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1 Hintergrund

1.1 Erwerbstdtigkeit und Behinderung

Arbeit dient dem Menschen zur finanziellen Absicherung und ist Mittel zur Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben. Ein geregeltes Arbeitsleben tragt dazu bei, sich nitzlich zu
fihlen, Kontakte zu anderen aufzubauen [1] und die eigene Selbstwirksamkeit [2] zu
starken. Arbeitslosigkeit kann unter anderem zu psychologischen und gesundheitlichen
Einschrankungen [3] fihren. Dieses Defizit fihrt zu Schuldgefiihlen, Unsicherheit und
Anspannung. Das verstarkt Aggressivitat, Isolation und den Verlust des Selbstwertgefiihls
[4]. Es drohen Entqualifizierung und damit die Erschwerung der Wiederaufnahme in das
Berufsleben [5]. Vermehrt werden kardiovaskuldre Erkrankungen diagnostiziert, und es
kommt zu gehauften Arztbesuchen [6]. Besonders erschwert ist der Einstieg bzw. die
Aufrechterhaltung der Erwerbstatigkeit flir Personen mit einer Behinderung. Laut
Angaben der Bundesagentur fiir Arbeit (BA) [7] lag die Erwerbsquote 2017 bei Personen

mit Schwerbehinderung bei etwa 49 % im Vergleich zu 78,2 % der Gesamtbevodlkerung.

Eine Moglichkeit der (Re-) Integration in das Erwerbsleben stellt die Rehabilitation dar.
Fir die Nutzung von Rehabilitation bedarf es einer Absicht (Intention) einen Reha-Antrag
stellen zu wollen bzw. der Absichtsbildung (Intentionsentwicklung). Interessant ist, wie
eine solche Intentionsentwicklung geschwacht oder gestarkt wird und welche einzelnen

Faktoren darauf Einfluss nehmen.

Ist der Entschluss gefasst, beginnt der Prozess der Planung und Durchfiihrung einer
Antragstellung. An dieser Stelle miissen Reha-Bediirftige selbst aktiv werden. Mithilfe
eines Arztes werden Beschwerden erortert sowie medizinisches Erfordernis, Motivation
und Ziele einer Reha-Antragstellung definiert und ein &rztliches Gutachten erstellt.
Abhdngig von den Beschwerden wird ermittelt, welche Rehabilitation geeignet ist und
durch welchen Trager die Kostenlibernahme erfolgen kann. Abgesehen von der am
haufigsten genutzten medizinischen Rehabilitation (MR) [8] gibt es (neben weiteren
anderen) die berufliche Rehabilitation, auch Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
(LTA) genannt. Die Idee von LTA ist, den Erhalt der Erwerbsfahigkeit behinderter oder von

Behinderung bedrohter Personen zu unterstiitzen oder auch eine Integration zu férdern

[9].



1.2 Ziel der Studie

Die vorliegende Studie soll untersuchen, welche Faktoren mit einer Absicht assoziiert
sind, eine Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben zu beantragen. Zu diesen Determinanten
zahlen soziodemografische (z. B. Alter, Geschlecht) und umweltbezogene Faktoren (z. B.
soziale Unterstiitzung, Arbeitsbelastung), Gesundheit und Gesundheitsverhalten (z. B.
aktueller Gesundheitszustand, BMI, Rauchgewohnheiten, Sport), Rehabilitation und Rente
(z. B. Rentenbegehren, friihere Inanspruchnahme von Rehaleistungen) und
Inanspruchnahme arztlicher Leistungen (z. B. Kontakte zu Allgemeinmedizinern oder
Facharzten, Krankenhausaufenthalte). Es werden Daten aus der Gesamtstichprobe und
einer Stichprobe Erwerbstatiger erhoben. Erganzend soll geprift werden, inwiefern der
Zusammenhang zwischen Determinanten und Intention durch Geschlecht, Alter und
Erwerbstatigkeit modifiziert wird. Ziel ist es intentionsbildende Faktoren zu identifizieren,
um in Zukunft einen Bedarf an LTA schneller zu erkennen und genauer auf die Bedlrfnisse

Betroffener eingehen zu kdnnen.

Da LTA dazu dienen sollen einer Behinderung vorzubeugen bzw. Menschen mit
Behinderung zu unterstlitzen, wird im Folgenden der Begriff Behinderung genauer
definiert. Die Darstellung medizinischer Rehabilitation soll Gemeinsamkeiten und

Unterschiede medizinischer und beruflicher Rehabilitation veranschaulichen.

1.3 Behinderung in unserer Gesellschaft

Menschen gelten gemadR § 2 Absatz 1 SGBIX als behindert, wenn ihre ,korperliche
Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit
langer als sechs Monate von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand abweichen” [10].
Menschen mit Schwerbehinderungen verfiigen (ber einen Behinderungsgrad von
mindestens 50. Als ,gleichgestellt behindert” gelten Menschen, die einen
Behinderungsgrad von mehr als 30 haben. Hierunter fallen neben angeborenen
Behinderungen auch beeintrachtigte alte Menschen, chronisch Erkrankte oder
Unfallgeschadigte. Die Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR) [11]
berichtete 2017 von fast 13 Mio. in Deutschland lebenden Menschen mit Behinderung,
was einem Gesamtbevélkerungsanteil von 16 % entspricht. Vor allem betroffen waren

Menschen im Alter von 75 Jahren und alter. Ihr Anteil belief sich auf 34 %. Die meisten



Behinderungen (88 %) wurden durch erworbene Erkrankungen verursacht, 3 % waren
angeboren und 1% auf einen Unfall oder eine Berufskrankheit zuriickzufiihren. Die
Erkrankungen waren zum Uberwiegenden Teil somatischer Genese (59 %) und zu 13 %

durch geistige oder seelische Behinderung bedingt [12].

Um einer Benachteiligung durch Behinderung vorzubeugen gibt es in Deutschland
unterschiedliche gesetzliche Grundlagen. Mit der Einfihrung des Sozialgesetzbuch
(SGB) IX zur , Teilhabe behinderter Menschen” am 1. Juli 2001 fand eine Blindelung der
Gesetze statt [13]. Seit 2017 existiert eine Erneuerung durch das Bundesteilhabegesetz,
welche sich unter anderem verstarkt auf die selbstbestimmte Lebensgestaltung und das
Mitspracherecht von Personen mit Behinderung bezieht [14]. Das SGB Il [15] sieht eine
Arbeitsforderung fiir Menschen mit Behinderung vor. Hierfiir existieren deutschlandweit
sogenannte ,Ergdnzende unabhdngige Teilhabeberatungen” (EUTB), welche als
Beratungsstellen fir Menschen mit Behinderung oder von Behinderung bedrohten
Menschen eingerichtet wurden [16]. Unter dem Motto ,Eine fiir alle” kdnnen sich
Betroffene unabhangig von ihrer Einschrankung Uber Moglichkeiten zur Teilhabe
informieren bzw. bekommen direkt Hilfe (z. B. Unterstitzung beim Ausfillen von
Antragen). Gefordert wird das Projekt durch das Bundesministerium fiir Arbeit und
Soziales, und die Beratung wird im Sinne eines ,,Peer Counseling” vor allem von Personen

mit Behinderung fiir Personen mit Behinderung durchgefiihrt.

Trotz des hohen Anteils, den sie in der Bevdlkerung innehaben, sind Menschen mit
Behinderung vielerorts benachteiligt und missen sich Defiziten in der Arbeitsmarktpolitik
stellen. Pfahl und Powell berichten [17], dass junge Erwachsene als besonders
benachteiligt gelten, da sie aufgrund ihrer Einschrankung im gesamten Lebens- und
Berufsweg mit Sonderregelungen konfrontiert werden. Ein drohendes Arbeitslosigkeits-
und Armutsrisiko sei dabei die Folge. Demgegentiber hervorgehoben wird, dass Behinde-
rungen, die im Alter entstehen, oft durch bereits erlangte Qualifizierungen oder Beistand
in Partnerschaften gezielter, z. B. in Form angepasster rehabilitativer MaRnahmen,

unterstiitzt werden kdonnen.

Im Jahr 2013 waren von 10,2 Mio. als behindert eingestufter Menschen 7,3 Mio. nicht

erwerbstatig [18]. In einem versicherungspflichtigen Verhaltnis waren 1,02 Mio.



angestellt [19] [Vgl. Abb. 1]. Die Erwerbstitigenquote betrug 28,4 %, die von
Nichtbehinderten 63,2 % [20].
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Abb. 1: Behinderung und Erwerbstatigkeit (Quelle: Erwerbsquote behinderter Menschen, Institut der
deutschen Wirtschaft, Kéln, 2019)

1.4 Leistungen zur Teilhabe

Das deutsche Gesundheitssystem ist auf den vier Sdulen Pravention, Kuration,
Rehabilitation und Pflege aufgebaut [21]. Rehabilitation dient in erster Linie dazu die
Erwerbsfahigkeit zu erhalten bzw. wiederherzustellen und Erwerbslosigkeit und der damit
verbundenen Erwerbsminderungsrente vorzubeugen [22], indem sie postakute und
fortfiihrende Versorgungsphasen optimiert und stabilisiert [23]. Sie kann in einen
medizinischen, beruflichen, sozialen und schulischen Teil gegliedert werden [21] und
unterliegt einem multi- und interdisziplinaren Management [24]. Dieses Management
basiert auf dem von der World Health Organization (WHO) [25] erstellten
biopsychosozialen Modell, welches in der International Classification of Functioning (ICF)
[26] dargelegt ist. Es besagt, dass Gesundheit sowohl abhdngig ist von korperlichen
Voraussetzungen (Korperfunktionen und -strukturen) als auch von der Fahigkeit
Handlungen auszufihren (Aktivitditen) und am sozialen Leben teilzunehmen

(Partizipation, Teilhabe) [Vgl. Abb. 2].
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Abb. 2: Biopsychosoziales Modell (Quelle: ICF-Praxisleitfaden 1, Bundesarbeitsgemeinschaft fir
Rehabilitation (BAR), Frankfurt/Main, 2015)

Hieraus ergeben sich verschiedene Rehabilitationsmodelle. Zwei der am haufigsten
genutzten Modelle sind Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben [8]. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation dienen
insbesondere  der Vorbeugung von Behinderung, Erwerbsunfihigkeit und
Pflegebedirftigkeit [27] und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben dem Erhalt oder der
Erlangung von Erwerbstatigkeit [9]. Weitere Leistungen zur Teilhabe sind
unterhaltssichernde und andere ergianzende Leistungen [28] sowie Leistungen zur

sozialen Teilhabe [29] [Vgl. Abb. 3].

[ Leistungen zur Teilhabe nach SGB IX ]

L A

Leistungen zur Leistungen zur Untarhalts
medizinischen Teilhabe am zichernde und Leistungen zur
e . . andere erginzende zozialen Teilhabe
Rehabilitation Arbeitsleben Leistungen & 745GE IX
§42SGBIX 549SGBIX §B4SGRIX

Abb. 3: Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach SGB IX (Quelle: Sozialgesetzbuch, Neuntes Buch
»Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderung" 12/2019)



1.4.1 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

GemaR § 42 SGB IX [27] werden medizinische Rehabilitationsleistungen fiir Menschen mit
Behinderungen oder von Behinderung bedrohte Menschen erbracht. Dazu zdhlen
Leistungen, die Behinderungen einschlielllich chronischer Krankheiten abwenden,
beseitigen, mindern, eine Verschlimmerung verhiiten oder Einschrankungen der
Erwerbsfahigkeit und Pflegebedirftigkeit vermeiden sollen. Ziele sind unter anderem eine
stufenweise Wiedereingliederung, Forderung der Selbsthilfe sowie Fritherkennung und

Frihférderung bei bereits bestehender oder nahender Behinderung.

Medizinische Rehabilitation kann stationar, teilstationdr oder ambulant erfolgen. Laut
Bericht der Deutschen Rentenversicherung (DRV) [30] lag der stationdre Anteil 2019 bei
81 % und der ambulante Anteil bei ca. 15 %. Wichtigster Leistungstrager ist die DRV,
weitere sind die Krankenkassen (bei Nichterwerbstatigen) und die gesetzliche
Unfallversicherung. Die Leistungen werden nach § 42 des SGB IX [27] und § 15 des SGB VI
[31] erbracht. Formen der Rehabilitation sind Anschlussheilbehandlungen (AHB) z. B. nach
Herzinfarkt, Leistungen wegen psychischer Erkrankungen, Entwdéhnungsbehandlung bei
Alkohol-/Medikamenten-/Drogenabhangigkeit, stationdre und ambulante Rehabilitation
von Kindern/Jugendlichen [32] und onkologische Rehabilitation [33]. Inhaltlich setzt sich
medizinische Rehabilitation zusammen aus arztlicher Behandlung, Bewegungstherapie
(Physio-/Sporttherapie), arbeitsbezogenen Malknahmen, Gesundheitsbildung und
Patientenschulung, psychologischer Diagnostik und Beratung, Entspannungsverfahren,
Ergotherapie, physikalischer Therapie, Erndhrungsberatung, und sozialer/sozialrechtli-
cher/beruflicher Beratung. Eingeschlossen sind Hilfsmittel (Medikamente, Verbands-
material), Informationen Beteiligter (Angehdrige, Partner, Vorgesetzte, Kollegen), Ver-
mittlung zu Selbsthilfe- und Beratungsmoglichkeiten und Training lebenspraktischer

Fahigkeiten [27].

Erkrankungen mit dem groRten Leistungsanteil der DRV 2018 [30] waren Muskel-/Skelett-
/Bindegewebserkrankungen, Herz-/Kreislauferkrankungen und Erkrankungen des Stoff-
wechsels. Weitere haufige Diagnosegruppen waren Erkrankungen bei Neubildungen und

psychische Erkrankungen [Vgl. Abb. 4].



Krankheitsspektrum in der medizinischen Rehabilitation Erwachsener
(ambulant und stationdr): 2000 und 2018
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Abb. 4:  Krankheitsspektrum in der medizinischen Rehabilitation Erwachsener (ambulant und
stationdr): 2000 und 2018 (Quelle: Statistiken der Deutschen Rentenversicherung ,,Rehabilitation" 2000

und 2018)

Die durchschnittliche Dauer einer stationdren medizinischen Rehabilitation betrug
28,4 Tage. Bei Frauen war die Verweildauer Uber alle Krankheitsbilder gesehen einen Tag
kiirzer als bei Mannern. Eine ambulante Rehabilitation betrug im Durchschnitt 20,2 Tage,
wobei orthopddische Behandlungen bei Mannern und Frauen ungefdhr gleich lang
dauerten (17 Tage), Behandlungstage bei psychischen Erkrankungen waren bei Frauen
kiirzer (32,2 Tage) als bei Mannern (36,5 Tage). Die Inanspruchnahme bei allen
Diagnosegruppen stieg mit zunehmendem Alter sowohl bei Mannern als auch bei Frauen

an.

1.4.2 Bedeutung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

LTA haben eine wachsende Bedeutung im gesellschaftlichen Kontext und fir
Einzelpersonen und Organisationen [34]. Betroffene, welche durch Erkrankung,
Verletzung oder Erwerbslosigkeit gefahrdet sind, ihren Platz auf dem Arbeitsmarkt zu
verlieren, sollen durch gezielte MaRnahmen weiterhin in der Lage sein kdnnen, ihren

Beruf auszuiiben bzw. einen den persdnlichen Bedurfnissen angepassten Arbeitsplatz zu



erlangen. Eine Minimierung von Arbeitsunfdhigkeits- (AU) Zeiten und die Verhinderung
des Ausschlusses vom Arbeitsleben, soll dazu dienen, steigende Kosten in der
Sozialversicherung zu verringern — bei einem Ausfall von Arbeitskraften entsteht auch ein
Verlust der Beitrage an die Sozialversicherungstrager. Aus Arbeitgebersicht gibt es einen
finanziellen Anreiz, die Arbeitsfahigkeit der Mitarbeiter aufrechtzuerhalten. Unter
anderem deshalb, weil in den ersten sechs Wochen einer AU-Zeit die Zahlung des
Krankengeldes vom Arbeitgeber libernommen wird. Abgesehen von der persdnlichen
Motivation wieder gesund arbeiten zu konnen, entstehen aus individueller Sicht
spatestens nach sechs Wochen, bei Ubernahme der Kosten durch die Krankenkassen,

finanzielle Einbul3en.

1.4.3 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

SGB IX [9] definiert: ,Zur Teilhabe am Arbeitsleben werden die erforderlichen Leistungen
erbracht, um die Erwerbsfahigkeit von Menschen mit Behinderungen oder von
Behinderung bedrohter Menschen entsprechend ihrer Leistungsfahigkeit zu erhalten, zu
verbessern, herzustellen oder wiederherzustellen und ihre Teilhabe am Arbeitsleben
moglichst auf Dauer zu sichern.” LTA umfassen Bildungsangebote und zusatzliche Hilfen
fir Menschen mit Behinderung, um eine moglichst weitgehende Chancengleichheit auf
dem Arbeitsmarkt herzustellen. Schmidt et al. sprechen von einer ,‘Neutralisierung’ der
Behinderung auf dem Arbeitsmarkt” [21]. Neben der , Wiedereingliederung” geht es um
»Ersteingliederung” im Sinne von Berufsvorbereitung und Erstausbildung bei jungen
Personen mit Behinderung, um ,Integrationsleistungen“ fiir Menschen mit einer
Schwerbehinderung, die arbeitsbegleitende Fiirsorge und Hilfe bei der Stellensuche
bendtigen, und um ,Werkstatten fir behinderte Menschen” (WfbM) fiir diejenigen, die
aufgrund Art und Schwere der Behinderung eine Beschaftigung auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt  nicht, noch nicht oder nicht wieder ausiiben konnen.
Zugangsvoraussetzungen variieren abhangig davon, durch wen die Leistung erbracht wird.
Rehabilitationstrager, aufgefiihrt in § 6 SGB IX [35], sind z. B. die DRV, die Bundesagentur
fir Arbeit (BA), die gesetzlichen Krankenkassen, die Unfallversicherung, Sozialhilfe und
Jugendhilfe. Die beiden wichtigsten Leistungstrager fir LTA sind die DRV und die BA [36].
Die BA ist zustadndig fiir diejenigen, die Leistungen zur Grundsicherung fir Arbeitsuchende

erhalten und fir Leistungsberechtigte, die weniger als 15 Jahre sozialversicherungs-



pflichtig beschaftigt waren. Bei der DRV spielen persdnliche und versicherungsrechtliche
Voraussetzungen eine Rolle, wobei die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen laut
§ 11 SGB VI [37] erflillt sind, wenn eine Wartezeit von 15 Jahren vergangen ist oder eine

Erwerbsminderungsrente bezogen wird.

Leistungen sind in §49 des SGB IX wie folgt aufgefiihrt: Hilfen zur Erlangung oder
Erhaltung eines Arbeitsplatzes eingeschlossen Leistungen zur Aktivierung und beruflichen
Eingliederung, eine Berufsvorbereitung einschliellich einer wegen der Behinderung
erforderlichen Grundausbildung, die individuelle betriebliche Qualifizierung im Rahmen
unterstitzter Beschaftigung, die berufliche Anpassung und Weiterbildung inklusive
erforderlichem schulischen Abschluss, die berufliche Ausbildung, Griindungszuschuss bei
Aufnahme einer selbstandigen Tatigkeit und sonstige Hilfen. Im Vorfeld werden Eignung,
Neigung, bisherige Tatigkeit und Lage auf dem Arbeitsmarkt eingeschatzt. Falls
erforderlich wird eine Arbeitserprobung durchgefiihrt. Zu den Leistungen zdhlen auch
medizinische, psychologische und padagogische Hilfen, Ubernahme der Kosten fiir eine
erforderliche Unterkunft und Verpflegung sowie Kosten fiir Lehrgangsgebiihren,
Prifungsgebihren, Lernmittel, Kraftfahrzeughilfen, Kosten fur Hilfsmittel und technische
Arbeitshilfen als auch Kosten fir die Beschaffung und Ausstattung einer
behinderungsgerechten Wohnung. Zu den Leistungen an Arbeitgeber zahlen nach
§ 50SGB IX [38] Ausbildungszuschiisse, Eingliederungszuschiisse, Zuschiisse fir
Arbeitshilfen im Betrieb und Kostenerstattung fiir Probebeschaftigungen. Um einer
geschlechtlichen Benachteiligung vorzubeugen, werden Frauen gleiche Chancen im
Erwerbsleben zugesichert und wohnortnahe auch in Teilzeit nutzbare Leistungen

angeboten.

