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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund

Bei der vorliegenden kumulativen Dissertation handelt es sich um eine Interventionsforschung. Als
solche ist sie eingebunden in ein innovatives, interprofessionelles Schmerzrehabilitationsprogramm, an
welchem die Klinische Soziale Arbeit massgeblich beteiligt ist. Dieses Programm, das Berner ambulante
interprofessionelle Rehabilitationsprogramm fir Menschen mit chronischen Schmerzen (BAl), steht
exemplarisch fir die Rehabilitation als wichtiges Arbeitsfeld der Klinischen Sozialen Arbeit. Im
Manteltext, der die vier unabhangigen Studien in einen thematischen und methodischen
Zusammenhang einordnet, wird entsprechend in die Klinische Soziale Arbeit und in das der Arbeit
zugrundeliegende Verstandnis von Gesundheit, Evidenzbasierung und Arbeitsfdhigkeit eingefiihrt,
bevor das Phdanomen chronischer Schmerz und das Berner Ambulante Interprofessionelle
Rehabilitationsprogramm fir Menschen mit chronischen Schmerzen (BAI) sowie die Evaluation

komplexer Programme besprochen werden.

Ziel

Ziel der Dissertation ist es, einen Beitrag an die Evidenzbasierung der Klinischen Sozialen Arbeit und
damit an die Verankerung der Profession im Gesundheitswesen zu leisten. Dadurch sollen Menschen,
die von chronischen Schmerzen betroffen sind, zuklnftig noch besser behandelt, ihre
Teilhabemoglichkeiten (z.B. am Lebensbereich Arbeit) erweitert und ihre Fahigkeit zur gelingenderen
Lebensfihrung bei chronischem Schmerz verbessert werden. Dazu wird in dieser Dissertation erstens
die Frage nach Moglichkeiten der interventions- und gegenstandsangemessenen Erfassung von
Arbeitsfahigkeit geklart und zweitens die Bedeutung sozialer Kontextfaktoren fir die Arbeitsfahigkeit
bei chronischen Schmerzen untersucht. Studie | beantwortet die Frage, welche existierenden
deutschsprachigen Assessments zur Erfassung der Arbeitsfahigkeit bei Klientinnen und Klienten mit
chronischen Erkrankungen zu validen Resultaten fihren und praktikabel sind. Studie Il untersucht die
Frage, bei welchen ltems eines bestimmten Instruments zur Erfassung der Arbeitsfahigkeit (dem iPCQ)
Patient*innen in der deutschsprachigen Schweiz Probleme haben die Fragen, Erlauterungen und
Anweisungen im intendierten Sinne zu verstehen, die fur die Beantwortung der ltems notigen
Informationen im Gedachtnis abzurufen, sich fir eine Antwort zu entscheiden und zu antworten. Zudem
untersucht sie, welcher Art die Probleme sind und was zu deren Behebung beitragen konnte. Studie llI
beantwortet die Frage, welche Kontextfaktoren sich aus der Perspektive von Menschen mit
chronischen, muskuloskelettalen Schmerzen, die an einem interprofessionellen
Rehabilitationsprogramm teilnehmen, auf eine Veranderung ihrer Arbeitsfahigkeit auswirken und wie
es dazu kommt. Studie IV untersucht schlussendlich, welche inklusions- und teilhabebezogenen sozialen

Faktoren bei Menschen, die an chronischen Schmerzen leiden mit Produktivitatsverlust assoziiert sind.



Methoden

Diese Dissertation besteht aus vier methodisch eigenstandigen Studien. Studie | ist eine systematische
Literaturrecherche, bei der acht Datenbanken (Medline, CINAHL, Psycinfo, Cochrane HTA, DARE,
CCMed, Sowiport und BASE) durchsucht wurden. Dabei wurden folgende Suchbegriffe verwendet:
Assessment, Chronische Erkrankung, Arbeitsfahigkeit, Validitat und Praktikabilitdt. Die dadurch
gefundene Literatur wurde anhand inhaltlicher und qualitativer Kriterien Gberprift und in die Studie
ein- oder von ihr ausgeschlossen. Studie Il ist eine qualitative Validierungsstudie. Im Rahmen dieser
Studie haben wir kognitive Interviews mit Menschen mit chronischen Krankheiten und mit
Fachpersonen durchgefihrt und basierend auf der Framework-Methode analysiert. Studie Il ist eine
Realist Impact Evaluation, fir welche problemzentrierte Interviews mit acht ehemaligen BAI-
Absolvent*innen durchgefihrt und mittels inhaltlich strukturierender qualitativer Inhaltsanalyse nach
Kuckartz ausgewertet wurden. Studie IV ist eine hierarchische Regressionsanalyse. Abhadngige Variable
war der Produktivitatsverlust gemessen mit dem iPCQ, unabhéangige Variablen waren die Schmerzstarke

sowie demographische und soziale Kontextfaktoren, die im Schmerzregister der Klinik erhoben werden.

Resultate

Studie | zeigte, dass grundsatzlich validierte und praktikable Instrumente zur Erhebung von
Arbeitsfahigkeit in der Klinischen Sozialen Arbeit und der interprofessionellen Praxis und Forschung zur
Verfligung stehen, dass aber im spezifischen Kontext sorgfiltig geprift werden muss, welches
Instrument sich fur die jeweiligen Ziele, Anspriche, Klient*innengruppen und die zur Verfligung
stehenden Ressourcen eignet und dass fir einige der Instrumente weiterer Bedarf besteht, die

verschiedenen Quellen der Validitat fir die Nutzung in einem bestimmten Kontext zu Uberprifen.

Mit Studie Il konnten die in der Forschungspraxis festgestellten Probleme bei der Nutzung des iPCQ in
Bezug auf das Verstandnis von Fragen und Anweisungen, den Abruf von Informationen aus dem
Gedachtnis, den Entscheidungsprozess und das Konstrukt bestatigt, neu aufgedeckt und erklart werden.
Sie konnen helfen, den iPCQ weiterzuentwickeln flr die Nutzung bei Menschen mit chronischen
Erkrankungen und weitere Schritte zur Unterstltzung der Validitat der deutschen Version des iPCQ

einzuleiten.

Die Resultate von Studie lll kdnnen helfen, das komplexe Wechselwirkungsgeschehen zwischen sozialen
Kontextfaktoren, Mechanismen und der Fahigkeit, nach einer Rehabilitation trotz Schmerzen am
Lebensbereich Arbeit zu partizipieren, besser zu verstehen und Schmerzrehabilitationsprogramme
darauf aufbauend weiterzuentwickeln. Die Studie hat gezeigt, dass soziale Kontextfaktoren und damit
in  Verbindung stehende Mechanismen die erreichbaren Outcomes eines komplexen,

interprofessionellen Rehabilitationsprogramms nicht nur wahrend der Intervention, sondern bereits vor



Antritt und insbesondere auch in der Phase unmittelbar nach Ende der Intervention stark beeinflussen

konnen.

Studie IV hat gezeigt, dass teilhabebezogene soziale Kontextfaktoren auch in unserem konkreten
Sample von Menschen, die von chronischen Schmerzen betroffen sind in einem Zusammenhang stehen

mit der Arbeitsfahigkeit.

Diskussion

Die Resultate der Studien | und Il erganzen die Resultate anderer Validierungsstudien zum iPCQ, indem
sie insbesondere die Validitdtsquellen «Antwortprozesse» und «Konsequenzen der Testung» fur die
Nutzung des iPCQ bei Menschen mit chronischen Krankheiten in der Schweiz und im deutschsprachigen
Raum abdecken. Sie legen die Grundlage dafir, dass die Validitat des Fragebogens weiter verbessert
werden kann. Die aus den Ergebnissen abgeleiteten Vorschlage an die Entwickler*innen sind jedoch
nicht als finale Empfehlungen, sondern als erster Schritt hin zu einer validierten deutschsprachigen
Version des iPCQ fur den Einsatz bei Menschen mit chronischen Krankheiten zu verstehen. Als nachstes
kann nun eine sprachkompetente und -sensible Ubersetzung des niederldndischen Originalfragebogens
ins Deutsche erfolgen. Ein weiterer Schritt kann dann in Anlehnung an Beatons Empfehlungen fir
transkulturelle Ubersetzungen von Erhebungsinstrumenten (cross-cultural translations) die kritische
Diskussion der Ubersetzung in einer Expert*innengruppe sein, um die unterschiedlichen Versionen zu

konsolidieren.

Studie lll hat generell bestétigt, dass chronischer Schmerz die fur die Lebensflihrung zur Verfligung
stehenden Gesamtressourcen eines Menschen derart einschranken kann, dass die Gefahr besteht, dass
einige Lebensbereiche nicht mehr aktiv gestaltet oder gepflegt werden konnen. Der Wegfall dieser
(oftmals regenerativen) Lebensbereiche kann zu einer Disbalance der gesamten Lebensfiuhrung fiihren,
welche auch die Teilhabefahigkeit an (re)produktiven Lebensbereichen wie dem Lebensbereich Arbeit
und Beschaftigung bedroht. Mit den Resultaten der Studien Il und IV wurde bestatigt, dass der
chronische Schmerz auch als soziales Phdnomen zu begreifen, zu beschreiben und schlussendlich zu
behandeln ist. Es hat sich gezeigt, dass chronischer Schmerz ein eigentlicher «Teilhabezerstorer» ist. Am
chronischen Schmerz wird die Bedeutung der sozialen Dimension des biopsychosozialen Verstandnisses

von Gesundheit und Krankheit fir das Individuum und die Gesellschaft deutlich.
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VORWORT

Wahrend eines Studienpraktikums in der Klinik Stidhang im Jahr 2004 bin ich erstmals mit der
gesundheitsbezogenen respektive Klinischen Sozialen Arbeit in Berihrung gekommen. Seither begleitet
mich dieses Arbeitsfeld durch meine gesamte Berufshiographie. So prasidierte ich von 2012 bis 2017
den Schweizerischen Fachverband Sozialdienst in Spitdlern (SFSS). In dieser Zeit habe ich die
Neuausrichtung des Verbandes mitinitiiert. Dies fihrte 2017 zur Neugrindung des Schweizerischen
Fachverbandes Soziale Arbeit im Gesundheitswesen (SAGES), den ich seither co-prasidiere. Nach sechs
Jahren praktischer Tatigkeit als Sozialarbeiter am Universitatsspital Bern und vier Jahren als
wissenschaftlicher Mitarbeiter an der Berner Fachhochschule tratich 2017 eine Forschungsstelle an der
damaligen Universitatsklinik fir Rheumatologie, Immunologie und Allergologie (heute Universitatsklinik
flr Rheumatologie und Immunologie) des Inselspitals, Universitatsspital Bern an. Diese Stelle dient der
wissenschaftlichen Begleitung eines komplexen, ambulanten, interprofessionellen
Rehabilitationsprogramms  fir Menschen mit chronisch-muskuloskelettalen Schmerzen unter
Beteiligung der Sozialen Arbeit. Sie beinhaltet die Moglichkeit, eine Dissertation zu verfassen, die sich
mit Interventionsforschung zu Fragen der gegenseitigen Beeinflussung sozialer Kontextfaktoren und

chronischem Schmerz sowie den damit einhergehenden Einschrankungen der Arbeitsfahigkeit befasst.

Vor dem Hintergrund meines langjahrigen professionspolitischen Engagements bin ich Uberzeugt, dass
eine verstarkte Evidenzbasierung fur die Klinische Soziale Arbeit in Zukunft von grosser Bedeutung sein
wird. Der Gedanke, mit dieser Dissertation einen Beitrag an die evidenzbasierte Weiterentwicklung der
Klinischen Sozialen Arbeit und ihre Konsolidierung im Gesundheitswesen leisten zu kdnnen, war eine

zentrale Motivation fUr diese Arbeit.



In fact (...) social workers would hold their
own medical doctors to higher standards
of evidence than they hold their own
practice. (Pollio, 2006)

If there is a single experience shared by
virtually all chronic pain patients it is that
at some point those around them— chiefly
practitioners, but also at times family
members — come to question the
authenticity of the patient’s experience of
pain. (Kleinman, 2020)

HINTERGRUND

Aufbau der Dissertation

Im Rahmen dieser Dissertation wird ein innovatives, interprofessionelles
Schmerzrehabilitationsprogramm beforscht, an welchem die Klinische Soziale Arbeit massgeblich
beteiligt ist. Das Dissertationsprojekt ist als Interventionsforschung eingebunden in das Programm,
welches exemplarisch flir die Rehabilitation als wichtiges Arbeitsfeld der Klinischen Sozialen Arbeit
steht. Ziel der Dissertation ist es, einen Beitrag zur Evidenzbasierung der Klinischen Sozialen Arbeit und
damit zur besseren Verankerung der Profession im Gesundheitswesen zu leisten. Dadurch sollen
Menschen, die von chronischen Schmerzen betroffen sind, zuklnftig noch besser behandelt, ihre
Teilhabemdglichkeiten erweitert und ihre Fahigkeit zur gelingenderen Lebensfihrung bei chronischem
Schmerz verbessert werden. Dazu wird in dieser Dissertation erstens die Frage nach Moglichkeiten der
interventions- und gegenstandsangemessenen Erfassung von Arbeitsfahigkeit geklart und zweitens die

Bedeutung sozialer Kontextfaktoren fir die Arbeitsfahigkeit bei chronischen Schmerzen untersucht.

Im ersten Kapitel der Dissertation werden die fachlichen und wissenschaftlichen Hintergriinde der
Dissertation beschrieben. Zundchst wird die Klinische Soziale Arbeit als spezialisierte
gesundheitsbezogene Soziale Arbeit eingefihrt und ihre Situation im Gesundheitswesen beschrieben.
In  diesem Zusammenhang wird das dieser Arbeit zugrundeliegende Gesundheits- und
Arbeits(fahigkeits)verstandnis besprochen. Als Interventionsforschung hat diese Dissertation eine
konkrete Praxis zum Gegenstand: das Berner ambulante interprofessionelle Rehabilitationsprogramm
fir Menschen mit chronischen Schmerzen (BAIl). Daher wird anschliessend in das biopsychosoziale
Phanomen des chronischen, muskuloskelettalen Schmerzes und in die konkrete untersuchte
Rehabilitationspraxis, das BAI, eingefiihrt. Es wird aufgezeigt, warum der Klinischen Sozialen Arbeit in
der Rehabilitation chronischer Schmerzen eine wichtige Rolle zukommen kann und welche

Moglichkeiten der Evaluation und Weiterentwicklung interprofessioneller Interventionen im



Gesundheitswesen bestehen. Auf dieser Basis wird im zweiten Kapitel das Ubergeordnete Thema der
Dissertation hergeleitet. Im dritten Kapitel werden die Forschungsfragen der vier Studien, die im
Rahmen dieser Dissertation durchgefihrt wurden, hergeleitet und dargestellt. Die Forschungsfragen
resultieren aus dem Zusammenfihren der Erkenntnisinteressen der konkreten Praxis und dem
Anspruch, die Klinische Soziale Arbeit im interprofessionellen Kontext multidimensional evidenzbasiert
weiterzuentwickeln. Im vierten Kapitel wird das methodische Vorgehen in den vier Studien
zusammenfassend dargestellt, bevor im flnften Kapitel die Resultate prdsentiert werden. Im
abschliessenden sechsten Kapitel werden die Resultate diskutiert und es werden Implikationen fir

Praxis und Forschung aufgezeigt.

Klinische Soziale Arbeit

a. Gesundheitsbezogene oder Klinische Soziale Arbeit
Im deutschsprachigen Raum werden zwei unterschiedliche Begriffe verwendet, wenn Interventionen
Sozialer Arbeit mit Gesundheitsbezug thematisiert werden. Einerseits wird von gesundheitsbezogener
Sozialer Arbeit und andererseits von Klinischer Sozialarbeit oder Klinischer Sozialer Arbeit gesprochen.

Im Folgenden werden die beiden Begriffe eingefihrt und diskutiert.

Gesundheitsbezogene Soziale Arbeit ist gemdass der Deutschen Vereinigung fir Soziale Arbeit im
Gesundheitswesen (DVSG) jene Soziale Arbeit, die einen «konzeptionellen Zugang» zu den Themen
Krankheit und Gesundheit hat (DVSG, 2021). Gegenstand der gesundheitsbezogenen Sozialen Arbeit ist

gemass DVSG

die Forderung sozialer Teilhabe von erkrankten oder von Erkrankung bedrohten und
behinderten Menschen [sic] und ihren Angehdrigen in ihrer Lebenswelt sowie die
Verhinderung und Bewaltigung sozialer Probleme, die aus gesundheitlichen
Beeintrachtigungen entstehen bzw. zu gesundheitlichen Stérungen fihren, (...). Im
Fokus steht der Mensch in stdndiger Interaktion zu seiner sozialen und natirlichen
Umwelt. Teil der Sozialen Arbeit sind aber auch nichtfallbezogene Tatigkeiten, wie

Vernetzungsaufgaben, Konzeptentwicklung und Forschung. (DVSG, 2015, S. 6)

Gesundheitsbezogene Soziale Arbeit nimmt die soziale Dimension der als dynamisches
biopsychosoziales Geschehen verstandenen Gesundheit in den Blick. Entsprechend ihrem Gegenstand
kann sie sowohl kurativ/rehabilitativ als auch praventiv oder palliativ tatig sein. Dettmers erachtet die
Kombination des Person-in-Environment-Ansatzes (sieche American Board of Clinical Social Work, 2020),
also des Verstandnisses, dass ein Mensch immer als in Interaktion mit seiner Umwelt verstanden und

beraten/behandelt wird, des transdisziplindren Grundverstidndnis, also die Einbindung von



Wissensbestanden aus benachbarten Disziplinen, eines biopsychosozialen Grundverstidndnisses von
Gesundheit und Krankheit (siehe Kapitel zum Gesundheitsverstandnis der Klinischen Sozialarbeit,
Seite 12 ff.), sowie der Kompetenzen zur sozialen Sicherung und Unterstiitzung, zur persénlichen
Férderung und «Navigationskompetenz» als wesentliche Grundlage des methodischen Handelns
gesundheitsbezogener Sozialer Arbeit (Dettmers, 2019). Methodisch ist die gesundheitsbezogene
Soziale Arbeit breit aufgestellt. Sie kann beispielsweise Methoden der psychosozialen Beratung, der
sozialen Unterstltzung, des Coaching, des Case-Management oder der Bildungsarbeit umfassen

(Locherbach, 2019; Ortmann & Waller, 2005; Schiitte-Baumer, 2019; Sting, 2000).

Der Terminus «Klinische Sozialarbeit» oder «Klinische Soziale Arbeit» wird in der deutschsprachigen
Literatur uneinheitlich verwendet (siehe bspw. Ortmann & Waller, 2005; Pauls, 2013; Waller, 2006;
Wendt, 2000). Sie kann als die direkt beratend-behandelnde (sozialtherapeutische) Tatigkeit in der
gesundheitsbezogenen Fallarbeit (Pauls, 2013) oder auch als die bei Krankheit, Behinderung oder
psychosozialen Krisen erfolgende professionelle Sozialarbeit (Wendt, 2000) verstanden werden. Nach
Pauls umfassen Interventionen der Klinischen Sozialen Arbeit unter anderem psycho-soziale Diagnostik,
psycho-soziale Beratung, soziale Unterstiitzung, Soziotherapie, Netzwerkarbeit, Case-Management
oder psycho-soziale Rehabilitation (Pauls, 2013). Ihr Gegenstand ist je nach Autor die «psycho-soziale
Passung zwischen Klient bzw. Klientensystem und Umwelt» (Pauls, 2013, S. 17), das
«Lebensflihrungssystem» der von Krankheit betroffenen oder gesundheitlichen Einschrankungen
bedrohten Menschen® (Sommerfeld, 2016, S. 10) oder die «Pravention und Reduktion von
psychosozialen Belastungen und die Erhéhung des Handlungsrepertoires der Klienten» (Walther &
Deimel, 2017, S. 39). Besonders in den beiden ersten Gegenstandsbestimmungen wird deutlich, dass
auch die Klinische Soziale Arbeit die soziale Teilhabe als das interaktive Geschehen zwischen von

Krankheit oder Behinderung betroffenen Menschen und ihrer Umwelt im Fokus hat.

Soziale Teilhabe wird sowohl in der Literatur zu gesundheitsbezogener Sozialer Arbeit als auch zu
Klinischer Sozialer Arbeit als zentraler Gegenstand der Intervention erachtet. Sie kann mit Kleve (2004)
und Dettmers (2014) verstanden werden als das Zusammenspiel der beiden Begriffspaare
Inklusion/Exklusion und Integration/Desintegration (Dettmers, 2014, S. 83f; Kleve, 2004). Das
Begriffspaar Inklusion/Exklusion bezieht sich dabei auf den Anschluss an gesellschaftliche
Funktionssysteme  (z.B.  Wirtschaft, Recht, Erziehung) respektive an  Organisationen
(Arbeitsorganisationen, Sozialversicherungen) und das Begriffspaar Integration/Desintegration auf die
Einbettung in personliche soziale Netzwerke (Familie, Freundeskreis, Arbeitskolleg*innen) (siehe

Abb. 1).

Yich spreche in dieser Dissertation nicht von Patient*innen oder Klient*innen, sondern von Menschen, die von
chronischen Schmerzen betroffen sind oder vereinfachend von direkt betroffenen Menschen.
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A Inklusion / Integration

Maximale soziale Teilhabe durch
Einbindungin personliche Lebenswelt
(Familie und Freundeskreis) und
notwendige Funktionssysteme

B Inklusion / Desintegration

Einbindung in Funktionssysteme aber
Desintegration durch fehlende
personliche unterstiitzende
Netzwerke

C Exklusion / Integration

Fehlende Einbindungin
Organisationen der Arbeitswelt oder
Sozialsicherungssysteme, aber
Unterstiitzung durch persénliche
soziale Netzwerke

D Exklusion / Desintegration

Minimale soziale Teilhabe durch
fehlende Einbindung sowohl in
notwendige Funktionssysteme als
auch in persénliche unterstiitzende
Netzwerke

Abb. 1. Soziale Teilhabe als Zusammenspiel der Begriffspaare Inklusion/Exklusion und Integration/Desintegration

(in Anlehnung an Dettmers, 2014, S. 87)

Der Fokus liegt dabei nicht einseitig auf einer Anpassungsleistung der betroffenen Menschen, sondern
gemass dem Person-in-Environment-Ansatz (siehe bspw. Kondrat, 2013; und American Board of Clinical
Social Work, 2020) ebenso auf der Schaffung teilhabe-erméglichender sozialer Rahmenbedingungen,
wie dies bereits von Alice Salomon gefordert wurde (Dettmers, 2014, S. 84; Salomon, 1926 in Wirth,
2015, S. 57). Anders gesagt geht es in der Klinischen Sozialen Arbeit darum, fir von Krankheit betroffene
oder bedrohte Menschen Handlungsspielrdaume zu ertffnen, damit sie ihr Leben in Auseinandersetzung
mit den subjektiven Bedirfnissen und &dusseren Zwangen trotz Krankheit taglich neu so
selbst(mit)bestimmt (Gohring-Lange, 2011) und gelingend wie moglich gestalten kdnnen, es geht um
eine moglichst gelingende alltagliche Lebensfliihrung trotz Krankheit. Der Klinischen Sozialen Arbeit
kommt damit haufig auch eine vermittelnde, koordinierende Rolle zwischen den verschiedenen in einer
Situation involvierten Parteien (z.B. Arbeitgebende, Sozialversicherungen, Krankenhaus und

Familiensystem der Betroffenen) und innerhalb interprofessioneller Teams zu.

Der Vorschlag, Lebensfiihrung zum Gegenstand der Sozialen Arbeit zu bestimmen, wurde erstmals um
die Jahrtausendwende formuliert (siehe z.B. Feth, 1998; Scherr, 2002). Gedacht als Alternative zur und
Kritik an der bis dahin vorherrschenden Gegenstandsbestimmung der «sozialen Probleme» (siehe ,Zehn
Probleme mit ,sozialen Problemen’” bei Wirth, 2013, S. 106 ff.), wurde die Idee einer Theorie der
Lebensfiihrung fur die Soziale Arbeit von unterschiedlichen Autor*innen aufgenommen und
weiterentwickelt wurde, wobei sich deren Ansatze in den Details teilweise durchaus unterscheiden
(siehe z.B. Jurczyk, 2009; Kudera & Voss, 2000; Sahle, 2009; Scherr, 2002; Sommerfeld et al., 2011, 2016;
Wirth, 2015). Im gemeinsamen Kern thematisieren die Lebensfihrungs-Ansatze die Herausforderung
jedes Menschen, die eigenen Bedirfnisse mit den gesellschaftlichen Anforderungen zu vereinbaren und

dadurch das eigene Leben moglichst gelingend zu fihren. Die Lebensfihrung kann dabei gedacht



werden als die unzahligen konkreten, alltadglichen Tatigkeiten in den unterschiedlichen Lebensbereichen
eines Menschen (Voss, 1991). Weil diese Tatigkeiten in den einzelnen Lebensbereichen (z.B. Erwerbs-
arbeit oder Haushaltfihrung) bereits in sich Koordinationsleistungen erfordern und jeweils eigene
Arrangements bilden, wird die Lebensfiihrung zum lbergeordneten «Arrangement der Arrangements»
(ebd., S. 262 und Wirth, 2013, S. 235). Die spezifischen Muster oder Routinen des taglichen Handelns,
in welchen sich die Lebensfiihrung manifestiert, erfordern jedoch nicht nur Koordinationsleistungen, sie
kédnnen einen Menschen auch entlasten vom Zwang, sich bei alltdglichen Tatigkeiten dauernd wieder
neu entscheiden zu missen (Sommerfeld et al., 2011). Zum Gegenstand der (Klinischen) Sozialen Arbeit
wird die Lebensfihrung dann, wenn ein Mensch (z.B. aus gesundheitlichen Grinden) mit dem

«Arrangement der Arrangements» nicht mehr alleine zurechtkommt und das Neuarrangement nicht

alleine bewaltigen kann.

Wie oben ersichtlich, haben die beiden Begriffe der gesundheitsbezogenen und der Klinischen Sozialen
Arbeit grosse Uberschneidungsbereiche. Sie werden deshalb in der Praxis auch weitgehend synonym
verwendet. Im Weiteren verwende ich einheitlich den Begriff der Klinischen Sozialen Arbeit.
Zusammenfassend verstehe ich Klinische Soziale Arbeit in dieser Dissertation als eine Soziale Arbeit,

welche
a. einen zentralen Bezug zu den Themen Krankheit und Gesundheit hat,

b. aufgrund eines biopsychosozialen Verstandnisses von Gesundheit und Krankheit bei ihren

gesundheitsbezogenen Interventionen einen «Person-in-Environment»-Ansatz verfolgt und damit

c. die verbesserte und moglichst selbstbestimmte Teilhabe der von Krankheit oder Behinderungen
betroffenen oder bedrohten Menschen am gesellschaftlichen Leben respektive eine moglichst

gelingende Lebensflihrung trotz Krankheit zum Ziel hat.

Im Verstandnis dieser Arbeit gilt die Klinische Soziale Arbeit aus obengenannten Uberlegungen explizit
(auch) als Gesundheitsprofession und klinische Sozialarbeiter*innen entsprechend als
Gesundheitsfachpersonen, wie dies im angelsdchsischen Raum, in dem «Clinical Social Work» Gber eine
lange (auch akademische) Tradition verflgt, selbstverstandlich ist (American Board of Clinical Social

Work, 2020).

b. Evidenzbasierung in der Klinischen Sozialen Arbeit
Klinische Soziale Arbeit findet oftmals in interprofessionellen Settings statt. Darunter werden Praxen
verstanden, in denen «mehrere Gesundheitsfachleute mit unterschiedlichen beruflichen Hintergriinden
so zusammenarbeiten, dass sie zu einem gemeinsam geteilten Verstandnis kommen, das sie vorher
noch nicht hatten und zu dem sie ohne einander nicht hatten kommen kénnen» (Schweizerische

Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW), 2020). Interprofessionelle Zusammenarbeit im
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Gesundheitswesen ist damit mehr als die Summe der Interventionen der einzelnen daran beteiligten
Professionen; sie erfordert die regelméssige gemeinsame diagnostische und therapeutische Reflexion
auf Augenhohe. Dies macht eine gemeinsame, interprofessionell unmissverstdandliche Sprache und
alltagliche Zustandigkeits- und Aushandlungsprozesse notwendig. Welche Profession fur die
Bearbeitung welcher Teilproblematiken unter Zuhilfenahme welcher Methoden zustandig ist, ist in der
Praxis nicht immer einfach zu bestimmen. Der Schlissel zum Erfolg kann gerade in
Aushandlungsprozessen liegen, die der Interprofessionalitat des Settings geschuldet werden. In diesen
Aushandlungsprozessen ist es fur die Klinische Soziale Arbeit wichtig nachweisen oder zumindest
plausibilisieren kénnen, dass ihr Beitrag einen Mehrwert im Sinne einer Outcome-Verbesserung bringt.
Ansonsten kann ihr Beitrag im Gesundheitswesen in Frage gestellt werden. Denn die Klinische Soziale
Arbeit ist besonders im deutschsprachigen Raum teilweise in einer prekaren Situation, sowohl
betreffend ihrer fachlichen Anerkennung als auch betreffend der gesetzlichen Verankerung (z.B. ihr
Fehlen im Schweizerischen Gesundheitsberufegesetz GesBG) und Finanzierung (z.B. die fehlende
Anerkennung ihrer Leistungen durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung). In Arbeitsfeldern,
in denen sich ein biopsychosoziales Verstandnis von Gesundheit durchsetzen konnte (z.B. in den
Bereichen Sucht, Rehabilitation und Psychiatrie), ist sie zwar fachlich weitgehend anerkannt (Knoop et
al., 2019) in denjenigen Bereichen des Gesundheitswesens, in denen ein biomedizinisches Verstandnis
von Gesundheit vorherrscht, wird sie teilweise nach wie vor wenig einbezogen oder ist schwach
positioniert (Stettler & Netzer, 2020; Sting & Zurhorst, 2000). Zu dieser Situation tragt auch bei, dass
Wirksamkeitsnachweise fir die Klinische Soziale Arbeit weitgehend fehlen (fiir die Klinische Soziale
Arbeit in der Rehabilitation siehe Knoop et al., 2019). Im foderalistischen System der Schweiz liegt die
konkrete Ausgestaltung und gesetzliche Verankerung der Gesundheitsversorgung zu einem grossen Teil
in der Kompetenz der Kantone (Bundesamt flr Gesundheit, 0. J.). In der Schweiz ist die Klinische Soziale
Arbeit in Krankenhdusern und Rehabilitationskliniken nur einigen wenigen Kantonen (z.B. Bern und
Zirich) gesetzlich verankert (siehe Schweizerischer Fachverband Soziale Arbeit im Gesundheitswesen
SAGES, 2019). Die Leistungen der Klinischen Sozialen Arbeit koénnen anders als bei andern
Gesundheitsprofessionen in den allermeisten Fallen nicht Gber die Krankenversicherungen abgerechnet
werden. Dies fUhrt dazu, dass sie vergleichsweise wenig finanzielle und zeitliche Ressourcen zur
Verfligung hat und ihr fachliches Potential teilweise nicht ausschépfen kann. Will die Klinische Soziale
Arbeit zuklnftig weiterhin einen Platz im Gesundheitswesen einnehmen, eine gesetzliche Verankerung
und eine einheitliche Abrechenbarkeit ihrer Dienstleistungen erreichen, kann es in der Forderung nach
Anerkennung ein wichtiges Element sein, sich dem Wirkungsdiskurs stellen und Evidenzen — oder

zumindest Plausibilisierungen (Mullen, 2016) — der Wirkung und Wirksamkeit? ihrer Interventionen

2 Es st in der Sozialen Arbeit aus verschiedenen Griinden methodisch schwierig, Wirkungen eindeutig zu messen
und kausal auf einen bestimmten Faktor zurlckzufihren (vgl. Seite 34). Gleichzeitig stellt sich in der
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liefern. Dazu gehort unter anderem die Verwendung validierter und (teil)standardisierter

Diagnostikinstrumente (Wirz et al., 2014) und Evaluation im Rahmen von Interventionsforschung.
Gemass Fraser et al. meint Evidenzbasierung im Zusammenhang von Interventionsforschung Folgendes:

[...] the intervention has been evaluated using scientific methods, and the cumulative
findings from evaluations demonstrate that the intervention is effective in producing a
desired outcome. In this context, effectiveness simply means that the program produces
positive outcomes when compared to routine or other ethically acceptable approaches.

(Fraser et al., 20093, S. 11)

Evidenzbasierung respektive «evidenzbasierte Praxis» (EBP) wird in der deutschsprachigen Literatur zu
(Klinischer) Sozialer Arbeit kontrovers diskutiert (siehe z.B. Gredig & Sommerfeld, 2010). Das
Begriffsverstandnis hat sich in den letzten zehn Jahren jedoch teilweise gewandelt und es sind neue
Begriffe wie «evidenzbasierte Praxen» (evidence based practices, EBPs) oder «multidimensional
evidenzbasierte Praxis» (MEBP) hinzugekommen. Daher soll der Begriff, seine Bedeutung und
Verwendung in der Klinischen Sozialen Arbeit im Folgenden kurz hergeleitet werden, um das

Verstandnis von EBP in der vorliegenden Arbeit zu klaren.

Evidenzbasierte Praxis verfigt in der Sozialen Arbeit Gber eine lange Tradition. In den Sechziger- und
Siebzigerjahren des zwanzigsten Jahrhunderts kam es in den USA zu einem Paradigmenwechsel von der
«authority-based practice» zur «empirical clinical practice» (ECP) (siehe Okpych & Yu, 2014, welche eine
gute historische Ubersicht (iber die Entwicklung evidenzbasierter Praxis in der Sozialen Arbeit bieten)
und damit zur Entwicklung verschiedener Modelle empirisch basierter Sozialer Arbeit (z.B. Edward
Mullens Modell der «effective Practice», Edwin Thomas’ BESDAS-Modell oder Reid und Laura Epsteins
«task-centered casework», siehe ebd., S. 16). Den Modellen war gemeinsam, dass sie Praktiker*innen
aufforderten, ihren Interventionen auf eine grindliche Suche in der empirischen Literatur zu stitzen,
wenn moglich empirisch getestete Interventionen zu bevorzugen und die Ergebnisse systematisch
auswerten (ebd.). Sie entsprachen damit bereits weitgehend dem Modell evidenzbasierter Medizin
(Evidence Based Medicine, siehe Sackett et al., 1996), welches in den Neunzigerjahren des zwanzigsten
Jahrhunderts die EBP in der Medizin und dem Gesundheitswesen pragte und von wo aus sie (diesmal
explizit unter dem Begriff EBP) wieder zuriick in die Soziale Arbeit fand (Okpych & Yu, 2014). Auch sie
sollte als Handlungsparadigma dazu beitragen, dass junge Praktiker*innen (in diesem Fall zuerst
Arzt*innen und Gesundheitsfachpersonen) ihre individuelle klinische Expertise mit der besten

verfligbaren externen Evidenz aus systematischer Forschung verbinden und beides so mit den

sozialarbeitswissenschaftlichen Wirkungsforschung immer auch die Frage der (negativen) Nebenwirkungen (siehe
z.B. Knoop et al,, 2019). Zum Wirkungsverstandnis in dieser Dissertation siehe S. 36 f.
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Praferenzen und Werten der Patient*innen in Einklang bringen kénnen, dass sie dadurch zur
bestmoglichen Behandlungsentscheidung im konkreten Einzelfall gelangen (ebd., S.71). Im Kern
beinhaltet EBP, sei es in der Tradition der Sozialen Arbeit oder des Gesundheitswesens die explizite
Integration von wissenschaftlich fundiertem Wissen in die Handlungspraxis (James, 2019). Bereits in den
ersten Modellen der ECP aus der Sozialen Arbeit und dem 5-Schritte-Modell der EBP in der Medizin
spielte die Sicht der Betroffenen in der Entscheidfindung fir die Behandlung eine Rolle (siehe Abb. 2).
So schreiben Sackett et al: «Increased expertise is reflected in many ways, but especially in more
effective and efficient diagnosis and in the more thoughtful identification and compassionate use of
individual patients' predicaments, rights, and preferences in making clinical decisions about their care»
(Sackett et al., 1996, S. 71).
1. Schritt: Formulierung eines

Problems in eine empirisch
beantwortbare Fragestellung

5. Schritt: Evaluation
der Outcomes

2. Schritt: Systematische
Suche nach der besten
momentan erhéltlichen
(externen) Evidenz

Evidenzbasierte
\ Praxis

4. Schritt: Anwendung der
Informationen in Kombination
mit klinischer Expertise und den
Werten der Betroffenen
(Partizipation der Betroffenen)

3. Schritt: Kritische Prifung
der verflighbaren Evidenz

\H"""'--._._‘__,_._.--“/

Abb. 2. 5-Schritte-Modell der EBP nach Sackett et al. (Ubersetzt und leicht Uberarbeitet nach einer Abb. aus
Johnson, 2008)

Sacketts Modell hat die Betroffenenperspektive jedoch wie oben geschildert primar im 4. Schritt
bertcksichtigt, in dem es um den «Abgleich» der verfliigbaren Evidenz mit den Werten und Bedirfnissen
der betroffenen Menschen geht und weniger in der Suche nach externer Evidenz selbst. Die EBP hat
sich in ihren Anfangen zudem stark an der hierarchischen Evidenzpyramide mit systematischen Reviews
und Meta-Analysen von randomisiert kontrollierten Studien (RCTs) an der Spitze (siehe Kapitel zur
Evaluation komplexer Interventionen, Seite 33 ff.) orientiert (Petr & Walter, 2009), auch wenn bereits
Sackett et al. betont haben, dass die evidenzbasierte Praxis sich nicht auf randomisierte Studien und
Meta-Analysen beschranke, sondern dass es darum gehe, die besten externen Belege aufzuspiren, mit
denen die in Schritt 1 formulierte Frage beantworten werden kann (Sackett et al., 1996). Die
Orientierung an der hierarchisch aufgebauten Evidenzpyramide hat dazu gefiihrt, dass wichtige

Faktoren  einer  gelingenden Intervention  wie  beispielsweise  die  Hilfsbeziehung,



Kommunikationskompetenzen oder die Vertrauensbildung, die mittels RCTs nur schlecht untersucht
werden koénnen, in evidenzbasierten Entscheidfindungsprozessen wenig einbezogen wurden.
Entsprechend wurde kritisiert, dass das Ignorieren des Wissens der Betroffenen und die Privilegierung
wissenschaftlichen Wissens gegeniiber andern Wissensformen eine andere Autoritat, ndmlich diejenige
der Wissenschaft fordere (und sie im Falle von Interventionen im Gesundheitswesen zu einem Zudiener
der machtigen «Gesundheitsindustrie» mache) (Petr & Walter, 2009, S. 224). In Teilen der
deutschsprachigen Sozialen Arbeit wird EBP daher nach wie vor als Ausdruck von
Deprofessionalisierung, Dienstleistungssteuerung, New Public Management und Managerialismus
kritisiert (Deimel, 2019; James, 2019). Diese Kritik scheint mir dann nachvollziehbar, wenn EBP als
«Kochbuch» (Gibbs & Gambrill, 2002) (miss)verstanden wird, mit welchem die kritische Reflexion und
die Partizipation der Betroffenen bei der Entscheidfindung ignoriert werden. EBP, wie sie in der
vorliegenden Arbeit verstanden wird, betont aber gerade die Wichtigkeit kritischen Denkens und des
Einbezugs der Werte der Betroffenen in die Entscheidfindung (eine ausfihrliche Gegenargumentation
zur Kritik an der EBP in der Sozialen Arbeit siehe Gibbs & Gambrill, 2002). Sie soll die Praxis zu
bemadachtigen, sich bei ihren Entscheidungen von Expert*innenmeinungen, Autoritdt und Tradition zu
emanzipieren und die Entscheidungen stattdessen auf Basis der besten momentan erhéltlichen
Informationen zur Wirksamkeit einer Intervention unter Einbezug des Wissens der Betroffenen zu
begriinden (fiir die Soziale Arbeit siehe z.B. Gambrill, 1999; Gibbs & Gambrill, 2002; McNeece & Thyer,
2004; Mullen et al., 2008; Mullen, 2016; Petr & Walter, 2009; fir die interprofessionelle Praxis siehe
z.B. Satterfield et al., 2009).

Dies wird auch an zwei eher jingeren Entwicklungen des Modells (andere Autor*innen wirde vielleicht
eher von Schérfungen oder Pointierungen sprechen) deutlich: der multidimensional evidenzbasierten
Praxis (MEBP) und der Verlagerung der Betonung von der evidenzbasierten Entscheidung im Einzelfall
hin zu evidenzbasierten Praxen (EBPs, von Englisch «evidence based practices», damit gemeint sind
evidenzbasierte Interventionen im Sinne von Programmen): Die MEBP betont, dass das methodische
Vorgehen immer der Fragestellung anzupassen sei und dass fir die Beantwortung der Fragestellung
systematisch drei verschiedene Wissensquellen beigezogen werden missen: die Perspektive der
Betroffenen, die Perspektive der Praktiker*innen und die Forschungsperspektive (siehe Abb. 3).
Petr & Walter (2009) halten explizit fest, dass qualitative und quantitative Forschung als gleichwertige
Partner zu nutzen seien, wenn es um die Bestimmung von derzeit «besten Praktiken» geht (ebd., S. 221).
MEBP unterstreicht zudem die ethische Verpflichtung der Klinischen Sozialen Arbeit, ihre Klient*innen
mit Methoden zu beraten oder zu behandeln, deren Wirkungspfade verstanden werden, deren

Wirksamkeit belegt werden kann und ihnen mogliche Alternativen aufzuzeigen (ebd.).



1. Identifizierung der MEBP-Fragestellung

l

Identifizierung
der multidimensionalen

j Wissensquellen %j

2. Perspektive 3. Perspektive 4. Forschungs-
der Betroffenen  der Professionellen  perspektive

|

5. Zusammenfassen der Ergebnisse dber alle
Perspektiven hinweg

l

6. Bewertung der Aussagekraft der
Ergebnisse

!

7. Nutzung von Wertkriterien zur Kritik und
Verbesserung der derzeitigen besten Praxen

Abb. 3. Die sieben Schritte eines MEBP-Prozesses (nach Petr & Walter, 2009, Gbersetzt durch TF)

Die Verwendung des Begriffs der «best Practices» (beste Praxen) bei Petr & Walter steht fir die zweite
hier zu nennende Entwicklung der EBP, weg von der Betonung des evidenzbasierten
Entscheidungsprozesses im Einzelfall, hin zur Entwicklung und Evaluation von evidenzbasierten
Leitlinien und Programmen® (evidence based Practices, EBPs). Gemdss James (2019) liegt die
Verschiebung des EBP-Fokus weg vom Einzelfall hin zur Programmentwicklung unter anderem an der
Unmadglichkeit, aktuelles Forschungswissen fiir jeden Einzelfall zu recherchieren und auszuwerten und
an der Komplexitdt der Umsetzung von psychosozialen Methoden, die dazu fihrt, dass EBP in der
Sozialen Arbeit (und interprofessionellen Programmen) notwendigerweise ein kollektives Unterfangen
ist. Evidenzbasierte Entwicklung und Evaluation kdnnen als die beiden Seiten einer Medaille, der

«evidenzbasierten Praxen» gesehen werden: Erkenntnisse aus der Evaluation fliessen zurick in den

3 Wobei anzumerken ist, dass die Herausforderung, im Einzelfall zu entscheiden, ob eine Person beispielsweise
geeignet ist fir die Teilnahme an einem Programm bestehen bleibt. Das bedeutet, dass beispielsweise der
Einbezug der Werte der Betroffenen in der konkreten Einzelfall-Entscheidung von Bedeutung bleibt. Die
Indikationsstellung muss weiterhin fir den Einzelfall geprift werden.
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Wissenskorpus, auf dessen Grundlage die (Weiter)Entwicklung von Programmen und evidenzbasierte
Entscheidfindungen in der Praxis geschieht. Steiner und Wilfing (2021) halten entsprechend fest, dass
es in der Klinischen Sozialen Arbeit zum Standard werden misse, «jede Intervention begleitend zu
evaluieren und schrittweise zu entwickeln, bevor diese abschliessend auf ihre Wirkung geprift wird»,
weil die Klinische Soziale Arbeit nur weiterentwickelt werden kénne, «wenn der "klinische Habitus" bei
den Praktiker*innen auch vermehrt durch Rezeption und Implementation von Forschungsergebnissen
sowie durch eigenstdndiges Anstreben einer steten Evidenzbasierung ihrer Konzepte, Methoden und
Interventionen ergénzt und erweitert wird» (Steiner & Wilfing, 2021, S. 13). Steiner merkt zudem an,
dass begleitende Evaluationen eben nicht «nur» den Nachweis von Wirksamkeit, sondern auch
Lernprozesse ermoglichen und Optimierungsmoglichkeiten aufzeigen (den obengenannten
Wissenskorpus erweitern) (Steiner, 2019). Dies entspricht auch dem Verstdndnis der realistischen
Evaluationsforschung, wie sie als wesentlicher Bezugspunkt der vorliegenden Dissertation ab Seite 37
beschrieben wird und dem Hinweis von Ziegler, dass fir die Soziale Arbeit eine Form von
Wirkungsorientierung respektive EBP angemessen sei, welche «in der Lage ist, empirisch fundiertes
Erklarungs- und Reflexionswissen auf Basis einer Analyse von Kontext-Mechanismus-Ergebnis-
Konfigurationen herauszuarbeiten» (Ziegler, 2010, S. 1065). In einem modernen Verstandnis von EBPs
als evidenzbasierte Programmentwicklung ist wichtig, dass das Wissen der direkt betroffenen Menschen
und der Praktiker*innen in allen Prozessphasen, von der systematischen Suche nach der besten
momentan erhéltlichen Evidenz (z.B. in Form von systematischen Reviews qualitativer
Nutzer*innenforschung) bis zur Evaluation der Outcomes einbezogen wird. Die Erweiterung des
Wissenskorpus wird entsprechend als kooperatives Projekt verstanden: Programme werden auf Basis
der Evidenz aus dem zur Verfligung stehenden Wissenskorpus entwickelt, Erfahrungen aus der Praxis
werden systematisch und unter Beteiligung der Praktiker*innen und der betroffenen Menschen
ausgewertet, fliessen zurlck in den Wissenskorpus und erweitern ihn als Basis fir die Programm-
Weiterentwicklung (vergleiche dazu auch das Modell der kooperativen Wissensbildung z.B. bei Gredig
& Sommerfeld, 2010). Auch interprofessionelle Leitlinien (wie beispielsweise die S3-Leitlinien* an deren
Entwicklung sich die DVSG seit einigen Jahren aktiv beteiligt und die eine aktive Positionierung der
Klinischen Sozialen Arbeit innerhalb des Gesundheitswesens ermoglichen) werden erst durch das
Zusammenfassen und die kritische Bewertung der Ergebnisse Uber alle Perspektiven hinweg entwickelt.
Insofern erscheint die Unterscheidung der Forschungsperspektive von der Perspektive der Betroffenen

und der Praktiker*innen im Modell der MEBP (siehe Abb.3) etwas unglicklich, da die

4 Leitlinien sind evidenz- und konsensbasierte Entscheidungshilfen im Gesundheitswesen, die den gegenwirtigen
Erkenntnisstand fir eine angemessene Behandlung in spezifischen Krankheitssituationen systematisch abbilden.
Leitlinien werden in verschiedene Stufen klassifiziert, wobei S3-Leitlinien die hochste Stufe bilden und alle
Elemente systematischer Entwicklung beinhalten (AWMF, o. J.).

11



Forschungsperspektive immer auch Evidenz aus bestehender qualitativer Forschung zum Wissen der

Betroffenen (Nutzer*innenforschung, partizipativen Forschungsprojekten) umfasst.

