zeption bzw. Pforte genannt. 48 (26%) aller Teilnehmer haben keine Angaben Uber
ihre Wiinsche und Vorstellungen im Datenerhebungsbogen gemacht, bei 32 Teilneh-

mern (17%) lag — wie in Abschnitt 5.1.1. erwahnt — kein Datenerhebungsbogen vor.

Tab. 13: Winsche der Versicherten beziglich beruflicher Tatigkeiten (n=106, Mehr-
fachnennungen mdglich)

n Anteil
Hausmeistertatigkeit 21 (11%)
Innerbetriebliche Umsetzung 17 (9%)
Lagerarbeiten 14 (8%)
Rente 8 (4%)
Umschulung/Weiterbildung 7 (4%)
Arbeiten am PC 5 (3%)
Sonstiges 43 (23%)
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5.5 Verlauf der Erwerbstatigkeit nach Entlassung aus der medizinischen

Rehabilitation

5.5.1 Erwerbsstatus zum Zeitpunkt der Rehabilitandenbefragung
Zum Zeitpunkt der Rehabilitandenbefragung waren von 186 Teilnehmern 52 (28%)
erwerbstatig, davon 42 (81%) ganztags und 10 (19%) teilzeit- oder geringfligig be-
schaftigt (Tab. 14). Sechs Teilnehmer (3%) waren zwischenzeitlich berufstatig gewe-
sen, hatten ihre Arbeit aber wieder verloren. Bei acht erwerbstétigen Teilnehmern
(15%) handelte es sich um ein zeitlich befristetes Arbeitsverhaltnis. In Ausbildung bzw.
Umschulung befanden sich 33 Teilnehmer (18%). Die meisten Teilnehmer (35%) wa-
ren arbeitslos. Von den 23 Teilnehmern, die nach ihren eigenen Angaben zum Zeit-
punkt der Rehabilitandenbefragung noch arbeitsunfahig (12%) waren, hatten 91% nach

den Angaben aus der Versichertenakte ein intaktes Arbeitsverhaltnis.

Tab. 14: Erwerbsstatus zum Zeitpunkt der Rehabilitandenbefragung (n=186)

n Anteil
erwerbs-/arbeitslos 65 (35%)
erwerbstatig 52 (28%)
Ausbildung/Umschulung 33 (18%)
erwerbstatig, aber arbeitsunfahig 21 (11%)
Rente 9 (5%)
Kein Vermerk Uiber den Erwerbsstatus 4 (2%)
arbeitsunfahig ohne weitere Zuordnung 2 (1%)

Nach der Aufnahme in das Verzahnungsprojekt waren 38 (33%) von 114 initial er-
werbstatigen Rehabilitanden weiterhin im Erwerbsleben, 19 (17%) nahmen noch an
einer beruflichen Intervention teil. Von den 32 nicht mehr erwerbstatigen Rehabilitan-
den waren 25 (78%) arbeitslos geworden und sieben (12%) bezogen eine Rente.

Den Erwerbsstatus in Bezug zu einer erhaltenen Intervention zeigen Tab. 15 und Tab.
16. Die drei Teilnehmer, bei denen die Entscheidung tber die Bewilligung einer berufs-
bezogenen Rehabilitationsleistung noch ausstand, wurden bei der Darstellung des Er-
werbsverlaufs nicht berticksichtigt, sodass sich die Zahl der initial erwerbstatigen Teil-

nehmer auf 111 Teilnehmer reduzierte.
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Tab. 15: Erwerbsverlauf in Bezug zum Erhalt einer Intervention bei initial Erwerbstéati-

gen (n=111)
Intervention (n=81) Keine Intervention (n=30)
erwerbstatig 28 (35%) 10 (33%)
AV, aber arbeitsunfahig 16 (20%) 4 (13%)
laufende Intervention 19 (23%) - -
nicht erwerbstatig 17 (21%) 16 (54%)
Kein Vermerk tber Erwerbsstatus 1 (1%) - -

Von den 72 initial Nicht-Erwerbstatigen haben zwdlf Rehabilitanden (17%) wieder eine
Erwerbstétigkeit aufgenommen, davon acht nach einer berufsbezogenen Intervention.
Insgesamt 14 (19%) nehmen noch an einer berufsbezogenen Rehabilitationsleistung
teil (Tab. 16). Von den 42 nicht erwerbstatigen Rehabilitanden waren 40 (95%) arbeits-
los und zwei (5%) bezogen eine Rente. Bei insgesamt drei Teilnehmern fand sich kein

Vermerk tUber den aktuellen Erwerbsstatus.

Tab. 16: Erwerbsverlauf in Bezug zum Erhalt einer Intervention bei initial Nicht-
Erwerbstatigen (n=72)

Intervention (n=42) Keine Intervention (n=30)
erwerbstatig 8 (19%) 4 (14%)
laufende Intervention 14 (33%) - -
nicht erwerbstatig 18 (43%) 25 (83%)
Kein Vermerk Uber Erwerbsstatus 2 (5%) 1 (3%)

Betrachtet man nur die 123 Leistungsempféanger (66% aller Projektteilnehmer), waren
zum Befragungszeitpunkt 38 (31%) noch bzw. wieder erwerbstétig, 49 (41%) nicht oder
nicht mehr erwerbstatig und 33 (28%) nahmen noch an einer andauernden berufsbe-
zogenen Rehabilitationsleistung teil®. Im Vergleich zu den Leistungsempfiangern waren
von den Ubrigen 63 Rehabilitanden, die keine Leistung erhalten haben, 14 Rehabilitan-
den (23%) noch bzw. wieder erwerbstatig und 48 Rehabilitanden (77%) nicht oder nicht

mehr erwerbstéatig*.

5.5.2 Einschéatzung des Erwerbsverlaufs durch die Rehabilitanden
Auf die Frage, wie sie ihre Erwerbstétigkeit in einem Jahr einschatzen wirden, antwor-
teten 164 (88%) aller Rehabilitanden (Abb. 5). Etwas mehr als die Halfte (56%) glaub-
te, dass eine Erwerbstatigkeit in einem Jahr ,eher, ziemlich oder sehr unwahrschein-

lich“ sei.

% Missing values: 3 Teilnehmer (2%) von 123 Leistungsempfangern.
* Missing value: 1 Teilnehmer (2%) von 63 Rehabilitanden ohne Erhalt einer Leistung.
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Abb. 5: Einschatzung der Erwerbstatigkeit in einem Jahr (n=164)

Nichterwerbstéatige schatzten zum Zeitpunkt der Nachbefragung ihre Chancen auf eine
Erwerbstétigkeit in einem Jahr zu 21% als ,sehr, ziemlich oder eher wahrscheinlich® ein
(Abb. 6). Bei der Einschatzung von erwerbstéatigen und in einer Malinahme befindli-
chen Rehabilitanden gab es keine nennenswerten Unterschiede: Die Rehabilitanden,
die noch an einer andauernden berufsbezogenen Rehabilitationsleistung teilnahmen,
schatzten ihre Chancen auf eine Erwerbstatigkeit in einem Jahr zu 72% als ,sehr,

ziemlich oder eher wahrscheinlich“ ein, die Erwerbstatigen zu 68%.

100%—

@ sehr/ziemlich/eher wahrscheinlich

@ eher/ziemlich/sehr unwahrscheinlich

Nichterwerbstatige (n=91) Erwerbstatige (n=46) In MaRnahme befindlich (n=27)

Abb. 6: Einschatzung der Erwerbstatigkeit in einem Jahr, aufgeschlisselt nach dem
Erwerbsstatus zum Zeitpunkt der Nachbefragung (n=164)
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5.5.3 Bedeutung der LTA bzw. der berufsbezogenen
Rehabilitationsleistung aus Sicht der Rehabilitanden

Die nachfolgenden Ergebnisse betreffen nur Rehabilitanden, die nach der medizini-
schen Rehabilitation eine LTA bzw. eine andere berufsbezogene Rehabilitationsleis-
tung erhalten haben und aktuell (wieder) erwerbstatig sind. Die Beurteilung der Wich-
tigkeit der LTA bzw. der berufsbezogenen Rehabilitationsleistung fur die gegenwartige
berufliche Tatigkeit zeigt Abb. 7. Die Abbildung verdeutlicht, dass 58% der Rehabilitan-
den der Meinung waren, das erlernte Wissen umfassend anwenden zu kdnnen. 47%
glaubten, dass sie ohne die LTA bzw. berufsbezogene Rehabilitationsleistung diesen
Job nicht bekommen hatten. Lediglich 18% waren der Ansicht, dass sie diese Tatigkeit
auch ohne die Leistung hatten durchfiihren kénnen.

Auf die Frage nach der Bedeutung der LTA bzw. berufsbezogenen Rehabilitationsleis-
tung fur die Rehabilitanden, die nach der medizinischen Rehabilitation wieder berufsta-
tig sind (52 Teilnehmer) bzw. zwischenzeitlich berufstatig waren (sechs Teilnehmer),
antworteten 48 Teilnehmer (Abb. 8). Fir die meisten Rehabilitanden (63%) war die
LTA bzw. berufsbezogene Rehabilitationsleistung eine wichtige Hilfe oder eine not-
wendige Voraussetzung fiur die aktuelle Tatigkeit. Ein Viertel der Teilnehmer gab an,
das nicht einschatzen zu kdnnen. Nur ein kleiner Teil (12%) glaubte, dass die LTA bzw.
berufsbezogene Rehabilitationsleistung von geringer oder ohne Bedeutung fir die der-

zeitige Tatigkeit sei.

100%—

12
(28%)

75%— B Trifft voll und ganz zu
0,
8 (19%) B Trifft eher zu

O Trifft teils zu, teils nicht zu
50%— 9

@ Trifft eher nicht zu

@ Trifft Gberhaupt nicht zu

25%—

Ich kann/konnte Ohne die LTA Diese Tatigkeit
mein erlerntes Wissen hétte ich diesen kann/konnte ich auch
umfassend anwenden Job nicht ohne die MaBnahme

(n=48) bekommen durchfiihren
(n=43) (n=45)

Abb. 7: Beurteilung der Wichtigkeit der LTA/berufsbezogenen Leistung in Bezug auf
die aktuelle oder letzte Tatigkeit
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Abb. 8: Bedeutung der LTA/berufsbezogenen Leistung fiir die derzeitige Tatigkeit
(n=48)

Auskiinfte zu fortbestehenden gesundheitlichen Problemen bei der aktuellen oder letz-
ten Tatigkeit machten 58 (31%) aller Teilnehmer. Davon gaben 28 Teilnehmer (48%)
an, weiterhin Einschrankungen durch gesundheitliche Probleme zu haben, fir elf Teil-
nehmer (19%) traf dies ,teils zu, teils nicht zu“, bei 19 (33%) Teilnehmern gab es ,eher
keine“ oder ,lUberhaupt keine“ gesundheitlichen Einschrankungen. Durch die gesund-
heitlichen Einschrankungen benachteiligt flihlten sich 19 von 48 Rehabilitanden (40%),
bei neun Teilnehmern (19%) traf das ,teils zu, teils nicht zu“ und 20 (41%) Teilnehmer

fuhlten sich ,eher nicht oder Gberhaupt nicht* benachteiligt.