Machen Art und Schwere der Behinderung es erforderlich, wird berufliche Rehabilitation
nach §51SGBIX [39] durch Berufsbildungswerke oder Berufsforderungswerke
ausgefuhrt. In Berufsforderungswerken wird ein ganzheitliches padagogisches Konzept
angeboten, welches insbesondere der Weiterbildung behinderter Menschen dienen soll,
die bereits berufstdtig waren. Dies geschieht unter interdisziplindrer Betreuung durch
z. B. Mediziner, Psychologen und Sozialdienste. Eine Betreuung in Berufsbildungswerken
dient v. a. der Ausbildung jugendlicher Menschen mit Behinderung. Die Einrichtungen

mussen eine erfolgreiche Durchfiihrung der Leistungsanforderungen und Erfordernisse



ermoglichen sowie Bedingungen des Arbeitsschutzes und der Unfallverhitung
gewahrleisten. Laut § 219 SGB IX [40] sollen Werkstatten fiir behinderte Menschen eine
berufliche Bildung im Berufsbildungsbereich und eine Beschaftigung im Arbeitsbereich
ermoglichen, indem Leistungs- oder Erwerbsfahigkeit erhalten, entwickelt, erhéht oder
wiedergewonnen wird. Neben vergleichbaren Rehabilitationseinrichtungen koénnen
zahlreiche andere Einrichtungen der beruflichen Bildung dienen. Dazu gehoren z. B.

Akademien, Bildungszentren und Fachhochschulen.

LTA der Rentenversicherung werden nach § 16 des SGB VI [41] erbracht. Am haufigsten
durchgefihrt wurden laut Reha-Bericht 2019 [30] Leistungen zur Erhaltung oder
Erlangung eines Arbeitsplatzes wie Hilfen zur Berufsausiibung (z. B. technische
Arbeitshilfen wie orthopadische Sitzhilfen), Kraftfahrzeughilfen (z. B. behindertengerechte
Zusatzausstattung des Kfz) und Mobilitatshilfen (z. B. Umzugskostenbeihilfe). Hilfen zur
Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes machten fir Frauen einen Anteil von 38 %
und fur Manner einen Anteil von 53 % aus. Oft genutzt wurden von Frauen (25 %) und
Mannern (17 %) auRerdem Leistungen zur beruflichen Bildung wie Weiterbildungen
(Umschulung, Fortbildung) und berufliche Anpassung. Bei Frauen und Mannern ungefahr
gleichverteilt waren die Leistungen in Werkstatten fir behinderte Menschen (Frauen 7 %,
Manner 5 %), zur Berufsvorbereitung (5% vs. 4 %), zur Eignungsabklarung und

Arbeitserprobung (13 % vs. 11 %) und Leistungen an Arbeitgeber (7 %) [Vgl. Abb. 5].

Frauen:44.951 Leistungen Manner: 95.966 Leistungen

S%

M Eignungsabklarung/Arbeitserprobung B Erhaltung/Erlangung eines Arbeitplatzes (einschl. Kfz-Hilfen)
W Berufsvorbereitung B Berufliche Bildung
B Werkstatt fur behinderte Menschen H Leistungen an Arbeitgeber

Sonstige Leistungen

Abb.5: Spektrum der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben bei Frauen und Mannern 2018 -

abgeschlossene Leistungen. (Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung ,,Rehabilitation" 2018)
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Berufliche Bildungsleistungen gingen am haufigsten mit orthopadischen Erkrankungen
(Frauen 57 %, Manner 63 %) und psychischen Erkrankungen (30 % vs. 19 %) einher,
weniger mit neurologischen Erkrankungen (3 % vs. 5 %) und Herzkreislauferkrankungen

(1% vs. 4 %) [Vgl. Abb. 6].

Frauen:11.621 Leistungen Maéanner: 16.483 Leistungen

3%

5%

2%

2% 1%
®m Muskeln/Skelett/Bindegewebe m Herz/Kreislauf m Stoffwechsel/Verdauung
H Neubildungen M Psychische Erkrankungen (inkl. Sucht) m Neurologie

Sonstige Diagnosen

Abb. 6: Krankheitsspektrum bei Bildungsleistungen von Frauen und Mannern 2018 - abgeschlossene

Leistungen (Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung ,Rehabilitation" 2018)

Berufliche Bildungsleistungen werden durchgefiihrt von Berufsforderungswerken, priva-
ten Bildungstrdagern, staatlichen Fachschulen und Betrieben [30]. Die DRV teilt die
Bildungsleistungen ein in berufliche Weiterbildung (Fortbildung: Weiterqualifizierung im
aktuellen Beruf; Umschulung: Ubergang in eine andere Titigkeit), Leistungen zur
Anpassung bzw. Integration (Praktika fir eine verbesserte Eingliederung im Arbeitsleben)

und Qualifizierungsleistungen (ca. einjahrige Teilausbildung).

Frauen die 2018 Bildungsleistungen in Anspruch genommen hatten, waren durchschnitt-
lich 46,5 Jahre, Manner 45,9 Jahre alt. Das Alter der Versicherten fir Weiterbildungen lag
zwischen 39 und 44 Jahren. Bei Integrationsleistungen stieg das Alter auf maximal
54 Jahre. Es konnten also Unterschiede zwischen Alter und in Anspruch genommenen
Leistungen festgestellt werden. Fir alle LTA zusammen lag der Altersdurchschnitt fiir

Frauen bei 47,6 Jahren und fir Manner bei 48,4 Jahren [Vgl. Abb. 7].
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Abb.7: Anzahl der Rehabilitanden mit Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, Alter bei Abschluss

der Leistungen (Quelle: Statistikportal der Rentenversicherung, Berichtsjahr 2018)

1.4.4 Antrage und Durchfiihrung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Bei der Beantragung auf LTA, wie bei der Beantragung auf medizinische Rehabilitation,
muss der Versicherte selbst aktiv werden. Im Jahr 2018 wurden bei der DRV 434.534
Antrage auf LTA gestellt, davon wurden 283.728 bewilligt [42] und 142.917 durchgefihrt
[43]. Von den abgelehnten Antragen waren 73 % auf medizinische Griinde
zurickzufihren. Die restlichen Falle scheiterten an den versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen, oder es spielten familiare oder gesundheitliche Griinde eine Rolle. Auf
die durchgefiihrten Leistungen entfielen in absteigender Reihenfolge Leistungen zur
Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes, Leistungen zur beruflichen Bildung,
Leistungen zur Eignungsabklarung und Arbeitserprobung, Leistungen zur Weiterbildung
und Ausbildung, Leistungen an Arbeitgeber, Leistungen im Eingangsverfahren und
Berufsbildungsbereich, Leistungen zur Berufsvorbereitung, Kfz-Hilfen, Leistungen zur
Rehabilitation psychisch Kranker, Forderungen der Aufnahme einer selbstdandigen
Tatigkeit und individuelle betriebliche Qualifizierungen [44] [Vgl. Abb. 8]. Versicherte bis
45 Jahre nahmen insbesondere Leistungen zur Eignungsabklarung und Arbeitserprobung
in Anspruch sowie zur Berufsvorbereitung. Ab 45 Jahren waren es insbesondere
Leistungen zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes und Leistungen zur

beruflichen Bildung.
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Abb. 8: Abgeschlossene Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 2018 nach Alter, Angaben in Prozent

(Quelle: Statistikportal der Rentenversicherung, Berichtsjahr 2018)

Bei Abschluss der Leistungen war die Mehrzahl der Personen zwischen 50 bis 54 Jahre alt.
Zudem hatten deutlich mehr Méanner Leistungen in Anspruch genommen als Frauen [45]

[Vgl. Tab. 1]. Ungefahr ein Drittel der LTA wurden 2018 von Frauen durchgefiihrt.

Tab.1: Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 2006-2018

Jahr Insgesamt Manner Frauen
2006 104.159 70.193 33.966
2007 110.809 72.909 37.900
2008 121.069 77.912 43.157
2009 132.259 82.571 49.688
2010 135.211 83.608 51.601
2011 130.888 81.933 48.955
2012 126.917 82.150 44.767
2013 128.518 83.043 45.475
2014 142.323 91.494 50.829
2015 152.938 98.049 54.889
2016 151.287 98.054 53.233
2017 165.980 104.410 61.570
2018 142.917 95.966 46.951

(Quelle: Statistiken der Deutschen Rentenversicherung "Rehabilitation" 2006-2018)
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Allgemein ist zwischen 1995 und 2018 die Zahl der Antrage von 264.000 auf beinahe
435.000 (mehr als das 1,5-fache) gestiegen. In dieser Zeit hat sich die Zahl der
Bewilligungen mehr als verdoppelt. Beeinflusst wurde der Verlauf von z.B. dem
Wachstums- und Beschaftigungsforderungsgesetz (WFG) 1997 und der Einflihrung des
SGB Il (§ 7 Leistungsberechtigte [46]) 2005.

1.4.5 Entwicklung von medizinischer und beruflicher Rehabilitation

Laut DRV- Bericht 2019 [30] wurden 2018 Uber 1,6 Mio. Antrdage auf medizinische
Rehabilitation gestellt und 1.031.294 Leistungen durchgefihrt. Auf ambulante
Rehabilitation entfielen 15 % aller medizinischen Reha-Leistungen. Ungefdhr ein Drittel
aller medizinischen Leistungen (37 %) gingen auf eine Anschlussheilbehandlung (AHB)
zuriick. Durch die stufenweise Wiedereingliederung wurden 53.997 Rehabilitanden bei
ihrer Riickkehr in den Beruf unterstitzt. Die haufigsten Erkrankungen, die zu einem Reha-
Antrag fiihrten, betrafen den Bewegungsapparat: sowohl fir Frauen als auch Manner
umfassten sie ein Drittel der stationdren medizinischen Leistungen. Ambulant machten
Beschwerden von Muskeln, Skelett und Bindegewebe 74 % bei Frauen und 67 % bei
Mannern aus. Mit erhohtem Alter stieg die Anzahl der in Anspruch genommenen
Leistungen. Das Alter bei Frauen und Mannern betrug im Durchschnitt etwa 53 Jahre. Die
Inanspruchnahme erfolgte bei Frauen etwas haufiger als bei Mannern. Eine medizinische
stationdre Leistung dauerte etwa 23 bis 24 Tage. 86 % der Rehabilitanden konnten
wahrend der ersten zwei Jahre nach medizinischer Reha-Leistung ihre Erwerbsfahigkeit

(wieder-) erlangen.

Im Jahr 2018 wurden bei der Rentenversicherung 434.534 Antrage auf LTA gestellt und
142.917 abgeschlossen. Manner hatten einen deutlich héheren Anteil, von Frauen wurde
nur ca. ein Drittel der bewilligten LTA durchgefiihrt. Das Alter der Frauen lag im Schnitt
bei 47,6 Jahren, Manner waren durchschnittlich 48,4 Jahre alt. Berufliche
Bildungsleistungen machten etwa ein Flinftel der LTA aus. Beeintrachtigungen, die zu
einer LTA flhrten, waren bei Frauen zu 57 % und bei Mannern zu 63 % auf Erkrankungen
von Muskeln, Skelett und Bindegewebe zuriickzufiihren. Berufliche Bildungsleistungen

wurden von etwa 75 % der Rehabilitanden erfolgreich absolviert. Nach 6 Monaten waren
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48 % und nach zwei Jahren 58 % der Teilnehmer wieder in einer pflichtversicherten

Beschaftigung.

Medizinische Rehabilitation hatte mit mehr als 1,6 Millionen Antragen sowohl 2013 als
auch 2016 und mit einer steigenden Anzahl abgeschlossener Leistungen von 988.380 auf
1.026.971 weiterhin den hochsten Anteil an rehabilitativen MaBnahmen. Im Jahr 2013
[47] wurden bei der DRV 407.265 Antrage auf LTA gestellt. Davon konnten 128.518
abgeschlossen werden. Im Jahr 2016 [8] war die Zahl der Antrage mit 449.138 leicht
angestiegen, gleichermalien die Zahl der abgeschlossenen Leistungen (156.117) [Vgl. Abb.
9].

Mio
1,6 -
1,4 -
1,2 -
W 2013
0,8 -
W 2016
0,6 -

0,4 -

Antrdge auf MR Abgeschlossene Antrage auf LTA Abgeschlossene
Leistungen MR Leistungen LTA

Abb. 9: Antrage auf LTA und MR mit abgeschlossenen Leistungen (Quelle: Reha-Bericht, Deutsche
Rentenversicherung, Berlin, 2014/2018)

1.5 Antragsintention und intentionsbildende Faktoren

Die Antragstellung flir Rehabilitation erfordert Eigeninitiative. Abhangig von der Art der
Rehabilitation muss der jeweilige Antrag bei einem Leistungstrager erfolgen. Vollstandig
ausgefillte Antragsformulare sind zusammen mit dem &rztlichen Gutachten

Grundvoraussetzung fir eine Reha-Antragstellung.
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1.5.1 Versicherte der DRV und das Antragsverfahren

Bei der DRV ist ein Antrag auf LTA mit personlichen und versicherungsrechtlichen
Zugangsvoraussetzungen verbunden [37, 48]. Personliche Voraussetzungen sind erfillt
bei einer Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit wegen Krankheit oder jedweder Behinderung.
Sie sind auch erfillt, wenn voraussichtlich eine Minderung der Erwerbsfahigkeit durch
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben
abgewendet bzw. bei geminderter Erwerbsfdhigkeit eine  Verbesserung,
Wiederherstellung oder eine wesentliche Verschlechterung vermieden werden kann.
Dazu zdhlen der, durch Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben gegebene, Erhalt des
Arbeitsplatzes bei teilweiser Erwerbsminderung oder die Erlangung eines neuen
Arbeitsplatzes. Versicherungsrechtlich sind die Zugangsvoraussetzungen erfiillt bei einer
Wartezeit von mindestens 15 Jahren oder dem Bezug einer Erwerbsminderungsrente
oder wenn ohne Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben der Bezug einer
Erwerbsminderungsrente drohen wiirde. AuRerdem sind die Voraussetzungen gegeben,
wenn Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben fiir eine erfolgreiche Rehabilitation im

Anschluss an eine medizinische Rehabilitation (getragen von der DRV) erforderlich sind.

Die Zahl der Versicherten der DRV mit Inanspruchnahme von LTA hat in den letzten
Jahren stark zugenommen. Es zeichnet sich ab, dass diejenigen, die LTA beantragen,
bestimmte Merkmale aufweisen, was auch durch Zugangskriterien gesteuert wird. In
einer Studie, bei welcher die Daten Versicherter der Bundesagentur fir Arbeit und der
DRV von 2011 - 2015 verglichen wurden, konnte festgestellt werden, dass ein GroRteil
der Rehabilitanden alter als 45 Jahre alt und mannlich war [36]. Die meisten von ihnen
hatten einen Real- oder Hauptschulabschluss. Einschrankungen, welche zu einer
Beantragung geflihrt hatten, waren insbesondere Muskel-Skelett-Erkrankungen und zu
einem geringeren Teil psychische Erkrankungen. Die Gewahrung einer LTA geschah bei
Uber der Halfte der Rehabilitanden aus einer Beschaftigung heraus, wahrend 13-14 % zu

diesem Zeitpunkt Arbeitslosengeld bezogen.

Es stellt sich nun die Frage, ob diese Angaben der tatsachlichen
Rehabilitationsbedirftigkeit entsprechen bzw. ob im Prozess der Intentionsneigung,

Intentionsentwicklung und Antragstellung potenzielle Rehabilitanden ,verloren gehen®.
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1.5.2 Intentionsentwicklung bei medizinischer Rehabilitation

Eine Rehabilitationsbedirftigkeit zieht nicht zwangslaufig eine Antragsabsicht und eine
Antragstellung nach sich. Zwischen November 1997 und Januar 1998 fiihrten
Zimmermann et al. [49, 50] eine Befragung von 4.400 Versicherten der Landesversi-
cherungsanstalt (LVA) Schleswig Holstein durch. Es sollten die Griinde fiir einen Antrag
auf medizinische Rehabilitation ermittelt werden. Knapp ein Viertel der Befragten gab
einen subjektiven Rehabilitationsbedarf an. 41 % der subjektiv Rehabilitationsbeddlrftigen
wollten einen Rehabilitationsantrag stellen. Sie wiesen haufig einen eingeschrankten
Gesundheitszustand (z. B. chronische Erkrankungen) auf und hatten mehr arbeitsunfahige
Tage als Befragte ohne subjektive Rehabilitationsbedirftigkeit. Oft bestand das Gefiihl
einer hoheren beruflichen Belastung sowie Arbeitsplatzunsicherheit. Sie berichteten von
haufigen Arztkontakten (z. B. ein Hausarztbesuch pro Quartal). Eine Antragsabsicht war
dann starker ausgepragt, wenn Rehabilitationsmanahmen bereits in Anspruch
genommen worden waren und eine Kenntnis zu Antragsverfahren bestand. Im Verlauf
eines Jahres hatten von allen subjektiv Rehabeddrftigen nur 11 % einen Antrag gestellt.
Untersuchungen aus dem Jahr 2007 an Daten von 4.225 Rentenversicherten [51] Uber
einen Zeitraum von 5 Jahren ergaben einen engeren Zusammenhang zwischen subjektiver
Rehabilitationsbedirftigkeit und Antragstellung. Fast die Halfte der Befragten dullerte
aufgrund des aktuellen Gesundheitszustandes und der beruflichen Leistungsfahigkeit eine
Rehabilitationsbedirftigkeit. Auch Angst vor der Gefdhrdung der Arbeitsstelle und eine
erhohte Anzahl arbeitsunfdhiger Tage wurde in diesem Zusammenhang genannt. Als
starkste Pradiktoren galten &dhnlich wie bei Zimmermann et al. subjektive
Rehabilitationsbedirftigkeit und friher durchgefiihrte Rehamallnahmen. Von den
subjektiv Rehabedurftigen stellten insgesamt 30 % im Verlauf einen Rehantrag, bei initial

nicht subjektiv Rehabediirftigen waren es 12 %.

1.5.3 Intentionsbildende Faktoren bei medizinischer Rehabilitation

In  Untersuchungen von Spanier et al. [52] konnten mithilfe eines linearen
Strukturgleichungsmodells, das ,sozial-kognitive Prozessmodell gesundheitlichen
Handelns”, mogliche Einflussfaktoren festgestellt werden, die zu einer Intentionsbildung,

Handlungsplanung oder beidem beitragen. Die Befiirchtung, der Familie oder dem
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Arbeitsplatz fernzubleiben, fiihrte zu einer negativen Beeinflussung der Antragsintention.
Eine sich positiv auswirkende Komponente stellte die Selbstwirksamkeitserwartung dar.
Sie spielt eine Schlisselrolle fiir die Ausbildung von Motivation und der eigenen
Uberzeugung, in der Lage zu sein, gesetzte Ziele zu erreichen [53]. Diejenigen mit hoher
Selbstwirksamkeit zeigten eine starke Intentionsneigung und Handlungsplanung.
Familiare und arztliche Unterstiitzung konnten als intentionsbildende Faktoren
identifiziert werden. Es wurde eine Assoziation zwischen darztlicher Unterstiitzung,

Intention und Handlungsplanung festgestellt.

In der Befragung ,Determinanten der Antragstellung auf eine medizinische
Rehabilitation” von Zimmermann et al. [49] wurden positive und negative EinflussgrofRen
intentionsbildender Faktoren erfasst. Als intentionsstarkend galten unterstiitzende Mittel
wie zum Beispiel das soziale Umfeld (Familie) und medizinische Hilfe (Arzte). AuBerdem
wirkten sich hohe gesundheitliche Einschrankungen, vorhandene
Rehabilitationserfahrung und moglicher Erhalt der Arbeitsfahigkeit positiv aus. In
»Medizinische Rehabilitation bei Langzeitarbeitslosigkeit” von Weber et al. [54] wurden
410 Krankenversicherte mit einer mindestens 3-monatigen Arbeitsunfahigkeit befragt. Als
sich positiv auswirkend konnte die Unterstiitzung durch Krankenkassen (bzw.
medizinischer Dienst der Krankenkassen (MDK)) in 39 % der Fille und durch Arzte in 87 %
(Hausdrzte, 47 % und andere Arzte, 40 %) identifiziert werden. Bei einer spateren
Umfrage orthopadischer Rehabilitanden im Jahr 2005 stellte sich die arztliche
Unterstlitzung weiterhin als bedeutsam dar, wonach die Reha-Empfehlung bei 57 % der
Befragten durch den Hausarzt und bei 35 % durch einen Facharzt initiiert wurde, bei 15 %
durch die Unterstlitzung der Krankenkassen [55]. In ,,Pradiktoren der Reha-Antragstellung
[..]“ von Mittag et al. [51] wurden der Gesundheitszustand (z. B. Anzahl chronischer
Erkrankungen und korperliche Funktionskapazitdt) und bereits durchgefiihrte Reha-
MalBnahmen als die Intentionsbildung fordernde Determinanten erfasst. Weitere
Pradiktoren einer Reha-Antragstellung wie das Alter und AU-Zeiten konnten eine
Antragstellung ebenfalls beeinflussen. Eine tatsachliche Reha-Antragstellung wurde nach
einem Zeitraum von mehreren Jahren festgestellt. Eine zuséatzliche EinflussgroBe wurde
von Bethge et al. [56] beschrieben. In einer 2015 vero6ffentlichten Querschnittstudie

mannlicher und weiblicher Erwerbstdtiger in Deutschland wurde die subjektive
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Arbeitsfahigkeit anhand des Work Ability Index (WAI) bestimmt. Bei einem niedrigen
Wert des WAI (schlechter subjektiver Arbeitsfahigkeit) konnte eine 4- bis 6-fach hohere
Neigung zur Beantragung einer medizinischen Rehabilitation bzw. Erwerbsunfahigkeits-
rente ermittelt werden als bei hohen Werten des WAI (guter subjektiver Arbeitsfahigkeit).
Niedrige Werte des WAI waren auBerdem mit bereits stattgehabten Reha-Antragen bzw.
in der Vergangenheit beantragten und durchgefiihrten Rehabilitationen assoziiert. In
einer Studie von Mohnberg et al. [57] waren eine subjektiv schlechte Arbeitsfahigkeit und
ein schlechter allgemeiner Gesundheitszustand mit einer erhdhten Antragsabsicht
verbunden sowie die friihere Inanspruchnahme medizinischer Rehabilitation. Forderlich
fur die Antragsbildung waren eine gute Unterstiitzung durch Familie und Fachéarzte sowie
ein erhéhter Kontakt zu Allgemeinarzten. Auch hier hatte die Rehabilitationserfahrung

eine positive Wirkung.

