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Kurzfassung

Hintergrund: Fur die Rentenversicherung stellt sich die Herausforderung, wie sie
unter den gegebenen sozialrechtlichen Bedingungen aktiv auf ihre Versicherten
zugehen kann, um Rehabilitationsbedarf frithzeitig zu erkennen, die betroffenen
Versicherten zur Antragstellung zu motivieren und so bestehende Diskrepanzen
zwischen latentem Bedarf und Antragsverhalten zu tiberwinden.

Ziel: Die vorgestellten Analysen sollten die Validitat des Work Ability Index
(WAI) zur Feststellung von Rehabilitationsbedarf tiberpriifen.

Methoden: Die Datenbasis fiir die Untersuchung bildeten Erhebungsdaten der
Ersterhebung des Sozialmedizinischen Panels fiir Erwerbspersonen. Einschran-
kungen der beruflichen Leistungsfahigkeit wurden mit dem Work Ability Index
erfasst. Zudem wurden verschiedene Indikatoren der Inanspruchnahme erhoben.
Der Riicklauf der Ersterhebung betrug 34,5 % (n = 2092). Die vorgestellten Ana-
lysen beriicksichtigten ausschlielich abhingig beschiftigte Arbeitnehmer ohne
Rentenbezug, die fiir alle hier untersuchten Variablen vollstaindige Werte aufwie-
sen (n = 1289).

Ergebnisse: 8,8 % der eingeschlossenen Studienteilnehmer wurden als Personen
mit schlechter Arbeitsfahigkeit (WAI < 27) identifiziert. Diese Versicherten wa-
ren haufiger durch physische und psychische Stressoren stark beansprucht, erleb-
ten haufiger ein Ungleichgewicht von Verausgabung und Belohnung und waren
unzufriedener mit ihrer Arbeitssituation. Uber die Halfte (57,0 %) der Personen
mit schlechter Arbeitsfahigkeit dullerte einen subjektiven Bedarf an Rehabilitati-
onsleistungen und fast ein Drittel (30,7 %) dieser Gruppe sah eine Friihberen-
tung als beste Losung zur Bewaltigung ihrer gesundheitsbedingten Einschrankun-
gen an. Personen mit schlechter Arbeitsfahigkeit waren zudem durch eine sehr
viel starkere Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung charakterisiert und
duBerten haufiger die Absicht weiterer Antragstellungen zu Teilhabeleistungen
(z. B. 48,2 % Antragsabsicht zur Medizinischen Rehabilitation). Trotz dieser Zu-
sammenhange deuteten die Ergebnisse jedoch auch auf bestehende Diskrepan-
zen zwischen latentem Bedarf und Antragsverhalten hin. Immerhin 27,2 % der
Personen mit schlechter Arbeitsfahigkeit hatten noch nie eine Rehabilitation in
Anspruch genommen und beabsichtigten auch keine Beantragung entsprechen-
der Leistungen.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse zeigen, dass der Work Ability Index ein valides
Screening zur Feststellung von Rehabilitationsbedarf ist. Er erkennt Personen mit
hoher beruflicher Beanspruchungssituation und einer intensiven Inanspruchnah-
me von Gesundheitsleistungen. Von besonderer Relevanz ist, dass das Instru-
ment auch solche Personen identifizieren kann, die trotz starker gesundheitsbe-
dingter Einschrankungen im Berufsleben die Moglichkeiten medizinischer Reha-
bilitationsleistungen bislang nicht nutzen.
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1. Hintergrund

Erhalt und Wiederherstellung von Er-
werbsfahigkeit sind erklarte Ziele der
Rehabilitation durch die Deutsche Ren-
tenversicherung, um Rentenzuginge
wegen verminderter Erwerbsfdhigkeit
zu vermeiden und die berufliche Teil-
habe ihrer Versicherten langfristig zu
sichern. Rehabilitationsleistungen sind
jedoch grundsatzlich Antragsleistun-
gen. Sie bedirfen einer bewussten Ent-
scheidung der Versicherten zur Antrag-
stellung. Die Inanspruchnahme medizi-
nischer Rehabilitation und eine be-
darfsgerechte Versorgung sind insofern
von der Mitwirkung und dem Antrags-
verhalten der Versicherten abhingig.
Inwiefern das Antragsverhalten dabei
eine mogliche Unterversorgung im Re-
habilitationssystem bedingt, wurde in
den vergangenen Jahren kontrovers dis-
kutiert (Schliehe & Koch, 1999; Bethge,
2006). Versicherten- und Hausarztbe-
fragungen konnten in diesem Zusam-
menhang verschiedene Zugangsbarrie-
ren, wie die Angst um den Arbeitsplatz,
identifizieren, die Versicherte trotz la-
tenten Rehabilitationsbedarfs von ei-
nem Antrag auf eine in der Regel mehr-
wochige stationare Rehabilitation ab-
halten (Zimmermann et al., 1999; Dun-
kelberg et al., 2002; Hansmeier et al.,
2002). Eine Diskrepanz zwischen la-
tentem Bedarf und Antragsverhalten
wird auch durch die Rentenzugangssta-
tistik beschrieben. So haben 43,8 %
der Manner und 33,3 % der Frauen, fiir
die im Jahr 2007 ein Rentenzugang auf-
grund verminderter Erwerbsfahigkeit
dokumentiert wurde, im Vorfeld keine
medizinische Rehabilitation erhalten
(Deutsche Rentenversicherung, 2008).
Die Frage des rechtzeitigen Zugangs zu
Rehabilitationsleistungen gilt deshalb
als wesentliche Aufgabe rehabilitati-
onswissenschaftlicher Forschung
(Zwingmann et al., 2004; Klosterhuis et
al., 2005; Koch et al., 2007). Fur die
Rentenversicherung stellt sich dabei
die Herausforderung, wie sie unter den
gegebenen sozialrechtlichen Bedin-
gungen aktiv auf ihre Versicherten zu-
gehen kann, um Rehabilitationsbedarf
friihzeitig zu erkennen, die betroffenen
Versicherten zur Antragstellung zu mo-
tivieren und so die bestehende Diskre-
panz zwischen latentem Bedarf und
Antragsverhalten zu tGberwinden.

