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Zusammenfassung

v

Hintergrund: Seit geraumer Zeit wird in der
medizinischen Rehabilitation die Anwendung
berufsbezogener MaRnahmen vorangetrieben.
Diese zeichnen sich im Wesentlichen durch
die Konzentration auf berufliche Problemlagen
von Rehabilitanden aus, deren gesundheits-
bezogene Beeintrichtigungen in hohem MaRe
mit dem personalen Kontext assoziiert sind.
Bisherige Untersuchungen konnten zeigen, dass
der Erfolg berufsbezogener MaRnahmen in
wesentlichemn Mafe von einer entsprechenden
Bedarfsfeststellung abhingt. In der Praxis exis-
tieren dazu vielfdltige spezifisch bedarfsorienti-
erte Konzepte. Allerdings steht dem bisher noch
immer ein Defizit in Bezug auf entsprechend
einsetzbare Instrumente zur Erkennung berufs-
bezogener Problemlagen gegeniiber. Mit dem
SIMBO (Screening-Instrument zur Feststellung
des Bedarfs an Medizinisch-Beruflich Orienti-
erten Mallnahmen) ist ein solches Instrument
entwickelt worden. Neben der Konstruktion
einer Skala zum Grad der berufsbezogenen
Beeintrachtigung kann die Verwendung eines
Schwellenwerts Patienten mit und ohne Bedarf
an berufsbezogenen MaRnahmen identifizieren.
Methodik: AufBasis einer klinikiibergreifenden
Stichprobe orthopddischer Patienten sowie einer
Bewilligtenstichprobe (erfolgreiche Antrige auf
medizinische Rehabilitation bei der Deutschen
Rentenversicherung [DRV] Westfalen) werden
Analysen zur Konstruktvaliditit und Prognose-
giite durchgefiithrt. Besondere Relevanz kommt
hierbei der Schwellenwertdiskussion zu.
Ergebnisse: Anhand der Klinikstichprobe kann
-unabhdngig von der Hohe des Schwellenwerts —
eine Ubereinstimmung der SIMBO-Entscheidung
mit klinischen MBO-Bedarfsfeststellungen in 74-
787% der Fille berichtet werden. Dies entspricht
einem maximalen bereinigten Zusammenhang
von r=0,59 (Phi-Koeffizient). Dagegen werden
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Abstract

v

Background: For a number of years, work-
related interventions in medical rehabilitation
(MBO) have been developed. Basically, these
interventions concentrate on vocational prob-
lems of rehabilitees whose health disorders are
strongly associated with contextual factors of the
environment as well as personal factors. Previ-
ous studies showed a close relationship between
the success of an intervention and identification
of a specific demand. In fact there are several
clinical concepts regarding specific demand. But
there still is a lack of appropriate instruments
for use in identification of occupational chal-
lenges. Therefore SIMBO (Screening Instrument
for Identification of a Demand for Medical-Voca-
tional Oriented Rehabilitation) has been devel-
oped recently. By using a scale for the intensity of
work-related problems as well as a cut-off point,
SIMBO is able to identify patients with and with-
out a demand for work-related interventions.
Method: Analyses relative to construct valid-
ity and predictive validity were carried out on
two different samples - a multi-clinic sample
(patients with musculoskeletal disorders) and a
sample from the German statutory pension insur-
ance agency DRV Westfalen (successful applica-
tions for medical rehabilitation). In this context
the cut-off level discussion is very important.
Results: By means of the multi-clinic sample
- irrespective of cut-off definition - the SIMBO-
decision and the clinical identification of MBO-
demand were found to agree in 74-78% of the
cases. This corresponds to a maximum adjusted
correlation of r=0.59 (phi coefficient). Compared
to the external ratings of vocational problems
given by DRV staff in handling the applications,
however, only little agreement is found (64%,
r=0.25).In fact, SIMBO had in 77 % (r=0.50) of the
cases been able to correctly predict work-related
problems to be expected. So the result obtained



nur geringe Ubereinstimmungen im Vergleich zum Fremdurteil
einer berufsbezogenen Problemlage seitens der Mitarbeiter
der DRV Westfalen bei der Antragsbearbeitung ermittelt (64 %,
r=0,25). Die korrekte Vorhersage voraussichtlicher beruflicher
Problemlagen (aus Daten des drztlichen Entlassungsberichts)
durch SIMBO gelingt in 77% der Fille (r=0,50). Damit wird ein
weitaus besseres Ergebnis erzielt als mit der Vorhersage die-
ser Problemlagen durch das Urteil der DRV-Mitarbeiter (54%,
r=0,21). Die erfolgreiche berufliche Teilhabe ein halbes Jahr
nach der Manahme kann durch die SIMBO-Einschitzung eben-
falls in 77% der Falle korrekt vorhergesagt werden. Die Wahr-
scheinlichkeit spaterer beruflicher Teilhabe verringert sich bei
Identifikation einer berufsbezogenen Problemlage durch SIMBO
um 90% (Odds Ratio, OR=0,1).

Diskussion und Schlussfolgerungen: Die Validitit der SIMBO-
basierten Einschdtzung einer berufsbezogenen Problemlage ist
hinsichtlich klinischer und auch pradiktiver Relevanz nachge-
wiesen worden. Es wird zudem deutlich, dass SIMBO aufgrund
seiner einfachen Anwendung als Hilfsmittel zur Identifikation
eines Bedarfs an berufsbezogenen Mafnahmen insbesondere
auf Kostentragerebene geeignet erscheint. Weitere interessante
Fragestellungen ergeben sich aus der Anwendung auf andere
Indikationsgebiete sowie die Einsatzméglichkeiten als Out-
come-I[nstrument.
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using this instrument is far better than prediction of these prob-
lems in the external ratings by DRV staff (54%, r=0,21). Also,
return to work (RTW) in good health after six months can be
predicted correctly by SIMBO in 77% of the cases. This means
that the probability of RTW in good health is reduced by 90%
(Odds Ratio=0.1) if work-related problems had been identified
by SIMBO.

Discussion and Conclusion: Concerning its clinical as well
as predictive quality, the validity of SIMBO-based ratings of
work-related problems has been proven. Further, it has become
obvious that SIMBO is suitable as an easy-to-handle tool for
identification of a need for vocationally-focused interventions
for use by the social insurance agencies which finance rehabili-
tation. Further interesting questions arise relative to application
in different indications as well as potential uses as an outcome
instrument.