Als intentionsschwachende Faktoren wurden in den Untersuchungen von Zimmermann et
al. [49] z.B. Angst vor Gefdahrdung des Arbeitsplatzes und Verunsicherung durch das
Antragsverfahren genannt, wobei dies eher als Hiirde von Rehabilitationsbedirftigen
ohne Reha-Erfahrung als mit Reha-Erfahrung beschrieben wurde. Auch ging mit einer
geringen Antragsintention die Angst vor zu hoher finanzieller Selbstbeteiligung (z. B.
Zuzahlungen zu Reha-MaBnahmen) und die Anrechnung von Urlaubstagen einher [Vgl.

Tab. 2].

Tab.2: Vergleich intentionsstirkende und intentionsschwachende Faktoren fiir Antrage auf
medizinische Rehabilitation

Intentionsstarkende Faktoren Intentionsschwachende Faktoren

Schlechter allgemeiner Gesundheitszustand Angst um Arbeitsplatz

Soziale Unterstltzung Angst vor hoher finanzieller Selbstbeteiligung
Arztliche Unterstiitzung Fernbleiben der Familie

AU-Zeiten Verunsicherung durch Antragsverfahren
Haufige Arztbesuche Anrechnung von Urlaubstagen

Frihere Inanspruchnahme MR
Subjektive Rehabilitationsbedirftigkeit
Schlechte subjektive Arbeitsfahigkeit
Unterstitzung durch Krankenkassen
Hohe Selbstwirksamkeit
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1.5.4 Einfluss von Geschlecht und Alter bei der Antragstellung auf MR

In der Antragstellung medizinisch rehabilitativer MaBnahmen kénnen sowohl geschlechts-
spezifische als auch Unterschiede bezlglich des Alters Einfluss auf die Antragstellung
nehmen. In einer Befragung von Mittag et al. [51] stellten subjektiv rehabedirftige
Frauen etwas haufiger einen Antrag auf medizinische Rehabilitation als Manner. Eine
hohere Antragsintention zeigte sich bei Mannern mit gleichzeitig bestehendem subjektiv
schlechtem allgemeinen Gesundheitszustand und schlechter subjektiver Arbeitsfahigkeit.
Eine negative familidre Ergebniserwartung stellte laut Mohnberg et al. [57] fiir Frauen ein
groReres Hindernis dar als flir Manner. Bei guter Gesundheit hatten Frauen haufiger eine
Antragsabsicht als Manner, bei schlechter Gesundheit unterschied sich die Haufigkeit

zwischen Mannern und Frauen nicht.

Mit steigendem Alter erhoéhe sich laut Mittag et al. [51] die Wahrscheinlichkeit je
Lebensjahr um 4 % einen Antrag auf medizinische Rehabilitation zu stellen. Im Beitrag von
Mohnberg et al. [57] war der Zusammenhang zwischen schlechtem Gesundheitszustand
und Antragsabsicht bei jingeren Personen 1,5-mal starker als bei dlteren Personen. Die
Antragsabsicht war bei dlteren Personen héher, wenn der Gesundheitszustand noch als
gut eingeschatzt wurde. Bethge et al. [56] berichteten, dass altere Beschaftigte etwas
haufiger eine Rehabilitationsantragsstellung beabsichtigen. Der Zusammenhang zwischen
schlechter Arbeitsfahigkeit und beabsichtigter Rehabilitationsantragstellung war fir

jungere und altere Beschéftige aber ahnlich stark.

1.5.5 Erwerbstatigkeit abhadngig von Geschlecht und Alter

Laut Statistischem Bundesamt (2019) [58] betrug 2017 die Erwerbstatigenquote 75,2 % in
der Altersgruppe der 15- bis unter 65-Jahrigen, die Gesamtzahl lag bei 44,7 Mio. [59].
Ohne Erwerbstatigkeit waren 1,57 Mio., die Erwerbslosenquote lag bei 3,6 %. Der Anteil
erwerbstatiger Manner betrug 78,9 % (21,5 Mio.), der von Frauen 71,5 % (18,9 Mio.).
Erwerbslose Personen unter 25 Jahren machten einen Anteil von 6 % aus, bei Personen

zwischen 25 und 75 Jahren lag dieser bei 3,3 %
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Im Jahr 2013 waren 42,3 Mio. Deutsche erwerbstatig, die Erwerbstatigenquote betrug
73,3 % [58]. Die Erwerbstatigenquote von Mannern lag bei 77,7 % (20,6 Mio.), die von
Frauen bei 68,8 % (18,1 Mio.) [58] [Vgl. Abb. 10].
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Abb. 10: Erwerbstatige im Vergleich 2013 und 2017 (Quelle: Erwerbstatigenquoten 1991 bis 2017,

Statistisches Bundesamt (Destatis), Wiesbaden, 2019)
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2 Methoden

2.1 Stichprobe und Rekrutierung

Die Bruttostichprobe umfasste 10.000 Versicherte der Deutschen Rentenversicherung
Bund mit Krankengeldbezug in 2012. Die postalische Befragung fand im Mai 2013 statt,
nach sechs Wochen erfolgte eine Erinnerung. Die Stichprobenziehung berlicksichtigte 40-
bis 54-jahrige Personen mit aktuellem Wohnsitz in Deutschland. Nicht in die
Untersuchung mit eingeschlossen wurden Versicherte, die innerhalb der vorherigen vier
Jahre, d. h. zwischen 2009 und 2012, Leistungen zur Teilhabe (medizinische und
berufliche Rehabilitationsleistungen) in Anspruch genommen oder beantragt hatten.
Manner und Frauen wurden im gleichen Umfang berlcksichtigt. Die Studie wurde durch
die Ethikkommission der Medizinischen Hochschule Hannover und den Datenschutz-
beauftragten der Deutschen Rentenversicherung Bund geprift und gestattet
(Ethikvotum: 1730-2013). Die Registrierung erfolgte im Deutschen Register Klinischer
Studien (DRKS00004824) [60].

2.2 Erhebungsinstrumente

Der vollstandige Fragebogen kann im Anhang eingesehen werden. Insgesamt wurden
59 Fragen gestellt. Sie bezogen sich auf Gesundheit und Lebensqualitdt, Gesundheits-
verhalten, medizinische Rehabilitation, soziale Unterstlitzung, berufliche Situation,
individuelle Personlichkeit und personenbezogene Daten. Um eine Kategorisierung zu
erzielen, konnten bekannte Trennwerte genutzt werden. Weitere Einteilungen in

bivariate Kategorien fanden am Median bzw. oberen oder unteren Quartil statt.

2.2.1 Abhéangige Variable

Antragsintention

Zur Ermittlung der Antragsintention wurde erfragt, ob aktuell der Gedanke besteht einen
Antrag auf berufliche Rehabilitation, also Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, zu
stellen. Bei einer positiven Beantwortung konnte zusatzlich angegeben werden, fir
welche Leistung eine Beantragung beabsichtigt wird (Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung

eines Arbeitsplatzes, Griindungszuschuss, Verfahren zur Auswahl von beruflichen
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Leistungen, Leistungen zur beruflichen Bildung, Kfz-Hilfen, sonstige Hilfen). Die
Auswertungen wurden auf die Angabe zur grundsatzlichen Absicht einer Beantragung
beschrankt, da auch die Leistungsbewilligung Gblicherweise dem Grunde nach erfolgt. Die
Rentenversicherung prift den Antrag auf LTA und entscheidet liber die Zustandigkeit. Die
Auswahl konkreter Leistungen erfolgt dann gemeinsam mit dem Reha-Berater und ist
vom individuellen Bedarf abhangig. Haufig werden auch mehrere Leistungen erbracht,
z. B. Eignungsabklarung, Rehabilitationsvorbereitung, Weiterbildung und Eingliederungs-

zuschuss.

2.2.2 Erklarende Variablen
2.2.2.1 Soziodemografie

Von den Teilnehmenden wurden Alter (< 50 Jahre; =50 Jahre), Geschlecht (weiblich;
mannlich) und derzeitige Erwerbstatigkeit (nein; ja) erfasst. Zudem wurde der
Migrationshintergrund mittels empfohlenem Mindestindikatorensatz von Schenk et al.
zur Erfassung des Migrationsstatus [61] erhoben. Weiterhin wurden die Personen nach
Partnerschaft (Partner; kein Partner) und Kindern (Kinder; keine Kinder) gefragt. Der
soziokonomische Status (Bildungsstand und Berufsabschluss) wurde nach Empfehlungen
von Deck und Rockelein ermittelt [62]. In dichotomisierter Form wurde zwischen
geringem Bildungsstand (kein Schulabschluss, Haupt/Volksschulabschluss) oder mittlerem
bis hohem Bildungsstand (Realschulabschluss, Polytechnische Oberschule, Fachhoch-
schulreife, Abitur) und niedrigem Berufsabschluss (kein Berufsabschluss, Lehre) oder
hohem Berufsabschluss (Fachschule, Fachhochschule, Universitat/Hochschule) unter-

schieden.

2.2.2.2 Soziale Unterstiitzung

Um die allgemeine soziale Unterstltzung der Befragten zu ermitteln, wurde die Oslo
Social Support Scale genutzt. Sie besteht aus 3 Items. Das erste ltem hat ein 4-stufiges
Antwortformat, die zwei weiteren haben jeweils ein 5-stufiges Antwortformat. Somit
konnen Werte von 3 bis 14 Punkten erreicht werden [63]. Der Summenscore kann in
geringe (3 bis 8 Punkte), moderate (9 bis 11 Punkte) und hohe wahrgenommene soziale

Unterstilitzung (12 bis 14 Punkte) durch Freunde, Familie oder Nachbarn kategorisiert
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werden [64]. In der bivariaten Darstellung wurde der Cut-Off-Wert bei =9 Punkten

gebildet (> 9 moderate/hohe soziale Unterstiitzung; < 9 niedrige soziale Unterstiitzung).

Die arztliche und familidgre Unterstitzung bei der Antragstellung wurde anhand von
jeweils 3 Fragen ermittelt (z. B. Gesprach Uber die Moglichkeit einer medizinischen
Rehabilitation). Die Fragen bezogen sich auf die Unterstitzung bei medizinischer
Rehabilitation innerhalb der letzten drei Monate. Die Antwortmoglichkeiten waren 4-
stufig (stimmt nicht, stimmt kaum, stimmt eher, stimmt genau) und wurden gemittelt.
Den Trennwert fir die Kategorisierung in hohe und niedrige Unterstitzung bildete das
letzte Quartil, wobei dieses zum unteren Punktebereich gezdhlt wurde

(1 bis 1,4 Punkte = niedrige Unterstlitzung; 1,6 bis 4Punkte = hohe Unterstitzung).

2.2.2.3 Arbeitsfahigkeit

Zur Ermittlung der subjektiven Arbeitsfahigkeit wurde der Work Ability Score (WAS)
eingesetzt. Dieser ist das erste Item des Work Ability Index (WAI) [65]. Der WAI, auf
Deutsch auch Arbeitsbewaltigungsindex, wurde in den 1980er Jahren in Finnland von
Juhani llmarinen u. a. entwickelt [66]. Er wird haufig in Unternehmen eingesetzt und dient
als Instrument zur Erfassung der Arbeitsfahigkeit von Beschaftigten. Diese Methode wird
genutzt, um als Frihwarnsystem Gesundheitsgefahrdung rechtzeitig zu erkennen und
einer drohenden Arbeitsunfahigkeit bzw. einem vorzeitigen Renteneintritt vorzubeugen.
Der Work Ability Score erfasst die aktuelle subjektive Arbeitsfahigkeit. Die Spannweite
reicht von derzeit bester Arbeitsfahigkeit bis zu vollstandiger Arbeitsunfahigkeit. Eine
Kategorisierung ist moglich in sehr gute (10 Punkte), gute (8 bis 9 Punkte), malige
(6 bis 7 Punkte) und schlechte Arbeitsfahigkeit (O bis 5 Punkte). Fiir die Analysen wurden
die oberen Kategorien zusammengefasst (0 bis 5 Punkte = schlecht;

6 bis 10 Punkte = mindestens maRig) [66].

Die erwerbsbezogene Teilhabeeinschrankung wurde anhand der Anzahl beeintrachtigter
Tage innerhalb des letzten halben Jahres bestimmt (,Waren Sie in den vergangenen 6
Monaten einmal so krank, dass Sie lhrer Ublichen Tatigkeit nicht nachgehen konnten?*
nie; ja; ungefahr ... Tage). Die Dichotomisierung erfolgte anhand der Einteilung , weniger

als 90 Tage” und ,,90 und mehr Tage”.
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2.2.2.4 Gesundheit und Gesundheitsverhalten

Der allgemeine Gesundheitszustand wurde anhand des ersten Items des SF36-Item Short-
Term Health Survey erhoben [67]. Mittels Dichotomisierung erfolgte aus 5 Antwort-

moglichkeiten eine Einteilung in gut (1-3 Punkte) und schlecht (4-5 Punkte).

Es wurde der Grad der Behinderung bei einem Wert von 30 kategorisiert (=30

Behinderungsgrad vs. < 30 kein Grad der Behinderung).

Als Indikatoren gesundheitsbezogener Verhaltensrisiken wurde der Raucherstatus
erhoben (Raucher; Nichtraucher) und der Umfang korperlicher Aktivitat erfragt (mehr als
2 Stunden Sport pro Woche; weniger als 2 Stunden Sport pro Woche oder kein Sport). Zur
Errechnung des Body-Mass-Index (BMI) wurden Korpergewicht und KorpergroRRe erfragt.
Der BMI wurde bei einem Wert von 30 kategorisiert (=30 Adipositas vs. <30 keine
Adipositas). Bei einem BMI > 25 wird von einer Praadipositas gesprochen. Ab einem BMI

2 30 von Adipositas [68].

2.2.2.5 Rehabilitation und Rente

Eine beabsichtigte Rentenantragsstellung wurde mit dem dritten Item der Skala zur
subjektiven Prognose der Erwerbstatigkeit (SPE-Skala) erhoben (,, Tragen Sie sich zurzeit
mit dem Gedanken, einen Rentenantrag (Friihrente aus Gesundheitsgriinden) zu stellen?”

ja vs. nein) [69].

Mittels einer Fragestellung konnte die friihere Inanspruchnahme medizinischer
Rehabilitation, das heiSt vor 2009, erhoben werden (,Haben Sie schon einmal eine
medizinische Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung in Anspruch genommen?“

ja vs. nein).

Die Ermittlung der Intention einer Antragstellung einer medizinischen Rehabilitation
erfolgte durch das Schema motivationaler Determinanten der Rehabilitationsantrags-
stellung. Dieses aus 8 Skalen (26 Items) aufgebaute Prinzip basiert auf Schwarzers
sozialkognitivem Prozessmodell gesundheitlichen Handelns [70]. Die beiden Items zur
Intention wurden aufsummiert und gemittelt (<2 niedrige Intention vs. =22 hohe

Intention).
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2.2.2.6 Inanspruchnahme ambulanter arztlicher Versorgung und

Krankenhausaufenthalte

Zur Bestimmung der in Anspruch genommenen arztlichen Leistungen wurde die Anzahl
der Kontakte zum Allgemeinmediziner innerhalb der letzten 12 Monate erfasst und am
oberen Quartil kategorisiert (Kontakte Allgemeinmediziner < 8 Kontakte vs. > 8 Kontakte).
GleichermaRRen wurde die Anzahl der kontaktierten Facharzte erfragt (Kontakte zu
Fachadrzten <12 Kontakte vs. =12 Kontakte). Mittels einer Frage wurde ermittelt, ob
innerhalb der letzten 12 Monate ein Krankenhausaufenthalt (ohne Entbindung und mind.

1 Nacht) stattgefunden hat.

2.3 Statistische Analysen

Die Darstellung der Stichprobenmerkmale erfolgte mit absoluten und relativen
Haufigkeiten. Die Merkmale von Personen mit und ohne beabsichtigte LTA wurden

miteinander verglichen (z. B. Anteil Manner, Anteil dlterer Personen).

Die Analysen wurden fir die Gesamtstichprobe und zusatzlich fur die auf die

erwerbstatigen Studienteilnehmer reduzierte Stichprobe durchgefiihrt.

Mithilfe einfacher logistischer Regressionsmodelle wurde die Wahrscheinlichkeit einer
Antragsabsicht in Abhangigkeit der verschiedenen erklarenden Variablen untersucht.
Falle mit fehlenden Werten wurden fiir jedes Modell separat ausgeschlossen, sodass jede
Regression die maximale Anzahl an Fallen einbezog. Als Effektschatzer fir die dichotomen
erklarenden Variablen dienten Odds Ratios, auch Chancenverhaltnisse genannt, mit den
korrespondierenden 95 %-Konfidenzintervallen. Die berechneten 0Odds (Chancen)
ergaben sich als Quotienten aus der Wahrscheinlichkeit der Intention einer
Antragsstellung und der Wahrscheinlichkeit keiner Intention einer Antragsstellung. Das
Odds Ratio diente somit als MaR fiir die prozentuale Anderung der Odds fiir eine
Antragsintention zwischen zwei Kategorien der jeweiligen erklarenden Variablen. Ein
Odds Ratio von 1 implizierte keine Anderung im Vergleich zur Referenzkategorie, ein Odds
Ratio groRRer 1 wies auf prozentual hohere Odds fiir eine Intention hin und ein Odds Ratio
kleiner 1 kennzeichnete prozentual geringere Odds flr eine Intention. Die Berechnung

der 95 % - Konfidenzintervalle der Odds Ratios diente der Prazision der Lageschatzung. Sie
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beinhalteten den wahren Wert der Grundgesamtheit mit einer Wahrscheinlichkeit von
95 %. Es wurde die Ober- und Untergrenze berechnet, wobei ein signifikanter Unterschied
auftrat, insofern das Konfidenzintervall nicht den Wert 0 einschloss. Erklarende Variablen

mit nicht-signifikanten Effekten wurden von der weiteren Analyse ausgeschlossen.

AnschlieBend wurde eine multiple logistische Regression mit den verbleibenden
erklarenden Variablen durchgefiihrt. Falle mit einem fehlenden Wert fiir mindestens eine
der Variablen wurden ausgeschlossen. Per Riickwartseliminationsverfahren wurden nun
weitere Variablen schrittweise entfernt. In dem Ausgangsmodell waren noch alle
Variablen eingeschlossen. Ein Algorithmus bestimmte dann die erklarende Variable mit
dem hochsten p-Wert und fiihrte im nachsten Schritt eine Regression unter Ausschluss
dieser durch. Diese Prozedur wurde so oft wiederholt, bis alle verbleibenden erklarenden
Variablen einen p-Wert unter 0,05 aufwiesen. Zur Beurteilung der Gite der Modelle
wurde der Pseudo-R*-Koeffizient von Nagelkerke verwendet. Die Signifikanz des

Regressionskoeffizienten wurde mittels Wald-Test Uberprift.

Zur Untersuchung einer moglichen Interaktion zwischen ausgewahlten Moderatoren und
Determinanten wurden drei Modelle erstellt. Adjustiert nach Geschlecht (mannlich vs.
weiblich), Alter (=50 Jahre vs. <50 Jahre) und Erwerbstatigkeit (Erwerbstatigkeit ja vs.
nein) ermittelte Odds Ratios und gebildete Interaktionsterme begiinstigten den Vergleich

einer Subgruppe (z. B. Manner) mit einer anderen Subgruppe (z. B. Frauen).