Vor einem vergleichbaren Hintergrund
haben Wissenschaftler vom Finnish In-
stitut of Occupational Health (FIOH)
Mitte der 1980er Jahre das Konzept der
Work Ability (Arbeitsfahigkeit) entwi-
ckelt. Sie beschrieben Arbeitsfahigkeit
als Ergebnis der Wechselwirkung der




individuellen Wahrnehmung der Ar-
beitsanforderungen einerseits und der
antizipierten Fahigkeit, diese zu bewal-
tigen, andererseits (llmarinen, 2009).
Zur empirischen Beschreibung dieses
Konstrukts haben die Wissenschaftler
des FIOH den Work Ability Index
(WAI) vorgeschlagen. Das Instrument
ist mittlerweile in 26 Sprachen verfiig-
bar und damit international das ge-
brauchlichste Instrument, um Arbeitsfa-
higkeit zu messen (Ilmarinen, 2009).
Eine deutsche Fassung des Instruments
einschlieBlich Berechnungsvorschrift
und Anwendungsbeispielen wurde in
der Schriftenreihe der Bundesanstalt fir
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin ver-
offentlicht (Tuomi et al., 2001b). Aus-
fuhrliche Informationen zum WAL fin-
den sich dariber hinaus auf der Websi-
te des deutschen WAI-Netzwerkes
(www.arbeitsfaehigkeit.net). Eine zu-
sammenfassende Darstellung des In-
struments zeigt Tab. 1.

Um die Arbeitsfahigkeit eines Arbeit-
nehmers zu beschreiben, erhebt das In-
strument auf 7 Dimensionen sowohl
subjektive Bewertungen wie die eigene
Prognose tber die zukiinftige Arbeitsfa-
higkeit als auch sozialmedizinische Kri-
terien wie die Dauer krankheitsbeding-
ter Fehlzeiten und die Anzahl arztlich
diagnostizierter Erkrankungen. Entspre-
chend der Berechnungsvorschrift wer-
den die Indexwerte der 7 Dimensionen
zu einem Gesamtwert mit einem Wer-
tebereich von 7 bis 49 aufaddiert, so-
dass hohere Werte einer besseren Ar-
beitsfahigkeit entsprechen. Bei der In-
terpretation des Punktwerts wird davon
ausgegangen, dass ein Punktwert von
44 bis 49 auf eine sehr gute, ein Punkt-
wert von 37 bis 43 auf eine gute, ein
Punktwert von 28 bis 36 auf eine mit-
telmaBige und ein Punktwert von 7 bis
27 auf eine schlechte Arbeitsfahigkeit
hinweist. Fir die mit diesen Wertebe-
reichen beschriebenen Arbeitsfahig-
keitsstufen hat das FIOH unterschiedli-
che Interventionsmoglichkeiten vorge-
schlagen (Tuomi et al., 1991; Tuomi et
al., 2001a). Fur Personen mit schlech-
ter Arbeitsfahigkeit sollten dabei nach
Ansicht der Arbeitsgruppe am FIOH
MaBnahmen zur Wiederherstellung
der Arbeitsfahigkeit angestrebt und ,die
Voraussetzungen und Maglichkeiten
zur Rehabilitation gepruft werden”
(Tuomi et al., 2001b, 20).
Verschiedene europdische Kohorten-
studien deuten an, dass der WAI ein
geeignetes Screening fiir vorzeitigen Er-
werbsaustieg darstellt. In einer 11-Jah-
res-Studie untersuchte das FIOH den
Erwerbsverlauf von tber 6000 stadti-
schen Angestellten. 65,2 % der Manner

Tab. 1: Dimensionen des WAI

Dimension Punkte Gewicht
1. Derzeitige Arbeitsfahigkeit im Vergleich zu der

besten, je erreichten Arbeitsfahigkeit (1 Frage) 0-10 20,4 %
2. Arbeitsfahigkeit in Relation zu den physischen und

den psychischen Arbeitsanforderungen (2 Fragen) 2-10 20,4 %
3. Anzahl aktueller, vom Arzt diagnostizierter

Krankheiten (Kurzversion: 14; Langform: 51) 1-7 14,3 %
4. Geschatzte Beeintrachtigung der Arbeit durch

Krankheit (1 Frage) 1-6 12,2 %
5. Krankenstand in den vergangenen 12 Monaten

(1 Frage) 1-5 10,2 %
6. Prognose der eigenen Arbeitsfahigkeit in zwei

Jahren (1 Frage) 1,4,7 14,3 %
7. Psychische Leistungsreserven (3 Fragen) 1-4 8,2 %
WAI-Wert 7 -49 100,0 %

und 59,9 % der Frauen, die bei der
Ersterhebung im Alter von 50 Jahren ei-
ne schlechte Arbeitsfahigkeit aufwie-
sen, wurden im weiteren Verlauf friih-
zeitig berentet. Eine deutlich schlechte-
re Arbeitsfahigkeit fur friihzeitig beren-
tete Personen als fiir spater normal pen-
sionierte Arbeitnehmer berichteten
auch Salonen et al. (2003). Wahrend
75 % der normal pensionierten Perso-
nen bei der Ersterhebung gute oder
sehr gute Arbeitsfahigkeit aufwiesen,
traf Gleiches nur auf 43 % der spiter
vorzeitig berenteten Angestellten zu.
Evidenz fir die pradiktive Validitat des
WAL bestitigte auch eine neuere nie-
derlandische Studie, die den Erwerbs-
verlauf von Bauarbeitern untersuchte
und ebenfalls einen deutlich ungtinsti-
geren Verlauf fur Personen mit schlech-
ter Arbeitsfahigkeit dokumentierte (Ala-
vinia et al., 2009). Die Autoren konn-
ten zeigen, dass Personen mit mittel-
maliger und schlechter Arbeitsfahig-
keit bei der Ersterhebung wahrend der
folgenden 23 Monate ein 8mal bzw.
32mal hoheres Risiko fiir einen friihzei-
tigen Erwerbsausstieg und den Erhalt
einer Erwerbsminderungsrente hatten
als Personen mit guter und sehr guter
Arbeitsfahigkeit.