Hinsichtlich der praktischen Bedeutung der (M)EBP in der (Klinischen) Sozialen Arbeit halt James fest,
dass Sie als Handlungsparadigma insbesondere im angloamerikanischen Raum zu einer «empirischen
Wissensexplosion» geflihrt habe (James, 2019). In den von ihr durchsuchten Datenbanken sind im
Zeitraum zwischen 1997 und 2019 mehr als 4'500 Artikel zu den Stichworten «social work AND evidence
based practice» erschienen (ebd.). Deimel (2019) schatzt jedoch, dass die Klinische Soziale Arbeit im
deutschsprachigen Raum bezlglich Evidenzbasierung noch 10 bis 15 Jahre hinter den

englischsprachigen oder auch skandinavischen Landern zurtckliegt.

c. Gesundheitsverstéandnis der Klinischen Sozialarbeit
In den Gesundheits- und Sozialwissenschaften existiert eine Vielzahl von Gesundheitsdefinitionen und -
modellen, ein allumfassendes Modell, eine allgemeinglltige Definition gibt es jedoch bis heute nicht
(eine Ubersicht bieten z.B. Franke, 2006; oder Hurrelmann & Franzkowiak, 2011). Der Klinischen
Sozialen Arbeit liegt (wie anderen Gesundheitsprofessionen auch) ein biopsychosoziales oder
funktionales Verstandnis von Gesundheit zugrunde (DVSG, 2021) wie es spatestens seit der Einfiihrung
der Internationales Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) durch die
WHO im Jahre 2001 im Gesundheitswesen international anerkannt ist. In der Sozialen Arbeit hat das
biopsychosoziale Verstdndnis von Gesundheit eine lange Tradition. Bereits Alice Salomon (1928)
verweist implizit darauf, wenn sie schreibt: «Der Mensch, dem alle Wohlfahrtspflege gilt, ist ein
unteilbares Wesen (Individuum d.h. Unteilbares). Man kann seine wirtschaftlichen, geistig sittlichen und
gesundheitlichen Bedirfnisse nicht voneinander 16sen und als gesonderte Angelegenheiten
betrachten». Nach diesem Verstandnis entwickelt sich nicht nur die Persdnlichkeit eines Menschen,
sondern auch seine Gesundheit ein Leben lang in aktiver oder passiver Auseinandersetzung mit der
sozialen Umwelt: Soziale Benachteiligungen kénnen in diesem Verstandnis zu gesundheitlichen
Einschrankungen fihren und Krankheit im Gegenzug zu sozialen Benachteiligungen (vergleiche
beispielsweise die Selektions- und Kausalitatshypothesen zum Zusammenhang zwischen

Arbeitslosigkeit und Krankheit bei Herbig et al., 2013).
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Das Konzept der funktionalen Gesundheit der ICF besteht aus sechs zentralen Elementen (siehe Abb. 4):

e der Teilhabe und Teilnahme eines Menschen an Gesellschaft und Umwelt (Partizipation
[Teilhabe])
e denindividuellen Handlungen eines Menschen, die zur Teilhabe notwendig sind (Aktivitaten)
e dem Kérper (Kérperfunktionen und -strukturen)
e der Personlichkeit (personenbezogene Faktoren)
Kontextfaktoren
e denexternen Faktoren (Umweltfaktoren) und

e dem Gesundheitsproblem

Weil der Mensch als bio-psycho-soziales Wesen gesehen wird, stellt das Konzept der funktionalen

Gesundheit ein dynamisches, komplexes Wechselwirkungsgeschehen dieser Elemente dar:

Gesundheitsproblem

F

Y A 4

Kérperfunktionen | =| Aktivititen < . Par_tizipation
und -strukturen | T [Teilhabe]

r'y r N

' b

| Umweltfaktoren | Personenbezogene Faktoren

Abb. 4. Modell der funktionalen Gesundheit (nach DIMDI & World Health Organization, 2005, S. 23)

Nach dem Konzept der Funktionalen Gesundheit der ICF gilt eine Person als gesund, «wenn — vor dem

Hintergrund ihrer Kontextfaktoren

1. ihre korperlichen Funktionen (einschliesslich des mentalen Bereichs) und Koérperstrukturen denen
eines gesunden Menschen entsprechen (Konzept der Kérperfunktionen und -strukturen).

2. sie all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitsproblem (ICD) erwartet
wird (Konzept der Aktivitaten).

3. sieihr Daseinin allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Weise und dem Umfang entfalten
kann, wie es von einem Menschen ohne gesundheitsbedingte Beeintrachtigung der
Korperfunktionen oder —strukturen oder der Aktivitdten erwartet wird (Konzept der Partizipation

[Teilhabe]® an Lebensbereichen.» (DIMDI & World Health Organization, 2005, S. 4)

> In der englischsprachigen Originalausgabe der ICF wird von ,activities and participation” gesprochen. Die
deutsche Ubersetzung der ICF aus dem Jahr 2005 setzt hinter den Begriff ,Partizipation” in eckigen Klammern
jeweils die Explikation ,Teilhabe”, damit klar wird, dass es sich hier um ein Verstandnis von Partizipation handelt,
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Dieses von der WHO als absolut formulierte Prinzip der funktionalen Gesundheit wird andernorts
vorsichtiger und relativ formuliert. So schreibt der Schweizerische Verband von Institutionen fir
Menschen mit Behinderung (INSOS): «Zusammenfassend gesagt, ist eine Person dann funktional
gesund, wenn sie moglichst kompetent und mit einem moglichst gesunden Kdérper an moglichst
normalisierten Lebensbereichen teilnimmt und teilhat» (INSOS Schweiz, 2009, S. 72). Der Framework
bleibt auf normativer Ebene auch durch die relative Formulierung gesellschaftsorientiert: Gesundheit
wird primar Uber den Vergleich mit gesellschaftlichen Normen und Erwartungen definiert und
Kontextfaktoren (Umweltfaktoren und personenbezogene Faktoren) kénnen sich im Sinne von
Forderfaktoren positiv oder im Sinne von Barrieren negativ darauf auswirken, diese Normen zu erfillen
(Schuntermann, 2004). Mit der Relativierung wird jedoch die Perspektive getffnet auf ermoglichende

Interventionen auf korperlicher, psychischer und sozialer Ebene.

Das Konzept der funktionalen Gesundheit bietet eine theoretische Grundlage fir die Untersuchung der
komplexen Wechselwirkungen zwischen Gesundheit, Teilhabe und sozialen Kontextfaktoren. Soziale
Kontextfaktoren stellen in der ICF jedoch keine eigene Entitdt dar, sondern sind in den beiden
Komponenten «Umweltfaktoren» (z.B. Kapitel e3: Unterstltzung und Beziehungen) und «Personale
Faktoren» (nicht klassifiziert; im Vorschlag von Grotkamp et al., 2012 zur Klassifizierung personaler
Faktoren bspw. unter ,Lebenslage und soziodkonomische/-kulturelle Faktoren” zu finden) enthalten
(siehe Abb. 4). Weitere soziale Faktoren, die in der Logik der ICF jedoch keine Kontextfaktoren
darstellen, sind in der Komponente «Aktivitdten und Partizipation [Teilhabe]» (z.B. Kapitel d7:
Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen, Kapitel d9: Gemeinschafts-, soziales und
staatsblrgerliches Leben) zu finden. Aktivitait und Teilhabe findet immer in sogenannten
«Lebensbereichen» statt. Flir diese Dissertation von besonderer Bedeutung sind die Lebensbereiche
«Hausliches Leben» und «Arbeit und Beschaftigung». Diese beiden Lebensbereiche umfassen
diejenigen Téatigkeiten und Teilhabemoglichkeiten, die dem Arbeits- und Arbeitsfahigkeitsverstandnis,
das dieser Dissertation zugrunde liegt, entsprechen (Arbeit als [Re]produktion, siehe Kapitel zum

Verstandnis von Arbeitsfahigkeit, Seite 16 ff.).

welches Uber den Einbezug in politische Entscheidprozesse hinausgeht und das generelle ,,Einbezogensein in eine
Lebenssituation® meint. Die Teilhabe-Verstandnisse der Klinischen Sozialen Arbeit und der ICF sind damit
gegenseitig anschlussfahig. Dies manifestiert sich beispielsweise im deutschen Bundesteilhabegesetz (SGB IX
Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen, 2001), dessen Behinderungsbegriff auf der ICF
beruht (Deutscher Verein fir 6ffentliche und private Firsorge e.V., o. J.) und welches Grundlage ist fur die
Interventionen der Klinischen Sozialen Arbeit in Deutschland im Bereich der Rehabilitation. Ahnliches gilt fiir das
eidgendssische Bundesgesetz Uber die Beseitigung von Benachteiligungen von Menschen mit Behinderungen
(Behindertengleichstellungsgesetz, BehiG), welches zum Ziel hat, es Menschen mit Behinderungen zu erleichtern,
am gesellschaftlichen Leben teilzunehmen (Bundesgesetz Uber die Beseitigung von Benachteiligungen von
Menschen mit Behinderungen (Behindertengleichstellungsgesetz, BehiG), 2002).
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Kritisch betrachtet bringt das Gesundheitsmodell der ICF zwei Probleme mit sich: Erstens orientiert es
sich, wie beschrieben, an gesellschaftlichen Rollen und Erwartungen. Diese missen nicht zwingend mit
dem Erleben und den Erwartungen eines von Krankheit oder Behinderung betroffenen Menschen
Ubereinstimmen. Zweitens wird Gesundheit zumindest in der deutschsprachigen Fassung der ICF
(DIMDI & World Health Organization, 2005) teilweise tautologisch definiert (Koérperfunktionen
und -strukturen gelten dann als funktional gesund, wenn sie denen eines gesunden Menschen

entsprechen).

Aus diesen Grinden stitzt sich diese Dissertation auf eine Erweiterung dieser Gesundheitsdefinition,
die der Gesundheitswissenschafter Klaus Hurrelmann vorschlagt (Hurrelmann & Franzkowiak, 2011). Er

skizziert eine eher subjektorientierte Definition von Gesundheit, wenn er schreibt:

Gesundheit ist das Stadium des Gleichgewichts von Risikofaktoren und Schutzfaktoren,
das eintritt, wenn einem Menschen eine Bewaltigung sowohl der inneren (kérperlichen
und psychischen) als auch dusseren (sozialen und materiellen) Anforderungen gelingt.
Gesundheit ist gegeben, wenn eine Person sich psychisch und sozial im Einklang mit den
Moglichkeiten und Zielvorstellungen und den jeweils gegebenen &usseren
Lebensbedingungen befindet. Sie ist ein Stadium, das einem Menschen Wohlbefinden

und Lebensfreude vermittelt. (Hurrelmann & Franzkowiak, 2011, S. 103).

Andernorts beschreibt er, dass sich die mit Gesundheit verbundenen Wertvorstellungen direkt in der

persdnlichen Lebensfiihrung niederschlagen (Hurrelmann, 1988).

Diese Definition verschiebt die Deutungshoheit Uber das Geschehen starker in Richtung des Individuums
und eroffnet interprofessionellen Behandlungsteams noch stérker die Perspektive auf die individuelle
Lebensfiihrung und ihre Bedeutung fur das Ermoglichen und Erleben von Gesundheit. Gesundheit
existiert gemdss diesem Verstdndnis ndmlich auch in einer relativen Form. Relative oder bedingte
Gesundheit bedeutet, dass ein Mensch trotz chronischer Krankheit fahig ist, sein Leben mdglichst aktiv
zu gestalten, zu flhren, zu geniessen und an ihm wichtigen Lebensbereichen wie beispielsweise Beruf,
Familie oder Freundeskreis und Freizeit, kurz: am Leben teilzuhaben (siehe Abb. 5). Auch Menschen mit
chronischer Erkrankung kénnen ein Gleichgewicht finden, welches ein sinnerfilltes Leben ermdglicht

(Hurrelmann & Franzkowiak, 2011).
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Innere Anforderungen
* Genetische Veranlagung
* Koérperliche Konstitution
* Immunsystem
* Nervensystem
* Hormonsystem
* Personlichkeitsstruktur
¢ Temperament
Belastbarkeit

Aussere Anforderungen
* Soziodkonomische Lage
» Okologisches Umfeld

* Wohnbedingungen

* Hygienische Verhiltnisse
* Bildungsangebote

* Arbeitsbhedingungen

* Private Lebensform

* Soziale Einbindung

Gesundheit
als gelungene
Bewaltigung
innerer und
dusserer Anfor-
derungen

Abb. 5. Gesundheit als gelungene Bewaltigung von inneren und ausseren Anforderungen (nach Hurrelmann &
Franzkowiak, 2011, S. 102)

Zusammengefasst geht ein modernes, ganzheitliches und die interprofessionelle Praxis im Gesundheits-
und Sozialwesen sinnvoll rahmendes Gesundheitsverstandnis davon aus, dass Gesundheit vor dem
Hintergrund von komplex zusammenwirkenden sozialen, 6konomischen, 6kologischen und kulturellen
Lebensbedingungen immer neu hergestellt werden muss. Zentrale Aspekte von Gesundheit sind die
korperliche Funktionsfahigkeit und die Moglichkeiten von méglichst selbstbestimmter Aktivitdt und
Teilhabe an der Gemeinschaft und Gesellschaft. Gesundheit wird betrachtet als ein Zustand von
Wohlbefinden und Lebensfreude, wobei auch Menschen, die von chronischen Krankheiten betroffen

sind ein Gleichgewicht finden kédnnen, welches ein sinnerfilltes Leben ermdglicht.

d. Verstandnis von Arbeitsfahigkeit in der Klinischen Sozialen Arbeit
Arbeit kann je nach Lebenssituation einen bedeutenden Teil der Teilhabe eines Menschen an seiner
sozialen Umwelt ausmachen. Weil sich Krankheit oftmals auf die Arbeitsfahigkeit auswirkt, ist
Arbeitsfahigkeit ein wichtiger Gegenstandsbereich Klinischer Sozialer Arbeit (DVSG, o. J.). Bevor nun im
Weiteren das Thema der Arbeitsfahigkeit und der Erhebung von Arbeitsfahigkeit besprochen wird, folgt

zuerst eine kurze Klarung des Verstandnisses des Arbeitsbegriffs, das dieser Thesis zugrunde liegt.

Leitend fur das Arbeitsverstandnis dieser Thesis ist der Artikel von Gerd-Glnther Voss im «Handbuch
Arbeitssoziologie» (Voss, 2010). In diesem Verstandnis ist Arbeit ein Begriff, an den sich anzundhern
zwar hilfreich ist, der aber nie vollstandig zu bestimmen ist, weil er «grundlegend vielgestaltig, historisch
variabel» (S. 64) und «dialektisch, oft sogar widersprichlich (z.B. nicht eindeutig gut oder schlecht)» ist.
Voss betont, dass sowohl auf gesellschaftlicher als auch auf individueller Ebene viele mehr oder weniger
arbeitsformige Tatigkeitsspharen existieren, die sich dauernd verandern und mit weiteren Aktivitaten
in Beziehung stehen, von denen sie sich oft nicht eindeutig abgrenzen lassen. Der Diskurs zum Thema
ist gemass Voss zumindest in den deutschsprachigen Landern nach wie vor dominiert von einem

Verstandnis von Arbeit als formelle Erwerbsarbeit, unter anderem deshalb, weil Arbeit und die
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Begriffsbestimmung von Arbeit immer auch politische Themen und damit normativ befrachtet sind.
Voss schreibt weiter: «Der Glaube, man wisse was Arbeit ist, wird nur noch Wenigen vergoénnt sein, und
vor denen sollte man sich hiten» (ebd., S. 65). Er schliesst mit der These, dass wir uns von der Suche
nach einer endglltigen kategorialen Definition von Arbeit verabschieden sollten, um stattdessen einen

Apparat von Aspekten zu entwickeln, die man begriindet mit «Arbeit» verbindet.

Darauf verweist auch Elkeles (2018), wenn er schreibt, dass spadtestens seit den 1980er Jahren deutlich
werde, «dass sich die gesellschaftliche Arbeitswirklichkeit von den bis dahin vorherrschenden
Auffassungen des industriegesellschaftlich verklrzten Arbeitsbegriffs entfernt» und «dass der an das
sog. Normalarbeitsverhaltnis gebundene Arbeitsbegriff ohnehin in vieler Hinsicht verkirzt ist. Ein
gewandeltes bzw. erweitertes Arbeitsverstandnis zeigt sich in der nun intensivierten Diskussion
darilber, dass die vorwiegend weibliche Tatigkeit in Haushalt und Familie zumindest anerkannt oder

auch entlohnt wird.»

Fir die (Klinische) Soziale Arbeit und interprofessionelle Programme im Gesundheitswesen ist es vor
dem Hintergrund dieser Uberlegungen und ihrer eigenen Ziele (z.B. Teilhabe an der Gesellschaft,
gelingendere Lebensfihrung, Erhohung von Lebensqualitdt) daher sinnvoll, einen integralen
Arbeitsbegriff zu verwenden, der verschiedene Aspekte von Arbeitstadtigkeit umfasst, wie ihn
beispielsweise Biesecker und Hofmeister (2013) vorschlagen. Arbeit umfasst in diesem Verstandnis
sowohl produktive als auch reproduktive Arbeit. Produktive Arbeit meint die Produktion von Gltern und
Dienstleistungen, die Ublicherweise im Rahmen von Erwerbsarbeit geschieht. Reproduktive Arbeit
umfasst Arbeiten die Ublicherweise nicht entldhnt werden wie beispielsweise Haushaltfiihrung,
Erziehung oder Care-Arbeit im Rahmen der eigenen Familie oder auch zivilgesellschaftliches
(ehrenamtliches) Engagement. Dieses Verstandnis ist fur die Klinische Soziale Arbeit und fiir komplexe

Interventionen im Gesundheitswesen meiner Ansicht nach aus mehreren Griinden sinnvoll:

Erstens sind die beiden Formen von Arbeit aus Perspektive der von Krankheit betroffenen oder
bedrohten Menschen nicht sinnvoll zu trennen. Produktivitat ist die durch Krankheit sowohl bei der
Erwerbs- als auch bei der Nichterwerbsarbeit bedrohte Voraussetzung fir soziale Teilhabe und
Verwirklichung im Sinne einer moglichst gelingenden Lebensflhrung. lThre Einschrankung kann denn
auch in beiden Bereichen zu &hnlichen Problemen flihren: zu verringerter sozialer Teilhabe und zu
Einschrankungen in der Lebensfiihrung beispielsweise durch finanzielle Unsicherheit oder den Verlust

von Lebenssinn.

Zweitens ist Reproduktionsarbeit aus Perspektive einer nachhaltigen Okonomie im Sinne einer
«Wiederherstellungsleistung» ebenfalls eine Form von Produktion und kann gleichzeitig als
Grundvoraussetzung jeder andern Form von (nachhaltiger) Produktivitat angesehen werden (Biesecker

& Hofmeister, 2013). Eine klnstliche Trennung der beiden Bereiche ist aus 6konomischer und
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sozialarbeiterischer Sicht auch daher nicht sinnvoll, weil bekannt ist, dass gesundheitsbedingte
Produktivitdtsverluste nicht nur bei der Erwerbsarbeit, sondern auch bei der reproduktiven Arbeit zu
erheblichen gesamtgesellschaftlichen Kosten flihren kénnen (Bouwmans et al., 2013). Biesecker und
Hofmeister schlagen daher die Einfiihrung der Kategorie «(Re)Produktivitat» vor, um die «Produktivitat
des Reproduktiven» sichtbar zu machen, die von andern 6konomischen Theorien nicht als Arbeit

anerkannt wird (ebd.).

Wenn in interprofessionellen Interventionen im Gesundheitswesen nur bezahlte, produktive Arbeit

erfasst wird, ist dies aus folgenden vier Perspektiven unangemessen:

a. aus Perspektive der Klinischen Sozialen Arbeit, weil dies den Problemen der Lebensfiihrung der von

Schmerz betroffenen Person nicht gerecht wird,

b. aus Perspektive der Interventionsforschung, weil damit je nach Intervention der Outcome verfalscht

wird,

c. aus sozialpolitischen Uberlegungen, weil damit signalisiert wird, dass reproduktive Arbeit keinen

gesellschaftlichen Wert hat und

d. aus (gesundheits)6konomischer Perspektive, weil damit reale krankheitsbedingte gesellschaftliche

Kosten nicht abgebildet werden.

Auch Arbeitsfdhigkeit ist ein Konstrukt, welches viele unterschiedliche Dimensionen und Perspektiven
umfasst und sowohl aus individueller (z.B. gelingendere Lebensfiihrung, Lebensqualitat) als auch aus
gesellschaftlicher Perspektive (z.B. Gesundheitsbkonomie) von Bedeutung ist (Jansson, 2014). Ein in den
Gesundheits- und Sozialwissenschaften gebrduchliches Konzept von Arbeitsfdhigkeit wurde vom
finnischen Wissenschaftler Juhani llmarinen um die Jahrtausendwende entwickelt (llmarinen et al,,
2005; llmarinen & Tempel, 2002). In llmarinens «Haus der Arbeitsfahigkeit» (siehe Abb. 6) wird
Arbeitsfahigkeit definiert als «the balance between human resources and the demands of work»
(lmarinen & Bonsdorff, 2015). Er macht mit der Verwendung der Begriffe «balance» und «resources»
deutlich, dass die Arbeitsfahigkeit das Resultat eines komplexen, dynamischen
Wechselwirkungsgeschehens zwischen Arbeitsanforderungen und verschiedenen menschlichen
Ressourcen darstellt. In der graphischen Darstellung seines «Hauses der Arbeitsfahigkeit» wird sichtbar,
dass Arbeitsfahigkeit immer auch in Abhangigkeit steht mit sozialen Ressourcen wie der Familie, dem

sozialen Umfeld und der Gesellschaft.
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Familie Verwandte,
Freunde

Arbeitsfahigkeit

Arbeit (Fihrung, Soziales Arbeitsumfeld, Arbeits-
umgebung, Arbeitsinhalte, Arbeitsorgansiation,
Anforderungen)

Werte (Einstellungen und Motivation)

Fahigkeiten und Fertigkeiten, Kompetenzen,
Qualifikationen, Wissen

Politik Korperliche, psychische, mentale und soziale
oliti Gesundheit als funktionale Kapazitit Gesellschaft

. /

Abb. 6. Haus der Arbeitsfahigkeit (in Anlehnung an limarinen & Tempel, 2013 und Amler, 2016)

[Imarinens Verstandnis von Arbeitsfahigkeit ist ein funktionales und anschlussfahig an die ICF, welche
Arbeit und Beschaftigung als einen der bedeutenden Lebensbereiche klassifiziert (DIMDI & World
Health Organization, 2005). In der ICF sind wie oben geschildert die Konzepte der Aktivitdt und
Partizipation [Teilhabe] zentral. Vor diesem Hintergrund kann Arbeitsfahigkeit verstanden werden als
die Fahigkeit der aktiven, selbstbestimmten Teilhabe an Lebensbereichen in denen produktive und /
oder reproduktive Arbeit geleistet wird (z.B. Lebensbereich Arbeit und Beschéaftigung, Hausarbeit,
Erziehung) (DIMDI & World Health Organization, 2005). In der vorliegenden Dissertation definiere ich
Arbeitsfahigkeit daher als die Balance zwischen internen und externen Ressourcen und Anforderungen,
welche eine méglichst selbstbestimmte, aktive Teilhabe an Lebensbereichen erméglichen, in denen

(re)produktive Arbeit geleistet wird.

Die Bearbeitung der Arbeitsfahigkeit im Rahmen einer Intervention setzt nicht nur ein interventions-
und gegenstandsangemessenes Verstandnis von Arbeitsfahigkeit voraus, sondern auch eine
angemessene Operationalisierung und geeignete Erhebungsinstrumente (Amler, 2016, S. 202). Eine
Moglichkeit ist, sie vor dem obenstehenden Hintergrund eines integralen Arbeitsverstdndnisses zu
operationalisieren als die nach Abzug von krankheitsbedingtem Absentismus oder krankheitsbedingtem
Prasentismus verbleibende (Re)Produktivitdt bei bezahlter und unbezahlter (z.B. Familie, Haushalt,

zivilgesellschaftliches Engagement) Arbeit (Bouwmans et al., 2013).

Die Begriffe Prasentismus und Absentismus werden in der Literatur unterschiedlich definiert
(ausfihrlich dazu Amler, 2016, S. 216f), aber bislang immer im Zusammenhang mit Erwerbsarbeit
verwendet. Prasentismus kann verstanden werden als diejenige Einschrankung der Produktivitdt die

entsteht, wenn ein Mensch trotz Krankheit zur Arbeit erscheint. Hemp schreibt dazu:
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Presenteeism, as defined by researchers, isn’t about malingering (pretending to be ill to
avoid work duties) or goofing off on the job (surfing the Internet, say, when you should
be preparing that report). The term - which has gained currency despite some
academics’ uneasiness with its somewhat catchy feel - refers to productivity loss
resulting from real health problems. Underlying the research on presenteeism is the
assumption that employees do not take their jobs lightly, that most of them need and

want to continue working if they can. (Hemp, 2004)

Das Zitat zeigt, dass der Einbezug von Prdsentismus in die Erhebung der Arbeitsfahigkeit nicht nur fur
die Wirkungsforschung, sondern auch therapeutisch wichtig sein kann. Prasentismus kann unter
anderem entstehen, weil Arbeit fir viele Menschen sinnstiftend ist und zum Wohlbefinden beitragen
kann (siehe auch die Resultate von Waddell & Burton, 2006 weiter unten) oder weil Menschen inneren
oder dusseren Erwartungen entsprechen wollen/mussen. Er kann aber gleichzeitig zu Konflikten am
Arbeitsplatz bis hin zur Kindigung fihren. Wenn Pradsentismus im Rahmen der Rehabilitation
thematisiert und eine sowohl fiir die Betroffenen als auch die Arbeitgebenden tragbare Losung fur diese
Form von Produktivitdtseinbusse gefunden werden soll, ist es notwendig, dass er als Problem erfasst

werden kann.

Auch der Begriff des Absentismus wird beispielsweise in der Arbeitssoziologie teilweise sehr breit
verstanden als Fernbleiben von der Arbeit aus unterschiedlichsten Grinden. In der vorliegenden
Dissertation vertrete ich jedoch ein enges Verstandnis von Absentismus als krankheitsbedingtes

Fernbleiben von der Arbeit.

Die Verwendung eines Arbeitsfahigkeitsverstandnisses, welches unbezahlte, reproduktive Arbeit
miteinschliesst, scheint vor dem Hintergrund der obenstehenden Uberlegungen sinnvoll, sowohl fir die
Praxis als auch fur Interventionsforschung. Wie bezahlte Erwerbsarbeit kann auch unbezahlte
Reproduktionsarbeit sinnstiftend sein und salutogen wirken, oder aber als Belastung wahrgenommen
werden. Chronische Krankheiten wiederum kénnen sich auf die Fahigkeit auswirken, einen Haushalt zu
flhren oder Kinder zu betreuen. Eine Verbesserung der Fahigkeit, unbezahlte, reproduktive Arbeit zu
leisten kann daher relevanter Outcome von interprofessionellen Interventionen im Gesundheitswesen
sein. Es gibt daneben auch 0©konomische Griinde, reproduktive Arbeit in der Forschung zu
Interventionen im Gesundheitswesen zu bericksichtigen: Einschrankungen in der reproduktiven Arbeit

flhren neben individuellem Leiden auch zu gesellschaftlichen Kosten. So schreiben Bouwmans et al.:

Productivity losses can occur at paid work and unpaid work. Health problems can cause
people to have difficulties in performing unpaid work that has true, economic value,
such as household work, care of children or volunteer work. ‘Production’ is then lost or

is taken over by others, who must sacrifice scarce time that would have otherwise been
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spent on other activities. In an economic definition of costs, the so-called opportunity
costs, these unpaid productivity losses form a relevant, societal cost item. (Bouwmans

etal., 2013, S. 5-6)

Aus der Literatur ist bekannt, dass Arbeitsfahigkeit (sei es produktive oder reproduktive) bei Menschen
mit chronischen Erkrankungen Uberwiegend salutogen (gesundheitsfordernd) wirkt. Waddell und
Burton konnten in einer umfangreichen systematischen Ubersichtsarbeit nachweisen, dass die

Arbeitsfahigkeit fir Menschen mit chronischen Krankheiten im Allgemeinen

* therapeutisch wirkt,

* die Genesung und Rehabilitation férdert,

*  zu besseren Gesundheitsergebnissen flhrt,

* dievolle Teilhabe an der Gesellschaft fordert,

* zu mehr Unabhéangigkeit verhilft,

*  Armut reduziert und

* die Lebensqualitdt und das Wohlbefinden verbessert (Waddell & Burton, 2006, S. 33).

Arbeitsfahigkeit kann auch beschrieben werden als die Erflllung des Wunsches eines Menschen

«eigenverantwortlich und sozial nitzlich zu sein» (Sayer, 2012), als die Grundvoraussetzung dafir, dass
die psychosozialen Funktionen der Arbeit wie beispielsweise Zeitstrukturierung, soziale Anerkennung
oder soziale Interaktionsflache zum Tragen kommen. Oder wie die Ergotherapie-Wissenschaftlerin Lisa
Holmlund schreibt: «Work contributes to the feeling of doing, being, becoming, and belonging.»
(Holmlund, 2018). Eine Untersuchung von Strub et al. hat bezlglich Erwerbsarbeit fir die Schweiz
gezeigt, dass Menschen mit chronischen Schmerzen ihrer Rolle als Arbeitsnehmende eine Uberaus
grosse Bedeutung beimessen und dass sie versuchen, diese Rolle aufrechtzuerhalten, auch wenn sie
andere Rollen daflir opfern mussen (Strub et al., 2021). Hierzu mogen auch 6konomische Zwéange
beitragen, aber eben auch die sinnstiftende Bedeutung von Arbeit. Voraussetzung fir die salutogene
Wirkung von Arbeitsfahigkeit ist, dass nicht die Arbeitssituation an sich krank macht, weil sie
beispielsweise die persdnliche Entfaltung und Entwicklung behindert, unfair bezahlt oder mit hoher
Unsicherheit verbunden ist (Waddell & Burton, 2006, S. 34). Die Klarung dieser Voraussetzung muss in
Rehabilitationsprogrammen im Rahmen sozialer oder beispielsweise auch ergotherapeutischer

Diagnostik als Basis fir eine entsprechende Intervention geleistet werden.

Die Erhebung der Arbeitsfahigkeit kann fur sich genommen als eine sehr spezifische Form von Sozialer
Diagnostik  verstanden werden (im  Rahmen normorientierter  Statusdiagnostik  oder

kriteriumsorientierter Prozessdiagnostik, siehe bspw. Pauls, 2013). Sie erfasst jedoch nur einen sehr
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beschrankten Ausschnitt der Lebensfihrung oder der Person in ihrer Umwelt, eben den momentanen
Stand der Teilhabemoglichkeiten an (re)produktiver Arbeit. Um die Lebenssituation eines Menschen
gesamtheitlich zu erfassen, sollte sie eingebettet sein in umfassendere sozialarbeiterische oder auch
ergotherapeutische  Diagnostikprozesse, in  denen  neben  weiteren  standardisierten
Diagnostikinstrumenten (z.B. Inklusionscharts oder Netzwerkkarten) auch un- oder teilstandardisierte
(rekonstruktive) Formen der Diagnostik (z.B. explorative Gespréache oder die Pro-Ziel-Basisdiagnostik
von Heiner, 2010) zur Anwendung kommen (siehe bspw. Buttner et al., 2018, 2020). Denn die Erhebung
der Arbeitsfahigkeit alleine ermdglicht noch keine Rulckschlisse auf Grinde oder Folgen von
Arbeitsunfahigkeit, kein Verstehen der Situation (siehe beispielweise Gahleitner, 2014). Dieses

Gesamtverstandnis ist aber fir eine erfolgreiche (gelingende) Rehabilitationspraxis bedeutsam.

Chronische (muskuloskelettale) Schmerzen

Diese Dissertation ist als Interventionsforschung in eine konkrete Praxis, das oben erwahnte Berner
ambulante interprofessionelle Rehabilitationsprogramm fiur Menschen mit chronischen Schmerzen
eingebettet. Die Klinische Soziale Arbeit leistet im BAI einen Beitrag an die Schmerzrehabilitation im
Sinne einer Verbesserung der sozialen Teilhabe von Menschen, die von chronischen Schmerzen
betroffen sind. Vor diesem Hintergrund wird im folgenden Kapitel auf das biopsychosoziale Phanomen
chronischer Schmerz und den Zusammenhang von sozialen Kontextfaktoren und Arbeitsfahigkeit bei

Menschen mit chronischen Schmerzen eingegangen.

Die International Association for the Study of Pain (IASP) definiert akuten somatischen Schmerz als «an
unpleasant sensory and emotional experience associated with, or resembling that associated with,
actual or potential tissue damage» (International Association for the Study of Pain, 2020; Raja et al.,
2020). Er weist Lebewesen darauf hin, dass eine Korperschadigung vorliegt, hat also eine

Uberlebenswichtige Schutz- und Warnfunktion.

Chronischer Schmerz hat diese sinnvolle physiologische Funktion verloren. Gemass Definition in der
ICD-10 Uberdauert er den Ublicherweise erwarteten Verlauf einer akuten Krankheit und erhélt einen
eigenen Krankheitswert (Raja et al., 2020; von Wachter, 2014). Er persistiert Gber mehrere Monate oder
Jahre, ohne dass noch eine erkennbare Schadigung des Gewebes vorliegt und ist mit erheblichem
emotionalem Leid oder funktioneller Behinderung (z.B. Beeintrachtigung der Aktivitdten des taglichen
Lebens und eingeschrédnkte Teilhabe) verbunden (International Association for the Study of Pain, 2020).
Die neue ICD-11-Klassifikation, welche am 1. Januar 2022 in Kraft getreten ist, beruft sich nicht mehr
auf einen «Ublicherweise erwarteten Verlauf», sondern wahlt ein strikt zeitliches Kriterium und definiert
chronische Schmerzen als Schmerzen, die langer als drei Monate dauern (Treede et al., 2019). Die

ICD-11 unterscheidet zusatzlich zwischen primaren und sekundadren chronischen Schmerzen (siehe
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Abb. 7) und berlcksichtigt ausdricklich biomedizinische, psychologische und soziale Mechanismen,
wenn es darum geht, das komplexe Erleben von chronischen Schmerzen zu erkléren (International
Association for the Study of Pain, 2019; Nicholas et al., 2019; Perrot et al., 2019). Priméare chronische
Schmerzen sind Schmerzen in einer oder mehreren Korperregionen, die langer als drei Monate
andauern oder wiederkehren und durch erhebliche emotionale Belastung oder funktionelle
Behinderung gekennzeichnet sind (Nicholas et al., 2019). Sie sind multifaktoriell bedingt, das heisst,
biologische, psychologische und soziale Faktoren tragen zum chronischen Schmerz bei. Primare
chronische Schmerzen sind damit ein eigenstandiges Krankheitsbild. Im Gegensatz dazu sind sekundare
chronische Schmerzen ein Symptom, das durch eine zugrundeliegende, anderswo klassifizierte
Krankheit, wie beispielsweise Krebs, verursacht wird (International Association for the Study of Pain,
2019). Die in dieser Arbeit interessierenden muskuloskelettalen chronischen Schmerzen sind
anhaltende Schmerzwahrnehmungen im Bewegungsapparat (z.B. in den Muskeln, Gelenken, Sehnen

oder Faszien, siehe Abb. 7) (Treede et al.,, 2019).

In der westlichen Welt sind viele Menschen von chronischen Schmerzen betroffen. Eine Metaanalyse
aus dem Jahr 2003 hat ergeben, dass die Pravalenz in der Durchschnittsbevolkerung zwischen 10 und
40% liegt (Nickel & Raspe, 2003). Diese Ungenauigkeit hat primar damit zu tun, dass chronischer
Schmerz in epidemiologischen Studien nicht einheitlich definiert wird und es methodisch schwierig ist,
das subjektivempfundene Phdnomen «Schmerz» valide zu erfassen (Lukas-Nulle, 2008; Nickel & Raspe,
2001). Breivik et al. weisen fir die Schweiz bezlglich chronischem Schmerz eine Pravalenz von 16%, fur
Deutschland von 17% aus. Im Schnitt sind in Europa etwa 20% der erwachsenen Gesamtbevolkerung
von chronischen Schmerzen betroffen (Breivik et al., 2006, 2013; Pain Alliance Europe, 2017). Wieser et
al. schatzen, dass etwa 25% der Schweizer Bevolkerung Gber 20 Jahre an Rickenschmerzen leiden, die
einer medizinischen Behandlung bedirfen (Wieser et al., 2011, in Wieser et al. 2014, S. 82). Es kann also
davon ausgegangen werden, dass in Deutschland und der Schweiz etwa jeder vierte bis sechste Mensch

von chronischen Schmerzen betroffen ist.
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Chronischer Schmerz
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Abb. 7: Struktur Schmerzdiagnosen nach IASP und ICD-11. (in Anlehnung an Treede et al., 2019)

Die genauen Mechanismen hinter der Chronifizierung von Schmerzen sind noch nicht abschliessend
erforscht (Lukas-Nulle, 2008; Nickel & Raspe, 2001). Chronifizierung kann nach heutigem Stand der
Forschung sowohl somatische als auch psychische oder soziale Ursachen haben. Die Bedeutung
psychosozialer Faktoren fur die Chronifizierung von Schmerz riickt erst seit der Jahrtausendwende
vermehrt in den Fokus der deutschsprachigen Fachliteratur®. 2004 kam Zimmermann in einem
Leitartikel zur Epidemiologie und Versorgung chronischen Schmerzes in Deutschland zum Schluss, dass
eine Vielzahl psychosozialer Risikofaktoren die Chronifizierung von Schmerz beglnstigt (Zimmermann,
2004). In der Literatur — auch der englischsprachigen — wird der Terminus ,psychosozial jedoch sehr
unterschiedlich verwendet und seine Bedeutung bleibt oft ungeklart (Roy, 2008). Meist werden unter
dem Label der psychosozialen Faktoren in Abweichung des Verstdndnisses in der ICF (DIMDI & World
Health Organization, 2005) jedoch primar psychologische Phdnomene wie Depression, Angststdrungen,

Bewaltigungsstrategien oder Katastrophisieren genannt oder dann sehr allgemein ,sozialer Stress”

® Dies im Gegensatz zur englischsprachigen Literatur zu Clinical Social Work, in der die Rolle sozialer Faktoren fiir
die Entstehung und Behandlung von chronischem Schmerz seit den 1970er Jahren Gegenstand der Forschung ist
(siehe bspw. Roy, 1981; Subramanian & Rose, 1988). Bis zu einem , deconstructive Turn“ (MacDonald, 2000) um
die Jahrtausendwende war die diesbezigliche Forschung jedoch stark kognitiv-behavioral ausgerichtet. Mit dem
,deconstructive Turn” riickten dann die ,voices of sufferers” starker in den Fokus, also der Einbezug der
Betroffenen als Expertinnen und Experten flr die Wahrnehmung, Entstehung und Behandlung von chronischem
Schmerz und dessen Auswirkungen auf die Lebensfihrung (ebd.).
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(Riegel et al., 2014; Zimmermann, 2004). Dem sozialen Stress zugrundeliegende Ursachen, soziale
Kontextfaktoren wie die (fehlende) Einbindung in ein soziales Netz, Arbeit, (mangelnde) soziale
Unterstitzung, (erschwerte) Teilhabe oder auch die soziobkonomische Situation — alles Faktoren, die
gemadss WHO zu einem biopsychosozialen Verstdndnis von Gesundheit gehéren — und ihr
Zusammenhang mit dem Erleben von chronischem Schmerz bleiben oft unerwahnt. Ein umfassendes
Verstandnis des Begriffs «psychosozial», der diese soziale Ebene auch tatsachlich angemessen
miteinschliesst, hat sich bislang in der Schmerzforschung nicht durchgesetzt. Dementsprechend wenig
erforscht bleibt der «soziale Teil» des Begriffs «psychsosozial». Dies gilt sowohl fir die Ebene der
Atiologie als auch fiir die Ebene der Intervention. So verweist Foell (auch fiir den englischsprachigen
Diskurs) explizit darauf, dass die sozialen Faktoren in der Forschung zu und der Behandlung von
chronischen Schmerzen grosserer Aufmerksamkeit bedirfen (Foell, 2015). Sturgeon und Zautra
konnten 2016 in einer umfassenden systematischen Ubersichtsarbeit zu «Social pain and physical pain»
(mit social pain sind Erfahrungen von Exklusion, Stigmatisierung, Isolation und anhaltenden sozialen
Konflikten gemeint) jedoch aufzeigen, dass die Erfahrung von «sozialem Schmerz» und korperlichem
Schmerz auf neuronaler Ebene eng verbunden sind. Langanhaltende Exklusion, Isolation oder soziale
Konflikte seien daher geeignet, die Anfalligkeit fir chronischen Schmerz zu erhéhen. Die Autoren
vermuten, dass dies damit zu tun hat, dass maladaptive Schmerzbewaltigung moglicherweise eher auf
soziale als kognitive Faktoren zurlckzufiihren sei. Soziale Inklusion, einschliesslich sozialer
Unterstitzung sei hingegen ein Pradiktor fur eine geringere Anfalligkeit fir chronische Schmerzen
(Sturgeon & Zautra, 2016). Sturgeon und Zautra zeigten weiter auf, dass Bemihungen,
Familienmitglieder von Menschen mit chronischen Schmerzen in Rehabilitationsprogramme
einzubeziehen und dadurch der Exklusion und Stigmatisierung im engsten Familienkreis
entgegenzuwirken, dazu beitragen kénnen, die Schmerzen und den emotionalen Stress zu lindern, den
sowohl direkt Betroffene als auch ihre Angehérigen erleben (ebd.). Auch Ubersichtsarbeiten von Lang
et al. und Taylor et al. konnten aufzeigen, dass soziale Faktoren wie geringe Stellensicherheit oder
fehlende soziale Unterstltzung am Arbeitsplatz Pradiktoren fir die Entstehung von chronischen
Rickenschmerzen sind (Lang et al., 2012; Taylor et al., 2014). Sie machen damit die Bedeutung sozialer
Kontextfaktoren fiir die Behandlung und Bewaltigung von chronischem Schmerz deutlich. Insgesamt ist
die Rolle und Bedeutung sozialer Kontextfaktoren insbesondere bei der Behandlung von chronischem
Schmerz aber nach wie vor wenig beleuchtet und die vorhandenen Forschungsresultate aus dem

englischen Sprachraum werden im deutschen Sprachraum bisher wenig wahrgenommen.

In den letzten Jahren wurden einige Studien Gber den Einfluss von sozialer Kontextfaktoren auf die
Arbeitsfahigkeit von Menschen mit chronischen Schmerzen durchgefiihrt. Diesen Studien lag jedoch ein
enges Verstandnis von Arbeitsfahigkeit entweder als Rickkehr an den Arbeitsplatz (Return to Work)

oder als Verbleib am Arbeitsplatz (Stay at Work) zugrunde. Allgeier und Bengel (2018) haben in einer
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umfassenden Ubersichtsarbeit zu chronischen Rickenschmerzen aufgezeigt, dass soziale
Kontextfaktoren immer noch unzureichend untersucht sind und dass bisherige Studien ein
widersprichliches Bild liefern zur Bedeutung der Kontextfaktoren auf die Arbeitsfahigkeit bei
chronischen Schmerzen (Allgeier & Bengel, 2018). Zwar zeigten einige Studien, dass Kontextfaktoren
wie soziale Unterstltzung oder Anpassungen am Arbeitsplatz einen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit
haben (Bostan et al., 2014; Hara et al., 2018). Eine qualitative Studie von Patel et al. konnte aufzeigen,
dass finanzielle Unsicherheit oder Barrieren im Gesundheitssystem einen Einfluss auf eine nachhaltige
Rickkehr an den Arbeitsplatz haben (Patel et al., 2007). Es bleibt jedoch unklar, warum und wie dieser
Einfluss zustande kommt und welche sozialen Kontextfaktoren fiir die Behandlung relevant sind. Bisher
fehlen rehabilitationsbezogene Untersuchung und insbesondere Studien zur Frage, wie und warum
soziale Kontextfaktoren bei der Teilnahme an einem Rehabilitationsprogramm fir chronische

Schmerzen Wirkung entfalten und welche Bedeutung sie haben fir die Programmgestaltung.

Ahnliches gilt fir die Auswirkungen von chronischem Schmerz auf das Leben der Betroffenen und ihrer
Angehorigen. So sind Maria Duefias et al. in einer umfangreichen, in englisch- und spanischsprachigen
Datenbanken durchgefiihrten systematischen Review zum Schluss gekommen, dass die Auswirkungen
von chronischem Schmerz auf die Lebensqualitat zwar gut erforscht sei, die Effekte auf das soziale Leben
der von chronischem Schmerz betroffenen aber weniger (Duefias et al.,, 2016). Verschiedene
Forschungsgruppen konnten jedoch nachweisen, dass chronischer Schmerz die soziale Situation eines
Menschen massiv beeinflussen kann (Breivik et al., 2006; Lukas-Nulle, 2008) und das Leben der
Betroffenen und ihrer Angehdérigen weitgehend strukturiert (Schaeffer, 2017). Es hat sich gezeigt, dass
chronischer Schmerz die direkt Betroffenen und ihre Angehdrigen unter anderem deshalb so stark
belastet, weil die damit verbundenen Einschrankungen der kérperlichen Funktionsfahigkeit zu einer
Beeintrachtigung der Fahigkeit zur Teilhabe an Aktivitdten des Alltags in unterschiedlichsten
Lebensbereichen und zu sozialer Isolation fiihren (ebd.). Die Beeintrdchtigung von Menschen mit
chronischem Schmerz in ihrer Teilhabe an unterschiedlichen Lebensbereichen hat aber nicht nur
Auswirkung auf ihr personliches Leben, sondern beispielsweise mit der Teilhabe am Lebensbereich
Arbeit auch auf das ihrer Familien, ihrer Arbeitgeber (Hoving et al., 2013) und auf die Gesellschaft als

Ganze (Wieser et al., 2014, 2018)".

7 Laut einer grossen Studie Uber die chronischen, nicht-iibertragbaren Krankheiten (NCD) in der Schweiz belaufen
sich die Kosten, die aufgrund der wichtigsten Gruppen von NCDs durch Verringerung der Arbeitsfahigkeit, durch
Prasentismus und Absentismus entstehen, in der Schweiz auf 41.1 Milliarden Franken pro Jahr. Zu diesen
wichtigsten Gruppen der NCDs gehort auch chronischer Schmerz (Wieser et al., 2014). Alleine die
rickenschmerzbedingten indirekten Kosten betragen etwa 7.4 Milliarden Franken pro Jahr (ebd.). Hinzu kommen
hohe direkte Kosten im Gesundheitswesen durch die Gberdurchschnittliche Inanspruchnahme der Leistungen des
Gesundheitswesens und durch den hohen Medikamentenverbrauch (Lukas-Nille, 2008), die fir muskuloskelettale
Krankheiten im Jahr 2011 ca. 11 Milliarden Franken ausmachten. Diese Zahlen verdeutlichen, dass die Erhaltung
und Erméglichung der Teilhabe am Lebensbereich Arbeit fir Menschen mit chronischem Schmerz und die
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Durch die aufgezeigten Zusammenhange zwischen sozialen Kontextfaktoren und chronischem Schmerz
wird zumindest deutlich, dass der Klinischen Sozialen Arbeit in Rehabilitationsprogrammen fir
Menschen mit chronischem Schmerz eine zentrale Aufgabe zukommen kann im Durchbrechen des
circulus vitiosus aus Schmerz - kérperlicher Inaktivitat/sozialem Rickzug - Schwachung der Muskulatur
- Angst und Vermeidungsverhalten - Arbeitsausfdllen und Verringerung der Teilhabe und
Lebensqualitdt. Stehen chronische Schmerzen und die soziale Situation eines Menschen in
Zusammenhang, kann die Klinische Soziale Arbeit mit ihren Interventionen auf gesellschaftlicher und
individueller Ebene einen Beitrag leisten an eine gelingendere Lebensflihrung und eine verbesserte
Teilhabe trotz chronischem Schmerz, indem sie beglnstigend auf starkende und einddmmend auf
krankmachende Kontextfaktoren einwirkt. In einer kirzlich erschienenen systematischen Review und
Meta-Analyse zu multimodalen Schmerzbehandlungs- und Rehabilitations-Programmen hat sich
gezeigt, dass an immerhin einem Drittel aller untersuchten Programme Sozialarbeitende beteiligt sind

(Elbers et al., 2022).

Das Berner Ambulante Interprofessionelle Rehabilitationsprogramm
fur Menschen mit chronischen Schmerzen

a. Begriffsklarungen
Das BAl ist ein Beispiel einer komplexen, interprofessionellen Intervention mit Beteiligung der Sozialen
Arbeit (Gantschnig et al., 2017). Als Intervention wird in der klinischen Praxis ganz allgemein eine (in der
Regel systematische, koordinierte und wissenschaftlich fundierte) Massnahme verstanden, um ein
gesundheitliches Problem zu verhindern (Prdvention), abzubauen (Kuration, Rehabilitation) oder die
Folgen zu verringern (Palliation) ("Pschyrembel online," 2017). In der Sozialen Arbeit hat der Begriff
Intervention in den letzten Jahren an Bedeutung gewonnen, wird aber unterschiedlich verwendet
(Effinger, 2017). Einerseits wird der Begriff verwendet um sozialarbeiterische oder sozialpolitische
Massnahmen im Sinne eines Programms zu fassen (Polutta, 2014). Bei dieser Verwendung werden die
beiden Begriffe «Intervention» und «Programm» synonym gebraucht (Fraser, Richman, Galinski, & Day,
2009). Andererseits wird darunter eine konkrete Handlung auf Basis allgemeiner Handlungstheorien
unter Zuhilfenahme von Techniken, Methoden oder Instrumenten verstanden, die im Rahmen einer
Massnahme erfolgt (Effinger, 2017). Oder wie Fraser & Galinski schreiben: «Social work practice is
comprised of interventions that range from single techniques (...) to multielement programs (...)» (Fraser
& Galinski, 2010). In diesem Dissertationsprojekt werden die Begriffe Intervention und Programm

synonym verwendet. Im Zusammenhang mit den BAl verwende ich den Begriff «Programm», weil sich

Erhohung ihrer Lebensqualitdit auch aus gesellschaftlicher Perspektive ein wichtiges Ziel der
Gesundheitsversorgung und insbesondere von interprofessionellen Rehabilitationsprogrammen unter Beteiligung
der Sozialen Arbeit sein muss.
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dies in der Praxis so eingeblrgert hat. Mit Fraser et al. verstehe ich eine Intervention oder ein Programm
als ein Bindel von absichtsvollen, zielgerichteten koordinierten und wissenschaftlich fundierten
Handlungen auf unterschiedlichen Ebenen (Individuum, soziale Meso- und Makroebene) die darauf
abzielen, ein Verhalten zu dndern, Ergebnisse zu verbessern, soziale und gesundheitliche Probleme zu
reduzieren respektive Lebensqualitdt zu erhohen, indem Risiken gesenkt und/oder protektive

Kontextfaktoren gestarkt werden (Fraser et al., 2009).