5.6 Berufliche Wiedereingliederung der Gesamtstichprobe
Von den drei Teilnehmern, bei denen zum Zeitpunkt der Rehabilitandenbefragung die
Entscheidung Uber die Bewilligung einer LTA bzw. berufsbezogenen Leistung noch
ausstand (vgl. Abb. 4), waren zum Nachbefragungszeitpunkt zwei Teilnehmer arbeits-
los und ein Teilnehmer teilzeit- bzw. geringfligig beschatftigt. Bei vier aller Rehabilitan-
den (2%) lag kein Vermerk Uber den aktuellen Erwerbsstatus vor (vgl. Tab. 15 bzw.
Tab. 16). 33 Rehabilitanden (18%) nahmen noch an einer andauernden berufsbezoge-
nen Rehabilitationsleistung teil, daher konnte keine Prognose Uber den Erwerbsverlauf
gemacht werden. Insgesamt wiesen 72 Teilnehmer (39%) einen gunstigen und 77

Teilnehmer (41%) einen ungunstigen Erwerbsverlauf auf (Tab. 17).
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Tab. 17: Gunstiger und ungunstiger Erwerbsverlauf zum Nachbefragungszeitpunkt

(n=186)
n Anteil
Gunstiger Erwerbsverlauf 72 (39%)
Erwerbstatig 52 (28%)
AV, aber arbeitsunféahig 20 (11%)
Ungunstiger Erwerbsverlauf 77 (41%)
Arbeitslos 68 (36%)
Erwerbsminderungsrente/Rente auf Zeit 9 (5%)
Andauernde berufliche Leistung 33 (18%)
Kein Vermerk Uber Erwerbsstatus 4 (2%)
5.7 Einflussfaktoren auf einen gunstigen bzw. ungunstigen Erwerbsver-
lauf

5.7.1 Soziodemographische und gesundheitsbhezogene
Einflussfaktoren auf den Erwerbsstatus

Verschiedene erhobene Merkmale aus den Bereichen Soziodemographie und
Gesundheitszustand wurden auf einen Zusammenhang mit dem Verlauf der Erwerbs-
tatigkeit im Rahmen des Verzahnungsprojekts Uberprift. Das Bundesland, die sozio-
demographischen Merkmale (Geschlecht, Bildungsabschluss, Anzahl der Kinder, Form
des Zusammenlebens), die berufliche Stellung vor der Rehabilitation und der Grad der
Behinderung zeigten keinen Einfluss auf den spateren Erwerbsstatus. Tendenziell wa-
ren die Teilnehmer mit einem gunstigen Erwerbsverlauf mit 47 + 8 Jahren durchschnitt-
lich zwei Jahre jlunger als Teilnehmer mit einem unginstigen Erwerbsverlauf (49 + 9
Jahre) (n. s.). Rehabilitanden, die noch an einer andauernden berufsbezogenen Reha-
bilitationsleistung teilnehmen, sind durchschnittlich 39 + 9 Jahre alt. Arbeitsunfahige
Rehabilitanden wiesen das hochste Alter mit 52 + 5 Jahren auf, arbeitslose Teilnehmer
waren durchschnittlich 48 + 10 Jahre und erwerbstatige bzw. berentete Teilnehmer 47
+ 8 Jahre alt.

Fur einen glnstigen Erwerbsverlauf erwiesen sich als relevante Einflussfaktoren ein
guter allgemeiner Gesundheitszustand im SF-36 (p<0.001) und eine klrzere Arbeitsun-
fahigkeit vor der medizinischen Rehabilitation (p<0.05). Einen Uberblick tiber die Dauer
der Arbeitsunfahigkeit sowohl zwdlf Monate vor als auch durchschnittlich zehn Monate
nach der medizinischen Rehabilitation (in Tagen pro Monat®) in Bezug zum Erwerbs-
status zum Nachbefragungszeitpunkt gibt Tab. 18. Es zeigte sich, dass erwerbstatige

Rehabilitanden kirzere AU-Zeiten sowohl zwolf Monate vor (p<0.001) als auch zehn

® Aus Griinden der besseren Vergleichbarkeit bei unterschiedlichen Zeitraumen zwdlf Monate vor bzw. durchschnittlich
zehn Monate nach der medizinischen Rehabilitation wurden die Arbeitsunféhigkeitszeiten in Tagen pro Monat darge-
stellt.
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Monate nach (p<0.05) der medizinischen Rehabilitation aufweisen als nicht erwerbsta-

tige Rehabilitanden.

Tab. 18: Dauer der Arbeitsunfahigkeit in Tagen pro Monat in Bezug zum Erwerbsstatus
zum Nachbefragungszeitpunkt (n=127)

nicht
erwerbstatig erwerbstatig
(n=77) (n=52)
AU-Dauer vor der medizinischen Rehabilitation (Tage/Monat)* 2+1,7 1+1
AU-Dauer nach der medizinischen Rehabilitation (Tage/Monat)* 6+13 2+14

*AU vor med. Reha und Erwerbstéatigkeit: p<0.001; AU nach med. Reha und Erwerbstatigkeit: p<0.05

5.7.2 Interventionsbezogene Einflussfaktoren auf den spateren
Erwerbsstatus

Probanden, die innerbetriebliche Mal3Bhahmen wie eine stufenweise Wiedereingliede-
rung, ein betriebliches Eingliederungsmanagement oder eine innerbetriebliche Umset-
zung erhalten haben, waren haufiger (wieder) erwerbstétig als Probanden mit anderen
berufsbezogenen Leistungen (p<0.05). Uber Integrations- und QualifizierungsmaR-
nahmen bzw. Ausbildungen und Umschulungen konnte bezilglich des spateren Er-
werbsstatus noch keine Aussage gemacht werden, da diese Leistungen zum Zeitpunkt
der Auswertungsarbeiten bei 57% der Teilnehmer von Integrations- und Qualifizie-
rungsmaf3nahmen bzw. Ausbildungen und Umschulungen noch andauerten.

Bei 39 (32%) von 123 Leistungsempfangern wurde eine stufenweise Wiedereingliede-
rung durchgefihrt, bei der bei 21 (54%) Rehabilitanden die angestrebte Beschaftigung
folgte und die bei acht (20%) Rehabilitanden noch nicht abgeschlossen war. Zehn
(26%) der Rehabilitanden mit stufenweiser Wiedereingliederung wurden arbeitslos. 18
Rehabilitanden erhielten ein betriebliches Eingliederungsmanagement, welches in 50%
der Félle zur Wiedereingliederung fuhrte und bei finf Teilnehmern (28%) noch andau-
ert. Zwei Rehabilitanden (11%) sind weiterhin arbeitsunfahig bei vorhandenem Arbeits-
verhaltnis, ein Rehabilitand (6%) erhalt Rente auf Zeit und ein weiterer Rehabilitand
(6%) wurde arbeitslos. Eine innerbetriebliche Umsetzung durchliefen insgesamt 13
(11%) von 123 Leistungsempfangern, wovon neun Rehabilitanden (69%) zum Zeit-
punkt der Rehabilitandenbefragung erwerbstatig waren, zwei Teilnehmer (15%) ar-
beitsunfahig mit intaktem Arbeitsverhaltnis laut Versichertenakte, ein Teilnehmer (8%)
bezog Rente auf Zeit und ein Rehabilitand (8%) wurde arbeitslos.

Insgesamt haben 29 (24%) von 123 Rehabilitanden mit bewilligter berufsbezogener
Leistung ein Case-Management erhalten. Zum Zeitpunkt der Nachbefragung waren
von diesen Rehabilitanden 13 (45%) erwerbstéatig (davon drei noch arbeitsunfahig),

funf (17%) arbeitslos, drei (10%) nahmen an weiteren Leistungen teil (jeweils einmal
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QualifizierungsmalBhahme, IntegrationsmalRnahme, Umschulung) und ein Teilnehmer
(3%) erhielt Rente auf Zeit. Bei einem Teilnehmer (3%) bestand die Mdglichkeit einer
stufenweisen Wiedereingliederung, das Resultat lag zum Zeitpunkt der Auswertung
jedoch nicht vor. Bei einem anderen Teilnehmer musste das Case-Management wegen
eines erneuten Krankenhausaufenthaltes vorzeitig beendet werden, bei den restlichen
funf Rehabilitanden lag kein Vermerk lber den Erfolg bzw. den Verlauf des Case-
Managements vor.

Langer andauernde berufsbezogene Leistungen wie Ausbildung bzw. Umschulung,
Integrationsmal3nahmen oder Qualifizierungsmalinahmen erhielten insgesamt 63
(51%) aller Leistungsempfanger. Bei 35 dieser Rehabilitanden (57%) waren diese Leis-
tungen zum Zeitpunkt der Auswertungsarbeiten noch nicht abgeschlossen.

Von den Teilnehmern mit abgeschlossener Ausbildung bzw. Umschulung waren vier
(13%) arbeitslos und funf (17%) erwerbstatig, bei den Ubrigen 21 (70%) war die Ausbil-
dung bzw. Umschulung noch nicht beendet. Die 22 Teilnehmer von Integrationsmal3-
nahmen waren zu 36% wieder erwerbstatig, zu 36% nicht erwerbstétig und zu 28%
dauerte die IntegrationsmafRnahme noch an. Von den elf Teilnehmern, die eine Qualifi-
zierungsmal3nahme erhielten, wurden zwei (18%) arbeitslos, ein Rehabilitand (9%) war
wieder erwerbstatig und acht (73%) hatten die Leistung noch nicht abgeschlossen.
Eine Auflistung der einzelnen Interventionen mit Bezug zum spateren Erwerbsstatus
gibt Tab. 19.

Tab. 19: Unterschiedliche Interventionen und spaterer Erwerbsstatus (n=182)

Erwerbsstatus Intervention
nicht noch nicht ab-
n erwerbstatig erwerbstatig geschlossen
Stufenweise Wiedereingliederung 39 21 (54%) 10 (26%) 8 (20%)
Betriebliches Eingliederungsmana- | 18 9 (50%) 4 (22%) 5 (28%)
gement
Innerbetriebliche Umsetzung 13 11 (85%) 2 (15%) 0 -
Case-Management 29 10 (35%) 18  (62%) 1 (3%)
Ausbildung/Umschulung 30 5 (17%) 4 (13%) 21 (70%)
IntegrationsmalRnahme 22 8 (36%) 8 (36%) 6 (28%)
QualifizierungsmalRnahme 11 1 (9%) 2 (18%) 8 (73%)
5.8 Moégliche Grinde fur die Erwerbslosigkeit aus Rehabilitandensicht

Mogliche Griinde fir die Erwerbslosigkeit aus Sicht der Rehabilitanden sind in Abb. 9

dargestellt. Es auRRerten sich 56 (30%) aller Teilnehmer zu ihrer beruflichen Qualifikati-
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on. Etwa ein Drittel (34%) fand es ,voll und ganz“ (23%) bzw. ,eher* (11%) zutreffend,

dass seine berufliche Qualifikation derzeit wenig gefragt sei. Fir 39% von 61 Proban-

den traf es ,voll und ganz“ und fur 26% von 61 ,eher” zu, dass die Stellenangebote in

ihrer Region besonders gering waren. Dabei stammen die Rehabilitanden, die aussag-

ten, dass die Stellenangebote in ihrer Region besonders gering sind, zu 58% aus

Sachsen und waren zu 53% gelernte Arbeiter oder Facharbeiter. 33 von 77 Rehabili-

tanden (43%) hielten es fur ,voll und ganz zutreffend“ und 22 von 77 Rehabilitanden

(29%) fur ,eher zutreffend®, dass sich ihre gesundheitliche Situation verschlechtert hat.