In Deutschland wird der Einsatz des
WAI derzeit vor allem im betriebli-
chen Gesundheitsmanagement gef6r-
dert. Bislang liegen jedoch keine Studi-
energebnisse vor, die Aussagen zur
Validitit des WAI als Screening zur
Feststellung von Rehabilitationsbedarf
im Rahmen der Rehabilitation durch
die Rentenversicherung ermoglichen.
Der folgende Beitrag untersucht daher
an einer grollen Stichprobe von Versi-
cherten der Rentenversicherung die
Zusammenhange der mit dem WAI er-

fassten Arbeitsfahigkeit mit der berufli-
chen Beanspruchungssituation einer-
seits und die Zusammenhéange von Ar-
beitsfahigkeit und Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen anderer-
seits und diskutiert Moglichkeiten, wie
der WAI im Rahmen eines gestuften
Screenings im Antragsverfahren der
Rentenversicherung  implementiert
werden konnte.

2. Methoden

2.1 Sozialmedizinisches Panel fiir
Erwerbspersonen

Die Datenbasis fiir die vorliegende Un-
tersuchung bilden Erhebungsdaten der
Ersterhebung des Sozialmedizinischen
Panels fiir Erwerbspersonen (SPE)
(Bethge & Radoschewski, 2010; Bethge
et al., 2009). Die Stichprobenziehung
erfolgte, um zwei gleich groRe Stich-
proben fiir Manner und Frauen zu ge-
widbhrleisten, bei jedem der drei betei-
ligten Versicherungstrager (Deutsche
Rentenversicherung Bund, Mittel-
deutschland und Westfalen) nach Ge-
schlechtern getrennt (disproportional
geschichtete Stichprobe). In die Stich-
probenziehung eingeschlossen wurden
alle Personen mit deutscher Staatsange-
horigkeit und Wohnort in Deutschland,
die zum Ziehungszeitpunkt das drei-
Rigste Lebensjahr bereits, das sechzigs-
te Lebensjahr aber noch nicht vollendet
hatten (30 - 59 Jahre). Die Zufallsstich-
proben wurden aus dem jeweils aktuel-
len Versichertenbestand gezogen und
umfassten 4000 Versicherte der Deut-
schen Rentenversicherung Bund sowie
je 1200 Versicherte der Deutschen
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Rentenversicherung Mitteldeutschland
und Westfalen.

2.2 Erwerbssituation

Zur Beschreibung der Erwerbssituation
wurde nach dem Wirtschaftsbereich, in
dem die Person titig war (z. B. Hand-
werk), und der beruflichen Stellung ge-
fragt (Arbeiter oder Angestellter). Der
zeitliche Umfang der beruflichen Tétig-
keit wurde durch drei Kategorien
(ganztags, mindestens halbtags, weni-
ger als halbtags) erhoben, die zu Ganz-
tags- und Teilzeitbeschaftigung zusam-
mengefasst wurden. Am Arbeitsplatz
erlebte Belastungen und Beanspru-
chungen wurden durch eine 14 Merk-
male umfassende Belastungs- und Be-
anspruchungsliste erfasst, die u. a. nach
Beanspruchungen durch unangenehme
Korperhaltung und schwere korperli-
che Arbeit sowie nach der psychischen
Beanspruchung und der Beanspru-
chung durch hohes Arbeitstempo frag-
te. Die urspriinglichen Kategorien wur-
den zusammengefasst und in stark und
sehr stark beanspruchend einerseits
und nicht oder etwas beanspruchend
andererseits dichotomisiert. Als weitere
psychosoziale Stressoren wurden das
Verhiltnis von Verausgabung und Be-
lohnung sowie die erlebte Arbeitszu-
friedenheit erfasst. Arbeitszufriedenheit
wurde dabei mit der 8-ltem-Kurzform
der Skala zur Messung von Arbeitszu-
friedenheit erhoben (Fischer & Liick,
1972, 2006). Das Verhiltnis von Ver-
ausgabung und Belohnung wurde mit
dem Fragebogen zur Messung berufli-
cher Gratifikationskrisen erfasst (Rodel
et al., 2004; Siegrist et al., 2004). Zur
Operationalisierung eines erlebten Un-
gleichgewichts von Verausgabung und
Belohnung wurden die beiden Haupt-
skalen Verausgabung und Belohnung
zueinander in Beziehung gesetzt (ER-
Ratio). Das Erleben einer beruflichen
Gratifikationskrise, in der die beruflich
geleisteten Anstrengungen die erfahre-
nen Gratifikationen tberwiegen, wird
durch ein ER-Ratio > 1 abgebildet. Ei-
ne Wahrnehmung, in der die erfahre-
nen Belohnungen die subjektive Ver-
ausgabung ausgleichen oder Uberwie-
gen, fuhrt hingegen zu einem ER-Ratio
<1.

2.3 Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen

Der Fragebogen umfasste dartiber hi-
naus Fragen zum subjektiven Bedarf
(medizinische Rehabilitation, Hilfen
zur Berufsaustibung, Friihberentung),
zu in Anspruch genommenen Versor-

gungs- und Gesundheitsleistungen
(Schwerbehindertenausweis, Arztbesu-
che, Krankenhaustage, Rehabilitation)
und zur Antragsabsicht beziiglich me-
dizinischer Rehabilitation und Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben. Die-
se Angaben wurden zu zwei Indexwer-
ten aggregiert. Ein Bedarfsindex fasste
die Angaben zum subjektiven Bedarf
zusammen. Ein Rehabilitationsindex
beriicksichtigte die Angaben zum sub-
jektiven Bedarf an medizinischer Reha-
bilitation, der Antragsabsicht und der
kurzfristig realisierten Inanspruchnah-
me (innerhalb der letzten 2 Jahre).