Kamper et al. definieren interprofessionelle Intervention im Gesundheitswesen als «an intervention that
involves a physical component (for example an exercise program) and at least one other element from
the biopsychosocial model, that is psychological or social and occupational» (Kamper et al., 2014, S. 7).
Neben Ergotherapie, Pflege, Physiotherapie, Psychologie, Medizin und anderen ist auch die Klinische

Soziale Arbeit oftmals Teil solcher interprofessionellen Interventionen (Hoving et al., 2014).

Als komplex gelten Programme des Gesundheitswesens dann, wenn sie mehrere interagierende
Interventionen beinhalten, die hohes Fachwissen und umfassende fachliche Fertigkeiten erfordern mit
denen meist mehrere Outcomes erreicht werden sollen und die bis zu einem bestimmten Grad flexibel

und individuell zugeschnitten sind (Craig et al., 2013; Skivington et al., 2018, 2021).

Im folgenden Kapitel wird das BAI als Praxiskontext dieser Interventionsforschung vorgestellt. Dabei
werden insbesondere die bestehenden Elemente der Programmtheorie dargestellt und

Desiderate / Licken beschrieben.

b. Phasen des BAI

Das BAl dauert zwolf Wochen und ist unterteilt in drei Phasen und eine vorgelagerte stationare

Abklarung:

Wahrend der zweitdgigen stationdren Abklarung wird geprift, ob eine Person mit chronischen
Schmerzen die Bedingungen fir die Aufnahme in das Programm erfillt. Einschlusskriterien sind:
vollendetes 18. Altersjahr, Diagnose eines chronischen muskuloskelettalen Schmerzsyndroms, fassbare
psychische und soziale Problematik, Motivation fir eine aktive Teilnahme an einem intensiven
Programm, ausgeschopfte ambulante mono-professionelle Therapien mit ungenligendem Erfolg.
Aufgabe der Klinischen Sozialen Arbeit ist die Erhebung einer Sozialanamnese inklusive Abklarung der
beruflichen und sozialversicherungsrechtlichen Situation. In dieser Phase werden mit Beobachtungs-
Assessments und Erhebungsinstrumenten Informationen zu Kérperfunktionen, Aktivitdten und
Kontextfaktoren erhoben, die im Schmerzregister gesammelt werden (siehe Kapitel zum

Schmerzregister, Seite 40 f).
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Unter anderem werden dabei soziale Kontextfaktoren erhoben:

e Familiensituation

e Haushaltgrosse

e Bildungsabschluss

e Nettoeinkommen

e Subjektive Einschatzung der finanziellen Situation
e objektive Daten zur Arbeitssituation

e subjektive Einschdtzungen der Arbeitssituation

e Unterstltzungssystem und Bezugspersonen

e gesellschaftlichen Teilhabe

e \Wohnsituation

e Migrationshintergrund

Die nachfolgenden drei Phasen des Programms dauern jeweils vier Wochen.

Die erste Phase besteht aus 20 Stunden Einzelinterventionen und 40 Stunden Gruppeninterventionen.
Dazu gehort auch das Erheben einer ausfihrlicheren sozialen Anamnese und Diagnose sowie die
Beratung durch den klinischen Sozialarbeiter® zu Problemen der Lebensfihrung bei chronischem
Schmerz (z.B. sozialrechtliche und sozialversicherungsrechtliche Fragen, Schuldenberatung,
Netzwerkarbeit) und die Organisation von Rundtischgesprachen. Ziel dieser Phase ist es, dass die
Teilnehmenden grundlegende Informationen (ber Schmerz gewinnen, Strategien erlernen und
Kompetenzen erwerben, um den Schmerz zu bewaltigen, die Aktivitat in und Teilhabe an verschiedenen
Lebensbereichen erhéhen und ihre kérperliche Verfassung verbessern konnen. Die Teilnehmenden sind

in dieser Phase in der Regel krankgeschrieben.

Die zweite Phase ist gekennzeichnet durch die Konsolidierung der Strategien und der Erhéhung der
Kompetenz der Teilnehmenden. Die Zeit fur interprofessionelle Interventionen wird verkirzt und die
Zeit fir eigenstidndige, selbstgesteuerte Ubungen erhoht. In der zweiten Phase beginnen die
Teilnehmenden, die einer bezahlten Arbeit nachgehen, mit der Wiederaufnahme der Arbeit. Bei Bedarf

finden weitere Beratungsgesprache beim Sozialarbeiter statt.

Die dritte Phase zeichnet sich durch erhéhte Kompetenzen der Teilnehmenden zur Bewaltigung der
Schmerzen im Alltag aus. Wahrend dieser letzten vier Wochen erhalten die Teilnehmenden bei Bedarf

zwei bis fiinf Stunden spezifische Einzel- und zehn Stunden Gruppeninterventionen. In der dritten Phase

8 Zur Zeit des Entstehens dieser Dissertation war die Stelle durch einen Mann besetzt.
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ist eine Steigerung der beruflichen Tatigkeit (zum Beispiel auf 40%) vorgesehen. Auch in dieser Phase

sind Gesprachsmoglichkeiten mit dem Sozialarbeiter zu Problemen der Lebensfihrung vorgesehen.

Die Ziele werden zu Beginn mit jeder Teilnehmerin und jedem Teilnehmer individuell festgelegt und

monatlich angepasst.

c. Bestehende Programmtheorie
Im Folgenden wird die bestehende, dem BAl zugrundeliegende Programmtheorie auf Basis der
vorhandenen Dokumente und Interviews mit Schlisselpersonen des Programms unter besonderer
BerUcksichtigung der Klinischen Sozialen Arbeit zusammengefasst. Als strukturierende Grundlage dient
der Vorschlag von Fraser et al. zur Entwicklung eines logischen Modells im Rahmen von

Interventionsforschung (Fraser et al., 2009b).

Flr das BAl existiert eine Vielzahl von evidenzbasierten, programmtheoretisch relevanten Dokumenten.
So zum Beispiel ein Businessplan (Villiger, 2012), das Strategiepapier ,Berner Ambulante
Interprofessionelle Rehabilitation (BAl-Reha): Strategie, Ziele und Massnahmen fiir die Jahre 2017 bis
2020 (Villiger et al., 2016), die Studie ,Effectiveness of the Bern Ambulatory Interprofessional
Rehabilitation (BAI-Reha) programme for patients with chronic musculoskeletal pain: a cohort study”
(Gantschnig et al., 2017) sowie seit Neuestem ein internes Konzeptpapier (BAl-Kernteam, 2022). Bislang
fehlt jedoch eine zusammenhangende Programmtheorie unter Berlcksichtigung der Expertise der von

chronischen Schmerzen betroffenen Menschen.

Programmziele

Hauptziel des Programms ist eine Erhohung der Lebensqualitat bei Menschen mit chronischem Schmerz
und die Verbesserung der individuellen Moglichkeiten zu Aktivitdt und Teilhabe am taglichen Leben
trotz Schmerz. Ein Schwerpunkt liegt dabei auf der Verbesserung der Arbeitsfdhigkeit in einem
integralen Sinn. Hauptziel ist damit nicht die Schmerzreduktion, sondern der verbesserte Umgang mit
dem Schmerz. Durch gezielte Massnahmen soll der Circulus vitiosus von Schmerz - korperlicher
Inaktivitat/sozialem Rickzug - Schwéachung der Muskulatur - Angst und Vermeidungsverhalten -

Arbeitsausfallen und Verringerung der Teilhabe und Lebensqualitdt durchbrochen werden.

Input

Finanzielle Mittel: Die an einer Teilnahme interessierten Menschen werden nach stationdrer
Eignungsabklarung und bei vorliegender  Kostengutsprache durch die  Kostentrdger
(Krankenversicherungen, Unfallversicherung) in das Programm aufgenommen. Das Programm finanziert
sich wie jede andere Intervention im stationdren Gesundheitswesen durch Abrechnung Uber

diagnosebezogene Fallpauschalen (DRG), also Uber die Beitrage der Kantone und der Versicherer.
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Flr die jahrlich 10 Programmdurchfiihrungen mit jeweils bis zu sieben Teilnehmenden stehen
folgende Stellenprozente zur Verfligung:

Medizin: 120%
Physiotherapie: 185%
Ergotherapie: 150%
Soziale Arbeit: 45% °
Psychologie: 100%
Pflege: 30%
Wiss. Begleitung: 70%
Total: 700%

Materielle Ressourcen: Dem BAI stehen die Rdumlichkeiten und Materialien der Klinik und Poliklinik der

Universitatsklinik fir Rheumatologie und Immunologie des Inselspitals Bern zur Verfigung.

Interventionen

Damit alle wesentlichen Kérperfunktionen und -strukturen, Aktivitdats- und Teilhabeaspekte und
beeinflussbaren Kontextfaktoren des biopsychosozialen Geschehens ,.chronischer Schmerz” abgedeckt
sind und behandelt werden kénnen, umfasst das BAIl aufeinander abgestimmte und koordinierte
Interventionen folgender Professionen: Klinische Soziale Arbeit (z.B. sozialrechtliche und
sozialversicherungsrechtliche Abklarungen und Beratungen, Schuldenberatung, Netzwerkarbeit,
Rundtischgesprache), Ergotherapie (z.B. Ergonomie am Arbeitsplatz), Pflege (z.B. Pflegeberatung zu
Schlaf oder Schleimhauttrockenheit), Physiotherapie (z.B. Medizinische Trainingstherapie, Nordic
Walking), Psychotherapie (z.B. Verhaltenstherapie und Stressmanagement) und Medizin (z.B.
Pharmakotherapie). Der interprofessionelle Austausch ist institutionalisiert und findet in
unterschiedlichen Gefassen statt (Morgenrapport, Vor- und Zielbesprechungen mit und ohne

Programmteilnehmende, Zielbesprechungen in Programmwochen 2, 4 und 9, Fallsupervisionen).

Die Interventionen der Klinischen Sozialen Arbeit im BAl zielen darauf ab, potentiell
schmerzbegiinstigende (z.B. familidre Konflikte, finanzielle Schwierigkeiten oder Probleme betreffend
Teilhabe an den Lebensbereichen «Arbeit und Beschéaftigung» und «Hausliches Leben») und
schmerzhemmende (z.B. familidre Unterstitzung, soziale Netze, erfiillende Arbeit) Kontextfaktoren zu
bearbeiten. Ihr Hauptfokus liegt dabei auf dem Thema Arbeit in einem integralen Sinn (z.B. Klaren der
Moglichkeiten zur Wiederaufnahme der Arbeit respektive des Bedarfs an und die Moglichkeiten der
Umschulung oder Beratungen zu Moglichkeiten der Entlastung in der Haushaltfihrung oder
Kinderbetreuung). Der klinische Sozialarbeiter fiihrt in der ersten Woche des Programms mit jeder
Teilnehmerin und jedem Teilnehmer ein mindestens halbstindiges Erstgesprach, in welchem mit der

Situationserfassung anhand eines modifizierten Leitbogens der PRO-ZIEL-Basisdiagnostik (Heiner, 2004)

9 Die Soziale Arbeit ist die einzige Profession, deren Leistungen nicht via diagnosebezogene Fallpauschalen (DRG)
(Swiss DRG, 2022) resp. ambulantem Leistungstarif TARMED (FMH, 2022) verrechenbar sind.
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begonnen wird. Im weiteren Verlauf des Programms werden je nach Resultat der Sozialdiagnostik
individuelle Gesprachstermine vereinbart und durchgefihrt. Methodisch verortet sich die Klinische
Soziale Arbeit im BAI einerseits im systemischen Ansatz (siehe z.B. von Schlippe & Schweitzer, 2007),
andererseits im ldsungsorientierten Ansatz (siehe z.B. Eger, 2015) respektive in der systemisch-
|6sungsorientierten Kurzzeitberatung (Berg & de Jong, 2003; de Shazer & Berg, 1997; de Shazer & Dolan,
2020).

Outputs (messbare Produkte)

Als Outputs des BAIl gelten primar die quantifizierbaren Dienstleistungen, also die Stunden
interprofessioneller Intervention (Therapie, Information und Beratung). Total werden wahrend des
vierwochigen Programms pro Teilnehmer*in 108 Stunden interprofessioneller Interventionen
durchgefthrt. Dazu kommen die Assessments und Behandlungen wahrend der zweitagigen stationdren
Abklarung. Von Februar 2013 bis Dezember 2020 wurden insgesamt 88 Gruppen mit 518
Teilnehmenden durchgefihrt (BAI-Kernteam, 2022). Dies ergibt durchschnittlich knapp 7'000 Stunden

interprofessioneller Intervention pro Jahr.

Outcomes / Impacts
Primédre Impacts des Programms im Sinne einer Verdnderung fir die Betroffenen und ihr Leben sind
Arbeitsfahigkeit in einem integralen Sinn, Mobilitdit, Schmerzbewaltigung/Copingstrategien

Lebensqualitat und Teilhabe am gesellschaftlichen Leben.

Die Ergebnisse der ersten Kohortenstudie zur Langzeitwirkung des BAIl betreffend Rickkehr an den
Arbeitsplatz (Return to Work) stiitzen die Annahme einer langfristigen, nachhaltigen Wirksamkeit des
BAI flr Personen mit chronischem Schmerz (Gantschnig et al., 2017) hinsichtlich dieses Impacts. Die
Unterschiede zwischen Baseline, post, 1- und 2- Jahres-Follow-Up sind von klinischer, individueller und
gesellschaftlicher Bedeutung und stitzen die Arbeitshypothese, dass das BAIl die Arbeitsfahigkeit
langerfristig positiv beeinflusst (zur Problematik der Wahl der Riickkehr an den Arbeitsplatz als OQutcome
und zur Differenz zwischen Riickkehr an den Arbeitsplatz und Arbeitsfahigkeit siehe Seite 42 und Amler,

2016, S. 115ff).

Programmtheoretische Annahmen Uber Wirkmechanismen des BAI

Zu den Wirkmechanismen des Programms besteht bis anhin keine verschriftete Theorie. Im BAI wird
jedoch davon ausgegangen, dass ein wechselseitiger Einfluss von vielfaltigen Faktoren die Genese und
Persistenz von chronischem Schmerz und damit die Alltagswirksamkeit der Intervention beeinflusst.
Chronischer Schmerz wird als komplexes gesundheitliches, soziales und ©6konomisches Problem

angesehen, das auf unterschiedlichen Ebenen bekdmpft werden muss.
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Flr das BAI wird beispielsweise angenommen, dass

* sozialarbeiterische Massnahmen die Inklusion in soziale Funktionssysteme und die Integration
in unterstltzende private Netzwerke, welche einen wesentlichen Einfluss auf das
Schmerzgeschehen haben, positiv beeinflussen.

* ergotherapeutische Massnahmen zur Ergonomie im Alltag und am Arbeitsplatz
schmerzauslésende Faktoren im Alltag minimieren und dadurch die Lebensqualitat und die
Arbeitsfahigkeit positiv beeinflussen.

* die optimierte pharmakologische Schmerztherapie die Nozizeption (Schmerzwahrnehmung)
positiv beeinflusst.

» physiotherapeutische Ubungen zu einer Stirkung des Bewegungsapparates und einer
Optimierung biomechanischer Ablaufe flhren, welche wiederum den Schmerz positiv
beeinflussen.

* psychologische respektive psychotherapeutische Interventionen dabei helfen, konstruktive
Schmerz- und Stressbewaltigungsstrategien zu entwickeln und das Erlernen von Entspannungs-
und Achtsamkeitstechniken den Umgang mit dem Schmerz verbessert.

Insbesondere zur Sicht der direkt betroffenen Menschen zu moglichen Wirkmechanismen und zur

Bedeutung sozialer Kontextfaktoren bestehen bislang aber keine plausibilisierten Annahmen.

Die Evaluation komplexer Interventionen

In diesem Kapitel wird vorgestellt, wie zuvor genannten Desiderate methodisch geschlossen oder
verkleinert werden koénnen. Dazu wird zuerst ein theoretischer Blick auf das Thema
Interventionsforschung bei komplexen Programmen geworfen, bevor die drei konkreten, in dieser
Dissertation eingesetzten Evaluationsansatze dargestellt werden: die Realist Impact Evaluation als
komplexitatssensible Evaluationsform, das Schmerzregister der Universitdtsklinik fir Rheumatologie
und Immunologie des Inselspitals als Basis fiir quantitative Registerforschung und die Evaluation der

Arbeitsfahigkeit sowie die qualitative Validierung eines Erhebungsinstruments der Arbeitsfahigkeit.

a. Interventionsforschung und die Evaluation komplexer Programme
Bei dieser Dissertation handelt es sich um eine Interventionsforschung (IF) im Sinne eines
Forschungsprogramms mit dem Ziel, eine innovative, interprofessionelle und komplexe Intervention zu
evaluieren und weiterzuentwickeln, damit dadurch ein bestehendes Problem besser behandelt werden
kann (Strydom et al., 2007). IF ist geeignet, soziale und gesundheitliche Probleme, welche in einem
Programm behandelt werden und potenziell veranderbare Kontextfaktoren zuhanden der Praxis zu
untersuchen, zu beschreiben und damit einen Beitrag an eine Erweiterung oder Verfeinerung einer
Programmtheorie zu leisten zwecks Optimierung der Intervention (Fraser et al., 2009a). IF leistet damit
einen Beitrag an eine evidenzbasierte Praxis komplexer Interventionen (ebd.). Im Folgenden wird das

IF-Phasenmodell nach Rothman und Thomas (Rothman & Thomas, 1994) vorgestellt (siehe Abb. 8).
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Phase I: Phase II: Phase Il Phase IV: Phase V: Phase VI:
Problemanalyse “ Informations- C Erstentwicklung Evaluation & brei '
& Projektplanung sammilung & Design & Pilottests Weiterentwicklung Verbreitung

Synthese
Identifizierung und Mutzung Entwurf eines Entwicklung eines Festlegen des Vorbereitung des
Einbezug der bestehender Beobachtungs- Programmprototyps Studiendesigns Programms fiir die
betroffenen Informationsquellen systems [ einer vorliufigen Verbreitung
Menschen Intervention Datensammiung und

Studium von real

Spezifizierung der

—analyse

|dentifizierung

Zugang zu und vom Problem Aktivitaten der Durchfiihrung einer potentieller Markte /

Zusammenarbeit mit betroftenen Intervention Pilotstudie Replikation der Interessent*innen

einer Einrichtung Menschen Intervention unter

erlangen Anwendung der realen Bedingungen Schallung einer
Identifizierung der Designkriterien aul Nachfrags

Identifirierung der funktionalen die vorliufige Weiterentwicklung /

Pratleme der Elemente Intervention Optimierung der Erméglichung von

betraffenen [Aktivititen) von Intervention notwendigen

Menschen erfolgreichen Anpassungen
Interventionen

Analyse der Bereitstellung von

identifizierten Unterstittzung fiir

Probleme libernehmende

Institutionen
Festlegung von
Zielen

Abb. 8. Die sechs Phasen des Modells von Interventionsforschung nach Rothman und Thomas (1994, Ubersetzung
durch TF)

Das IF-Phasenmodell nach Rothman und Thomas dient dieser Dissertation als methodischer Rahmen.
Um den Beitrag der Dissertation zu verorten, wird in der Folge aufgezeigt, wo in der realen Entwicklung
des BAIl Licken bestehen und wo diese Dissertation einen Beitrag an die Entwicklung einer MEBP leisten

kann.

Phase | der Interventionsforschung (Problemanalyse und Projektplanung, siehe Abb. 8) hat fir das BAI
in den Jahren 2011 bis 2013 stattgefunden. Bereits damals wurden Menschen mit komplexen
muskuloskelettalen Schmerzproblemen auf der Klinik fir Rheumatologie, Immunologie und Allergologie
(RIA, heute Rheumatologie & Immunologie, RI) im Rahmen einer interprofessionellen zwei Tage
dauernden Abklarung beurteilt. Als Problem wurde damals erkannt, dass diese Menschen oft nicht
bedarfsgerecht in ein nachfolgendes Rehabilitationsprogramm eingeschlossen werden konnten, weil im
Einzugsgebiet des Inselspitals kein strukturiertes, qualitdtsgepriftes ambulantes
Rehabilitationsprogramm existierte. Zur Behebung dieser Versorgungsliicke war es das Ziel, ein eigenes,
ambulantes, interprofessionelles Rehabilitationsprogramm zu entwickeln. Die institutionelle Anbindung
des Programms war durch die Eigeninitiative der Klinik von Anfang an gesichert. Systematische Analysen
der Probleme der betroffenen Menschen inklusive Formulierung einer Problemtheorie unter Einbezug
der Betroffenen, wie dies in Phase | des Modells von Rothman und Thomas vorgesehen ware, konnte

damals aus Ressourcengriinden jedoch nicht erfolgen.

Unter Einbezug aller beteiligten Professionen und mittels systematischer Sichtung der bestehenden
Evidenz, aber noch ohne systematischen Einbezug betroffener Menschen und ohne Begleitforschung

wurden in Phase Il (Informationssammlung und Synthese, siehe Abb. 8) die zentralen funktionalen
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Elemente erfolgreicher ambulanter Rehabilitationsprogramme identifiziert und es wurde ein

Programm-Prototyp entwickelt.

In Phase Ill (Design, siehe Abb. 8) wurden die unterschiedlichen Interventionen der am Programm
beteiligten Professionen spezifiziert und aufeinander abgestimmt. So wurde beispielsweise geklart, bei
welchen beruflichen Problemen die Klinische Soziale Arbeit interveniert und bei welchen die
Ergotherapie. Der Entwurf eines Systems zur Beobachtung der Aktivitdten und der Outcomes, wie er in

Phase Il vorgesehen ware, wurde jedoch aus Ressourcengriinden verschoben.

Im Jahr 2013 lag der in Phase IV (Erstentwicklung und Pilottests, siehe Abb. 8) entwickelte

Programmprototyp vor und das BAI wurde erstmals durchgefiihrt.

2015 wurde eine Forschungsstelle zur wissenschaftlichen Begleitung der Programmentwicklung
geschaffen. In diesem Rahmen wurden einige zentrale Aktivitaten aus Phase Il und lll nachgeholt. So
wurden mehrere umfangreiche systematische Literaturreviews durchgefihrt und es wurde ein
gesundheitsbezogenes Register zu chronischem Schmerz (siehe Seite 40 f.) als Beobachtungssystem
entworfen. Damit wurde unter anderem festgelegt, welche Programm-Outcomes zukinftig zu
Evaluations- und Wirkungsforschungszwecken gemessen werden. Zum ersten Mal in der Schweiz war

dabei auch die Klinische Soziale Arbeit in den Aufbau eines gesundheitsbezogenen Registers involviert.

Im Jahr 2017 wurde ausserdem eine Doktorandenstelle ausgeschrieben, mit dem Ziel, bestehende
Licken in der Programmentwicklung zu schliessen (z.B. Einbezug der betroffenen Menschen bei der
systematischen Identifizierung der Probleme), Programmevaluationen durchzufihren und das
Programm damit evidenzbasiert weiterzuentwickeln. Hierzu wurde im Rahmen des Exposés zur
vorliegenden Dissertation ein Studiendesign entwickelt (Phase V, siehe Abb. 8 und Methodenkapitel
Seite 45 ff.). Aufgrund des Erkenntnisinteresses an Maoglichkeiten der gegenstandsangemessenen
Erhebung der Arbeitsfahigkeit in komplexen, interprofessionellen Programmen einerseits und am
Einfluss sozialer Kontextfaktoren auf die Arbeitsfahigkeit bei chronischem Schmerz andererseits wurde

ein mixed-methods Design entwickelt. Kurz darauf begann die Datensammlung

Zusammenfassend ldsst sich diese Dissertation in Phase V des IF-Modells nach Rothman und Thomas
verorten: Sie evaluiert eine bestehende innovative Intervention mit dem Ziel, diese evidenzbasiert
weiterzuentwickeln. Dabei leistet sie nachgelagert aber auch Beitrdge zu den Phasen | (Identifizierung
der Probleme der betroffenen Menschen), Il (Studium von vom Problem betroffenen Menschen) und Il

(Entwurf eines Beobachtungssystems) des IF-Modells nach Rothman und Thomas.

Die Evaluation komplexer, interprofessioneller Interventionen verlangt nach komplexitdtssensiblen
Evaluationsformen und / oder der Kombination verschiedener Evaluationsansatze (Ackermann, 2016;

Deimel, 2019; Paparini et al., 2021; Pawson & Tilley, 1997; Skivington et al., 2021; Westhorp, 2014).
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Anders als bei klassischer Wirkungsforschung, bei der mittels randomisiert kontrollierter Studien (RCTs)
die Wirkung eines einzelnen, isolierten Wirkfaktors auf einen Outcome geprift werden kann und
Kausalaussagen moglich sind, ist dies bei der Evaluation komplexer Programme oftmals nicht moglich —
sei dies aus ethischen (z.B. weil es ethisch unhaltbar ist, die Intervention einer bestimmten
Personengruppe vorldufig vorzuenthalten) oder aus forschungspraktischen Grinden (z.B. weil
Wirkfaktoren nichtisoliert werden kénnen) (Steiner, 2019). Zudem sind RCTs primar dann sinnvoll, wenn
bereits plausibilisierte Hypothesen zu Kausalzusammenhdngen bestehen, die Uberprift werden
kdnnen. Dies ist bei der Entwicklung und Evaluation komplexer Programme oftmals nicht der Fall:
programmtheoretische Annahmen zu Wirkmechanismen mussen zuerst entwickelt und plausibilisiert
werden, bevor sie spater (allenfalls) mittels RCTs Uberprift werden konnen. Bei der Evaluation
komplexer Programme stellt sich aufgrund der Heterogenitat der Programmteilnehmenden, der damit
verbundenen unterschiedlichen Kontextbedingungen und der verschiedenen Interventionsformen, die
im Rahmen eines Programms durchgefihrt werden, oftmals nicht als erstes die Frage, ob ein Programm
wirkt. Vielmehr muss zuerst die Frage beantwortet werden wodurch es wirken konnte, und welche
externen Bedingungen es beeinflussen (Baumgartner & Haunberger, 2014; Pawson & Tilley, 1997). In
der Evaluation komplexer, interprofessioneller Programmen spielt zudem nicht primar die klinische
Wirkung (efficacy), sondern die Alltagswirksamkeit (effectiveness) im Sinne einer nachhaltigen
Verbesserung der Lebenssituation der Programmteilnehmenden die zentrale Rolle (zum Verstandnis
der Begriffe efficacy und effectiveness siehe bspw. Glasgow et al., 2003; Westhorp, 2014). In der
Interventionsforschung zu komplexen interprofessionellen Programmen erscheint es daher zielfihrend,
den Einfluss sozialer Kontextfaktoren auf die Alltagswirksamkeit eines Programmes mitzudenken,
methodisch mitzubericksichtigen und nicht wie bei RCTs als Stérfaktoren zu betrachten, weil ansonsten
fir die Entstehung und Erklarung von Alltagswirksamkeit relevante Aspekte wegfallen wirden
(Huttemann et al., 2017; Pawson & Tilley, 1994). Bei komplexen Interventionen kann es daher sinnvoll
sein, in einem ersten Schritt zu untersuchen, wodurch, bei wem und unter welchen Bedingungen ein
Programm Alltagswirksamkeit entfaltet und den Blick erst danach allenfalls auf spezifische Aktivitaten
eines Programms (beispielsweise Intervention der Klinischen Sozialen Arbeit) zu lenken. Kann
beispielsweise nachgewiesen werden, dass soziale Kontextfaktoren einen Einfluss haben auf die
Arbeitsfahigkeit als Outcome des Programms und dass diese Faktoren in einem Programm adressiert
und beeinflusst werden und damit die Teilhabe an den Lebensbereichen «Arbeit und Beschéaftigung»
und «Hdausliches Leben» erhdéht werden kann, ist es zumindest plausibel anzunehmen, dass diejenigen
Teile eines Programmes, die von der Sozialen Arbeit erbracht werden, und welche sich zentral mit den
sozialen Kontextfaktoren beschaftigen, mitverantwortlich sind fir die erreichte Alltagswirksamkeit.

Erweist sich ein Programm unter diesen Voraussetzungen als nicht wirksam, muss davon ausgegangen
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werden, dass auch die Interventionen der Sozialen Arbeit anzupassen sind. Hier kdnnte dann die

Untersuchung interventionsspezifischer Wirkmechanismen ins Zentrum rtcken.

Sowohl in den Gesundheits- als auch in den Sozialwissenschaften bestehen entsprechende Ansdtze und
Strategien zum Umgang mit den oben beschriebenen Herausforderungen. Die Akzente der Diskurse in
Sozial- und Gesundheitswissenschaften unterscheiden sich dabei nur in Details (siehe bspw. Blom &
Morén, 2009; N. C. Campbell et al., 2007; Craig et al., 2013; Fraser & Galinski, 2010; Hittemann et al,,
2017; Paparini et al.,, 2021; Pawson & Tilley, 2004; Skivington et al., 2021; Westhorp, 2014). In
Grossbritannien wurde in den letzten knapp zwanzig Jahren ein sehr differenzierter Framework (der
BMC Framework for Developing and Evaluation Complex Interventions) mit einem iterativen
Phasenmodell zur Evaluation komplexer Interventionen im Gesundheitswesen entwickelt (siehe bspw.
M. Campbell et al., 2000; N. C. Campbell et al., 2007; Craig et al., 2006, 2008, 2013; Paparini et al., 2021,
Skivington et al.,, 2018, 2021), der auch von Vertreter*innen der Klinischen Sozialen Arbeit im

deutschsprachigen Raum als Standard empfohlen wird (Deimel, 2019).

b. Realist Evaluation als komplexitatssensibler Ansatz
Eine etablierte Form komplexitatssensibler Evaluation ist die Realist Evaluation (RE) (Baumgartner &
Haunberger, 2014; Dalkin et al., 2015; Emmel et al., 2018; Pawson & Tilley, 1997) und ihre
Weiterentwicklung, die Realist Impact Evaluation (RIE) (Westhorp, 2014, 2015, 2018). Die Begriinder
der RE, Ray Pawson und Nick Tilley, weisen darauf hin, dass Evaluator*innen bericksichtigen missen,
dass komplexe Programme in einer sich verandernden und durchldssigen sozialen Welt umgesetzt
werden und die Alltagswirksamkeit von Programmen daher durch das unvorhergesehene Auftauchen
neuer Kontexte und neuer kausaler Krafte beeintrachtigt oder verstarkt werden kann (Pawson & Tilley,
1997, S. 218). Der Ansatz der RE stellt daher die Untersuchung der kontextuellen Faktoren®® komplexer
Programme ins Zentrum. Die RE basiert auf einem Kausalitdtskonzept, ,das Wirkungen nicht als
beobachtete Aussenwirkungen auffasst, sondern als Zusammenspiel von realen internen und externen

Zustanden” (Pawson & Tilley, 1997 in Ackermann, 2016, S. 77).

Pawson und Tilley (1997) haben den wissenschaftstheoretischen Realismus (also die Bejahung der

Moglichkeit von objektiven Erkenntnissen zu bestimmten Phdnomenen mit gleichzeitigem Verzicht auf

10 Spatestens hier wird deutlich, dass dem Begriff des Kontextes in dieser Dissertation eine Doppelbedeutung
zukommt: in der ICF sind damit diejenigen umwelt- und personenbezogenen Faktoren gemeint, welche das
Umfeld, respektive den «Lebenshintergrund» der direkt betroffenen Menschen ausmachen und ihre Gesundheit
und Funktionsfahigkeit beeinflussen. In der realistischen Evaluationsforschung hingegen sind damit Faktoren
gemeint, die nicht konzeptueller Bestandteil des Programms, aber mit ihm verflochten sind und dadurch dessen
Outcome beeinflussen. Fur die vorliegende Dissertation gilt: soziale Kontextfaktoren sind all diejenigen mikro- und
mesosozialen Zusammenhange, Beziehungen, Erfahrungen, Lebenslagen, Dienste, Barrieren etc., die vom BAI
bisher nicht direkt adressiert werden (nicht Teil des Programms sind) und nicht in den direkt betroffenen Personen
selbst, sondern in ihrem Umfeld oder ihrem Lebenshintergrund zu verorten sind oder die Interaktion zwischen
Person und Umfeld betreffen.
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den Anspruch auf Allgemeingulltigkeit, sondern mit Berlcksichtigung von Kontextbedingtheit, siehe
Bunge, 2010) in die Evaluationsforschung eingefiihrt und ein auf den ersten Blick sehr simples Schema
definiert, welches in der RE als Grundlage der Wirkungsforschung resp. der Evaluation von Programmen
anzuwenden ist: Sie gehen davon aus, dass Programme bestimmte Mechanismen (M) ausldsen, die je
nach Kontext (C) zu unterschiedlichen Ergebnissen fiihren (kénnen). Diese Ergebnisse werden als
Outcomes (O) bezeichnet. Der Begriff Mechanismus resp. Mechanismen beschreibt, wodurch
Interventionen wirken. Mechanismen werden verstanden als die Kraft, welche das zu untersuchende
(soziale) Phdnomen auslosen oder «am Laufen halten» (Bunge, 2010). Bunge nennt die entsprechenden
Erklarungen in Abgrenzung zu einem mechanistischen Verstdndnis mechanismisch (ebd.). Nach
Westhorp existieren mindestens finf Typen von Mechanismen: «powers and liabilities» (z.B.
Motivation), «forces» (zum Beispiel Liebe oder Gruppendruck), «interactions» (z.B. Vertrage oder
Abmachungen), «feedback and feedforward processes» (z.B. Verhandlungen) und «reasoning or

resources» (z.B. im Alltag angewendete Logik) (Westhorp, 2018).

RE folgt einer sogenannten generativen Erklarungslogik. Sie fragt danach, was genau bei einem
Programm zu einer Verhaltens- oder Erlebensveranderung der Betroffenen (Akteur*innen) fihrt und
entsprechend wird die Intervention aufgeschliisselt: Uberlegungen, Beweggriinde, Entscheidungen der
Akteur*innen werden erfasst und analysiert. Im Fokus einer so gelagerten Evaluation liegt das Testen
von Konfigurationen der drei Elemente C, M und O, der sogenannten « CMO-Configurations» (ebd.). Die
Realist Evaluation stellt die Frage: «Wie wirkt ein Projekt fir wen, unter welchen Umstanden, in
welchem Umfang? Welches sind die konkreten Mechanismen, welche zwischen System und Kontext

respektive Umwelt spielen?» (ebd., Ubersetzung TF).

RE hat zum Ziel, mittels der Erhebung und Verknlpfung von Kontextfaktoren und Outcomes
theoretisch-analytisch geschlossene Aussagen zu den konkret wirksamen (Programm)Mechanismen
machen zu kénnen (Haunberger, 2015; Pawson & Tilley, 1994, 2004). Dazu werden als Grundlage unter
anderem soziale Kontextfaktoren und ihre Einflisse auf die Outcomes untersucht. RE ist dabei ein
methodenneutraler, iterativer Prozess, in welchem «Mini-Theorien» (Haunberger, 2015) entwickelt,
CMO-Konfigurationen operationalisiert, erkldrend zu vorlaufigen Hypothesen verbunden und in einer

Feldphase mittels quantitativen und/oder qualitativen Methoden tberprift und plausibilisiert werden.

Gill Westhorp (2014) fuhrt im Rahmen des realistischen Ansatzes den Begriff der Realist Impact
Evaluation (RIE) ein. Unter dem Begriff Impact versteht sie in Abweichung von andern
Evaluationsansédtzen (z.B. der verbreitete Ansatz des ,Logic Models” der W.K. Kellogg Foundation, W.K.
Kellogg Foundation, 1998) eine Teilmenge des Begriffs Outcome, ndmlich den direkten und indirekten
Beitrag einer Intervention an (langerfristige, nachhaltige) Veranderungen im Leben der Betroffenen und

ihres Umfelds (ebd.). In einer RIE geht es darum festzustellen, wodurch eine Intervention zu
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Veranderungen im Leben und der Lebensqualitdt von Betroffenen und ihrem Umfeld fihrt. Dabei spielt
es vorerst keine Rolle, ob diese Verdnderungen direkt oder indirekt, beabsichtigt oder unbeabsichtigt
erfolgen und ob sie als positiv oder negativ bewertet werden (Westhorp, 2014). RIE geht davon aus,
dass jeder beobachtete Impact Ergebnis von Interaktionen innerhalb und zwischen unterschiedlichen

Systemen ist — nicht nur Ergebnis der Intervention.

Zusammenfassend betonen die Vertreter*innen realistischer Evaluationsformen die zentrale

Bedeutung

* des Verstandnisses der sozialen Kontextfaktoren,
* desVerstandnisses des zugrundeliegenden Problems (im Sinne einer Problemtheorie),

* des Verstandnisses der ablaufenden Prozesse respektive Mechanismen (im Sinne einer
Programmtheorie) sowie

* der Kombination sowohl quantitativer als auch qualitativer Verfahren in der Beforschung
komplexer Interventionen.

Ubereinstimmung herrscht auch in der Erkenntnis, dass die Entwicklung, Implementierung und
Evaluation der Interventionen sowie die Verdffentlichung der entsprechenden Forschungsergebnisse
und die Programmweiterentwicklung in bestimmten, aufeinander bezogenen (zyklischen) Phasen
ablaufen, das gesamte Projekt also als iterativer Prozess verstanden wird, die Phasen jedoch nicht einem
streng standardisierten Verlauf folgen, sondern je nach Projekt und Teilergebnissen flexibel angepasst
werden mussen (siehe dazu bspw. Blom & Morén, 2009; M. Campbell et al., 2000; N. C. Campbell et al,,
2007; Craig et al., 2013; Fraser & Galinski, 2010; Hittemann et al., 2017; Paparini et al., 2021; Skivington
etal, 2021).

Realistische Evaluation komplexer Programme dienen also nicht nur dem Nachweis der Wirksamkeit,
sondern auch einem Lern- und Entwicklungsprozess, namlich mehr darlber zu erfahren, wie ein
Programm bei wem in welchen Kontexten wirkt mit dem Ziel, die Praxis inhaltlich oder methodisch
weiterzuentwickeln oder Evidenz zuhanden der Praxis bereitzustellen und dadurch einen Beitrag an die
Verbesserung der Situation der direkt betroffenen Menschen zu leisten. Realistische Evaluationen sind
damit auch eine Méglichkeit, die Expertise der Betroffenen in die Forschung einzubeziehen und die

«Voices of Sufferers» (MacDonald, 2000) fiir die Programmweiterentwicklung nutzbar zu machen.

c. Register als Moglichkeit des Einbezugs der Perspektive betroffener
Menschen

Eine andere Moglichkeit des vermehrten Einbezugs der Perspektive der direkt Betroffenen, die auch im
BMC-Framework (siehe bspw. M. Campbell et al., 2000; N. C. Campbell et al., 2007; Craig et al., 2006,
2008, 2013; Paparini et al.,, 2021; Skivington et al., 2018, 2021) empfohlen wird, sind
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gesundheitsbezogene Register. Gesundheitsbezogene Register sind eine in der Regel zeitlich
unbefristete, systematische, organisierte Sammlungen von einheitlichen Daten einer Gruppe von
Menschen, die durch eine bestimmte Erkrankung, einen Zustand, eine Exposition oder eine
medizinische Leistung definiert ist (Steck et al., 2019). Patient*innenzentrierte Register als eine Form
gesundheitsbezogener Register ermoglichen die Sammlung von Daten zu Personen, die an einer
bestimmten (chronischen) Erkrankung leiden (z.B. Menschen mit chronischen Schmerzen). Einige
zentrale gesundheitsbezogene Daten wie bestimmte Outcomes, aber auch Kontextfaktoren von
komplexen, interprofessionellen Rehabilitationsprogrammen lassen sich sinnvoll nur Uber die direkte
Befragung der direkt betroffenen Menschen mittels sogenannter «Patient-reported outcome
measures» (PROMs) oder «Patient-reported experience measures» (PREMs), messen, weil nur die direkt
betroffenen Personen dazu zuverldssig und umfassend Auskunft geben kénnen (U.S. Department of
Health and Human Services FDA Center for Drug Evaluation and Research et al., 2006). Dies gilt
beispielsweise auch flr die integrale Arbeitsfahigkeit als (Re)Produktivitat (siehe Kapitel Evaluation der
Arbeitsfahigkeit auf der folgenden Seite) oder soziale Kontextfaktoren. Register mit PROMs, PREMs und
weiteren, objektiven Beobachtungsinstrumenten ermoglichen es, Programmoutcomes und ihre
Korrelationen mit Behandlungen, aber auch Kontextfaktoren mittels Langzeitstudien quantitativ zu

beforschen und erganzen damit qualitative Ansatze realistischer Forschung.

Register sind damit eine wichtige Basis, um die Alltagswirksamkeit und Kosteneffizienz von
interprofessionellen Programmen unter Einbezug der Perspektive der Betroffenen (standardisiert) zu

evaluieren, auch im Rahmen von komplexitatssensiblen Evaluationsformen.

d. Exkurs: Das Schmerzregister
Das Register fir Menschen mit chronischen muskuloskelattalen Schmerzen (kurz Schmerzregister) der
Universitatsklinik fir Rheumatologie und Immunologie des Inselspitals, Universitatsspital Bern, ist das
erste interprofessionelle patient*innenzentrierte Register der Schweiz und das erste Register, an dem

die Klinische Soziale Arbeit beteiligt ist.

Es wurde ab 2015 vom interprofessionellen BAI-Team entwickelt und 2018 zusammen mit der Clinical
Trials Unit der Universitdt Bern implementiert, um die Krankheit chronisch-muskuloskelettalen Schmerz
und die Schmerzrehabilitationsprogramme der Klinik interprofessionell zu beforschen. Das Register
umfasst 14 validierte Instrumente aus dem Bereich Gesundheit und Gesundheitsdkonomie. Zur
Erhebung sozialer Kontextfaktoren wurden als Vorarbeit fir die Dissertation basierend auf einer
umfangreichen Literaturrecherche wesentliche Fragen zur Beschreibung der sozialen Situation von
Menschen mit chronisch-muskuloskelettalen Schmerzen identifiziert (siehe bspw. Bachmann, 2014;
Deliege, 2001; Foell, 2015; Wilkinson & Marmot, 2004) und mit den Fragen einer europdischen und

zweier eidgendssischer Erhebungen im Bereich Gesundheit (Schweizer Haushalt-Panel, Schweizerische
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Gesundheitsbefragung, SHARE-Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe) abgeglichen.
Ausserdem wurden die Fragen abgeglichen mit der in der Sozialberatung des Universitatsspitals Bern
implementierten teilstandardisierten Sozialdiagnostik auf Basis der Pro-Ziel-Basisdiagnostik (Heiner,
2004). Durch dieses Vorgehen konnte eine in der Praxis umsetzbare und wissenschaftlich fundierte

Entscheidung zur Auswahl zentraler sozialer Kontextfaktoren von Menschen mit CMP getroffen werden.

e. Erfassung und Evaluation der Arbeitsfahigkeit
Wenn Arbeitsfahigkeit als wesentlicher Outcome interprofessioneller Rehabilitationsprogramme und
als Grundlage evidenzbasierter Praxis erhoben werden soll, braucht es dazu ein Instrument, welches in
der Lage ist, alle Dimensionen von Arbeitsfahigkeit addquat, das heisst valide und reliabel zu erfassen.
Arbeitsfahigkeit oder Produktivitat (respektive (Re)Produktivitdt) muss so abgebildet werden, dass der
reproduktive Anteil ebenfalls «ans Licht gebracht» wird — besonders bei einer Krankheit, die
mehrheitlich Frauen trifft (die nach wie vor den Grossteil reproduktiver Arbeit bernehmen), wie dem
chronischen muskuloskelettalen Schmerz. Bislang werden dazu meist Instrumente verwendet, welche
die Arbeitsfahigkeit bei reproduktiver Arbeit nicht berlcksichtigen (S. Wieser, personliche
Kommunikation, 13. Januar 2021). Wird die reproduktive Arbeit nicht erhoben, bleiben
therapierelevante Zusammenhange zwischen sozialen Kontextfaktoren, Nichterwerbsarbeit und
Erwerbsarbeit nicht fassbar und damit nicht bearbeitbar. Aus der Literatur ist zudem bekannt, dass
vereinfachte Formen der Erhebung von Arbeitsfdhigkeit respektive verwandte Konstrukte wie
beispielsweise die Dauer bis zur Riickkehr an den Arbeitsplatz (meist «Return to Work» (RTW) genannt)
das Risiko einer Uberschitzung des Behandlungserfolgs bergen und deshalb fiir die Wirkungs- und

Wirksamkeitsforschung nicht geeignet sind (siehe dazu ausfihrlich Amler, 2016, S. 115ff).

Flr die Erhebung von Arbeitsfahigkeit gelten gewisse Qualitatskriterien, wenn sie als Grundlage fur
Forschung genutzt wird. Wenn Arbeitsfahigkeit als PROM gemessen wird, gelten Validitdt, Reliabilitét
und Anderungssensitivitdt als die entscheidenden Giitekriterien (Brettschneider et al., 2011, S. 5;
Hostettler et al., 2018). Die Prufung der Validitat von Arbeitsfahigkeits-Messinstrumenten anhand eines
klassischen Validitatsverstandnisses ist jedoch «nahezu unmaoglich», da ein valides Aussenkriterium, ein
«Goldstandard» zur Uberpriifung der Konstruktvaliditat fehlt (Amler, 2016, S. 337f). Das dieser
Dissertation zugrunde liegende Verstandnis von Validitat orientiert sich daher an den «Standards for
Educational and Psychological Testing» der American Educational Research Association (AERA) und der
American Psychological Association (APA) (American Educational Research Association et al., 2014).
Gemass AERA/APA kann nie das Instrument selbst, sondern immer nur die Verwendung des Instruments
fur einen bestimmten Zweck validiert werden (siehe Sireci & Faulkner-Bond, 2014). Instrumente kbnnen
in diesem Verstandnis nicht per se als valide oder nicht valide bezeichnet werden; mittels

Validierungsstudien wird lediglich geprift, ob ein Instrument in einem bestimmten Kontext zu validen
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Resultaten fUhrt (American Educational Research Association et al., 2014, S. 11). Validitat ist in diesem
Verstandnis «the degree to which all the accumulated evidence supports the intended interpretation of
test scores for the proposed use» (ebd., S. 14). Diese Evidenz bezieht sich jeweils auf finf Quellen von
Validitat: 1) Inhalt, 2) Antwortprozesse, 3) innere Struktur, 4) Beziehung zu anderen Variablen und 5)
Konsequenzen der Bewertung (ebd.). Die erste Quelle von Evidenz beinhaltet beispielsweise die Frage,
ob ein Instrument alle in einem bestimmten Kontext relevanten Dimensionen eines Konstrukts erfragt.
Die zweite Quelle beinhaltet beispielsweise die Frage, ob die Iltems durch die Antwortenden wirklich im
intendierten Sinn verstanden werden und ob sie die Moglichkeiten haben, sie adaquat zu beantworten.
Die dritte Quelle umfasst beispielsweise die Hierarchie der Items (d.h. mit leichten bis grossem
Schwierigkeitsgrad) und deren Passung (z.B. gibt es Iltems welche die Hierachie stéren). Die vierte Quelle
umfasst beispielweise die Frage, in welcher Beziehung ein Test zu andern, dhnlichen Test steht, aber
auch zu Variablen wie der Diagnose, dem Alter, Geschlecht oder dem kulturellen Hintergrund. Die flinfte
Quelle von Validitat befasst sich mit sozialen, ethischen, psychischen, rechtlichen und lebenspraktischen
Auswirkungen der Testung (z.B. auf die Rickkehr in den Beruf oder auf die Wahrscheinlichkeit,
Versicherungsleistungen zu erhalten). Geprift wird hier beispielweise, ob eine Frageformulierung oder
ein Test eine bestimmte Bevolkerungsgruppe diskriminiert. Bei der Messung der Arbeitsfahigkeit kann
es bezlglich spaterer Verdnderungsmotivation einen Unterschied machen, ob im Test nach
Produktivitat (positive Formulierung) oder Arbeitsunfahigkeit (negative Formulierung) gefragt wird

(Amler, 2016, S. 202).