Die soziale bzw. familidre Situation spielte dagegen eine untergeordnete Rolle. 18

Teilnehmer (28%) fanden es ,voll und ganz zutreffend“ und 15 (23%) ,eher zutreffend®,

dass sie zu alt seien, um auf dem Arbeitsmarkt noch eine Chance zu haben. Der Grof3-

teil davon (n=26) war 51 Jahre alt oder alter.
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Abb. 9: Grinde fur die Erwerbslosigkeit aus Sicht der Rehabilitanden
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5.9 Zufriedenheit der Rehabilitanden
Insgesamt waren die Teilnehmer von LTA bzw. berufsbezogenen Rehabilitationsleis-
tungen mit verschiedenen Aspekten der berufsbezogenen Rehabilitationsleistungen
Uberwiegend zufrieden oder sehr zufrieden (s. Abb. 10). Die héchste Zufriedenheit der
Rehabilitanden wurde mit jeweils 79% bei der Betreuung durch die Sozialarbeiter in der
Rehabilitationsklinik und bei der Organisation bzw. Durchfiihrung durch den Kostentra-
ger erreicht. Auch mit der Wahl der LTA bzw. berufsbezogenen Leistung waren die
Teilnehmer zu 56% zufrieden und zu 16% sehr zufrieden. Am wenigsten zufrieden wa-
ren die Teilnehmer mit den Vermittlungsaktivitdten der Bildungseinrichtung bzw. Be-

rufsforderungswerke (28% unzufrieden bzw. 7% sehr unzufrieden).

100% ("]
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(21%) 12 (16%)
(25%)
7 Bsehr
zufrieden
W zufrieden
24 19
(24%) (40%) (56%)
50% 29 Oweder noch
(52%)
il Eunzufrieden
BEsehr
25% ‘ unzufrieden
| ] !
il | ! “Hm | \
I ‘ il |
S 3 (6%)
Betreuung Betreuung Organisation/  Betreuung Vermittlungs- Wabhl Ergebnis
durch Sozial- durch Durchfiihrung durch aktivitaten der LTA der LTA
arbeiter Reha- durch Bildungs- Bildungs- (n=50) (n=49)
in der Klinik ~ Fachberater ~ Kostentrager  einrichtung/ einrichtung/
(n=56) der DRV (n=55) BFW BFW
(n=56) (n=48) (n=43)

Abb. 10: Zufriedenheit der Rehabilitanden mit der LTA/berufsbezogenen Leistung

66 (35%) von 186 Teilnehmern waren der Meinung, dass nicht alle Mdglichkeiten fir
einen Arbeitsplatzerhalt ausgeschopft worden seien, wahrend 60 Rehabilitanden (32%)
dachten, dass alles dafiir getan worden sei. Insgesamt 27 aller Teilnehmer (15%)
nannten Verbesserungsvorschlage (Tab. 20): Unter nicht primér projektbezogene An-
gaben fallen beispielsweise ,Schaffung von mehr Arbeitsplatzen®, ,generelle Bereitstel-
lung von Arbeitsplatzen fir Behinderte® und ,Schaffung von Schonplatzen in jedem
Betrieb®.
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Tab. 20: Verbesserungsvorschlage aus Rehabilitandensicht (n=27, Mehrfachnennun-

gen mdoglich)

n Anteil
Mehr Unterstiitzung bzw. Betreuung durch Reha-Trager 9 (33%)
Nicht unmittelbar auf das Projekt bezogene Vorstellungen 6 (22%)
Mehr Zusammenarbeit der Institutionen untereinander 4 (15%)
Birokratie abbauen/Unterlagen erleichtern 4 (15%)
Bessere Therapie durch den behandelnden Arzt 3 (11%)
Bessere Unterstlitzung durch den Arbeitgeber 3 (11%)
Finanzielle Unterstitzung 1 (4%)
Verkirzung der Bearbeitungsdauer 1 (4%)

Angaben zum Ablauf im Zusammenhang mit der rehabilitativen Versorgung insgesamt
machten 163 (88%) von 186 Teilnehmern (Abb. 11). Auch hier waren die Teilnehmer
vor allem mit der Betreuung durch die Reha-Fachberater (69%) bzw. die Sozialarbeiter
(86%) sehr zufrieden bzw. zufrieden. Auch mit der Organisation bzw. Durchfiihrung
durch den Kostentrager waren 40 Teilnehmer (24%) sehr zufrieden und 99 Teilnehmer
(61%) zufrieden. Die Abstimmung der Rehabilitationsziele mit den personlichen Vor-
stellungen und der Erfolg der medizinischen Rehabilitationsmalinahme wurden von

den Rehabilitanden etwas schlechter bewertet.

100% —

75%—

50% 104 99
(64%) (61%)

B sehr
zufrieden

W zufrieden

Oweder noch

@ unzufrieden

B sehr

25%— unzufrieden

13 (8% ‘H & (5%

5 (3%) 6 (4%)
Betreuung Betreuung Organisation/ Abstimmung Auswahl Erfolg
durch die durch die Durchfthrung durch  der Reha-Ziele der med. Reha der med. Reha

Reha-Fachberater  Sozialarbeiter den Kostentrager  mit personlichen
Vorstellungen

Abb. 11:Beurteilung des Ablaufs im Zusammenhang mit der rehabilitativen Versorgung
insgesamt (n=163)
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Die Einschatzung der Erwerbsperspektive und der Chancen auf dem Arbeitsmarkt zum
Nachbefragungszeitpunkt im Vergleich zu der Zeit vor der medizinischen Rehabilitation
aller Rehabilitanden zeigt Abb. 12. Circa zwei Drittel sehen eine Verschlechterung der
personlichen Voraussetzungen bzw. der Chancen auf dem Arbeitsmarkt. Die 33 Teil-
nehmer (18%), die sich noch in einer MaRnahme befanden, hielten ihre Chancen zu

38% fir ,etwas oder viel schlechter” und zu 15% fiir ,etwas oder viel besser”.

B viel schlechter
50%
W etwas schlechter
Oetwa wie vorher

Detwas besser

Bviel besser

25%

38 37
(LM (20%)
(1%

7 (4%) 5 (3%)

"Meine persodnlichen Voraussetzungen "Meine Chancen auf dem
fiir eine Erwerbstitigkeit sind derzeit..." Arbeitsmarkt sind derzeit..."

Abb. 12: Erwerbsperspektive und Chancen auf dem Arbeitsmarkt aus
Rehabilitandensicht im Vergleich zum Zeitpunkt vor der medizinischen Reha-
bilitation (n=182)

61 (36%) der Rehabilitanden glaubten, dass sie in einem Jahr entweder in Vollzeit

(28%) oder in Teilzeit erwerbstétig (8%) sein werden (Tab. 21). Wahrend 26 Teilneh-

mer (15%) annahmen, in Ausbildung oder Umschulung zu sein, erwarteten 32 Rehabi-

litanden (19%), in einem Jahr eine Rente (Uberwiegend Erwerbsminderungsrente) zu
erhalten. Unter ,Sonstiges” fallt die Angabe ,Hausfrau/Hausmann® und dass die Reha-

bilitanden keine Vorstellungen von ihrer Situation in einem Jahr hatten.
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Tab. 21: Situation in einem Jahr (n=169)

In einem Jahr werde ich vermutlich ...
voll erwerbstatig/teilzeiterwerbstétig sein
arbeitslos sein
in Ausbildung oder Umschulung sein
in Rente sein (EM- oder Altersrente)

Sonstiges

Nicht-
erwerbstatige
n Anteil
92
17 (18%)
35 (38%)
6 (7%)
31 (34%)
3 (3%)

Erwerbstatige

n  Anteil
44
33 (75%)
7 (16%)
1 (2%)
3 (7%)

In Leistung
befindlich
n Anteil
33
11 (33%)
2 (6%)
20 (61%)

5.10 Bundeslandvergleich

5.10.1 Merkmale der Rehabilitanden
Eine Unterteilung der soziodemographischen und erwerbsbezogenen Stichproben-

merkmale mit den auffalligsten Unterschieden zwischen den beiden Bundeslandern

zum Zeitpunkt der Rehabilitandenbefragung zeigt Tab. 22. In Sachsen-Anhalt sind die

Teilnehmer durchschnittlich funf Jahre junger. Der Frauenanteil in Sachsen-Anhalt ist

mit 33% im Vergleich zu Sachsen (15%) mehr als doppelt so hoch. Bei den Merkmalen

Familienstand, Anzahl der Personen und Anzahl der Personen unter 18 Jahre im

Haushalt, Hauptverdiener, hochster Schulabschluss sowie hochste Berufsausbildung

zeigten sich keine auffalligen Unterschiede zwischen den beiden Bundeslandern.

Tab. 22: Probandenmerkmale zum Zeitpunkt der Nachbefragung im Bundeslandver-

gleich (n=186)

Soziodemographische Merkmale*
Alter bei Reha-Beginn (Jahre)

Sachsen-Anhalt (n=72)

Sachsen (n=114)

44 + 9 (Range: 28-61) 49 +9 (Range: 20-62)

mannlich 48 (67%) 97 (85%)

deutsch 69 (96%) 111 (99%)

Erwerbsbezogene Merkmale*

Bestehendes AV vor Reha 49 (68%) 65 (57%)

Berufliche Stellung*
Gelernter Arbeiter/Facharbeiter 35 (49%) 69 (61%)
Un-/angelernter Arbeiter 20 (28%) 19 (17%)
Vorarbeiter/Kolonnenfiihrer/Meister etc. 5 (7%) 15 (13%)
Angestellter 8 (11%) 5 (4%)
Selbststandiger - - 4 (4%)
Sonstiges 4 (6%) 2 (2%)

*n. s.
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In Sachsen-Anhalt hatten 11% mehr Rehabilitanden ein bestehendes Arbeitsverhéltnis
vor der medizinischen Rehabilitation als in Sachsen. In Sachsen waren 12% mehr Re-
habilitanden gelernte Arbeiter bzw. Facharbeiter, in Sachsen-Anhalt waren es hinge-
gen mehr un- bzw. angelernte Arbeiter und mehr Angestellte als in Sachsen. Die ein-

zelnen Merkmalsunterschiede sind im Bundeslandvergleich allerdings nicht signifikant.

5.10.2 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben im
Bundeslandvergleich
Einen Uberblick tiber die Verteilung der LTA-Antrage einschlieBlich der Bewilligungen
bzw. Ablehnungen und dem Erhalt einer Leistung im Bundeslandvergleich gibt Tab. 23.
Es konnte kein Unterschied bei der Empfehlung fir die Beantragung einer LTA sowie
dem tatséchlichen Erhalt einer Leistung zwischen Sachsen-Anhalt und Sachsen nach-
gewiesen werden (n. s.). Im Gegensatz dazu besteht ein Zusammenhang zwischen der
Beantragung und Bewilligung einer LTA und dem Bundesland: In Sachsen wurde signi-
fikant haufiger eine LTA beantragt (p=0.001) und auch bewilligt (p<0.001) als in Sach-

sen-Anhalt.