Einleitung

v

Unter dem Eindruck immer knapper werdender Ressourcen im
Bereich der gesundheitlichen Versorgung einerseits und der
steigenden Zahl von Patienten mit chronischen Erkrankungen
andererseits etablierte sich im Bereich der medizinischen Reha-
bilitation der Rentenversicherung Mitte der Neunziger Jahre die
Anwendung spezieller berufshezogener MafSnahmen [1]. Berufs-
bezogene MaRnahmen konzentrieren sich — basierend auf dem
Modell der funktionalen Gesundheit der Internationalen Klassi-
fikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF) [2] - auf die Optimierung der Leistung, also der erfolgrei-
chen Durchfiihrung einer Handlung unter Realbedingungen.
Diagnostik und Therapie werden dementsprechend auf Pro-
bleme der beruflichen Teilhabe ausgerichtet, die ursichlich stark
mit dem personalen Kontext in Zusammenhang stehen [3]. Die
Spannweite berufsbezogener Behandlungselemente reicht von
Beratungs- und Betreuungsinstrumenten (z.B. Berufs- und
Sozialberatung) bis hin zu komplexen MaRnahmebiindeln, die
eine ganzheitlich ausgerichtete, medizinische, psychosoziale
und edukative Leistungen integrierende Behandlungsstrategie
beinhalten [4,5].

Berufsorientierte Behandlungskonzepte beziehen sich auf Per-
sonen mit besonderen beruflichen Problemlagen. Die Bedarfser-
mittlung solcher Problemlagen zu einem méglichst frithen
Zeitpunkt wird seit langem gefordert [6-8]. Inden verschiedenen
berufsbezogenen Klinikkonzepten existieren zwar spezifische,
z.B. fallgruppenorientierte Therapiekonzepte. Insbesondere auf
Kostentrdgerebene besteht jedoch nach wie vor ein grundlegen-
der Bedarf an einer effektiven, also bedarfsorientierten Zugangs-
regulation zu berufsbezogenen MaRnahmen.

Es wird darauf verwiesen, dass operationalisierbare Zuweisungs-
kriterien ,hoch relevant” fiir die Bedarfsermittlung sind (][9], S.
86): Zum einen ist bekannt, dass bestimmte Problemgruppen
bisher nicht oder nur ungeniigend von der medizinischen Reha-
bilitation profitieren (z.B. [10-12]). Zum anderen gibt es einen

Teil von Patienten, der sich die — berechtigte - Hoffnung auf spe-
zifische Dberufsbezogene Behandlungselemente in der
medizinischen Rehabilitation macht [13,14]. Zusitzlich wird
einer dezidierten Ermittlung des Bedarfs an berufsbezogenen
MafRnahmen bescheinigt, die berufliche Kompetenz des Thera-
peutenteams und somit den gesamten Behandlungsprozess zu
verbessern [15].

Auch die bisherigen Ergebnisse zur Effektivitat berufsbezogener
MaRBnahmen bestdtigen die Relevanz einer Identifikation berufs-
bezogener Bedarfslagen von Rehabilitanden und unterstreichen
damit generell die Idee eines auf spezielle Problemgruppen zu-
geschnittenen Therapiekonzepts in der medizinischen Rehabili-
tation. So konnte nachgewiesen werden, dass ein auf
kognitiv-verhaltensorientierter Basis ausgerichtetes berufsbezo-
genes Therapiekonzept nur bei Patienten wirksam war, die auch
tatsdchlich ein erhebliches Schmerzvermeidungsverhalten im
Beruf an den Tag legten [16]. Frank verallgemeinert diesen
Befund dahingehend, dass klinische Interventionen ,.... appear
by and large to be ineffective in reducing subsequent disability
unless they are targeted to people who are still disabled ..." ([17],
S. 1626). Dies gilt in hohem MaRe auch fiir die Anwendung
berufsbezogener MaRnahmen in Deutschland. In einer Untersu-
chung zum Erfolg der berufsbezogenen Rehabilitation bei
Patienten mit muskuloskeletalen (MSK-)Erkrankungen konnte
eine Uberlegenheit der berufshezogenen Elemente insbeson-
dere bei der Teilgruppe der Patienten nachgewiesen werden, die
sich schon zu Beginn der Manahme durch besondere berufli-
che Problemlagen auszeichnete [18]. Eine randomisierte kon-
trollierte Studie bestatigte den Befund [3]: Einzig Patienten, die
eindeutige Diskrepanzen ihrer individuellen Leistungsfihigkeit
mit den an sie gestellten beruflichen Anforderungen aufwiesen,
profitiertenvonderDurchfiihrungberufsbezogenerMaRnahmen.
Dagegen konnte im somatischen Indikationsbereich die Einbe-
ziehung aller Patienten in solche spezifischen MaRnahmen
bisher keine entsprechenden Ergebnisse erreichen (z.B. [4]).
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Eine im Jahr 2005 durchgefiihrte Literaturrecherche zu berufs-
bezogenen Konzepten der Rehakliniken im Hinblick auf Ein-
bzw. Ausschlusskriterien fiir die Teilnahme an solchen
MafRnahmen kommt zu dem Ergebnis, dass die folgenden Para-
meter am hdufigsten vorkommen [3]:!
» sozialmedizinische Informationen, insbesondere Erwerbssta-
tus und Fehlzeiten (16 Nennungen),
funktionelle Defizite bzw. gesundheitsbezogene Beeintrich-
tigungen im Beruf (7 Nennungen),
> das Alter (7 Nennungen),
die berufliche Prognose (6 Nennungen),
= andere berufliche Probleme, etwa Mobbing, Stress etc.
(5 Nennungen) und
> die Motivation der Patienten (3 Nennungen).
Die genannten Kriterien variieren je nach Indikationsbereich,
belegen jedoch die Relevanz sozialmedizinischer Informationen.
16 von 25 identifizierten Klinikkonzepten verwenden entweder
den Erwerbsstatus (hdufig in Verbindung mit der Information
der Fehlzeiten) oder riickkehrbezogene Prozessparameter als
Einschlusskriterium. Auch prognostische Parameter zur berufli-
chen Reintegration und das Alter gehen relativ hiufig in die
Bedarfsfeststellung fiir berufsbezogene MaRnahmen ein.
Die Entwicklung eines mehrdimensionalen Screening-Instru-
ments, welches eine differenzielle Zugangsregulation zu Kliniken
mit berufsbezogenen MaRnahmen schon bei Antragstellung
ermoglicht, wird zunehmend zu einem vordringlichen Thema
der Versorgungsforschung. Die Anforderungen und auch Begren-
zungen eines solches Screening-Instruments sind unlingst for-
muliert worden [19]: Sie bilden unter der Annahme einer
gestuften assessmentbasierten Bedarfseinschitzung die erste
Phase der allgemeinen Identifikation von Risikopersonen.
Screenings dienen der Ermittlung des Bedarfs an berufsbezo-
genen Mafnahmen mit Hilfe einer relativ groben Differen-
zierung der Patienten in Gruppen mit und ohne solche
Problemlagen. Die Griinde einer berufsbezogenen Problemlage
und der damit méglicherweise verbundene Therapiebedarf sind
in diesem Kontext nachgeordnet. Diesbeziiglich liefern auf
zweiter Ebene Verfahren der Klinikeingangsdiagnostik spezi-
fische Informationen zur Fallgruppierung, Reha-Prozess-
steuerung bzw. individuellen Behandlungsplanung.
Im Folgenden wird mit dem SIMBO (Screening-Instrument zur
Einschdtzung des Bedarfs an Medizinisch-Beruflich Orientierten
Mafnahmen) die Entwicklung und erste empirische Analyse
eines solchen Screeningverfahrens vorgestellt. SIMBO wurde im
Zuge einer Studie zur Verbesserung der Zugangs- und Prozess-
bedingungen bei der Anwendung berufsbezogener MaRnahmen
bei Patienten mit MSK-Erkrankungen in der Klinik Niedersach-
sen in Bad Nenndorf entwickelt. Das Instrument ist aufwands-
arm anzuwenden und liefert Informationen zu Art und
Hohe/Umfang des Bedarfs an berufsbezogenen MaRnahmen
wadhrend der medizinischen Rehabilitation.
Ziel der Arbeit ist die Uberpriifung der Validitit von SIMBO. Der
Schwerpunkt liegt auf der Analyse der klinischen Relevanz sowie
der prognostischen Giite des Instruments.