Die Reliabilitdt, also die Zuverldssigkeit oder Messgenauigkeit eines PROMs zur Erhebung der
Arbeitsfahigkeit hangt eng zusammen mit der zweiten Quelle von Validitdt. Die Arbeitsfahigkeit wird
retrospektiv, oftmals mit einer Recallperiode von vier Wochen, erfragt. Die Reliabilitat eines Instruments
zur Erhebung der Arbeitsfahigkeit ist umso grésser, je zuverldssiger sich die befragten Personen
erinnern und je genauer beispielweise Stundenzahlen addiert werden kénnen. Kalender oder Rechner
als Hilfsmittel kdnnen die Reliabilitdt eines Instruments erhdhen. Die Reliabilitat eines PROMs ist am

einfachsten mittels Test-Retest-Methode zu prifen (Brettschneider et al., 2011, S. 8).

Zur Messung der Anderungssensitivitdit kommen bei Messinstrumenten der Arbeitsfahigkeit wiederum
nur Methoden zur Feststellung der internen Anderungssensitivitat in Frage, weil fiir die Feststellung der

externen Anderungssensitivitat Standardmessinstrumente als Vergleichswert fehlen (ebd.).

Beim im BAI genutzten Instrument zur Erhebung der Arbeitsfahigkeit hat sich in der Praxis gezeigt, dass
insbesondere die Validitatsevidenz zum Inhalt und zu den Antwortprozessen der weiteren Validierung
bedirfen. Deshalb wurde im Rahmen der Dissertation eine qualitative Untersuchung dieser beiden

Dimensionen durchgefihrt.
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HERLEITUNG DER THEMENWAHL

Die der Dissertation zugrundeliegende Situation der Klinischen Sozialen Arbeit und interprofessioneller
Rehabilitationsprogramme bei chronischen Schmerzen wird zur Herleitung der Themenwahl kurz

zusammengefasst:

Zentraler Gegenstand der Klinischen Sozialen Arbeit ist die Befahigung eines Menschen zur moglichst
umfassenden, moglichst selbstbestimmten und aktiven Teilhabe an den fir ihn relevanten
Lebensbereichen trotz Krankheit oder Behinderung (Dettmers, 2014, S. 84), resp. die Hilfe zur
gelingenderen Lebensfihrung bei Krankheit (Sommerfeld et al, 2011). Zum Arbeitsfeld der
Rehabilitation mangelt es bislang an empirischen Studien zur Wirkung der sozialarbeiterischen
Interventionen (Farin et al., 2018; Knoop & Meyer, 2020). Auch mangelt es an Wissen zu validen
Erhebungsinstrumenten oder an durch komplexitatssensible Evaluationen plausibilisierten Hypothesen
zur Bedeutung sozialer Kontextfaktoren fur die Teilhabemoglichkeiten und Lebensfihrung bei

Krankheit.

Arbeitsfahigkeit, verstanden als Moglichkeit der Teilhabe an Lebensbereichen, in denen produktive oder
reproduktive Arbeit geleistet wird, ist Bestandteil der funktionalen Gesundheit (DIMDI & World Health
Organization, 2005) und kann einen wesentlichen Bestandteil der Lebensfliihrung eines Menschen
ausmachen. Daher kann Arbeitsfahigkeit als bedeutender Outcome interprofessioneller

Rehabilitationsprogramme und als ein Gegenstand der Klinischen Sozialen Arbeit gelten.

Chronischer Schmerz ist eine in der westlichen Welt sehr verbreitete und gesellschaftlich relevante
Krankheit (Wieser et al., 2018), welche die Teilhabe der betroffenen Menschen an unterschiedlichen
Lebensbereichen, so auch der produktiven und reproduktiven Arbeit, einschrdnken kann. Die
Bedeutung sozialer Kontextfaktoren flr die Arbeitsfahigkeit trotz chronischer Schmerzen ist bislang
unzureichend untersucht (Allgeier & Bengel, 2018). Empirisch plausibilisierte Hypothesen unter
Berlcksichtigung der Perspektive der Betroffenen zu relevanten Kontextfaktoren fehlen weitgehend.
Dies gilt auch fur das BAI: Insbesondere zu programmexternen sozialen Kontextfaktoren ist wenig

dariber bekannt, wodurch sich diese genau auf die Schmerzsituation und die Rehabilitation auswirken.

Zudem ist bislang nicht untersucht, welche validen gegenstands- und interventionsangemessenen

deutschsprachigen Instrumente zur integralen Erhebung der Arbeitsfahigkeit zur Verfligung stehen.

Aus diesen Grinden wurden fir diese Dissertation folgende Fragestellungen und Ziele formuliert.
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FRAGESTELLUNGEN UND UBERGEORDNETES ZIEL
DER DISSERTATION

Ubergeordnetes Ziel der Dissertation ist es, das BAl mit Fokus auf die Klinische Soziale Arbeit zu
evaluieren, zu seiner Evidenz beizutragen damit es anschliessend darauf aufbauend weiterentwickelt

werden kann. Dazu sollen zwei Teilfragestellungen untersucht werden:

1. Welche validen, gegenstands- und interventionsangemessenen deutschsprachigen
Instrumente zur Erhebung der Arbeitsfahigkeit stehen zur Outcome-Messung und damit als
Grundlage evidenzbasierter Praxis zur Verfigung?

2. Welche Rollen spielen soziale Kontextfaktoren bei der Verbesserung oder dem Erhalt der

Arbeitsfahigkeit von Menschen, die an einem Schmerz-Rehabilitationsprogramm teilnehmen?

Zur Beantwortung der Teilfragen werden vier Studien durchgefiihrt. Die Fragestellungen der vier
Studien und die damit verbundenen dissertationsspezifischen Zielformulierungen lauten

folgendermassen:
Studie I:

Welche existierenden deutschsprachigen Assessments zur Erfassung der Arbeitsfahigkeit sind fir

Klientinnen und Klienten mit chronischen Erkrankungen valide und praktikabel?
Studie II:

Bei welchen Items des iPCQ haben Patient*innen in der deutschsprachigen Schweiz Probleme die
Fragen, Erldauterungen und Anweisungen im intendierten Sinne zu verstehen, die fir die Beantwortung
der Items notigen Informationen im Gedachtnis abzurufen, sich fur eine Antwort zu entscheiden und zu

antworten? Welcher Art sind die Probleme und was kénnte zu deren Behebung beitragen?
Studie IlI:

Welche Kontextfaktoren wirken sich aus der Perspektive von Menschen mit chronischen,
muskuloskelettalen Schmerzen, die an einem interprofessionellen Rehabilitationsprogramm

teilnehmen, auf eine Veranderung ihrer Arbeitsfahigkeit aus und wie kommt es dazu?
Studie IV:

Welche inklusions- und teilhabebezogenen sozialen Faktoren korrelieren mit Produktivitatsverlust bei

Menschen, die an chronischen Schmerzen leiden?
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MATERIALIEN UND METHODEN

Als Interventionsforschung ist diese Dissertation methodisch breit gefachert. Jede der vier Studien hat
ein eigenes, der Forschungsfrage entsprechend gewahltes Forschungsdesign. Das bedeutet, dass sich
auch die Studienteilnehmenden und Verfahren (z.B. Datenerhebungsinstrumente, Samplingmethoden,
Analyseverfahren) unterscheiden. Im Folgenden gebe ich einen Uberblick (iber die Methodik der

Studien.

Studienteilnehmende und Sampling
An drei Studien dieser Dissertation haben Menschen als Studienteilnehmende mitgewirkt. Gemeinsam
ist allen Teilnehmenden, dass sie bei Studienteilnahme volljahrig, in der Schweiz wohnhaft waren und

Deutsch oder Schweizerdeutsch als Mutter- oder Fremdsprache sprechen.

Fir Studie Il habe ich 15 Menschen mit chronisch-muskuloskelettalen Schmerzen oder andern
chronischen Erkrankungen (z.B. Krebs) zwischen 26 und 62 Jahren interviewt (10 Frauen und 5 Manner).
Davon hat eine Person die obligatorische Schule abgeschlossen, 11 Personen haben dariber hinaus eine
Lehre oder die Berufsmaturitdt absolviert und 12 Personen verfligten Uber einen Bachelorabschluss
oder hoher. Die Einschlusskriterien fir Studienteilnehmende mit chronischen Erkrankungen waren: a.)
erwerbsfdhiges Alter (18 bis 65 Jahre), b.) Diagnose einer chronisch-muskuloskelettalen
Schmerzerkrankung oder einer anderen chronischen Krankheit c.) krankheitsbedingtes Fernbleiben vom
Arbeitsplatz, krankheitsbedingt verringerte Leistungsfahigkeit am Arbeitsplatz oder Einschrankungen
bei der unbezahlten Arbeit in den letzten vier Wochen vor dem Interview (also wahrend der
Recallperiode des iPCQ) und d.) eine unterschriebene Einverstdndniserklarung. Ausschlusskriterium
waren kognitive Einschrankungen und Ablehnung der Einverstandniserklarung. Die Einschlusskriterien
wurden gewahlt, weil sich in der Forschungspraxis gezeigt hat, dass es bei Menschen mit chronischen
Krankheiten in der deutschen Version des Fragebogens zu Dateninkonsistenzen betreffend
(Teilzeit-)Arbeit und (Teilzeit-)Arbeitsunfahigkeit kommen. Ergdnzend habe ich fir Studie Il neun
Gesundheitsfachpersonen oder Personen mit Erfahrung in der Erhebung und Analyse von
gesundheitsbezogenen Surveydaten interviewt. Dies um die Erfahrungen der Fachpersonen zu
konstruktbezogenen Aspekten und Aspekten des Testinhalts einzubeziehen und damit besser
eingeschatzt werden kann, ob Rlickmeldungen der direkt betroffenen Menschen eher als
idiosynkratisch betrachtet werden kénnen oder ob es sich um Schwierigkeiten handelt, mit denen auch
andere Befragte konfrontiert sein konnen. Die Einschlusskriterien der Fachpersonen waren a.)
Praxiserfahrung im BAl oder b.) Erfahrungin der Erhebung und Auswertung von gesundheitsspezifischen
oder gesundheitsbkonomischen Daten oder c.) Erfahrung in der Arbeit mit Menschen mit

krankheitsbedingter Arbeitsunfdhigkeit. In Studie Il haben wir fir die Interviews mit den Menschen mit
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einer chronischen Krankheit eine «extreme case»-Samplingstrategie angewandt (Patton, 2015), um ein
vielfaltiges Sample zu erhalten. Die Kriterien des Samplings waren: Geschlecht, Alter, Muttersprache,
Bildungs- und Berufshintergrund und Status beziglich Arbeitsfahigkeit. Weil der iPCQ urspringlich als
Fragebogen in leichter Sprache entwickelt wurde, achtete ich bei Menschen mit Deutsch als
Fremdsprache darauf, dass sie einen Fragebogen, der in leichter Sprache verfasst ist, beantworten
kénnen (Sprachniveau B1). Dies war moglich, weil das Sprachniveau der Studienteilnehmenden durch

den Aufenthalt auf der Klinik bekannt war.

An den Interviews fur Studie Il haben acht Menschen (fiinf Frauen und drei Manner) im Alter zwischen
26 und 63 Jahren mit chronischen Schmerzerfahrungen teilgenommen. Vier von ihnen haben eine
Berufsausbildung absolviert, drei eine Mittelschule und eine Person verfligte Uber einen
Bachelorabschluss. FUnf Personen waren zum Interviewzeitpunkt verheiratet, eine Person war
unverheiratet und alleinstehend und zwei Personen waren getrennt oder geschieden. Vier Personen
hatten Kinder. Einschlusskriterien fir die Interviews waren a.) Teilnahme an einer der ersten sechst BAI-
Kohorten, b.) im arbeitsfahigen Alter (18 bis 65), c.) mit ausserordentlich guten oder schlechten Werten
beziiglich der Anderung der Arbeitsfahigkeit vor und nach dem Programm und d.) mit unterschriebener
Einverstandniserkldarung. Auch hier haben wir eine «extreme case»-Samplingstrategie angewendet. Das
Ziel war, Menschen zu interviewen, die das BAl entweder sehr guten oder sehr schlechten Resultaten
hinsichtlich Veranderung der Arbeitsfahigkeit absolviert haben, um eine moglichst grosse Fille an
Informationen zu erhalten. Patton schreibt zum extreme case Sampling: «extreme cases may be
information-rich cases precisely because by being unusual they can illuminate both the unusual and the

typical» (Patton, 2015, S. 234).

Fir Studie IV habe ich gesundheitsbezogene Daten von 161 Menschen aus dem Schmerzregister
ausgewertet. Inklusionskriterien waren a.) vollendetes 18. Altersjahr, b.) in bezahlter Arbeit, c.)
Diagnose eines chronischen Schmerzsyndroms gemadss ICD-10 (World Health Organization & Deutsches
Institut fur Medizinische Dokumentation und Information, 2019, S. 10), d.) schmerzbedingt signifikante
Einschrankungen in psychosozialen Funktionen gemass Einschatzung des BAI-Teams und e.)
unterschriebene Einwilligungserklarung. Ausschlusskriterium war die primare Diagnose einer mentalen
Beeintrachtigung. Ein weiteres, forschungspragmatisches Ausschlusskriterium waren ungenlgende
Deutschkenntnisse. Von den bis zum Zeitpunkt der Studiendurchfiihrung eréffneten 461 Datensatzen
erfillten 349 die Inklusionskriterien. Aufgrund methodischer Uberlegungen musste ich das Sample in
dieser Studie zusatzlich auf Personen einschranken, welche in bezahlter Arbeit waren, da ansonsten zu
einigen Items keine zuverldssigen Aussagen hatten gemacht werden kdnnen (z.B. zur Belastung durch
die berufliche Situation). 170 Falle erfillten das Kriterium der bezahlten Arbeit. In 49 der 170 Falle

musste ich wegen fehlender Daten oder Dateninkonsistenzen telefonische Nachbefragungen
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durchfihren, um die Daten zu komplettieren oder die Dateninkonsistenzen zu prifen. Dieses Vorgehen

resultiere in 161 auswertbaren Datensatzen fur die Studie.

Datenerhebung

Fir die systematische Review habe ich acht Datenbanken durchsucht. Bei der Auswahl der Datenbanken
habe ich zum einen darauf geachtet, dass sie die Bereiche Sozial(arbeits)wissenschaften,
Gesundheitswissenschaften und Medizin und zum anderen den deutschen wie den englischen

Sprachraum abdecken. Konkret wurden folgende Datenbanken durchsucht:

e Medline (National Library of Medicine & National Centre for Biotechnology Information, o. J.).
Medline ist die Datenbank des US-amerikanischen National Center for Biotechnology
Information mit Informationen aus Medizin, Psychologie und offentlichem Gesundheitswesen
einschliesslich Clinical Social Work.

e CINAHL (EBSCO Information Services, o. J.). Der Cumulative Index to Nursing and Allied Health
Literature der US-Amerikanischen EBSCO Information Services umfasst Literatur aus Pflege,
Gesundheitsberufen (inklusive Clinical Social Work) und Medizin.

e Psycinfo (American Psychological Association, o. J.). PsycInfo ist eine der umfangreichsten
Datenbanken fir peer-reviewte Literatur im Bereich der Psychologie und verwandter Gebiete
wie Psychiatrie, Soziologie, Erziehungswissenschaften, oder Gesundheitswissenschaften.

e Cochrane HTA Database (Cochrane/John Wiley & Sons, o. J.).Die Cochrane HTA Database ist
derjenige Teil der Cochrane Library, der auf Health Technology Assesssments, also auf die
systematische Bewertung medizinischer Verfahren und Technologien spezialisiert ist.

e HTA DARE (University of York, o. J.). HTA DARE des Britischen National Institute for Health
Research und der Universitat York haben wir zusatzlich durchsucht, weil sie nicht mehr
Bestandteil der Cochrane Library ist, bis 2016 aber relevante Literatur zum Gesundheitswesen
und Health Technology Assesssments verzeichnet hat.

e (CCMed Uber LIVIVO (Informationszentrum Lebenswissenschaften, o. J.). Current Contents
Medicine (CCMed) ist eine Literaturdatenbank, die Artikel aus Gesundheitsversorgung und
Medizin aus der detuschsprachigen Fachliteratur enthalt.

o Sowiport (GESIS — Leibniz-Institut fir Sozialwissenschaften, o. J.). Das sozialwissenschaftliche
Fachportal Sowiport war ein Gemeinschaftsprojekt von GESIS, des Deutsches Zentrums fir
Altersfragen, des Deutschen Zentralinstituts fir soziale Fragen, der Friedrich-Ebert-Stiftung, der
Universitats- und Stadtbibliothek Kéln, des Wissenschaftszentrums Berlin fiir Sozialforschung
und der Bertelsmann Stiftung. Es wurde bis 2017 gefiihrt und enthielt Fachdatenbanken zu

sozialwissenschaftlichen Forschungsprojekten und Publikationen.
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e BASE (Universitdt Bielefeld, o.].). Die Bielefeld Academic Search Engine ist eine Meta-

Suchmaschine der Universitat Bielefeld, unter anderem zu sozialwissenschaftlichen Inhalten.

Die Suchbegriffe und Such-Strings habe ich den Thesauren der einzelnen Datenbanken angepasst und
in einem ersten Durchlauf jeweils einzeln verwendet. Im zweiten Durchlauf habe ich sie mittels
Boole’schem Operator OR mit ihren Synonymen und Varianten erweitert und anschlieRend mit AND
verknUpft. Abstrahiert lautete der Suchstring auf Deutsch: (Erfassungsinstrument OR Synonym 1 OR
Synonym 2 OR ...) AND «chronische Erkrankung» AND (Arbeitsfahigkeit OR Synonym 1 OR Synonym 2
OR ...) AND (Validitat OR Reliabilitadt OR Praktikabilitat).

Die Resultate der Suche habe ich jeweils in einer «Search History» festgehalten. AnschlieRend habe ich
Duplikate herausgefiltert und alle identifizierten Studien durch das Lesen des Titels und Abstracts auf
ihre Relevanz geprift. In einem weiteren Schritt habe ich alle verbliebenen Studien gelesen und gepruft,
ob darin ein oder mehrere arbeitsfahigkeitsspezifische Instrumente identifiziert werden konnten.
Ausgeschlossen habe ich dabei Instrumente, deren Hauptfokus nicht auf der Arbeitsfahigkeit liegt
(z.B. Selbstkonzepte). In einem letzten Schritt habe ich alle Instrumente ausgeschlossen, zu denen ich
keine deutsche Ubersetzung finden konnte. Im Rahmen des Studiums der Literaturangaben in der
gefundenen Primarliteratur habe ich zwei weitere Instrumente identifizieren kdnnen, welche in der
systematischen Recherche nicht aufgetaucht sind. Da beide Instrumente als relevant eingestuft wurden,
wurden sie im Nachhinein in die Review integriert. Nachdem ich alle gefundenen Instrumente erfasst
hatte, habe ich eine zweite Suche mit den konkreten Namen der Instrumente durchgefihrt. Mithilfe
dieses Suchdurchgangs konnte ich all jene Instrumente identifizieren und ausschliessen, fir welche
keine quantitative Primarliteratur (Validierungsstudien) bezlglich der Gutekriterien Validitdt und
Praktikabilitdt vorhanden waren. Durch dieses mehrstufige Rechercheverfahren konnte ich

schlussendlich acht Instrumente identifizieren, fur die deutschsprachige Versionen vorlagen.

Fir Studie Il habe ich kognitive Interviews durchgefihrt. Dabei handelt es sich um halbstrukturierte
Interviews, die in der Validierungsforschung eingesetzt werden um zu prifen, ob Teilnehmende die
Fragen im intendierten Sinn verstehen, fahig sind, die fir die Beantwortung nétigen Informationen im
Gedachtnis abzurufen und unter Nutzung der zur Verfligung stehenden Antwortoptionen zu antworten
(Collins et al., 2015, S. 60). Kognitive Interviews basieren auf Tourangeaus Vier-Phasen-Modell der
Fragenbeantwortung (Tourangeau, 1984). Sie decken den gesamten fiir die Fragebeantwortung
notwendigen  kognitiven  Prozess ab (d.h. Leseverstdndnis, Abruf der Information,
Entscheidungsfindung, Antworteingabe). Als Interviewgrundlage diente der an der Klinik bereits
genutzte deutschsprachige iPCQ, den die interviewten Personen durchgearbeitet und alle Gedanken,

die ihnen durch den Kopf gegangen sind, laut gedussert haben («Thinking aloud»-Technik). Gleichzeitig
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habe ich laufend Beobachtungen notiert (z.B. zogern bei der Antworteingabe, mehrmaliges Lesen) und
verbale Vertiefungsfragen gestellt. Die Fragen basierten auf den in der Praxis erkannten potentiellen

Problemen. Alle Interviews wurden digital aufgezeichnet.

Die Datenerhebung im Rahmen von Studie Ill hat mittels problemzentrierten Interviews stattgefunden
(Witzel, 2000). Der Interviewleitfaden umfasste mehrere Narrationsanreize, ergdnzt mit
Sondierungsfragen und konkreten ad-hoc Fragestellungen. Alle Interviews wurden digital aufgezeichnet
und vollstandig transkribiert. Die Interviews wurden dabei aus dem Dialekt auf Hochdeutsch Ubersetzt,

wobei ich darauf geachtet habe, schwer Ubersetzbare Worte jeweils im Original zu belassen.

Die Daten fur Studie IV wurden im Rahmen des Schmerzregisters erhoben. Als Datenerfassungssoftware
und Datenbankplattform diente REDCap (Research Electronic Data Capture, Harris et al., 2009). REDCap
ist eine sichere Webplattform zur Erstellung und Verwaltung von Online-Datenbanken und Umfragen
flr die Forschung mit integriertem Audit Trail, welche durch die Clinical Trials Unit der Universitdt Bern
zur Verfligung gestellt und auf gesicherten Servern in der Schweiz gefthrt wird. Fir die Eingabe der
Umfragedaten haben die Klinikmitarbeitenden den Teilnehmenden einen Tablet-Computer und
personalisierte QR-Codes abgegeben, mit denen sie Zugang zu den entsprechenden Fragebogen in
REDCap erhielten. Um eine moglichst hohe Qualitdt der Messungen zu gewahrleisten, habe ich fir die
Teilnehmenden eine Schritt-fUr-Schritt-Anleitung in einfacher Sprache entwickelt und im
Behandlungsplan der Klinik wurde ausreichend Zeit fiir die Durchfihrung der Dateneingabe eingeplant.
Fir die Eingabe der Ergebnisse der klinischen Tests habe ich bestimmte Personen des

interprofessionellen Teams geschult und ihnen direkten Zugang zu REDCap gegeben.
Folgende Outcomes wurden fur Studie IV erhoben:

Produktivitatsverlust: Der primare Outcome dieser Studie war der Produktivitatsverlusts von Personen
mit chronischen Schmerzen, erhoben mit dem iPCQ (Bouwmans et al., 2013). Um die Vergleichbarkeit
zu gewahrleisten, haben wir fir die Berechnungen nur Daten der Kurzzeit-Produktivitatsverluste

(Produktivitatsverluste in den letzten vier Wochen) verwendet.

Soziale Faktoren: In Ermangelung eines standardisierten und validierten Fragebogens fur die
interessierenden sozialen Kontextfaktoren haben wir ein massgeschneidertes Fallberichtsformular
(Case Report Form, CRF) erstellt, in dem die relevanten Faktoren anhand von Items aus drei grossen
nationalen und internationalen Umfragen (Schweizer Haushaltspanel (Schweizer Haushalt-Panel | FORS,
2018), Schweizerische Gesundheitsbefragung (Bundesamt fur Statistik, o. J.) und Survey of Health,
Ageing and Retirement in Europe (Borsch-Supan et al., 2013)) bewertet werden konnten. Untersucht

wurden die Wahrnehmung der beruflichen Situation, die Vereinbarkeit von Familie und Beruf, die
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Einbindung in persénliche Netzwerke als Indikator fir die Einbindung in Gemeinschaften und der

Aufenthaltsstatus als Indikator fur die gesellschaftliche Teilhabe.

Schmerzen: Die Teilnehmenden bewerteten ihre durchschnittliche Schmerzintensitat in den letzten
sieben Tagen anhand einer digitalen visuellen Analogskala (VAS) von O (keine Schmerzen) bis 100
(starkste vorstellbare Schmerzen). Sowohl die papierbasierte als auch die digitale VAS sind gut validierte

Instrumente zur Selbsteinschatzung der Schmerzintensitat (Delgado et al., 2018).

Demografische Daten: Die Teilnehmenden beantworteten Fragen zum Nettoeinkommen pro Person im
Haushalt und zum Bildungsniveau. Die Angaben zu Geschlecht und Alter wurden direkt aus dem
Klinikinformationssystem in das Register Gbertragen. Fir das Bildungsniveau wurden die Werte in drei
Gruppen umcodiert (ISCED 0 und 1, ISCED 2-4, ISCED 6-8) und in der Regressionsanalyse aufgrund der
Bildungssituation in der Schweiz und der Nominalskala der Variablen als Dummy-Variablen behandelt.
ISCED ist die internationale Standardklassifikation fir. Bildung (Bundesamt fir Statistik BFS, 2015;
UNESCO Institute for Statistics, 2012)

Datenanalyse
Studie I: Um die Qualitdt der acht Instrumente zu beurteilen, habe ich die Aussagen aus den
einbezogenen Studien mithilfe einer Vorlage zur kritischen Besprechung quantitativer Studien auf Basis

von Law et al. (Law et al., 1998) zusammengefasst und die Instrumente damit kritisch gewlrdigt.

Studie Il: Ich fuhrte die qualitative Datenanalyse nach der flinfphasigen Framework-Methode von
Spencer et al. durch (Spencer et al., 2014), welche d’Ardenne und Collins fir die Analyse von kognitiven
Interviews empfehlen (d’Ardenne & Collins, 2015). Aus Ressourcengriinden konnten nur zwei Interviews
unabhéngig durch mehrere Forschende analysiert werden. Die Analysen dieser beiden Interviews
wurden anschliessend kommunikativ auf Ubereinstimmung geprift. Die Analyse der restlichen
Interviews wurde hauptsachlich von mir durchgefiihrt. Die Resultate wurden mit der Zweitautorin

kritisch diskutiert und stichprobenartig weiterhin auf Ubereinstimmung tiberprift.

Studie Ill: Ich habe die Interviewtranskripte nach der Methode der inhaltlich strukturierenden
gualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz ausgewertet (Kuckartz, 2018). Die ersten drei Transkripte
wurden unabhéangig voneinander von mir und der Zweitautorin analysiert und gemeinsam diskutiert,
um die Intercoder-Reliabilitdt zu Uberprifen. Wir fanden keine relevanten Unterschiede in der

Kodierung.

Studie IV: Wir haben vor und nach der Durchfiihrung der Regressionsanalysen einen Pra-Test der Daten
und ein Post-Test der Residuen durchgefihrt. Der Pra-Test ergab keine nicht-linearen Korrelationen in

den Streudiagrammen und keine starken (r < .8) Korrelationen zwischen den skalierten Variablen, also
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keine Multikollinearitat. Zwei Extremfalle in der Variable «Nettoeinkommen pro Person im Haushalt»
wurden mittels Winsorizing begrenzt. Die Prifung der Residuen nach der Regressionsanalyse zeigte die
Unabhangigkeit der Residuen mit einer Durbin-Watson-Statistik von 2.04 fir den gesamten
Produktivitatsverlust und 2.00 fur den Produktivitatsverlust bei bezahlter Arbeit. Die Tests auf
Ausreisser zeigten, dass die Werte der Residuen innerhalb der Grenzwerte lagen. Der hdchste VIF-Wert
lag bei 4.05 fur beide Modelle, was darauf hindeutet, dass keine Multikollinearitat vorlag. Das P-P-
Diagramm und die Streudiagramme zeigten jedoch, dass die Annahme der Normalverteilung der
Residuen und der Homoskedastizitdt fir beide Modelle nicht erfullt war. Auf der Grundlage dieser
Ergebnisse wurden die Regressionsanalysen erneut mit Bootstrapping durchgefihrt. Ich fihrte alle
statistischen Analysen mit SPSS v.25 durch. Wir berechneten deskriptive Statistiken flr
Produktivitatsverlust, Alter, Geschlecht, Bildungsniveau, Nettoeinkommen pro Person im Haushalt, VAS
Pain, Stress in der beruflichen Situation, Vereinbarkeit Familie-Beruf, Zufriedenheit mit persénlichen
Beziehungen und Aufenthaltsstatus. Flr parametrische Korrelationen haben wir den Pearson-
Korrelationsindex und fur nichtparametrische Korrelationen den Spearman-Rho-Index verwendet, um
den Zusammenhang zwischen Produktivitatsverlust und sozialen und demografischen Faktoren zu
untersuchen. Da wir wissen wollten, welche zusatzliche Varianz durch die sozialen Faktoren Uber die
durch demografische Variablen und Schmerzen erklarte hinaus erklart wurde, fihrten wir zwei
hierarchische multiple Regressionsanalysen durch, um die Korrelation ausgewahlter Variablen der
sozialen Teilhabe mit der Arbeitsfahigkeit bei chronischen Schmerzen im Detail zu untersuchen. Um
methodisch fundierte Aussagen machen zu konnen, haben wir die Modelle fir den gesamten
Produktivitatsverlust und den Produktivitatsverlust bei bezahlter Arbeit getrennt berechnet. Der
Zusammenhang zwischen Produktivitdt bzw. Arbeitsfahigkeit, chronischen Schmerzen (Blyth et al.,
2003; de Vries et al., 2013) und soziodkonomischen Faktoren (Aittoméki et al., 2003; Jensen et al., 2017)
ist aus der Literatur bekannt. Da wir vermuteten, dass soziale Faktoren zuséatzliche Varianz erklaren,
ordneten wir die demografischen Faktoren (Alter, Geschlecht, Nettoeinkommen pro Person im Haushalt
und Bildungsniveau) in einem ersten Block, die VAS-Schmerzen in einem zweiten Block und die sozialen
Faktoren in einem dritten Block an. Der dritte Block der Pradiktorvariablen bestand aus drei subjektiv
bewerteten sozialen Variablen (Stress in der beruflichen Situation, Zufriedenheit mit sozialen
Beziehungen, Vereinbarkeit von Familie und Beruf) und dem Aufenthaltsstatus. Fir alle Variablen
wurden Beta-Werte mit 95 % Konfidenzintervall, standardisierte b- und p-Werte berechnet. Fir jede

Stufe des Modells wurde die erklérte Varianz (R2 und R2-Anderung) berechnet.

Im Folgenden eine tabellarische Ubersicht der wichtigsten methodischen Angaben zu den vier Studien.

Detaillierte Informationen finden sich in den Originalstudien im Anhang.
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Tabelle 1. Ubersicht Materialien und Methoden Studien | bis IV.

Strategy) (Patton, 2015)

Strategy) (Patton, 2015)

In Anlehnung an die Realist
Impact Evaluation (Westhorp,
2014)

Studie | Studie Il Studie Il Studie IV
Rahmen Interventionsforschung (Rothman & Thomas, 1994)
Design Systematische Qualitative Nested Case Study mit Querschnittstudie  mit
Ubersichtsarbeit Validierungsstudie Extremfall-Sampling prospektiv.  erhobenen
(Purposeful Sampling | (Purposeful Sampling | Daten

Grundgesamtheit

N =74 /2317 Studien

N =24 Personen (16w, 8m)

N =8 Personen (5w, 3m)

N = 161 Datensatze

der Studie

Datensammlung Datenbankrecherche Kognitive Interviews | Problemzentrierte Interviews | Schmerzregister der
(Medline, HTA, DARE, (Collins et al., 2015) (Witzel, 2000) Universitatsklinik fir
CINAHL, Psycinfo, Ccmed, Rheumatologie und
Sowiport, BASE) Immunologie des

Inselspitals Bern

Deskriptive Statistik und
hierarchische
Regressionsanalyse

inhaltlich strukturierende
qualitative Inhaltsanalyse
(Kuckartz, 2018)

Framework-Methode
(Spencer et al., 2014)

Kritische
quantitativer
(Law et al., 1998)

Besprechung
Studien

Datenanalyse

Ethische Reflexionen

Um die Dissertation ethisch verantwortungsvoll zu planen und durchzufihren, habe ich ethischen
Fragen wahrend des gesamten Forschungsprozesses grosse Aufmerksamkeit geschenkt. Die Planung,
Durchfihrung und Berichterstattung der Forschung im Rahmen der Dissertation wurden im Einklang mit
dem nationalen Humanforschungsgesetz und der dazugehorenden Verordnung (Bundesgesetz vom 30.
September 2011 Uber die Forschung am Menschen (Humanforschungsgesetz, HFG), 2011; Verordnung
vom 20. September 2013 Uber die Humanforschung mit Ausnahme der klinischen Versuche, 2013)
sowie die internationalen Ethikstandards der Sozialen Arbeit, der Forschung im Bereich der Medizin und
des Gesundheitswesens und der Sozialforschung durchgefiihrt (siehe beispielsweise Beauchamp &
Childress, 2009; Deutsche Gesellschaft fir Soziale Arbeit e.V., 2020; Economic and Social Research
Council, 2020; International Federation of Social Workers, 2012). Das gesamte Forschungsprojekt wurde
der Kantonalen Ethikkommission (KEK) des Kantons Bern vorgelegt und am 11.12.2018 bewilligt
(Projektnummer 2018-01583).

Im Weiteren werden die spezifischen ethischen Uberlegungen zu den vier Studien geschildert.

Studie | hat ohne Einbezug von direkt betroffenen Menschen oder von gesundheitsbezogenen Daten
stattgefunden. In der Darstellung und Diskussion der Resultate wurde, wie bei den andern Studien,
darauf geachtet, transparent, verantwortungsvoll und unabhangig zu kommunizieren (Prinzipien der
Transparenz, Verantwortlichkeit und Unabhangigkeit) (Economic and Social Research Council, 2020)
und die Resultate kritisch zu reflektieren (Prinzip der kritischen Reflexion resp. Prinzip der Integritéat)

(Deutsche Gesellschaft fir Soziale Arbeit e.V., 2020; Economic and Social Research Council, 2020).
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Die Datenerhebung und -verwendung im Rahmen der Studie Il wurde analog der Studie IV gehandhabt.
Anzumerken ist dabei, dass der Forschungsgegenstand in Studie Il nicht gesundheitsbezogene Daten,
sondern das Erhebungsinstrument war. Die direkt betroffenen Menschen wurden in ihrer Rolle als
Expert*innen flr das Ausflllen des Fragebogens befragt. Im Vordergrund stand ihre diesbezlgliche
Expertise (Prinzip der Beteiligung) (Deutsche Gesellschaft fir Soziale Arbeit e.V., 2020). Weil die direkt
betroffenen Menschen und weiteren Expert*innen im Rahmen der kognitiven Interviews den zu
validierenden Fragebogen ausflllen mussten, fielen trotzdem personenbezogene Daten an. Diese Daten
fallen unter das HFG und wurden in Absprache mit der CTU Bern entsprechend HFG-konform in einer
eigens daflr geschaffenen Datenbank im Rahmen des Schmerzregisters erhoben und aufbewahrt (siehe

Studie IV).

In Studie Ill wurden Interviews mit Teilnehmer*innen des BAIl gefiihrt. Dazu wurde von jeder
Interviewpartnerin und jedem Interviewpartner eine informierte Einwilligung eingeholt (Prinzip der
informierten Einwilligung resp. der Autonomie) (Art.7 HFG, Beauchamp & Childress, 2009; Deutsche
Gesellschaft fir Soziale Arbeit e.V., 2020; Economic and Social Research Council, 2020). Vor der
Datenerhebung wurden alle Interviewpartner*innen schriftlich und mindlich ausfihrlich Gber die
Studie informiert. Es wurde ausdriicklich darauf hingewiesen, dass die Studienteilnahme freiwillig ist
und dass die Einwilligung jederzeit und ohne Konsequenzen zurlickgezogen werden kann (Prinzip der
Selbstbestimmung resp. der informierten Einwilligung) (ebd.). Alle Interviewpartner*innen stimmten
der Teilnahme schriftlich zu. Bei der Transkription wurden alle Informationen, die die zur Identifizierung
der Befragten hatten fiihren kénnen, anonymisiert. Dabei wurden allen Interviewpartner*innen und
denin den Interviews genannten Personen Pseudonyme vergeben. Darliber hinaus wurden alle anderen
Informationen, wie z.B. Angaben zu Standorten oder Unternehmen so anonymisiert, dass keine
Rickschlisse auf die Interviewpartner*innen moglich sind (Prinzip der Schadensvermeidung resp. der
Vertraulichkeit). Die Forschung erfolgt im Interesse der Menschen mit chronischen muskuloskelettalen

Schmerzen (Prinzip des Patient*innenwohls respektive des Nutzens fir die Teilnehmenden) (ebd.).

Studie IV wurde mit gesundheitsbezogenen Daten aus dem Schmerzregister durchgefihrt. Der Aufbau
und Betrieb des Schmerzregisters wurde der KEK des Kantons Bern vorgelegt. Die KEK hat am
06.06.2017 entschieden, dass der Aufbau und Betrieb des Schmerzregisters nicht unter das HFG fallt
und das Schmerzregister damit nicht in die Zustandigkeit der KEK fallt (Gesuchnummer 20217-00876).
Die Verwendung der gesundheitsbezogenen Daten aus dem Register im Rahmen der Dissertation wurde
von der KEK am 11.12.2018 bewilligt. Vor der Datenerhebung wurde eine schriftliche
Einverstandniserkldrung der  Personen mit chronischen Schmerzen eingeholt, deren
gesundheitsbezogene Personendaten in das Register fiir chronische Schmerzen aufgenommen werden
(Prinzip der Selbstbestimmung resp. der informierten Einwilligung) (Art.7 HFG, Beauchamp & Childress,

2009; Deutsche Gesellschaft fir Soziale Arbeit e.V., 2020; Economic and Social Research Council, 2020).
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Die Personen mit chronischen Schmerzen wurden mundlich und schriftlich Gber die beabsichtigten Ziele
eines Patient*innen- und Qualitatsregisters und alle Vorteile und Risiken (Prinzip der Autonomie) (ebd.)
informiert. Im Informationsblatt wurde darauf hingewiesen, dass die Teilnahme freiwillig ist und bei
Ablehnung keinerlei Nachteile in der Behandlung zu beflrchten sind. Es wurden Vertraulichkeit und
Geheimhaltung gewahrt: Die Datenerhebung, -Ubermittlung, -speicherung und -analyse von
gesundheitsbezogenen Personendaten im Rahmen der Dissertation erfolgte unter strikter Einhaltung
der geltenden schweizerischen Datenschutzbestimmungen und gemaéss der Verordnung zum
HFG Art. 5. Gesundheitsbezogene personliche Daten, die wahrend der Forschung von den Teilnehmern
erfasst wurden, wurden streng vertraulich behandelt. Fir die Datenanalyse wurden im Sinne des HFG
anonymisierte Daten verwendet, welche auf einem gesicherten Server der Clinical Trials Unit der
Universitat Bern aufbewahrt wurden (Prinzip der Vertraulichkeit) (Deutsche Gesellschaft flir Soziale
Arbeit e.V., 2020; Economic and Social Research Council, 2020). Dariber hinaus wurde laufend fir jede
Person beurteilt, ob das Risiko der Teilnahme am Register akzeptabel ist (Prinzip der
Schadensvermeidung) (Beauchamp & Childress, 2009; Deutsche Gesellschaft fir Soziale Arbeit e.V.,
2020; Economic and Social Research Council, 2020). Zudem wurde darilber informiert, dass die
Forschung im Interesse der Menschen mit chronischen Schmerzen ist (Prinzip der Fairness oder
Gerechtigkeit, Prinzip der Transparenz) (ebd.), dass weder die Datenerfassung im Register noch die
interprofessionellen Interventionen fir die Teilnehmenden schadlich sind und dass die Teilnehmenden
von der Forschung profitieren (Prinzip des Patientenwohls resp. des Nutzens fir die Teilnehmenden)
(ebd.). Das in der Forschung der Sozialen Arbeit zentrale Prinzip der Beteiligung wurde durch die
Berufung einer von chronischen Schmerzen betroffenen Person in der Registerbegleitgruppe realisiert.
Zudem st eine Person aus dem Forschungsteam von axialer Spondyloarthritis betroffen, einer

entzlndlichen rheumatischen Erkrankung, welche Riickenschmerzen verursacht.

Die vorliegende Dissertation und die damit verbundenen Forschungsprojekte liegen im Interessen der
Menschen mit chronischen Schmerzen, weil sie einen Beitrag leisten an die Weiterentwicklung eines
Schmerzrehabilitationsprogramms und sie helfen, das wissenschaftliche (und gesellschaftliche)

Verstandnis der Krankheit zu verbessern.
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RESULTATE

In diesem vorletzten Kapitel werden die Resultate der einzelnen Studien zusammengefasst. Eine

ausfuhrlichere Darstellung der Studienresultate ist in den Originalstudien im Anhang zu finden.

Resultate Studie |

Studie | (systematische Literaturreview) hat gezeigt, dass mindestens acht standardisierte, validierte
und praktikable deutschsprachige Instrumente zur Erhebung der Arbeitsfahigkeit oder eng verwandter
Konstrukte bei Menschen mit chronischen Erkrankungen existieren (siehe Abb. 9). Es sind dies der iIMTA
Productivity Costs Questionnaire (iPCQ) (Bouwmans et al., 2013, 2015), die Work Instability Scale for
Rheumatoid Arthritis (RA-WIS) (Gilworth et al.,, 2003), das Screening-Instrument Arbeit und Beruf
(SIBAR) (Bottcher et al., 2013; Birger, 2009; Birger et al., 2007; Blrger & Deck, 2007), das Screening-
Instrument zur Feststellung des Bedarfs an medizinisch-beruflich orientierten MalBnahmen in der
medizinischen Rehabilitation (SIMBO) (Streibelt, 2009¢, 2009a, 2009b, 2016), der Valuation of Lost
Productivity Questionnaire (VOLP) (Zhang, 2016b, 2016a; Zhang et al., 2011), der Work Ability Index
(WAI/ABI) (WAI-Netzwerk, 2015), der Work Limitations Questionnaire (WLQ) (Henneberger & Gamperli,
2014; Lerner et al., 2001) und der Work Productivity and Activity Impairment Questionnaire (WPAI)
(Reilly Associates, 2019; Reilly et al, 2004). Diese decken unterschiedliche Konstrukte
(Arbeitsinstabilitat, Bedarf an Massnahmen, Leistungsfahigkeit, Produktivitat, Arbeitseinschrankungen),
Aspekte (Prdsentismus, Absentismus, bezahlte Arbeit, unbezahlte Arbeit) oder Auswirkungen von
Arbeits(un)fahigkeit ab und wurden fir unterschiedliche Zwecke (Screening, Prognostik,
Unterscheidung von Subgruppen, Evaluation) und Erfassungszeitpunkte (drohende oder bereits
eingetretene Arbeitsunfahigkeit) entwickelt. Drei der Instrumente ermdglichen die Erhebung der
Arbeitsfahigkeit in einem integralen Sinn, also inklusive Prasentismus, Absentismus und Produktivitat
bei unbezahlter Arbeit (VOLP, WPAI und iPCQ) und sind damit kompatibel mit einem integralen
Verstandnis von Arbeitsfahigkeit als Moglichkeit der Teilhabe an Lebensbereichen, in denen produktive
oder reproduktive Arbeit geleistet wird (Arbeit und Beschéaftigung und hausliches Leben). Sie erfassen
also sowohl Prdsentismus und Absentismus als auch unbezahlte, reproduktive Arbeit. Zwei dieser

Instrumente (VOLP und iPCQ) sind Neuentwicklungen und noch nicht umfassend validiert.

55



Prazentismus

Prisentismus

Waliderung, entismus Validierung., . Absentismus
b , #
b 'y
Produktivitstzwer d Produlktivititswer
Kosten J lizst bezahite Kosten i lust bezahlte
¥ Arbei 1 Arbeit
roduktivititaver L Y Tl Produktivititiver
Verfiigbarkeit < lust unbezahite Werfigharieit L lust unbezahite
4 Arbeit Arbeit
! Y Bedarf ] Y Bedarf
Zeitaufwand Zeitavfwand
N berufsoez Reha i sensfbez. Rehs
SIBAR SIMBO
Pracentismuz Prisertizmus
Absentismus Walidierung Absentismus
d %

ProduitivitStswer
= st bezahite
Arbeit

_ ProduktivitStsver
“ lust unbezahite

Produlktivititswer
o lust bezahite
Arbeit

. ProduktivitStover
™ lust unbezahite

Arbeit Arbeit
Bedarf Bedarf
berufsbez. Reba berufsbez. Reha
VOLP wal
Prasentismus Prisentizmus
Valinferurg._ Absentismus Absentismus

ProduktivitStswer

ProduktivitStseer

Kosten - lust bezahite lst bezahite:

Arbait Arbait
o Produktivitatsver Produktivititsver
Verfligbarkeit fust unbezahite ] lust unbezahite
Arbeit J Arbeit
3 | Bedarf : [ Y Bedarf
ot benfsbez, Rehz feta barifzbe: Reha
WLO WPal
Prasentizmius Prisentismus
Validierung, . Bbzentismus e FTHETS
Produlaivitatsver Produktivititsver
Kortem - bust bezahlte lue=t bezahite
Brbesit Arbeit

Y T Produksivititver Produitivitisver

Verfiigharkeit * ™ just unbezahite Verfligharkeit y lust unbezahite

) Arheit f Arbei
¥
) / Becdart ) / . Bedarf
Ll bensfrhe: Rehz e o bensfsbez Reha

Abb. 9. Vergleich der zentralen Dimensionen und Eigenschaften der acht Instrumente. Bemerkungen: gemessene
Konstrukte (Prasentismus, Absentismus, Produktivitatsverlust bezahlte Arbeit, Produktivitatsverlust unbezahlte
Arbeit, Bedarf berufsbezogene Reha): dichotom (Ja/Nein); Zeitaufwand: dreistufig (5-10 Min., 11-20 Min., > 20
Min.); Verflugbarkeit: dichotom (frei, geschtzt); Kosten: dichotom (gering: < 200,- €/hoch>200,- €); Validierung:
4-stufig (< 5 Studien/6—10 Studien/11-15 Studien/> 15 Studien) (Friedli et al., 2018, S. 84)
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Studie | zeigte, dass grundsatzlich validierte und praktikable Instrumente zur Erhebung von
Arbeitsfahigkeit in der Klinischen Sozialen Arbeit und der interprofessionellen Praxis und Forschung zur
Verfligung stehen, dass aber im spezifischen Kontext sorgfiltig geprift werden muss, welches
Instrument sich fur die jeweiligen Ziele, Anspriche, Klient*innengruppen und die zur Verfligung
stehenden Ressourcen eignet und dass flr einige der Instrumente weiterer Bedarf besteht, die
verschiedenen Quellen der Validitat (American Educational Research Association et al., 2014) fir die

Nutzung in einem bestimmten Kontext zu Uberprifen.

Aufgrund seiner Moglichkeiten und der Passung fir die Anspriche des BAI hat sich das
interprofessionelle Team fur den iPCQ als Erhebungsinstrument der Arbeitsfahigkeit im Schmerzregister
entschieden, im Bewusstsein, dass das Instrument sehr neu ist und daher erst wenige
Validierungsstudien vorliegen. Im Verlaufe der Nutzung in der Praxis wurde deutlich, dass es mit dem
Einsatz des iPCQ zur Erhebung der Arbeitsfahigkeit bei Menschen mit chronischem Schmerz zu
Dateninkonsistenzen kommt. Daher wurde entschieden, eine qualitative Validierungsstudie zum
Fragebogen durchzufihren, bevor er als Grundlage fir weitere Interventions- und Wirkungsforschung

genutzt wird (siehe Studie Il und Diskussionskapitel, Seite 65 ff.).

Resultate Studie Il

Mit Studie Il (qualitative Validierungsstudie) konnten die in der Forschungspraxis festgestellten
Probleme bei der Nutzung des iPCQ in Bezug auf das Verstandnis von Fragen und Anweisungen, den
Abruf von Informationen aus dem Gedachtnis, den Entscheidungsprozess und das Konstrukt bestétigt,
neu aufgedeckt und erkldrt werden. Sie kdnnen helfen, den iPCQ weiterzuentwickeln fur die Nutzung
bei Menschen mit chronischen Erkrankungen und weitere Schritte zur Unterstitzung der Validitat der

deutschen Version des iPCQ einzuleiten.

Tabelle 2 gibt einen Uberblick tiber die entdeckten Probleme.

57



Tabelle 2. Ubersicht Arten der identifizierten Probleme (Friedli & Gantschnig, 2022a)

Frage

aktuelle deutsche Version

verstehen

erinnern

entscheiden

antworten

Konstrukt

A1l

An welchem Datum fiillen Sie diesen Fragebogen aus?

A2

Was ist lhr Geburtsdatum?

A3

Was ist Ihr Geschlecht?

A4

Was ist Ihr hochster Bildungsabschluss? Geben Sie
Ihren hoéchsten Bildungsabschluss an — markieren Sie
hierzu das Feld mit einem x.

*k

A5

Wie ist Ihr Beschaftigungsstatus? Markieren Sie das
entsprechende Feld mit einem x.

B, F

AG

Gehen Sie einer bezahlten Beschaftigung nach?

B, F

Was ist Ihr Beruf?