Das Signifikanzniveau wurde auf 5 % festgelegt. Alle Analysen wurde mit dem Programm

IBM SPSS Statistics 22 gerechnet [57].
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3 Ergebnisse

3.1 Rekrutierung und Teilnehmerfluss

Von insgesamt 10.000 Fragebdgen konnten 103 nicht zugestellt werden. Die
Ricklaufquote betrug 33,3 % (n = 3294). Nach Ausschluss der Personen ohne Angabe zur
Absicht LTA zu beantragen, verblieben noch 3227 Personen. Von diesen waren 2924
(91 %) erwerbstatig. Tab. 3 zeigt die Merkmale der verbliebenen Stichprobe mit Angaben
zur Antragsabsicht, Tab. 4 die Merkmale der verbliebenen Stichprobe der Erwerbstatigen.
Die Anzahl der Teilnehmenden mit intendierter Antragstellung auf LTA betrug fir die

Gesamtstichprobe 264 (8 %) und flr Erwerbstatige 182 (6 %) [Vgl. Abb. 11].
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n =10.000
nicht zugestellt
n=103

Riicklaufquote 33 % ‘

Lgy

Teilnehmer
n=3294

Ausschluss: Fehlende

Angabe LTA
beantragen zu wollen
n=67
h
Gesamtstichprobe
n=3227
Davon Erwerbstétige
n=2924(91%)

Antragsabsicht
LTA

Gesamtstichprobe
n =264 (8 %)
Davon Erwerbstatige
n=182(6%)

Abb. 11: Stichprobenmerkmale
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3.2 Stichprobenmerkmale der Gesamtstichprobe

Bei der Untersuchung der Gesamtstichprobe wurde der Einfluss der erkldarenden
Variablen (z.B.  Soziodemografie, soziale  Unterstlitzung,  Arbeitsfahigkeit,
erwerbsbezogene Parameter etc.) auf die zu erklarende Variable (Antragsabsicht)
analysiert. Personen mit Antragsabsicht waren haufiger mannlich und alter als 50 Jahre,
sie hatten gute arztliche und familidre Unterstiitzung, die subjektive Arbeitsfahigkeit und
der allgemeine Gesundheitszustand waren schlechter und sie hatten ofter eine
RehamaRnahme bereits in Anspruch genommen als Personen ohne Antragsabsicht (Tab.

3).

3.2.1 Soziodemografie

Personen mit Antragsabsicht waren haufiger mannlich als Personen ohne Antragsabsicht
(57,2 % vs. 45,8 %) und 50 Jahre und alter (55,3 % vs. 40,1 %). Sie hatten haufiger einen
Migrationshintergrund (8,4 % vs. 7,4 %). Sie hatten keine feste Partnerschaft (30,2 % vs.
22,1 %) und keine Kinder (33,7 % vs. 24,1 %), einen geringen Bildungsstand (28,1 % vs.
20,5 %) und einen niedrigeren Berufsabschluss (68,8 % vs. 58,5%). Personen mit
Antragsabsicht waren haufiger erwerbslos (31,1 % vs. 7,5%) als Personen ohne

Antragsabsicht.

3.2.2 Soziale Unterstiitzung

Personen mit Antragsabsicht hatten eine niedrige allgemeine soziale Unterstiitzung
(43,3 % vs. 31,5 %) sowie eine gute arztliche (56,4 % vs. 22,0 %) und eine gute familidre

(61,4 % vs. 26,3 %) Unterstiitzung bei Beantragung einer medizinischen Rehabilitation.

3.2.3 Arbeitsfahigkeit und erwerbsbezogene Parameter

Befragte mit Antragsabsicht hatten haufiger eine schlechtere subjektive Arbeitsfahigkeit
(64,9 % vs. 25,7 %) und mehr Tage mit Beeintrachtigung (50,4 % vs. 19,7 %) als Befragte

ohne Antragsabsicht.
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3.2.4 Gesundheit und Gesundheitsverhalten

Eine erh6hte Antragsabsicht ging einher mit einem schlechten allgemeinen Gesundheits-
zustand (67,2 % vs. 31,6 %) und einem Grad der Behinderung =30 (19,1 % vs. 10,8 %).
Befragte mit Antragsabsicht waren haufiger Raucher (30,5 % vs. 29,4 %), trieben weniger
als 2 Stunden Sport pro Woche (68,3 % vs. 62,0 %) und hatten haufiger einen Body Mass
Index > 30 (28,0 % vs. 21,6 %).

3.2.5 Rehabilitation und Rente

Die Antragsabsicht war erhoht bei Rentenbegehren (23,7 % vs. 5,6 %), einer friiheren
Inanspruchnahme medizinischer Rehabilitation (28,1 % vs. 19,4 %) und der Intention

medizinische Rehabilitation in Anspruch zu nehmen (54,7 % vs. 14,4 %).

3.2.6 Inanspruchnahme ambulanter arztlicher Versorgung und

Krankenhausaufenthalte

Personen mit Antragsabsicht suchten haufiger Allgemeinmediziner auf als Personen ohne
Antragsabsicht (46,7 % vs. 23,0 %) und hatten mehr Kontakte zu Facharzten (45,2 % vs.

22,7 %) sowie mehr Krankenhausaufenthalte (52,3 % vs. 37,1 %).
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Tab.3: Merkmale der Gesamtstichprobe

Ohne Mit Gesamt
Antragsabsicht | Antragsabsicht
n % n % n %
Soziodemografie
Geschlecht, Manner 2963 45,8 264 57,2 | 3227 46,8
Alter, 2 50 Jahre 2963 40,1 | 264 55,3 | 3227 40,5
Migrationshintergrund 2943 7,4 263 8,4 | 3206 7,5
Partnerschaft, keine 2883 22,1 258 30,2 | 3141 22,7
Kinder, keine 2952 24,1 264 33,7 | 3216 24,9
Bildungsstand, gering 2943 20,5 263 28,1 | 3206 21,1
Erwerbstatigkeit, keine 2963 7,5 264 31,1 | 3227 9,4
Berufsabschluss, niedrig 2900 58,5 256 68,8 | 3156 59,3
Soziale Unterstiitzung
Allgemeine soziale Unterstlitzung, niedrig 2938 31,5 263 43,3 | 3201 32,5
Arztliche Unterstitzung, gut 2900 22,0| 257 56,4 | 3157 24,8
Familidre Unterstitzung, gut 2694 26,3 241 61,4 | 2935 29,2
Arbeitsfdhigkeit und erwerbsbezogene Parameter
Subjektive Arbeitsfahigkeit, schlecht 2916 25,7 259 64,9 | 3175 28,9
Tage mit Beeintrachtigung, > 90 Tage 2963 19,7 264 50,4 | 3227 22,2
Gesundheit und Gesundheitsverhalten
Allgemeiner Gesundheitszustand, schlecht | 2900 31,6 256 67,2 | 3156 34,4
Grad der Behinderung, > 30 2962 10,8 262 19,1 | 3224 11,4
Aktuelle Raucher 2939 29,4 259 30,5 | 3198 29,5
Sport, < 2h/Woche 2938 62,0 | 259 68,3 | 3197 62,6
Body Mass Index, > 30 2922 21,6 261 28,0 | 3183 22,1
Rehabilitation und Rente
Rentenbegehren 2876 5,6 257 23,7 | 3133 7,1
Friihere Inanspruchnahme MR 2935 19,4 260 28,1 | 3195 20,1
Intention MR in Anspruch zu nehmen, hoch 2869 14,4 245 54,7 | 3114 17,5
Inanspruchnahme ambulanter dirztlicher Versorgung und Krankenhausaufenthalte
Kontakte Allgemeinmediziner, > 8 Kontakte | 2794 23,0 242 46,7 | 3036 24,9
Kontakte zu Fachéarzten, > 12 Kontakte 2766 22,7 239 45,2 | 3005 24,5
Krankenhausaufenthalt 2963 37,1 264 52,3 | 3227 38,3

MR = Medizinische Rehabilitation
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3.3 Einschluss Erwerbstatige

Die reduzierte Stichprobe der bei der Befragung erwerbstatigen Personen (n = 2924) sah
ahnlich aus. Personen mit Antragsabsicht waren haufiger mannlich und alter als 50 Jahre,
sie hatten gute arztliche und familidre Unterstiitzung, die subjektive Arbeitsfahigkeit und
der allgemeine Gesundheitszustand waren schlechter und sie hatten 6fter eine RehamaR-

nahme bereits in Anspruch genommen als Personen ohne Antragsabsicht (Tab. 4).

3.3.1 Soziodemografie

Erwerbstatige Personen mit Antragsabsicht waren haufiger mannlich (57,1 % vs. 45,4 %)
und Uber 50 Jahre alt (44,0 % vs. 39,9 %). Sie hatten hadufiger einen Migrationshintergrund
(8,3 % vs. 6,5%). Sie hatten keine Partnerschaft (27,5 % vs. 21,3 %) und keine Kinder
(35,7% vs. 24,2%). Der Bildungsstand war gering (23,8 % vs. 19,7 %) und der
Berufsabschluss niedrig (63,8 % vs. 58,1 %).

3.3.2 Soziale Unterstiitzung

Erwerbstdtige mit Antragsabsicht hatten eine niedrige soziale Unterstiitzung (38,5 % vs.
31,1 %) sowie gute arztliche Unterstiitzung (55,6 % vs. 21,4 %) und gute Unterstiitzung

durch die Familie (63,1 % vs. 26,0 %) bei Beantragung einer medizinischen Rehabilitation.

3.3.3 Arbeitsfahigkeit und erwerbsbezogene Parameter

Teilnehmer mit Antragsabsicht wiesen haufiger eine schlechte subjektive Arbeitsfahigkeit

(60,6 % vs. 23,2 %) und UGber 90 Tage mit Beeintrachtigung (44,0 % vs. 16,3 %) auf.

3.3.4 Gesundheit und Gesundheitsverhalten

Eine Antragsabsicht hing haufiger zusammen mit einem schlechten allgemeinen
Gesundheitszustand (63,8 % vs. 29,5 %) und einem Grad der Behinderung tber 30 (22,1 %
vs. 10,7%). Unter den Personen mit Antragsabsicht waren weniger Raucher als unter
denen ohne Antragsabsicht (24,9 % vs. 28,8 %). Befragte mit Antragsabsicht betrieben
weniger als 2 Stunden Sport pro Woche (67,8 % vs. 61,7 %) und hatten einen Body Mass
Index Gber 30 (28,6 % vs. 21,4 %).
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3.3.5 Rehabilitation und Rente

Erwerbstatige Personen mit Antragsabsicht zeigten ofter Rentenbegehren (21,8 % vs.
4,6 %), hatten medizinische Rehabilitation bereits in Anspruch genommen (28,9 % vs.
19,5 %) oder die Intention medizinische Rehabilitation in Anspruch zu nehmen (56,8 % vs.

13,8 %).

3.3.6 Inanspruchnahme ambulanter arztlicher Versorgung und

Krankenhausaufenthalte

Erwerbstdtige Personen mit Antragsabsicht hatten jahrlich Uber 8 Kontakte zu
Allgemeinmedizinern (47,0 % vs. 22,3 %), liber 12 Kontakte zu Facharzten (43,6 % vs.

22,0 %) und mindestens einen Krankenhausaufenthalt (55,5 % vs. 37,0 %).
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Tab.4: Merkmale der Stichprobe erwerbstatiger Studienteilnehmer

Ohne Mit Gesamt
Antragsabsicht | Antragsabsicht
n % n % n %
Soziodemografie
Geschlecht, Manner 2742 45,4 182 57,1 | 2924 46,2
Alter, > 50 Jahre 2742 39,9 182 44,0 | 2924 40,2
Migrationshintergrund 2724 6,5 181 8,3 | 2905 6,6
Partnerschaft, keine 2675 21,3 178 27,5 | 2853 21,7
Kinder, keine 2733 24,2 182 35,7 | 2915 24,9
Bildungsstand, gering 2726 19,7 181 23,8 | 2907 20,0
Berufsabschluss, niedrig 2689 58,1 177 63,8 | 2866 58,4
Soziale Unterstiitzung
Allgemeine soziale Unterstlitzung, niedrig 2720 31,1 182 38,5 | 2902 31,5
Arztliche Unterstiitzung, gut 2688 21,4 180 55,6 | 2868 23,6
Familidre Unterstiitzung, gut 2497 26,0 | 168 63,1 | 2665 28,3
Arbeitsfdhigkeit und erwerbsbezogene Parameter
Subjektive Arbeitsfahigkeit, schlecht 2700 23,2 180 60,6 | 2880 25,5
Tage mit Beeintrachtigung, > 90 Tage 2671 16,3 182 44,0 | 2924 20,1
Gesundheit und Gesundheitsverhalten
Allgemeiner Gesundheitszustand, schlecht | 2682 29,5 177 63,8 | 2859 31,6
Grad der Behinderung, > 30 2741 10,7 181 22,1 | 2922 11,4
Aktuelle Raucher 2718 28,8 181 249 | 2899 28,5
Sport, < 2h/Woche 2720 61,7 | 180 67,8 | 2900 62,0
Body Mass Index, > 30 2703 21,4 182 28,6 | 2885 21,8
Rehabilitation und Rente
Rentenbegehren 2673 4,6 179 21,8 | 2852 5,7
Friihere Inanspruchnahme MR 2717 19,5 180 28,9 | 2897 20,1
Intention MR in Anspruch zu nehmen, hoch | 2665 13,8 169 56,8 | 2834 16,3
Inanspruchnahme ambulanter drztlicher Versorgung und Krankenhausaufenthalte
Kontakte Allgemeinmediziner, > 8 Kontakte | 2587 22,3 168 47,0 | 2755 23,8
Kontakte zu Facharzten, > 12 Kontakte 2565 22,0 165 43,6 | 2730 23,3
Krankenhausaufenthalt 2742 37,0 182 55,5 | 2924 38,2

MR=Medizinische Rehabilitation
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3.4 Logistische Regressionen

Folgende erklarende Variablen zeigten keinen signifikanten Einfluss auf die
Wahrscheinlichkeit der Antragsintention und wurden somit von der multivariaten Analyse
ausgeschlossen: Raucher, Alter, Migration (zusatzlich: fehlende Partnerschaft, geringer
Bildungsstand, niedriger Berufsabschluss und Sport <2 Stunden pro Woche fir

Erwerbstatige).

Durch das Riickwartsselektionsverfahren wurde in 14 Schritten (bzw. in 11 Schritten fir
Erwerbstatige) ein finales multivariates Modell fir die Bestimmung der Antragsabsicht
erstellt. Nacheinander wurden die Merkmale flir gesundheitsbezogene Verhaltensrisiken
(Sport <2 Stunden pro Woche und BMI>30), soziodemografische Faktoren
(Partnerschaft, Kinder und Bildungsstatus) sowie Arbeitsfahigkeit (WAS) und Gesundheit
(allgemeiner Gesundheitszustand, beeintrachtigte Tage, Grad der Behinderung >30),
Inanspruchnahme von  Gesundheitsleistungen (Inanspruchnahme rehabilitativer
Malnahmen, Kontakte zu Allgemeinmedizinern 2> 8, Krankenhausaufenthalte) und soziale
Unterstlitzung (allgemeine soziale Unterstlitzung und darztliche Unterstitzung)
ausgeschlossen. Das endgliltige Modell umfasste fiir die Gesamtstichprobe 8 Pradiktoren.
Aus der Gruppe Erwerbstdtiger entfiel der Erwerbsstatus sowie ein niedriger

Berufsabschluss und es wurden 6 Pradiktoren ermittelt.

3.4.1 Einschluss der Gesamtstichprobe

Nagelkerkes Pseudo-R? betrug im finalen Modell 0,266, welches 2297 Fille einbezog.
Maéanner (OR=1,68; p=0,003), erwerbslose Personen (OR=3,00;p<0,001) sowie
Personen mit niedrigem Berufsabschluss (OR =1,77; p =0,003), schlechter subjektiver
Arbeitsfahigkeit (OR=2,51;p <0,001), Rentenbegehren (OR=1,76;p =0,018), einer
hohen Zahl an Facharztkontakten (OR = 1,62; p = 0,008), guter familidrer Unterstiitzung
bei der Beantragung einer medizinischen Rehabilitation (OR =1,78; p =0,004) und der
Intention eine medizinische Rehabilitation in Anspruch zu nehmen (OR =2,98; p < 0,001)

hatten eine erh6hte Chance fiir eine beabsichtigte Beantragung einer LTA.
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Tab.5: Finales Regressionsmodell zur Vorhersage einer beabsichtigten Beantragung einer Leistung zur
Teilhabe am Arbeitsleben in der Gesamtstichprobe

n OR 95 % KI p

Geschlecht, Manner 1124 1,68 1,19 2,37 0,003
Erwerbstatus, nein 195 3,00 1,95 4,60 <0,001
Berufsabschluss, niedrig 1311 1,77 1,22 2,56 0,003
Subjektive Arbeitsfahigkeit, schlecht 598 2,51 1,71 3,69 <0,001
Rentenbegehren 158 1,76 1,10 2,80 0,018
Kontakte zu Facharzten, 2 12 Kontakte 552 1,62 1,13 2,31 0,008
Familidre Unterstiitzung, gut 636 1,78 1,21 2,62 0,004
Intention MR in Anspruch zu nehmen, 385 2,98 2,01 4,42 <0,001
hoch

N = Anzahl Falle in der angegebenen Kategorie; MR = medizinische Rehabilitation; OR = Odds Ratio; Kl =
Konfidenzintervall; p = p-Wert

3.4.2 Einschluss erwerbstatige Studienteilnehmer

Nagelkerkes Pseudo-R? betrug im finalen Modell 0,241, welches 2171 Fille einbezog. In
dem multivariaten Modell fir Erwerbstatige wurde eine hohe Antragsabsicht durch den
Einfluss von Mannern (OR =1,69; p=0,008), schlechter subjektiver Arbeitsfahigkeit
(OR=2,68; p=<0,001), Rentenbegehren (OR=2,32;p=0,002), Gber 12 Kontakte zu
Facharzten innerhalb der letzten 12 Monate OR=1,57; p=0,029), gute familidre
Unterstitzung bei der Beantragung einer medizinischen  Rehabilitation
(OR=2,10; p=0,001) und die Intention medizinische Rehabilitation in Anspruch zu
nehmen (OR = 3,68; p= < 0,001) deutlich.

Tab. 6: Finales Regressionsmodell zur Vorhersage einer beabsichtigten Beantragung einer Leistung zur
Teilhabe am Arbeitsleben der erwerbstatigen Studienteilnehmer

n OR 95% KI p
Geschlecht, Manner 1048 1,69 1,15 2,49 0,008
Subjektive Arbeitsfahigkeit, schlecht 507 2,68 1,75 4,10 <0,001
Rentenbegehren 128 2,32 1,38 3,93 0,002
Kontakte zu Fachérzten, > 12 Kontakte 497 1,57 1,05 2,34 0,029
Familidre Unterstiitzung, gut 587 2,10 1,36 3,25 0,001
Intention MR in Anspruch zu nehmen 345 3,68 2,38 5,71 <0,001

N = Anzahl Falle in der angegebenen Kategorie; MR = medizinische Rehabilitation; OR = Odds Ratio; Kl =
Konfidenzintervall; p = p-Wert
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3.5 Moderatoren

3.5.1 Einschluss Gesamtstichprobe

3.5.1.1 Vergleichende Darstellung der Antragsabsichten von Frauen und Mannern

Die Assoziationen zwischen den untersuchten Determinanten und einer beabsichtigten
Beantragung einer LTA waren fiir Manner und Frauen im Wesentlichen gleich stark [Vgl.
Tab. 7]. Sie unterschieden sich lediglich in Bezug auf Alter, Partnerschaft, Kinder und
familidrer sowie arztlicher Unterstlitzung bei der Beantragung einer medizinischen
Rehabilitation. Frauen mit einer Antragsabsicht waren é&lter als Manner mit einer
Antragsabsicht. Sie bestand bei Frauen ab einem Alter von (ber 50 Jahren. Manner
zeigten haufiger eine Antragsabsicht bei nicht vorhandener Partnerschaft. Fiir beide war
die Antragsabsicht bei Kinderlosigkeit erhoht. Familiare und arztliche Unterstiitzung bei
der Beantragung einer medizinischen Rehabilitation hatten einen Effekt sowohl auf die
Antragsabsicht der Manner als auch der Frauen. Fiir Manner war die Absicht jeweils etwa

2-fach hoher als fur Frauen.