L

! Die synoptische Auswertung bezog sich auf samtliche berufsbezogenen
Klinikkonzepte, die bis Ende 2005 publiziert wurden (n=29, wobei fiir
vier Konzepte keine Indikationsstellung berichtet wurde).
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Beschreibung des Instruments und seiner
Teilkomponenten

SIMBO vereint sieben Informationen der Beeintrichtigung beruf-
licher Teithabe (vgl. © Abb. 1). Es handelt sich um sozial-
medizinische Parameter (Erwerbsstatus, Arbeitsfihigkeit, Fehl-
zeiten im Jahr vor der MaBnahme), die subjektive Einschitzung
der Patienten zu ihrer beruflichen Situation (schmerzbezogene
Beeintrdchtigungen im Beruf, berufliche Prognose), die Erwar-
tungen beziiglich der Teilnahme an berufshezogenen MaRnah-
men in der medizinischen Rehabilitation und schlieRlich das
Alter. Samtliche Variablen gehen als dichotome Informationen
in die Auswertung ein, die - bei Vorliegen des jeweiligen Ereig-
nisses - als im Weiteren noch niher erliuterte ,gewichtete
Summe* zusammengefasst werden. So ergibt sich ein individu-
eller Wert auf der SIMBO-Skala zwischen 0 und 100, der den
Bedarf an einer berufsbezogenen Intervention in der
medizinischen Rehabilitation anzeigt (vgl. © Tab. 1). Fiir die Ver-
wendung des SIMBO im Steuerungsverfahren besteht die Magli-
chkeit der Cut-off-Bestimmung, also der Einteilung in Gruppen
mit und ohne MBO-Bedarf.

Die relevanten Informationen wurden in einem ,Top-down*-
Verfahren ausgewdhit. In Form eines logistischen Regressions-
modells wurden mittels einer ersten Analysestichprobe von 494
orthopddischen Rehabilitanden etwa 25 verschiedene Parame-
ter zur allgemeinen, gesundheitlichen und beruflichen Situa-
tion der Patienten auf ihren Aufklirungsgehalt beziiglich des
wahrscheinlichen Bedarfs an berufsbezogenen MaRnahmen
tiberpriift. Die schrittweise Reduktion ergab schlieRlich ein opti-
miertes Modell, in dem die oben genannten sieben Kriterien
verblieben [20]. Das Regressionsmodell wurde daraufhin an
einer groReren, Kklinikiibergreifenden Stichprobe von knapp
2000 orthopédischen Patienten getestet. Die in © Tab. 1 berich-
teten Gewichte sind im Verhaltnis identisch mit den standardi-
sierten Beta-Gewichten dieser Regressionsschadtzung.

Stichprobenbeschreibung

Die folgenden Analysen beziehen sich auf zwei verschiedene
Stichproben. Es handelt sich erstens um eine klinikiibergreifende
Stichprobe von orthopddischen Patienten, die in den Jahren
2002-2004 eine stationdre orthopadische Rehabilitation in
vier verschiedenen Rehabilitationseinrichtungen absolvierten?
(n=2545, im Folgenden: Klinikstichprobe). Die statistischen
Kennwerte konnen der © Tab. 2 entnommen werden. Die
Besonderheit dieser Stichprobe ist die Tatsache, dass in allen
Rehabilitationseinrichtungen eine berufshezogene MaRnahme
angeboten wird.

Die zweite Stichprobe besteht aus Versicherten der Deutschen
Rentenversicherung (DRV) Westfalen (im Folgenden: Bewil-
ligtenstichprobe). Die Probanden rekrutieren sich aus der
Grundgesamtheit der Antragsteller auf medizinische Rehabilita-
tion mit positivem Bescheid aus dem zentralen Antragsverfahren
der DRV Westfalen. Im Zeitraum von April bis August 2005 wur-
den bei den Gutachterdrzten Fragebogen an die Patienten
verteilt, die aufgrund einer muskuloskeletalen Erkrankung als

? Die Daten stammen aus den bisherigen Projekten des Lehrstuhls zu
berufsbezogenen MaRnahmen in der medizinischen Rehabilitation und
wurden in den Bavaria-Kliniken in Freyung und Bad Kissingen, der Klinik
Porta Westfalica in Bad Oeynhausen und der Klinik Niedersachsen in Bad
Nenndorf erhoben. Aus Griinden des Datenschutzes ist die Klinikzuge-
horigkeit in der Re-Analyse nicht enthalten.
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SIMBO - Screening-Instrument zur Einschétzung des Bedarfs an Medizinisch-Beruflich
Orientierten MaBnahmen in der medizinischen Rehabilitation

Streibelt M. & Miller-Fahmow, W. (2005)

Sl 1. Bitte geben Sie Ihr Alter/Geburtsdatum an.
{Tag) {Monat) (Jahr)

LT T T

SI 2. Welche der folgenden Angaben trifft auf Ihre derzeitige Erwerbssituation zu?