Tab. 23: Bundeslandvergleich beziglich der LTA-Antrage und des Erhalts einer Leis-
tung (n=186)

SZ%T:IP i Sachsen
n

Teilnehmer insgesamt 186 72 114

Empfehlung fiir einen LTA-Antrag 134 48 (67%) 86 (75%)
LTA-Antrag gestellt* 158 52  (72%) 106 (93%)
Bewilligung eines LTA-Antrags® 147 46 (64%) 101 (89%)
ausstehende Entscheidung tber die Bewilligung 3 1 (1%) 2 (2%)
Ablehnung LTA bzw. LTA-Antrag insgesamt 60 43 (60%) 17  (15%)
Tatsachlicher Erhalt einer Leistung® 123 42 (58%) 81 (71%)

'p=0.001; ’p<0.001; *p=0.044 (vgl. 5.4.2.)

5.10.3 Zeitspannen
Den Vergleich der unterschiedlichen ZeitrAume zwischen Sachsen-Anhalt und Sach-
sen zeigt Tab. 24. Die Dauer zwischen LTA-Antrag und Bewilligung wurde in Sachsen
signifikant kirzer angegeben (p<0.001) als in Sachsen-Anhalt, da die Bewilligung der
LTA-Antrage in Sachsen in den meisten Féllen schon wahrend des Beratungsge-
sprachs durch den Reha-Fachberater erfolgt ist. Dagegen ist die Dauer zwischen LTA-

Antrag und tatsachlichem Beginn der Leistung in beiden Bundeslandern nahezu iden-
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tisch. Auch zwischen Bewilligung und Antritt der Leistung zeigt sich kein signifikanter

Unterschied.

Tab. 24 Zeitliche Zusammenh&nge von Beantragung, Bewilligung und Leistungsbe-

ginn im Bundeslandvergleich (Tage)

Dauer zwischen ...

LTA-Antrag und Bewilligung*
Bewilligung und Antritt der Leistung
LTA-Antrag und Beginn der Leistung

Sachsen-Anhalt

n MW + SD
42 42 + 39
24 81+121

24 103 +121

Sachsen
n MW + SD
96 16 + 30
56 88 + 80
56 102 + 83

*p<0.001

5.10.4 Erhalt einer berufsbezogenen Rehabilitationsleistung und

Erwerbsverlauf in Bezug zum Arbeitsverhdltnis vor der

medizinischen Rehabilitation

Der Erhalt einer berufsbezogenen Rehabilitationsleistung in Bezug zum Arbeitsverhalt-

nis vor der medizinischen Rehabilitation und dem Erwerbsverlauf im Bundeslandver-

gleich ist in Tab. 25 dargestellt. Da in Sachsen-Anhalt bei einem initial Erwerbstéatigen

und in Sachsen bei zwei initial Erwerbstatigen die Entscheidung Uber die Bewilligung

einer Leistung noch ausstand (vgl. Abschnitt 5.3.1), reduzierte sich die Zahl der Teil-

nehmer auf 183 Rehabilitanden. Vergleicht man die Bundeslander Sachsen-Anhalt und

Sachsen, ist der Erhalt einer Intervention unabhéngig vom Arbeitsverhéltnis vor der
medizinischen Rehabilitation (Sachsen-Anhalt p=0.109; Sachsen p=0.690).

Tab. 25: Erhalt einer Intervention im Bundeslandvergleich in Bezug zum Arbeitsver-
haltnis vor der medizinischen Rehabilitation (n=183)

Sachsen-Anhalt (n=71)

Sachsen (n=112)

AV kein AV AV vor kein AV
vor Reha vor Reha Reha vor Reha
48 23 49
Intervention
ja 32 (67%) 10 (43%)" 47 (75%) 34 (69%)°
Erwerbsstatus nach Reha
erwerbstatig 15 (31%) 5 (22%) 25 (40%) 10 (20%)
arbeitsunfahig/nicht erwerbstétig 23 (48%) 13 (59%) 29 (46%) 31 (63%)
in Leistung befindlich 10 (21%) 5 (22%) 9 (14%) 8 (16%)

'0=0.109 fiir Sachsen-Anhalt; °p=0.690 fiir Sachsen
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5.10.5 Zufriedenheit der Rehabilitanden
Die Angaben zur Zufriedenheit aller Rehabilitanden zeigten ebenso wie die Einschét-
zung der personlichen Voraussetzungen und der Wahrscheinlichkeit fiir eine Erwerbs-
tatigkeit in einem Jahr im Bundeslandvergleich keinen signifikanten Unterschied. Auch
bei der Einschatzung der Chancen auf dem Arbeitsmarkt im Vergleich zu der Zeit vor
der medizinischen Rehabilitation liel3 sich kein signifikanter Unterschied zwischen den

beiden Bundeslandern nachweisen.

5.11  Ergebnisse der Mitarbeiterinterviews

Zur Erganzung der Informationen Uber Strukturen und Prozesse des Projekts VMB
wurden verschiedene Mitarbeiter der teilnehmenden Rehabilitationskliniken, der Be-
rufsférderungswerke und der Deutschen Rentenversicherung Mitteldeutschland aus
beiden Bundeslandern anhand eines halbstrukturierten Interviews befragt. Insgesamt
wurden acht Interviews durchgefiihrt, davon sechs Interviews vor Ort in der beteiligten
Einrichtung® und zwei Interviews telefonisch jeweils anhand des halbstrukturierten In-
terview-Leitfadens. Der zeitliche Umfang betrug durchschnittlich 50 Minuten pro Inter-
view. Einen Uberblick tiber die Gesprachspartner der durchgefiihrten Interviews gibt
Tab. 26:

Tab. 26: Interviewteilnehmer

Sachsen Sachsen-Anhalt

Klinik A 2 Sozialarbeiter/-innen Klinik C 2 Sozialarbeiter/-innen

1 Arzt/Arztin
Klinikk B 1 Sozialarbeiter/-in Klinikk D 2 Sozialarbeiter/-innen

2 Arztinnen/-e
Bfw 1 Mitarbeiterin/-in Bfw 1 Mitarbeiter(in)
DRV-MD 1 Reha-Fachberater/-in DRV-MD jeweils 1 Reha-Fachberater/-in in

zwei unterschiedlichen Regionen

5.11.1 Kiriterien fur die Rehabilitandenauswahl
Um Informationen Uber die Ein- bzw. Ausschlusskriterien fir die Auswahl der Teilneh-
mer am Verzahnungsprojekt zu erhalten, wurden die jeweiligen Mitarbeiter zu den
Auswabhlkriterien befragt. Nach Angaben der Klinikmitarbeiter, der Reha-Fachberater
und der Mitarbeiter der Berufsforderungswerke sind fur die Aufnahme der Rehabilitan-

den in das Projekt keine strengen Kriterien festgelegt. Einflussvariablen wie z. B. Moti-

® Mit Klinik E konnte nur zu Beginn der Evaluation ein telefonisches Gesprach gefiihrt werden, das aufgrund mehrmali-
ger personeller Umstrukturierungen nicht als halbstrukturiertes Leitfaden-Interview zu den Inhalten des Projektes VMB
wiederholt werden konnte.
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vation des Rehabilitanden und das vom Arzt erstellte medizinische Leistungsbild kon-
nen die Auswahl der Teilnehmer positiv beeinflussen, wahrend Langzeitarbeitslosig-
keit, starkes Rentenbegehren oder andere Tragerzustandigkeiten einer Aufnahme in
das Projekt eher entgegenstehen. Im Allgemeinen erfolgt die Auswahl der Rehabilitan-
den ,grof3zigig“. In den Rehabilitationskliniken sind es durchschnittlich ca. drei bis vier
Rehabilitanden pro Woche, die in das Verzahnungsprojekt aufgenommen werden. Der
geschatzte Anteil der Verzahnungsteilnehmer zu den anderen Rehabilitanden in der
Klinik variiert von 2% bis zu 20-30%.

5.11.2 Beteiligte Mitarbeiter

Um einen Uberblick tiber das am Verzahnungsprojekt beteiligte Personal in der jeweili-
gen Institution zu bekommen, wurden die Gesprachspartner befragt, welche Mitarbeiter
innerhalb der jeweiligen Einrichtung das Projekt VMB kennen und damit vertraut sind.
In den Rehabilitationskliniken handelt es sich dabei um die Arzte und die Sozialarbei-
ter. In den Berufsforderungswerken sind die Geschéftsleitungen und jeweils ein Mitar-
beiter am Projekt beteiligt. Bei der DRV-MD gibt es Unterschiede zwischen den beiden
Bundeslandern: In Sachsen-Anhalt sind alle Reha-Fachberater am Projekt beteiligt,
wahrend das Projekt in Sachsen durch einen zentralen Reha-Fachberater mit einem
Mitarbeiter gesteuert wird.

Als zusatzliche auRerhalb der befragten Einrichtung beteiligte Mitarbeiter bzw. Instituti-
onen wurden von den Klinikmitarbeitern nur externe Reha-Fachberater der DRV-MD
angegeben, wahrend die Mitarbeiter der DRV-MD noch Krankenkassen, Betriebséarzte,
Arbeitgeber (bei Case-Management) und Integrationsamter als Beteiligte auffuhrten.
Die Mitarbeiter der Berufsférderungswerke nannten ebenfalls Betriebséarzte, Arbeitge-
ber, DRV-MD und Krankenkassen sowie Fachdienste und Selbsthilfegruppen als wei-

tere Beteiligte.

5.11.3 Zeitpunkt und Dauer des Beratungsgesprachs
Der Zeitpunkt des Beratungsgesprachs mit dem Sozialarbeiter in der Rehabilitations-
klinik liegt in der Regel in der zweiten Woche der medizinischen Rehabilitation. Die
durchschnittliche Betreuungszeit eines Rehabilitanden in der Rehabilitationsklinik durch
die Sozialarbeiter wurde mit ca. zwei bis drei Stunden angegeben. Dabei entfallen etwa
eine halbe bis eine Stunde auf das Ausflllen des Datenerhebungsbogens, eine Stunde
auf das Beratungsgesprach selbst und eine Stunde flr Terminkoordinationen, Riick-
sprache mit den zustandigen Arzten und Kommunikation mit dem Reha-Fachberater.

Das Beratungsgesprach mit dem Reha-Fachberater der DRV-MD dauert in der Regel
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ungefahr eine weitere Stunde und findet eher gegen Ende der medizinischen Rehabili-

tation nach dem Erstkontakt mit dem Sozialarbeiter statt.