Es konnte kein Zusammenhang zwischen Geschlecht und Antragsintention der jeweiligen

weiteren Bedarfsdeterminanten festgestellt werden.
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Tab. 7:

Determinanten fiir intendierte Antrage nach Geschlecht und Interaktion

Manner Frauen Interaktion Manner vs.
Frauen
n OR ‘ 95% KIi ‘ p OR ‘ 95% KIi ‘ p OR 95% Ki p
Soziodemografie
Alter, 2 50 Jahre 3227 | 0,88 0,62;1,24 | 0,449 1,81 | 1,23;2,65 | 0,003 [0,48| 0,29;0,81 0,006
Migrationshintergrund 3206 | 0,86 | 0,45; 1,63 0,639 1,57 | 0,82;3,02 0,174 |0,72| 0,43;1,22 0,222
Partnerschaft, keine 3141 |2,26| 1,57;3,25 | <0,001 | 0,99 | 0,63;1,55 | 0,970 |2,28| 1,27;4,06 0,005
Kinder, keine 3216 |2,00| 1,41;2,83 | <0,001 | 1,13 | 0,73;1,75 | 0,578 |1,76| 1,01;3,09 0,047
Bildungsstand, gering 3206 | 1,49 1,03;2,16 | <0,001 | 1,46 | 0,93;2,27 | 0,098 |1,03| 0,58;1,84 0,912
Erwerbsstatus, nein 3227 |5,03| 3,39;7,46 | <0,001 | 6,16 | 3,95;9,60 | <0,001 | 0,82 | 0,45;1,48 0,503
Berufsabschluss, niedrig 3156 | 1,77 | 1,25;2,50 | 0,001 1,43 | 0,94;2,19 0,098 |1,07| 0,60;1,91 0,816
Soziale Unterstiitzung
Allgemeine soziale 3201 | 1,72 1,23;2,42 0,002 1,56 1,05; 2,30 0,027 1,11 | 0,66; 1,86 0,702
Unterstiitzung, niedrig
Arztliche Unterstiitzung, gut 3157 | 6,09 | 4,28;4,59 | <0,001 3,13 | 2,13;4,61 | <0,001 |1,90| 1,12;3,23 0,018
Familidre Unterstltzung, gut | 2935 | 5,24 | 3,70; 7,43 | <0,001 3,12 | 2,12;4,59 | <0,001 |1,93| 1,11;3,34 0,020
Arbeitsféihigkeit und erwerbsbezogene Parameter
Subjektive Arbeitsfahigkeit 3175 | 5,12 | 3,60;7,27 | <0,001 | 541 | 3,61;8,09 | <0,001 | 0,96 | 0,55;1,64 0,867
(WAS), schlecht
Tage mit Beeintrachtigung, 3136 | 4,38 | 3,10; 6,20 | <0,001 3,93 | 2,67;5,80 | <0,001 |1,12| 0,66;1,88 0,683
>90 Tage
Gesundheit und Gesundheitsverhalten
Allgemeiner 3156 | 5,30 | 3,67;7,67 | <0,001 3,10 | 2,10;4,57 | <0,001 |1,66| 0,96;2,88 1,663
Gesundheitszustand,
schlecht
Grad der Behinderung, > 30 3224 | 1,70 | 1,06;2,72 0,028 2,32 | 1,46;3,69 | <0,001 |0,73| 0,38;1,41 0,349
Aktuelle Raucher 3198 |1,11| 0,77;1,60 | 0,562 0,95 | 0,62;1,44 | 0,795 |0,95| 0,77;1,17 0,629
Sport, < 2h/Woche 3197 | 1,48 | 1,02;2,14 | <0,001 1,03 0,70; 1,53 0,875 1,42 0,82; 2,45 0,215
Body Mass Index, > 30 3183 | 1,16 | 0,79; 1,71 0,444 1,74 | 1,14;2,64 | 0,010 |0,67| 0,38;1,19 0,172
Rehabilitation und Rente
Rentenbegehren 3133 | 4,35| 2,82;6,73 | <0,001 6,18 |3,76;10,16| <0,001 | 0,68 | 0,35;1,32 0,252
Friihere Inanspruchnahme 3195 | 1,84 | 1,26;2,70 0,002 1,44 | 0,94; 2,21 0,098 1,27 0,71; 2,27 0,414
MR
Intention MR in Anspruch zu 3114 | 7,32|5,12;10,47 | <0,001 5,71 | 3,85;8,45 | <0,001 |1,21| 0,70;2,11 0,492
nehmen, hoch
Inanspruchnahme ambulanter drztlicher Versorgung und Krankenhausaufenthalte
Kontakte 3036 | 3,30 | 2,34;4,66 | <0,001 2,08 | 1,39;3,09 | <0,001 |1,47| 0,85;2,54 0,163
Allgemeinmediziner, > 8
Kontakte
Kontakte zu Facharzten, 212 | 3005 | 2,61 | 1,85;3,70 | <0,001 2,51 | 1,69;3,73 | <0,001 |0,97| 0,56;1,68 0,925
Kontakte
Krankenhausaufenthalte 3227 | 1,75 | 1,25;2,45 0,001 2,01 | 1,37;2,95 | <0,001 |0,87| 0,52;1,45 0,586
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3.5.1.2 Vergleichende Darstellung der Antragsabsicht in Abhangigkeit des Alter

Das Alter hatte kaum einen Einfluss auf die untersuchten Determinanten und die
jeweilige Antragsabsicht einer LTA. Lediglich zeigte sich, dass Manner unter 50 Jahren

eine hohere Antragsabsicht hatten als Manner Gber 50 Jahren [Vgl. Tab. 8].

Es konnte kein Zusammenhang zwischen Alter und Antragsintention der jeweiligen

weiteren Bedarfsdeterminanten festgestellt werden.
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Tab. 8: Determinanten fiir intendierte Antrdge nach Alter und Interaktion

Alter 2 50 Jahre Alter < 50 Jahre Interaktion 2 50 Jahre vs. < 50
Jahre
n OR 95% KI p OR 95% Ki p OR 95% Kl p

Soziodemogradfie
Geschlecht, Manner 3227 | 1,06 | 0,73;1,55 0,755 | 2,19 | 1,54;3,12 | <0,001 | 0,48 | 0,29;0,81 0,006
Migrations-hintergrund | 3206 | 0,85 | 0,40;1,79 0,662 | 1,42 | 0,80;2,55 0,232 | 0,60 | 0,23;1,54 0,288
Partnerschaft, keine 3141 | 1,46 0,95; 2,25 0,083 1,61 1,11; 2,32 0,011 0,92 0,52;1,62 0,760
Kinder, keine 3216 | 1,40 0,91; 2,14 0,128 1,82 1,28; 2,58 0,001 0,77 0,44; 1,33 0,343
Bildungsstand, gering 3206 | 1,32 0,87; 2,00 0,194 1,68 1,14; 2,48 0,008 0,79 0,45; 1,39 0,407
Erwerbsstatus, nein 3227 | 5,53 3,56; 8,58 <0,001 5,60 3,76; 8,33 <0,001 0,99 0,55; 1,79 0,967
Berufsabschluss, niedrig | 3156 | 1,48 1,00; 2,20 0,051 1,52 1,06; 2,17 0,023 0,91 0,53;1,59 0,749
Soziale Unterstiitzung
Allgemeine soziale 3201 1,80 1,23; 2,64 0,003 1,57 1,11; 2,22 0,010 1,13 0,67; 1,89 0,645
Unterstiitzung, niedrig
Arztliche Unterstiitzung, | 3157 | 3,47 2,36; 5,10 <0,001 5,36 3,79; 7,60 <0,001 0,67 0,39; 1,13 0,134
gut
Familidre 2935 3,61 2,45;5,31 <0,001 4,41 3,12; 6,23 <0,001 0,75 0,43; 1,30 0,300
Unterstiitzung, gut
Arbeitsféiihigkeit und erwerbsbezogene Parameter
Subjektive 3175 | 5,07 3,39; 7,60 <0,001 5,22 3,67; 7,40 <0,001 1,07 0,62; 1,84 0,821
Arbeitsfahigkeit (WAS),
schlecht
Tage mit 3136 | 4,14 2,80; 6,12 <0,001 3,95 2,78; 5,59 <0,001 1,04 0,61;1,77 0,897
Beeintrachtigung, = 90
Tage
Gesundheit und Gesundheitsverhalten
Allgemeiner 3156 | 3,23 2,17; 4,79 <0,001 5,06 3,54; 7,24 <0,001 0,64 0,37;1,11 0,112
Gesundheitszustand,
schlecht
Grad der Behinderung, 3224 | 1,64 1,00; 2,68 0,051 2,20 1,41; 3,42 <0,001 0,76 0,39; 1,48 0,419
>30
Aktuelle Raucher 3198 | 1,18 0,78; 1,77 0,433 0,94 0,65; 1,37 0,749 1,28 0,73; 2,23 0,389
Sport, < 2h/Woche 3197 | 1,62 1,06; 2,47 0,026 1,06 0,75; 1,50 0,734 1,61 0,92; 2,82 0,096
Body Mass Index, > 30 3183 | 1,10 0,71; 1,70 0,667 1,69 1,17; 2,46 0,006 0,65 0,37 1,16 0,146
Rehabilitation und Rente
Rentenbegehren 3133 | 4,49 2,84; 7,10 <0,001 5,95 3,72;9,53 <0,001 0,77 0,40; 1,48 0,425
Frihere 3195 | 1,40 0,92;2,13 0,120 1,78 1,21; 2,62 0,004 0,79 0,45; 1,40 0,422
Inanspruchnahme MR
Intention MR in 3114 | 5,59 3,77; 8,27 <0,001 7,03 | 4,94;10,02 | <0,001 0,79 0,45; 1,36 0,389

Anspruch zu nehmen,
hoch

Inanspruchnahme ambulanter drztlicher Versorgung und Krankenhausaufenthalte

Kontakte 3036 | 2,44 1,66; 3,59 <0,001 2,88 2,03; 4,08 <0,001 0,73 0,43; 1,26 0,258
Allgemeinmediziner, 2 8

Kontakte

Kontakte zu Fachérzten, 3005 2,34 1,57; 3,48 <0,001 2,80 1,98; 3,95 <0,001 0,79 0,46; 1,37 0,402
> 12 Kontakte

Krankenhausaufenthalt 3227 1,88 1,28; 2,75 0,001 1,84 1,31; 2,58 <0,001 1,02 0,62;1,70 0,932
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3.5.1.3 Vergleichende Darstellung der Antragsabsicht in Abhangigkeit von

Erwerbstatigkeit

Der Erwerbsstatus modifizierte die Zusammenhange zwischen den untersuchten
Determinanten und der Antragsabsicht auf LTA nur fir einen Migrationshintergrund,
schlechte subjektive Arbeitsfahigkeit, einen schlechten allgemeinen Gesundheitszustand,
Rentenbegehren und der Intention medizinische Rehabilitation in Anspruch zu nehmen.
Diese Zusammenhange mit gesundheitsassoziierten Variablen waren fir erwerbstatige
Personen starker ausgepragt. Dies erklart sich durch die insgesamt starkere
Beeintrachtigung der erwerbslosen Personen. Bei Personen mit Migrationshintergrund
konnte ein starkerer Zusammenhang fiir Erwerbstatige festgestellt werden. Dem liegt
vermutlich der bessere Zugang zu Informationen bzgl. rehabilitativer MaRRnahmen im

beruflichen Umfeld zu Grunde [Vgl. Tab. 9].

Es konnte kein Zusammenhang zwischen Erwerbstatigkeit und Antragsintention der

jeweiligen weiteren Bedarfsdeterminanten festgestellt werden.
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Tab. 9: Determinanten fiir intendierte Antrage nach Erwerbstatigkeit und Interaktion

Erwerbslos Erwerbstétig Interaktion erwerbslos vs.
erwerbstatig
n OR ‘ 95% Ki ‘ p OR ‘ 95% Ki ‘ p OR 95% Kl p
Soziodemografie
Geschlecht, Manner 3227 | 1,31 | 0,78;2,18 | 0,305 | 1,60 | 1,18;2,17 | 0,002 | 0,82 | 0,45;1,48 | 0,503
Alter, = 50 Jahre 3227 | 1,17 | 0,70;1,94 | 0,553 1,18 | 0,87;1,60 | 0,280 0,99 0,55; 1,79 0,967
Migrationshintergrund 3206 | 0,41 | 0,18;0,95 | 0,039 1,31 | 0,76;2,27 | 0,336 0,31 0,11; 0,85 0,023
Partnerschaft, keine 3141 | 1,26 | 0,74;2,15 | 0,402 1,41 | 1,00;1,98 | 0,049 0,85 0,45; 1,61 0,621
Kinder, keine 3216 | 1,38 | 0,78;2,44 | 0,268 1,75 | 1,28;2,40 | 0,001 0,78 0,41; 1,50 0,461
Bildungsstand, gering 3206 | 1,43 | 0,84;2,43 | 0,189 1,27 | 0,89;1,81 | 0,191 1,10 0,58; 2,08 0,776
Berufsabschluss, niedrig 3156 | 2,11 | 1,18;3,77 | 0,011 1,24 | 0,91;1,69 | 0,174 1,74 0,87; 3,47 0,118
Soziale Unterstiitzung
Allgemeine soziale 3201 2,04 | 1,22;3,41 0,006 1,40 | 1,03; 1,91 0,032 1,48 0,81; 2,70 0,203
Unterstiitzung, niedrig
Arztliche Unterstiitzung, gut 3157 | 3,12 | 1,85;5,27 | <0,001 4,59 | 3,38;6,23 | <0,001 0,74 0,40; 1,38 0,348
Familidre Unterstitzung, gut | 2935 | 2,88 | 1,70;4,88 | <0,001 4,50 | 3,31;6,12 | <0,001 0,65 0,34; 1,24 0,191
Arbeitsféihigkeit und erwerbsbezogene Parameter
Subjektive Arbeitsfahigkeit 3175 | 2,08 | 1,20;3,61 | 0,009 5,05 | 3,70;6,88 | <0,001 0,45 0,23; 0,86 0,016
(WAS), schlecht
Tage mit Beeintrachtigung, 3136 | 2,70 | 1,61;4,54 | <0,001 3,62 | 2,65;4,96 | <0,001 0,86 0,46; 1,61 0,637
290 Tage
Gesundheit und Gesundheitsverhalten
Allgemeiner 3156 | 1,97 | 1,14;3,42 | 0,016 4,05 | 2,97;5,52 | <0,001 0,52 0,27; 1,00 0,050
Gesundheitszustand,
schlecht
Grad der Behinderung, > 30 3224 | 1,09 | 0,50;2,38 | 0,831 2,35 | 1,62;3,40 | <0,001 0,47 0,20; 1,11 0,085
Aktuelle Raucher 3198 | 1,18 | 0,70;1,98 | 0,535 0,82 | 0,58;1,17 | 0,272 1,57 0,84; 2,94 0,160
Sport, < 2h/Woche 3197 | 1,05 | 0,61;1,79 | 0,869 1,29 | 0,94;1,78 | 0,116 0,86 0,45; 1,64 0,655
Body Mass Index, > 30 3183 | 1,07 | 0,59;1,91 | 0,833 1,50 | 1,07;2,09 | 0,018 0,75 0,38;1,48 0,408
Rehabilitation und Rente
Rentenbegehren 3133 1,71 | 0,94; 3,11 0,079 5,81 |3,90; 8,64 <0,001 0,29 |0,14;0,59 0,001
Friihere Inanspruchnahme 3195 1,66 | 0,90;3,04 0,102 1,67 |1,19;2,33 0,003 1,01 |0,50; 2,02 0,982
MR
Intention MR in Anspruch zu 3114 3,38 1,96; 5,82 | <0,001 7,22 |5,29;9,86 <0,001 0,43 |0,23;0,82 0,010
nehmen, hoch
Inanspruchnahme ambulanter drztlicher Versorgung und Krankenhausaufenthalte
Kontakte 3036 | 1,63 | 0,96;2,75 | 0,069 2,88 | 2,12;3,91 | <0,001 0,57 0,31; 1,08 0,083
Allgemeinmediziner, > 8
Kontakte
Kontakte zu Fachéarzten, 212 | 3005 1,96 1,16; 3,32 0,012 2,53 1,85; 3,45 | <0,001 0,76 0,40; 1,42 0,385
Kontakte
Krankenhausaufenthalte 3227 1,37 | 0,82;2,28 0,232 2,12 | 1,57;2,87 | <0,001 0,64 0,36; 1,17 0,148
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3.5.2 Einschluss Erwerbstatige

3.5.2.1 Vergleichende Darstellung der Antragsabsichten von Frauen und Mannern

Bei erwerbstatigen Mannern und Frauen zeigten sich fir die untersuchten Determinanten
wenige Unterschiede bezlglich der Antragsabsicht auf LTA. Erwerbstatige Manner wiesen
eine hohere Antragsabsicht bei fehlender Partnerschaft auf. Zusatzlich war fir sie die
Intentionsbildung durch eine gute arztliche Unterstiitzung bei der Beantragung einer

medizinischen Rehabilitation starker erhoht als flir erwerbstéatige Frauen [Vgl. Tab. 10].

Es konnte kein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht Erwerbstatiger und der

Antragsintention der jeweiligen weiteren Bedarfsdeterminanten festgestellt werden.
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Tab. 10: Determinanten fiir intendierte Antrage Erwerbstatiger nach Geschlecht und Interaktion

Manner Frauen Interaktion Ménner vs. Frauen
n OR | 95% Kl | p OR ‘ 95% Ki ‘ p OR | 95% K ‘ p
Soziodemografie
Alter, 2 50 Jahre 2924 | 1,00 | 0,67;1,51 0,985 |1,45| 0,92;2,29 0,110 0,69 | 0,38;1,28 0,238

Migrationshintergrund | 2905 | 0,93 | 0,42;2,06 | 0,852 |1,87|0,87;4,02| 0,107 0,49 | 0,16;1,47 | 0,202

Partnerschaft, keine 2853 | 2,33 | 1,51;3,60 | <0,001 |0,77| 0,43;1,37 | 0,369 2,92 | 1,42;6,03 | 0,004

Kinder, keine 2915 | 2,06 | 1,37;3,12 0,001 1,35 0,82; 2,24 0,236 1,53 | 0,80; 2,92 0,201

Bildungsstand, gering 2907 | 1,51 | 0,97;2,34 0,069 0,85 0,45; 1,59 0,069 0,85 | 0,45;1,59 0,609

Berufsabschluss, niedrig | 2866 | 1,48 | 0,99; 2,22 0,057 1,17 | 0,72; 1,90 0,528 1,13 | 0,59;2,18 0,717

Soziale Unterstiitzung

Allgemeine soziale 2902 | 1,63 | 1,09; 2,45 0,018 1,10 | 0,68; 1,80 0,693 1,46 | 0,78;2,76 0,241
Unterstiitzung, niedrig

Arztliche Unterstiitzung, | 2868 | 6,23 | 4,11;9,45 | <0,001 |3,34] 2,11;5,28 | <0,001 1,87 | 1,00;3,48 | 0,050
gut

Familidre Unterstltzung, | 2665 | 5,66 | 3,74; 8,58 <0,001 |3,57] 2,25;5,66 <0,001 1,78 | 0,92;3,43 0,086
gut

Arbeitsfihigkeit und erwerbsbezogene Parameter

Subjektive 2880 | 4,56 | 3,03;6,87 <0,001 |6,05]| 3,74;9,79 <0,001 0,75 0,40; 1,42 0,376
Arbeitsfahigkeit (WAS),
schlecht

Tage mit 2847 | 3,61 | 2,36;5,52 <0,001 |3,82| 2,39;6,09 <0,001 0,93 | 0,49;1,76 0,826
Beeintrachtigung, > 90
Tage

Gesundheit und Gesundheitsverhalten

Allgemeiner 2859 | 5,27 | 3,43;8,11 <0,001 2,90 | 1,83;4,59 <0,001 1,79 0,94 0,075
Gesundheitszustand, 3,41
schlecht

Grad der Behinderung, > | 2922 | 2,04 | 1,20; 3,47 0,008 2,86 | 1,69; 4,83 <0,001 0,70 | 0,33;1,48 0,355
30

Aktuelle Raucher 2899 | 0,95 | 0,61;1,50 0,839 0,68 | 0,39;1,18 0,168 1,38 | 0,68;2,81 0,373

Sport, < 2h/Woche 2900 | 1,70 | 1,08; 2,68 0,021 0,91 0,57; 1,44 0,691 1,92 | 1,00; 3,69 0,051

Body Mass Index, 2 30 2885 | 1,12 | 0,71;1,79 0,621 2,05 1,26; 3,34 0,004 0,56 | 0,28;1,09 0,088

Rehabilitation und Rente

Rentenbegehren 2852 | 5,24 | 3,10; 8,88 <0,001 | 6,29 |3,42;11,55 <0,001 0,81 | 0,36;1,81 0,609
Frihere 2897 | 1,97 | 1,26; 3,08 0,003 1,46 | 0,88;2,42 0,148 1,35 | 0,68; 2,66 0,391
Inanspruchnahme MR

Intention MR in 2834 | 8,07 | 5,30;12,31 | <0,001 |6,77 |4,24;10,80 <0,001 1,11 | 0,57;2,14 0,762
Anspruch zu nehmen,

hoch

Inanspruchnahme ambulanter drztlicher Versorgung und Krankenhausaufenthalte

Kontakte 2755 | 3,73 | 2,48;5,61 <0,001 |2,10]| 1,31;3,38 0,002 1,66 | 0,87;3,18 0,123
Allgemeinmediziner, > 8
Kontakte

Kontakte zu Facharzten, | 2730 | 2,96 | 1,96; 4,47 <0,001 |2,03| 1,26;3,30 0,004 1,42 | 0,74;2,74 0,290
> 12 Kontakte

Krankenhausaufenthalte | 2924 | 2,02 | 1,35; 3,02 0,001 2,25 | 1,42; 3,56 0,001 0,90 | 0,49; 1,66 0,730
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3.5.2.2 Vergleichende Darstellung der Antragsabsicht in Abhangigkeit des Alters

Im Wesentlichen konnte ein leichter Einfluss des Alters auf die Antragsabsicht
Erwerbstatiger festgestellt werden. Fir unter 50-Jahrige starker als fiir Gber 50-Jahrige
zeigte sich eine Erhéhung der Intentionsbildung durch arztliche Unterstltzung bei der
Beantragung einer medizinischen Rehabilitation und bei mehr als 12 Facharztkontakten

pro Jahr [Vgl. Tab. 11].