(Monat] (Jahr}
1 D ganztags berufstatig 5 D arbeitslos/erwerbslos —seit—> [ f ]L j ] I I
2 a mindestens halbtags berufstatig 6 \:] Rentner wegen Erwerbsminderung
3 I:, weniger als halbtags berufstatig 7 I:I Altersrentner
4 D Hausfrau/-mann 8 D aus anderen Griinden nicht erwerbstéatig

SI3. Sind Sie zur Zeit krankgeschrieben (arbeitsunfihig)?
] D nein 1 |:|ja
Sl 4. Waren Sie im letzten Jahr krankgeschrieben?
0 D nein 1 D ja —ialis ja —> insgesamt [D (0 - 52 Wochen)

Sl 5. Wie stark sind Sie durch lhre Schmerzen in lhrer Arbeit beeintrichtigt? Der Begriff der Arbeit bezieht
sich auf Aktivitaten, die ein Teil des Berufs sind oder unmittelbar mit dem Beruf zu tun haben. Er schliefit
unbezahlte Arbeiten, wie die einer Hausfrau oder die eines Praktikanten, ein. (Ein Wert von 0 bedeutet dabej
tiberhaupt keine Beeintrachtigung, ein Wert von 10 gibt an, dass Sie in diesem Bereich durch die Schmerzen voliig
beeintrachtigt sind.)

BeeintI:?i?cn;tigungo D1 D2 D3 Dd D5 D6 DT DS |:|9 D L D Beein‘;ggﬁfigung

S1 6. Wie stellen Sie sich lhre berufliche Zukunft vor? (Bitte kreuzen Sie alles fir Sie Zutreffende an.)

Ich denke, dass ich in der ndchsten Zukunft wahrscheinlich ...

trifft zu trifft zu

in meinem Beruf weiterhin arbeiten kann. [_] 1 eine Rente beantragenbekommen werde. [ |1
in meinem Beruf nicht mehr arbeiten kann, D 1 arbeitsios sein werde. D 1
eine andere Arbeit suchen will. |:] 1 krankgeschrieben werde. D 1

Uberhaupt nicht mehr arbeiten kann. D 1 Ich weiR es noch nicht D 1

SI7. Was erhoffen Sie sich von Ihrem Reha-Aufenthalt? (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das fiir Sie Zutreffende an.)

Ich hoffe, dass ... Ubﬁg‘n"pt etwas maRig  ziemlich sehr
man hier endlich Zeit fur mich haben wird. [ ] 1 [:[ 2 []3 []a [:] 5
mir Entlastung durch psychologische Betreuung =
angeboten wird. D 1 D £ D 3 D 4 D 5

die Rehabilitation zur Klarung oder Besserung
meiner beruflichen Situation beitragt. D : D 2 D : D ¢ D 3

Abb.1  SIMBO.
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Tab.1 SIMBO-Teilinformationen: relevante Einschlussbedingungen und Gewichte

Kriterium relevante Bedingung Gewicht
Erwerbsstatus arbeitslos 16
Erwerbsfahigkeit arbeitsunfahig bei Aufnahme/Antragstellung 29
Fehlzeiten >26 Wochen in den letzten 12 Monaten 13
schmerzbezogene Beeintrichtigungen im Beruf Pain Disability Index (PDI), Unterskala ,Beruf* 8
(0-10) >7 Skalenpunkte
subjektive berufliche Prognose nicht mehr im Beruf arbeiten 20
Erwartung der Kldrung bzw. Besserung der beru- Skala (1-5) >3 Skalenpunkte 7
flichen Situation
Alter <46 Jahre 7
Summe der SIMBO-Skala 100

Tab.2 Allgemeine statistische Kennwerte der verwendeten Stichproben

Klinikstichprobe (n=2545)

Alter 46 (9)
Geschlecht: ménnlich, % 78,1
Erkrankung des Riickens (M40-M54), % 81,3
Gesundheitsparameter

SF-12: Allgemeine Gesundheit (1-5) =1

SF-12: Schmerzen im Alltag (1-5) -1

SF-36: Vitalitat -!

SF-36: Psychisches Wohlbefinden =1

SF-36: Kérperliche Summenskala 31,5(8.4)
SF-36: Psychische Summenskala 453 (12,7)
PDI-Summe 32,4(14,2)
Sozialmedizinische Parameter

Erwerbsstatus: arbeitslos, % 12,1

AU bei Aufnahme/Antragstellung, % 44,1

Bewilligtenstichprobe (n=727)
49 (9)

71,5

87,0

4,1(0,7)

4,0(0,9)

33,6(17,0)

51,2(20,1)
1

1

29,9(14,5)

12,6
329

Anm.: arithmetisches Mittel (Standardabweichung), wenn nicht anders vermerkt; ' Skala ist nicht in der Form im Datensatz enthalten.

Hauptdiagnose (so genannte M-Diagnose) einen Antrag auf
medizinische Rehabilitation stellten. Von den erhobenen 1645
Fdllen waren 57 aus verschiedenen Griinden nicht teilnahme-
fahig. 850 Antragsteller konnten aufgrund der komplexen
organisatorischen Bedingungen (mehr als 400 Gutachterirzte
mussten einbezogen werden) nicht erreicht werden. Von den
verbliebenen 838 bewilligten Antragstellern erklirten 727 ihr
Einverstindnis zur Teilnahme an der Studie (87%). Eine
Besonderheit dieser Stichprobe besteht in der Rekrutierung der
Patienten, die iiber das regulire Antragsverfahren der Renten-
versicherung Zugang finden. Samtliche Antrige, die iiber den

Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) sowie andere

Leistungstrager ,quer* zugewiesen wurden, sind nicht in dieser

Stichprobe enthalten,

Alle Probanden bekamen bei Antragstellung einen kurzen Frage-

bogen ausgehindigt, in dem - auRer dem SIMBO - folgende

Instrumente enthalten waren:

> Teilskalen des SF-36 bzw. SF-12 zur Erhebung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitit [21]

*> Pain Disability Index (PDI) zur Einschitzung der schmerzbezo-
genen Beeintrdchtigung in verschiedenen Lebensbereichen
[22,23]

> Frage zur langerfristigen Einschrinkungen der Berufstdtigkeit
durch die Gesundheit auf einer Dreierskala von 1= nicht ein-
geschrankt" bis 3=, stark eingeschrankt"

Gleichzeitig wurde von den Mitarbeitern der Bewilligungsstelle

der DRV Westfalen bei jedem Studienteilnehmer eine Fremdein-

schitzung des wahrscheinlichen Bedarfs an berufsbezogenen

MaBnahmen vorgenommen. Weitere Daten wie die Art der

Erkrankung, soziodemografische Variablen und die Informatio-
nen der Entlassungsberichte wurden von der DRV Westfalen aus
den Routinedaten zur Verfiigung gestellt. Bis zum jetzigen Zeit-
punkt kann auf 560 vollstindige Datensitze zuriickgegriffen
werden. Von den {ibrigen Studienteilnehmern stehen die Daten
des Entlassungsberichts noch nicht zur Verfiigung.