2.4 Statistische Analysen

Zusammenhange zwischen dichoto-
men Variablen und den ordinalskalier-
ten WAI-Kategorien wurden durch bi-
seriale Rangkorrelationen erfasst. Fir
die Zusammenhange zwischen inter-
vallskalierten Variablen und den WAI-
Kategorien wurden Rangkorrelationen
nach Spearman berechnet und Zusam-
menhange zwischen nominalen Varia-
blen und den WAI-Kategorien durch
Cramers Index erfasst (Bortz, 1999).
Die Hohe der Zusammenhinge wurde
entsprechend der von Cohen (1977)
vorgeschlagenen Grenzwerte interpre-
tiert: gering ab r = 0,1, mittel ab r =
0,3 und hoch ab r = 0,5. Die Analysen
zu den Bedingungsfaktoren ungiinsti-
ger Arbeitsfahigkeit wurden zusatzlich
durch ein multiples Regressionsmodell
erganzt, um adjustierte Parameterschit-
zer fur die untersuchten Bedingungs-
faktoren zu ermitteln.

Alle Datenanalysen wurden mit SPSS
17.0 durchgefiihrt.

3. Ergebnisse

3.1 Teilnehmer

Von 6400 versendeten Fragebogen
konnten 341 nicht zugestellt werden.
Nach einmaliger Erinnerung wurden
insgesamt 2092 auswertbare Fragebo-
gen zurtickgesendet. Dies entsprach ei-
nem Rucklauf von 34,5 %. Nichtteil-
nehmer waren geringfligig haufiger
mannlich und etwas jinger. Die in die-
sem Beitrag vorgestellten Analysen be-
riicksichtigten ausschlieBlich abhingig
beschiftigte Arbeitnehmer ohne Ren-
tenbezug (n = 1463). Eine ausfiihrliche
Darstellung der vorgenommenen Stich-
probenselektion findet sich an anderer
Stelle (Bethge et al., 2009). Die Analy-
sen fur diesen Beitrag beschrankten
sich auf Studienteilnehmer mit vollstan-
digen Werten fiir alle hier untersuchten
Variablen (n = 1289).

Die Stichprobe bestand zu etwa glei-
chen Teilen aus Frauen (50,8 %) und
Ménnern (49,2 %). Das mittlere Alter
der eingeschlossenen Studienteilneh-
mer betrug 45,3 (SD = 7,7) Jahre.
8,8 % der Studienteilnehmer wiesen ei-
ne schlechte, 21,6 % eine mittelmaRige
und 69,5 % eine gute bzw. sehr gute
Arbeitsfahigkeit auf. Der mittlere WAI-
Wert lag bei 39,0 (SD = 7,4). Etwa drei
Viertel der Befragten waren als Ange-
stellte beschiftigt (73,6 %). Hinsichtlich
des Wirtschaftsbereiches waren die be-
fragten Personen v. a. in Offentlichen
Unternehmen (24,0 %), in der Industrie
(23,7 %) und im privatwirtschaftlichen
Dienstleistungssektor (22,6 %) tatig.
70,5 % der Befragten waren ganztags
beschiftigt, wahrend etwas mehr als ein

Tab. 2: Stichprobenbeschreibung (n = 1289)

Merkmal

Alter, MW (SD)
Geschlecht: weiblich, %
WAL (7 - 49), MW (SD)

WAI-Kategorien, %
sehr gut (44 - 49)
gut (37 - 43)
mittelmalig (28 - 36)
schlecht (7 - 27)

Berufliche Stellung: Angestellte, %

Wirtschaftsbereich, %
Industrie
Handwerk

Offentliche Unternehmen
Sonstige

zeitlicher Umfang: ganztags, %

Privatwirtschaftlicher Dienstleistungssektor

45,3 (7,7)
50,8
39,0 (7,4)

31,7
37,8
21,6

8,8

73,6

23,7
10,4
22,6
24,0
19,3

70,5

MW Mittelwert; SD Standardabweichung
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Viertel in Teilzeit arbeitete (29,5 %)
(Tab. 2).

Personen mit schlechter Arbeitsfahig-
keit waren alter. Frauen hatten ein ge-
ringfligig hoheres Risiko schlechter Ar-
beitsfahigkeit. Hinsichtlich der Einzel-

nengruppe mit schlechter Arbeitsfahig-
keit haufig multimorbid (63,2 % gaben
mindestens 5 arztlich diagnostizierte
Erkrankungen an), wies lange Arbeits-
unfahigkeitszeiten auf (57,9 % berich-
teten mindestens 5 Wochen kumulierte

hatte eine ungiinstige subjektive Prog-
nose (12,3 % hielten es fur unwahr-
scheinlich, ihre Arbeit auch in den
nachsten 2 Jahren noch ausiiben zu
konnen) (Tab. 3).

dimensionen des WAI war die Perso- krankheitsbedingte Fehlzeiten) und

Tab. 3: Soziodemografie, Erwerbssituation, berufliche Beanspruchung und Rehabilitationsbedarf nach WAI-Kategorien