B, F

Wie viele Stunden pro Woche arbeiten Sie? Zahlen Sie
nur die Stunden, fir die Sie bezahlt werden.

B, F

B, F

Wie viele Tage pro Woche arbeiten Sie?

B, F

Sind Sie in den letzten 4 Wochen auf Grund einer
Erkrankung nicht zur Arbeit gegangen?

B, F

Sind Sie vor den genannten 4 Wochen auf Grund einer
Erkrankung nicht zur Arbeit gegangen? Diese Frage
bezieht sich auf eine ununterbrochene
Krankheitsphase.

B, F

Wann haben Sie sich krankgemeldet?

B, F

Gab es in den letzten 4 Wochen Tage, an denen Sie
trotz korperlicher Beschwerden oder psychischer
Probleme zur Arbeit gegangen sind?

Wie viele Arbeitstage waren Sie durch kérperliche
Beschwerden oder psychische Probleme
beeintrachtigt?(Zahlen Sie nur die Tage am
Arbeitsplatz der letzten 4 Wochen.)

B, F

Fiel es lhnen schwer, an den Tagen, an denen Sie
durch diese Beschwerden und Probleme beeintrachtigt
wurden, Ihr normales Arbeitspensum zu erledigen? Wie
viel Arbeit konnten Sie an diesen Tagen im
Durchschnitt erledigen? Sehen Sie sich untenstehende
Zahlen an. , 10" bedeutet, dass Sie Ihr normales
Arbeitspensum geschafft haben. 0 bedeutet, dass an
diesen Tagen uberhaupt keine Arbeit erledigen
konnten. Kreisen Sie die zutreffende Zahl ein.

B, F

10

Gab es Tage, an denen Sie gezwungen waren, lhre
unbezahlte Arbeit aufgrund kérperlicher Beschwerden
oder psychischer Probleme einzuschranken? Es
kommt nur auf die Tage in den letzten vier Wochen an.

B, F

B, F

11

An wie vielen Tagen war dies der Fall? Zahlen Sie nur
die Tage in den letzten 4 Wochen.

B, F

12

Stellen Sie sich vor, dass z. B. |hr Partner, lhre
Partnerin, jemand aus Ihrer Familie oder ein Freund /
eine Freundin Ihnen an diesen Tagen geholfen hat und
dass er oder sie flr Sie die unbezahlte Arbeit erledigt
hat. Wie viele Stunden haben diese Personen
durchschnittlich fur diese Arbeit aufgewendet?

B, F

B, F

B = Rickmeldungen durch direkt Betroffene
F = Rickmeldungen durch Fachpersonen

** keine Antworten, da Antwortoptionen bereits an
Schweizerisches Bildungssystem und Nomenklatur
angepasst waren.

58




In der Tabelle wird ersichtlich, dass bei fast jedem Item des Instruments Probleme der
Fragenbeantwortung zutage getreten sind. Die Studie hat gezeigt, dass die deutsche Version des iPCQ
bezlglich Testinhalt und Antwortprozessen berarbeitet werden muss, damit sie bei der Nutzung bei

Menschen mit chronischen Krankheiten in der Schweiz zu validen Resultaten fihrt.
Konkretisierend lassen sich die Resultate von Studie Il in drei Themenbereiche unterteilen:

Landerspezifische Eigenheiten, sprachliche Probleme sowie strukturelle Merkmale beziglich

Abbildbarkeit von Teilzeit-Arbeitsunfahigkeit und unbezahlter Arbeit.

Unter die landerspezifischen Eigenheiten fallen beispielsweise Antwortoptionen zum Bildungsstatus
und zur Arbeitssituation. Weil sich die schweizerischen Ausbildungs- und Sozialversicherungssysteme
und ihre Nomenklaturen von deutschen Systemen und Begrifflichkeiten unterscheiden, treffen die

Antwortoptionen nicht zu oder werden von den Befragten teilweise nicht verstanden.

Unter die sprachlichen Probleme fallen beispielsweise Fragen, die so komplex formuliert sind, dass sie
von Menschen mit Deutsch als Zweitsprache nicht verstanden werden oder die negativ formuliert sind.
Bei negativ formulierten Fragen (z.B. Sind Sie in den letzten vier Wochen nicht arbeiten gegangen?) ist
in der deutschen Sprache nicht eindeutig geklart, welche Bedeutung eine Bejahung oder Verneinung
der Frage hat. Weitere Beispiele fur sprachliche Probleme sind Formulierungen, bei denen nicht deutlich
wird, dass die Frage hypothetischen Charakter hat oder wenn Begriffe wie «schaffen» verwendet
werden, die in der Schweizer Mundart eine andere Bedeutung haben als in der Schriftsprache!!. Die
Interviews und der im Rahmen der Studie vorgenommene Vergleich der drei Sprachversionen
(niederldndisch, englisch, deutsch) zeigen, dass die doppelte Ubersetzung vom niederlandischen
Original Uber die englische zur deutschen Version ein wesentlicher Grund fir die aufgedeckten

Verstandnisprobleme war.

Zu den strukturellen Problemen gehort die Abbildbarkeit von Teilzeitlohnarbeit, Teilzeit-
Arbeitsunfahigkeit und unbezahlter Arbeit bei Menschen mit chronischen Schmerzen. Menschen mit
chronischen Krankheiten sind oftmals teilarbeitsunfahig oder arbeiten krankheitsbedingt aus eigenen
Stucken nur Teilzeit (das heisst nicht bei einer Sozialversicherung gemeldet und somit finanziell nicht
kompensiert). Wenn Teilzeit-Arbeitsunfahigkeit nicht prazise erfasst werden kann und wenn nicht
sichtbar wird, ob ein Mensch aus gesundheitlichen Griinden Teilzeit arbeitet oder andere Griinde (z.B.
Hobbies) vorliegen, besteht die Gefahr, dass die Produktivitat respektive der Produktivitdtsverlust bei

Menschen mit chronischen Krankheiten verzerrt abgebildet wird.

11 Der Begriff «schaffen» bedeutet in der Mundart «arbeiten», auf Hochdeutsch hat er jedoch die Bedeutung von
«erreichen» oder «erledigen kénnen».
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Als Hauptresultat der Studie Il kann den Entwickler*innen des iPCQ eine kommentierte Liste mit allen
Resultaten und Erkenntnissen aus der Studie Uberreicht werden. Diese Liste wird durch das iMTA
geprift, um weitere Schritte zur Unterstitzung der Validitdt der deutschen Version des iPCQ

einzuleiten.

Resultate Studie Il

Die Resultate von Studie Il (Nested Case Study) konnen helfen, das komplexe
Wechselwirkungsgeschehen zwischen Kontextfaktoren, Mechanismen und der Fahigkeit, nach einer
Rehabilitation trotz Schmerzen am Lebensbereich Arbeit zu partizipieren, besser zu verstehen und
Schmerzrehabilitationsprogramme darauf aufbauend weiterzuentwickeln. Die Studie hat gezeigt, dass
soziale Kontextfaktoren und damit in Verbindung stehende Mechanismen die erreichbaren Outcomes
eines komplexen, interprofessionellen Rehabilitationsprogrammes nicht nur wahrend der Intervention,
sondern bereits vor Antritt und insbesondere auch in der Phase unmittelbar nach Ende der Intervention
stark beeinflussen konnen. Deshalb werden die CMO-Konfigurationen chronologisch in eine pra-, eine
intra- und eine post-interventionelle Phase gegliedert. Weil Studie Il im Original auf Englisch erschienen

ist, werden die Resultate dieser Studie im Folgenden etwas ausflhrlicher repliziert.

In den Interviews hat sich gezeigt, dass wahrend der pra-interventionellen Phase zwei Mechanismen
wirksam sind, welche direkte Auswirkungen auf die Teilhabe am Programm haben. Es sind dies
einerseits die schmerzassoziierte Erschopfung und andererseits Diskriminierungserfahrungen

respektive der Mangel an sozialer Bestatigung (siehe Abb. 10).

Lebensflhrung / Lebensqualitat

Personenbezogene und Umweltfaktoren als
Férderfaktoren und Barrieren
CMP-assoziierte Erschépfung — -
und Immobilisierung Partizipation am Lebensbereich
Soziotkonomische Faktoren wenn/well ... Arbeit (Arbeitsfahigkeit)
(Lebenslage) | i
Erfahrungen von I Teilhape an sozialen Netzen
Faktoren der sozialen Umwelt Diskriminierung resp. Mange! (Inklusion / soz. Isolation)
(Unterstitzung und Beziehung an sozialer Bestatigung \
sowie individuelle Einstellungen) wenn/wel ... l.| Selbstvertrauen und b
| Optimismus

Abb. 10. Pré-interventionelle CMO-Konfigurationen (Friedli & Gantschnig, 2022b, S. 123)

Unter dem Mechanismus «schmerzassoziierte Erschopfung» ist eine grosse korperliche oder geistige
Midigkeit zu verstehen, die mit dem Schmerz und der schmerzbedingt gesteigerten Komplexitat der
Alltagsgestaltung zusammenhéangt und durch personen- und umweltbezogene Kontextfaktoren

beeinflusst wird. Mit Diskriminierungserfahrungen und dem Mangel an sozialer Bestatigung sind in
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Anlehnung an die ICF alle Erfahrungen gemeint, von anderen Menschen nicht verstanden zu werden,
stigmatisiert zu werden oder auf Misstrauen und Ablehnung zu stossen, weil der chronische Schmerz
nicht sichtbar ist. Chronischer Schmerz fihrt dazu, dass alltdgliche, normalerweise automatisiert
ablaufende Routinen wie Hausarbeiten fortwahrende Abwdagungs- und Entscheidungsprozesse
erfordern und die Suche nach alternativen Handlungsstrategien zusatzliche kognitive, soziale, physische
und psychische Ressourcen erfordern. Dies kann dazu fihren, dass die fur die alltdgliche Lebensfihrung
zur Verfligung stehende Energie nicht mehr ausreicht, um Aktivitaten in allen Lebensbereiche aufrecht
erhalten zu konnen und dadurch eine Konzentration auf einen oder wenige Lebensbereiche erfolgt. Ob
der Mechanismus der Erschopfung ziindet, wird von Faktoren wie der sozio6konomischen Situation,
dem Bildungshintergrund, dem aufenthaltsrechtlichen Status oder der Beschaftigungssituation mit
beeinflusst. Vor allem Menschen, die keine Aussichten auf einen erfolgreichen Jobwechsel haben und
existenziell auf ihre Erwerbsarbeit angewiesen sind, unternehmen oftmals krdftezehrende Versuche,
die Erwerbsarbeitsfahigkeit so lange aufrechtzuerhalten, wie es geht. Dies kann dazu fihren, dass die
Teilhabe an anderen, potentiell regenerativen Lebensbereichen eingestellt werden muss oder nur unter
grosser Anstrengung aufrechterhalten werden kann, wodurch deren Regenerationspotenzial nicht mehr
zum Tragen kommt. Diese Dynamik wird nicht nur durch personenbezogene, sondern auch durch
Umweltfaktoren wie sozio-emotionale und wirtschaftliche Ressourcen des privaten oder beruflichen
Umfeldes beeinflusst (Ressourcen der Arbeitgebenden im Umgang mit Menschen, die unter
chronischen Schmerzen leiden, Wissen Uber chronischen Schmerz, Einstellungen, Unverstandnis und
Fehlinterpretation des Verhaltens). Der Mangel an diesbeziglichen Ressourcen des Umfeldes kann auf
Dauer zur Exklusion aus sozialen Netzen fuhren, ihr Vorhandensein hingegen kann die Lebensfiihrung

der von Schmerzen Betroffenen erheblich erleichtern.

Auch der zweite, pra-interventionell relevante Mechanismus der Diskriminierungserfahrungen ist von
personenbezogenen Faktoren wie der eigenen Schmerzkommunikationsfahigkeit abhangig. Er ist aber
auch abhangig von Umweltfaktoren wie der Einstellung und Kommunikationskompetenz der
Gesundheitsfachpersonen. So haben die interviewten Personen berichtet, dass sie als
schmerzbetroffene  Menschen auch im Gesundheitswesen wiederholt mit Vorurteilen,
Stigmatisierungen und Psychiatrisierung konfrontiert wurden, was sich negativ auf ihr Selbstwert- und
Selbstwirksamkeitsgefihl und damit auf die Fahigkeit, sich auf ein Rehabilitationsprogramm

einzulassen, ausgewirkt hat.

Wahrend der Rehabilitation haben sich entsprechend zwei Mechanismen als besonders relevant fiir das
Erreichen der Outcomes herausgestellt. Es sind dies die Erfahrung von Anerkennung und Zugehdorigkeit
und die damit verbundene Fahigkeit, sich Gberhaupt auf das Programm und seine Inhalte einlassen zu

kdbnnen (siehe Abb. 11).
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Abb. 11. Intra-interventionelle CMO-Konfigurationen (Friedli & Gantschnig, 2022b, S. 125)

Unter Anerkennung und Zugehorigkeit wird hier die Befriedigung des psychosozialen
Grundbedirfnisses nach Bestatigung, Respekt, Wohlwollen, Verstdndnis und dem Aufgehoben-Sein in
einer Gemeinschaft verstanden. Die Erfahrung von Anerkennung und Zugehorigkeit wird einerseits
durch die Einstellungen und Grundkompetenzen der Gesundheitsfachpersonen (Empathie und
Kommunikationskompetenz) beeinflusst, andererseits durch das schiere Vorhandensein von Peers. Der
dadurch ermoglichte Austausch wird von vielen Betroffenen als SchlUsselerfahrung in ihrer
Schmerzbiographie dargestellt. Dieses Gefthl von Anerkennung und Zugehdrigkeit ist wichtige
Grundlage dafir, dass sich die Programmteilnehmenden auf die Inhalte des Programms einlassen
kdnnen. Gleichzeitig ist dieses Gefihl fragil und wird beispielsweise durch mangelnde Transparenz im
Programm gefdhrdet. Dies wiederum erschwert oder verunmoglicht das Erreichen der

Programmoutcomes wie die verbesserte Arbeitsfahigkeit.

Es hat sich gezeigt, dass nach Programmende zwei Mechanismen zum Tragen kommen, welche die
erfolgreiche Umsetzung und Verankerung des Gelernten im Alltag wesentlich beeinflussen. Es ist dies
einerseits die Erfahrung des Wegfalls des Reha-Rahmens und andererseits die volitionalen

Kompetenzen (siehe Abb. 12).
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Abb. 12. Post-interventionelle CMO-Konfigurationen (Friedli & Gantschnig, 2022b, S. 128)

Unter dem Begriff Reha-Rahmen werden alle durch das Programm vermittelten und an das Programm
gebundenen, strukturierenden, unterstiitzenden oder verpflichtenden Elemente verstanden, welche
nach Programmende wegfallen. Unter volitionalen Kompetenzen wird das Zusammenspiel von
Kognition, Emotion, Wissen und Handlungen verstanden, das notig ist, um Programm-Qutcomes im
Alltag umzusetzen und zu verankern. Dabei handelt es sich nicht nur um die volitionalen Kompetenzen
der direkt Betroffenen, sondern auch diejenigen ihres beruflichen und privaten Umfeldes, die ebenso
benotigt werden fir eine erfolgreiche Umsetzung des Gelernten im Alltag. Volitionale Kompetenz ist
dabei zu verstehen als Kompetenz eines Gesamtsystems und nicht (nur) als Kompetenz eines
Individuums. Wenn die eigenen Entwicklungsprozesse von Familie, Freunden und Arbeitgebenden
wertgeschatzt und unterstitzt werden, kénnen sie im Alltag besser verankert werden. Fallt jedoch der
schitzende Rahmen des Rehabilitationsprogramms und der Peer-Gruppe ersatzlos weg, konnen die
volitionalen Kompetenzen so stark herausgefordert werden, dass die Umsetzung des Gelernten im
Alltag zu scheitern droht. Insbesondere bei Personen mit wenig sozialen Ressourcen kann es deshalb

wichtig sein, Nachsorge-Angebote und edukative Angebote fiir die Angehdrigen einzurichten.

Resultate Studie IV

Bei Studie IV (Querschnittstudie) lag der Fokus auf teilhabebezogenen sozialen Faktoren, welche mit
Produktivitatsverlust bei Menschen, die an chronischen Schmerzen leiden korrelieren. Aus
methodischen Griinden musste der Fokus weiter eingeschrankt werden auf Menschen, mit chronischen
Schmerzen, die einer bezahlten Arbeit nachgehen. Die Analysen wurden separat durchgefiihrt fir den

Gesamtproduktivitdtsverlust und den Produktivitatsverlust bei bezahlter Arbeit.

Bezlglich Gesamtproduktivitdtsverlust ergaben die bivariaten Korrelationsanalysen signifikante
Zusammenhdnge mit der Belastung durch die berufliche Situation (rs =.593; p = <.001), Schwierigkeiten

mit der Vereinbarkeit von Familie und Beruf (rs =.192, p = .003), dem Aufenthaltsstatus (r=-.197; p =
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.0012) und dem Geschlecht (r =.212, p = .007). Hingegen haben wir keine signifikanten Korrelationen
festgestellt fir Alter, Nettoeinkommen pro Person im Haushalt, Schmerzstarke, Zufriedenheit mit
familidgren Beziehungen, Zufriedenheit mit Beziehungen im sozialen Umfeld, der Teilhabe in Vereinen

und dem Bildungsniveau.

Fir den Produktivitatsverlust bei bezahlter Arbeit zeigten die bivariaten Korrelationsanalysen
signifikante Korrelationen mit der Belastung durch die berufliche Situation (rs = .471, p = <.001), dem
Aufenthaltsstatus (r = -208, p = .008) und dem Geschlecht (r = .294, p = < .001). Die Vereinbarkeit
Familie-Beruf war im Gegensatz zum Gesamtproduktivitdtsverlust nicht signifikant. Fir Alter,
Nettoeinkommen pro Person im Haushalt, Schmerzstarke, Zufriedenheit mit familidaren Beziehungen,
Zufriedenheit mit Beziehungen im sozialen Umfeld und Teilhabe in Vereinen und Bildungsniveau haben

wir keine signifikanten Korrelationen festgestellt.

Bei der Durchfihrung der linearen Regressionsanalysen korrelierten Geschlecht, Alter und
abgebrochener obligatorische Schule im ersten Schritt signifikant mit dem Produktivitatsverlust, wobei
mannliches Geschlecht, hoheres Alter und nicht abgeschlossene obligatorische Schule einen héheren
Produktivitdtsverlust bei Menschen mit chronischen Schmerzen voraussagten. Der Einbezug der
Schmerzstarke in die Modelle in einem zweiten Schritt fihrte nicht zu einer signifikanten Erhéhung der
erklarten Varianz, und die Schmerzen korrelierten weder bei der bezahlten Arbeit noch insgesamt
signifikant mit dem Produktivitdtsverlust (AR? = .000 fiir den Produktivitdtsverlust bei der bezahlten
Arbeit bzw. .001 fir den gesamten Produktivitatsverlust). Der Einbezug der teilhabebezogenen
Variablen in die Modelle fuhrte zu einer signifikanten Erhdhung der erklarten Varianz. Die Modelle
hatten mit einem korrigierten R%=.309 respektive = .388 eine hohe Varianzaufklarung beziehungsweise
Anpassungsglte (Cohen, 1988). Eine stark belastende berufliche Situation, hdufige Probleme mit der
Vereinbarkeit von Familie und Beruf und fehlende Schweizer Birgerschaft sagten einen signifikant
hoheren  Gesamtproduktivititsverlust voraus. Ahnliche Ergebnisse haben wir fir den
Produktivitatsverlust in der Erwerbsarbeit gefunden. Probleme bei der Vereinbarkeit von Familie und

Beruf waren dort jedoch nicht signifikant.

Mit Studie IV konnte bestatigt werden, dass teilhabebezogene soziale Kontextfaktoren auch in unserem
konkreten Sample von Menschen, die von chronischen Schmerzen betroffen sind in einem

Zusammenhang stehen mit der Arbeitsfahigkeit.
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DISKUSSION

Ubergeordnetes Ziel der Dissertation war es, das interprofessionelle BAI-Programm mit dem Fokus auf
die Klinische Soziale Arbeit zu evaluieren und zu seiner Evidenz beizutragen, damit es darauf aufbauend

weiterentwickelt werden kann.
In diesem letzten Kapitel der Dissertation werden drei Punkte diskutiert:

e Wie sind die Resultate vor dem Hintergrund der Theorie und der bestehenden Literatur
einzuordnen? (Diskussion)

e Welche Starken und Limitationen weist die Dissertation auf?

e Was bedeuten die Resultate fiir die Praxis und Forschung? (Implikationen)

Der erste Punkt wird aufgeteilt nach den beiden Teilfragestellungen der Dissertation diskutiert.

a. Teilfrage 1: Programm- und gegenstandsangemessene
Erhebungsinstrumente zur Arbeitsfahigkeit

In den frilhen Phasen der Entwicklung des BAI wurde definiert, welche professionsspezifischen (z.B. flr
die Klinische Soziale Arbeit) und interprofessionellen Instrumente zwecks Dokumentation und
Evaluation des Programms und seiner Outcomes in einem Qualitatsregister (Schmerzregister)
implementiert werden. Fir den zentralen, professionsibergreifend relevanten Outcome der
Arbeitsfahigkeit konnte in dieser Phase noch kein Instrument bestimmt werden. Erfasst wurde das
Arbeitspensum in Prozenten. Mit den Studien | und Il sollte die Wissensgrundlage ftr den Entscheid fir
die Implementierung eines validen, gegenstands- und programmangemessenen Instruments zur

Erhebung der Arbeitsfahigkeit in das Schmerzregister geschaffen werden.

Studie | hat gezeigt, dass momentan insgesamt mindestens acht deutschsprachige Instrumente zur
Erhebung der Arbeitsfdhigkeit oder eng verwandter Konstrukte existieren. Davon sind jedoch nur drei
fir die Erhebung der Arbeitsfdhigkeit in einem umfassenden (integralen), fir interprofessionelle
Interventionen unter Beteiligung der Sozialen Arbeit angemessenen Sinne, also unter Einbezug von
Prasentismus, Absentismus und unbezahlter, reproduktiver Arbeit ausgelegt: VOLP, WPAI und iPCQ
(Bouwmans et al., 2013; Reilly Associates, 2019; Reilly et al., 2004; Zhang, 2016b, 2016a; Zhang et al.,
2011). Wie in den Resultaten beschrieben, weist jedes Instrument Vor- und Nachteile auf. Die
wichtigsten sollen im Folgenden als Basis flr evidenzbasierte Entscheidungen im Rahmen der Klinischen
Sozialen Arbeit und interprofessioneller Interventionen im Gesundheitswesen kurz dargestellt werden.

Weitere Informationen und Literaturverweise sind im Originalartikel im Anhang zu finden.

Grundsatzlich wird mit allen drei Instrumenten die Arbeitsfahigkeit aus Sicht der Betroffenen erhoben.
Sie werden daher auch als Instrumente zur Erhebung der subjektiven Einschatzung der Arbeitsfahigkeit

bezeichnet — dies im Unterschied zur «objektiven» Beurteilung (gemeint ist damit eine medizinische
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Befunderhebung) der Arbeits(un)fahigkeit durch Arztinnen und Arzte wie sie zum Beispiel bei
sozialversicherungsrechtlichen Abklarungen sowohl in Deutschland als auch in der Schweiz im Zentrum

steht (Amler, 2016).

Aus zwei Grinden ist es nach meinem Verstdndnis flr evidenzbasierte sozialarbeiterische oder
interprofessionelle Interventionen mit Bezug zur Arbeitsfahigkeit wichtig, nebst der «objektiven»
Einschatzung durch Arztinnen und Arzte auch die subjektive Einschatzung der Arbeitsfahigkeit durch die

direkt betroffenen Menschen zu kennen:

Erstens ist als Ausgangspunkt flr Interventionen der Sozialen Arbeit beispielsweise in
Rehabilitationsprogrammen die tatsdchliche aktive Teilhabe an Lebenssituationen, in denen produktive
oder reproduktive Arbeit geleistet wird von Bedeutung und nicht eine hypothetische «objektive»
Arbeitsfahigkeit. Denn dies ist der «Ausgangswert» der Teilhabe, der durch die Intervention verbessert
werden soll. Nur die direkt betroffenen Menschen kénnen ihre Teilhabe an allen Lebenssituationen, in
denen (re)produktive Arbeit geleistet wird in den letzten Wochen umfassend beurteilen und sind damit

die eigentlichen Expert*innen fur die Teilhabe-Einschatzung.

Zweitens ermoglicht nur die umfassende, subjektive Erhebung der tatsachlichen Arbeitsfahigkeit der
letzten Wochen, im Rahmen der Intervention den Griinden moglicher Einschrankungen oder dem Risiko
zukUnftiger Arbeitsunfahigkeit auf die Spur zu kommen. Sie zeigt den gesamten Umfang der
Teilhabeeinschrankungen eines Menschen an Lebenssituationen auf, in denen (re)produktive Arbeit
geleistet wird. Wie Studie Il (siehe unten) aufgezeigt hat, stecken Menschen mit chronischen
Schmerzen ihre verbleibende Energie je nach Lebenssituation fast vollstandig in die Erwerbsarbeit,
dekompensieren in der unbezahlten, reproduktiven Arbeit aber bereits (siehe Strub et al., 2021).
Produktivitatsverluste bei der reproduktiven Arbeit kbnnen daher wichtige Hinweise darauf geben, dass
die Lebensfiihrung eines Menschen aus der Balance gerdt und die Teilhabe an weiteren
Lebensbereichen wie der bezahlten Arbeit durch den Schmerz und/oder den Schmerz begleitende

Kontextfaktoren mittelfristig gefahrdet ist.

Wenn wir die drei oben genannten Instrumente als Basis flr evidenzbasierte Entscheidungen
vergleichen, hat der VOLP den Vorteil, dass damit neben der Produktivitat in bezahlter und unbezahlter
Arbeit auch einige Aspekte der Beschaftigungssituation, der Tatigkeitsmerkmale und des Arbeitsumfelds
erfasst werden konnen (Zhang et al., 2011). Der Fragebogen ist jedoch mit 37 Items in der Lang- und 26
ltems in der Kurzform im Vergleich mit andern Instrumenten lang, die Fragen sind teilweise sehr
komplex (z.B.: Unter Beriicksichtigung der Summe lhrer Fehltage, die Sie in FRAGE 13 oben genannt
haben, wie viele einzelne Fehlzeitrdume (jeder Zeitraum, Uber den Sie an einem oder mehreren
aufeinanderfolgenden Tagen nicht zur Arbeit gingen) hatten Sie in den letzten 3 Monaten?) und es ist

mit dem VOLP als standardisiertes Instrument nicht moglich, alle wesentlichen Aspekte der
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Beschaftigungssituation, der Tatigkeitsmerkmale und des Arbeitsumfeldes zu erheben. Die Uber die
Erfassung der Produktivitdt hinausgehenden Fragen des VOLP verweisen daher eher auf Aspekte der
Arbeitsfahigkeit, die im Rahmen einer umfassenden mindlichen un- oder teilstandardisierten Sozial-
und Arbeitsplatzanamnese thematisiert werden mussen. Die Praktikabilitdt des VOLP im klinischen
Alltag ist unserer Einschatzung nach fraglich. Aufgrund seiner Ldnge und des Zeitaufwands kam der VOLP
beispielsweise fir die Nutzung im Rahmen des BAI respektive des Schmerzregisters nicht in Frage. Die
Erkenntnis aus Studie Il, dass der VOLP bislang nur in einer Studie validiert wurde und daher weiterer
Validierung bedarf, wurde in einer 2021 veroffentlichten Studie bestatigt (Hubens et al., 2021). Dies

betrifft insbesondere die deutsche Version, die unseres Wissens bislang nicht validiert wurde.

Der WPAI hat die Vorteile, dass er mit nur sechs Items sehr kurz und mit 16 gefundenen
Validierungsstudien (u.a. linguistische Validierung des deutschen Instruments) von den drei das am
besten validierte Instrument ist. Der WPAI konzentriert sich jedoch stark auf die bezahlte Arbeit und
erfasst die Teilhabe an unbezahlter Arbeit nur im Rahmen eines likertskalierten Items zur allgemeinen
Aktivitatseinschrankung (Wie stark haben sich Ihre gesundheitlichen Probleme in den letzten sieben
Tagen auf |hre Fahigkeit ausgewirkt, lhren normalen tadglichen Aktivitaten nachzugehen, ausgenommen
Berufstatigkeit?). Differenzierte Erkenntnisse zur Situation bei der unbezahlten Arbeit sind damit nicht
moglich, da unter die «normalen taglichen Aktivitdten» gemass den Erlduterungen im Fragebogen
neben Hausarbeit, Einkaufen oder Kinderbetreuung auch sportliche Aktivitaten, also
Freizeitbeschaftigungen, fallen (Reilly Associates, 2019). Der Fragebogen unterscheidet damit nicht

zwischen (re)produktiven und regenerativen Tatigkeiten.

Der iPCQ hat den Vorteil, dass er auf individueller Ebene eine detaillierte Erfassung aller Dimensionen
der Arbeitsfahigkeit und zugleich Uber eine komplexe Formel auf Basis der Friktionskostenmethode
gesundheitsbkonomische Berechnungen der Produktionsausfélle in Stunden und monetéren Einheiten
ermoglicht (Bouwmans et al., 2013). Diese Moglichkeit gesundheitsokonomischer Berechnungen auf
Makroebene kann fir interprofessionelle Programme zur Legitimierung gegenilber den Kostentragern
(Krankenversicherungen, Unfallversicherungen etc.) ein wichtiger Zusatznutzen sein. Die detaillierte
Erfassung aller Dimensionen der Arbeitsfahigkeit im Rahmen des iPCQ bildet eine gute Grundlage flr
weitere sozial- und arbeitsplatzanamnestische Abklarungen durch klinische Sozialarbeitende oder
Ergotherapeut*innen. Mit 18 Items und einem angegebenen Zeitaufwand von finf Minuten (Bouwmans
et al., 2013) ist er im klinischen Alltag mit vertretbarem Aufwand einsetzbar. Dies war fir das BAI-Team
ein weiterer Grund sich fir den iPCQ zu entscheiden. Auch der iPCQ hat jedoch den Nachteil, dass er
noch sehr neu ist und deshalb nur wenige Validierungsstudien vorliegen, auch wenn im Verlaufe der
letzten drei Jahre mindestens drei weitere Validierungsstudien durchgefthrt wurden (Beemster et al.,
2018; Kim et al., 2020; Munk et al., 2019). Nach der Implementierung des iPCQ im Schmerzregister hat

sich gezeigt, dass das Ausflllen des Fragebogens teilweise deutlich langer als finf Minuten dauert,
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insbesondere flir Menschen mit Deutsch als Zweitsprache und dass der Einsatz des iPCQ bei Menschen
mit chronischen Schmerzen teilweise zu inkonsistenten Daten fuhrt, weil Fragen falsch verstanden
wurden oder die Arbeitssituation bei chronischer Krankheiten nicht prazise erfassen (z.B. Teilzeit-
Arbeitsunfahigkeit). Die im Rahmen des Registercontrollings festgestellten Dateninkonsistenzen und
Verstandnisprobleme haben gezeigt, dass eine qualitative Validierung des deutschen Fragebogens fir
die Nutzung bei Menschen mit chronischen Schmerzen wichtig ist, damit der Fragebogen oder die
Daten, die mit dem Fragebogen erhoben werden und wurden zuverldssig sind, und in der Praxis und fur

Interventions- und Wirkungsforschung genutzt werden kénnen.

Kritisch betrachtet hat Studie | gezeigt, dass valide, deutschsprachige Instrumente zur Erhebung von

Arbeitsfahigkeit vorliegen, dass es sich dabei aber um Instrumente handelt, denen entweder

a) ein enges Verstandnis von Arbeit als Erwerbsarbeit zugrunde liegt, respektive die einen bestimmten
Ausschnitt von Arbeitsfahigkeit oder ein eng verwandtes Konstrukt erheben (z.B. WAI, RA-WIS, WLQ),
oder die als Screening-Instrumente fir die Bedarfsabklarung an arbeitstherapeutischen Massnahmen

entwickelt wurden (z.B. SIMBO, SIBAR), oder zu denen
b) bislang nur wenige Validierungsstudien zur deutschsprachigen Version vorliegen (z.B. VOLP, iPCQ).

Um Arbeitsfahigkeit zukinftig in interprofessionellen Interventionen integral und damit programm- und
gegenstandsangemessen erheben zu konnen, bedarf es daher weiterer Forschung. Insbesondere
braucht es weitere Validierungsforschung zu den neueren Instrumenten, denen ein integrales

Verstandnis von Arbeitsfahigkeit zugrunde liegt.

Die Notwendigkeit weiterer Forschung, um die Validitdt von Instrumenten der Erfassung der
Arbeitsfahigkeit zu prifen, hat sich auch im BAI gezeigt: Nach dem Entscheid fir die Nutzung des iPCQ
sind in der wissenschaftlichen und klinischen Anwendung des iPCQ verschiedene Probleme aufgetaucht.

So hat sich beispielsweise gezeigt, dass:

e einige Items des iPCQ zu den demographischen Angaben (z.B. zum Beschéaftigungsstatus)

gehauft nicht beantwortet wurden (missings).

e |tems desiPCQ zum Absentismus bei bezahlter Arbeit und zum Produktivitatsverlust bei
unbezahlter Arbeit gehduft inkonsistent beantwortet wurden (z.B. lagen die Antworten nicht

im erwartbaren Bereich oder waren nicht mit Antworten zu anderen ltems kompatibel).

e die mit dem iPCQ erhobene Teilzeit-Arbeitsunfahigkeit zu fehlenden Daten bei der Erhebung

der bezahlten Arbeit fihrt.

Diese Probleme in der klinischen und wissenschaftlichen Anwendung des iPCQ zeigten deutlich einen

Bedarf, die unterschiedlichen Quellen der Validitdt der deutschsprachigen Version des Instruments zu
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Uberprifen. Weil diese Dissertation als Interventionsforschung ausgelegt ist, haben wir auf diese
Probleme reagiert und statt der urspringlich geplanten Wirkungsstudie eine qualitative
Validierungsstudie des iPCQ durchgefihrt, um den Grinden fir diese Probleme auf die Spur zu

kommen.

Diese qualitative Validierungsstudie (Studie Il) hat gezeigt, welchen landerspezifischen, sprachlichen,
strukturellen und konstruktbezogenen Anpassungen der iPCQ bedarf, wenn er bei Menschen mit

chronischen Krankheiten in der Schweiz eingesetzt werden soll.

Unter die ldnderspezifischen Anpassungen fallen beispielsweise die Adaption von Antwortoptionen an
das schweizerische Bildungs- und Sozialversicherungssystem. Diese Anpassungen greifen weder in die
Struktur des iPCQ noch in die Itemformulierung ein. Die empfohlenen Anderungen sind einfach
umsetzbar mit einem Hinweis im Manual. Dies wurde bei anderen Instrumenten dhnlich umgesetzt (z.B.

Pediatric Evaluation Disability Inventory PEDI, siehe Schulze et al., 2013).

Betreffend Sprache hat sich im Verlaufe der Studie durch eine Nachfrage bei den Autor*innen gezeigt,
dass die deutsche Version des Fragebogens aus der englischen Version Ubersetzt wurde und nicht aus
der validierten niederldndischen Originalversion (personliche Mitteilung der Entwickler*innen vom
05.11.2020). Aufgrund der dadurch entstandenen Missverstandnisse empfehle ich fir die weiteren
Schritte die niederldndische Originalversion als Vorlage zu verwenden, um Ubersetzungsfehler zu
reduzieren. Grundsatzlich ist es bei der Ubersetzung von Instrumente (blich, die Originalversion als

Basis zu verwenden (Beaton et al., 2000) um Ubersetzungsfehler zu reduzieren.

Zu den strukturellen Anpassungen gehort die bessere Abbildbarkeit von Teilzeiterwerbsarbeit, Teilzeit-
Arbeitsunfahigkeit und unbezahlter Arbeit. Weil Menschen mit chronischen Krankheiten oftmals
teilarbeitsunfahig sind oder krankheitsbedingt aus eigenen Stlcken (das heisst ohne sich um
Versicherungsleistungen zu bemihen, also ohne finanzielle Kompensation) nur Teilzeit gegen Lohn
arbeiten, kommt es zu Verzerrungseffekten, wenn Teilzeit-Arbeitsunfahigkeit nicht prazise abgebildet
wird oder wenn nicht erhoben wird, ob aus gesundheitlichen Griinden nur Teilzeit Erwerbsarbeit
geleistet wird. Studie Il hat bestatigt, dass der Ubertrag eines Instruments auf einen andern Kontext (in
diesem Falle auf die Nutzung bei Menschen mit chronischen Schmerzen in der Schweiz) zu
Komplikationen fiihren kann und es fir die Praxis daher wichtig ist, vor der Nutzung zu untersuchen,
welche Evidenz flr die Interpretation der Resultate im spezifischen Kontext vorliegt oder das Instrument
einer Validierung zu unterziehen, welche diejenigen Quellen von Validitat umfasst, fir welche zu wenig
Evidenz vorliegt (Inhalt, Antwortprozesse, innere Struktur, Beziehung zu anderen Variablen und/oder

Konsequenzen der Bewertung) (American Educational Research Association et al., 2014, S. 11).
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Studie Il hat weiter bestatigt, dass das Antworten auf Fragebogen-ltems ein komplexer Prozess ist
(Tourangeau, 1984) und dass die qualitative Validierung auf Basis der Methoden des «Cognitive
Interviewing» (Collins et al., 2015) helfen kann, Probleme aufzudecken und zu erklaren, die sonst
unentdeckt bleiben wiirden (Collins et al., 2015; Egger-Rainer, 2019). In dieser Hinsicht hat Studie Il die
Wichtigkeit des Einbezugs eines qualitativ-hermeneutischen Zugangs nicht nur bei der Interpretation
standardisierter Instrumente (siehe beispielsweise Schrems, 2007), sondern bereits im Rahmen von
Validierungsprozessen bestéatigt (Collins et al., 2015; Egger-Rainer, 2019; Lazaraton, 2017). Ohne die
vertiefte hermeneutische Auseinandersetzung mit einem Fragebogen droht durch missverstandlich
formulierte oder beispielweise der Chronizitdat nicht angemessene Items Probleme unter anderem
hinsichtlich der Validitatsquelle der Antwortprozesse, welche die Datenqualitdt kompromittieren
kdnnen. Diese Probleme werden durch klassische testtheoretische Studien nicht zwingend entdeckt und
vor allem nicht erklart (Collins et al., 2015). Die Resultate liefern damit wichtige Hinweise fir die
wissenschaftliche Auseinandersetzung der Klinischen Sozialen Arbeit mit Qualitatskriterien Sozialer

Diagnostik und Outcome-Messung.

Die Resultate der Studien | und Il ergdanzen die Resultate anderer Validierungsstudien zum iPCQ
(Beemster et al.,, 2018; Bouwmans et al., 2015; Kim et al., 2020; Munk et al., 2019), indem sie
insbesondere die Validitdtsquellen «Antwortprozesse» und «Konsequenzen der Testung» flr die
Nutzung des iPCQ bei Menschen mit chronischen Krankheiten in der Schweiz und im deutschsprachigen
Raum abdecken. Sie tragen dazu bei, dass Evidenzen zur Validitat des Fragebogens weiter verbessert
werden kann. Die aus den Ergebnissen abgeleiteten Vorschlage an die Entwickler*innen sind jedoch
nicht als finale Empfehlungen, sondern als erster Schritt hin zu einer validierten deutschsprachigen
Version des iPCQ fir den Einsatz bei Menschen mit chronischen Krankheiten zu verstehen. Als nachstes
kann nun eine sprachkompetente und -sensible Ubersetzung des niederlandischen Originalfragebogens
ins Deutsche erfolgen. Ein weiterer Schritt kann dann in Anlehnung an Beatons Empfehlungen fur
transkulturelle Ubersetzungen von Erhebungsinstrumenten (cross-cultural translations) die kritische
Diskussion der Ubersetzung in einer Expert*innengruppe sein, um die unterschiedlichen Versionen zu

konsolidieren (Beaton et al., 2000; Schulze et al., 2013).

Die Bedeutung der weiteren Validierung deutschsprachiger Instrumente zur integralen Erhebung der
Arbeitsfahigkeit in der interprofessionellen Schmerzrehabilitation zeigt sich auch in der VAPAIN-
Initiative (Validation and Application of a patient relevant core outcome set to assess effectiveness of
multimodal Pain therapy) zur Entwicklung eines Core-Sets zu relevanten Outcomes von
Schmerzrehabilitationsprogrammen, welche das deutsche Bundesministerium fur Bildung und
Forschung (BMBF) zusammen mit dem Schmerzzentrum des Universitdtsklinikums Carl Gustav Carus
(USC) und des Zentrums fr Evidenzbasierte Gesundheitsversorgung (ZEGV) lanciert hat. VAPAIN fordert

namlich die Erhebung der Arbeitsfahigkeit, explizit verstanden als Produktivitdt bei bezahlter und
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unbezahlter, produktiver und reproduktiver Arbeit, inklusive Absentismus und Prasentismus als eine von
acht obligatorisch mittels PROMs zu erhebenden Bereichen der Schmerzrehabilitation (Kaiser et al,,
2018). Ohne entsprechende Instrumente, die in einem konkreten Kontext zu validen Resultaten fihren,

kann diese Forderung nicht erfillt werden.

b. Teilfrage 2: Die Rolle sozialer Kontextfaktoren der Arbeitsfahigkeit
von Menschen, die an einem Schmerz-Rehabilitationsprogramm
teilnehmen

Welches Wissen hat die Dissertation in Bezug auf die Frage nach der Rolle sozialer Kontextfaktoren der
Arbeitsfahigkeit von Menschen mit chronischen Schmerzen geschaffen und wie sind die Resultate vor

dem Hintergrund der Theorie und Literatur einzuordnen?

Studie lll hat generell bestétigt, dass chronischer Schmerz die fur die Lebensflihrung zur Verfligung
stehenden Gesamtressourcen eines Menschen derart einschranken kann, dass die Gefahr besteht, dass
einige Lebensbereiche nicht mehr aktiv gestaltet oder gepflegt werden konnen. Der Wegfall dieser
(oftmals regenerativen) Lebensbereiche kann zu einer Disbalance der gesamten Lebensfihrung fihren,
welche auch die Teilhabefédhigkeit an (re)produktiven Lebensbereichen wie dem Lebensbereich Arbeit
und Beschaftigung bedroht. Dieses Geschehen wird in Abbildung 13 visualisiert: Die gelingende
Lebensfiihrung als Arrangement der Arrangements wird dabei als ausbalanciertes kinetisches Mobile
gedacht. Der linke Teil der Abbildung zeigt eine gelingende Lebensfiihrung, in der (re)produktive und
regenerative Anteile der Lebensflihrung in Balance sind. Der rechte Teil der Abbildung symbolisiert eine
Lebensfiihrung, fir die — beispielsweise durch chronische Schmerzen — nicht mehr genlgend
Gesamtressourcen zur Verflgung stehen. Das «Arrangement der Arrangements» gerdt durch die
Konzentration der verbleibenden Energie auf einen oder wenige Lebensbereiche und den damit
verbundenen Wegfall regenerativer Lebensbereiche aus dem Gleichgewicht. Diese Disbalance
gefdhrdet schlussendlich auch die Teilhabe an denjenigen Lebensbereichen, fir deren
Aufrechterhaltung die Restenergie verwendet wurde. Oder wie es kirzlich eine Klientin der
Rheumatologischen Klinik formulierte, die ihre verbleibende Energie in die Erwerbsarbeit investiert und
dafir andere Lebensbereiche vernachlassigen muss: «Wenn man so weiterfdhrt, ist es einfach

ungesund.»
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Abb. 13. Bildhafte Darstellung der fragilen Balance des Arrangements der Arrangements und der Auswirkungen
des Wegfalls eines Lebensbereiches (eigene Darstellung).

Die Resultate von Studie Il liefern damit weitere Hinweise, dass fur die Klinische Soziale Arbeit und fur
interprofessionelle Interventionen ein integrales Verstandnis von Arbeitsféhigkeit als (Re)Produktivitat
in verschiedenen Lebensbereichen sinnvoll ist und dass Arbeitsfahigkeit immer auch im Zusammenhang

mit andern, regenerativen Lebensbereichen betrachtet werden sollte.

Bezlglich des BAI haben die Resultate der Studie Ill gezeigt, dass soziale Kontextfaktoren und mit
sozialen Kontextfaktoren in Verbindung stehende Mechanismen durch verschiedene CMOs erheblichen
Einfluss auf das Programm und seine Outcomes haben kdnnen. Damit mit dem Programm moglichst
vielen Personen, insbesondere auch solchen mit wenig Ressourcen im sozialen Umfeld nachhaltig
geholfen werden kann, ist es hilfreich, wenn diese CMOs bekannt sind und das Programm so
ausgestaltet werden kann, dass den entsprechenden Wirkmechanismen Rechnung getragen werden

kann.

In der pra-interventionellen Phase, also der Phase der Entstehung und Aufrechterhaltung des
chronischen Schmerzes, haben sich einerseits soziookonomische Faktoren als einflussreich erweisen.
Dies bestatigt Resultate aus friheren Studien, welche aufgezeigt haben, dass soziale und
soziobkonomische Kontextfaktoren bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von chronischem
Schmerz, aber auch bei der Teilhabe am Lebensbereich Arbeit und Beschéftigung trotz chronischem
Schmerz eine wesentliche Rolle spielen (de Vries et al., 2012; McCluskey et al., 2015; Nickel & Raspe,
2001; Snelgrove & Liossi, 2013; van Hecke et al., 2013). Als einflussreich haben sich aber auch Faktoren

der sozialen Umwelt wie Unterstltzung, Beziehungen und Einstellungen des Umfeldes zu chronischem
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Schmerz erweisen, respektive die Erfahrung von Stigmatisierung und Diskriminierung. Studie Il bestatigt
damit Koesling et al., die 2019 in einer soziologischen Analyse zu chronischem Schmerz und Gesellschaft

schrieben:

Daneben erweist sich fur chronisch Schmerzkranke besonders das vorherrschende
Sehen-heilSt-glauben-Paradigma, nach welchem eine Krankheit nur dann existiert, wenn
sie sichtbar ist und sichtbar gemacht werden kann, als besonders belastend; ein
Paradigma, welches Betroffenen bereits im Kontext psychischer Erkrankungen wie des
Burnouts oder der reaktiven Depressionen wiederholt die Unterstellung der Einbildung
oder Tauschung, schlimmstenfalls der Simulation oder Ubertreibung einhandelt und auf

diese Weise stigmatisierende Wirkung entfaltet (Koesling et al., 2019, S. 223)

Studie lll hat Hinweise geliefert, dass sich diese Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrungen
sowie die damit verbundene Erschopfung direkt auf die Fahigkeit auswirken, sich auf das BAl einzulassen
zu koénnen. Sie bestatigt damit Resultate vorhergehender Studien, die aufzeigen konnten, dass
Stigmatisierungserfahrungen die  Teilhabe an Rehabilitationsprogrammen und die
Rehabilitationsergebnisse negativ beeinflussen kénnen und dass Schmerzrehabilitationsprogramme auf
diese Erfahrungen eingehen missen, um die Nachhaltigkeit ihrer Ergebnisse zu sichern (siehe z.B.
De Ruddere & Craig, 2016; Holloway et al., 2007; Slade et al., 2009). Die Resultate weisen darauf hin,
dass es wichtig sein kann, diese Erfahrungen in die Behandlung einzubeziehen und gleichsam ein Setting
an Gegenerfahrungen zu installieren, um die Voraussetzungen flr eine konstruktive
Auseinandersetzung mit dem chronischen Schmerz zu schaffen. Insbesondere bei Menschen in
prekdren beruflichen Situationen scheint es zentral, die Arbeitgebenden frihzeitig in den Prozess mit
einzubeziehen, damit der Reintegrationsprozess in den Lebensbereich Arbeit nach der Reha gelingend
gestaltet werden kann. Dieses Resultat bestatigt Erkenntnisse von Nilsson et al., die im Zusammenhang
mit Reintegrationsprozessen von Schlaganfall-Patienten berichten, dass Arbeitgebende ihr mangelndes
Wissen zur Erkrankung und zu Hilfestrategien als eine der grossten Herausforderungen fir die

erfolgreiche Reintegration ihrer Angestellten am Arbeitsplatz betrachten (Nilsson et al., 2016).