Der Vergleich der beiden Stichproben hinsichtlich relevanter
soziodemografischer sowie gesundheits- und berufsbezogener
Variablen deutet auf den ersten Blick auf vergleichbare Patien-
tenkollektive hin. Die Patienten beider Stichproben sind durch-
schnittlich zwischen 45 und 50 Jahre alt, zum iiberwiegenden
Teil mdnnlich und weisen zu mehr als 80% eine Erkrankung des
Riickens bzw. der Wirbelsdule auf. Das gesundheitsbezogene
Instrument PDI, welches in beiden Stichproben verwendet
wurde, zeigt mit etwa 30 Punkten ebenfalls vergleichbare Werte.
Mit 12,1% bzw. 12,6% ist auch die Arbeitslosenquote dhnlich
hoch. Allerdings sind mit 44% weitaus mehr Patienten in der
Klinikstichprobe bei Aufnahme in die Klinik arbeitsunfahig (AU).
Hier wird die selektive Auswahl in der Bewilligtenstichprobe
deutlich: Versicherte mit durch den MDK zugewiesenen
Antrdgen weisen viel hhere Fehlzeiten und eine hohere AU-
Quote bei Antragstellung auf.

Ergebnisse

v

Sensitivitat, Spezifitat und Reklassifizierbarkeit

Die folgenden Ergebnisse zur Validitit von SIMBO beziehen sich
auf die Giitekriterien Sensitivitdt, Spezifitéit und korrekte Reklas-
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Abb.2 ROCAnalyse zur Bestimmung der Giite
der SIMBO-Skala hinsichtlich des klinischen MBO-

"]

Bedarfs (Klinikstichprobe, n=1245).

|

AUC (Area under the curve)=0,84(0,81; 0,86),

p<0,0001.

p(Ubereinstimmung)
A~
n

SIMBO-Skalenwerte: 20 30 40 50 60

sifikation (z.B. [24]). Allerdings ist eine Bedingung zur Berech-
nung dieser Kennwerte die Reduktion der SIMBO-Skala auf eine
dichotome Information zur Einschitzung des Vorhandenseins
eines besonderen beruflichen Bedarfs. Die Festlegung auf einen
Grenzwert wiirde jedoch der Variabilitit von SIMBO nicht
gerecht werden. In © Abb. 2 wird dies verdeutlicht: Dargestellt
ist eine ROC(Receiver Operating Characteristics)-Analyse auf
Basis der Klinikstichprobe, die die Qualitit der SIMBO-Skala bei
der Erklirung der in den Kliniken getroffenen Bedarfsein-
schdtzung hinsichtlich der Teilnahme an berufshezogenen
MaRnahmen (im Folgenden: klinische MBO-Bedarfsein-
schatzung) iiberpriift. Eine solche Einschitzung des berufsbezo-
genen Behandlungsbedarfs wird in drei der vier Reha-Kliniken
von einem MBO-Team nach intensiver medizinischer Diagnostik
und Erhebung der beruflichen Anamnese vorgenommen
(n=1666). Die klinische Ermittlung des berufsbezogenen Behand-
lungsbedarfs hat sich in verschiedenen Analysen als sinnvolle
und valide Differenzierung des Einsatzes der jeweiligen berufs-
bezogenen Klinikkonzepte herausgestellt [18,25,26]. Die Ana-
lyse verdeutlicht einen hohen Zusammenhang zwischen der
SIMBO-Skala und dieser klinischen MBO-Bedarfseinschitzung:
Der AUC (Area under the Curve) liegt mit 0,84 in einem sehr
hohen Bereich.

Konstruktvaliditit

Weiterhin sind durch vertikale Striche unterschiedliche
Schwellenwerte angedeutet, durch die man ,bediirftige”
Patienten von ,nicht bediirftigen“ Patienten abgrenzen konnte.
Im Einzelnen sind die Grenzen bei 20, 30, 40, 50 und 60 Skalen-
punkten eingezeichnet. Die Verwendung eines sehr geringen
Schwellenwertes (wie etwa 20 oder 30 Skalenpunkte) optimiert
die Sensitivitdt, also die korrekte Erkennung der bediirftigen
Patienten. Dies ginge jedoch mit einer eher geringen korrekten
Zuordnung der Patienten ohne besondere berufliche Problemla-
gen einher (Spezifitdt). Wiirde man dagegen die SIMBO-Skala in
der Praxis mit einem Schwellenwert von 50 oder 60 Skalen-
punkten verwenden, dann wdre die Spezifitit optimiert, d. h. die
Patienten ohne Bedarf an berufsbezogenen MaRnahmen wiirden
zu einem sehr hohen Anteil richtig erkannt, dies wiederum auf
Kosten einer geringen Sensitivitdt. Eine optimale Reklassifika-
tion sowohl der bediirftigen wie auch der nicht bediirftigen
Patienten geldnge in diesem Fall, dargestellt durch die dicke ver-
tikale Linie, bei einem Schwellenwert von etwa 25 Skalenpunk-
ten. In diesem Fall wiirde die korrekte Zuordnung der Patienten
durch SIMBO maximiert.

Im oberen Teil von @ Tab. 3 ist die Qualitit von SIMBO hinsicht-
lich dieser Reklassifikation in Abhingigkeit unterschiedlicher

Tab.3 Ubereinstimmung von SIMBO mit zwei klinischen Kriterien: klinische
MBO-Bedarfseinschatzung und Teilnahme an der EFL, unterschiedliche
Schwellenwertszenarien

Sensitivitit  Spezifitit %  Reklassifikation
SIMBO-Schwellen-
wert bei...
klinische MBO-Bedarfseinschatzung (n=1245)
...20 Skalenpunkten 87,5 70,2 75,7
.25 Skalenpunkten 83,3 75.1 77.8
...30 Skalenpunkten 79,5 77,5 78,2
...40 Skalenpunkten 65,8 81,9 76,7
...50 Skalenpunkten 47,8 87,7 74,9
...60 Skalenpunkten 31,5 94,3 74,1
Teilnahme an der EFL (n=1306)
...20 Skalenpunkten 90,1 67,6 74,0
...25 Skalenpunkten 86,9 72,2 76,4
...30 Skalenpunkten 82,1 74,8 76,9
...40 Skalenpunkten 71,1 79,5 77.1
...50 Skalenpunkten 50,0 85,9 5.7
...60 Skalenpunkten 30,7 92,2 75,1

Schwellenwerte dargestellt. Die korrekte Reklassifikation
gelingt, unabhingig vom Schwellenwert, bei 74-78% der
Patienten. Die hochsten Werte werden im Bereich von 25-30
Skalenpunkten erreicht (77,8%; 78,2%). In diesem Bereich wer-
den auch mit 80-90% maximale Sensitivititsquoten ausgewie-
sen, wdhrend ab einem Schwellenwert von 40 Skalenpunkten
die Spezifitdt mit 82-94% sehr hoch ist.