WAI
7-27 28-36 37-43 44-49

Merkmal n=114 (n =279 (n=487) (n = 409) ES p
Soziodemografie
Alter: > 50 Jahre, % 49,1 39,8 30,0 22,0 -0,21 < 0,001
Geschlecht: weiblich, % 55,3 54,1 52,8 45,0 -0,08 0,007
WAI-Dimensionen
WAL 1: derzeitige Arbeitsfahigkeit, MW 4,1 6,8 8,2 9,4 0,81 < 0,001
WAI 2: Arbeitsfahigkeit in Relation zu Anforderungen, MW 5,2 6,7 8,1 9,4 0,82 < 0,001
WAL 3: mindestens 5 Krankheiten, % 63,2 27,2 4,5 0,0 0,73* < 0,001
WAL 4: vollig arbeitsunfahig, % 21,1 2,2 0,4 0,0 0,77 < 0,001
WAL 5: mindestens 5 Wochen, % 57,9 18,6 6,4 0,0 0,54* < 0,001
WAL 6: Arbeit noch in 2 Jahren unwahrscheinlich, % 12,3 0,7 0,0 0,0 0,57 < 0,001
WAL 7: psychische Leistungsreserven, MW 1,8 2,4 3,0 3,6 0,64 < 0,001
Erwerbssituation
Wirtschaftsbereich, Zeilen-% 0,08 0,012

Industrie 4,3 18,7 42,0 35,1

Handwerk 14,2 22,4 35,8 27,6

Qrivatwirtschaftlicher Dienstleistungssektor 12,0 19,9 36,1 32,0

Offentliche Unternehmen 9,0 24,8 38,7 27,4

Sonstige 7,6 22,9 34,5 34,9
Berufliche Stellung: Arbeiter, % 36,8 34,1 26,7 17,8 -0,19 < 0,001
zeitlicher Umfang: ganztags, % 52,6 70,3 70,8 75,3 0,12 < 0,001
Unangenehme Korperhaltung: stark/sehr stark, % 49,1 24,4 9,2 1,2 -0,59 < 0,001
Schwere korperliche Arbeit: stark/sehr stark, % 31,6 15,8 5,5 0,2 -0,60 < 0,001
Hohe psychische Beanspruchung: stark/sehr stark, % 43,9 29,0 12,7 2,7 -0,51 < 0,001
Hohes Arbeitstempo: stark/sehr stark, % 51,8 35,1 13,6 4,6 -0,51 < 0,001
Gratifikationskrise: ER-Ratio > 1, % 36,0 22,9 8,4 4,4 -0,45 < 0,001
Arbeitszufriedenheit (8 - 40), MW 24,5 26,6 29,4 32,2 0,43 < 0,001
Inanspruchnahme und Bedarf
Brauchte eigentlich MR, % 57,0 29,7 4,1 1,0 -0,72 < 0,001
Brauchte Hilfen zur Berufsaustibung, % 17,5 6,1 1,2 0,0 -0,69 < 0,001
Friihberentung ist die beste Losung, % 30,7 3,2 0,4 0,0 -0,84 < 0,001
Bedarfsindex > 1 78,1 35,8 5,3 1,0 -0,77 < 0,001
Inanspruchnahme MR, % 57,0 41,6 18,3 8,6 -0,46 < 0,001

in den letzten 2 Jahren, % 28,9 9,7 3,5 0,5 -0,61 < 0,001

in den letzten 4 Jahren, % 35,1 19,0 5,1 1,7 -0,57 < 0,001
Antragsabsicht MR, % 48,2 33,7 8,4 2,7 -0,59 < 0,001
Antragsabsicht LTA, % 13,2 7,9 2,7 0,7 -0,50 < 0,001
Rehabilitationsindex > 1 76,3 50,9 13,8 4,2 -0,65 < 0,001
Noch nie Reha und keine Antragsabsicht, % 27,2 45,2 76,4 89,0 0,51 < 0,001
Schwerbehinderung, % 21,1 12,2 2,3 1,0 -0,58 < 0,001
Arztbesuche, MW 16,4 9,7 5,2 2,5 -0,67 < 0,001
Krankenhaustage, MW 3,4 1,5 0,7 0,1 -0,25 < 0,001

n = 1289; ES Effektstarke (biseriale Rangkorrelation, Spearmans p bzw. Cramers Index); MW Mittelwert; MR Medizinische Rehabilitation; LTA Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben; #Rangkorrelationen wurden zwischen den Indexwerten der Einzeldimensionen und den WAI-Kategorien be-
rechnet
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3.2 Erwerbssituation und
Arbeitsfahigkeit

Die bivariaten Analysen verwiesen auf
deutliche Zusammenhinge zwischen
Arbeitsfahigkeit und der Erwerbssituati-
on (Tab. 3). Das Risiko schlechter
Arbeitsfahigkeit war im Handwerk
(14,2 %) und im privatwirtschaftlichen
Dienstleistungssektor (12,0 %) am
hochsten und in der Industrie am ge-
ringsten (4,3 %). Hinsichtlich der beruf-
lichen Stellung war das Risiko schlech-
ter Arbeitsfahigkeit bei Arbeitern hoher
als bei Angestellten. In der Personen-
gruppe mit sehr guter Arbeitsfahigkeit
betrug der Arbeiteranteil lediglich
17,8 %. Dieser Anteil war in der Perso-
nengruppe mit schlechter Arbeitsfdhig-
keit zweimal hoher und betrug 36,8 %.
Das Niveau der Arbeitsfahigkeit stand
dartiber hinaus in Zusammenhang mit
dem zeitlichen Umfang der ausgetiibten
Erwerbstatigkeit. Eine unglinstigere Ar-
beitsfahigkeit ging haufiger mit Teilzeit-
arbeit einher. Wahrend 75,3 % der Ar-
beitnehmer mit sehr guter Arbeitsfahig-
keit ganztags beschiftigt waren, traf
Gleiches nur auf 52,6 % der Arbeitneh-
mer mit schlechter Arbeitsfahigkeit zu.
Deutliche Zusammenhadnge zeigten
sich auch zwischen beruflicher Bean-
spruchung und Arbeitsfihigkeit. Dies
galt sowohl fir physische arbeitsplatz-
bezogene Faktoren wie schwere kor-
perliche Arbeit oder unangenehme
Korperhaltung als auch fiir psychoso-
ziale Faktoren wie hohes Arbeitstempo
oder hohe psychische Beanspruchung.
Arbeitnehmer mit schlechter Arbeitsfa-
higkeit erlebten sich durch diese Fakto-