In der intra-interventionellen Phase hat sich neben dem friihzeitigen Einbezug der Arbeitgebenden auch
die Sozialkompetenz der Angehérigen der Gesundheitsprofessionen sowie die Prasenz von und der
Austausch mit Peers als einflussreich erwiesen. Denn der informelle Austausch unter Peers ermoglicht
Erfahrungen von Anerkennung, Zugehorigkeit und emotionaler Unterstitzung, welche gleichsam
Gegenerfahrungen zum pra-interventionellen Erleben darstellen. Sie bilden die Basis daflr, dass die
Betroffenen Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen entwickeln und sich auf das Programm und seine
Inhalte einlassen konnen. Dieser Effekt ist beispielsweise auch aus der Recoveryforschung bekannt, was

dazu geflhrt hat, dass heute in vielen psychiatrischen Institutionen Peers angestellt werden, um
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Rehabilitationsprozesse gemass dem Konzept des «Experienced Involvement» 12 wahrend und nach der
Rehabilitation zu unterstitzen (Verein PRIKOP et al., 2020). Die Bedeutung der Peers zeigt sich auch in
mehreren kirzlich erschienenen Studien: Tse et al. (2021) beschreiben in ihrer Studie zur Effektivitat
eines Peer-gefiihrten Schmerzmanagement-Programms, dass die Peers den Schmerzpatient*innen
wesentliches Wissen und wirksame Strategien vermitteln konnten im Umgang mit dem Schmerz im
Alltag. Farr et al. (2021) konnten zeigen, dass Peer-Unterstltzung Uber ein Schmerzmanagement-
Programm hinaus dazu beitragen kann, die Selbstmanagement-Fahigkeiten zu erhalten und dass sie zu
einer geringeren Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten fihrt. Das Erleben, ernst genommen zu
werden und die Erkenntnis, mit dem Schmerz nicht alleine zu sein, bilden wichtige Voraussetzungen,
um sich Uberhaupt vertrauensvoll auf die Behandlung einlassen zu kénnen. Hier zeigen sich Parallelen
zu jungsten Forschungsarbeiten zur Bedeutung des Vertrauens in der Fallarbeit in andern Arbeitsfeldern
der Sozialen Arbeit. So halten Riegger et al. (2021) in einer Studie zur sozialpddagogischen Familienhilfe
fest, dass Klient*innen, die sich in ihrem Anliegen nicht genlgend ernst genommen und nicht
empathisch unterstitzt fihlen, Interventionen als wenig nitzlich charakterisieren. Klient*innen erleben
Fachpersonen immer zugleich als konkreten Menschen und als systemvertretende Person. Daher sei es
fir die Vertrauensbildung und die Intervention bedeutsam, wie die Fachpersonen ihre Aufgabe
wahrnehmen (ebd.). Hierbei spielt die Sozialkompetenz der Fachpersonen eine wichtige Rolle. Diese
Resultate bestdtigen sich nun auch flr die Soziale Arbeit im Gesundheitswesen respektive fir

interprofessionelle Interventionen.

In der post-interventionellen Phase hat sich der Wegfall des durch das Schmerzrehabilitationsprogramm
gegebenen Rahmens als relevant erwiesen. Der Wegfall des Settings, innerhalb dessen einige der von
chronischen Schmerzen betroffene Menschen zum ersten Mal Verstéandnis und Vertrauen erfahren
haben kann dazu fihren, dass sich diese wiederum alleingelassen fihlen und in alte Muster zurickfallen
kdnnen. Ein weiterer Grund kann sein, dass das Programm den «Wissens-Gap» bezlglich des Umgangs
mit chronischen Schmerzen zwischen ihnen und ihrem Umfeld vergréssert hat. Umso wichtiger
erscheint es, die Schmerzkommunikations-Fahigkeiten der Menschen, die von chronischen Schmerzen
betroffen sind, wahrend des Programms zu férdern und das Umfeld in die Behandlung einzubeziehen.
Dies bestdtigt auch eine Metaanalyse zu qualitativer Schmerzforschung von Snelgrove & Liossi (2013).
Die beiden Autorinnen empfehlen in ihren Konklusionen, nicht nur die direkt von chronischem Schmerz
betroffenen Menschen, sondern auch ihre Angehoérigen mit Edukations- und Hilfsangeboten zu
unterstitzen (ebd.). Volitionale Fahigkeiten, also die Kompetenz, das Gelernte in den Alltag zu
transferieren und dort umzusetzen, sollten entsprechend als Systemkompetenz verstanden werden und

nicht nur als Kompetenz der direkt betroffenen Menschen (vgl. .dazu auch Fuchs, 2007; Kielhofner et

12 Experienced Involvement, kurz Ex-In, beschreibt in der Psychiatrie das Konzept, dass Menschen mit
Psychiatrieerfahrung andern Menschen in deren psychischen Krisen unterstitzen (siehe z.B. EX-IN Schweiz, 0. J.).
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al., 1999). Insgesamt sind die Resultate der Dissertation ein weiterer Hinweis, dass es fir die Klinische
Soziale Arbeit und fir interprofessionelle Programme sinnvoll sein kann, ihren Interventionen ein
integrales Verstandnis von Arbeitsfahigkeit als (Re)Produktivitat in verschiedenen Lebensbereichen
zugrunde zu legen und Arbeitsfahigkeit immer auch im Zusammenhang mit andern, regenerativen

Lebensbereichen zu betrachten.

In Abbildung 14 werden diejenige Kontextfaktoren, die sich in Studie Il als bedeutsam erwiesen haben
flir das Erreichen und nachhaltigen Verankern der Ziele im Alltag als Komponenten der ICF

zusammenfassend dargestellt.

Chronische muskuloskelettale Schmerzen

| |

Korperfunktionen & Aktivitaten Partizipation (Teilhabe)
-strukturen - Familienleben - an Lebensbereichen, in
- (Haus)Arbeit denen (re)produktive Arbeit

- Hobbies geleistet wird
- an sozialen Netzwerken

Lebensfihrung

| |

Umweltfaktoren Personale Faktoren
Beziehungen mit und Mentale Faktoren:
Unterstitzung durch: Einstellungen von: Selbstvertrauen, Optimismus
Familie & Freunde Familie & Freunden Grundfertigkeiten:
Peers Peers Kommunikationskompetenz, Volition
Gesundheitsfachpersonen Gesundheitsfachpersonen Soziotkonomische Faktoren:
Vorgesetzte Vorgesetzten finanzielle Situation, aufenthaltsrechtlicher Status

Abb. 14: zur nachhaltigen Sicherung der BAI-Outcomes relevante Kontextfaktoren, dargestellt als Komponenten
der ICF (in Anlehnung an DIMDI & World Health Organization, 2005, S. 23)

Als Arbeitshypothesen fir die weitere Auseinandersetzung mit dem Thema im Rahmen
interprofessioneller Schmerzrehabilitationsprogramme formuliert, lauten die Haupterkenntnisse aus

Studie Il demnach:

Fir die nachhaltige Alltagswirksamkeit interprofessioneller Rehabilitationsprogramme ist es
zielfihrend, Arbeitsfahigkeit nicht als isolierten Outcome zu betrachten, sondern als Teil der alltdglichen
Lebensfiihrung, fir die durch den Schmerz stark eingeschrankte Gesamtressourcen zur Verfligung
stehen. Wenn die verbleibenden Ressourcen hauptsachlich noch in einen Lebensbereich (aus
okonomischen Griinden oft die Erwerbsarbeit) fliessen und andere (meist regenerative) Lebensbereiche

wegfallen, besteht die Gefahr, dass es mittelfristig zum Zusammenbruch der gesamten Lebensfihrung
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kommt und damit auch zur Arbeitsunfahigkeit. Das Erschopfungspotenzial von chronischen Schmerzen
wirkt sich umso starker auf die Arbeitsfahigkeit aus, je weniger regenerative Anteile der Lebensflihrung

aufrechterhalten werden konnen.

Durch den chronischen Schmerz verliert die Lebensfiihrung zudem ihre zentrale Funktion der Entlastung
vom Druck, sich im Alltag standig neu entschieden zu missen (Kudera & Voss, 2000, S. 81). Der Schmerz
verhindert Handlungsmuster oder Routinen und fihrt dazu, dass haufig ad hoc entschieden werden
muss, ob beispielsweise eine Abmachung eingehalten werden kann, eine geplante Arbeit tatsachlich
erledigt oder ein vorgesehener Ausflug realisiert werden kann. Dadurch werden weitere kognitive,

soziale, physische oder psychische Ressourcen gebunden.

Die Ergebnisse der Studie IV bestatigen, dass soziale Faktoren und die Arbeitsfahigkeit bei chronischen
Schmerzen assoziiert sind. Sie stehen damit in Einklang mit Ergebnissen einiger friiherer Studien (de
Sola, Helena et al., 2016; Duefias et al., 2016; Hengstebeck et al., 2017). Die chronischen Schmerzen an
sich korrelierten in unseren Daten nicht signifikant mit Produktivitatsverlusten. Das bedeutet, dass der
Schmerz an sich in unseren Daten nicht per se zu einem Produktivitdtsverlust fihrt, sondern weitere
Faktoren notwendig sind, um die Produktivitat bei chronischem Schmerz negativ zu beeinflussen. Dieses
Resultat bestatigt Erkenntnisse von de Vries et al. und Lillefjell (de Vries et al., 2012; Lillefjell et al., 2006),
steht aber im Kontrast zu Ergebnissen von Miranda et al. und Truchon (Miranda et al., 2010; Truchon,
2001). Die divergierenden Resultate der unterschiedlichen Studien konnten dadurch erklart werden,
dass personliche oder arbeitsbezogene Variablen (im Fall von de Vries et al. und Lillefjell et al.) oder
Variablen der sozialen Teilhabe die Wirkung von Schmerzen moderiert haben kénnten und dass die
Studien von Miranda et al. und Truchon auf Basis eines Samples der gesamten arbeitenden Bevolkerung

durchgefihrt wurden und nicht nur mit Personen mit chronischen Schmerzen.

Unsere Daten zeigen eine signifikante Korrelation zwischen dem Erleben einer belastenden beruflichen
Situation und dem Produktivitatsverlust. Altere Studien haben gezeigt, dass dieses Erleben nicht einfach
das Ergebnis eines individuellen Mangels an Bewaltigungsstrategien ist, sondern auch ein Ergebnis
struktureller / institutioneller Arbeitsplatzbedingungen wie beispielsweise die Einstellung der
Arbeitgebenden, mangelnde Unterstitzung durch Kolleg*innen, fehlende institutionelle Ressourcen fir
Anpassungen am Arbeitsplatz oder soziale Vorurteile und Stereotypen (Soklaridis et al., 2010; Sullivan,
Michael J. L. et al., 2005). Eine Studie von Jetha el al. ergab zudem, dass ein Mangel an institutioneller
Unterstitzung am Arbeitsplatz einen signifikanten negativen Einfluss auf die Produktivitdt von
Menschen mit einer rheumatischen Erkrankung hat (Jetha et al., 2019). Mit den Ergebnissen der Studie
IV mehren sich nun die Hinweise, dass diese arbeitsplatzbezogenen sozialen Faktoren die Produktivitat

von Menschen mit chronischen Erkrankungen starker beeinflussen als der Schmerz an sich.
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In  unserer Stichprobe war die Vereinbarkeit von Familie und Beruf nur fir den
Gesamtproduktivitdtsverlust signifikant, nicht aber fir den Produktivitatsverlust bei bezahlter Arbeit.
Vor dem Hintergrund der Resultate von Studie Ill kann eine mdgliche Erklarung dafir sein, dass
Menschen mit chronischen Schmerzen ihre verbleibende Energie unter anderem aus wirtschaftlichen
Grinden eher in die bezahlte Arbeit investieren und daher zuerst bei der unbezahlten, reproduktiven
Arbeit an (Re)Produktivitdt verlieren. Die Studienresultate kénnten auch mit der relativ schwach
entwickelten Familienpolitik der Schweiz (Jacobs Foundation, 2020) und dem damit verbundenen
Mangel an familienexternen Betreuungsplatzen fur Kinder (Stern et al., 2018) zu tun haben: Denn mehr
als die Halfte der Studienteilnehmenden lebt in einem Haushalt mit Kindern. Die Vereinbarkeit von
Familie und Beruf kann an sich schon anspruchsvoll sein, auch fiir Menschen ohne chronische Krankheit
(Jacobs Foundation, 2018). Fir Menschen mit chronischen Schmerzen, die in einem Land mit einem
wenig ausgebauten staatlichen Kinderbetreuungssystem leben vermag es daher nicht zu Gberraschen,
dass sie zur Uberforderung werden kann. Es wére interessant zu sehen, ob die Vereinbarkeit von Beruf
und Familie bei chronischen Schmerzen in Landern mit einem besser ausgebauten offentlichen

Kinderbetreuungssystem weniger Einfluss auf die Produktivitat hat.

In unseren Daten korrelierte auch der Aufenthaltsstatus mit dem Produktivitatsverlust: Personen ohne
Schweizer Staatsblrgerschaft erlitten hohere Produktivitdtsverluste als Schweizer Birger*innen. Zu
einem dhnlichen Resultat sind beispielsweise Hamer et al. (2013) in einer Studie Uber Arbeitnehmende
mit chronischen Schmerzen in Kanada gekommen. Ich gehe davon aus, dass der Zusammenhang in
unseren Daten dhnlich wie bei Hamer et al. auf die Art der Arbeit (Arbeitspladtze, die fir Menschen ohne
Schweizer Pass leicht zugdnglich sind, sind oft korperlich anstrengend oder monoton), Barrieren im
Gesundheitssystem (fehlende Ubersetzungen, schlecht zugéngliche Informationen) und soziale
Barrieren (fehlende unterstiitzende Netzwerke) zurtckzufihren ist. Um den Zusammengang genauer
zu verstehen und einordnen zu konnen ware es jedoch wichtig, ihn in weiteren Studien aus

sozialarbeitswissenschaftlicher Sicht zu untersuchen.

Mit den Resultaten der Studien Ill und IV wurde bestatigt, dass der chronische Schmerz auch als soziales
Phanomen zu begreifen, zu beschreiben und schlussendlich zu behandeln ist. Es hat sich gezeigt, dass
chronischer Schmerz ein eigentlicher «Teilhabezerstdrer» ist. Am chronischen Schmerz wird die
Bedeutung der sozialen Dimension des biopsychosozialen Verstdndnisses von Gesundheit und Krankheit
fur das Individuum und die Gesellschaft deutlich. Wenn man dieses Resultat ernst nimmt, ist die
Klinische Soziale Arbeit unverzichtbarer Teil des interprofessionellen Teams. Denn wie Koesling et al.
(2019, S. 221) schreiben: «Eine entscheidende Variable, ob eine Person tatsadchlich von chronischen
Schmerzen betroffen ist und wie sie in einem solchen Falle mit ihnen umgeht bzw. Gberhaupt umgehen
kann, ist eng an die Art und Weise geknlpft, wie Menschen in dem ihnen vorgegebenen

gesellschaftlichen Rahmen ihr Leben gestalten kénnen.» Und weiter: «Den chronischen Schmerz auch
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als soziales Phdnomen zu begreifen, bedeutet, die sozialen Hintergriinde und Lebensweisen der
Patienten sowie die Erwartungen und Anforderungen, die an sie herangetragen werden, stdrker zu
bertcksichtigen (...). Zugleich impliziert das aber auch, dass die Medizin nicht der Adressat jeglicher
Problemstellungen sein kann, die im Kontext des chronischen Schmerzes auftreten» (ebd., S. 224). Am
Beispiel von chronischem Schmerz wurde in dieser Dissertation deutlich, wie komplex die strukturellen
Koppelungen zwischen biologischen, psychischen und sozialen Prozessen sind, welche «Gesundheit»
ausmachen und wie komplex das Zusammenspiel zwischen inneren und dusseren Anforderungen ist,
welches gelingen muss, um trotz gesundheitlichen Einschrankungen in relativer Gesundheit ein
moglichst gelingendes Leben flhren zu koénnen und selbstbestimmt an den unterschiedlichen

Lebensbereichen teilhaben zu kénnen.

Die Resultate der Dissertation zeigen, dass Klinischen Sozialarbeitenden in interprofessionellen
Interventionen auch insofern eine bedeutende Rolle zukommen kann, als dass es sich beim Beziehungs-
und Vertrauensaufbau zentralen «soft-skills» (z.B. empathisches Zuhoren, wertschatzende
Kommunikation) um Kernkompetenzen der Professionellen der Sozialen Arbeit handelt (Gahleitner,
2017). Sozialarbeitende kbnnen mit dem Einsatz dieser im Studium angeeigneten Fahigkeiten in der
interprofessionellen Praxis einen wichtigen Beitrag an den Aufbau von Vertrauen und Optimismus als
Voraussetzung fir den Rehabilitationserfolg leisten (Gahleitner, 2017; fur die interprofessionelle Praxis

siehe z.B. auch Fussnegger, 2016).

Starken und Limitationen

Diese Dissertation weist wie jedes Forschungsvorhaben Starken und Limitationen auf.

Die Dissertation ist methodisch als Interventionsforschung konzipiert. Gearbeitet wurde grosstenteils
mit Daten aus dem Programm. Dadurch ist beispielsweise das Sample der quantitativen Studie
(Regressionsanalyse) relativ klein, da die Daten aus dem neu aufgebauten, noch nicht so umfangreichen
Schmerzregister stammen. In diesem Zusammenhang ist auch die hohe Dropout-Rate bei der
guantitativen Studie (Studie V) zu nennen. Diese ist darauf zurlckzufihren, dass wir die Registerfalle
vor dem tatsachlichen Datum der Krankenhausaufnahme eréffnen missen, damit sichergestellt werden
kann, dass alle Patient*innen die Moglichkeit haben, die Fragebdgen wahrend des teilweise sehr kurzen
Krankenhausaufenthaltes auszufillen. Dieses Verfahren fiihrt dazu, dass viele Falle wieder geschlossen
werden muissen, weil die Patient*innen kurzfristig nicht erscheinen, keine Einwilligung in die
Datenverwendung geben oder weil die Fragebdgen unvollstandig bleiben oder aus sprachlichen
Grinden uneinheitlich ausgefiillt werden. Zudem konnten in Studie IV aus methodischen Griinden nur
Menschen einbezogen werden, die einer bezahlten Arbeit nachgehen, da ansonsten Antworten auf

einige Variablen nicht interpretierbar gewesen wéren. Fir die qualitative Evaluationsstudie (Studie Il1)
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und die qualitative Validierungsstudie (Studie Il) wurden grossenteils Menschen interviewt, welche auf
der Universitatsklinik fir Rheumatologie und Immunologie in Behandlung waren oder beruflich mit der
Klinik zu tun hatten und haben. Zudem wohnen alle Interviewpartner*innen in der Deutschschweiz und
sprechen Deutsch als Mutter- oder Fremdsprache. All diese Griinde fiihren dazu, dass die Resultate der
Studien in erster Linie fur das BAI Giltigkeit haben. Sie sind nicht generalisierbar als Beschreibung
beispielsweise des Einflusses sozialer Kontextfaktoren auf die Arbeitsfahigkeit generell von Menschen,
die von chronischen Schmerzen betroffen sind. Sie sind in Anlehnung an Perdkyld (1997) aber
generalisierbar als Beschreibung dessen, wie soziale Faktoren die Arbeitsfdahigkeit von Menschen mit
chronischen Schmerzen beeinflussen kénnen. Die Resultate weisen entsprechend eine tiefe externe
Validitat auf. Eine weitere Limitation besteht im gemeinsamen Entscheid des BAI-Behandlungs- und
Forschungsteams fir den iPCQ als sehr neues Instrument zur Erhebung der Arbeitsfahigkeit, zu welchem
wenig Evidenz in Bezug auf verschiedene Quellen der Validitat vorhanden waren. Dieser Entscheid
fihrte dazu, dass einer Validierungsstudie des iPCQ der Vorrang gegeben wurde vor der geplanten
guantitativen Wirksamkeitsstudie. Als weitere Limitation kann gelten, dass keine experimentelle Studie
zur Bedeutung der sozialen Kontextfaktoren durchgefiihrt wurde. Die Resultate der Studien Il und IV
sind als plausibilisierte Hypothesen zu den komplexen Zusammenhangen zwischen chronischen
Schmerzen, Arbeitsfahigkeit und sozialen Kontextfaktoren verstehen. Mit den vorliegenden
Querschnitts- und qualitativen Daten ist es jedoch nicht moglich, die Richtung der Zusammenhange zu
bestimmen oder Aussagen zu Kausalitdten zu machen. So kann beispielsweise mangelnde Teilhabe die
Produktivitdt beeintrachtigen, aber eine niedrige Produktivitdt am Arbeitsplatz und die daraus
resultierenden Geflihle von Stress und Demoralisierung kénnen umgekehrt auch die personlichen
Beziehungen untergraben und zu einer Belastung der Arbeit und der Familie fihren. Die Resultate legen
denn auch nahe, dass die Zusammenhange vielfaltig sind. Abschliessend kann auch der Fokus der
Dissertation auf die Arbeitsfahigkeit als Limitation betrachtet werden. Denn damit wird nur auf einen
(wenn auch bedeutenden) Teil der Lebensfihrung von Menschen mit chronischen Schmerzen fokussiert
und andere wichtige Outcomes in der Schmerzrehabilitation (z.B. die Lebensqualitat) werden weniger
bertcksichtigt. Besonders die qualitative Studie konnte jedoch die Komplexitat des Zusammenhangs

von Arbeitsfahigkeit und weiteren Aspekten der Lebensfiihrung deutlich aufzeigen.

Die Dissertation weist aber auch einige Starken auf. So handelt es sich dabei um eine der ersten
Untersuchungen zur Bedeutung sozialer Kontextfaktoren fir die Arbeitsfahigkeit von Menschen mit
chronischen  Schmerzen. Weil die Arbeitsfahigkeit ein  wesentlicher Outcome von
Schmerzrehabilitationsprogrammen ist, sind Erkenntnisse zu diesen Zusammenhéangen fir die Klinische
Soziale Arbeit als Teil interprofessioneller Interventionen wichtig. Als Interventionsforschung weist die
Dissertation eine grosse Nahe zur Praxis und entsprechend einen hohen Praxisnutzen und eine hohe

interne Validitat auf. Dies kommt beispielsweise in der Nutzung von Registerdaten fiir die Forschung
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zum Ausdruck. Registerforschung spiegelt durch den Verzicht auf eine strenge, randomisierte Kontrolle
der Félle die klinische Realitat besser als beispielsweise RCTs. Die Resultate der Dissertation zeigen
Moglichkeiten der konkreten Praxisoptimierung auf und konnten und kénnen im BAI direkt umgesetzt
werden. Dadurch kommen sie den Menschen, die unter chronischen Schmerzen leiden, in ihrer
Lebensfiihrung direkt zugute. Dazu bericksichtigt die Dissertation explizit das Wissen und die
Perspektiven der direkt betroffenen Menschen und der Angehorigen der Gesundheitsberufe, inklusive
der Klinischen Sozialen Arbeit. Weitere methodische Starken der Dissertation sind, dass sie qualitative
und quantitative Methoden kombiniert, eine komplexitdtssensible Evaluationsform (der Realist Impact
Evaluation) integriert und dass sie als Interventionsforschung nicht nur auf bestehende Wissenslicken
in der Praxis reagiert, sondern wahrend des Forschungsprozesses auch flexibel auf die eigenen
Forschungsresultate. So haben wir die geplante Wirkungsstudie durch eine Validierungsstudie des iPCQ
ersetzt, nachdem deutlich wurde, dass es bei der Nutzung des iPCQ bei Menschen mit chronischen
Schmerzen in der Schweiz zu Inkonsistenzen kommt. Die Konzeption der Dissertation als
Interventionsforschung flhrte zu einer grossen Vielfalt der zu beantwortenden Fragestellungen und
dazu, dass die vier Studien methodisch von der Datenerhebung bis zur Datenauswertung voneinander
relativ unabhangig sind, zusammengehalten von der Klammer der Interventionsforschung und der

Bedeutung fir die multidimensional evidenzbasierte Praxis der Klinischen Soziale Arbeit.

Implikationen und Empfehlungen fur Praxis und Forschung

a. Implikationen flr das BAI
Aufgrund der Resultate der Dissertation empfehle ich dem BAI, soziale Kontextfaktoren und die mit
ihnen verbundenen Mechanismen konzeptuell zu berlcksichtigen und in die Behandlung

einzubeziehen. Insbesondere empfehle ich die Umsetzung folgender Punkte:

1. das Entwickeln eines interprofessionellen, integralen Verstdndnisses von Arbeitsfahigkeit als
Teilhabemdglichkeit an Lebensbereichen, in denen produktive und/oder reproduktive Arbeit
geleistet wird. Dieses soll die Arbeitsfahigkeit in den Kontext der gesamten Lebensflihrung
stellen, um die Nachhaltigkeit der Reintegration in die Lebensbereiche «Arbeit und
Beschaftigung» und «hausliches Leben» zu sichern.

2. das lIdentifizieren, Thematisieren und Bearbeiten relevanter Kontextfaktoren (wie z.B.
Unterstitzung durch Angehorige, Arbeitgebende oder soziale Netzwerke, soziobkonomische
Faktoren oder Nachbetreuungsmoglichkeiten). Als ersten Schritt dazu empfehle ich, fir jede
Patientin und jeden Patienten durch spezialisierte Professionelle (zum Beispiel klinische
Sozialarbeitende) eine umfassende soziale Diagnostik vornehmen zu lassen, aus welcher Ziele

und Massnahmen zu Inklusion und Teilhabe formuliert werden.
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3. das Schaffen formeller Gefasse und informeller Moglichkeiten fir den Austausch unter den
Peers.

4. Beider Anstellung von Personal (inkl. Medizin) empfehle ich, neben der reinen Fachkompetenz
ein besonderes Augenmerk auf die Fahigkeit zur vertrauensbildenden, adressaten- und
situationsgerechten Schmerzkommunikation sowie auf die Einstellung gegeniiber Menschen
mit chronischen Schmerzen zu legen.

5. das frihzeitige Einbeziehen der sozialen Umwelt in das Programm, damit die Bedirfnisse der
Angehdrigen und Arbeitgebenden rechtzeitig geklart und sie in ihrem Beitrag an eine Re-
Integration mit Fachwissen unterstitzt werden kénnen. Der Einbezug sollte auch Angebote der
Familienberatung, der Schmerzedukation und Beratung in sozialversicherungsrechtlichen
Belangen umfassen. Um diese systemischen und arbeitsbezogenen Faktoren effektiv, effizient
und nachhaltig zu adressieren, sollten Spezialist*innen flr systemische Interventionen wie
klinische Sozialarbeitende und Ergotherapeut*innen in entsprechenden Programmen
genltgend Ressourcen zur Verfligung gestellt werden.

6. die Installation von Nachsorge-Angeboten fir die Reha-Absolventinnen und -Absolventen und
auch fur die Angehorigen. Dies kbnnen beispielsweise geleitete Gruppen, Selbsthilfegruppen
oder in Anlehnung an die Recoverytheorie durch erfahrene Peers geleitete Angebote
(Experienced Involvement) sein.

7. dasinterprofessionelle wissenschaftliche Begleiten und Auswerten neu geschaffener Angebote
unter Einbezug der Betroffenen, um den Nutzen der Programme zu beforschen und sie

methodisch addquat ausgestalten und weiterentwickeln zu kénnen (im Sinne der MEBP).

Im BAI wurde in den letzten Monaten bereits mit der Umsetzung einiger dieser Empfehlungen
begonnen. So wurde beispielsweise zusammen mit der Rheumaliga Bern und Oberwallis das Angebot
einer Angehorigengruppe entwickelt, die gestartet werden kann, sobald alle pandemiebedingten
Einschrankungen des Betriebs aufgehoben werden kénnen. Auch wurde die Bedeutung der sozialen
Kontextfaktoren und der Ausbau von Selbsthilfemassnahmen im neuen Konzept des BAl und im

Uberarbeiteten BAI-Patient*innenordner verankert (BAl-Kernteam, 2022).

b. Implikationen fur die interprofessionelle Arbeit mit Menschen mit
chronischen Schmerzen

Als Implikation fur die Praxis interprofessioneller Programme sehe ich die Erkenntnis, dass die
bestehende deutschsprachige Version des iPCQ fir den Einsatz bei Menschen mit chronischen
Schmerzen in der Schweiz (und im deutschsprachigen Raum) nicht vorbehaltlos empfohlen werden
kann. Es besteht aber die Chance, dass eine dereinst fertig Gberarbeitete, konsolidierte und validierte

deutsche Version des iPCQ in interprofessionellen Settings (z.B. Klinische Sozialarbeit, Ergotherapie,
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Physiotherapie, Medizin) genutzt werden kann, um auch bei Menschen mit einer chronischen Krankheit
Arbeitsfahigkeit in einem integralen Sinne zu erheben. Dies erscheint umso wichtiger, als dass der iPCQ
bereits in grossen europaischen Studien wie der «Europdischen Studie zu negativen Auswirkungen von
akutem Koronarsyndrom und Schlaganfall» (Kotseva et al., 2019) verwendet wurde. Resultate solcher
Studien bissen an Wert ein, wenn die Instrumente zur Datenerhebung missverstandlich formuliert sind
oder sie nicht alle Dimensionen von Arbeitsunfdhigkeit bei chronischen Krankheiten abdecken. Die
Resultate von Studie Il dienen fur die interprofessionelle Arbeit mit Menschen mit chronischen

Schmerzen als Basis flr weitere Validierungsarbeiten zum iPCQ. Nachste notwendige Schritte sind hier:

e eine sprachkompetente und —sensible Ubersetzung direkt aus dem niederlandischen Original
e die kritische Diskussion in einem Komitee aus Expertinnen und Experten sein, um die
unterschiedlichen Versionen zu konsolidieren (Beaton et al., 2000; Schulze et al., 2013).
Die (Weiter)Entwicklung des iPCQ und seine Anpassung an neue Kontexte ist dabei als gemeinsames
Projekt von Entwicklerinnen und Entwicklern, Forschenden und Praktiker*innen zu verstehen (AERA et
al., 2014). Darum empfehle ich, auch die nachsten Schritte unter Einbezug der Entwicklerinnen und

Entwickler zu unternehmen.

Die oben genannten Implikationen zur Programmausgestaltung und —entwicklung wurden aus den
Resultaten einer realistischen Evaluationsforschung (Studie Ill) abgeleitet. Sie gelten daher primar fir
das BAI. Es ist aber plausibel anzunehmen, dass sie auch fir andere, dhnlich gelagerte Programme (mit
vergleichbaren Kontextfaktoren und Outcomes) flir Menschen mit chronischen Schmerzen gelten. Ich
schlage solchen Programmen daher vor, die obenstehenden sieben Empfehlungen fir ihre konkrete

Praxis zu prifen.

Der Einfluss sozialer Kontextfaktoren auf die Schmerzrehabilitation bedeutet auch, dass es fur die
Sicherung der Nachhaltigkeit sinnvoll ist, der Klinischen Sozialen Arbeit in der Schmerzrehabilitation
gentgend Ressourcen zur Verfligung zu stellen. Meine Erfahrungen als Co-Prasident von SAGES und als
Initiator der AG QuaSoDia zeigen mir, dass mit den im schweizerischen Kontext zurzeit bestehenden
Ressourcen eine umfassende und sorgféltige Soziale Diagnostik oftmals nicht realisierbar ist. Aufgrund
der Resultate dieser Dissertation empfehle ich daher, der Klinischen Sozialen Arbeit in
interprofessionellen Programmen flir Menschen mit chronischen Schmerzen mehr Ressourcen zur
Verfligung zu stellen und bei der Anstellung von klinischen Sozialarbeitenden auf eine solide
sozialdiagnostische Ausbildung zu achten. Dass eine entsprechende Nachfrage aus der Praxis besteht,
bestatigt beispielsweise ein neu geschaffener und 2022 erstmals durchgefiihrter CAS in systemisch-
biografischer Diagnostik und Fallarbeit an der Fachhochschule Nordwestschweiz (Fachhochschule

Nordwestschweiz FHNW, 2021).
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c. Implikationen fur die Klinische Soziale Arbeit
Diese Dissertation konnte fir die Praxis Klinischer Sozialer Arbeit aufzeigen, dass fur spezifische Bereiche
Sozialer Diagnostik — die standardisierte, klassifikatorische Statusdiagnostik der Arbeitsfahigkeit und die
Zuweisungs- oder Bedarfsdiagnostik (Screening zur Feststellung des Bedarfs an medizinisch-beruflich
orientierten Massnahmen) — validierte Instrumente zur Verfligung stehen, die jedoch teilweise weiterer
Validierung bedirfen. Ich empfehle, in der Sozialen Diagnostik vermehrt validierte Instrumente
einzusetzen und fir den spezifischen Kontext sorgfaltig zu prifen, welches Instrument sich dafir eignet.
Die Notwendigkeit der Nutzung validierter Instrumente zur Erhebung der Arbeitsfahigkeit fur die
Klinische Soziale Arbeit im Bereich der Berufs- und Arbeitsrehabilitation wird deutlich, wenn man die
entsprechenden Codes des Schweizerischen Operationen- und Prozedurenschlissels (CHOP) in der
Fassung 2021 konsultiert. Dort ist in CHOP 93.85 zur Berufs- und Arbeitsrehabilitation unter Punkt 4,
Buchstabe c¢ festgehalten, dass die «Sozialrechtliche Beratung und Arbeits-/Berufsberatung mit
Evaluation der Méglichkeiten im angestammten oder anderen Beruf durch anerkannte Assessments»
(Bundesamt fiir Statistik, 2021, Hervorhebung durch den Autor) zu erfolgen hat, sprich unter
Verwendung validierter Instrumente. Die Verwendung validierter Instrumente ist damit Voraussetzung
fur die Codierung der sozialrechtlichen Beratung im Rahmen der beruflichen Rehabilitation. Weil die
CHOP-Codes einerseits dem Sichtbarmachen der Leistungen der Klinischen Sozialen Arbeit, andererseits
aber auch Grundlage fir die Weiterentwicklung der SwissDRG-Tarifstruktur und damit der Finanzierung
der Leistungen im stationdren Gesundheitswesen sind (Swiss DRG, 2022), ist es fiir die Klinische Soziale

Arbeit in der Rehabilitation von zentraler Bedeutung, mit validierten Instrumenten zu arbeiten.

Aber auch die bestvalidierten standardisierten Instrumente der Erhebung der Arbeitsfahigkeit in einem
integralen Sinn ermdglichen keine oder nur sehr eingeschrankte Angaben dazu, warum die Teilhabe
eingeschrankt ist. Ich empfehle den Praxen Klinischer Sozialen Arbeit daher, die quantitative Erhebung
der Arbeitsfahigkeit im Rahmen sozialdiagnostischer Bemihungen immer begleitet von qualitativen,
rekonstruktiven Instrumenten und Prozessen Sozialer Diagnostik durchzufthren. Diese ermdglichen es,
die fallspezifischen Wirkungszusammenhange (CMO-Konfigurationen) zwischen chronischem Schmerz,
Arbeitsfahigkeit und sozialen Faktoren, aber beispielsweise auch die Arbeitsbeziehungen zwischen den
Betroffenen und den Fachpersonen sowie den Hilfeverlauf (Prozessdiagnostik) in den Blick zu nehmen,
um fallangemessene Interventionen zu ermoglichen. Dazu zdhlen im  beispielweise
arbeitsfeldspezifische  Gesprachsleitfaden, (arbeits)biographische Interviews, Netzwerkkarten
(Pantucek-Eisenbacher, o. J.) oder Instrumente zur Generierung von Selbsterzdhlungen (z.B. das
Instrument ,,Silhouette” von Hochuli Freund, 2018; oder die , Blackbox-Diagnostik” nach Ludke, 2019).
Auch diese Instrumente muissen jedoch Qualitatskriterien erfillen. Der Forschung zur Klinischen
Sozialen Arbeit empfehle ich, sich verstarkt mit Fragen der Gitekriterien der von ihr angewandten

Instrumente zu befassen. Die Klinische Soziale Arbeit im deutschsprachigen Raum steht dabei noch am
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Anfang (Arbeitsgruppe Qualitatskriterien Sozialer Diagnostik, 2019). Neben der Validierung weiterer
Instrumente der Sozialen Diagnostik empfehle ich zuklnftig auch die Grundsatzfrage zu diskutieren,
welche Qualitatskriterien an Instrumente und Prozesse der Sozialen Diagnostik gestellt werden sollen.
Hier gehen die Meinungen in der Community der deutschsprachigen Klinischen Sozialen Arbeit
auseinander (ebd.). Ein Anfang ist hier mit der trinationalen «Arbeitsgruppe Qualitatskriterien Sozialer

Diagnostik (QuaSoDia)» gemacht, welche von Autor 2019 ins Leben gerufen wurde.

Der Aufbau und das Fihren des interprofessionellen Schmerzregisters, welches fur diese Dissertation
genutzt wurde, hat das Potential von Qualitdts- und Krankheitsregistern als Datengrundlage flr die
dringend notwendigen longitudinalen Wirkungsstudien in der Klinischen Sozialen Arbeit aufgezeigt. Ich
empfehle den Fachverbanden und Hochschulen, die sich mit Klinischer Sozialer Arbeit
auseinandersetzen, aber auch den Praxen Klinischer Sozialer Arbeit, sich am Aufbau und der Fihrung
von interprofessionellen Qualitats- und Krankheitsregistern zu beteiligen weitere Wirkungsforschung zu
betreiben. Der dringende Bedarf an umfassender, sowohl qualitative als auch quantitative Ansatze
beinhaltender Wirkungsforschung in der Klinischen Sozialen Arbeit wird meines Erachtens sehr gut
zusammengefasst von McGregor et al, wenn sie in ihrer Review zu «Health benefits of primary care

social work for adults with complex health and social needs» abschliessend schreiben:

The evidence synthesised in this review is too limited and heterogeneous to draw
conclusions about effectiveness. More primary research is needed, particularly in the UK
context and within social work research, on the health outcomes of social work
interventions, and the mechanisms by which these interventions may influence
outcomes. Controlled studies could compare psychosocial, physiological and health
behaviour outcomes with standard care. Longitudinal studies could examine
sustainability, preventive utility and cost-effectiveness. Qualitative studies eliciting
patients’ experiences, and practice-based evidence from both routine assessment and
the use of meaningful outcome measures, may increase knowledge of the processes and
nuances of intervention which contribute to better health.” (McGregor et al., 2018,

S. 10)
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Sie schreiben dies zwar fir den Kontext des Vereinigten Konigreichs, die Aussagen treffen aber

mindestens genauso auf die Situation der Klinischen Sozialen Arbeit im deutschsprachigen Raum zu.

Eine zentrale Implikation aus dieser Dissertation fir Klinische Sozialarbeiter*innen sehe ich darin,
selbstbewusst flr ihre Aufgaben und Kompetenzen in interprofessionellen Teams einzustehen. Dazu
gehort unter anderem, sich evidenzbasiert fiir den angemessenen Einbezug der sozialen Dimension des
biopsychosozialen Geschehens «Gesundheit» in der Behandlungspraxis stark zu machen und dazu

beizutragen, die eigene Praxis evidenzbasiert weiterzuentwickeln.

SCHLUSSWORT

Als grossten Erfolg dieser Dissertation werte ich die Tatsache, dass am Inselspital, Universitatsspital Bern
aufgrund der Resultate eine 60%-Stelle geschaffen wurde, in der es explizit um die praktische
Weiterentwicklung des BAI, basierend auf den gewonnenen Forschungsergebnissen geht und um die
Entwicklung und Implementierung einer teilstandardisierten sozialen Diagnostik und eines Case-
Managements fiir alle Menschen mit chronischen Schmerzen, die am Universitatsspital Bern behandelt
werden. Auch soll in diesem Rahmen weitere integrative Schmerzforschung unter Berlicksichtigung der
sozialen Dimension des biopsychosozialen Geschehens «chronischer Schmerz» betrieben werden.
Durch diese Stelle wird es moglich, die Interventionen fir Menschen mit chronischen Schmerzen am
Universitatsspital Bern multidimensional evidenzbasiert weiterzuentwickeln und die Resultate der

Dissertation in der klinischen Praxis zu implementieren.

Der Einbezug der Menschen, die von chronischen Schmerzen betroffen sind in die Schmerzforschung
steht noch am Anfang und geht weit Uber den Einbezug des Wissens der Betroffenen in
Evaluationsprozessen hinaus. Die Internationale Vereinigung fir die Erforschung des Schmerzes (IASP)
hat 2022 ein Fact Sheet zum Thema «Partnering with People with Lived Experience in Pain Research»
mit wichtigen Hinweisen zur Ausgestaltung von zuklnftiger Schmerzforschung herausgegeben
(Harrison et al., 2022). Sie hélt darin fest: «Pain research has created a wealth of knowledge about pain
and pain management, yet much of that knowledge has not been communicated to the public or made
an impact on clinical practice in a meaningful way. Some of these challenges can be overcome by
partnering with people with lived experience of pain along the knowledge translation spectrum —

including in research, education, practice (...), and policymaking.»
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In Rickbezug auf die beiden Zitate auf Seite 1 hoffe ich mir von der Dissertation drei Dinge:

dass sie einen Beitrag dazu leisten konnte, dass klinische Sozialarbeitende bezlglich der
(multidimensionalen) Evidenzbasierung zukinftig an ihre eigene professionelle Praxis dhnlich
hohe Anspriche stellen (kdnnen) wie andere Professionen,

dass sie anhand eines konkreten Programms beispielhaft aufzeigen konnte, dass der Einbezug
der Sicht der Betroffenen fir die evidenzbasierte Ausgestaltung und Weiterentwicklung von
Interventionen bedeutsam sein kann und

dass sie einen Beitrag daran leisten konnte, dass das Wissen um die Bedeutung sozialer
Faktoren fur chronischen Schmerz stetig wachst und die von chronischen Schmerzen
betroffenen Menschen dadurch weniger Misstrauen, Stigmatisierung und Diskriminierung

erfahren missen und ganzheitlicher behandelt werden kénnen.
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Abstract

Background: People with chronic diseases are often limited in their workability. Evaluating and enabling workability is central in
rehabilitation. The aim of this study was to evaluate validity and utility of workability assessments in German for persons with chronic
diseases.

Methods: The study is a systematic review. First, we systematically searched for literature in the databases Medline, CINAHL,
Psyclnfo, Cochrane HTA Database, DARE, CCMed, Sowiport, and BASE using following keywords: evaluation tool, chronic disease,
workability, validity, and utility. Then, we evaluated the content and the quality of the studies based on criteria and decided if they
were included.

Results: In total, validity and utility of eight workability assessments are described based on 74 studies. The assessments are:
Productivity Costs Questionnaire (iPCQ), Work Instability Scale for Rheumatoid Arthritis (RA-WIS), Screening-Instrument Arbeit
und Beruf (SIBAR), Screening-Instrument zur Feststellung des Bedarfs an medizinisch-beruflich orientierten Malnahmen in der
medizinischen Rehabilitation (SIMBO), Valuation of Lost Productivity Questionnaire (VOLP), Work Ability Index (WAI/ABI), Work
Limitations Questionnaire (WLQ), and Work Productivity and Activity Impairment Questionnaire (WPAI).

Conclusion: The results revealed the availability of eight workability assessments for persons with chronic diseases in German
language. They have strengths and weaknesses in relation to the construct, purpose, application, and evidence base. These could
be the base for choice of an assessment. Overall, we suggest using workability assessment in order to meet the legal requirements
for the use of standardized assessments and the increasing demand to establish evidence of the effectiveness of interventions.

Abstract

Hintergrund: Menschen mit chronischen Erkrankungen sind oftmals in ihrer Arbeitsfahigkeit eingeschrankt. Diese zu erfassen und
zu fordern, ist ein zentrales Element der Rehabilitation. Ziel war herauszufinden, welche deutschsprachigen Assessments zur
Erfassung der Arbeitsfahigkeit bei Menschen mit chronischen Erkrankungen valide und/oder praktikabel sind.

Methode: Die Studie ist eine systematische Ubersichtsarbeit. Wir haben mit den Schliisselwértern Assessment, Chronische
Erkrankung, Arbeitsfahigkeit, VValiditat und Praktikabilitat in den Datenbanken Medline, CINAHL, PsyclInfo, Cochrane HTA Database,
DARE, CCMed, Sowiport und BASE nach Literatur gesucht, anhand von inhaltlichen und qualitativen Kriterien tberprift und in die
Ubersicht ein- oder von ihr ausgeschlossen.

Ergebnisse: Insgesamt wurden acht Assessments und 74 Studien in die Ubersicht eingeschlossen. Dabei wurden Aspekte von
Validitat und Praktikabilitat folgender Assessments evaluiert und beschrieben: Productivity Costs Questionnaire (iPCQ), Work
Instability Scale for Rheumatoid Arthritis (RA-WIS), Screening-Instrument Arbeit und Beruf (SIBAR), Screening-Instrument zur
Feststellung des Bedarfs an medizinisch-beruflich orientierten Malnahmen in der medizinischen Rehabilitation (SIMBO), Valuation of
Lost Productivity Questionnaire (VOLP), Work Ability Index (WAI/ABI), Work Limitations Questionnaire (WLQ) und Work Productivity
and Activity Impairment Questionnaire (WPAI).

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse zeigen, dass eine Auswahl an validen und praktikablen deutschsprachige Assessments zur
Erfassung der Arbeitsfahigkeit von Menschen mit chronischen Erkrankungen zur Verfligung stehen. Diese haben unterschiedliche
Starken und Schwachen bezlglich Konstrukt, Zweck, Anwendung und Evidenz. Daher sollten sie passend zum professionellen
Kontext und den Anforderungen gewahlt werden. Aufgrund der gesetzlichen Verpflichtungen und der zunehmenden Anforderung, die
Wirksamkeit von Interventionen nachzuweisen, empfehlen wir die Wahl und den Einsatz von validen und praktikablen Assessments
in Praxis und Forschung.

Keywords
Evaluation tool — outcome — performance — job — employment — practicability

Keywords
Erfassungsinstrument — Performanz — Arbeit — Anstellung — Anwendung
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EINLEITUNG

Die Erhaltung und Ermoéglichung der Arbeitsfahigkeit
ist ein wichtiges Ziel der Gesundheitsversorgung von
Menschen mit chronischen Erkrankungen allgemein
(Kaskutas, 2017; Sturesson, 2015) und insbesondere der
interprofessionellen Programme des Gesundheitswesens
(v. a. Ergotherapie, Soziale Arbeit, Physiotherapie).
Denn Arbeit, Arbeitsbedingungen und Arbeitsfahigkeit
als Moglichkeit der Partizipation (Teilhabe) am
Lebensbereich ,Arbeit” beeinflussen die Lebenssituation
und Lebensqualitit eines Menschen und damit auch die
Gesundheits- und Krankheitsdynamik wesentlich (Amler,
2016).

Arbeitsfahigkeit ist grundsétzlich mehr als das
Ausbleiben von Arbeitsunfahigkeit (WAI-Netzwerk,
2015). Arbeitsfahigkeit kann als die Fiahigkeit eines
Menschen definiert werden, eine gegebene Arbeit zu
einem bestimmten Zeitpunkt zu bewdéltigen (Ilmarinen,
Tuomi, & Seitsamo, 2005). Unter ,,Arbeitsfahigkeit®
wird im Folgenden die nach Abzug von unfall-
oder krankheitsbedingter Absenz oder unfall- oder
krankheitsbedingtem Prdsentismus iibrigbleibende (Rest-)
Fahigkeit eines Menschen verstanden, seine Arbeitskraft
zu einem bestimmten Zeitpunkt so einzusetzen, dass
trotz der Auswirkungen von Unfall oder Krankheit eine
volkswirtschaftlich wertvolle Produktivitét tibrigbleibt.
Dabei kann sich diese Produktivitit sowohl auf den Kontext
bezahlter (Erwerbs-)Tétigkeit als auch auf unbezahlte
Tatigkeiten wie Hausarbeit oder Angehdrigenbetreuung
beziehen. Denn die Produktivitédtsverluste bei unbezahlter
Arbeit, die sogenannten Opportunititskosten, bilden
einen wesentlichen Bestandteil krankheitsbedingter
gesamtgesellschaftlicher Kosten (Bouwmans et al.,
2013).

Menschen mit chronischen Erkrankungen sind in ihrer
Arbeitsfahigkeit beeintrachtigt (Hoving, van Zwieten, van
der Meer, Slhuiter, & Frings-Dresen, 2013; Jensen, Jensen,
& Nielsen, 2012; Larsson-Lund, Kottorp, & Malinowsky,
2016), was nicht nur Auswirkung auf ihr personliches
Leben, ihre finanzielle Situation (Biederman & Faraone,
2006; Nordgren & Soderlund, 2017), sondern auch auf
das ihrer Familien (de Sola, Salazar, Duenas, Ojeda, &
Failde, 2016), ihrer Arbeitgeber (Hoving et al., 2013) und
auf die Gesellschaft als Ganze hat (Wieser et al., 2014).
Laut einer aktuellen Studie {iber die chronischen, nicht-
iibertragbaren Krankheiten in der Schweiz belaufen sich
die Kosten in der Schweiz, die durch die Verringerung
der Arbeitsfahigkeit, Prdsentismus und Absentismus
bei Menschen mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
muskuloskelettalen Erkrankungen, psychischen
Storungen, Krebs, chronischen Atemwegserkrankungen,
Demenz und Diabetes entstehen, auf 41,1 Milliarden
Schweizer Franken pro Jahr (Wieser et al., 2014).

Diese Zahlen verdeutlichen, dass die Erhaltung und
Ermoglichung der Arbeitsfahigkeit ein wichtiges Ziel der
Gesundheitsversorgung sein muss.