5.11.4 Bewertung des Datenerhebungsbogens
Die Gesprachspartner wurden im weiteren Verlauf des Interviews gebeten, den von
den Berufsfoérderungswerken entwickelten und bereits Uberarbeiteten Datenerhe-
bungsbogen zu bewerten. Im Durchschnitt erhielt der Bogen 5,75 Punkte (von 10 er-
reichbaren Punkten). Positiv angemerkt wurde zum Beispiel, dass durch die Uberarbei-
tung bzw. Kiuirzung eine Verbesserung eingetreten sei, dass der Datenerhebungsbogen
eine gute Informationsgrundlage tber die berufliche Situation des Rehabilitanden biete
und eine gute Vorbereitung fiir den Reha-Fachberater bilde. Negativ sei, dass die Re-
habilitanden schlecht mit dem Datenerhebungsbogen zurechtkdmen und oft nicht ver-
stiinden, wozu die Angaben gebraucht wiirden. Des Weiteren sei die Arbeitsplatzbe-
schreibung zu allgemein gehalten und es sei ein Informationsverlust durch die Kiirzung

des Bogens entstanden.

5.11.5 Subjektive Erwartungen an das Verzahnungsprojekt
Um mdglicherweise Anderungsbedarf oder Vorschlage zu Optimierungsmdoglichkeiten
im Rahmen des Verzahnungsprojekts ableiten zu kénnen, wurden die Gesprachspart-
ner zu ihren eigenen Erwartungen an das Verzahnungsprojekt befragt. Die Mitarbeiter
erwarteten eine schnellstmogliche Verkirzung der Zeitspannen bis zum Erhalt einer
LTA bzw. berufsbezogenen Leistung (2x) sowie der Zeit zwischen medizinischer und
beruflicher Rehabilitation, eine schnellere und effektivere Umsetzung der (Wieder-)
Eingliederung (2x), das Erreichen vieler junger Leute sowie die Starkung von Motivati-

on und Selbstwirksamkeit der Patienten fir berufsbezogene Rehabilitationsleistungen.

5.11.6 Einschatzung der Erwerbsprognose, forderliche und
hinderliche Aspekte bei der beruflichen Integration nach
Angaben von Kliniken, Rentenversicherung und
Berufsforderungswerken
Die erwartete Erwerbstatigkeit der Teilnehmer am Verzahnungsprojekt nach einem
Jahr wurde von den interviewten Mitarbeitern sehr unterschiedlich eingeschéatzt. Die
geschatzte Wiedereingliederungsquote reicht dabei von 15 bis 80% und betragt im
Mittel ca. 46%. Als forderliche bzw. hinderliche Faktoren fur eine erfolgreiche bzw.
nicht erfolgreiche (Wieder-)Eingliederung wurden &hnliche Aspekte wie bei der Aus-

wahl der Teilnehmer fir das Verzahnungsprojekt genannt (Tab. 27).
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Tab. 27: Forderliche und hinderliche Aspekte bei der beruflichen Integration nach An-

gaben von Kliniken, DRV und Bfw

Forderliche Faktoren

Hohe Motivation des Rehabilitanden
Ortliche Flexibilitat, Mobilitat
Soziale und fachliche Kompetenz

Selbstwirksamkeit

Hinderliche Faktoren

Schwere kérperliche Arbeit
Schlechte Arbeitsmarktsituation
Sehr kleine Firmen

Lange Arbeitslosigkeit

Guter Gesundheitszustand

Familiare Unterstlutzung

Gute Schulbildung, Berufserfahrung, Berufs-
ausbildung

Schlechter Gesundheitszustand

Familiare Belastungen (z. B. Pflege Angehori-
ger)
Kein Schulabschluss, keine Berufsausbildung

5.11.7 Erwinschte zusatzliche Kenntnisse fur die eigene Arbeit und

das Verzahnungsprojekt

Folgende Wiinsche beziiglich zusatzlicher Kenntnisse fur die eigene Tatigkeit wurden

angegeben:
1. Informationen Uber die Arbeitsmarktlage,
2. mogliche Alternativen zu verschiedenen

3. genaue Beschreibung der Arbeitsplatzsit

Berufsfeldern,

uation,

4. regelmaBige Schulungen und Weiterbildungen.

Des Weiteren wurden Wuinsche beziiglich regelmaRiger Treffen und Informationsver-

anstaltungen im Rahmen des Verzahnungsprojekts geauliert.
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6 Diskussion

Das in der vorliegenden Arbeit evaluierte Projekt der DRV-MD wurde anhand von drei
verschiedenen Erhebungsquellen untersucht. Dabei wurden nicht nur einzelne Aspek-
te, sondern der gesamte Prozess der Verzahnung analysiert. Des Weiteren wurden
Zusammenhange von Indikatoren fir den Verlauf der Erwerbstétigkeit in den beiden

Bundeslandern Sachsen-Anhalt und Sachsen untersucht.

6.1 Erhebungsinstrumente

Um eine umfassende Datengrundlage fur die Evaluation des Projekts VMB zu erhalten,
wurden fir die Datenerfassung drei verschiedene Erhebungsinstrumente entwickelt. Im
Rehabilitandenfragebogen wurden Uberwiegend standardisierte Fragen aus anderen
Instrumenten verwendet, um Vergleiche mit anderen Untersuchungen zu ermdglichen.
Zusétzlich wurden in Absprache mit der DRV-MD eigenstandig entwickelte Fragen zu
speziellen inhaltlichen Bereichen in den Fragebogen aufgenommen, um eine umfang-
reiche Auswertungsgrundlage unter Einbeziehung der personlichen Voraussetzungen
und der jeweiligen beruflichen Bedingungen und Mdglichkeiten jedes einzelnen Reha-
bilitanden zu schaffen. Die Rucklaufquote von 71% einer schriftlichen Befragung mit-
tels eines umfangreichen Fragebogens wird als zufriedenstellend bewertet. Der Frage-
bogenricklauf des ,Berliner Fragebogens® lag dagegen nach einmaliger Erinnerung bei
44 % (Erbstoler, 2010).

Die Dokumentation der Versichertenakten der DRV-MD diente der Erfassung spezifi-
scher Informationen zum Rehabilitationsprozess der einzelnen Rehabilitanden. Anhand
der Aktendokumentation wurden insbesondere Ablaufdetails wie z. B. Zeitspannen
zwischen Beantragung, Bewilligung oder Ablehnung und Beginn der jeweiligen berufs-
bezogenen Rehabilitationsleistung analysiert. Mit Hilfe der halbstrukturierten Interviews
wurden Informationen Uber interne und externe Strukturen und Prozesse des Projekts
aus Sicht der Mitarbeiter gewonnen. Die Zusammenfassung aller Informationen aus
den drei Erhebungsquellen ergab gute Hinweise auf einen eventuellen Anderungsbe-

darf und Optimierungsmaglichkeiten im Rahmen des Verzahnungsprojekts.

6.2 Vergleichbarkeit der Stichprobe aufgrund der Eingangsmerkmale
Das durchschnittliche Alter der Stichprobenteilnehmer lag bei 47 Jahren, 78% waren
Manner, vorwiegend verheiratet, der Grof3teil hatte einen Schulabschluss der 10. Klas-
se der Polytechnischen Oberschule und war gelernter Arbeiter. Die durchschnittliche
Dauer der medizinischen Rehabilitation betrug vier Wochen. Die Auspragung der de-
mographischen Merkmale innerhalb der untersuchten Stichprobe ahnelt den Stichpro-
ben anderer Studien (vgl. Hansmeier et al., 2002; Streibelt & Bethge, 2008). Im Ver-
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gleich dazu nahmen an einer Studie des Instituts fur Arbeitsmarkt- und Berufsfor-
schung (Wuppinger & Rauch, 2010), in der die Wiedereingliederung in den Arbeits-
markt im Rahmen beruflicher Rehabilitation seitens der Bundesagentur fiir Arbeit ana-
lysiert wurde, vorwiegend Rehabilitanden im jingeren Erwachsenenalter teil (70% der
Teilnehmer waren unter 45 Jahre alt). Das lasst sich durch die unterschiedliche Tra-
gerzustandigkeit erklaren, da die Bundesagentur fiir Arbeit im Gegensatz zur Deut-
schen Rentenversicherung die berufsbezogenen Rehabilitationsleistungen vor allem
fur jingere Versicherte erbringt (Schliehe & Sulek, 2007).

Die haufigsten Erkrankungen stellten Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems
und/oder des Herz-Kreislauf-Systems dar, was den haufigsten Indikationen flr einen
Zugang zur medizinischen Rehabilitation entspricht (Haase et al., 2002; Briiggemann &
Korsukéwitz, 2004; Hippe et al., 2004; Erbstdl3er, 2008). Die durchschnittliche Dauer
der AU-Zeiten der hier untersuchten Stichprobe in den letzten zwdlf Monaten vor Antritt
der medizinischen Rehabilitation betrug 14 + 17 Wochen. In den Studien von Haase et
al. (2002), Streibelt & Bethge (2008) und Bethge et al. (2010) finden sich AU-Zeiten
von durchschnittlich 12-14 Wochen vor Beginn der medizinischen Rehabilitation.
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes verursachen dartber
hinaus als einzelne Krankheitsgruppe die meisten AU-Tage (107,2 Millionen AU-Tage
— das entspricht 24% aller AU-Tage) (Radoschewski, 2009).

Der allgemeine Gesundheitszustand der Stichprobe (ermittelt anhand des Fragebo-
gens zur Erfassung der subjektiven Gesundheit und gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitdt — SF-36) war zum Zeitpunkt der Nachbefragung, die durchschnittlich zehn Mo-
nate nach der medizinischen Rehabilitation stattfand, deutlich schlechter als der
Gesundheitszustand im Vergleich zu einer alters- und geschlechtsspezifischen Norm-
population. Zum Zeitpunkt der Rehabilitandenbefragung waren immer noch 12% aller
Teilnehmer arbeitsunfahig. Die AU-Zeiten nach der medizinischen Rehabilitation sind
mit durchschnittlich 29 Wochen deutlich langer als in anderen Forschungsprojekten
(Huppe et al., 2004; Streibelt & Bethge, 2008).

Insgesamt besalRen 22% der Teilnehmer zum Nachbefragungszeitpunkt einen Behin-
dertenausweis. Der Anteil der Schwerbehinderten lag mit insgesamt 10% aller Teil-
nehmer etwas oberhalb des Schwerbehindertenanteils von 7% einer Studie von
Blaschke und Kdnig (1992). In einer Studie von Thode et al. (2004) besalRen mehr als
15% einen Schwerbehindertenausweis oder hatten ihn beantragt. In der vorliegenden
Studie hatten weitere 36% einen Behindertenausweis beantragt. Dies entspricht den
Ergebnissen von Hippe et al. (2004).

Zu Beginn des Projektes VMB standen insgesamt 61% von 186 Teilnehmern im Er-

werbsleben. Der Grof3teil der ausgeubten Berufe verteilte sich mit 87% auf Hand-
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werksberufe, wobei 57% der Teilnehmer gelernte Arbeiter bzw. Facharbeiter waren.
Uber die Halfte der Rehabilitanden (61%) arbeitete in einem Betrieb mit unter 100 Mit-
arbeitern (kleine und mittlere Unternehmen). Lediglich 13% der Teilnehmer hatten Kon-
takt zum Betriebs- bzw. Werksarzt. 39% der Rehabilitanden waren bei Aufnahme in
das Projekt VMB nicht erwerbstatig, davon 37% arbeitslos. Bei Roth et al. (2006) stan-
den zum Zeitpunkt der Rehabilitation ebenfalls 61% der Teilnehmer in einem Beschéaf-
tigungsverhaltnis, ahnlich war die Erwerbstatigenquote in der Studie von Streibelt &
Bethge (2008) mit 66%. In der Studie von Bethge et al. (2010) waren dagegen lediglich
19,1% der Teilnehmer bei Rehabilitationsbeginn ohne Beschéftigung und bei Streibelt
& Bethge (2008) hatten nur 8% der Teilnehmer keinen Arbeitsplatz. In der Studie von
Kinne et al. (2002) lag die Arbeitslosenquote der Teilnehmer bei 10%.