Im unteren Teil der © Tab. 3 wurde ein weiteres Kriterium zur
Darstellung von Patienten mit erheblichen beruflichen Problem-
lagen und damit einem Bedarf an berufsbezogenen MaRnahmen
hinzugezogen. Es ist in der Klinikstichprobe aufgrund der Pro-
zessdokumentation bekannt, welcher Patient in den jeweiligen
Kliniken der Evaluation der funktionellen Leistungsfihigkeit
(EFL) nach Isernhagen [27] zugefiihrt wurde. Die EFL ist ein Test
zur dezidierten Erhebung der beruflichen Leistungsfihigkeit in
Abhdngigkeit von bestimmten beruflichen Rahmenbedingun-
gen. Es handelt sich um einen zweitdgigen Test, in dem u. a.
vielfaltige korperliche Einzeltests sowie ein intensives Gesprich
zur beruflichen Situation durchgefiihrt werden [28-30]. Der
EFL-Test wird iiblicherweise dann durchgefiihrt, wenn eine
unklare Situation beziiglich der beruflichen Reintegration
besteht [30] bzw. wenn eine valide Information iiber die beruf-
liche Leistungsfahigleit des Patienten zur weiteren Therapiepla-
nung notwendig wird [3]. Die Anwendung eines solchen Tests
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Tab.4 Zusammenhangsanalyse zwischen der SIMBO-Einschitzung und zwei klinischen Kriterien: klinische MBO-Bedarfseinschatzung und Teilnahme an der EFL,

unterschiedliche Schwellenwertszenarien

SIMBO-Schwellenwert ra2 i
bei...

...20 Skalenpunkten 0,54 0,52
...25 Skalenpunkten 0,55 0,54
...30 Skalenpunkten 0,54 0,52
...40 Skalenpunkten 0,47 0,48
...50 Skalenpunkten 0,39 038
...60 Skalenpunkten 0,35 0,31

fa3 Tenult

0,58
0,59
0,58
0,70 0,52
0,42
0,36

Anm: Basis: Klinikstichprobe mit Kenntnis iiber klinische MBO-Bedarfseinschitzung und EFL-Teilnahme (n=1245); 1: SIMBO-Einschitzung, 2: klinische MBO-Bedarfseinschitzung,

3: EFL-Teilnahme; r: Korrelationskoeffizient (Phi-Korrelation) fiir nominal skalierte Daten.

2 2
M2 #0g “-2*T 5T 37 Ty

T =
1= 15t

kann demnach auch als Hinweis fiir die Anwendung berufshezo-
gener MaBnahmen in der medizinischen Rehabilitation angese-
hen werden. SIMBO ist in der Lage, die Teilnahme am EFL-Test in
hohem MaRe zu identifizieren. Es wird schwellenwertunab-
hingig eine Reklassifikation von 74-77% erreicht. Die beste Re-
klassifikation liegt bei einem Schwellenwert von 30 bzw. 40
Skalenpunkten (76,9%; 77,1%). Die Sensitivititen und Spezifi-
tdten werden im Vergleich zur MBO-Bedarfseinschitzung noch
tibertroffen: Bei 20 Skalenpunkten werden 90% der EFL-Teilnah-
men korrekt identifiziert, bei 60 Skalenpunkten dagegen mehr
als 92% der Patienten, die nicht an der EFL teilnahmen.

In © Tab. 4 ist der Zusammenhang zwischen der SIMBO-Ein-
schitzung und den beiden verwendeten klinischen Kriterien
anhand des Zusammenhangskoeffizienten Phi dargestellt. Die
Koeffizienten liegen mit 0,52-0,55 bei Schwellenwerten von 20
bis 30 Skalenpunkten am héchsten und verringern sich mit stei-
genden Schwellenwerten bis auf 0,31 bzw. 0,35 bei 60 Skalen-
punkten. Aufgrund der hohen Affinitit der beiden klinischen
Kriterien zueinander - die Korrelation betrdgt r=0,70 (vgl.
© Tab. 4) - wurde daraufhin ein multivariater Validititskoeffi-
zient berechnet, der die Eigenschaft besitzt, die genannte Bezie-
hung der Kriterien zueinander zu beriicksichtigen und so einen
bereinigten Wert der SIMBO-Einschitzung hinsichtlich ihrer kli-
nischen Relevanz zu liefern [31). Der multivariate Validititsko-
effizient wird bis zu einem Schwellenwert von 40 Skalenpunkten
noch iiber 0,50 ausgewiesen und ist mit I'mue=0,59 bei einer
Grenze von 25 Skalenpunkten im hohen Bereich angesiedelt,
Auf Basis der Bewilligtenstichprobe ist es ferner moglich, die
Qualitat der Ubereinstimmung von SIMBO mit einem weiteren
Kriterium zu iiberpriifen. Dazu soll das Urteil der Einweisungs-
stelle der DRV Westfalen dienen. Auf Basis der Antragsunterlagen
wurden die zustandigen Mitarbeiter der DRV Westfalen gebeten,
die Patienten hinsichtlich ihres Bedarfs an berufsbezogenen
Maknahmen in der medizinischen Rehabilitation einzuschitzen
(im Folgenden: Fremdeinschitzung). Der Vergleich mit der Ein-
schdtzung nach SIMBO zeigt, dass bei einem SIMBO-Schwellen-
wert von 30 Skalenpunkten ein geringer Zusammenhang von
r=0,25 (Phi-Koeffizient) ausgewiesen wird. Die Sensitivit:it liegt
bei 57%, die Spezifitit bei 69%. Es werden insgesamt 64% der
Fdlle durch die SIMBO-Einschitzung korrekt reklassifiziert.
Damit liegt die Giite von SIMBO hinsichtlich dieser Fremdein-
schdtzung deutlich unter den Ergebnissen aus dem Vergleich
mit klinischen Kriterien.

Prognosegiite
Die in der Bewilligtenstichprobe vorliegenden Informationen
aus den drztlichen Entlassungsberichten kénnen verwendet

werden, um die prognostische Giite von SIMBO zu iiberpriifen
und gleichzeitig die geringe Ubereinstimmung mit dem Fremd-
urteil der Mitarbeiter der DRV Westfalen zu bewerten. Miiller-
Fahrnowund Radoschewski[32]definierenin ihrerUntersuchung
auf Basis solcher Entlassungsberichtsdaten Kriterien, anhand
derer postrehabilitativ ein berufshezogener Bedarf identifiziert
werden kann.? Die Analyse der Daten der Bewilligtenstichprobe
ergibt eine Quote von 29,6 % mit einer postrehabilitativen berufs-
bezogenen Problemlage. Die Vorhersage dieser postrehabilita-
tiven beruflichen Problemlage durch SIMBO (Schwellenwert von
30Skalenpunkten) ist hoch: Die korrekte Reklassifikation gelingt
bei 76,6% der Patienten (Sensitivitit: 77,2 %: Spezifitdt: 76,4%).
Es wird ein mittlerer Zusammenhang zwischen den beiden Ein-
schdtzungen von r=0,50 ausgewiesen. Demgegeniiber kann die
Fremdeinschdtzung der Mitarbeiter der DRV Westfalen nur
63,7% der Patienten mit einer postrehabilitativen berufsbezo-
genen Problemlage korrekt reklassifizieren (Sensitivitit: 54,3%:
Spezifitit: 67,6%) und besitzt damit einen geringen Zusammen-
hang zu diesem Kriterium von r=0,21.