Evidenzbasierung ist sowohl ein Gebot der
Wirtschaftlichkeit als auch eines der Ethik. So ist
es ecthisch fragwiirdig, vulnerable Menschen mit
Methoden oder Techniken zu behandeln, die lediglich
auf subjektiven Meinungen iiber Wirksamkeit beruhen.
Aufgrund dieser mehrdimensionalen Relevanz hat die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) Evidenzbasierung
und Kosteneffizienz zu zentralen Zielen ihrer
Strategieiiberlegungen fiir das 21. Jahrhundert deklariert
(Terwindt, Rajan, & Soucat, 2016). Um die Wirksamkeit
und Effektivitit der Gesundheitsversorgung zu erheben,
ist es unabdingbar, praktikable und valide Assessments
zu verwenden (Law, Baum, & Dunn, 2017). Dies
gilt insbesondere fiir komplexe interdisziplindre
Programme (z. B. Gantschnig et al, 2017) und
Interventionen der auf Arbeitsintegration spezialisierten
Professionen ,,Ergotherapie”, ,,Soziale Arbeit“ und
,Physiotherapie”. Der Begriff , Assessment wird in
diesem Artikel als Synonym genutzt fiir verschiedene in
der deutschsprachigen Literatur vorkommende Begriffe
wie Tests, Erfassungsinstrumente und Skalen. Die
Praktikabilitit von Assessments bezieht sich auf deren
Brauchbarkeit und beinhaltet Aspekte wie Akzeptanz,
Ausbildungsaufwand, Belastung fiir die Testperson,
Benutzerfreundlichkeit, Kosten, Material, Verfiigbarkeit
und Zeitaufwand (Fawcett, 2007; Law et al., 2017).
Die Validitét eines Assessments bezieht sich nicht nur
auf die wissenschaftliche Giiltigkeit (Doring & Bortz,
2016), sondern auch auf die Bedeutung, Interpretation
und die Konsequenzen der Evaluation (Brennan, 2006;
Kane, 2006). Demzufolge geht es bei der Verwendung
von Assessments auch darum, inwiefern Theorien
und wissenschaftliche Evidenz die Verwendung von
Assessment in Praxis und Forschung unterstiitzen
(American Educational Research Association [AERA],
American Psychological Association [APA], & National
Council on Measurement in Education [NCME], 2014).
Diese Theorien und Evidenzen beziehen sich auf die
fiinf nachfolgenden Quellen von Validitdt: a) Inhalt
(test content), b) Antwortprozess (response processes),
¢) innere Struktur (internal structure), d) Beziehung zu
anderen Variablen (relation to other variables) und e)
Konsequenzen der Bewertung (consequences of testing)
(AERA et al,, 2014). In dieser Arbeit nutzen wir diese
Einteilung, um die Quellen der Validitit verschiedener
Assessments aufzuzeigen.

Deshalb ist das Ziel dieser Arbeit herauszufinden,
welche deutschsprachigen Assessments zur Erfassung
der Arbeitsfahigkeit bei Menschen mit chronischen
Erkrankungen valide und praktikabel sind.
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Tabelle 1: Keywords

Eingrenzung der Suche (Boole'sches AND)

Schluisselwort deutsch

Keyword english

Synonyme

Suchfelder aus Search Terms nach Datenbank
(am Bsp. MeSH)

Erfassungsinstrument

assessment

test, outcome, evaluation
tool, scale, ilnventory,
measure

outcome,
outcome assessment,
tests,
evaluation tool,
scale,
inventory,
measure

Chronische Erkrankung

chronic disease

chronic disease

employment, work
performance, return
to work, labor force,
occupational status, back
to work, occupation,
vocation,

employment,
work performance,
work capacity evaluation,
return to work,
occupations,
ability to work,
working  ability,
capacity to work,

Arbeitsfahigkeit ability to work ability to work, f .
working abilit work capacity evaluation,
9 Y, working capacity,
capacity to work, workableness,
work capacity evaluation, fitness for wor/k
working capacity, labor force .
Workableness, occupational status,
fitness for work back to work
vocation
Validitat validity concurrent validity reproducibility of results,
Reliabilitat reliability stability data accuracy
v Praktikabilitt practicability utility, feasibility "f‘; ‘Z;Z;Ztty"s”:;;’:f

Ausweitung der Suche (Boole'sches OR)

METHODISCHES VORGEHEN

Die Studie ist eine systematische Ubersichtsarbeit. Sie
entstand in Zusammenarbeit von drei Forschenden
zwischen Mérz und August 2017. Um geeignete
deutschsprachige Assessments zur Erfassung der
Arbeitsfahigkeit von Menschen mit chronischen
Erkrankungen zu finden, wurde zu Beginn folgende
Fragestellung formuliert:

Welche Assessments zur Erfassung der Arbeitsfahigkeit
sind fiir Klientinnen und Klienten mit chronischen
Erkrankungen valide und praktikabel?

Zu obenstehender Fragestellung wurden Keywords
definiert (vgl. Tabelle 1), welche anschliefRend fiir eine
systematische Recherche in den wissenschaftlichen
Datenbanken Medline, CINAHL, PsycInfo, Cochrane
Health Technology Assessment Database (HTA
Database), DARE, CCMed, Sowiport und BASE
verwendet wurden. Bei der Auswahl der Datenbanken
wurde zum einen darauf geachtet, dass sie die
Bereiche ,,Medizin“, , ,Gesundheitswissenschaften* und

»Sozial(arbeits)wissenschaften und zum anderen den
deutschen wie den englischen Sprachraum abdecken.
Die Keywords wurden den Thesauren der einzelnen
Datenbanken angepasst und in einem ersten Durchlauf
jeweils einzeln verwendet. Im zweiten Durchlauf
wurden sie mittels Boole’schem Operator OR mit ihren
Synonymen und Varianten erweitert und anschliefdend
mit AND verkniipft (Tabelle 1). Die Resultate dieser
Suche wurden in einer Search History festgehalten.
AnschlieflendwurdenDuplikategesuchtundherausgefiltert
und alle identifizierten Studien durch das Lesen des Titels
und Abstracts auf ihre Relevanz hin gepriift. Dabei wurde
untersucht, ob sie sich direkt mit der Forschungsfrage
befassen. In einem weiteren Schritt wurden die
verbliebenen Studien gelesen und daraufhin gepriift,
ob darin ein oder mehrere arbeitsfahigkeitsspezifische
Assessmentsidentifiziertwerdenkonnten. Ausgeschlossen
wurden dabei Assessments, deren Hauptfokus nicht auf
der Arbeitsfahigkeit liegt (z. B. Selbstkonzepte). In einem
letzten Schritt wurden alle Assessments ausgeschlossen,
zu denen keine deutsche Ubersetzung gefunden
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Initialsuche Datenbanken:

Medline: 176
HTA: 0
DARE: 33
CINAHL: 88 N=2331
Psyclnfo: 197
Ccmed: 1813
Sowiport: 2
BASE: 22

Entfernung von Duplikaten (N=14)

Prifung auf Relevanz 1:
Screening von Titel und Abstract:

2317 Artikel

Ausgeschlossen (N=2244)

Prifung auf Relevanz 2:
Lesen der Artikel

73 Artikel

Ausgeschlossen wurden Artikel, die sich
nicht direkt mit der Fragestellung
befassen (Interventionsstudien etc.)

Ausgeschlossen (N=6)

Ausgeschlossen wurden Artikel, in denen

v

Assessments (in einigen Artikeln wurden
mehrere Assessments untersucht oder
benannt):

67 Artikel
9 Assessments

kein arbeitsfahigkeitsspezifisches
Assessment identifiziert werden konnte
oder deren Hauptfokus nicht auf
Arbeitsfahigkeit liegt (z. B. ADL/EFL)

Ausgeschlossene Assessments (N=3)

Ausgeschlossen wurden Assessments,
zu denen keine deutsche Ubersetzung

gefunden werden konnte.

Nachtraglich aufgenommene

Eingeschlossene Assessments (8):

iPCQ (1 gefundene Studie)
RA-WIS (12 gefundene Studien)
SIBAR (4 gefundene Studien)
SIMBO (4 gefundene Studien)
VOLP (1 gefundene Studie)
WAI/ABI (20 gefundene Studien)
WLQ (16 gefundene Studien)
WPAI (16 gefundene Studien)

Abbildung 1: Grafische Darstellung des Auswahlprozesses der Assessments

werden konnte (Abb. 1). Im Rahmen des Studiums der
Literaturangaben in der gefundenen Primérliteratur
konnten zwei weitere Assessments identifiziert werden,
welche in der systematischen Recherche nicht aufgetaucht
sind. Da beide Assessments von der Autorenschaft
iibereinstimmend als relevant eingestuft wurden, wurden
sie im Nachhinein in die Review integriert.

Nachdem die gefundenen Assessments erfasst waren,
wurde die Keyword-Suche auf deren Namen und
die Search Terms zur Validitdit und Praktikabilitat
beschrankt. Mithilfe dieses Suchdurchgangs konnten
all jene Assessments identifiziert und ausgeschlossen
werden, fiir welche keine quantitative Primérliteratur
(Validierungsstudien) beziiglich der Giitekriterien
Validitdt und Praktikabilitdt vorhanden ist. Durch
dieses mehrstufige Rechercheverfahren konnten

Assessments (N=2)

Nachtraglich aufgenommen wurden zwei
Instrumente (WPAI und VOLP), welche
in der Datenbank-Recherche nicht
aufgetaucht sind, aber eine hohe
Relevanz aufweisen.

schlussendlich acht Assessments identifiziert werden, fiir
die deutschsprachige Versionen vorliegen. Vor diesem
Hintergrund wurde die obenstehende Fragestellung
spezifiziert, indem sie mit den Namen der Assessments
erginzt wurde. Die iiberarbeitete Fragestellung lautet
entsprechend:

Sind die Assessments Productivity Costs Questionnaire
(iPCQ), Work Instability Scale for Rheumatoid Arthritis
(RA-WIS), Screening-Instrument Arbeit und Beruf
(SIBAR), Screening-Instrument zur Feststellung des
Bedarfs an medizinisch-beruflich orientierten Mafinahmen
in der medizinischen Rehabilitation (SIMBO), Valuation
of Lost Productivity Questionnaire (VOLP), Work Ability
Index (WAI/ABI), Work Limitations Questionnaire
(WLQ) und Work Productivity and Activity Impairment
Questionnaire (WPAI) valide und praktikabel?
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Praktikabilitat Beschreibung

Kosten: Autorenschaft/Jahr:

Kostenlose Verwendung fiir akademische Institute for Medical Technology Assessment,
Organisationen (Bouwmans et al., 2013) Erasmus Universiteit Rotterdam (Clazien
Kosten fiir Organisationen des Bouwmans, Marieke Krol, Hans Severens, Marc
Gesundheitswesens: k. A. Koopmanschap, Werner Brouwer, Leona
Hakkaart-van Roijen, 2013)

Zeitaufwand: Konstrukt:
Ausfiillen: ca. 5 Min. (Bouwmans et al., Krankheitsbedingter Produktivitatsverlust
2013)

Auswertung/Kalkulation des
Produktivitatsverlustes: 5 Min, sobald
programmiert

Erhebungsform:
selbst auszufiillender Fragebogen

Auswertung:
Mittels im Manual beschriebener Formeln
(Bouwmans et al., 2013)

Material:

Fragebogen, Auswertungsroutine (am
besten EDV-gestiitzt)

Recall: 4 Wochen
Akzeptanz:
k. A

|| allgemeine Fragen zur Beschreibung der Studienpopulation

Ausbildungsaufwand:
k. A

Skalen: 1

Unterteilt in:

allgemeine Fragen zur bezahlten Arbeit

Fragen zum Produktivitatsverlust bei bezahlter Arbeit durch Absentismus
Fragen zum Produktivitatsverlust bei bezahlter Arbeit durch Présentismus
Fragen zum Produktivitatsverlust bei unbezahlter Arbeit

Items: 18 (6 plus 12)

Bewertung: sowohl nominal- als auch ordinal- und verhaltnisskalierte Fragen

Nutzerinnenfreundlichkeit.

K A iMTA Productivity Cost

Verfiigbarkeit: — Questionnaire (iPCQ)

Frei. Nutzungsrecht muss aber beantragt

werden bei den Entwicklern unter
www.imta.nl/questionnaires/

Versténdlichkeit:

Der Fragebogen wurde aufgrund von
Rickmeldungen zur Versténdlichkeit im
Rahmen der Entwicklung nochmals
uberarbeitet und ist generell gut
verstandlich (Bouwmans et al., 2015)

Ubertragbarkeit:
Als generisches Instrument konzipiert

Sprachen validierte Versionen:

u.a. Deutsch, Englisch, Franzésisch,

Niederlandisch Anzahl gefundene Studien: 1

N=195

Validitét

Der iPCQ basiert auf vorbestehenden, validierten Instrumenten (insb. Short Form-Health and
Labour Questionnaire (SF-HLQ) und PROductivity and DISease Questionnaire (PRODISQ))

Die Validitat der Elemente des iPCQ, die aus den vorbestehenden Instrumenten stammen,
wurde vor der Implementierung gepriift (Bouwmans et al., 2015)

Weil der eigentliche iPCQ noch relativ neu ist und die Skala auf den vorbestehenden beruht,
wurden praktisch keine Validierungsstudien dazu gefunden. Ausfiihrlichere
Validitétstiberpriifungen missten iber SF-HLQ, PRODISQ oder QQ erfolgen.

Abbildung 2: Ubersicht iiber Anwendung, Praktikabilitit und Validitdt des iPCQ

Um die Qualitit der einbezogenen Assessments zu
beurteilen, wurden die Aussagen aus den einbezogenen
Studien mithilfe einer durch die Autorinnen und
Autoren verfassten Vorlage zur kritischen Besprechung
quantitativer Studien auf Basis von Law et al. (Law et
al., 1998) zusammengefasst und die Assessments damit
kritisch gewiirdigt.

Keywords, Datenbanken und Vorgehen wurden von
Erstautor und Letztautorin gemeinsam definiert. Die Suche
wurde von einer Person durchgefiihrt, die Ergebnisse der
Suchen wurden bei jedem Schritt gemeinsam diskutiert
und die Qualitit der Studien anhand der Formulare
gemeinsam beurteilt.

RESULTATE

Im Rahmen der Recherche konnten fiir die acht
Assessments  insgesamt 74  deskriptive  Studien
identifiziert werden. An den Studien haben zwischen 19
und 38°000 Personen teilgenommen.

Im Folgenden werden die Resultate der Literaturreview,
bezogen auf die acht identifizierten Assessments, kurz
beschrieben. Die detaillierten Resultate sind in den
Abbildungen 2 bis 9 zu finden.

Der iMTA Productivity Cost Questionnaire (iPCQ)
ist ein generisches (diagnoseunspezifisches)
Assessment zur Erfassung des krankheitsbedingten

Produktivititsverlustes (Bouwmans et al., 2013;
Bouwmans et al., 2015). Die Daten werden anhand
eines Fragebogens mit 18 Items erhoben (z. B. Sind Sie
in den letzten vier Wochen aufgrund einer Erkrankung
nicht zur Arbeit gegangen? Nein/Ja, ich habe X Tage
gefehlt). Die Recall-Periode betrdgt vier Wochen. Der
Fragebogen ist unterteilt in einen Teil mit allgemeinen
Fragen zum Beschrieb der Studienpopulation, einen Teil
mit allgemeinen Fragen zur bezahlten Arbeit und drei
Modulen zum Produktivitdtsverlust (Produktivititsverlust
bei bezahlter Arbeit durch krankheitsbedingte Absenzen,

Produktivitdtsverlust bei bezahlter Arbeit durch
Prasentismus, Produktivitdtsverlust bei unbezahlter

Arbeit). Dabei kommen sowohl nominal-, als auch ordinal-
und verhéltnisskalierte Items zur Anwendung. Weil der
iPCQ relativ neu ist und die Skala auf vorbestehenden,
validierten Assessments beruht (insb. Short Form-Health
and Labour Questionnaire (SF-HLQ) und PROductivity
and DISease Questionnaire (PRODISQ)), wurde zu diesem
Assessment nur eine Studie mit 195 Teilnehmenden
sowie das Manual gefunden (vgl. Abb. 2). Die Validitit
der Elemente des iPCQ, die aus den vorbestehenden
Assessment stammen, wurde von den Entwicklern vor
der Implementierung gepriift (Bouwmans et al., 2015).
Ausfiihrlichere Validitatsiiberpriifungen miissten iiber
SF-HLQ oder PRODISQ erfolgen. Die Praktikabilitdt
des Assessments ist insgesamt gut (Bouwmans et al.,
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Praktikabilitat

Kosten:

K Nutzung fiir Or I 1 des
offentlichen Gesundheitswesens und NPO
Zeitaufwand:

5-10 Min.

Minimaler administrativer Aufwand (Beaton
etal., 2010; Roy et al., 2011; Tang, Beaton,
Boonen, Gignac, & Bombardier, 2011)

Material:
Fragebogen, Auswertungsraster

Akzeptanz:
k. A

Ausbildungsaufwand:
k. A

Nutzerlnnenfreundlichkeit:
Beantwortungsaufwand: Gering. (Tang et
al., 2011)

In Vergleichstests mit anderen verbreiteten
Assessments hat RA-WIS beziiglich
Nutzerfreundlichkeit am besten
abgeschnitten (Tang, Pitts, Solway, &
Beaton, 2009)

Gebrauchstauglichkeit fiir Forschung:
exzellent (Tang et al., 2011)

Versténdlichkeit:

Einfach zu lesen. (Tang et al., 2011)
Verstandlichkeit: sehr gut (Tang et al.,
2013)

Verfiigbarkeit:
Gegen Antrag bei Entwicklerinnen (Gill
Gilworth, Kings College, London)

Ubertragbarkeit:
Validiert fir Rheumatoide Arthritis, Arthrose
(Osteoarthritis) und Spondylitis Ankylosans

Beschreibung

Autorenschaft/Jahr:
Gilworth, Gill et al., 2003

Konstrukt:
Arbeitsinstabilitat

Erhebungsform:
selbst auszufllender Fragebogen

Auswertung:

Addieren der mit ,Ja” beantworteten
Fragen.

(Gilworth etal., 2003).

Recall: ,momentan”

Skalen: 1 Items: 23

Bewertung: Dichotome Fragen mit Ja/Nein-Antwortméglichkeiten

Validitat

Evidence based on Test Content:

Rasch Modell-Fit: gut (Gilworth, Emery, Gossec, et al., 2009), resp. adaquat (Tang, Beaton, Lacaille, et al., 2010)
Eindimensionalitat bestatigt (Gilworth, Emery, Gossec, et al., 2009)

Konstruktvaliditat: von maRig (r=0,5-0,75) (Tang et al., 2009) bis sehr hoch (r=0,74) (Beaton et al., 2010)
Boden-/Deckeneffenkte: keine (Roy et al., 2011)

Trennscharfe: gut (Roy et al., 2011)

Generell: gute psychometrische Eigenschaften (Tang et al., 2009)

Evidence based on Response Process:
Retest Reliabilitat: hoch (r=0,89) (Gilworth et al., 2003)

Intraklassen-Korrelationskoeffizient hoch (r=0,91) (Revicki et al., 2015)

responsiveness to change fiir work ability: gutes Abschneiden im Vergleich mit anderen Skalen,

hohe responsiveness to change (SRM=1,05 | ioration]; —0,78 [impr f]) (Tang, Beaton, Lacaille, et al.,
2010)

Evidence based on Internal Structure:

IRT: Exzellentes Item Fit (mean 0,056, SD 0,092) und Person Fit (mean -0,062, SD 0,595) (Gilworth et al., 2003)
Interne Konsistenz: a=0,93 (Gilworth et al., 2003), a=0,86 (Tang et al., 2009), a=0,89 (Revicki et al., 2015),
KR-20=0,93 (=hoch) (Tang, Beaton, Lacaille, et al., 2010)

DIF: fir Alter und Geschlecht: absent (Gilworth et al., 2003)

Konvergenzvaliditat mit arbeitsbezogenen Konstrukten: hoch (|r|=0,55-0,77) (Tang, Beaton, Lacaille, et al., 2010)

Relations to other variables:
Cross-cultural validity konnte nachgewiesen werden fiir die englische, niederlandische, deutsche und franzésische
Verslon (Gilworth, Emery, Gossec, et al., 2009)

ische Val\dltat Huhere RA- WIS Scores haben pradiktiven Wert fiir die innerhalb eines Jahres drohenden

Work Instability Scale
for

Rheumatoid Arthritis
(RA-WIS)

gten Ar (Tang, Beaton, Lacaille, et al., 2010); Sensitivitat: 82 % bei einem Score
von 10 oder mehr, Spezifitat: Score von 17 oder mehr ergibt 95-%-Spezifitat (Gilworth et al., 2003)

Korrelation zu anderen Assessments:

. HAQ: r=0,55 bis 0,76 (Revicki et al., 2015)

DAS28: r=0,37 bis 0,55 (Revicki et al., 2015)

Global Assessment of Disease Activity: r=0,47 bis 0,66 (Revicki et al., 2015)

RAQoL: r=0,77 bis 0,81 (Revicki et al., 2015)

WLQ: r=0,76 (Beaton et al., 2010)

(M. Bechterew) (Gilworth, Emery, Barkham,
et al., 2009; Tang, Beaton, Lacaille, et al.,
2010)

Sprachen validierte Versionen:
div.
u. a. Englisch, Franzésisch, Deutsch

Anzahl gefundene Studien: 12

N=51-509 (M=178)

al., 2011)

WALS: r=0,77(Beaton et al., 2010)
EWPS:
WLQ 25: r=0,54 (Roy et al., 2011)

DASH-W: r=0,52 (Tang et al., 2009)
WLQ16: r=--0,69 (Tang et al., 2009)

Evidence for validity and consequences of testing:
Cut-off-Wert von >13 am besten geeignet fir Vorhersage. (Tang, Beaton, Gignac, et al., 2010)
Clinically important difference (CID) liegt bei 4 Punkten (von 23), fiir eine Verschlechterung bei 2 Punkten (Tang et

0,64 (Beaton et al., 2010)

Abbildung 3: Ubersicht iiber Anwendung, Praktikabilitit und Validitit des RA-WIS

2015). Zusammenfassend kann festgehalten werden,
dass der iPCQ in punkto Praktikabilitdt gute Resultate
aufweist, die Arbeitsfahigkeit umfassend abklart und
gesundheitsdkonomische Berechnungen ermoglicht, aber
weiterer Validierung bedarf.

Die Work Instability Scale for Rheumatoid Arthritis
(RA-WIS) ist ein Assessment zur Erfassung der
Arbeitsinstabilitdt bei Rheumatoider Arthritis (Gilworth
et al., 2003). Die Daten werden anhand eines Fragebogens
mit 23 Items erhoben (z. B. Ich habe meinen Urlaub
genutzt, damit ich mich nicht krankschreiben lassen muss),
bei dem die Klientinnen und Klienten die Fragen mit Ja
oder Nein beantworten konnen (Gilworth et al., 2003).
Der Fragebogen bezieht sich auf die Einschédtzung der
momentanen Situation. Zur RA-WIS wurden 12 Studien
mit zwischen 51 und 509 Teilnehmenden gefunden (vgl.
Abb. 3). Nicht nur die Praktikabilitit des Assessments
ist insgesamt sehr gut (Beaton et al., 2010; Roy et al.,
2011; Tang, 2011; Tang, Beaton, Boonen, Gignac, &
Bombardier, 2011; Tang, Beaton, Lacaille, Gignac, &
Bombardier, 2013; Tang, Pitts, Solway, & Beaton, 2009),
sondern auch die Validitdt: unter anderem die Validitét
in verschiedenen Sprachen (Gilworth, Emery, Barkham,
et al., 2009), fiir verschiedene Diagnosen (Beaton et al.,

2010; Gilworth, Emery, Barkham, et al., 2009; Tang,
2011; Tang, Beaton, Lacaille, Gignac, & Bombardier,
2013; Tang et al., 2010) in Bezug zu andern Assessments
(HAQ, DAS28, Global Assessment of Disease Activity,
RAQoL, WLQ25, WLQ16, WALS, EWPS, DASH-W)
(Beaton et al., 2010; Macedo, Oakley, Gullick, &
Kirkham, 2009; Revicki et al., 2015; Roy et al., 2011;
Tang et al., 2009) und in Bezug auf Alter und Geschlecht
(Gilworth et al., 2003). Auferdem zeigt die RA-WIS
eine hohe Responsivitdt in Bezug auf die Verdnderung
der Arbeitsfahigkeit (Tang et al., 2010), eine hohe
Sensitivitat und Spezifitat (Gilworth et al,, 2003) und eine
hohe prognostische Validitit (zum Beispiel drohender
Arbeitswechsel) (Tang et al., 2010). Zusammenfassend
kann die psychometrische Giite der RA-WIS als gut
eingestuft werden (vgl. Abb. 3).

Das Screening-Instrument Arbeit und Beruf (SIBAR) ist
ein generisches Assessment zur Feststellung des Bedarfs an
berufsbezogenen therapeutischen Mafinahmen (Bottcher
et al., 2013; Biirger, 2009; Biirger & Deck, 2007; Biirger,
Deck, Raspe, & Koch, 2007). Die Daten werden anhand
eines Fragebogens mit drei Skalen zur Erfassung a) des
Frithberentungsrisikos (SIBAR-1-Skala), b) des Ausmafies
und der Art der beruflichen Belastung (SIBAR-II-Skala)
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« Erfassung des Ausmales und der Art der
Material: beruflichen Belastung
Fragebogen « Erfassung der von Versicherten selbst

Praktikabilitat Beschreibung Skalen: 3
Skala I: i izinischer Risikoindex (Risikoil fiir Frihberentungsverhalten)
Kosten: Autorenschaft/Jahr: Skala II: Berufliche Gesamtbelastung
keine Biirger, Deck & Fuhrmann, 2006 Skala IlI: Versichertenbediirfnis nach 1 Behar
Zeitaufwand: Konstrukt: (plus soziodemografische Daten und in der Langversion Fragebogen zur beruflichen Belastung, die beide nicht in
—— . - y den SIBAR-Index einfliessen)
Ausfiillen: ca. 5 Min. Bedarf an berufsbezogenen therapeutischen
Auswertung) i A 1 (BTM), mittels. e
ca. 5 Min. o Erfassung des Friihberentungsrisikos }

Kurzversion: 11 (9/1/1) (plus 3 soziodemografische Fragen)
Nicht validierte Langversion: 26 Items (11 plus 12 weitere Fragen zur beruflichen Belastung plus 3
soziodemografische Fragen)

Bewertung: sowohl nominal- wie ordinalskalierte Fragen

4 Ergebniskategorien:

kein Bedarf: (kein erhohtes
Friihberentungsrisiko, beruflich insgesamt nicht
stark belastet, kein patientenseitig geduRerter
Verfiigbarkeit: Bedarf)

Im Internet frei verfiigbar unter Bedarf an berufsbezogenen
http://forschung.deutsche- \gsangeboten: (erhohtes
rentenversicherung.de/Forsch Frithberentungsrisiko, d. h. SIBAR | ab
PortalWeb/rehaDoc.pdf?rehaid Lberuflich insgesamt stark belastet* und/oder
=76F19770AEB37D3BC12574 patientenseitig geduBerter Bedarf)
5700344554 Diagnostik & Motivation: (erhohtes
Friihberentungsrisiko, d. h. SIBAR | ab 8,
beruflich weder insgesamt stark belastet noch
patientenseitig geduRerter Bedarf)
Prophylaxe: (kein erhéhtes
Friihberentungsrisiko, d. h. SIBAR | < 8, aber
beruflich insgesamt stark belastet und/oder
patientenseitig geduRerter Bedarf)

Nutzerlnnenfreundlichkeit:
k. A

Versténdlichkeit:

Ubertragbarkeit.

generisches Instrument
Validiert fiir Reha-Patientinnen
und Reha-Antragstellende aus
den Bereichen Orthopadie,
Kardiologie, Psychosomatik,

Recall: 12 Monate/,im Moment*

Anzahl gefundene Studien: 4

N=477-4468 (M=2937)

Evidence based on Response Process:

Retestreliabilitat: SIBAR I: zwischen r=0,86 und 0,96 (Biirger, 2009; Biirger & Deck, 2007; Biirger, Deck, Raspe,
& Koch, 2007); SIBAR Il r=0,54 (Biirger, 2009); SIBAR IlI: r=0,37 (Biirger, 2009)

Reliabilitat SIBAR I: 0,63 (Cronbach'’s alpha) (Bottcher et al., 2013)

Auswertungsbogen eingeschatzten Notwendigkeit
entsprechender MaRnahmen
Akzeptanz:
kA Erhebungsform: —
selbst auszufilllender Fragebogen Validitat
Ausbildungsaufwand:
k A Auswertung:

Evidence based on Internal Structure:
Interne Konsistenz: fiir SIBAR-I-Skala (Cronbach’s alpha): zwischen 0,62 (akzeptabel) und 0,90 (Biirger, 2009;
Biirger & Deck, 2007; Biirger et al., 2007)

Relations to other variables:

Prognostische Validitat:

Korrelation SIBAR-I mit tatsachlichem Zeitpunkt Riickkehr an Arbeitsplatz: r=0,59 (Biirger, 2009)

Korrelation SIBAR | mit spaterem Friihberentungsverhalten: deutliche Korrelation (r=0,55) (Birger et al., 2007)

Korrelation SIBAR | mit Erwerbsstatus ein Jahr nach Reha: phi=0,5 (Biirger et al., 2007)

Korrelation SIBAR | mit Friihberentungsrisiko: hochsignifikant (phi =0,55) (Biirger, 2009)

prognostische Validitat fiir tatséchliches Antragsverhalten auf Friihberentung: hoch (Biirger et al., 2007)

Sensitivitét:

* SIBAR-Gesamtskala fir tatsachliche Inanspruchnahme BTM: gering (40 %) (Biirger, 2009)

* SIBAR | Wert fiir Antragsverhalten auf Friihberentung (Stichprobe Antragsteller) bei cut-off von 8: Sensitivitét
78 %, Spezifitat 79 % (Burger, 2009; Birger et al., 2007)

* SIBAR | Wert fiir Erwerbsstatus 1 Jahr nach Reha-Ende: Sensitivitit 63 %, Spezifitat 82 % (Birger et al., 2007)

Korrelation SIBAR | mit beruflichem Belastungserleben: r=0,40 (Biirger & Deck, 2007)

Onkologie T nur gering alters- und geschlechtsabhangig (Biirger & Deck, 2007)
o . Korrelation mit SPE-Skala: r=0,68 bis 0,69 (Btirger, 2009)

Sprachen validierte Versionen:  — Screening-Instrument Arbeit

Deutsch und Beruf (SIBAR) [ Evidence for validity and consequences of testing:

T Cut-off von 8 (SIBAR ) am geeignetsten (Sensitivitat bei 78 %, die Spezifitat bei 79 %) (Birger, 2009)

Abbildung 4: Ubersicht iiber Anwendung, Praktikabilitit und Validitét von SIBAR

und c¢) der von Versicherten selbst eingeschitzten
Notwendigkeit entsprechender Mafdnahmen (SIBAR-
III-Skala) erhoben. SIBAR umfasst in der validierten
Kurzversion 11 nominal- oder ordinalskalierte Items
(z. B. Sind Sie zurzeit krankgeschrieben? Nein/Ja, seit
X Wochen). Die Recall-Periode ist frageabhingig (12
Monate/,,im Moment). Zu SIBAR wurden vier Studien
mit zwischen 477 und 4468 Teilnechmenden gefunden
(vgl. Abb. 4). Zur Praktikabilitdt des Assessments wurden
nur wenige Angaben gefunden. Der Zeitaufwand fiir das
Ausfiillen und die Auswertung betrigt geschitzt jeweils
ca. 5 Minuten und ist damit sehr gering. Die Ergebnisse
der Studien unterstiitzen die Validitdt von SIBAR: unter
anderem der internen Konsistenz, der Retest-Reliabilitéit
und der prognostischen Validitat (fiir alle: Biirger, 2009;
Biirger & Deck, 2007; Biirger et al., 2007) fiir verschiedene
Diagnosen (Biirger, 2009; Biirger et al., 2007) und der
Korrelation mit anderen Assessments (Biirger, 2009).
Auflerdem zeigt SIBAR bei einem Cut-off-Wert von
acht eine hohe Sensitivitit und Spezifitit (Biirger,
2009; Biirger et al., 2007). Zusammenfassend wird die
psychometrische Giite von SIBAR in verschiedenen
Studien als gut eingestuft (vgl. Abb. 4).

Das Screening-Instrument zur Feststellung des Bedarfs
an medizinisch-beruflich orientierten Mafdnahmen in
der medizinischen Rehabilitation (SIMBO) liegt in
zwei Versionen vor. SIMBO-MSK wird ausschliefilich

bei Menschen mit muskuloskelettalen Problemen
verwendet, SIMBO-C ist eine generische Version fiir
chronische Erkrankungen allgemein (Streibelt, 2009b).
Beide Versionen dienen der Abkldrung des Bedarfs
an medizinisch-beruflich orientierten Mafénahmen,
resp. der Identifikation besonderer berufsbezogener
Problemlagen und des voraussichtlichen Erfolgs
entsprechender Mafinahmen (Streibelt, 2009a, 2009,
2009c, 2016; Streibelt et al., 2017; Streibelt, Gerwinn,
Hansmeier, Thren, & Muller-Fahrnow, 2007). Die
Daten werden auch hier mithilfe eines Fragebogens
erhoben; entweder in einer Befragung oder durch eine
schriftliche Selbstauskunft. SIMBO umfasst sieben
unterschiedlich skalierte Items (z. B. Waren Sie in den
letzten 12 Monaten krankgeschrieben? falls ja: Wie
lange waren Sie insgesamt krankgeschrieben?: unter 1
Woche, 1-6 Wochen, 7-12 Wochen, 13-26 Wochen,
>26 Wochen). Die Recall-Periode ist frageabhingig
(12 Monate/,,zurzeit). Zu SIMBO wurden vier
Studien gefunden (vgl. Abb. 5). Die Praktikabilitét des
Assessments ist insgesamt gut: Der Fragebogen und die
Auswertungsroutine sind kostenlos im Internet verfiigbar
und der zeitliche Aufwand fiir Datenerhebung und
-auswertung betrégt je ca. fiinf Minuten. Die Auswertung
ist dank des einfachen Algorithmus‘ von Hand leistbar,
kann aber auch computergestiitzt erfolgen, was von den
Entwicklern empfohlen wird (Streibelt, 2009b). Der
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Bedarf an medizinisch-beruflich
orientierten Manahmen (besondere
Material: berufsbezogene Problemlage und
Fragebogen und Auswertungsroutine orat ichen Erfolg er

MaRnahmen auf die berufliche Teilhabe)

Ausfiillen und Auswertung: je ca. 5 Min.

Akzeptanz:
k. A

A Erhebungsform:
In Befragung oder durch Pat. selbst
Ausbildungsaufwand: auszufiillender Fragebogen

gering, da Anwendung insgesamt
einfach (Streibelt, Gerwinn, i

Thren, & Muller-Fahrnow, 2007) Frage Kriterium Punkte
0 Alter < 45 Jahre

Nutzerlnnenfreundlichkeit: 1 Avrbeitslosigkeit 16
Fiir klinische Nutzerinnen: SIMBO- 2 Arbeitsunfahigkeit 29
Auswertungsalgorithmus ist einfach und 3 Fehlzeiten > 6 Monate 13
sowohl manuell als auch per Software 4 Work Disability > 7 Pkt. 8
leistbar. Vorteil manuelle Auswertung: 5 Neg. subj. RTW-Progn. 20
einfachere Nutzung des Instruments. 6 Motivation fiir MBOR > 3 7

100

Aufgrund der relativ komplexen Missing- Summe

Regelung sollte manuelle Anweisung Cut-off fiir MBO bei 27 Punkten
nur bei Anwendung ,face-to-face”
genutzt werden. (Streibelt, 2009a) Recall: 12 Monate/,zur Zeit*

Verfiigbarkeit:

Praktikabilitat Beschreibung _| Skalen: 1 Items: 7 g L iedli i I
Kosten: Autorenschaft/Jahr:

keine Streibelt, 2007 Validitét

Zeitaufwand: Konstrukt: Evidence based on Test Content:

Konstruktvaliditét:

Reklassifikation MBO-Bediirftigkeit:

Bei Schwellenwert von 25-30 Skalenpunkten: 77,8 % resp. 78,2 % korrekte Reklassifikation (bei
80-90 % Sensitivitat)

Bei Schwellenwert von 40 Skalenpunkten: Spezifitat bei 82-94 % (sehr hoch) (Streibelt et al.,
2007).

Reklassifikation EFL-Bediirftigkeit: Es wird schweller angig eine i ion von 74—
77 % erreicht. Die beste ifikation liegt bei einem Sct t von 30 bzw. 40
Skalenpunkten (76,9 %; 77,1 %). Sensitivitat und Spezifitét beziglich EFL-Teilnahme: Bei 20
Skalenpunkten werden 90 % der EFL-Teilnahmen korrekt identifiziert, bei 60 Skalenpunkten
dagegen mehr als 92 % der Patienten, die nicht an der EFL teilnahmen (Streibelt et al., 2007).
AUC (Area under the Curve): 0,84 (hinsichtlich des klinischen MBO-Bedarf) (Streibelt et al., 2007)
resp. 0,81 (bezliglich gescheitertem Return to Work) (Streibelt & Bethge, 2015)

64 % korrekte Reklassifikation beziiglich Ubereinstimmung mit Fremdurteil zum Bedarf an
berufsbezogenen Manahmen (ungentigend) (Streibelt, 2009a)

Evidence based on Response Process:
Intraclass Correlation Coefficient (ICC): 0,83 bis 0,91 (ICC insgesamt: 0,87)
~>indikationstibergreif hohe Test-Retest-Reli at (Streibelt, 2009b)

Relations to other variables:
Ubereinstimmung der SIMBO-Entscheidung mit klinischen MBO-Bedarfsfeststellungen: 74-78 %.
i ini hang von r=0,59 (Phi-Koeffizient)) (Streibelt et al., 2007)

by L

Im Internet frei verfligbar unter
www.medizinisch-berufliche-
orientierung.de/_downloads/SIMBO_MS
K.pdf

Screening-Instrument zur
Feststellung des Bedarfs
an medizinisch-beruflich
orientierten MaBnahmen in
der medizinischen

Versténdlichkeit:

Ubertragbarkeit:

SIMBO-MSK: ausschlieRlich fiir
muskuloskelettale Erkrankungen
SIMBO-C: generische Version fiir
chronische Krankheiten allgemein

Sprachen validierte Versionen:
Deutsch |

Anzahl gefundene Studien: 4

N=182-2545 (M=1462)

—1 Rehabilitation (SIMBO) —

Pr ische Validitat:

korrekte Vorhersage voraussichtlicher beruflicher Problemlagen: 77 % der Falle (r=0,50). Fazit:
SIMBO erzielt ein weitaus besseres Ergebnis als die Vorhersage dieser Problemlagen durch DRV-
Mitarbeiter (Streibelt et al., 2007)

Korrekte SIMBO-Einschatzung der erfolgreichen beruflichen Teilhabe ein halbes Jahr nach der
Massnahme: 77 %

Verringerung der Wahrscheinlichkeit spaterer beruflicher Teilhabe bei Identifikation einer
berufsbezogenen Problemlage durch SIMBO 90% (Odds Ratio, OR =0,1) (Streibelt et al., 2007)

Korrelation mit anderen Instrumenten:
moderate Zusammenhange zum SPE (r gesamt=0,30), zum ROLPH (r gesamt=0,38) und zum
EQ5-D (r gesamt=0,32) (Streibelt, 2009a)

Evidence for validity and consequences of testing:

optimaler Cutoff fiir gescheitertes Return to Work (RTW): 23 Pkte. (Streibelt & Bethge, 2015)
Cutoff von 27 Punkten bestétigt als verniinftiger Schwellenwert beziiglich Risiko fiir gescheitertes
RTW (Streibelt et al., 2017)

Abbildung 5: Ubersicht iiber Anwendung, Praktikabilitit und Validitét von SIMBO

Ausbildungsaufwand fiir Mitarbeitende ist gering, da die
Anwendung insgesamt sehr einfach ist (Streibelt et al.,
2007). SIMBO existiert zurzeit lediglich in deutscher
Sprache. Die Ergebnisse belegen auch die Validitit von
SIMBO: So wurde die Konstruktvaliditdt von SIMBO
durch unterschiedliche Reklassifikationen geprift
(Streibelt et al., 2007). Damit zusammenhangend ist die
prognostische Validitdt von SIMBO sehr gut (Streibelt
et al, 2007) und die Test-Retest-Reliabilitdt liegt
indikationsiibergreifend im hohen Bereich (Streibelt,
2009b). Korrelation mit andern Assessments: moderate
Zusammenhidnge zum SPE, zum ROLPH und zum
EQ5-D (Streibelt, 2009b). Zusammenfassend kann die
psychometrische Giite von SIMBO aufgrund der Studien
der Gruppe um Streibelt als gut eingestuft werden (vgl.
Abb. 5).

Der Valuation of Lost Productivity Questionnaire
(VOLP), auf Deutsch ,Fragebogen zum Verlust der
Leistungsfahigkeit”, ist ein generischer Fragebogen (W.
Zhang, Bansback, Kopec, & Anis, 2011). Der VOLP
existiert als Baseline- und Folgefragebogen, je in einer
Lang- und einer Kurzversion. Auf Deutsch existieren
eine (nicht validierte) Lang- und eine Kurzversion
fiir Deutschland und eine (ebenfalls nicht validierte)
Kurzversion fiir die Schweiz (je als Baseline- und
als Folgefragebogen). Da es sich beim VOLP um ein
neues Assessment handelt, liegt erst eine Studie zur

englischsprachigen Version vor (N=152) (vgl. Abb. 6). Die
Studie stammt vom Entwicklerteam. Die Daten werden
anhand eines Fragebogens erhoben, der in sechs Module
unterteilt ist (unbezahlte Arbeit, Beschiftigungssituation,
Tatigkeitsmerkmale, Abwesenheiten, Arbeitsleistung,
Arbeitsumfeld). In der Langversion weist der Fragebogen
37 (Baseline) resp. 36 Items (Folgefragebogen) auf, in der
Kurzversion 26, resp. 13 Items (z. B. Wie viele Arbeitstage
haben Sie insgesamt in den vergangenen 3 Monaten an
Threm Arbeitsplatz aufgrund Thres Gesundheitszustandes
gefehlt?). Damit handelt es sich beim VOLP um den
langsten Fragebogen dieses Reviews. Die Recall-Periode
ist frageabhéngig und betrdgt sieben Tage resp. drei
Monate. Der Fragebogen ist nicht frei verfiigbar, sondern
muss bei den Entwicklerinnen und Entwicklern angefragt
werden. Die erwéhnte Validierungsstudie fokussiert auf
Test-Retest-Reliabilitit und Ubereinstimmungsvaliditit
mit dem WPAI (Konstruktvaliditit) und unterstiitzt die
diesbeziigliche Validitit des VOLP (vgl. Abb. 6).

Der Work Ability Index (WAL, in der deutschen Version
auch ,,Arbeitsbewéltigungsindex*, ABI, genannt) ist ein
generisches Assessment zur Erfassung und Prognose
der Arbeitsfahigkeit von Beschéftigten (WAI-Netzwerk,
2015). Es liegen validierte Versionen in diversen
Sprachen vor. Die Daten werden in der Kurzversion des
Fragebogens mit zehn Items erhoben (z. B. Wie viele
ganze Tage blieben Sie aufgrund eines gesundheitlichen
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Skalen: 1, unterteilt in 6 Module (ur Arbeit, afti ituation, Té i kmale,
Abwesenheiten, Arbeitsleistung, Arbeitsumfeld)

Items:
26 (Baseline)/13 (Folgebogen) fiir Kurzform resp.
37 (Baseline)/36 (Folgebogen) fiir Langversion

Bewertung: unterschiedliche Skalenniveaus

Praktikabilitat Beschreibung
Kosten: Autorenschaft/Jahr:
keine CHEOS, 2012 |
Zeitaufwand: Konstrukt:
mittel-hoch Verlust der Leistungsfahigkeit
Material: Erhebungsform:
Fragebogen (Baseline und Folgebogen), selbst auszufiillender Fragebogen
Auswertungsroutine
Auswertung:
Akzeptanz: Mittels im Manual beschriebener Formeln

k. A
Recall: 7 Tage/3 Monate
Ausbildungsaufwand:
k. A

Nutzerlnnenfreundlichkeit:
k. A

Verstandlichkeit:
k. A

Verfiigbarkeit:
Muss bei den Entwicklern angefragt
werden unter
hitp://www.thevolp.com/ Valuation of Lost Productivity

(VOLP) -

Ubertragbarkeit:
Als generisches Instrument konzipiert,
validiert fiir Rheumatoide Arthritis

Sprachen validierte Versionen:
Englisch

Validitat

Evidence based on Test Content:

Test-Retest-Reliabilitat:

Kappa-Werte: Absentismus 0,73, Présentismus 0,63, Produktivitatsverlust bei unbez. Arbeit 0,39 (iiber
alle N) resp. 0,80, 0,76 und 0,35 (Teiln. ohne Anderung bez. Arbeitsleistung im letzten Monat)

Kappa substanziell fiir Absentismus (0,84) aber nicht fiir Prasentismus (0,57 und 0,49)
Produktivitatsverlust bei unbezahlter Arbeit (Zhang, Bansback, Kopec, & Anis, 2011)

Bei Personen, die liber keine Anderung beziiglich Arbeitsleistung berichteten, war Kappa substanziell
(Zhang et al., 2011) fiir Absentismus (0,91) und fiir Prasentismus (0,61), aber nicht fiir unbezahlte Arbeit
(0,43)

GemaR Rar itest von Wil ur i sich die VOLP-Outcomes nicht signifikant
zwischen Erst- und Folgeerhebung

Relations to other variables:

Ubereinstimmungsvaliditat:

VOLP und WPAI: 0,57 fiir Absentismus, 0,42 fiir Prasentismus, 0,39 fir ,unpaid workloss*
Korrelationen zwischen VOLP und WPAI sind héher als igen zwis VOLP und klini
Outcomes (Zhang, Bansback, Kopec, & Anis, 2011)

Es sind auch Versionen in 12 weiteren
Sprachen vorhanden, jedoch nicht
validiert (u. a. Deutsch, Franzosisch,
Italienisch)

Anzahl gefundene Studien: 1

N=152

Abbildung 6: Ubersicht iiber Anwendung, Praktikabilitét und Validitét des VOLP

Problems im letzten Jahr (12 Monate) der Arbeit fern?).
Die Recall-Periode ist frageabhéngig (12 Monate/,,letzte
Zeit“/,,aktuell”). Der Bogen ist im Internet frei verfiigbar.
Zum WAI wurden 20 deskriptive Studien mit zwischen
65-38.000 Teilnehmenden gefunden (vgl. Abb. 7). Zur
Praktikabilitdt des Assessments wurden nur wenige
Angaben gefunden. Der Zeitaufwand zum Ausfiillen ist
jedoch mit zehn bis 15 Minuten gering, die Auswertung
dauert nur ca. finf Minuten. Die Ergebnisse belegen
auch die Validitdt des WAL So liegt der Intraklassen-
Korrelationskoeffizient ICC fiir die Interrater-Reliabilitat
zwischen 0,597 und 0,92 und die interne Konsistenz ist
als akzeptabel bis gut zu beurteilen. Hingegen liegen
unterschiedliche Resultate zur Eindimensionalitidt der
Skala vor (Alexopoulos, Merekoulias, Gnardellis,
& Jelastopulu, 2013; Bethge, Radoschewski, &
Gutenbrunner, 2012; Martinez, Latorre, & Fischer,
2009; Radkiewicz, Widerszal-Bazyl, = Camerino,
& group, 2005; L. Zhang, Wang, & Wang, 2008).
Hinsichtlich Korrelation mit anderen Instrumenten weist
der WAI signifikant positive Korrelationen zum SF36
(Abdolalizadeh et al., 2012; Alexopoulos et al., 2013)
und stark negative Korrelationen zum WLQ und WPAI
auf (Leggett et al., 2016; Verhoef, Miedema, Bramsen,
& Roebroeck, 2012). AuRRerdem zeigt der WAI eine hohe
Vorhersagekraft fiir die Risiken ,,Arbeitslosigkeit™ und
,,Langzeit-Krankheitsabwesenheit™ (Bethge et al., 2012;

Kujala et al., 2006; Lundin, Leijon, Vaez, Hallgren, &
Torgén, 2017; Radkiewicz et al., 2005; Schouten et al.,
2015). Zusammenfassend wird die psychometrische
Giite des Instruments durch die Studien als akzeptabel
bis gut eingeschitzt, auch wenn zu einzelnen Aspekten
widerspriichliche Resultate vorliegen (vgl. Abb. 7).