6.3 MalRnahmen zur beruflichen Wiedereingliederung

6.3.1 Bewilligung und Inanspruchnahme von berufsbezogenen
Rehabilitationsleistungen

Insgesamt haben 85% der Projektteilnehmer, am haufigsten angeregt durch Mitarbeiter
der DRV, einen Antrag auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben oder auf eine an-
dere berufsbezogene Leistung gestellt. In 79% wurde ein solcher Antrag bewilligt. 66%
der Teilnehmer haben an mindestens einer berufsbezogenen Rehabilitationsleistung
teilgenommen. Lediglich 10% der Interventionsteilnehmer gaben Verzdgerungen wie
z. B. eine lange Bearbeitungsdauer an. Die haufigsten Griinde gegen die Beantragung
einer berufshezogenen Rehabilitationsleistung waren Sorge um den Arbeitsplatz oder
nicht ausreichende koérperliche Belastbarkeit auf Seiten der Rehabilitanden. Ableh-
nungsgrinde durch den Rehabilitationstrdger waren keine Feststellbarkeit einer Ge-
fahrdung der Erwerbstatigkeit oder ein laufendes Rentenantragsverfahren. Von allen
Projektteilnehmern haben 20% einen Rentenantrag gestellt, von denen letztendlich
13% zwischenzeitlich Rentenempféanger sind. Bei Roth et al. (2006) haben 78% der
Teilnehmer einen LTA-Antrag gestellt, wovon 94% der Antrage bewilligt wurden. Bei
Hansmeier et al. (2002) dagegen wurden lediglich 49% der Antréage bewilligt.

Nach den Auswertungen der DRV-Bund wurden im Jahr 2005 insgesamt 339 616 An-
trage (alte Bundeslander: 254 113, neue Bundeslander: 85 503) auf Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben bei der Deutschen Rentenversicherung gestellt, davon wur-
den 219 550 (alte Bundeslander: 158 786, neue Bundeslander: 60 764) bewilligt, das
ergibt 65% bewilligte LTA-Antrage fir das Jahr 2005. 110 329 LTA wurden im Jahr
2005 tatsachlich abgeschlossen. Abgesehen von einem Riickgang Mitte der neunziger

Jahre hat die Zahl der Antrage auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben in der ge-
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setzlichen Rentenversicherung kontinuierlich zugenommen (Thode et al., 2004). Unter
Berticksichtigung von demographischer Entwicklung und dem Trend der letzten Jahre
ist nach ErbstoRer et al. (2008) fur die nachsten Jahre von weiter steigenden LTA-
Antragszahlen auszugehen. Im Jahr 2008 wurden 385 365 Antrage gestellt (alte Bun-
deslander: 288 210, neue Bundeslander: 97 155), davon 269 240 (alte Bundeslander:
199 664, neue Bundeslander: 69 576) bewilligte Antrdge (70%). 121 069 LTA wurden
im Jahr 2008 abgeschlossen (DRV Bund).

Vorbereitende Leistungen wie zum Beispiel Assessment-Verfahren (n=48) oder Reha-
Vorbereitungslehrgange (n=19) erhielten 54% der Teilnehmer. In der Studie von Thode
et al. (2004) nahm etwa die Halfte der Teilnehmer an mindestens einer vorbereitenden
Leistung teil. Vorbereitende Leistungen dienen nach Thode et al. (2004) hauptséachlich
dazu, den Erfolg einer beruflichen Bildungsmal3hahme sicherzustellen. Sie werden von
den Teilnehmern mehrheitlich als wichtige Orientierungshilfe bzw. als wichtige Voraus-

setzung fur weitere Mal3nahmen angesehen.

6.3.2 Abbrecherquote

Die Quote der Abbrecher von LTA bzw. von berufsbezogenen Leistungen liegt bei 13%
und damit unter der Abbruchquote in anderen Studien. In einer Studie von Bestmann et
al. (2006) brachen 17% der Teilnehmer eine Rehabilitationsleistung ab, in einer ande-
ren Studie von ErbstéRer et al. (2008) wurde sogar eine Abbrecherquote von 21% be-
schrieben. In der DRV-Statistik zur Rehabilitation 2008 wird bei den Leistungen zur
beruflichen Bildung nach § 16 SGB VI eine Abbruchquote von 18% angegeben. Als
wesentliche Abbruchgriinde wurden in der vorliegenden Studie in 69% der Falle ge-
sundheitliche Grinde genannt. Entsprechende Ergebnisse (73%) ergab auch die Stu-
die von ErbstéRer und Grinbeck (2007). In der DRV-Statistik zur Rehabilitation 2008
(DRV Bund) erfolgte der Abbruch ebenfalls Uberwiegend aus gesundheitlichen Grin-
den (54%)).

6.3.3 Indikatoren flr die Inanspruchnahme berufsbezogener
Rehabilitationsleistungen
Von den in dieser Studie untersuchten rehabilitandenspezifischen Merkmalen, die
mdglicherweise einen Einfluss auf die Inanspruchnahme einer berufsbezogenen Re-
habilitationsleistung haben kdnnten, wirkte sich ein tendenziell jingeres Alter positiv
auf den Erhalt einer berufsbezogenen Rehabilitationsleistung aus. Personen mit Bewil-
ligung einer LTA waren beispielsweise durchschnittlich sechs Jahre jinger als Teil-
nehmer ohne bewilligte berufsbezogene Leistungen. Insgesamt erhielten jlingere Teil-

nehmer haufiger eine langer andauernde berufshezogene Rehabilitationsleistung wie
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z. B. eine Umschulung als &ltere Teilnehmer. Altere Teilnehmer kehrten dagegen mit
grolRerer Wahrscheinlichkeit trotz dem Erhalt einer berufsbezogenen Rehabilitations-
leistung nicht mehr ins Erwerbsleben zurlick. Einen weiteren Einfluss auf den Erhalt
einer LTA bzw. berufsbezogenen Interventionsleistung hatte in der hier vorliegenden
Studie das Bundesland: Es stellte sich heraus, dass Teilnehmer aus Sachsen o6fter
eine berufsbezogene Intervention erhalten haben als Teilnehmer aus Sachsen-Anhalt.
Auch die Zahl der LTA-Antrédge und Bewilligungen lag in Sachsen héher als in Sach-
sen-Anhalt.

In dem hier evaluierten Projekt konnte bei der Gesamtstichprobe lediglich ein tenden-
zieller Zusammenhang zwischen dem Erwerbsstatus vor der Projektteilnahme und dem
Erhalt einer berufsbezogenen Intervention festgestellt werden, wahrend der Erwerbs-
status vor der Beantragung bzw. dem Erhalt einer berufsbezogenen Rehabilitations-
leistung bei anderen Studien eine gréRRere Rolle zu spielen scheint (Beiderwieden,
2001; Zollmann und ErbstoRer, 2010). Bei Zollmann und ErbstoRer (2010) waren fur
einen Return to Work unter anderem eine abgeschlossene Berufsausbildung bzw.
Hochschulreife, eine erfolgreiche Beendigung der Bildungsmafnahme, ein Einkommen
von mindestens 50 € pro Tag aus versicherungspflichtiger Beschaftigung im Jahr der

Antragstellung und ein Alter unter 40 Jahre positiv.

6.3.4 Zeitspannen
Die Dauer zwischen LTA-Antrag und dessen Bewilligung betrug insgesamt durch-
schnittlich 24 + 35 Tage (in Sachsen-Anhalt mit 42 + 39 Tagen langer als in Sachsen
mit 16 £ 30 Tagen). Der Zeitraum zwischen Antragstellung und tatsachlichem Beginn
der Leistung war in beiden Bundeslandern &hnlich mit 103 Tagen in Sachsen-Anhalt
bzw. 102 Tagen in Sachsen. Im Abschlussbericht der Reha-Kommission-Berufs-
forderung des Verbandes Deutscher Rentenversicherungstrager (VDR,1997) wurden
noch durchschnittliche Bearbeitungszeiten von 313 Tagen vom Tag der Antragstellung
bis zum Bescheid sowie von 207 Tagen zwischen der Bewilligung einer Berufsfindung
bis zu deren Durchfiihrung angegeben. In dem Projekt von Winkelhake et al. (2003)
wurde eine Bearbeitungsdauer von der Antragstellung von LTA bis zur
Bescheiderteilung von 187 Tagen bei allen berufsférdernden Leistungen und von
knapp 98 Tagen bei Teilnehmern einer BOR-MalRnahme beobachtet. Im Vergleich zu
anderen Studien zeigte sich, dass in Bezug auf die unterschiedlichen Verfahrenszeiten
zwischen Beantragung und Einleitung von berufsbezogenen Leistungen eine deutliche
Verbesserung im Sinne von Verkiirzung der Bearbeitungszeiten erreicht werden konn-

te.
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6.4 Verlauf der Wiedereingliederung
Von den 114 vor Projektbeginn erwerbstitigen Rehabilitanden waren zum Zeitpunkt
der Rehabilitandenbefragung durchschnittlich zehn Monate nach dem Ende der medi-
zinischen Rehabilitation 33% weiter erwerbstatig, 17% nahmen an einer noch andau-
ernden berufsbhezogenen Rehabilitationsleistung teil und 50% waren nicht erwerbstétig
oder arbeitsunfahig. Bei Betrachtung der Gesamtstichprobe waren 28% der Rehabili-
tanden zum Nachbefragungszeitpunkt erwerbstétig, 18% nahmen an einer noch an-
dauernden berufsbezogenen Rehabilitationsleistung (Ausbildung bzw. Umschulung)
teil, 12% waren arbeitsunfahig (davon 91% mit intaktem AV laut Versichertenakte) und
35% Teilnehmer waren nicht oder nicht mehr erwerbstétig.
In der Studie von Thode et al. (2004) waren drei Jahre nach Bewilligung eines LTA-
Antrags etwa 50% der Teilnehmer einer berufsbezogenen Bildungsmalnahme er-
werbstétig, knapp 30% gaben an, arbeitslos zu sein, und ein Funftel war aus anderen
Griuinden nicht erwerbstatig. In der Studie von Koster et al. (2007) waren ein Jahr nach
dem Ende einer Umschulung in Berufsforderungswerken 55% der Teilnehmer wieder
erwerbstatig und 40% der Teilnehmer hatten keine Erwerbstatigkeit. Bei Tesmer et al.
(2008) zeigten sich zunachst signifikante Unterschiede hinsichtlich des Reintegrations-
erfolgs: Teilnehmer einer Aus- und Weiterbildung waren mit 52% haufiger erfolgreich
reintegriert als Teilnehmer von Qualifizierungs- (48%) und Integrationsmal3nahmen
(44%). Allerdings unterschieden sich die drei Malinahmearten deutlich im Hinblick auf
die Rehabilitandenstruktur (Teilnehmer an IntegrationsmaBnahmen waren durch-
schnittlich alter, hatten haufiger seelische/psychische Erkrankungen, befanden sich in
einem schlechteren Gesundheitszustand und waren initial haufiger arbeitslos).
Uber die Halfte (56%) der initial Erwerbslosen war zum Nachbefragungszeitpunkt wei-
terhin erwerbslos, 5% bezogen eine Rente. Zahlreiche Studien zeigen, dass die Teil-
nehmer, die vor einer berufsbezogenen Rehabilitationsleistung arbeitslos waren, es
danach schwerer haben, wieder eine Erwerbstétigkeit zu finden (Blaschke & Konig,
1992; Zangle & Trampusch, 1997; Beiderwieden, 2001; Grobe & Schwartz, 2003). Im
hier untersuchten Projekt VMB hatten von 72 initial erwerbslosen Rehabilitanden 17%
nach Erhalt und Abschluss der berufsbezogenen Rehabilitationsleistung wieder eine
Erwerbstatigkeit aufgenommen, bei 19% war die berufsbezogene Rehabilitationsleis-
tung noch nicht beendet.
In der vorliegenden Studie liel3 sich kein Zusammenhang zwischen dem Schwerbehin-
dertenstatus und der Beantragung bzw. dem Erhalt einer Rente nachweisen. Nach
Mittag et al. (2003) stellt der Schwerbehindertenstatus dagegen einen wichtigen Indika-