Auch in Bezug auf spatere erfolgreiche berufliche Teilhabe ldsst
sich die prognostische Giite von SIMBO berpriifen. Es ist in der
Klinikstichprobe méglich, Informationen beziiglich der beruf-
lichen Teilhabe aus der 6-Monats-Katamnese zu verwenden.
Dabei ist erfolgreiche berufliche Teilhabe als ,Return to work
(RTW) in good health* definiert [33]. Von ,RTW in good health"
wird dann gesprochen, wenn die Patienten zum Zeitpunkt des 6-
Monats-Follow up erwerbstitig sind und im Zeitraum nach der
Rehabilitation weniger als sechs Wochen Fehlzeiten aufweisen.
Von 1899 Patienten liegen diese Informationen vor. 65% der Stich-
probe weisen sechs Monate nach der Maknahme nach dieser
Definition eine erfolgreiche berufliche Teilhabe auf. In einer logis-
tischen Regressionsschitzung ergibt sich ein signifikanter Zusam-
menhang zwischen der SIMBO-Einschitzung (Schwellenwert: 30
Skalenpunkte, vgl. © Tab. 5) und dem ,RTW in good health*: Bei
Einschdtzung eines Bedarfs an berufsbezogenen MaRnahmen
durch SIMBO verringert sich die Wahrscheinlichkeit erfolgreicher
beruflicher Teilhabe nach einem halben Jahr um etwa 90% im
Vergleich zu Patienten, die laut SIMBO keinen solchen Bedarf bes-
itzen. Damit kann die Qualitit der beruflichen Teilhabe bei 77%
der Patienten korrekt vorhergesagt werden.

7 Die Kriterien sind im Einzelnen: Leistungsfahigkeit <Gh und/oder
Diskrepanzen zwischen Leistungsfihigkeit im letzten Beruf und Leis-
tungsfahigkeit nach positivem und negativem Leistungsbild und/oder
Arbeitsunfahigkeit >3 Monate in den letzten 12 Monaten und/oder Ar-
beitslosigkeit vor Reha-Beginn und/oder EU/BU-Rentenantrag vor Reha.
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Tab.5 Llogistisches Regressionsmodell zur Prognose der beruflichen Teilhabe
(,RTW in good health"") sechs Monate nach Ende der RehabilitationsmaR-
nahme durch die SIMBO-Einschatzung

B (SE) Wald (p) 0dds Ratio

(95 %-Konfi-
denzintervall)

SIMBO-Ein- -2,283(0,111) 419,579 0,102 (0,082;

schitzung (<0,0001) 0,127)

(Cut-off: 30

Punkte)

Konstante 1,627 (0,078) 435,561 5,086

(<0,0001)

Anm.: Kennwerte: Chi*=480,619, - 2LL=1970,047 (R? nach Nagelkerke: 0,308),
Klassifizierung (Trennwert: 0,5): 77,0% (80,7 %; 70,1%), n=1889; ' RTWin good
health: Erwerbstétigkeit zum Zeitpunkt des 6-Monats-Follow-up und weniger als
sechs Wochen arbeitsunfahig im halben Jahr seit Ende der MaRnahme.

Diskussion

v

Anhand der vielfiltigen Analysen zur Validitit ist deutlich
geworden, welche Relevanz sowohl in klinischer wie auch in
préadiktiver Hinsicht SIMBO bei der Beschreibung eines beson-
deren berufsbezogenen MaRnahmenbedarfs besitzt. Die im
SIMBO verwendeten Informationen kénnen als durchaus valide
fir die Einschatzung - momentaner und zukiinftiger - beson-
derer beruflicher Bedarfslagen angesehen werden.
Insbesondere die im SIMBO vorgenommene gewichtete Sum-
menbildung erscheint auch fiir weitergehende Untersuchungen
sinnvoll. Der Vorteil dieser Form der Indexbildung liegt in der
Relativitdt der Einzelinformationen fiir das Gesamturteil. Die
Informationen fiir sich genommen kénnen bei weitem nicht die
hohe Ubereinstimmung etwa zu klinischen Einschdtzungen
erreichen wie die relative Summe der sieben Teilinformationen.
SIMBO basiert auf der Ansicht, dass Patienten, die bestimmte
Kriterien erfiillen, zwar eine héhere Wahrscheinlichkeit des
Bedarfs an berufshezogenen MaRnahmen besitzen. Jedoch ist
das alleinige Vorliegen dieser Kriterien nicht mit einem Bedarf
an berufsbezogenen Manahmen gleichzusetzen. So ist in der
Arbeitslosigkeit beispielsweise durchaus ein Hinweis fiir eine
besondere berufliche Problemlage zu vermuten, jedoch ist Ar-
beitslosigkeit isoliert kein ausreichendes Indiz fiir eine solche
Problemlage. Des Weiteren spielt die subjektive Meinung des
Patienten beziiglich seiner weiteren beruflichen Zukunft eine
tragende Rolle bei der Vorhersage berufsbezogener Probleme,
ist isoliert betrachtet allerdings insbesondere im Hinblick auf
therapeutische Konsequenzen von begrenzter Reichweite. Die
gewichtete Summe dieser Einzelinformationen ergibt ein kom-
plexes Abbild berufsbezogener Problemlagen: Patienten mit
Vorliegen bestimmter Kriterien kénnen eine berufsbezogene
Problemlage besitzen. Dies legen bisherige Untersuchungen
nahe, und dies zeigt auch die rehabilitative Praxis. Jedoch ist das
Vorhandensein dieser Kriterien nicht mit einem Bedarf an
berufsbezogenen MaRnahmen gleichzusetzen. SIMBO beriick-
sichtigt dies, wobei die Gewichte Ausdruck der relativen,
empirisch ermittelten Relevanz der Einzelinformationen sind.
Der Vergleich zur MBO-Bedarfseinschitzung und zur EFL-Teil-
nahme zeigt die hohe klinische Relevanz von SIMBO. SIMBO ist
geeignet, auf Klinikebene Patienten zu identifizieren, die einen
erhéhten Bedarf an berufsbezogenen MaRnahmen besitzen und
stimmt damit in hohem MaRe mit den in den Klinken getrof-
fenen Einschatzungen iiberein. Es zeigt sich, dass bei Verwen-
dung eines Schwellenwertes von 30 Punkten die Ergebnisse
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insgesamt optimiert werden. Unterschiedliche Grenzwerte
heben allerdings den flexiblen Charakter des Instruments her-
vor: Niedrige Schwellenwerte identifizieren eine relativ groRe
Teilmenge an Patienten mit besonderen beruflichen Problemla-
gen, deren spezifische berufliche Bedarfsklirung Aufgabe wei-
terer komplexer Assessments wire. Beispielhaft wird dies durch
die maximale Reklassifikation der klinischen berufshezogenen
Bedarfsfeststellung bei einem Schwellenwert von 25 Punkten
deutlich. Ein hoher Schwellenwert liefert dagegen eine gerin-
gere Teilmenge der Patienten, die eine multidimensional
geprdgte berufliche Problemlage aufweist und demnach ver-
mutlich intensiver spezifischer und individuell ausgerichteter
Behandlungselemente bedarf. So wird die Teilnahme an einem
(aufwandsintensiven) EFL-Test erst durch einen Schwellenwert
von etwa 50 Punkten optimiert. Diese Einschitzung ist zusitz-
lich durch die Tatsache gestiitzt, dass bei Patienten, die auf-
grund einer niedrigschwelligen Identifikation (20 Skalenpunkte)
als bediirftig erkannt werden, durchschnittlich drei der sieben
SIMBO-Einzelinformationen vorliegen; Patienten, die aufgrund
eines hohen Schwellenwertes (60 Skalenpunkte) identifiziert
werden, weisen dagegen etwa fiinf der sieben SIMBO-Teilinfor-
mationen auf.