Es konnte kein Zusammenhang zwischen dem Alter Erwerbstatiger und der

Antragsintention der jeweiligen weiteren Bedarfsdeterminanten festgestellt werden.
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Tab. 11: Determinanten fiir intendierte Antrage Erwerbstatiger nach Alter und Interaktion

Alter 2 50 Jahre Alter < 50 Jahre Interaktion 2 50 Jahre vs. < 50
Jahre
n OR ‘ 95% KI ‘ p OR ‘ 95% KI ‘ p OR 95% KI p
Soziodemografie
Geschlecht, Mdnner 2924 | 1,30 | 0,83;2,05 0,253 | 1,88 | 1,25;2,84 0,002 0,69 | 0,38;1,28 0,238
Migrationshintergrund 2905 | 1,12 | 0,47; 2,65 0,801 |1,47| 0,72;2,99 0,292 0,77 | 0,25;2,37 0,650
Partnerschaft, keine 2853 | 1,49 | 0,89; 2,51 0,133 | 1,36 | 0,87;2,14 0,177 1,10 | 0,55;2,20 0,781
Kinder, keine 2915 | 1,60 | 0,97;2,64 | 0,065 |[1,90| 1,26;2,87 0,002 |0,84| 0,44;1,60 0,595
Bildungsstand, gering 2907 | 1,07 | 0,63;1,81 0,803 |1,44| 0,89;2,32 0,142 0,75| 0,37;1,53 0,431
Berufsabschluss, niedrig | 2866 | 1,27 | 0,80; 2,02 0,317 |1,23| 0,81;1,85 0,335 0,93 | 0,49;1,75 0,820
Soziale Unterstiitzung
Allgemeine soziale 2902 | 1,51 | 0,95;2,39 0,083 |1,32| 0,87;2,00 0,194 1,13 | 0,61;2,11 0,579
Unterstiitzung, niedrig
Arztliche Unterstiitzung, | 2868 | 3,16 | 2,00;5,01 | <0,001 |6,10| 4,03;9,23 <0,001 |(0,52| 0,28;0,97 0,041
gut
Familidre Unterstiitzung, | 2665 3,97 2,49; 6,32 <0,001 |4,91| 3,26;7,40 <0,001 0,66 0,35; 1,28 0,219
gut
Arbeitsféiihigkeit und erwerbsbezogene Parameter
Subjektive 2880 | 4,97 | 3,09;7,99 | <0,001 |5,07| 3,37;7,64 <0,001 |[1,06| 0,56;1,99 0,870
Arbeitsfahigkeit (WAS),
schlecht
Tage mit 2847 | 3,30 | 2,05;5,32 | <0,001 |3,89| 2,57;5,89 <0,001 |(0,83| 0,44;1,58 0,578
Beeintrachtigung, > 90
Tage
Gesundheit und Gesundheitsverhalten
Allgemeiner 2859 | 3,26 | 2,04;5,22 | <0,001 |4,72| 3,12;7,15 <0,001 |0,68| 0,36;1,28 0,230
Gesundheitszustand,
schlecht
Grad der Behinderung, > | 2922 | 2,12 | 1,21;3,69 0,008 |2,52| 1,53;4,15 <0,001 (0,85| 0,40;1,80 0,677
30
Aktuelle Raucher 2899 | 0,95 | 0,57;1,59 0,848 |0,74| 0,46;1,18 0,209 1,27 | 0,63;2,55 0,502
Sport, < 2h/Woche 2900 | 1,82 | 1,08; 3,06 0,024 |1,02| 0,67;1,53 0,944 1,83 | 0,93;3,58 0,078
Body Mass Index, > 30 2885 | 1,22 | 0,73;2,03 0,451 | 1,74 1,12;2,71 0,014 0,69 | 0,35;1,36 0,287
Rehabilitation und Rente
Rentenbegehren 2852 | 5,03 | 2,87;8,83 | <0,001 |6,63|3,76;11,68 | <0,001 |0,74| 0,34;1,66 0,469
Frihere 2897 | 1,60 | 0,98;2,62 0,062 |1,69| 1,07;2,68 0,024 0,95| 0,48;1,86 0,880
Inanspruchnahme MR
Intention MR in 2834 | 6,01 | 3,76;9,60 | <0,001 |8,29|5,47;12,57 | <0,001 |0,73| 0,38;1,41 0,350
Anspruch zu nehmen
Inanspruchnahme ambulanter drztlicher Versorgung und Krankenhausaufenthalte
Kontakte 2755 | 2,42 | 1,52;3,85 | <0,001 |3,26| 2,17;4,92 <0,001 (0,67 | 0,35;1,27 0,217
Allgemeinmediziner, 2 8
Kontakte
Kontakte zu Fachérzten, 2730 1,72 | 1,04;2,84 0,033 3,35 2,23;5,02 <0,001 0,52 | 0,27;1,01 0,054
> 12 Kontakte
Krankenhausaufenthalte | 2924 | 2,05 | 1,30; 3,23 0,002 |2,18 | 1,46;3,26 <0,001 (0,94 0,51;1,73 0,842
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4 Diskussion

In dieser Studie wurden Determinanten fiir intendierte Antrdage auf LTA untersucht und
Moderatoranalysen zu Geschlecht, Alter und Erwerbstatigkeit durchgefiihrt. Von den in
das multivariate Modell eingeschlossenen Faktoren waren die folgenden Variablen

unabhangig voneinander mit der Antragsabsicht assoziiert:

e mannliche Teilnehmer,

e niedriger Bildungsstand,

e schlechte subjektive Arbeitsfahigkeit,

e Rentenbegehren,

e haufige Kontakte zu Facharzten,

o familidre Unterstlitzung bei der Beantragung fiir medizinische Rehabilitation

e und die Absicht medizinische Rehabilitation zu beantragen.

In der multivariaten Analyse Erwerbstatiger konnten vergleichbare Ergebnisse ermittelt
werden. Die nicht-adjustierten Analysen in der Gesamtstichprobe legen zudem bei
Erwerbslosen eine erhéhte Absicht nahe, eine LTA zu beantragen. Die durchgefihrten
Moderatoranalysen zu Geschlecht, Alter und Erwerbstatigkeit offenbarten, dass die
Bedeutung der untersuchten Faktoren auf die Antragsabsicht nur in geringem Male

durch Geschlecht, Alter und Erwerbstatigkeit beeinflusst wurde.

Es prasentierten sich leichte Unterschiede auf eine Antragsbildung bei der getrennten
Betrachtung von Mannern und Frauen. Manner zeigten eine hohere Antragsabsicht auf
LTA als Frauen. Analysen der medizinischen Rehabilitation weisen darauf hin, dass ein als
schlecht eingeschatzter allgemeiner Gesundheitszustand und schlechte subjektive
Arbeitsfahigkeit bei Mannern Faktoren darstellen, die eine Antragsintention beglinstigen.
Das heiRt, dass subjektive Einschrankungen die Antragsabsicht von Mannern starker
beeinflussen, wobei dies auch durch eine erh6hte Antragsabsicht weniger beeintrach-
tigter Frauen begriindet sein kann. Als sich negativ auf eine Antragstellung bei Frauen
auswirkend, wird beispielsweise das Fernbleiben von der Familie fir vorgegebene
Rehabilitationszeitraume beschrieben [57]. Schlussendlich wird eine Antragstellung auf
medizinische Rehabilitation bei subjektivem Rehabilitationsbedarf eher von Frauen in die

Wege geleitet [51], und es kommt friiher zu einer tatsachlichen Inanspruchnahme
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medizinisch rehabilitativer Leistungen. Manner hingegen zeigen eher die Tendenz direkt
ohne rehabilitative Intervention Erwerbsminderungsrente zu beziehen [71]. In den
vorliegenden Ergebnissen zu LTA hatten sowohl ein schlechter allgemeiner Gesundheits-
zustand als auch eine schlechte subjektive Arbeitsfahigkeit einen Einfluss auf die
Antragsintention. Dies war bei Mdnnern und Frauen etwa gleich stark ausgepragt. Eine
Unterstiitzung durch Familie und Arzte hatte ebenso, insbesondere fiir Manner, eine
positive Wirkung auf die Antragsintention. Eine Intention férdernde Faktoren stellten fur
Manner aulBerdem fehlende Partnerschaft und Kinderlosigkeit dar. Fir Frauen konnte ein
erhohtes Alter (= 50 Jahre) als positive Wirkung auf eine Antragsabsicht ermittelt werden,
wahrend Manner eher im jlingeren Alter (< 50 Jahre) eine Antragsabsicht zeigten. Hier
wird die Notwendigkeit deutlich, Frauen rechtzeitig in ihrem Bestreben LTA zu
beantragen und in Anspruch zu nehmen, zu unterstiitzen. Laut Statistik der Deutschen
Rentenversicherung 2013 — 2016 werden beruflich rehabilitative MaRRnahmen von

Mannern immer noch starker genutzt als von Frauen [8].

Abweichend zu Analysen der medizinischen Rehabilitation konnten wir einen Einfluss des
Bildungsstands auf die Antragsabsicht feststellen [57]. Eine erhohte Intention zeigte sich
vor allem bei Betroffenen ohne Schulabschluss oder mit Haupt- bzw. Volksschulabschluss.
Auch ein Lehrschulabschluss bzw. (noch) kein Berufsabschluss und Erwerbslosigkeit
erhéhten in  den nicht-adjustierten Analysen die Wahrscheinlichkeit einer
Antragsintention. Gleiches spiegelte sich in den adjustierten Analysen wider. Studien, in
denen kein Zusammenhang zwischen Bildungsstand und Antragsabsicht festgestellt
wurde, hatten sich bisher insbesondere auf einen mittleren bis hohen Bildungsstand
bezogen [49, 52]. Dabei ist der Einfluss eines niedrigen Bildungs- bzw. Berufsabschlusses
auf eine Antragsintention einleuchtend. Betroffene sind in der Regel starker
beeintrachtigt bzw. mit starker korperlicher Belastung oder erhdhtem Stresslevel
konfrontiert. Dies birgt die Gefahr stressassoziierter Erkrankungen, was einer besonderen
Aufmerksamkeit seitens der Betriebe bedarf. Hier greift die Bedeutung stresspraventiver
MalRnahmen auf struktureller und interpersoneller Ebene in der betrieblichen
Gesundheitsforderung [72]. Ein zusatzliches Risiko stellt die bei fehlendem Schul- oder
Berufsabschluss bestehende Gefahr der Arbeitslosigkeit und damit einhergehender

Folgen dar, was eine Antragsintention ggf. verstarkt. Vor allem niedrige berufliche
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Qualifikation geht aulRerdem mit dem Bezug von Erwerbsminderungsrente ohne
vorherige rehabilitative MalBnahmen einher [71]. Wie auch in unseren Betrachtungen,
besteht hadufig eine Assoziation zwischen Erwerbslosigkeit und dem Wunsch nach
Unterstiitzung z. B. in Form rehabilitativer Leistungen. Das ist nachvollziehbar, zumal fir
gering verdienende Versicherte ein erhoéhtes Armutsrisiko besteht [73]. Ein
Informationsgewinn auBerhalb des beruflichen Rahmens ist demnach von Bedeutung. Das
konnte lber die Anlaufstellen von Arbeitsuchenden erfolgen (z. B. Bundesagentur fiir
Arbeit) oder aber Teil sozialer und gesundheitlicher Versorgung sein (z. B. Angehérige und
Hausarzte). Betroffene mit wenig Alternativen auf dem Arbeitsmarkt sind oft auf eine

berufliche Qualifizierung angewiesen.

In Einklang mit bisherigen Studien zu medizinischer Rehabilitation stand die univariate
Erhéhung der Antragsabsicht bei schlechter subjektiver Arbeitsfahigkeit, beeintrachtigten
Tagen und schlechtem allgemeinen Gesundheitszustand. Wie auch in unserer
Datenerhebung wurde in vorherigen Studien haufig der WAI als Messinstrument zur
Einschatzung der subjektiven Arbeitsfahigkeit genutzt. Untersuchungen von Bethge et al.
[56, 74] demonstrieren eine enge Verbindung schlechter subjektiver Arbeitsfahigkeit und
der Neigung einen Antrag auf medizinische Rehabilitation zu stellen. Gleiches bestatigte
sich in unseren Untersuchungen der Antragsabsicht auf LTA. Niedrigere Messwerte des
WAS, demnach eine schlechte subjektive Arbeitsfahigkeit, zeigten eine Erhohung der
Intentionsneigung um das 5-fache. Vergleichbare Werte wurden von Mohnberg et al. [57]
mithilfe der Nutzung des WAI beschrieben. Dies unterstreicht zum einen die Bedeutung
des WAI als Screening-Instrument auch fiir LTA. Zum anderen zeigen die Ergebnisse, dass
die Untersuchung der Arbeitsfahigkeit einen Hinweis sowohl auf medizinische als auch
berufliche Rehabediirftigkeit geben kann. Doch nicht nur das Bestreben, Rehabilitation zu
beantragen, ist bei niedriger subjektiver Arbeitsfahigkeit erhoht, sondern auch das Risiko
fir den Eintritt in die Erwerblosigkeit bzw. ein friiher Bezug von Erwerbsminderungsrente
[74]. Demnach ist eine sich nach niedrigen Ergebnissen des WAI anschlieRende
Intervention bedeutsam und bereits bekannt, dass medizinische Rehabilitation bei
subjektiver schlechter Arbeitsfihigkeit in Anspruch genommen wird. Uber den Nutzen
dessen im Rahmen von LTA sind wir auf Langzeitstudien angewiesen. Eine weitere

Komponente, die mit einer univariaten Erhohung der Antragsabsicht in Zusammenhang
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stand, war ein schlechter allgemeiner Gesundheitszustand. Dies deckt sich mit vorherigen
Angaben zu medizinischer Rehabilitation von Zimmermann et al. [49] und Mittag et al.
[51], bei denen die Anzahl chronischer Erkrankungen und korperlicher Funktionsfahigkeit
mit einer Reha-Antragstellung in Verbindung gebracht wurde. Darliber hinaus ist der
Gesundheitszustand nicht nur fiir die Intentionsneigung sowohl bei medizinischer als auch
beruflicher Rehabilitation ein wesentlicher Indikator, sondern auch ein bedeutender
Berentungsgrund. Der Zusammenhang zwischen Rentenbegehren und gleichzeitiger
Antragsabsicht von sowohl beruflicher als auch medizinischer Rehabilitation ist
demzufolge nachvollziehbar. Im Rahmen regelmaRiger Datenerhebung der Deutschen
Rentenversicherung lasst sich im Verlauf der letzten Jahre ein weiterhin hoher Anteil
teilhabebezogener Rentenzugidnge beobachten, wenn auch mit abfallender Tendenz [75].
Ebenfalls der Vergleich aktueller Daten (2016) [8] beziiglich medizinischer Rehabilitation
mit Zahlen aus dem Jahr 2013 [47] zeigt einen konstant hohen Bedarf, da entsprechend
viele Antrage gestellt wurden. Der Anteil aktueller [8] und vergangener [47] Antrage auf
LTA ist insgesamt deutlich geringer, wenn auch mit leicht steigender Tendenz. Wie auch
Zimmermann et al. [49] und Mittag et al. [51] konnten wir feststellen, dass eine bereits
erfolgte Rehabilitation zu einer erneuten hohen Antragsneigung fiihren kann. Ebenso als
moglicher Einflussfaktor diskutiert wurde ein von Zimmermann et al. [49] beschriebener
subjektiver Rehabilitationsbedarf, welcher als zusammenhdngend mit einer erhoéhten
Antragsintention diskutiert wurde. Laut aktueller prospektiver Daten von Mittag et al.
[71] fuhren neben muskuloskelettalen Erkrankungen vor allem psychische Stérungen zu
einer friihzeitig bedingten Berentung. Dies deckt sich mit Daten von Stengler et al. [76],
wonach psychische Erkrankungen auch einen bedeutenden Grund fiir medizinische und
berufliche Rehabilitation darstellen. Aktuelle statistische Angaben der Deutschen
Rentenversicherung machen ebenfalls auf den Zuwachs psychischer Erkrankungen im
Rehabilitationswesen aufmerksam [8]. Sie stehen im Rahmen medizinischer Rehabilita-
tion nach Erkrankungen des Stlitzapparates bei Frauen an zweiter, bei Mannern nach
muskuloskelettalen Erkrankungen und Rehabilitation bei Neubildungen an dritter Stelle.
Demzufolge kénnte die Frage nach dem korperlichen und seelischen Gesundheitszustand
und der Absicht, medizinische Rehabilitation zu beantragen, fiir die Einleitung
betrieblicher gesundheitsfordernder MalRnahmen von Bedeutung sein. Hierfiir in Frage

kamen Arbeitsplatzanpassungen oder Qualifizierungen zur Ermoéglichung eines
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innerbetrieblichen Wechsels. Dies kann beispielsweise im Rahmen eines betrieblichen
Eingliederungsmanagements (BEM) erfolgen, wozu Arbeitgeber verpflichtet sind, um

einer krankheitsbedingten Kiindigung vorzubeugen [77, 78].

Die Erhéhung der Antragsintention auf LTA war stark mit dem Beddrfnis zu medizinischer
Rehabilitation verbunden. Das entspricht Ergebnissen einer Studie medizinisch-
beruflicher MaRnahmen von Stengler et al. [76]. Bei einer Stichprobe von 1311 psychisch
kranken Rehabilitanden, die medizinische Rehabilitationsleistungen in Anspruch
genommen hatten, entschied sich eine Subgruppe von 39,1 % auch fir eine LTA. Dies
entspricht Untersuchungen im Sinne einer medizinisch-beruflich orientierten
Rehabilitation (MBOR). Anhand verschiedener Analysen wurde die Relevanz des
Zusammenspiels dieser beiden Rehabilitationsarten sowie ihre Funktionalitdt bereits
deutlich [79, 80]. Hier decken sich unsere Ergebnisse mit dhnlichen Erhebungen im

Bereich medizinischer und beruflicher Rehabilitation.

Entsprechend bisheriger Analysen war eine hohe Anzahl beeintrachtigter Tage und
Krankenhausaufenthalte verbunden mit einer gesteigerten Antragsintention [51, 57].
Hinzu kam ein vermehrter Kontakt zu Allgemeinmedizinern und Facharzten. Ebenso eine
anerkannte Schwerbehinderung zeigte eine univariate Erhéhung der Antragsintention.
Auf die Bedeutung arztlicher Unterstiitzung und die Nutzung gesundheitlicher Leistungen
wurde in Untersuchungen zu medizinischer Rehabilitation bereits mehrfach hingewiesen
[8, 49, 57]. Neben der persdnlichen Motivation, die aufgebracht werden muss einen
Antrag zu stellen, ist die Unterstltzung z. B. von arztlicher Seite oft notwendig. Dies
wurde beispielsweise anhand des sozial-kognitiven Phasenmodells gesundheitlichen
Handelns von Spanier et al. [52] analysiert, wonach arztliche Unterstitzung direkt mit der
Handlungsplanung zur Rehaantragstellung assoziiert ist. Das macht deutlich, wie wichtig
der Informationsgewinn auch fiir Arzte ist, um Patienten addquat beraten zu kénnen. Wie
in den Analysen von Mohnberg et al. [57] bereits angeregt wurde, ware eine webbasierte
und damit aktualisierte Ubersicht fiir den Gebrauch in medizinischen Hausarztpraxen
durchaus eine Option, um eine gute Rehaantragstellung zu ermdglichen. Die
Notwendigkeit rehabilitativer Leistungen ist weitestgehend bekannt. Doch nicht nur
Hausarztpraxen, auch spezialisierte Fachrichtungen sind dahingehend in der

Vergangenheit sensibilisiert worden [81]. Begleitend zu medikamentdser Therapie ist die
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Wirkung nichtmedikamentdser Therapie wie bei medizinischer Rehabilitation oder LTA
(z. B. psychologische oder padagogische Hilfen) in den Fokus geriickt [52]. Entsprechende
AnstéRe beispielsweise in der Entwicklung der Musterweiterbildungsordnung fiir Arzte
sind bereits in Kraft getreten [83]. Als Lernziele sind hierfir im Nationalen
Kompetenzbasierten Lernzielkatalog Medizin (NKLM) die Arztposition im Sinne eines
Gesundheitsberaters und der Bereich Gesundheitsforderung und Pravention fest
verankert. Der Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsberufen und Organisationen

des Gesundheitswesens wird hier ein hoher Stellenwert beigemessen [84].