tor fur zeitnahe Rentenantréage bzw. Berentungen dar.
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Nach Beiderwieden (2001) ist der Wiedereingliederungsprozess auch nach einem sehr
dynamisch verlaufenden ersten Jahr nach der Malinahme noch nicht abgeschlossen.

Daher ist es besonders wichtig, Langzeitverlaufe zu untersuchen.

6.5 Regionale Besonderheiten in Mitteldeutschland

Als wichtigster Prognosefaktor flir die Rickkehr ins Erwerbsleben erwies sich bei Kds-
ter et al. (2007) die Arbeitsmarktsituation am Wohnort. Auch nach Thode et al. (2004)
hat der regionale Arbeitsmarkt den starksten Einfluss auf die Erwerbstéatigkeit nach
Abschluss einer beruflichen Bildung. Bei der Analyse der beruflichen Eingliederung ist
also die Berlicksichtigung regionaler Arbeitslosenquoten unerlasslich (Bestmann et al.,
2006).

Wahrend die in Abschnitt 2.3 genannten Projekte vorwiegend in strukturstarken Regio-
nen Deutschlands durchgefiihrt wurden, erfolgte die Evaluation des hier analysierten
Projekts zur Verzahnung von medizinischer und berufsbezogenen Rehabilitationsleis-
tungen der Deutschen Rentenversicherung Mitteldeutschland in den eher struktur-
schwachen am Projekt beteiligten Bundeslandern Sachsen und Sachsen-Anhalt. So-
wohl Sachsen als auch Sachsen-Anhalt weisen nach Mecklenburg-Vorpommern und
Berlin die héchste durchschnittliche Arbeitslosenquote Gesamtdeutschlands auf (Bun-
desagentur fir Arbeit, 2005). Die wirtschaftliche Situation beider Lander ist durch eher
kleinere Handwerksbetriebe gekennzeichnet. Betrachtet man die Industriedichte, liegt
Sachsen an 11. Stelle und Sachsen-Anhalt an 13. Stelle von 16 Bundeslandern (Frei-
staat Sachsen, 2009). Die Industriedichte stellt dabei das Verhéltnis der Arbeitsplatze
im Verarbeitenden Gewerbe zur Bevdlkerung eines Gebiets dar. Sie gibt an, wie viel
Beschaftigte auf 1 000 Einwohner entfallen, inwieweit also dieser Wirtschaftsbereich
der Bevolkerung Erwerbsmaoglichkeiten bietet.

Im Jahr 2005 betrug die durchschnittliche Arbeitslosenquote in Sachsen-Anhalt 21,7%
(Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt, 2005), in Sachsen lag die Arbeitslosenquote
mit 18,3% etwas darunter (Statistisches Landesamt Sachsen, 2005). Im Vergleich dazu
war die durchschnittliche Arbeitslosenquote auf der Basis aller zivilen Erwerbsperso-
nen in der Bundesrepublik Deutschland im Dezember 2005 mit 11,7% deutlich niedri-
ger. Im Jahr 2008 ist die Arbeitslosenquote in Gesamtdeutschland auf 7,8% gesunken,
wéhrend sie in Sachsen 12,8% und in Sachsen-Anhalt 14,0% betrug (Quelle: Bundes-

agentur fur Arbeit).
6.6 Limitierungen und Starken der Arbeit

Die vorliegende Arbeit erfolgte im Auftrag der Deutschen Rentenversicherung Mittel-

deutschland und diente der Evaluation eines bereits laufenden Projektes der DRV-MD
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zur Verzahnung von medizinischer Rehabilitation und berufsbezogenen Rehabilitati-
onsleistungen. Der Vorgabe der DRV-MD entsprechend wurde unter anderem eine
Gegentberstellung der beteiligten Bundeslander Sachsen und Sachsen-Anhalt vorge-
nommen. Aufgrund der unterschiedlichen medizinischen Ausrichtungen der Rehabilita-
tionskliniken in den beiden Bundeslandern sind die gewonnenen Ergebnisse jedoch
nur begrenzt vergleichbar.

Der der Evaluation zu Grunde liegende Teilnehmerkreis wurde von der DRV-MD im
Vorfeld ausgewahlt. Es muss berticksichtigt werden, dass das Alter der Projektteilneh-
mer, die Art und Schwere der Krankheit sowie die Erwerbssituation vor der medizini-
schen Rehabilitation einen groRen Einfluss auf den Verlauf der beruflichen Situation
austiben kénnen. Dass der Teilnehmerkreis zu tber einem Drittel (39%) aus nicht oder
nicht mehr Erwerbstétigen bestand, die groldte Altersgruppe die 51- bis 60-Jahrigen
bildeten und der Gesundheitszustand zum Befragungszeitpunkt — d. h. durchschnittlich
zehn Monate nach dem Ende der medizinischen Rehabilitation — noch deutlich
schlechter als der Gesundheitszustand der Normpopulation war, spiegelt sich in der
Wiedereingliederungsquote wider. Ein weiterer beachtlicher Einflussfaktor auf die be-
rufliche Reintegration ist auRerdem der regionale Arbeitsmarkt mit seinen Rahmenbe-
dingungen, der eine Vergleichbarkeit mit Studien in anderen Regionen erschwert.

Um trotz der vorgegebenen Bedingungen madglichst viele Aspekte des Verzahnungs-
projektes zu beleuchten, wurden drei unterschiedliche Datenquellen einschlieBlich
standardisierter Instrumente im Rehabilitandenfragebogen verwendet. Mit Hilfe dieser
drei Erhebungsarten konnten sowohl die Perspektive der Rehabilitanden selbst, als
auch die der am Projekt beteiligten Mitarbeiter und die des Auftraggebers DRV-MD in

den Ergebnissen bericksichtigt und prasentiert werden.

6.7 Schlussfolgerungen und Empfehlungen
Arbeit bestimmt in hohem Mal3e die soziale Rolle eines Menschen, sein Geflihl sozialer
Sicherheit und seines Selbstwertes (Muller-Fahrnow & Radoschewski, 2009). Men-
schen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen haben ein hoheres Risiko fur einen
Arbeitsplatz- und damit einhergehenden Einkommensverlust (Bethge et al., 2010). Be-
rufsbezogene Rehabilitationsleistungen und insbesondere die medizinisch-berufliche
Orientierung in der Rehabilitation gewinnen daher sowohl in der Rehabilitationswissen-
schaft als auch in der Praxis immer mehr an Bedeutung. Vor allem die gezielte und
zeitsparende Gestaltung der Schnittstelle zwischen medizinischen und berufsbezoge-
nen Rehabilitationsleistungen ist ein wichtiger Aspekt der verschiedenen Verzah-
nungsprojekte. Aul3er den projektspezifischen Faktoren mussen allerdings auch ande-

re, externe und damit nicht beeinflussbare Bedingungen bei dem hier untersuchten
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Projekt bertcksichtigt werden. Dazu zéahlen das Alter der Rehabilitanden, die Art und
Schwere der gesundheitlichen Beeintrachtigung, perstnliche Umstande und nicht zu-
letzt der regionale Arbeitsmarkt. Nach Zollmann und Erbstof3er (2010) sind Bildung und
Sozialschicht fur die Wiedereingliederung nach beruflicher Bildung von erheblicher
Bedeutung.

Nach Schmidt et al. (2006) sind altere Arbeitnehmer, Menschen mit einer Behinderung
und Menschen, die in einer Region mit hoher Arbeitslosigkeit stark verwurzelt sind und
nicht umziehen mdchten, auf dem Arbeitsmarkt zunehmend chancenlos. Die kritische
Phase in der beruflichen Rehabilitation ist auch eine Folge der rasanten Veranderun-
gen in der Arbeitswelt. Wie auch aus dem hier untersuchten Projekt hervorgeht, haben
es aulBerdem groRere Betriebe deutlich leichter, geeignete berufsbezogene Rehabilita-
tionsleistungen wie z. B. betriebliches Eingliederungsmanagement oder eine stufen-
weise Wiedereingliederung anzubieten als kleine und mittelstandische Unternehmen.
Dies muss ebenfalls bei den in diesem Projekt untersuchten Bundeslandern Sachsen
und Sachsen-Anhalt berticksichtigt werden, da die beiden Bundeslander durch eher
kleine und mittlere Betriebe gekennzeichnet sind. Schmidt et al. (2006) schlagen in
ihrer Arbeit eine intensivere Kooperation zwischen Verantwortlichen im Unternehmen
und im Sozialsystem vor. Erforderlich ist ebenfalls eine Anpassung der medizinischen
und berufsbezogenen Rehabilitationsleistungen an Rehabilitanden mit Mehrfach- und
vor allem auch psychischen Erkrankungen, die — wie die Studie von Bethge et al.
(2010) zeigt — durch ein intensiviertes multimodales berufsorientiertes Programm mit
kognitiv-behavioralem Ansatz erreicht werden kann.

Die Ergebnisse des mit dieser Arbeit untersuchten Projekts zur Verzahnung von medi-
zinischen und berufsbezogenen Rehabilitationsleistungen zeigen, dass lediglich zwei
Drittel der urspriinglich ins Projekt aufgenommenen Rehabilitanden eine berufsbezo-
gene Rehabilitationsleistung erhalten haben. Die Leistungsempfanger sind jedoch —
sofern die berufsbezogene Intervention zum Zeitpunkt der Auswertungsarbeiten bereits
beendet war — im Gegensatz zu den Rehabilitanden, die keine Leistung erhalten ha-
ben, haufiger (wieder) erwerbstatig.