ren sehr viel haufiger stark oder sehr
stark beansprucht als Personen mit bes-
serer Arbeitsfahigkeit. Immerhin jede
zweite Person mit schlechter Arbeitsfa-
higkeit fihlte sich stark durch unange-
nehme Korperhaltungen (49,1 %) oder
hohes  Arbeitstempo  beansprucht
(51,8 %). Dazu berichtete knapp ein
Drittel (31,6 %) der Personen mit
schlechter Arbeitsfihigkeit von stark
beanspruchender schwerer korperli-
cher Arbeit und 43,9 % der Personen
erlebten eine starke psychische Bean-
spruchung. Arbeitnehmer mit schlech-
ter Arbeitsfahigkeit waren dartber hi-
naus deutlich haufiger von beruflichen
Gratifikationskrisen betroffen. Wéh-
rend ein solches Ungleichgewicht zwi-
schen Verausgabung und Belohnung
von 36,0 % der Befragten mit schlech-
ter Arbeitsfahigkeit beschrieben wurde,
traf Gleiches nur auf 4,4 % der Arbeit-
nehmer mit sehr guter Arbeitsfihigkeit
zu. Eine ungiinstigere Arbeitsfahigkeit
ging zudem mit geringerer Arbeitszu-
friedenheit einher. Die Stirke der Zu-
sammenhdnge zwischen Beanspru-
chungsfaktoren und Arbeitsfahigkeit
entsprach mittleren bis hohen Effekten.
Die Teststatistiken bestatigten durch-
weg die Signifikanz der untersuchten
Zusammenhdnge.

3.3 Multivariates
Regressionsmodell

Tab. 4 zeigt die Ergebnisse der durch-
gefiihrten einfachen und multiplen Re-
gressionsanalysen zur Erklarung des
kontinuierlichen WAI-Wertes. Die Pa-
rameterschatzer des multiplen Regres-

Tab. 4: Ergebnisse der Regressionsanalysen zur Erkldrung des WAI

sionsmodells waren im Vergleich zu
den einfachen Zusammenhingen im
Allgemeinen zwar deutlich verringert,
aber mit Ausnahme der fir das Ge-
schlecht, den Wirtschaftsbereich Hand-
werk und die berufliche Stellung ge-
schatzten Parameter auch im multiplen
Modell signifikant von Null verschie-
den. Hoheres Alter, Tatigkeiten im pri-
vatwirtschaftlichen Dienstleistungssek-
tor und in offentlichen Unternehmen,
starke berufliche Beanspruchungen
durch unangenehme Ko&rperhaltungen
und schwere korperliche Arbeit, hohe
psychische Beanspruchungen, hohes
Arbeitstempo und berufliche Gratifika-
tionskrisen gingen mit einer verringer-
ten Arbeitsfahigkeit einher, wihrend
Ganztagsbeschaftigung und hohere Ar-
beitszufriedenheit zu einer besseren
Bewertung der Arbeitsfahigkeit fiihrten.
Das multiple Regressionsmodell, das
die dargestellten beruflichen Beanspru-
chungsfaktoren sowie Alter und Ge-
schlecht zur Erklarung des kontinuierli-
chen WAI-Wertes einschloss, erreichte
eine Varianzaufklarung von 41 %. Ent-
sprechend der Klassifikation von Co-
hen entsprach diese Varianzaufklarung
einem hohen Effekt.

3.4 Arbeitsfahigkeit und
Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen

Der untere Teil von Tab. 3 zeigt die
Pravalenzen von Inanspruchnahme,
subjektivem Bedarf und Antragsabsicht
zu Leistungen zur Teilhabe fir die
4 WAI-Kategorien. Die Starke der Zu-
sammenhange entsprach (berwiegend

Univariate Ergebnisse

Multivariate Ergebnisse

B SE B SE

Alter > 50 Jahre -2,932" 0,440 -2,823"" 0,349
Geschlecht: weiblich -1,145" 0,414 -0,289 0,396
Wirtschaftsbereich (R: Industrie)

Handwerk -2,521°° 0,768 -0,813 0,619

Erivatwirtschaftlicher Dienstleistungssektor -1,357" 0,607 -1,003" 0,489

Offentliche Unternehmen -2,062"" 0,598 -1,247" 0,488

Sonstige -0,910 0,633 -0,094 0,516
Berufliche Stellung: Arbeiter -2,514"" 0,466 -0,806 0,414
zeitlicher Umfang: ganztags 1,868 0,452 1,437 0,431
Unangenehme Korperhaltung: stark/sehr stark -9,388"" 0,548 -4,514"" 0,581
Schwere korperliche Arbeit: stark/sehr stark -9,380""" 0,702 -2,633"" 0,707
Hohe psychische Beanspruchung: stark/sehr stark -7,416""" 0,211 -2,858""" 0,541
Hohes Arbeitstempo: stark/sehr stark -7,605"" 0,530 -2,504"" 0,523
Gratifikationskrise: ER-Ratio > 1 -7,302"" 0,589 -2,152"" 0,560
Arbeitszufriedenheit 0,517 0,031 0,266 0,030

n = 1289; R? = 0,41; f2 = 0,68; B unstandardisierter Parameterschatzer; SE Standardfehler; R Referenz; * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001
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mittleren bis hohen Zusammenhangen.
Lediglich der Zusammenhang zur An-
zahl der Krankenhaustage im vergange-
nen Jahr war etwas geringer. 57,0 %
der Personen mit schlechter Arbeitsfd-
higkeit waren der Ansicht, dass sie ei-
gentlich eine medizinische Rehabilita-
tion brauchten, und 17,5 % sahen Hil-
fen zur Berufsausiibung als notwendig
an. Uber ein Viertel der Personen
(30,7 %) mit schlechter Arbeitsfahigkeit
gab an, dass fir sie eine Frihberentung
die beste Losung sei. 78,1 % der Perso-
nen mit schlechter Arbeitsfahigkeit sa-
hen wenigstens eine der fiir die Renten-
versicherung relevanten Bedarfskatego-
rien als gegeben an. 21,1 % der Perso-
nen mit schlechter Arbeitsfahigkeit ver-
fligten tber einen Schwerbehinderten-
ausweis.