Ein weiterer, die Antragsintention auf LTA besonders positiv beeinflussender, Bestandteil
war die familiare Unterstlitzung bei der Beantragung einer medizinischen Rehabilitation.
Dieser Zusammenhang ist einleuchtend, da medizinische Rehabilitation haufig einen
Tiaroffner darstellt, sich mit anderen Rehabilitationen zu beschaftigen. Entsprechend
bisheriger Studien zu medizinischer Rehabilitation [49, 52, 57] nimmt die Familie
entscheidenden Einfluss darauf, ob eine rehabilitative Leistung in Angriff genommen wird
oder nicht. Laut aktueller Studienlage werden durch soziale Unterstitzung im
Allgemeinen zudem andere gesundheitliche Aspekte wie Impfentscheidungen [85, 86],
gesunde Erndhrung [87, 88], Nutzung medizinischer Versorgung [89, 90] und physische

Aktivitat [91] positiv beeinflusst.

In der Gruppe der Erwerbstatigen konnte festgestellt werden, dass die Faktoren, die eine
Antragsabsicht univariat beglinstigen, annahernd identisch waren mit denen aus der
Gesamtstichprobe. Es gab nur wenige Abweichungen wie z. B. soziodemografische Daten.
Fehlende Partnerschaft, geringer Bildungsstand und niedriger Berufsabschluss schienen
eine Antragsintention nicht zu beeinflussen. Auffallend war jedoch, dass in der
Gesamtstichprobe Erwerbslosigkeit eine starke Erhohung sowohl in der logistischen
Regression als auch in der multivariaten Analyse hervorrief. Dies entspricht dhnlichen
bisherigen Untersuchungen. In einer danischen Studie von Hindhede et al. [92] wurde die
Nutzung gesundheitlicher Leistungen (z. B. Hausarztbesuche, Krankenhausaufenthalte)
abhangig von sozio-6konomischen Verhaltnissen untersucht. Beurteilt wurden
Bildungsgrad, Herkunft, Einkommen und Rate der Erwerbslosigkeit. Bei Personen mit

geringem sozio-6konomischen Status konnte eine Haufung der Inanspruchnahme
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festgestellt werden. Dies betont die Bedeutung beispielsweise auch von LTA fir

erwerbslose Personen im Rahmen der Wiedereingliederung in das Berufsleben.

In den Analysen der Moderatoren wurden Einfllisse aus Soziodemografie und sozialer
Unterstltzung vom Geschlecht moderiert. Entgegen unserer Erwartungen zeigte sich bei
Mannern eine erh6hte Wahrscheinlichkeit der Antragsabsicht bei fehlender Partnerschaft
und Kinderlosigkeit. Eher unseren Vermutungen entsprach die Erhéhung bei familiarer
und arztlicher Unterstitzung. Fir Manner konnten wir einen starkeren Zusammenhang
feststellen als fiir Frauen. Bei Frauen erhohte sich die Wahrscheinlichkeit einer
Antragsabsicht mit einem Alter von Uber 50 Jahren. Diese verstarkte Antragsabsicht auf
LTA bei Frauen ist bisher nicht beschrieben worden, zumal Madnner und Frauen bei der
Inanspruchnahme laut der Deutschen Rentenversicherung in etwa gleich alt sind und im
Allgemeinen LTA bisher eher von Mannern genutzt werden [8]. Die durch uns gezielte
Betrachtung des Alters bestatigte wiederum den starkeren Einfluss des Alters bei Frauen.
Zur Festigung einer solchen These sind ggf. weitere Langzeiterhebungen notwendig. Die
von Erwerbstatigkeit moderierten Faktoren schlechte subjektive Arbeitsfahigkeit,
schlechter allgemeiner Gesundheitszustand, Rentenbegehren und die Intention,
medizinische Rehabilitation in Anspruch zu nehmen, entsprachen unseren Erwartungen

und glichen denen der Gesamtstichprobe.

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind ein wichtiger Bestandteil bei der Pravention
eines verfrihten Eintritts in die Erwerbsunfihigkeit. Bislang ist die Kenntnis hiertiber
jedoch noch eingeschrankt. Daten zur Intention, eine solche Form der Rehabilitation zu
beantragen, sind bisher sparlich veroffentlicht. Die Betrachtung der Einflussfaktoren
verschaffte uns einen Einblick in Ursachen und Unterstitzungsmodalitaten fiir berufliche
Rehabilitation. AulRerdem konnten Parallelen zu medizinischer Rehabilitation gezogen
werden. So dhnelten sich der positive Effekt von Unterstitzung oder der Einfluss von
subjektiv schlechter Arbeitsfahigkeit und Rentenbegehren auf die Nutzung zu LTA. Eine
aktive Beratung misste demzufolge an Versicherte herangetragen werden. Zusatzlich
erkenntnisreich war eine erhohte Antragsabsicht fiir LTA bei Erwerbslosigkeit und
gleichzeitiger Intention medizinische Rehabilitation in Anspruch zu nehmen. Dies sind
Erfahrungen, die in Zukunft einer weiteren Abklarung bediirfen. Dariiber hinaus ware es

interessant zu erfahren, inwiefern es bei bestehender Antragsintention zu einer
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4.1.1

tatsachlichen Inanspruchnahme der Leistungen beruflicher Rehabilitation kommt. In einer
von uns durchgefiihrten Analyse konnte nur eine geringe Anzahl von Teilnahmen an LTA
festgestellt werden. Zu bedenken ware, ob es, wie auch bei der medizinischen
Rehabilitation, ggf. erst spater zu einer Nutzung von LTA kommt. Ganz im Sinne der
motivationalen Phase (,Abwagen”) und volitionalen Phase (,Handlungsvorbereitung®)

laut Uberlegungen von Mittag et al. [51] und Spanier et al. [93].

Limitierungen der Studie

Den dargelegten Ergebnissen sind einige Limitationen hinzuzufiigen. Zum einen stellen
Versicherte der Deutschen Rentenversicherung Bund eine ausgewdhlte Stichprobe dar,
die sich von den Regionaltragern hinsichtlich Bildungsstand und Schwere der kérperlichen
Tatigkeiten unterscheidet. Zudem konnte nur eine Ricklaufquote von einem Drittel
erreicht werden. Die Zahl von 3227 Personen ermdglichte jedoch multivariate Analysen.
Obwohl nur minimale Unterschiede zwischen Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern, z. B.
bei Alter und Geschlecht, bestanden, konnte dies mit einer Verzerrung der Ergebnisse
verbunden sein. Weiterhin fehlen vergleichbare Erhebungen aus Langsschnittstudien,
welche genauere Auskunft Gber das tatsachliche Antragsverhalten geben kénnen. Da es
sich um eine Querschnittstudie handelt, sind kausale Schlussfolgerungen nicht moglich.
Hierzu konnten aktuelle mit administrativen Daten verglichen werden. Verbunden mit
einer limitierten objektivierbaren Auswertung ist die Einschrankung, dass sich die
Erhebungen auf einen Fragebogen stiitzen, welcher von den Befragten aus personlicher
Sicht beantwortet wurde. Beurteilungen beispielsweise durch Arzte, anderes medizini-
sches Personal oder rehabilitative Fachkrafte fehlen. Zwar ist der WAI ein geeignetes
Screening-Instrument, jedoch kénnten gezieltere Methoden eine genauere Auskunft tiber
die Notwendigkeit von LTA liefern. Zudem bezog sich die Fragestellung nach familiarer
und arztlicher Unterstitzung auf die Hilfe bei der Beantragung auf medizinische
Rehabilitation. Durch eine konkrete Ermittlung der familidren und arztlichen
Unterstitzung bei der Beantragung auf LTA konnten Zusammenhdnge noch besser
dargestellt werden. Darlber hinaus enthalten die Datensdtze teilweise einen Anteil

fehlender Werte, was insbesondere die multivariaten Analysen belastet.
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4.1.2 Stdrken der Studie

Gleichwohl zeigen sich Starken der Studie. Es wurden Versicherte des grofSten Rententragers
Deutschlands befragt. Bei einer Gesamtzahl von 3227 Personen waren sehr genaue
Schatzungen moglich (geringe Standardfehler, schmale Konfidenzintervalle). Es handelte sich
um Befragte mit vorherigem Krankengeldbezug, wodurch gezielt Angaben einer Risikogruppe
fur verfriihten Renteneintritt bzw. einer Rehabeddrftigkeit erbracht werden konnten. Die
Stichprobe war berufsgruppenibergreifend und Manner und Frauen wurden zu fast gleichen
Anteilen in die Berechnungen mit einbezogen. Neben univariaten Analysen wurden in
logistischen Regressionen auch multivariate Analysen durchgefiihrt, also mehrere relevante
Faktoren in einem Modell berlicksichtigt. Diese gegenseitige Adjustierung der untersuchten

EinflussgroRen reduzierte das Risiko verzerrter Effektschatzer.
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Zusammenfassung

In einer postalischen Befragung von Personen, die bei der Deutschen Rentenversicherung
Bund rentenversichert sind, wurden im Jahr 2013 von 3227 Personen Daten zu
Soziodemografie, sozialer Unterstitzung, Arbeitsfahigkeit und erwerbsbezogenen
Parametern, Gesundheit und Gesundheitsverhalten, Rehabilitation und Rente sowie
Inanspruchnahme ambulanter &rztlicher Versorgung und Krankenhausaufenthalte
erhoben. Im Rahmen der Arbeit stellte sich die Frage, ob bei diesen Personen der Bedarf
einer beruflichen Rehabilitation besteht und welche Determinanten dabei eine Rolle
spielen. Alle Analysen wurden sowohl fiir die Gesamtstichprobe als auch fir die

Subgruppe erwerbstatiger Personen durchgefiihrt.

Es konnte gezeigt werden, dass die Unterstlitzung durch die Familie bei der Beantragung
medizinischer Rehabilitation auch einen Einfluss auf die Antragsabsicht fiir LTA hat.
Weitere einflussreiche Faktoren fiir LTA waren die haufige Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen, wie Kontakte zu Facharzten, bestehendes Rentenbegehren
oder die Absicht medizinische Rehabilitation in Anspruch zu nehmen. Des Weiteren
zeigten gesundheitlich bereits Beeintrachtigte mit z. B. schlechtem allgemeinen
Gesundheitszustand oder subjektiv als schlecht eingeschatzter Arbeitsfahigkeit eine
erhohte Antragsneigung. Hiervon waren vor allem Manner betroffen. Diese Ergebnisse

decken sich mit Daten zu medizinischer Rehabilitation.

Aus den Ergebnissen der Arbeit lasst sich schlieRen, dass es neben der personlichen
Einschatzung und Eigeninitiative, bei offensichtlichem Bedarf einer beruflichen
Rehabilitation, einer Unterstiitzung durch AulRenstehende bedarf. Diese Unterstiitzung ist
vor allem durch die Familie oder Arzte notwendig. Eine Einbeziehung Angehériger und
Fortbildungsangebote fiir Arzte sind dabei bedeutsam. Dariiber hinaus sollten Betriebe
fir den Nutzen einer beruflichen Rehabilitation sensibilisiert werden. Neben der
Verbesserung der individuellen Arbeitssituation soll schlielich einem verfriihten Eintritt
in die Erwerbsunfahigkeit vorgebeugt werden. Es bleibt abzuwarten, wie viele derjenigen

die eine Antragsabsicht auf LTA haben diese tatsachlich in Anspruch nehmen.
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Hinweise zum Ausfillen Fr n

Bitte beantworten Sie alle Fragen und lassen Sie keine fir Sie zutreffenden Fragen aus.
Solite Ihnen die Beantwortung einiger Fragen schwer fallen, entscheiden Sie sich bitte flr
die Antwort, die am ehesten auf Sie zutrifft.

Verwenden Sie zum Ausfillen bitte einen schwarzen oder blauen 5Stift,

Bitte achten Sie bei der Beantwortung der einzelnen Fragen auf die Zeitangaben
(z. B. "in den vergangenan 4 Wochen” oder "in den letzten 3 Monaten™),

Bei den meisten Fragen genigt es, wenn Sie in eines der Antwortfelder ein Kreuz machen.
Vermeiden Sie bitte Ankreuzungen zwischen den Feldem.

Beispiel 1:

Wie wirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

ausgezeichnet sehr gut gut weniger gut schlecht

0 X o o) o)

Bei einigen Fragen tragen Sie bitte Zahlen in die vorgesehenen Felder ein.
Bitte achten Sie darauf, die Begrenzung der Felder nicht zu uberschreiten.

Beispiel 2:

Waren Sie in den vergangenen & Monaten einmal 50 krank, dass Sie lhrer Gblichen Tatigkeit nicht
nachgehen konnten? Wenn ja, wie viele Tage?

) nie Q ia insgesamt ungefahr ‘q’- 2 Tage

Hier sind die Beispiele zu Ende.
Beginnen Sie jetzt bitte auf der folgenden Seite mit
der Beantwortung der Frage 1.
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Gesundheit und Lebensqualitat

1. Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?
ausgezeichnet sehr gut gut weniger gut schlecht
O O O O @)

2. Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag
ausiiben. Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten ein-
geschrankt?

ja, stark ja, etwas nein, Gber-
einge- einge- haupt nicht
schrinkt  schrankt einge-

2.a anstrengende Tatigkeiten, z. B. schnell laufen, schwere schrankt
Gegenstidnde heben, anstrengenden Sporttreiben ...................... O O O

2.b  mittelschwere Téatigkeiten, z. B. einen Tisch verschieben,
staubsaugen, kegeln, Golfspielen ... O O O

2. Einkaufstaschen heben und tragen ...........cc.oo.eoeeeeeeoeeeeesereernees O O O

o2q Mmehrere Treppenabsétze steigen.............oooii O O O
einenTreppenabsatzsteigen ... O O O

2.8 sichbeugen, KNien, DUCKEN ... O O O

o mehr als 1 Kilometer zu FuR gehen ..o O O O
mehrere Stralenkreuzungen weit zu FuR gehen ......................... @) @) O

2.g eine Stralenkreuzung weitzu FuBgehen ... O O
sichbadenoderanziehen .............coooiiiiiiiiiiiii e O O O

3. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer kérperlichen Gesundheit irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltdglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

ja nein

3.a Ich konnte nicht so lange wie Ublich tétig sein. .............ccoccceu. O O

3.b Ich habe weniger geschafft, als ich wollte. .................ccoovveeeeenn. O O

3.c Ich konnte nur bestimmte DINGE tUN. ........c.ccoveerveeeieereee e O O

3.d Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfuhrung. ..........cccoocveeiivienenns @] O

4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltdglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause

ja nein

4.a Ich konnte nicht so lange wie (blich tatig sein. ........ccccccceveveeennen. O O

4.b Ich habe weniger geschafft, alsichwollte. ................................ O @)

4.¢c Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten. ......................... O O

112
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5. Wie sehr haben lhre kérperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den vergangenen
4 Wochen lhre normalen Kontakte zu Familienangehdérigen, Freunden, Nachbarn oder zum
Bekanntenkreis beeintrachtigt?
iiberhaupt nicht etwas maRig ziemlich sehr
O O O O O
6. Wie stark waren |hre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?
keine sehr leicht leicht miRig stark sehr stark
Schmerzen
O @) @) O O O
7. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausitbung lhrer
Alltagstétigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?
iiberhaupt nicht etwas maRig ziemlich sehr
O O O O O
8. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fuhlen und wie es Ihnen in den vergangenen
4 Wochen gegangen ist. Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das Kadstchen an, das lhrem Befinden
am ehesten entspricht. Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen...
immer meistens ziemlich manch- selten nie
oft mal
8.2 VOIBr SCAWUNG? wooveveeeeeeeeeeeee e @ O O O O O
8D SENr NEIVOS? ..o O O O O @] O
8.c  so niedergeschlagen, dass Sie nichts
aufheitern Konnte?........ccocviiiiiiiinninns O O O O O O
8.d  ruhig und gelassen? .......oc.oocveeerreereen. O O O O O O
8.2  VOller ENergie? ..o O O O O O @)
8.f  entmutigtund traurig? ...........ccoooveveeeeenne. O O O O O O
8.9  erschOpft? ....ooovoeeeeeeeeeeeeeeeereeeseenee. . O O O O O O
8.h  GIUCKIHCR? oo O O O O O O
8 MUAE? oo O O O O @ O
9. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?
trifft trifft weil trifft trifft
ganz weit-  nicht weit- iiber-
zu gehend gehend  haupt
zu nicht zu nicht zu
9.a Ich scheine etwas leichter als andere krank zu werden. O O O O O
9.b Ich bin genauso gesund wie alle anderen, die ich
(=] 1 O O O O O
9.c Ich erwarte, dass meine Gesundheit nachlasst. .......... O O O O O
9.d Ich erfreue mich ausgezeichneter Gesundheit. ............. @) O O O @)
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10.  Wie héufig haben Ihre kirperiche Gesundheit oder Ihre seelischen Probleme in den
vergangenen 4 Wochen Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden,
Verwandien usw. ) beeintrachtigt?

immer meistens manchmal selten nie
o O O O O
11.a Haben Sie in der letzten Zeit lhre tAglichen Aufgaben mit Fraude ededigt?
hiiufig eher hiiufig manchmal eher selten niemals
O O O O O

11.b Waren Sie in letzter Zeit aktiv und rege?

immer eher hiufig manchmal eher selten niemals
O O O O O
11.c  Waren Sie in der letzten Zeit zuversichilich, was die Zukunft betrifft?
stindig eher hiufig manchmal eher selten niemals
O O O O O

12, Waren Sie in den vergangenen & Monaten einmal so krank, dass Sie lhrer Gblichen Tatighkeit
nicht nachgehen konnten? Wenn ja, wie viele Tage?

O nie O insgﬂsamtungafahr| | | |Tag&

13.  Kreuzen Sie in der folgenden Liste Ihre aktuellen, von einem Arzt diagnostizierten Krank-
heiten oder Verletzungen an.

Arztliche
Diagnose

13.a Unfallverletzungen (z. B. des Rickens, der Glieder, Verbrennungen) ..o, O
13.b  Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems von Ricken, Gliedern oder anderen

Korperiedlen (2. B. wiederholte Schmerzen in Gelenken oder Muskeln, Ischias, Rheuma,

Wirbelsaulenarkrankungen) .. . . {:}
13.c Herz-Krenslauf-Erkrankungen iz. B. Bluthochdmuck, Herzkrankheiten, Herzinfarkt) ......ooococeeee. ()
13.d Aten‘rwegserkrankungen (z. B. wiederholie mmagsmr:emmen chronische Bronchitis,

Branchialasthma) .. ]
13.2 Psychische Eleemh*hchtngungen {z. B. Depressionen, Angstzustande, chronische

Schlaflosigkeit, psychovegetatives ErschopfungSsymgnom) ..o e s smmss s msss s semes ]
131 Meurologische und Mervenkrankheiten (z. B. Tinnitus, Hérschaden, Augenamrankungan

Migrane, Epilepsie) ... ]
13.0 Erkrankungen des Verdauungssystems (z. B. Gallenblase, Leber, Bauchspeicheldriise, Darm) O
13h  Erkrankungen im Urogenitaltrakt (z. B. Harnwegsinfektionen, gynakologische Erkrankungen) ()
130 Hautkrankheiten (z. B. allergischer Hautausschlag, EKZEM) oo ieeiesrssisens somssssssesassosmssssnnes )
13 TUMOFRIEIEES ......eoeee i cesans s seses s e smnsssas s sammsanssr s sseas st o1 senms e s s e e e ne s sn e e smnenas O
13k Hormon-Stoffwechselerkrankungen (z. B. Diabetes, Fettleibigheit, Schilddrisenprobleme) .. ()
131  Krankheiten des Blutes (z. B. Anamie) O
13.m Angeborene Leiden/Erkrankungen..... O
13.n Andere Leiden oder Krankheiten? ... O

anz
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14.

15.

15.a
15b
15¢
15d
15e
157
15.9
15h

15
15

16.

17.

14,

412

Wenn Sie Ihre beste, je erreichte Arbeitsfahighkeit mit 10 Punkten bewerten: Wie viele Punkte
wirden Sie dann fur |hre derzeitige Arbeitsfahigkeit geben? Bite beantworfen Sie diese Frage
auch, wenn Sie derzeitig nicht erwerbstéig sind.

wwetonag O O O O O O O O O O O FELLEy
] 1 2 3 4 S & 7 8 g 10

Gesundheitsverhalten

Waren Sie im Verlauf der letzten 12 Monate in arzthcher Behandlung (ohne Zahnbehandlung)?

Wie oft?

[
]

nein

bei Inrem Hausarzt oder Allgemeinmediziner ............... O

beieinem OMNOPAEN ... e e

b einem KandiolOgem ... s s .

b @inem I NBEIMISIEM ..o s e ssass e

b einem Neurologan/PSyehidter .o

bei ginemPsychotherapeuten/Psychologen ...

bei ginem Frauenarzt (Gynakologen) ..o

O OO0 0 O 0 O

bei einem sonstigen Facharzt (z, B. Augenarzt) ...........

im Krankenhaus (ochne Entbindung und mind. 1 Nacht) O

OO0 OO0 O O 0 0 00

leh war in den letzten 12 Monaten bei keinem Arzt, .o,

Besitzen Sie einen Schwerbehindertenausweais?

.;:‘) nain

() a Grad der Behinderung

Wie groft sind Sie? 18, Wie viel wiegen Sie?