Der Datenerhebungsbogen, der als zentrales Steuerelement eingesetzt wird, ist ein
sinnvolles Erhebungsinstrument, da er schon wesentliche Informationen Uber den ein-
zelnen Rehabilitanden enthalt und dadurch die Weiterbearbeitung im Verzahnungspro-
zess erleichtert. Der Einsatz eines zentralen Reha-Fachberaters, wie es in Sachsen
der Fall ist, fuhrt zwar zu einer deutlichen Verkirzung der Zeitspanne zwischen Bean-
tragung und Bewilligung einer berufsbezogenen Rehabilitationsleistung, jedoch sind
die Zeiten zwischen Antrag bzw. Bewilligung und dem eigentlichen Beginn der Leistung

weiterhin zu lang. Fir die Mitarbeiter in den Rehabilitationskliniken und den Berufsfor-
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derungswerken ist es forderlich, einen zentralen Ansprechpartner zu haben, der sich
mit dem Verzahnungsprojekt auskennt, um unnétige und zeitraubende Ricksprachen
bzw. Weiterverweisungen zu vermeiden. Hier herrscht allerdings noch Optimierungs-
bedarf, wie die lange Dauer bis zum Beginn der berufsbezogenen Rehabilitationsleis-
tungen zeigt.

Ein relativ schlechter Gesundheitszustand und lange AU-Zeiten wirken sich, wir erwar-
tet, negativ auf die Reintegration ins Erwerbsleben aus. Des Weiteren ist der Wieder-
eingliederungserfolg abhangig von der Rehabilitandenstruktur (Ausbildung, Arbeitsver-
haltnis). Daher sollte bei der Optimierung des Verzahnungsprojektes auf eine strengere
Teilnehmerauswabhl, eine klarere Differenzierung von Patientengruppen und auf eine
auf das individuelle Krankheitshild abgestimmte, intensivierte sowie psychische Be-
treuung der Rehabilitanden geachtet werden. Eine Langzeitbeobachtung ware sinnvoll,
da bisher ausschlie3lich kurz- und mittelfristige Ergebnisse vorliegen und noch nicht
vorausgesehen werden kann, wie die Wiedereingliederung der noch in einer andau-
ernden berufsbezogenen Rehabilitationsleistung befindlichen Rehabilitanden erfolgen

wird.
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Thesen

Vor dem Hintergrund der demographischen Entwicklung mit einer steigenden
Lebenserwartung, der Zunahme chronischer Erkrankungen der alternden Be-
volkerung und der Erhéhung des Rentenalters stellen Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation und berufsbezogene Rehabilitationsleistungen wie zum
Beispiel Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben wichtige Mittel zur Integrati-
on von Menschen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen ins Erwerbsleben

dar.

Nabhtlosigkeit im Rehabilitationsprozess sowie Verknupfung von medizinischen
und berufsbezogenen Rehabilitationsleistungen sind laut Gesetzgeber malf3-
geblich. Deshalb wurde das von der Deutschen Rentenversicherung Mittel-
deutschland initiierte Projekt zur Verzahnung von medizinischer Rehabilitation

und berufsbezogenen Rehabilitationsleistungen evaluiert.

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Untersuchung des Verzahnungsprojekts
insbesondere im Hinblick auf Strukturen und Prozesse, den gesundheitlichen
und sozialmedizinischen Rehabilitationsverlauf der Teilnehmer und den Ver-
gleich zwischen den beiden Bundeslandern Sachsen-Anhalt und Sachsen be-
zuglich Durchfihrung und Ablauf des Projekts.

Um moglichst alle Aspekte des Verzahnungsprojekts zu erfassen und eine
umfassende Auswertungsgrundlage zu schaffen, wurden drei unterschiedliche

Erhebungsinstrumente verwendet.

Es handelt sich um eine retrospektive Kohortenstudie mit einer Fragebogener-
hebung der Rehabilitanden, Dokumentation der Versichertenakten, Durchfiih-
rung halbstrukturierter Mitarbeiterinterviews der beteiligten Kooperationspart-
ner und nachfolgender Auswertung. Von insgesamt 264 Rehabilitanden, die an
einer medizinischen Rehabilitation in einer der beteiligten Rehabilitationsklini-
ken seit Projektbeginn am 1. Oktober 2005 teilgenommen haben, wurden 186
Teilnehmer (70%) schriftlich befragt und deren Versichertenakten dokumen-

tiert.

Die Rehabilitandenbefragung fand durchschnittlich 10 £ 5 Monate nach dem

Ende der medizinischen Rehabilitation statt.
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10.

11.

12.

Die haufigsten Indikationen fir einen Zugang zur medizinischen Rehabilitation
betreffen Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems (66%) und des Herz-
Kreislauf-Systems (36%). Eine Komorbiditat weisen 24% der Teilnehmer auf.
Im Mittel betragt die Krankheitsdauer vier Jahre, bevor eine medizinische Re-

habilitation erfolgt ist.

In den meisten Fallen (93%) wird eine beantragte LTA oder andere berufsbe-
zogene Rehabilitationsleistung bewilligt. Dabei handelt es sich hauptséchlich
(in insgesamt 39%) um vorbereitende Leistungen wie Assessments und Reha-
Vorbereitungslehrgange. In 13% der bewilligten und erhaltenen berufsbezoge-
nen Leistungen wurde die Intervention Uberwiegend aus gesundheitlichen
Grunden (69%) abgebrochen.

Soziodemographische Faktoren spielen bei der Bewilligung von berufsbezoge-
nen Rehabilitationsleistungen keine wesentliche Rolle. Tendenziell wirkt sich
jedoch ein jlingeres Alter der Rehabilitanden positiv auf den Erhalt einer be-

rufsbezogenen Rehabilitationsleistung aus.

Ein starkes Rentenbegehren, eine langere Dauer der Arbeitsunfahigkeit
(p<0.05), ein tendenziell hheres Alter sowie ein schlechter Gesundheitszu-
stand (p<0.001) wirken sich negativ auf die berufliche Wiedereingliederung
aus. Fast die Halfte der Rehabilitanden (48%) weist eine AU-Dauer von uber
sechs Wochen im Jahr vor der medizinischen Rehabilitation auf. 48% der Re-
habilitanden haben weiterhin Einschrankungen durch gesundheitliche Proble-

me bei der aktuellen oder letzten Téatigkeit.

In Sachsen haben insgesamt 82 Teilnehmer (72%) und in Sachsen-Anhalt 41
Rehabilitanden (57%) eine Intervention erhalten. Es wurde festgestellt, dass

der Erhalt einer Intervention vom Bundesland abhangt (p=0.044).

Rehabilitanden, die vor der medizinischen Rehabilitation im Erwerbsleben
standen, erhalten tendenziell eher eine berufsbezogene Leistung und haben
groRere Chancen auf eine berufliche Wiedereingliederung als Rehabilitanden,

die vorher erwerbslos waren.
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13.

14.

15.

16.

17.

Stufenweise Wiedereingliederung, betriebliches Eingliederungsmanagement
und innerbetriebliche Umsetzung fuihren schneller zu einer erfolgreichen Rein-
tegration als langer andauernde Interventionen (p<0.05), setzen allerdings ein

vorhandenes Arbeitsverhaltnis voraus.

Zum Nachbefragungszeitpunkt sind noch 28% der Teilnehmer erwerbstatig,
wahrend es vor der medizinischen Rehabilitation 61% waren. Insgesamt 35%
der Rehabilitanden sind erwerbs- bzw. arbeitslos. Bei 18% aller Teilnehmer ist
die berufsbezogene Rehabilitationsleistung noch nicht abgeschlossen. Insge-
samt entwickelte sich die Erwerbstatigkeit bei 39% der Teilnehmer guinstig und

bei 41% der Teilnehmer ungunstig.

Etwas mehr als die Hélfte der Rehabilitanden (56%) hélt ihnre Erwerbsprognose
in einem Jahr fur schlecht. Die meisten Rehabilitanden sind jedoch der Mei-
nung, das in der LTA oder der berufsbezogenen Rehabilitationsleistung erlern-
te Wissen (58%) umfassend anwenden zu kénnen und dass die LTA oder die
berufsbezogene Rehabilitationsleistung fiir die aktuelle Tatigkeit eine wichtige

Hilfe oder eine notwendige Voraussetzung sei (63%).

Uber die Halfte der Rehabilitanden (51%) findet sich zu alt, um auf dem Ar-
beitsmarkt noch eine Chance zu haben. Insgesamt sehen circa zwei Drittel der
Rehabilitanden eine Verschlechterung der personlichen Voraussetzungen bzw.
der Chancen auf dem Arbeitsmarkt im Vergleich zum Zeitpunkt vor der medizi-

nischen Rehabilitation.

Die Dauer zwischen einem LTA-Antrag und dessen Bewilligung betragt durch-
schnittlich 24 + 35 Tage. Der Einsatz eines zentralen Reha-Fachberaters in
Sachsen fihrt im Vergleich zu Sachsen-Anhalt zu einer Verklrzung der Zeit
zwischen Beantragung und Bewilligung einer berufsbezogenen Rehabilitati-
onsleistung (p<0.001). Eine schnellere Bewilligung der berufsbezogenen Re-
habilitationsleistung fihrt jedoch nicht zu einer schnelleren Inanspruchnahme

der beantragten Leistung.
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18.

19.

20.

21.

Die Zufriedenheit der Rehabilitanden mit der LTA bzw. der berufshezogenen
Rehabilitationsleistung und auch mit der rehabilitativen Versorgung insgesamt
ist trotz der relativ geringen Wiedereingliederungsrate hoch. Insbesondere mit
der Betreuung durch die Sozialarbeiter in der Rehabilitationsklinik (79%) und
mit der Organisation und Durchfihrung durch den Kostentrager (79%) sind die
Rehabilitanden zufrieden. Die niedrigste Zufriedenheit zeigt sich bei den Ver-
mittlungsaktivitaten der Bildungseinrichtung bzw. der Berufsférderungswerke

(35% unzufrieden bzw. sehr unzufrieden).

Die unterschiedlichen medizinischen Ausrichtungen der Rehabilitationskliniken
und die nicht einheitlichen Rahmenbedingungen schranken einen Vergleich

zwischen den beiden Bundesléandern Sachsen und Sachsen-Anhalt ein.

Das beteiligte Personal winscht sich mehr Informationen und Erfahrungsaus-

tausch im Rahmen des Verzahnungsprojekts.

Limitierungen der Untersuchung bestehen in der retrospektiven Analyse einer
vorausgewahlten, stark heterogenen Stichprobe, der eingeschrankten Ver-
gleichbarkeit der beiden Bundeslander aufgrund der unterschiedlichen medizi-
nischen Ausrichtungen der Rehabilitationskliniken sowie des nicht ausreichend
langen Untersuchungszeitraums mit noch andauernden berufsbezogenen Re-
habilitationsleistungen bei fast einem Funftel der Teilnehmer. Zu den Starken
zahlt insbesondere der Einsatz von drei unterschiedlichen Erhebungsquellen
mit teilweise standardisierten Instrumenten, um mdglichst alle Aspekte des
Verzahnungsprojekts zu erfassen und zu analysieren sowie einen Vergleich

mit anderen Studien zu ermdglichen.
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