Hohere Pravalenzen zeigten sich auch
fir bereits in Anspruch genommene
Leistungen und Antragsabsichten. Uber
die Halfte der Personen mit schlechter
Arbeitsfahigkeit (57,0 %) hatte in den
vergangenen Jahren bereits eine medi-
zinische Rehabilitation in Anspruch ge-
nommen und 48,2 % dieser Personen-
gruppe auBerten die Absicht einer zu-
kiinftigen Antragstellung. Fur 76,3 %
der Personen mit schlechter Arbeitsfd-
higkeit traf wenigstens einer der im Re-
habilitationsindex zusammengefassten
Indikatoren zu (subjektiver Bedarf, An-
tragsabsicht oder kurzfristig realisierte
Inanspruchnahme). Der Anteil von Per-
sonen, die noch nie eine Rehabilitation
in Anspruch genommen haben und ei-
ne Antragstellung auch nicht beabsich-
tigen, war in der Personengruppe mit
schlechter Arbeitsfahigkeit zwar erwar-
tungsgemal am geringsten, betrug aber
immerhin noch 27,2 %. Befragte mit
schlechter Arbeitsfahigkeit berichteten
im Mittel 16,4 Arztbesuche und damit
etwa 7mal mehr Arztbesuche als Be-
fragte mit guter Arbeitsfahigkeit (2,5
Arztbesuche). Zudem gaben Personen
mit schlechter Arbeitsfahigkeit durch-
schnittlich 3,4 Krankenhaustage in den
letzten 12 Monaten an.

4. Diskussion

Die vorgestellten Analysen untersuch-
ten die Validitat des WAI als Screening-
instrument zur Feststellung von Rehabi-
litationsbedarf. 8,8 % der eingeschlos-
senen Studienteilnehmer wurden als
Personen mit schlechter Arbeitsfdhig-
keit identifiziert. Diese Versicherten
waren haufiger durch physische und
psychische Stressoren stark bean-
sprucht, erlebten haufiger ein Un-
gleichgewicht von Verausgabung und

Belohnung und waren unzufriedener
mit ihrer Arbeitssituation. Hinsichtlich
denkbarer Interventionsmoglichkeiten
duBerte Uber die Halfte dieser Perso-
nengruppe einen subjektiven Bedarf an
Rehabilitationsleistungen und fast ein
Drittel dieser Gruppe sah eine Friihbe-
rentung als beste Losung zur Bewalti-
gung ihrer gesundheitsbedingten Ein-
schrankungen an. Mehr als drei Viertel
der Personen mit schlechter Arbeitsfa-
higkeit sahen wenigstens eine der fir
die Rentenversicherung relevanten Be-
darfskategorien als gegeben an. Perso-
nen mit schlechter Arbeitsfahigkeit wa-
ren zudem durch eine sehr viel starke-
re Inanspruchnahme der Gesundheits-
versorgung charakterisiert und duBer-
ten haufiger die Absicht weiterer An-
tragstellungen zu Teilhabeleistungen.
Diese Ergebnisse deuten an, dass der
WA auch fiir Versicherte der Renten-
versicherung als Screeninginstrument
fur die Feststellung von Rehabilitations-
bedarf geeignet ist.

Trotz der hohen Zusammenhinge zwi-
schen der mit dem WAI erfassten Ar-
beitsfahigkeit und der Leistungsinan-
spruchnahme wiesen die Ergebnisse je-
doch auch auf bestehende Diskrepan-
zen zwischen latentem Bedarf und An-
tragsverhalten hin. Immerhin 27,2 %
der Personen mit schlechter Arbeitsfa-
higkeit hatten noch nie eine Rehabilita-
tion in Anspruch genommen und beab-
sichtigten auch keine Beantragung ent-
sprechender Leistungen. Dieses Ergeb-
nis legt nahe, dass die Moglichkeiten
der Rehabilitation, auf Einschrankun-
gen der Erwerbsfihigkeit friihzeitig zu
reagieren, bislang nicht ausgeschopft
werden, und verweist zum einen auf
die Notwendigkeit von entsprechen-
den Routinen, um stark beeintrachtigte
Versicherte frithzeitig zu erkennen,
und zum anderen auf die Notwendig-
keit von Angeboten, die bei einem er-
kannten Bedarf zur Antragstellung mo-
tivieren und bei der Beantragung unter-
stiitzen. Solche Verfahren sind insbe-
sondere im Rahmen des betrieblichen
Gesundheitsmanagements, des Fallma-
nagements der Krankenkassen und die
fur die Rehabilitation zustandigen Ren-
tenversicherungstrager selbst denkbar.
Die meisten Erfahrungen liegen dazu
bislang aus dem betrieblichen Gesund-
heitsmanagement vor (llmarinen &
Tempel, 2002). Fir den Betriebarzt
kann der WAI ein wichtiges Hilfsmittel
sein, um die Entwicklung der Arbeitsfa-
higkeit im Zeitverlauf zu verfolgen, den
individuellen Malinahmebedarf einzu-
schatzen und den Erfolg von Interven-
tionen zu tberprifen. Insbesondere bei
starken Beeintrachtigungen kann der

Betriebsarzt so friihzeitig Rehabilitati-
onsbedarf erkennen, mit dem Betroffe-
nen die Moglichkeiten medizinischer
Rehabilitation besprechen und ggf. den
Kontakt zum Rehafachberater herstel-
len. Die mit dem WAI in unterschied-
lichsten Unternehmen gesammelten Er-
fahrungen wurden unldngst an anderer
Stelle vorgestellt (BAuA, 2008).