Auch die Prognosegiite von SIMBO beziiglich zukiinftiger beruf-
licher Leistungsfahigkeit scheint relevant zu sein. Einen postre-
habilitativen Bedarf an berufsbezogenen MaRnahmen anhand
der Informationen aus den Entlassungsberichten konnte die
SIMBO-Einschdtzung sehr gut prognostizieren. Insbesondere
jedoch ist die Qualitdt von SIMBO in Bezug auf die Vorhersage
spdterer beruflicher Teilhabe hervorzuheben. Unter der
Annahme, dass die dazwischen liegenden rehabilitativen
MaRnahmen an der vorherigen Einschitzung der berufsbezo-
genen Problemlage durchaus etwas zu dndern vermogen, kann
die hier dargestellte prognostische Qualitit von SIMBO vermut-
lich noch als unterschatzt gelten.

Dies korrespondiert zum einen mit entsprechenden Studien, die
zeigen, dass v. a. Patienten mit sozialmedizinisch erkennbaren
Problemen bzw. einer negativen beruflichen Prognose ein
erhohtes gesundheitliches Risiko beziiglich zukiinftiger erfolg-
reicher beruflicher Teilhabe besitzen [33-37]. Zum anderen ver-
wenden auch andere Untersuchungen, die sich mit der
Instrumentenentwicklung im Bereich der berufsbezogenen
MaRnahmen auseinander setzen, einen GroRteil der SIMBO-
Indikatoren [38,39].

Schlussfolgerungen

v

SIMBO kann, basierend auf den vorgestellten Ergebnissen, als
valides Instrument zur Einteilung von Patienten hinsichtlich
eines vermuteten Bedarfs an berufshbezogenen MaRnahmen
angesehen werden. Einschrénkend muss allerdings darauf ver-
wiesen werden, dass eine abschlieRende Bewertung der Kriteri-
umsvaliditdt von SIMBO nicht erfolgen kann. Dazu fehlt das
entsprechende AuRenkriterium, an dem sich die Analyse orien-
tieren wiirde [40]. Die hier vorgestellten Ergebnisse beruhen auf
dem Vergleich der SIMBO-Einschitzung mit Informationen und
Indikatoren, die das Konstrukt des Bedarfs an berufsbezogenen
Malknahmen sehr gut reprisentieren. Demnach wird SIMBO
eine hohe Konstruktvaliditit bescheinigt.

Die Ergebnisse legen zudem eine Reihe weiterer Untersuchun-
gen nahe: Die Priifung der Testeigenschaften erfolgte bisher nur
an Patienten mit primdr Erkrankungen des Muskel-Skelett-
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Bereichs. Dadurch kénnte es noch zu Anderungen der Relevanz
der einzelnen Kriterien kommen. Des Weiteren ist hervorzuhe-
ben, dass v.a. die klinische Identifizierung des Bedarfs an berufs-
bezogenen MaRnahmen nicht allein auf der Anwendung von
SIMBO basieren sollte. Auf eine durch den Arzt vorgenommene
subjektive Einschitzung in Bezug auf medizinische Kontrain-
dikationen bzw. kognitive Probleme, die einer Teilnahme an
berufsbezogenen MaRBnahmen entgegenstehen, ist weiterhin
nicht zu verzichten. Jedoch liefert SIMBO eine relevante Infor-
mation dariiber, ob jemand vermutlich einen hervorgehobenen
Bedarf an berufsbezogenen MaRnahmen besitzt oder nicht.
SchlieRlich soll nicht unerwihnt bleiben, was durch die prog-
nostische Giite des Instruments sichtbar wurde: SIMBO ist
durchaus auch in der Lage, die zukiinftigen beruflichen Teil-
habechancen vorherzusagen. Dies qualifiziert das Instrument
unter Umstdnden zu einem relevanten Outcome-Kriterium in
der medizinischen Rehabilitation der Rentenversicherung.
Jedoch sind dazu noch weitergehende empirische Analysen not-
wendig.

SIMBO ist alles in allem in der Lage, erhebliche berufsbezogene
Problemlagen von Patienten darzustellen. Dies bietet einerseits
die Méglichkeit, das Instrument in der klinischen Eingangsdiag-
nostik zur Identifikation von Patienten mit berufsbezogenen
Problemen einzusetzen. Seine offensichtlich guten Screening-
Eigenschaften legen zudem einen Einsatz auf der Ebene der
Kostentrdger nahe: Die Kiirze, die gute Auswertbarkeit und die
nachgewiesene Validitit zur Messung berufsbezogener Be-
eintrachtigungen sind entscheidende Voraussetzungen fiir die
Nutzung dieses Screenings im sozialmedizinischen Beurteilungs-
verfahren der Rentenversicherungstriger. Fiir einen derartigen
Einsatz ware allerdings in weiteren Studien zu iiberpriifen, ob
und inwieweit SIMBO als generisches Instrument tauglich ist.
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