Rauchen Sie?

ja, ich rauche nein, aber ich habe geraucht nein, ich habe nie geraucht

O O O
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20. Haben Sie in den letzten 12 Monaten aktiv 21.  Wie haufig nehmen Sie alkoholische

Sport, Fitness oder Gymnastik betrieben? Getranke zu sich?

(O 4 und mehr Stunden jede Woche () fastjeden Tag

O 2 bis weniger als 4 Stunden jede Woche O 2 bis 4 mal pro Woche

(O 1 bis weniger als 2 Stunden jede Woche (O 2 bis 4 mal pro Monat

(O weniger als 1 Stunde in der Woche (O seltener (als 2 mal pro Monat)
O nie (O uberhaupt nicht

Medizinische Rehabilitation

| Sie wissen vermutlich, dass fur Personen mit gesundheitsbedingten Einschrankungen der beruflichen
| Leistungsfahigkeit die Mdglichkeit besteht, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (Kuren)
| bei der Deutschen Rentenversicherung zu beantragen. Jetzt méchten wir Sie bitten, einige Fragen

| zu diesem Thema zu beantworten. Bitte beantworten Sie die Fragen auch, wenn Sie noch keine
: personlichen Erfahrungen damit gemacht haben.

22.  Haben Sie schon einmal eine medizinische Rehabilitation O ja
der Deutschen Rentenversicherung in Anspruch
genommen? O nein

23.  Wie bewerten Sie die folgenden Aussagen? Von einer medizinischen Rehabilitation erwarte
ich, ...

véllig ziemlich teils/ ziemlich véllig
richtig richtig teils falsch falsch

23.a dass man gesundheitsférdernde Verhaltensweisen

EIIEINE. Lo e s O O O O O
23.b dass man Hilfestellung im Umgang mit krankheits-

bedingten Problemen in Alltag und Beruf erhalt. ........... @) O O O O
23.c dass eine friihzeitige Berentung verhindertwird. .......__. O @] O @] @)
23.d dass ich danach meine Arbeit besser bewaltigenkann. O O O O O

24. Wie bewerten Sie die folgenden Aussagen? Wenn ich an einer medizinischen Rehabilitation
teilnehme, ...

véllig ziemlich teils/ ziemlich véllig
richtia richtig teils falsch falsch

24.a weil ich nicht, wer meine Verpflichtungen zu Hause

e S ©c o 0O O
24.b beflrchte ich einschneidende finanzielle Belastungen. . O O @ O O
24.c leidet darunter meine Partnerschaft bzw. mein

Familienleben. ... O O O O @)
24.d gelte ich bei der Arbeit als Driickeberger. ...........ocoo.... O O O O O
24.e bleibt meine Arbeit im Beruf unerledigt. ............o............ O O O @) O
24.f mindert dies meine Aufstiegschancen im Beruf............ O O O O O

A 5112 4
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25.  Ich habe mir vorgenommen, ...
stimmt stimmt stimmt stimmt
nicht kaum eher genau
25.a innerhalb des nachsten Jahres eine medizinische
Rehabilitation ZU MACREN. .........ooovrvovoeoeeeeeeeeces e O O O O
25.b in den nachsten Wochen einen Reha-Antrag zustellen. @) O O O
26.  Ich bin mir sicher, dass ich einen Reha-Antrag stellen werde, ...
stimmt stimmt stimmt stimmt
nicht kaum eher genau
26.a auch wenn das ganz schén kompliziertist ..................... O O O O
26.b auch wenn ich mir dazu einen Ruck geben muss......... O O O O
26.c auch wenn ich eigentlich gerade andere Sorgen habe.. O O O O
26.d auch wenn nicht klar ist, ob der Antrag Gberhaupt
genehmigtwird. ... O O O
27.  Ich habe bereits konkret geplant, ...
stimmt stimmt stimmt stimmt
nicht kaum eher genau
27.a wann ich mit meinem Hausarzt Giber einen
RENA-ANAGSPIECHE. w...veveeeeieee e O O O O
27.b wo ich mir die Unterlagen fir einen Reha-Antrag
DESOIgE. ... O O O O
27.c wann ich die Antragsformulare ausfiillen werde. .......... O O O @)
27.d wann ich meinen Reha-Antrag abschicken werde. ....... O O O O
28. Haben Ihre Familienangehdrigen oder Freunde in den vergangenen drei Monaten das
Folgende getan?
stimmt stimmt stimmt stimmt
nicht kaum eher genau
28.a Mit mir Uber die Moglichkeit einer medizinischen
Rehabilitationgesprochen ...........ccccocoveeeiceiec e e O O O O
28.b Mich ermutigt, eine medizinische Rehabilitation zu
DeANtragen .....occeee e O O O O
28.c Mir angeboten, mich bei der Beantragung einer
medizinischen Rehabilitation zu unterstitzen ............... O O O O
29.  Haben lhre Arzte oder Therapeuten in den vergangenen drei Monaten das Folgendegetan?
stimmt stimmt stimmt stimmt
nicht kaum eher genau
29.a Mit mir Gber die Mdéglichkeit einer medizinischen
Rehabilitationgesprochen ... @) @) @) O
29.b Mich ermutigt, eine medizinische Rehabilitation zu
DEANIragEN ..o O O O O
29.c Mir angeboten, mich bei der Beantragung einer
medizinischen Rehabilitation zu unterstitzen ............... O O O O

6/12
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Soziale Unterstiitzung

30, Wie viele Menschen stehen lhnen so nahe, dass Sie sich auf sie verlassen kdnnen, wenn Sie
emsthafte Probleme haben?
niemand 1 oder 2 3 bis 5 mehr als 5
O O O O
31, Wie viel Interesse und Anteilnahme zeigen andere Menschen an dem, was Sietun?
sehr viel viel weder viel wenig kein Interesse
noch wenig und Anteilnahme
O O O O O
32, Wie einfach ist es fir Sie, prakiische Hilfe von Nachbam zu erhalten, wenn Sie diese benttigen?
sehr einfach einfach miglich schwierig sehr schwierig
O O O ] O
Berufliche Situation
33, Glauben Sie, dass Sie Ihre jetzige Tatigkeit bis zum Erreichen des Rentenalters ausiben kénnen?
Wenn Sie derzeit nicht erwerbstdfig sind, beziehen Sie sich bitte auf lhre letzte Tatighert.
sicher eher ja unsicher eher nein auf keinen Fall
O O O O O
34,  Sehen Sie durch |hren derzeitinen Gesundheitszustand 0 i

Ihre allgemeine Erwerbsfahigkeit dauerhaft gefahrdet?

.::. nein

35, Tragen Sie sich zurzeit mit dem Gedanken, ginen Antrag auf Leistungen zur

36.

beruflichen Rehabilitation zu stellen (sogenannte Leistungan zur Teilhabe am

O nein

O ja, und zwar () Hilfen zur Erhaltung oder Erangung eines Arbeilsplatzes
(z. B. Arbeitsplatzumsetzung, Inanspruchnahme von

Integrationsfachdianstian)

O Grindungszuschuss

(3 Verfahren zur Auswahl von beruflichen Leistungen (z. B.
Arbeitserprobung, Berufsfindung, Eignungsabkidrung)

O Leistungen zur beruflichen Bildung (z. B. Qualifizierungs-,
Integrationsmalknahmen, Aus-, Weiterbildungsmalknahmen)

O Kfz-Hilfen

() Sonstige Hilfen

Tragen Sie sich zurzeit mit dem Gedanken, einen Renten- O ia
antrag (Frihrente aus Gesundheitsgrinden) zu stellen?
("} nein

N
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37.  Sind Sie derzeit erwerbstitig? Das heillt, besteht ain aktuelles Beschaftigungsverhiltnis oder
sind Sie seibststandig tatig ?

) mein Machen Sie bitte weiter mit Frage 48 aufl Seite 11,
() ja, und zwar O ganztags

) mindestens

'C:' halblags

Die folgenden Fragen 38 bis 47 beziehen sich auf Ihre aktuelle Situation am Arbeitsplatz und
ihre berufliche Gesundheit. Bitte beantworten Sie diese Fragen auch bei einer gegenwirtigen
Krankschreibung.

Sollten Sie nicht erwerbstatig sein (d. h. arbeitslos bzw. Hausfrau-mann), gehen Sie bitte zu
Frage 48 auf Seite 11 und bearbeiten Sie die abschlielenden Fragen.

3B. Sind Sie bei lhrer Arbait...

vorwiegend vorwiegend etwa gleichermaBen
geistig titlg kérperlich titig geistig und kérperlich titig

O O O

38. Bitte schatzen Sie im Folgenden die kbrperliche Arbeitsbelastung lhrer derzeit ausgelbten
beruflichen Tatigkeit ein. Kreuzen Sie hierzu die entsprechenden Felder an. Wichtig ist dabel
thr persGnliches Empfinden.

Wie oft oder wie stark trifft dieses Merkmal
oder der Faktor auf Ihre Arbeit zu?

38.a schwere kdrperliche Arbeit ... ..., O 9] O )
38.b Halten schwerer Lasten ... () O O O
38.c TragenschwererLasten...... O @) O O
30.d Heben schwerer Lasian ... e sssssassssmanions O O O O
39.e Ziehen/Schieben schwerer Lasten ... (0 o O O
40,  Wie schatzen Sie Ihre derzeitige Arbeitsfahigkeit in Bezug aufdie...

sehrgut  eher gut mittel- eher sehr

makig schlecht  schlecht

40.a kérperlichen Arbeitsanforderungenein? O ] O O ]
40b psychischen Arbeitsanforderungenein? O O O O O

41. Behindert Sie derzeit eine Erkrankung oder Verletzung bei der Arbeit? Falls ndlig, kreuzen Sie bitte
mehr als eine Antwortmdglichkeit an.

O Keine Beeintrachtigung/ich habe keine Erkrankundg.

{7y Ich kann meine Arbeit ausfihren, habe aber Beschwerden.

O Ich bin manchmal gezwungen, langsamer zu arbeiten oder meine Arbeitsmethoden zu &ndern.
"y lch bin oft gezwungen, langsamer zu arbeiten oder meine Arbeitsmethoden zu Sndermn.

() Wegen meiner Krankheit bin ich nur in der Lage Teilzeitarbeit zu verrichten.

(7 Meiner Meinung nach bin ich vollig arbeitsunfghig.

8/12
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42.  Wie viele Tage blieben Sie aufgrund eines gesundheitlichen Problems (Krankheit, Gesundheits-
vorsorge oder Untersuchung) in den letzten 12 Monaten der Arbeit fern?
iiberhaupt keinen héchstens 9 Tage 10-24 Tage 25-99 Tage 100-365 Tage
@ O O O O
43.  Glauben Sie, dass Sie, ausgehend von lhrem jetzigen Gesundheitszustand, Ihre derzeitige Arbeit
auch in den nachsten zwei Jahren ausiben kénnen?
unwahrscheinlich nicht sicher ziemlich sicher
O O O
44.  Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre Arbeitssituation. Bifte geben Sie fir jede der
Aussagen die zutreffende Antwort an. Bitte beantworten Sie diese Fragen auch, wenn Sie
derzeit krankgeschrieben sind.
stimme gar stimme eher stimme stimme
nicht zu nichtzu  eherzu voll zu
44.a Aufgrund des hohen Arbeitsaufkommens besteht
h&ufig groRer ZEitdruck. .........cocveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e O O O O
44.b Bei meiner Arbeit werde ich haufig unterbrochen und
GESEOIL. oo O O O O
44 ¢ Im Laufe der letzten beiden Jahre ist meine Arbeit
IMMEr MeNr GEWOTdBN. .......ovoveovoe oo O O O O
44.d Ich erhalte von meinen Vorgesetzten die Anerkennung,
i iCh VErdi€NE. ..o O O O O
44.e Die Aufstiegschancen in meinem Bereich sind schlecht. (O O O O
44.f Ich erfahre - oder erwarte - eine Verschlechterung
meiner ArbeitsSituation. ............oo.oeeee e O O O @)
44.g Mein eigener Arbeitsplatz ist gefahrdet. ..........cccocoeee... O O O O
44.h  Wenn ich an all die erbrachten Leistungen und
Anstrengungen denke, halte ich die erfahrene
Anerkennung flir angemessSen. ..........coveeeeeveeeeeeeeeeenn. O O O O
44.i  Wenn ich an all die erbrachten Leistungen und Anstren-
gungen denke, halte ich meine persdnlichen Chancen
des beruflichen Fortkommens fir angemessen. ........... O O O O
44.j Wenn ich an all die erbrachten Leistungen denke, halte
ich mein Gehalt/meinen Lohn fir angemessen. ............ O O O O
44k Beim Arbeiten komme ich leicht in Zeitdruck. .............. QO O O O
44 Es passiert mir oft, dass ich schon beim Aufwachen an
Arbeitsproblemedenke. . ... ..o oo O O O O
44.m Wenn ich nach Hause komme, fallt mir das Abschalten
von der Arbeit SeNrIBICht. ..........cvecveecveieeere e O O O O
44.n Diejenigen, die mir am n&chsten stehen, sagen, dass
ich mich fir meinen Beruf zu sehr aufopfere. ................ O O O O
44 0 Die Arbeit Iasst mich selten los, das geht mir abends
IMKOPT UM oo O O O O
44.p Wenn ich etwas verschiebe, was ich eigentlich heute
O O O

tun musste, kann ich nachts nicht schlafen. .................. O

9/12

76



' 1164153214

45. Die folgenden Aussagen beziehen sich auf die betrieblichen Entscheidungsprozesse an
lhrem Arbeitsplatz. Bitte geben Sie fiir jede Aussage an, inwieweit Sie dieser zustimmen.
stimme stimme teils/ stimme stimme
vollzu eherzu teils eher gar
nicht zu nicht zu
45.a Entscheidungen werden auf Grundlage praziser
Informationengetroffen. .........ccoooe e, O O O O O
45b Beschéftigten wird die Gelegenheit gegeben, Entschei-
dungen, die sie flur erfolglos halten, zu hinterfragen
oderihnen zu WiderspreChen. ........ccccocovoeeeiveeivineneeeeeeeens O O O O
45.c Alle von einer Entscheidung betroffenen Seiten werden
in die Entscheidungsfindung einbezogen. ...................... @) @) O
45d Alle Entscheidungen werden konsistent getroffen (die
Regeln gelten fur alle Beschéftigten gleichermaRen).... O O O O O
45.e Vor einer Entscheidungsfindung werden die Bedenken
aller, die von einer Entscheidung betroffen sind,
ANGENOI. .. ver e eeees e eeeeseseeeseee e s ee e O O O
45f Es werden Rickmeldungen beziglich der
Entscheidung und ihrer Umsetzung gesammelt............ O
45g Es ist moglich hinsichtlich einer Entscheidung, um
Klarstellung zu bitten oder zuséatzliche Informationen
ANZUTOTABIM. ..o O O O @] O
46. Die folgenden Aussagen beziehen sich auf das allgemeine Verhalten lhres Vorgesetzten. Bitte
stimme stimme teils/ stimme stimme
voll zu eherzu teils eher gar
nicht zu nicht zu
46.a Unser Vorgesetzter beriicksichtigt unseren
SHTANAPUIKL. .ot eee e e eeeeeee e @) O O O
46.b Unser Vorgesetzter ist in der Lage persénliche
Vorliebenzuriickzustellen. ............cccoeoverceereveerceeeesee. O O O O
46.c Unser Vorgesetzter informiert uns rechtzeitig Gber
Entscheidungen und ihre Folgen. .........co.oovoeeevoeeeeeen... O O O O O
46.d Unser Vorgesetzter behandelt uns freundlich und
FUCKSICESVOIL. ..o eeee e O @) O O O
46.e Unser Vorgesetzter achtet unsere Rechte als
ANGESTEIE. ..o O O @) O O
46.f Unser Vorgesetzter bemuht sich ehrlich mit uns
UMZUGENEN. oot s O O O O O
47.  Wie viele Beschaftigte hat das Unternehmen, in dem Sie zurzeit hauptberuflich beschaftigt sind?
Machen Sie bitte nur ein Kreuz.
weniger als 10 10 bis 49 50 bis 249 250 und mehr
@) O @) O
10/12
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Was fiir eine Personlichkeit sind Sie?

48.  Nun etwas ganz anderes. Unsere alltaglichen Handlungen werden davon beeinflusst, welche
Grundiberzeugungen wir haben. Hier sind unterschiedliche Eigenschaften, die eine Person
haben kann. Wahrscheinlich werden einige Eigenschaften auf Sie persénlich voll zutreffen
und andere Uberhaupt nicht.

Antworten Sie bitte auf der folgenden Skala. Der Wert 1 bedeutet: trifft (iberhaupt nicht zu. Der
Wert 7 bedeutet: trifft voll zu. Mit den Werten zwischen 1 und 7 kénnen Sie lhre Meinung abstufen.
trifft Uber- trifft
Ich bin jemand, der ... haupt nicht zu voll zu
1 2 3 4 5 6 7

48.2  Grindlich @rDEItet. . ..........ooovrvvveo oo O O O O O O O

48.b  kommuNIKatiV, GESPrACRIG IST. .-.ve.veeveeereereeereereereeeeeenreneen O O O O o0 O O

48.c manchmal etwas grob zu andereniist. ...............ccceeeeenns O o O O O O 0O

48.d originell ist, neue Ideen EINDINGL. .....oovceveeveeveeeeeeererinees o o O O O O O

48.0  SICh Oft SOTGEN MECHL. ..ov.eeevereeeeee e eeee e reeneees o O O O o O O

48.Ff  verzeinen Kann. ... O O O O O O O

48.g eherfaulist.............cccociiiiiiiiii O 0o O O 0 O O

48.h aus sich herausgehen kann, geselligist. ....................... o O O O O O O

48.0  kiinstlerische Erfahrungenschatzt. ........o.oveevveevereeeveeenn. O O O O O O O

48]  IGICNENEIVES WM. c..eveieeee e eeeee e O O O O O O O

48.k  Aufgaben wirksam und effizient erledigt. ...................... O o O O O O O

48.1  zurlckhaltend ist. ... o O O O O O O

48.m ricksichtsvoll und freundlich mit anderenumgeht. ... O O O O O O O

48.n eine lebhafte Phantasie, Vorstellungen hat. ................... o o O O O O O

48.0 entspannt ist, mit Stress gut umgehen kann. ................. O o0 O O O O O

Fragen zu lhrer Person

49,  Inwelchem Jahr sind Sie geboren?

50. In welchem Land sind Ihre Eltern geboren?
Mutter Vater
O in Deutschland O in Deutschland
in einem anderen Land in einem anderen Land

51. Seit wann leben Sie hauptsachlich in Deutschland?

O  seit meiner Geburt seit (Jahreszahl)

11112
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52. Ist Deutsch Ihre Muttersprache? 53. Haben Sie die deutsche Staatsangehorigkeit?
Oia QOla
(O nein (O nein
54. Wie ist lhr Familienstand? 55. Leben Sie mit einem festen Partner
Zusammen?
O ledig O ja
(O verheiratet O nein
O geschieden bzw. getrennt lebend
O  verwitwet
56. Haben Sie Kinder?
nein 1 Kind 2 Kinder 3 Kinder mehr als 3 Kinder
O o O O @
57. Inwelcher hauptberuflichen Stellung waren Sie zuletzt bzw. sind Sie derzeit beschaftigt?
Arbeiter Angestellter Beamter Selbststéandiger Sonstiges
O O O O O
58. Welchen hochsten Schulabschluss haben 59. Welchen hochsten Berufsabschluss haben
Sie? Machen Sie bitte nur ein Kreuz. Sie? Machen Sie bitte nur ein Kreuz.
O Hauptschul-/Volksschulabschluss QO  Lehre (berufliche Ausbildung)
(O Realschulabschluss O Fachschule (Meister-/Technikerschule)
O Polytechnische Oberschule O Fachhochschule
O Fachhochschulreife O Universitat/Hochschule
O pitur O (noch) keinen Berufsabschluss
O anderer Schulabschluss
(O keinen Schulabschlus

AbschlieRend méchten wir Ihnen jene Fragen stellen, auf die wir Sie bereits im Anschreiben und in den
Datenschutzhinweisen aufmerksam gemacht haben. Fir die Auswertung ist geplant, dass lhre Frage-
bogenangaben um wenige ausgewabhlte, bei der Deutschen Rentenversicherung gespeicherte Ver-
sicherungsdaten (Beitragszeiten, Rentenantragstellung, RehabilitationsmafRnahmen) erganzt werden.

Entscheiden Sie bitte, ob Sie der Nutzung dieser Daten zustimmen! Zudem soll in zwei Jahren eine
Wiederholungsbefragung durchgefiihrt werden, um zu sehen, ob und wie sich Ihre gegenwartige
Situation verandert hat. Auch hier ist Ihre Entscheidung gefragt!

A. Sind Sie mit der Nutzung ausgewahlter, bei | B. Waren Sie grundséatzlich bereit aneiner
der Rentenversicherung gespeicherter Folgebefragung in zwei Jahren teilzu-
Daten einverstanden? nehmen?

O ia O ja
O nein O nein
Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme!
12/12
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