Neue Zugangswege zur Rehabilitation
wurden in den vergangenen Jahren
auch im Fallmanagement der Kranken-
kassen erprobt und evaluiert. Im Rah-
men der PETRA-Studie und vergleich-
barer Projekte wurden dabei die Routi-
nedaten der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung genutzt und teils durch
schriftliche Screenings ergianzt (Hiippe
et al., 2006; Schlademann et al., 2007;
Hippe et al., 2008). Angesichts der
hier vorgestellten Ergebnisse waren in
einem solchen Verfahren auch vom
WAL valide Hinweise auf einen mogli-
chen Rehabilitationsbedarf zu erwar-
ten.

Der WAL kénnte aber auch fiir die Ren-
tenversicherung eine Moglichkeit bie-
ten, aktiv auf ihre Versicherten zuzuge-
hen. Ein solches Verfahren wére in ei-
nem gestuften Prozess realisierbar, der
zunachst mit einem computerbasierten
Screening verfligbarer Prozessdaten der
Rentenversicherung beginnt (Schritt 1).
Relevante Prozessdaten werden dabei
zu einem Risikoscore aggregiert, der je
nach Anforderung eine flexible Festle-
gung von Schwellenwerten zulasst. Per-
sonen, die mit diesem Risikoscore gefil-
tert werden, konnten dann ein schriftli-
ches Screening, z. B. den WAI, erhalten
(Schritt 2). Fiir Personen, deren Arbeits-
fahigkeit als schlecht erkannt wird, wa-
ren schlieBlich individuelle Beratungs-
angebote denkbar, in denen, wie be-
reits von Tuomi et al. (2001b) vorge-
schlagen, Voraussetzungen und Mog-
lichkeiten zur Rehabilitation tberpriift
werden konnten (Schritt 3).

In eigenen Analysen haben wir ein sol-
ches Vorgehen mit den Daten des SPE
erprobt. Mit den in den Prozessdaten
der Deutschen Rentenversicherung do-
kumentierten Erwerbsverlaufen der Stu-
dienteilnehmer wurde, um die in der
Rehastatistik-Datenbasis registrierten
Erwerbsminderungsrenten vorherzusa-
gen, ein multivariates proportionales
Hazard-Modell geschatzt. Die Parame-
terschatzer wurden verwendet, um fir
jede Person einen individuellen Risi-
koscore zu berechnen. Dieser Score
wurde in T-Werte (MW = 50, SD =
10) tiberfiihrt und anhand der Standard-
abweichung in 3 Gruppen kategorisiert
(geringes Risiko: T-Wert < 40; mittle-
res Risiko: T-Wert > 40 und < 60; hohes
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Risiko: T-Wert > 60). Dieser Risikosco-
re, der Prozessdaten der Jahre 1996 bis
1998 aggregierte, wurde schlieflich
mit den Befragungsdaten des SPE im
Jahr 2007 in Beziehung gesetzt. Der
WAI-Wert der Hochrisikogruppe war
dabei knapp 6 Skalenpunkte schlechter
als der entsprechende WAI-Wert von
Personen mit einem geringen Risiko-
score. Dieser Unterschied entsprach ei-
ner Effektstarke von d = 0,74. In einem
ab Januar 2010 von der Deutschen
Rentenversicherung Bund geforderten
Forschungsvorhaben werden die Mog-
lichkeiten und Grenzen eines solchen
Prozessdaten-basierten Screenings an
einer Stichprobe von 20000 Versicher-
ten weiter untersucht. Um relevante Ri-
sikoindikatoren zu identifizieren, wird
die Stichprobe sowohl Versicherte oh-
ne Rentenzugang wegen Erwerbsmin-
derung (Kontrollen) als auch Versicher-
te mit Rentenzugang wegen Erwerbs-
minderung (Falle) berticksichtigen. Fir
die externe Validierung des zu entwi-
ckelnden Risikoscores ist die Ziehung
einer zweiten Stichprobe gleichen Um-
fangs geplant. Kann aus den Prozessda-
ten ein valider Risikoscore generiert
werden, so liefen sich Erwerbsminde-
rungsrisiken zukinftig bereits durch
computergestiitzte Routinen abschat-
zen. Dies eroffnet die Moglichkeit, die
Erwerbsfahigkeit der derart identifizier-
ten Personen durch ein schriftliches
Screening, wie den hier vorgestellten
WA, genauer zu erfassen und schliel3-
lich gezielte Informationen anzubieten,
um die betroffenen Personen zu in Fra-
ge kommenden Teilhabeleistungen zu
beraten und sie zur Antragstellung zu
motivieren.

5. Kernbotschaft

Die Ergebnisse zeigen, dass der WAI
ein valides Screening zur Feststellung
von Rehabilitationsbedarf ist. Er er-
kennt Personen mit hoher beruflicher
Beanspruchungssituation und einer in-
tensiven Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen. Von besonderer
Relevanz ist, dass das Instrument auch
solche Personen identifizieren kann,
die trotz starker gesundheitsbedingter
Einschrankungen im Berufsleben die
Moglichkeiten medizinischer Rehabili-
tationsleistungen bislang nicht nutzen.
Im Rahmen eines gestuften Verfahrens
aus Prozessdaten-basiertem Screening,
schriftlichem Screening sowie individu-
eller Beratung und Information kénnte
sich fur die Rentenversicherung zu-
kinftig die Moglichkeit bieten, auf die-
se Personen aktiv zuzugehen, um sie

frihzeitig zur Antragstellung auf medi-
zinische Rehabilitationsleistungen zu
motivieren.
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