Mit dem Work Limitations Questionnaire (WLQ) liegt
ein generisches Instrument zur Erfassung des Einflusses
chronischer Erkrankungen auf die Produktivitit von
Beschiftigten vor (Henneberger & Gamperli, 2014; Lerner
etal., 2001). Es existieren validierte Versionen in iiber 40
Sprachen. Die Daten werden mithilfe eines Fragebogens
erhoben. Dieser besteht in der Langversion aus 25 Items
(z. B.: Wie oft haben es Ihnen Thre kdrperliche Gesundheit
oder seelischen Probleme in den letzten 2 Wochen
erschwert, das Arbeitspensum zu bewailtigen?), welche
in vier Skalen unterteilt sind (time management scale,
mental demands scale, output demands scale, physical
demands scale). Des Weiteren bestehen auch kiirzere
Versionen mit acht resp. 16 Items. Das Antwortformat ist
eine fiinfteilige Likertskala, die Recall-Periode betrédgt 14
Tage. Der Bogen ist flir Kliniken und (nicht gesponserte)
Forschung kostenlos, muss aber mittels eines relativ
aufwendigen Antrags angefordert werden. Zum WLQ-
25 wurden 16 deskriptive Studien mit zehn bis 7797
Teilnehmenden gefunden (vgl. Abb. 8). Die Praktikabilitat
des Assessment ist insgesamt gut. Es erreicht bei den
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Praktikabilitat

Kosten:
keine

Zeitaufwand:
Durchfiihrung: 10 bis 15 Min.
Auswertung 3 bis 5 Min.

Material:
Fragebogen, Auswertungsroutine
(Berechnungsformel)

Akzeptanz:
k. A

Ausbildungsaufwand:
k. A

Nutzerlnnenfreundlichkeit.
k. A

Verfiigbarkeit:

Im Internet frei verfiigbar unter
www.arbeitsfaehig.com/de/wai-
netzwerk-35.html

Versténdlichkeit:

Ubertragbarkeit:

Der WAI wurde als generisches
Instrument und nicht nur fiir
(chronisch) kranke Menschen
entwickelt, sondern als
Préaventionsinstrument fiir
Beschéaftigte

Sprachen validierte Versionen:
div.
u.a. Deutsch (auch fir CH),

Beschreibung

Autorenschaft/Jahr:
limarinen et al., 1981

Konstrukt:
Work Ability/Arbeitsfahigkeit von
Beschaftigten

Erhebungsform:
selbst auszufiillender Fragebogen

Auswertung:

Berechnung WAI-Index wahrend
Erstgesprach mithilfe
Berechnungsformel mit Gewichtung.
Max. Punkte: 49 (max.
Arbeitsfahigkeit)

Min. Punkte: 7 (min. Arbeitsfahigkeit).
Alle Fragen des Bogens miissen
beantwortet werden, damit der Index
berechnet werden kann. Halbe
Punkte beim Gesamtergebnis
werden auf den néchsten vollen Wert
aufgerundet.

Der ermittelte Gesamtwert zeigt zum
einen an, wie hoch die eigene
Arbeitsfahigkeit eingeschatzt wird,

zum anderen lasst sich ablesen, ob
MaBnah

einzuleiten sind.

* 7-27 Punkte: schlecht,
Arbeitsfahigkeit wiederherstellen

* 28-36 Punkte: mittelmaBig,
Arbeitsfahigkeit verbessern

« 37-43 Punkte: gut, Arbeitsfahigkeit
unterstitzen

e 44-49 Punkte: sehr gut,
Arbeitsfahigkeit erhalten

Recall: 12 Monatel, letzte Zeit'/aktuell

~| Skalen: 1 ltems: 10

: vorwiegend ordil ierte Fragen

Validitat

Evidence based on Response Process:
nt o iabilitat:
ICC zwischen 0,6 und 0,92 (Abdolalizadeh et al., 2012; Leggett et al., 2016; Martinez, Latorre, & Fischer, 2009; Yang et
al., 2013; Zhang, Wang, & Wang, 2008)

Gewichtetes Kappa: 0,69 bis 0,72 (Martinez et al., 2009; Silva Junior, Vasconcelos, Griep, & Rotenberg, 2013)
Test-Retest-Reliabilitét: akzeptabel (acceptable degree of reliability) (de Zwart, Frings-Dresen, & van Duivenbooden,
2002; Silva Junior et al., 2013)

Evidence based on Internal Structure:

Interne Konsistenz:

Cronbach’s alpha zwischen 0,7 und 0,8 (Abdolalizadeh et al., 2012; Martinez et al., 2009; Radkiewicz, Widerszal-Bazyl,
Camerino, & group, 2005; Zhang et al., 2008), Theta-Koeffizient zwischen 0,70 und 0,85, Omega-Koeffizient zwischen
0,80 und 0,94, Spearman-Brown-Koeffizient: 0,86 (Zhang et al., 2008) Rangkorrelationskoeffizient fiir die Subskalen
zwischen 0,25 und 0,4

B : Eindimer ita itdt umstritten. Einige Studien identifizierten Zwei- oder gar
Dreidimensionalitat, resp. sprechen sich fir Entfernung von Items aus (Alexopoulos, Merekoulias, Gnardellis, &
Jelastopulu, 2013; Bethge, Radoschewski, & Gutenbrunner, 2012; Martinez et al., 2009; Radkiewicz, Widerszal-Bazyl,
Camerino, & group, 2005; Zhang et al., 2008)

Relations to other variables:

Korrelation zu anderen Assessments:

* WAI-SF36: signifikante positive Korrelationen (Abdolalizadeh et al., 2012; Alexopoulos et al., 2013)

* Spearman correlations: WAI-WPAI: -0,69, WAI-WPS-RA: -0,73, WAI-Qquanti: 0,65, WAI-Qquali: 0,51, WAI-QQtotal:
0,56, WAI-HPQ question C: 0,66, WAI-VAS well-being: -0,61 (Leggett et al., 2016)

* Spearman fiir WAI zu Items SF-36: zwischen 0,22 und 0,48 (Martinez et al., 2009)

* WLQ - WAI: starke negative Korrelation (-0,72) (Verhoef et al., 2012)

Prognostische Validitat:

Odds Ratio fiir krankheitsbedingte Abwesenheit bei Vergleich Personen mit gutem oder exzellentem Index-Score (>

37/44 Pkte.) und solchen mit einem niedrigen Wert (< 37 Pkte.). Zwischen 3,6 und 6,2 (Bethge et al., 2012; Kujala et al.,

2006). Fur Arbeitslosigkeit: 12,2 (Bethge et al., 2012)

akzeptabel fiir die Vorhersage von Langzeit-Krankheitsabwesenheit wahrend 4-Jahres-follow-up (AUC=0,79; 95 % CI

0,76 bis 0,82) (Lundin, Leijon, Vaez, Hallgren, & Torgén, 2017)

Hohe Vorhersagekraft (Radkiewicz et al., 2005)

Genaue Vorhersage des Risikos fiir zukiinftige Langzeit-Krankheitsabwesenheiten > 28, > 42, > 60 Tage, aber

Uberschatzung der zukiinftigen Langzeit-Krankheitsabwesenheiten > 14 resp. > 90 Tage (Schouten et al., 2015)

Englisch, Franzésisch, I
Hollandisch, Schwedisch, <|

Spanisch, Portugiesisch,
Griechisch

Anzahl gefundene Studien: 20

N=65-38'000 (M=4408)

Evidence for validity and consequences of testing:

Work Ability Index (WAI Optimaler Cut-off fir Vorhersage von Reha-Bedarf: < 37 (Bethge et al., 2012)
© bl ty de ( ) Landeriibergreifende Stabilitat (Cross-National Stability): gegeben (Radkiewicz et al., 2005)

Abbildung 7: Ubersicht iiber Anwendung, Praktikabilitit und Validitét des WAI

Nutzerinnen und Nutzern hohe Akzeptanzwerte (Tang,
Beaton, Lacaille, Gignac, Bombardier, et al., 2013;
Tang et al., 2009) und wird von diesen als angemessen
in der Lange beurteilt (Tang et al., 2009), betrdgt doch
der Zeitaufwand fiir das Ausfiillen nur ca. finf Minuten
(Tang et al., 2009). In punkto Verstdndlichkeit erreicht
das Assessment hingegen leicht schlechtere Werte als
andere, eventuell aufgrund der Umkehrungen in der
Orientierung der Fragen in den Subskalen (Tang, Beaton,
Lacaille, Gignac, & Bombardier, 2013). Die Ergebnisse
der Studien belegen die Validitdt des WLQ. Beziiglich
Konstruktvaliditdt berichten Beaton et al. (2010) jedoch
von lediglich schwacher Korrelation zwischen den
Subskalen des WLQ und den entsprechenden Konstrukten.
Auch wurde ein Bodeneffekt fiir eine Subskala entdeckt
(Tamminga, Verbeek, Frings-Dresen, & De Boer, 2014).
Divergierende Angaben liegen auch zur Dimensionalitét
des WLQ vor: Die originale Vier-Faktoren-Struktur
zeigt einen akzeptablen Modell-Fit, aber signifikant
tiefere Korrelationen als erwartet zwischen der physical
demands scale und allen anderen Skalen (Tang, Beaton,
Amick, et al., 2013). Tang et al. (2013) schlagen deshalb
ein 5-Faktoren-Modell vor. Andere Tests belegen fiir eine
2-Faktoren-Struktur eine gute interne Konsistenz (Kono,
Matsushima, & Uji, 2014). Der ICC fiir die Test-Retest-
Reliabilitét liegt zwischen 0,55 und 0,93 (Kono et al.,
2014; Puig-Ribera, McKenna, & Gilson, 2011; Verhoef

et al., 2012). Auch beziiglich des minimal detectable
change (MDC) liegen unterschiedliche Ergebnisse vor:
Verhoef et al. (2012) sprechen von einem MDC von vier
Punkten, wohingegen andere Studien beméngeln, dass die
Reproduzierbarkeit auf individueller Ebene ungeniigend
sei, weil der MDC auf individueller Ebene unter dem
smallest detectable change liege (Tamminga et al., 2014).
Die interne Konsistenz ist als akzeptabel bis exzellent
zu beurteilen. Der WLQ korreliert statistisch signifikant
mit dem WAI, dem SF-36 (Verhoef et al., 2012), SF-36-
Teilskalen (MCS und PCS) und mit dem HAQ (Walker,
Michaud, & Wolfe, 2005). Zusammenfassend kann die
psychometrische Giite des Assessments als gut eingestuft
werden, mit Vorbehalten gegeniiber der physical-
demands-Subskala und der sensitivity to change (vgl.
Abb. 8).

Der Work Productivity and Activity Impairment
Questionnaire (WPAI) ist ein Fragebogen zur Erfassung
der krankheitsbedingt verpassten Arbeitszeit und der
Arbeits- und Aktivititsbeeintrachtigung (Reilly, Bracco,
Ricci, Santoro, & Stevens, 2004) und liegt in zwei
Versionen vor: einer General-Health-Version (GH) und
einer Specific-Health-Problem-Version (SHP), welche
die Grundlage fiir alle diagnosespezifischen Versionen
ist. Die Daten werden mittels eines Fragebogens erhoben,
der sechs Items unterschiedlicher Skalenniveaus umfasst
(z. B. Wie viele Stunden Arbeitszeit haben Sie wegen
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Praktikabilitat

Kosten:
Fur Kliniken und Forschung kostenlos

Zeitaufwand:
Ausflllen: ca. 5 Min. (Tang, Pitts, Solway, & Beaton, 2009)

Material:
Fragebogen (Papier oder online), Auswertungsroutine

Akzeptanz:
Hohe Akzeptanz (Tang, Beaton, Lacaille, Gignac,
Bombardier, et al., 2013; Tang et al., 2009)

Ausbildungsaufwand:
k. A

Nutzerlnnenfreundlichkeit:
Nutzerlnnen bescheinigen angemessene Lange (Tang et
al., 2009)

Verfiigbarkeit:
Gegen Antrag bei den Entwicklerinnen unter
www.tuftsmedicalcenter.org

Versténdlichkeit:

Im Vergleichstest leicht schlechteres Abschneiden als
andere Instrumente. Evtl. wegen Umkehrungen in der
Orientierung der Fragen in den Subskalen (Tang, Beaton,
Lacaille, Gignac, & Bombardier, 2013)

Ubertragbarkeit:

generischer Fragebogen bei chronischer Krankheit.
Validiert u. a. fiir RA, OA, Angststérungen, ,chronic work-
related upper-extremity disorders”, ,chronic upper-limb
disorders”, Krebs-Uberlebende, Migrane, Eplilepsie

(D. E. Beaton et al., 2016; Dorcas E. Beaton & Kennedy,
2005; D. E. Beaton et al., 2010; Erickson et al., 2009;
Lerner et al., 2002; Reilly, Bracco, Ricci, Santoro, &
Stevens, 2004; Roy et al., 2011; Roy, MacDermid, Tang, &
Beaton, 2013; Tamminga et al., 2014; Tang, Beaton,
Amick, et al., 2013; Tang, Beaton, Lacaille, Gignac,
Bombardier, et al., 2013; Tang et al., 2009; van Vilsteren
et al., 2015; Walker, Michaud, & Wolfe, 2005; Zhang,
Gignac, Beaton, Tang, & Anis, 2010)

Sprachen validierte Versionen:

Beschreibung

Autorenschaft/Jahr:
Debra Lerner et al., 2001

Konstrukt:

on-the-job impact of chronic
health problems and/or treatment
(,work limitations”) (Lerner et al.,
2001)

Einfluss chronischer Krankheiten
auf die Produktivitat
(Henneberger & Gamperli, 2014)

Erhebungsform:
selbst auszufiillender Fragebogen

Auswertung:

Nicht anwendbare Items werden
als fehlende (d. h. ohne
Punktzahl) behandelt. Zuerst wird
jede Subskala berechnet
(Mittelwert der Antworten minus
1, multipliziert mit 25, um eine
Punktzahl von 0 (groRter
Produktivitatsverlust) bis 100

Skalen: 4 (Time management scale (TMS), mental demands scale (MDS), output demands scale
(ODS), physical demands scale (PDS)

Items: 25 (es existieren auch (teilweise validierte) Versionen mit 48, 16 oder 8 Items)

Bewertung: 5-teilige Likert-Skala

Validitat

Evidence based on Test Content:
Konstruktvaliditét:
Die WLQ-Subskalen und Konstrukte korrelieren nur schwach (|r[=0,23-0,65) (D. E. Beaton et al.,
2010)
korreliert signifikant mit Arthritisschmerz, Steifheit, funktionalen Einschrankungen und
Selbsteir atzung der Ar I ivitat. (Lerner, Reed, Massarotti, Wester, & Burke, 2002)
Boden-/Deckeneffekte: Bodeneffekt fiir eine Subskala (Tamminga, Verbeek, Frings-Dresen, & De
Boer, 2014)
Modell-Fit: 4-Faktoren-Modell: akzeptabler Modell-fit, aber signifikant tiefere Korrelationen als
erwartet zwischen PDS und allen anderen Skalen (r=-0,11 bis -0,03). 5-Faktoren-Modell (MDS

i in ,mental " und ,interpersona "): besserer Fit, Korrelation der beiden
gesplitteten Skalenteile: r=0,83 (Tang, Beaton, Amick, et al., 2013); Zwei-Faktoren-Struktur: gute
interne Konsistenz mit Cronbach’s a=0,95 und 0,89 (Kono, Matsushima, & Uji, 2014)

Evidence based on Response Process:

(kleinster Pr lust) zu
erhalten. Die Gesamtskala wird
ahnlich berechnet, indem man
alle 16 Items beriicksichtigt (Puig-
Ribera et al., 2011; Tang et al.,
2009)

Recall: 2 Wochen

Test-Retest -Korrelatior zwischen 0,55 und
20,83 (Kono et al., 2014; Puig-Ribera, McKenna, & Gilson, 2011; Verhoef, Miedema, Bramsen, &
Roebroeck, 2012), Reproduzierbarkeit auf individueller Ebene ungeniigend. (Tamminga et al., 2014)
minimal detectable change : 4 Pkte. (Verhoef et al., 2012)

Responsiveness to Change: moderat (SRM=0,65 fiir Summenwert, SRM=0,63 fiir Indexwert) (Roy et
al., 2011), geniigend (Area under ROC: 0,65) (Tamminga et al., 2014)

Evidence based on Internal Structure:

Interne Konsistenz: erfiillt alle etablierten Kriterien. (Lerner et al., 2002)

Cronbach a: > 0,80 (Verhoef et al., 2012), zwischen 0,70 und 0,95 (Tamminga et al., 2014), > 00,90
(Lerner et al., 2001), a=0,80 (Puig-Ribera et al., 2011)

gewichtetes Kappa: 2 0,63 (Verhoef et al., 2012)

Work Limitations
Questionnaire
(WLQ)

to other variables:
Korrelationen mit andern Instrumenten:

istisch signifi (negative Kor \ mit WAI (-0,72), SF-36 (0,63 bis -0,69) (Verhoef et
al., 2012), SF-36 Teilskalen MCS (r=-0,60) und PCS; (r=-0,49) und HAQ (0,56) (Walker et al., 2005)
WLQ hat im Vergleich mit den anderen Skalen nicht giinstig abgeschnitten, evtl. aufgrund

Anzahl gefundene Studien: 16

N=19-7797 (M=824, Md=182,5)

> 40, u. a. Englisch, Deutsch, Franzésisch, Italienisch

P ischer Probleme der physical-demands-Subskala (D. E. Beaton et al., 2010)

Abbildung 8: Ubersicht iiber Anwendung, Praktikabilitiit und Validitét des WLQ

Threr gesundheitlichen Probleme in den letzten sieben
Tagen versdaumt?). Die Fragen decken Absentismus und
Priasentismus ab (Ciconelli, Soarez, Kowalski, & Ferraz,
2006). Die Recall-Periode betrigt sieben Tage. Sowohl der
Fragebogen als auch die Angaben zur Auswertungsroutine
sind im Internet frei verfiigbar. Der WPAI wurde bereits
in mehr als 100 Sprachen tibersetzt. Unter anderem liegt
auch eine validierte Version in Deutsch vor. Zum WPAI
wurden 16 Studien gefunden (N=72-662) (vgl. Abb. 9).
Zur Praktikabilitdt des Assessments wurden nur wenige
Angaben gefunden. Der Zeitaufwand fiir das Ausfiillen
ist jedoch sehr gering, die Auswertung dauert nur ca.
fiinf Minuten. Die Ergebnisse belegen auch die Validitit
des WPALI: So liegt beispielsweise der ICC fiir die Test-
Retest-Reliabilitdt zwischen 0,68 und 0,99 (Bushnell et
al., 2006; Ciconelli et al., 2006; Leggett et al., 2016; Reilly
et al., 2004; Vergara et al., 2009; Vergara, Montserrat,
Casellas, Villoria, et al., 2011) und fiir die Interrater-
Reliabilitdt zwischen 0,82 und 0,94 (Bushnell et al., 2006).
Das Assessment zeigt Responsivitit fiir Verdnderung
(Vergara et al., 2009; Wahlqvist, Medin, Karlsson, &
Reilly, 2009), ausgenommen fiir Absentismus (Reilly,
Gerlier, Brabant, & Brown, 2008; Reilly, Lavin, Kahler,
& Pariser, 2003). Die interne Konsistenz des WPALI ist
akzeptabel bis gut (Ciconelli et al., 2006; Varela, Guillen-
Grima, Perez-Cajaraville, Perez-Hernandez, & Monedero,
2016). Der WPAI korreliert stark mit ausgewdhlten

weiteren Assessments zur Messung von Arbeitsfahigkeit
(u. a. WPS-RA, WAI, QQ, WLQ) (Ciconelli et al., 2006;
Leggett et al., 2016; Reilly et al., 2004; Reilly, Gooch,
Wong, Kupper, & van der Heijde, 2010; Vergara,
Montserrat, Casellas, Gallardo, et al., 2011). Insgesamt
kann die psychometrische Giite des Assessments als gut
eingestuft werden (vgl. Abb. 9).

Abbildung 10 zeigt eine vergleichende Ubersicht der
wichtigsten Dimensionen und Eigenschaften der acht
Assessments.

DISKUSSION

Die Ergebnisse der Literaturreview zeigen, dass
standardisierte, valide und praktikable deutschsprachige
Assessments zur Erhebung der Arbeitsfahigkeit von
Menschen mit chronischen Erkrankungen existieren.
Unsere Literaturreview weist jedoch Limitationen
auf. Zum einen ist dies die Beschrinkung der
Literaturrecherche auf in Englisch und Deutsch publizierte
Studien, zum andern wurden aufgrund der zur Verfiigung
stehenden Ressourcen nur verdffentlichte Studien
einbezogen. Auf eine Suche nach ,grauer Literatur”
wurde verzichtet. Diese Limitation fallt insbesondere bei
all jenen Assessments ins Gewicht, bei denen lediglich
Validierungsstudien des Entwicklerteams zu finden
waren. Dort ist das Risiko besonders hoch, dass es zu
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Praktikabilitat

Kosten:
keine

Zeitaufwand:

gering

Material:
Fragebogen,
Auswertungsroutine

Akzeptanz:
k. A

Ausbildungsaufwand:
k. A

Beschreibung

Autorenschaft/Jahr:
Reilly Associates, 1993

Konstrukt:

Produktivitat (Productivity) resp.
Krankheitsbedingt verpasste
Arbeitszeit und Arbeits- und
Aktivitatsbeeintréchtigung (work time
missed and work and activity
impairment) (Reilly, Bracco, Ricci,
Santoro, & Stevens, 2004)

Erhebungsform:
selbst auszufiillender Fragebogen oder
Interview

k. A

Verfiigbarkeit:

Mittels auf
reillyassociates.net/WPAI_Scoring.html
beschriebenen Formeln

Validitat

Evidence based on Response Process:

Test-Retest-Reliabilitat: ICC zwischen 0,68 und 0,99 (Bushnell et al., 2006; Ciconelli, Soarez, Kowalski, & Ferraz, 2006;
Leggett et al., 2016; Reilly, Bracco, Ricci, Santoro, & Stevens, 2004; Vergara et al., 2009; Vergara, Montserrat, Casellas,
Villoria, et al., 2011)

Interrater-Reliabilitat: ICC zwischen 0,82 und 0,94 (Bushnell et al., 2006)

Responsiveness to Change/Sensitivity to Change:

WPAI: CD-Scores zeigen responsiveness fiir den clinical change (Reilly, Gerlier, Brabant, & Brown, 2008)
Behandlungserfolg war ein signifikanter Pradiktor der Verbesserung des WPAI-scores, auler bei ,verpasster Arbeitszeit”
(work time missed) (Reilly, Lavin, Kahler, & Pariser, 2003)

stark fiir Présentismus und daily activity impairment, aber nicht fiir Absentismus (Reilly et al., 2008; Reilly et al., 2003)
WPAI zeigt responsiveness to change (Vergara et al., 2009; P Wahlqvist, Medin, Karlsson, & Reilly, 2009)

Evidence based on Internal Structure:
Interne Konsistenz: Cronbach’s Alpha zwischen 0,74 und 0,9 (Ciconelli et al., 2006; Varela, Guillen-Grima, Perez-Cajaraville,
Perez-Hernandez, & Monedero, 2016)

Relations to other variables:

Frei verfugbar unter
www.reillyassociates.net/

Generisches Instrument
(WPAI:GH) und diverse
diagnosespezifischen
Versionen

Validiert u.a. fir
Spondylitis Ankylosans,
Allergien, Dermatitis,
Asthma, Morbus Crohn |

unterschiedliche Skalenniveaus

(Nominal-, Verhaltnis-, Intervallskala) Diskriminanzvaliditat:

Villoria, et al., 2011)

Konvergenzvaliditat:

Korrelation nach Spearman zu anderen Assessments:
Recall: 7 Tage . Zu WPS-RA: r=0,88 (Ciconelli et al., 2006; Leggett et al., 2016)

WPAI_General.html e ZuWAL ,69 (Leggett et al., 2016)
Skalen: 1 . Zu QQ: r=-0,63 (Leggett et al., 2016)
Verstandlichkeit: . Zu IBDQ9: zwischen r=0,56 und r=0,68 (Vergara, Montserrat, Casellas, Villoria, et al., 2011)
k. A Items: 6 . Zu WLQ und SF-36: statistisch signifikante Zusammenhé&nge (Reilly et al., 2004; Reilly, Gooch, Wong, Kupper, & van
~ der Heijde, 2010)
Ubertragbarkeit: Bewertung: . Zu Euroqol-5D: r zwischen 0,41 und 0,57 (Vergara, Montserrat, Casellas, Gallardo, et al., 2011)

Instrument kann unterscheiden zwischen Personen mit guter und schlechter Gesundheit (Reilly et al., 2008; P. Wahlqvist,
Carlsson, Stalhammar, & Wiklund, 2002; Zhang et al., 2010)
Instrument kann unterscheiden zwischen Personen mit inaktivem und aktivem M. Crohn (Vergara, Montserrat, Casellas,

div., u. a. Deutsch

et al., 2010)

Anzahl gefundener Studien: 16

N=72-662 (M=210)

und ﬂ]_r sinformal Korrelatior ienten fir Absentismus, Pra i und Gi achtigung betragen r=0,56, r=0,64 und
Caregivers Work Productivity and 083N eraatale tel 120000 _— ) ) - s '

» L] . . . [ | Korrelatior ienten zwischen F Eir ing in den taglichen Aktivitaten einerseits und Symptomen und
Sprachen validierte Actlvlty Impalrment HRQL andererseits entsprachen der erwarteten Richtung und GréRe (P. Wahlqvist et al., 2009)
Versionen: (WPAI) Moderate Korrelati i und Klini 1 Variablen (r=0,34 bis 0,39)

WPAI Prasentismus und Aktivitatseinschrankungen korrelieren stark mit den Gesundheits-Outcomes (0,67 bis 0,77) (Zhang

Die Anzahl Krankentage der letzten drei Monate korreliert stark mit der Anzahl der mit WPAI gemessenen ,work hours
missed" (r=0,57). Korrelation zwischen den Prozent verlorener Arbeitszeit (Prasentismus) und mit WPAI gemessener
Beeintrachtigung an der Arbeit: 0,42 (Zhang, Bansback, Kopec, & Anis, 2011)

Abbildung 9: Ubersicht iiber Anwendung, Praktikabilitit und Validitét des WPAI

einer Verzerrung der Darstellung der psychometrischen
Giite der Assessments kommt. Eine weitere Limitation
der Arbeit ist zugleich eine ihrer Stirken: Durch das
relativ weite Verstdndnis von Arbeitsfahigkeit resp. des
Einbezugs unterschiedlicher Konzepte und Definitionen
von Arbeitsfahigkeit und damit zusammenhidngender
Konstrukte ist die vergleichende Gegeniiberstellung
der Assessments wie oben angedeutet schwierig. Dafiir
wird jedoch die gesamte Breite bestehender Assessments
zum Thema erfasst. Weitere Stiarken der Studie liegen
nach Auffassung der Autorenschaft darin, dass sie auf
einer sehr umfangreichen Literaturrecherche beruht
und alle aufgefundenen Studien in den Reviewprozess
eingeschlossen wurden. Des Weiteren wurde sehr
systematisch vorgegangen und der gesamte Prozess
sorgfiltig dokumentiert, um die Nachvollziehbarkeit
und Kontrollierbarkeit der Studie fiir weitere Forschende
zu garantieren. Die grofdte Starke der Studie liegt darin,
dass sie die bestehende wissenschaftliche Literatur
kurz zusammenfasst. Dabei ergédnzt sie vorbestehende
deutschsprachige Vergleichsarbeiten, wie beispielsweise
die Studie von Amler (2016), um weitere Assessments
wie beispielsweise SIMBO, SIBAR, iPCQ und RA-
WIS. Anschlussféhig ist vorliegende Literaturreview des
Weiteren an einen aktuellen Vergleich einer Auswahl
von Assessments fiir die Einschatzung der beruflichen
Leistungsfahigkeit zur Anwendung in der Ergotherapie

von Zamath (Zamath, 2017a, 2017b). Die dort préasentierte
Auswahl an Assessments {iberschneidet sich jedoch
aufgrund der etwas anderen zugrunde liegenden Kriterien
nur in einem Assessment mit jenen in vorliegender
Review. Aus Perspektive der gesundheitsbezogenen
Sozialen Arbeit ist die Review anschlussfihig an den
aktuellen Diskurs um Wirkungsforschung und Evaluation
in komplexen Interventionen (vgl. dazu z. B. Hiittemann,
Solér, Siisstrunk, & Sommerfeld, 2017; Siisstrunk, Soleér,
& Hiittemann, 2016), weil Arbeitsfahigkeit verstanden als
Teilhabe am Arbeitsleben einen wesentlichen Outcome
gesundheitsbezogener Sozialer Arbeit darstellt.

Nachfolgend werden zentrale Ergebnisse der Review
im Detail diskutiert. Die beschriebenen Assessments
unterscheiden sich hinsichtlich mehrerer Dimensionen. Sie
decken erstens unterschiedliche, fiir die interprofessionelle
Diagnostik und Intervention relevante Konstrukte,
Aspekte oder Auswirkungen von Arbeits(un)fahigkeit ab
(vgl. Tabelle 2), zweitens wurden sie fiir unterschiedliche
Zwecke entwickelt (Screening, Prognostik,
Unterscheidung von Subgruppen, Evaluation) (Durand
& Hong, 2013) und damit zusammenhdngend drittens
fir unterschiedliche Erfassungszeitpunkte (drohende
oder bereits eingetretene Arbeitsunfahigkeit). Eines der
im Gesundheitswesen verbreitetsten und bestevaluierten
Instrumente — der WAI — wurde beispielsweise nicht
explizit fiir kranke Menschen entwickelt, sondern als
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iPcQ

Prasentismus

Validierung bsentismus

Produktivitatsver
lust bezahlte
Arbeit

Kosten

Produktivitatsver
lust unbezahlte
Arbeit

Verfuigbarkeit

Bedarf

Zeitaufwand
ettautwan berufsbez. Reha

SIBAR

Prasentismus

Validierung Absentismus

Produktivitatsver
lust bezahlte
Arbeit

Kosten

Produktivitatsver
lust unbezahlte
Arbeit

Verflgbarkeit

Bedarf

Zeitaufwand berufsbez. Reha

VoLP

Présentismus

Validierung bsentismus

Produktivitétsver
lust bezahlte
Arbeit

Kosten

Produktivitatsver
lust unbezahlte
Arbeit

Verfligbarkeit

Bedarf

Zei
eitaufwan berufsbez. Reha

wLQ

Présentismus

Validierung Absentismus

Produktivitatsver

Kosten lustbezahlte
Arbeit
Produktivitatsver
Verfuigbarkeit lust unbezahlte
Arbeit

Bedarf

Zeitaufwand berufsbez. Reha

RA-WIS

Présentismus

Validierung Absentismus

Produktivitatsver
lust bezahlte
Arbeit

Kosten

Produktivitatsver
lust unbezahlte
Arbeit

Verflgbarkeit

Bedarf

Zeitaufwand
eltautwan berufsbez. Reha

SIMBO

Présentismus

Validierung Absentismus

Produktivitatsver
lust bezahlte
Arbeit

Kosten

Produktivitatsver
lust unbezahlte
Arbeit

Verflgbarkeit

Bedarf

Zeitaufwand berufsbez. Reha

WAI

Présentismus

Validierung Absentismus

Produktivitatsver

Kosten lust bezahlte
Arbeit
Produktivitatsver
Verfugbarkeit lust unbezahlte
Arbeit
Bedarf
Zeitaufwand
berufsbez. Reha
WPAI
Présentismus
Validierung bsentismus
Produktivitatsver
Kosten lust bezahlte
Arbeit
Produktivitdtsver
Verflgbarkeit lust unbezahlte
Arbeit
Bedarf
Zeitaufwand

berufsbez. Reha

Abbildung 10: Vergleich der zentralen Dimensionen und Eigenschaften der acht Assessments Bemerkungen: gemessene Konstrukte (Prdsentismus,
Absentismus, Produktivitétsverlust bezahlte Arbeit, Produktivitdtsverlust unbezahlte Arbeit, Bedarf berufsbezogene Reha): dichotom (Ja/Nein);
Zeitaufwand: dreistufig (5—10 Min., 11-20 Min., > 20 Min.); Verfigbarkeit: dichotom (frei, geschiitzt); Kosten: dichotom (gering: < 200,- €/hoch>
200,- €); Validierung: 4-stufig (< 5 Studien/6—10 Studien/11-15 Studien/> 15 Studien)
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Tabelle 2: Ubersicht verschiedener arbeitsfihigkeitsbezogener Konstrukte der Assessments

Konstrukt Englisch Konstrukt Deutsch Definition Instrumente
Arbeitsfahigkeit als Resultat des Zusammenspiels der
vier Einflussfaktoren Gesundheit (Leistungsfahigkeit),
Kompetenz (Bildung, Kenntnisse, Geschicklichkeit),
Werte (Einstellungen, Motivation) und Arbeit
(Umgebung, Gemeinschaft, Belastungen, Anforderungen,
. e Management) (llmarinen & Tempel, 2002) WAI
Work ability / Arbeitsfahigkeit oder ! RA-WIS
(risk of) (a.t?)work ,,Ar'b.ensbewaItlgu'ngsfafjlg.kelt' / Arbeitsunfahigkeit umfasst durch traumatische iPCQ*
disability (Risiko von) Arbeitsunfahigkeit . - R VOLP*
oder nicht-traumatische Gesundheitsprobleme WPAI*
hervorgerufenen Arbeitsausfall und Prasentismus. Sie wird
in der Regel definiert als Freistellung, Krankschreibung,
verminderte Produktivitdt oder Arbeit mit funktionalen
Einschrankungen (Schultz et al. 2007 in Durand & Hong,
2013)
iPCQ
Reduktion der Arbeitsproduktivitdt durch RA-WIS
Presenteeism Prasentismus Leistungseinschrankung aufgrund gesundheitlicher VOLP
Einschrankungen (Bouwmans et al., 2015) wLQ
WPAI
Absentism krankheitsbedingte Abwesenheit/ ProduktivitatseinbuBen bei bezahlter Arbeit durch \'/Fg:ﬁ
Absentismus krankheitsbedingte Abwesenheit (Bouwmans et al., 2015) WPAI
,Work instability” ist ein Zustand, in dem die Folgen einer
krankheitsbedingte Diskrepanz zwischen den funktionalen Fahigkeiten des
Work instability ,Arbeitsinstabilitat”/Arbeits(platz) Einzelnen und den Anforderungen seines Arbeitsplatzes RA-WIS
unsicherheit die Fortsetzung der Beschaftigung bedrohen kénnen
(Gilworth et al., 2003)
Produktivitatsverluste aufgrund von Abwesenheit iPCQ
Health related gesundheitsbedingter oder Ineffizienz bei bezahlter oder unbezahlter Arbeit wLQ
productivity loss Produktivitatsverlust aufgrund von Gesundheitsproblemen (Prasentismus und VOLP
Absentismus) (Bouwmans et al., 2015) WPAI
Lo krankheitsbedingte Einschrankung Einfluss chronischer Krankheiten und deren Therapien auf
Work limitations der Arbeitsperformanz die Arbeitsleistung (Lerner et al., 2001) wia
Voc'a'tion'al berufliche Teilhabe/Partizipation Einbezogensein in den Lebensbereich Arbeit (WHO, 2005) SIMBO
participation > ICF
Need for vocational friihzeitige berufliche Orientierung in der medizinischen
therapeutic Gesamtbedarf fir berufsbezogene Rehabilitation aufgrund von Frithberentungsrisiko, SIBAR
activities Behandlungsangebote beruflicher Belastung und subjektiven berufsbezogenen SIMBO
Behandlungsbedarfs (Streibelt, M., 2009)

* diese Instrumente messen Arbeitsfihigkeit umfassend (mind. Prédsentismus und Absentismus), ohne sich jedoch konzeptuell auf Ilmarinen et al.

abzusttitzen.

(betriebliches) Praventionsinstrument fiir Beschiftigte
resp. deren Arbeitgebende (Ilmarinen & Tempel, 2002).
Viertens unterschieden sie sich auch hinsichtlich ihrer
Spezifitdt. Einige sind als generische Instrumente
entwickelt und validiert worden, andere fiir spezifische
Krankheitsbilder resp. Diagnosen. Diese Unterschiede
machen einen Vergleich herausfordernd. Tabelle 2 zeigt
einen Uberblick iiber die arbeitsfihigkeitsbezogenen
Konstrukte der Assessments.

Fir viele Assessments zur Arbeitsfahigkeit gilt, dass
entweder nur wenige (unabhéngige) Validierungsstudien
vorliegen oder nur einzelne Aspekte der psychometrischen
Giite der Assessments erforscht sind (iPCQ, RA-WIS,

SIBAR, SIMBO, VOLP). Vor allem zur Praktikabilitét
der verschiedenen Assessments liegen nur sehr wenige
Studien vor. Bei der Mehrzahl der Assessments sind
zentrale Dimensionen der Praktikabilitit wie Akzeptanz
oder Nutzerfreundlichkeit nur unzureichend oder gar
nicht evaluiert (Ausnahmen sind hier teilweise iPCQ,
RA-WIS und WLQ), jedoch erscheint der notwendige
zeitliche Aufwand der Durchfithrung der Assessments
aus Einschédtzung der Autoren relativ gering, was die
Praktikabilitét grundsétzlich starkt. Zu den Konsequenzen
der Bewertung (consequences of testing) liegen ebenfalls
keine Resultate vor, die iiber eine begriindete Festlegung
von Cut-off-Werten hinausgehen. Insbesondere fallt auf,
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dass ethische Fragen zu den Konsequenzen der Testung
praktisch gar nicht untersucht wurden. Hier bestiinde
unseres Erachtens dringender Forschungsbedarf.
Auflerdem ist die die Genauigkeit der Schatzungen
bei  Assessments, welche die Kosten von
Produktivitdtsausfillen berechnen, als problematisch
einzustufen.SoweisenZhangetal.ineinerVergleichsstudie
von vier Assessments (u. a. WLQ und WPAI) nach, dass
die Resultate teilweise sehr stark abweichen (W. Zhang,
Gignac, Beaton, Tang, & Anis, 2010). Dies ist im Hinblick
auf Wirksamkeitsstudien komplexer interprofessioneller
Programme problematisch.

Des Weiteren hat sich im Rahmen der Literaturrecherche
gezeigt, dass in (teilweise vergleichbaren) Programmen
des Gesundheitswesens aufgrund der Heterogenitét
des Feldes (Diversitit von Diagnosen, Zielgruppen,
angestrebten Outcomes, institutionellen oder politischen
Satzungen etc.) sehr unterschiedliche Assessments
genutzt werden, um Arbeits(un)fdhigkeit und damit
zusammenhdngende Produktivitdtskosteneinbufien zu
erfassen oder zu berechnen. Diese Tatsache erschwert
den Aufbau einer programmiibergreifenden oder
gar internationalen Datengrundlage als Basis fiir
interprofessionelle Wirkungsforschung in komplexen
Programmen des Gesundheitswesens.

Es kommt hinzu, dass die Begrifflichkeit im Thema
,Arbeitsfahigkeit unterschiedlich verwendet wird und
teilweise auch ungekldrt bleibt (Sturesson, Edlund,
Fjellman-Wiklund, Falkdal, & Bernspang, 2013). So
verwendet die Autorenschaft des RA-WIS beispielsweise
die Begriffe ,,functional ability*, ,,functional capabilities*
und ,,functional capacity* weitgehend synonym, ohne sie
aber klar zu definieren oder zu beschreiben (Gilworth
et al., 2003; Gilworth, Emery, Barkham, et al., 2009;
Gilworth, Emery, Gossec, et al., 2009).

Grundsitzlich stehen fir die interprofessionelle
Praxis und Forschung jedoch valide und praktikable
Assessments zur Erfassung der Arbeitsfahigkeit und
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Abstract

Background: Complex interprofessional programs in health care are dependent on the valid measurement of outcomes. The iMTA Productivity
Costs Questionnaire (iPCQ) is one of the few instruments measuring productivity in a comprehensive way which is available in German language.
This study explores the validity of the German-language iPCQ with a focus on test content and response processes. The aim of this study is to
validate the German version of the iPCQ for the use with people with chronic conditions in Switzerland and to make suggestions for adaptation
to the developers.

Method: This study is a qualitative validation study. We conducted cognitive interviews with people with chronic illnesses and with other
experts and analysed them based on the framework method.

Results: Participants had problems understanding many items and explanations and remembering correct answers. Furthermore, the study
revealed construct-related problems in measuring the productivity of people with partial incapacity for work.

Conclusions: The results show that German version of the questionnaire needs improvement in order to guarantee validity and reliability.

Abstract

Hintergrund: Interprofessionelle Programme im Gesundheitswesen sind angewiesen auf die valide Messung von Outcomes. Der iMTA
Productivity Costs Questionnaire (iPCQ) ist eines der wenigen deutschsprachigen Instrumente, das Produktivitat umfassend misst. Diese Studie
untersucht die Validitdt des deutschsprachigen iPCQ mit Fokus auf Testinhalt und Antwortprozesse. Ziel dieser Studie ist, die deutschsprachige
Version des iPCQ bei Patienten/-innen mit chronischen Erkrankungen in der Schweiz zu tiberpriifen und Vorschléage fir eine Verbesserung der
Validitat auszuarbeiten.

Methode: Diese Studie ist eine qualitative Validierungsstudie. Wir haben kognitive Interviews mit Menschen mit chronischen Krankheiten und
auch mit Fachpersonen durchgefiihrt und basierend auf der Framework-Methode analysiert.

Ergebnisse: Personen, die in der Schweiz leben und an einer chronischen Krankheit leiden, haben teilweise Probleme beim Verstandnis einzelner
Items und Erlduterungen sowie mit dem Abruf von relevanten Informationen aus dem Gedéachtnis. AuRerdem hat die Studie konstruktbezogene
Probleme bei der Messung der Produktivitdt von Menschen mit Teil-Arbeitsunfahigkeit aufgedeckt.

Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse zeigen, dass die deutsche Version des Fragebogens verbessert werden sollte, um Validitat und Reliabilitat
zu gewahrleisten.

Keywords
Productivity loss — Assessment — PROM — chronic illness — Switzerland — German

Keywords
Produktivitatsverlust — Fragebogen — PROM — chronische Krankheit — Schweiz, Deutsch
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EINLEITUNG

Rehabilitationsprogramme sind darauf angewiesen, ihre
Outcomes mit validen und reliablen Instrumenten messen
zu koOnnen. Outcomes, iber die Patienten/-innen in
Rehabilitationsprogrammen am besten Auskunft geben
konnen, lassen sich iiber sogenannte «Patient-reported
outcome measuresy (PROMs) sinnvoll messen (U. S.
Department of Health and Human Services FDA Center
for Drug Evaluation and Research et al., 2009). Dies trifft
auf die Arbeitsfahigkeit respektive Produktivitit als einen
der Haupt-Outcomes vieler Rehabilitationsprogramme
zu. Produktivitdt meint in diesem Zusammenhang
die Messung von  Arbeitsfahigkeit der  drei
Dimensionen «Absentismus» (das krankheitsbedinge
Fernbleiben vom Arbeitsplatz), «Prisentismus» (die
krankheitsbedingt verringerte Leistung am Arbeitsplatz)
und «Produktivititsverlust» bei unbezahlter Arbeit wie
beispielsweise Haushaltfiihrung oder Erziehungsarbeit
(Amler, 2016, S. 215ff). Dieses umfassende Verstidndnis
von Arbeitsfahigkeit ist nahe an der Lebensrealitdt von
Patienten/-innen in Rehabilitation und deckt die oftmals
vergessene aber relevante unbezahlte Arbeit ab.

Das Institute for Medical Technology Assessment
(IMTA) der Erasmusuniversitit Rotterdam hat den iMTA
Productivity Costs Questionnaire (iPCQ) entwickelt,
um Produktivitit in diesem umfassenden Verstdndnis
zu messen (Bouwmans et al., 2013). Der iPCQ umfasst
18 Items, bezieht sich auf eine Recall-Periode von vier
Wochen und ist gegliedert in drei Teile (siche Tabelle 2):
1. soziodemografische Merkmale (Fragen A1 bis A6)

2. allgemeine Fragen zur bezahlten Arbeit (Fragen 1

bis 3)
3. Produktivitédtsverlust in Stunden (Fragen 4 bis 12)

Das Instrument erhebt Produktivitdtsverlust in drei

Bereichen:

- krankheitsbedingte Absenzen (Absentismus) bei
bezahlter Arbeit (Fragen 4-6),

- Présentismus bei bezahlter Arbeit (Fragen 7-9) sowie

- Produktivitétsverlust bei unbezahlter Arbeit (Fragen
10-12).

Der iPCQ misst den Gesamtproduktivititsverlust
in Stunden anhand des Summen-Scores der
Produktivitdtsverluste aus diesen drei Bereichen. Es ist
mit dem iPCQ auch moglich, die gesamtgesellschaftlichen
Kosten des  Produktivititsverlusts — auf  Basis
der  Friktionskostenmethode zu  berechnen (zur
Friktionskostenmethode siehe Tan et al., 2012; oder
kritisch dazu Johannesson & Karlsson, 1997). Diese
Moglichkeit, inklusive der dazu notwendigen Formel,
wird im Kapitel 3 des Manuals ausfiihrlich beschrieben
(Bouwmans et al., 2013).

Das niederldndische Originalinstrument wurde bei der
Entwicklung auf leichte Sprache gepriift (Bouwmans et
al., 2013).
Das iMTA stellt den iPCQ fiir Studienzwecke nach einer
Registrierung kostenlos in 19 Sprachen zur Verfiigung
(IMTA, o. J.). In den vergangenen Jahren wurden
verschiedene Sprachversionen des iPCQ wvalidiert.
Beemster et al. (2018) attestierten der niederldndischen
Originalversion gute Messeigenschaften hinsichtlich
Langzeit-Absentismus bei Menschen mit chronisch
muskuloskelettalen Schmerzen, nicht jedoch hinsichtlich
des Prisentismus und des Kurzzeit-Absentismus (Test-
Retest-Reliabilitdt und Responsiveness). Munk et al.
(2019) attestierten der norwegischen Version des iPCQ gute
Messeigenschaften (Inhaltsvaliditdt, interne Konsistenz
und Reliabilitdt) bei Menschen mit muskuloskelettalen
Erkrankungen. Kim et al. (2020) attestierten der
koreanischen Version des iPCQ eine angemessene
Praktikabilitdt und ausgezeichnete Werte in den Doménen
«Absentismusy», «Prdsentismus» und «unbezahlte
Arbeit» fiir die Test-Retest-Reliabilitdt. Zudem wiesen
sie eine miBige bis hohe Ubereinstimmungsvaliditit
fir Absentismus und Pridsentismus mit andern
Messinstrumenten nach (Kim et al., 2020).
Die deutsche Version wurde 2016 freigegeben (Mail-
Korrespondenz mit iMTA 11.06.2021). Der iPCQ ist
damit eines der wenigen deutschsprachigen Instrumente,
das Produktivitét in der oben geschilderten Weise misst
(Friedli et al., 2018). Die deutsche Version des iPCQ
wurde nicht aus der niederldndischen Originalversion,
sondern aus der bislang nicht validierten englischen
Version tbersetzt und riickiibersetzt. Fiir die deutsche
Version wurde bisher keine Validierung durchgefiihrt
(Mailkorrespondenz mit iMTA vom 05.11.2020). Ziel
dieser Studie war, die Validitdt der deutschsprachigen
Version des iPCQ zu iberprifen und Hinweise
fiir Optimierungen zu geben. Anlass dafiir war der
Einsatz des iPCQ in der Deutschschweiz, der sich aus
sprachlichen Griinden als problematisch erwies: Die
Universitatsklinik fiir Rheumatologie und Immunologie,
Inselspital, Universitétsspital Bern wendet den iPCQ im
Rahmen des Schmerzregisters an, um die Arbeitsfahigkeit
der Patientinnen und Patienten zu erheben, die fiir
ein Rehabilitationsprogramm abgeklart werden oder
ein solches absolvieren. Das Schmerzregister ist ein
Krankheits- und Qualitdtsregister flir Patientinnen
und Patienten mit chronischem Schmerz und dient als
Basis fiir wissenschaftliche und klinische Evaluationen
(Schmerzregister, 2018). Im Rahmen der Implementierung
und der wissenschaftlichen und klinischen Anwendung
des iPCQ zeigten sich verschiedene Probleme:
- Die Antwortkategorien zum Bildungsabschluss
mussten vor der Implementierung an das
schweizerische Bildungssystem angepasst werden.



NTZRNATICONZLLJC URNALCGFHEALTH PRCFESSIONS

- Einige Items des iPCQ zu den demografischen
Angaben (z. B. zum Beschiftigungsstatus) wurden
oft nicht beantwortet.

- Items des iPCQ zum Absentismus bei bezahlter
Arbeit und zum Produktivitédtsverlust bei unbezahlter
Arbeit wurden oft inkonsistent beantwortet, z. B.
lagen die Antworten nicht im erwartbaren Bereich
oder waren nicht mit Antworten zu anderen Items
kompatibel.

- Teilzeit-Arbeitsunféhigkeit fithrte zu fehlenden
Daten bei der bezahlten Arbeit.

Fiir den Einsatz des iPCQ in der Deutschschweiz war eine
Uberpriifung der deutschsprachigen Version angezeigt.

Validititsverstandnis

Als Basis dieser Studie dient die Testtheorie und das
darauf basierende Validitdtsverstindnis der American
Educational Research Association (AERA) und der
American Psychological Association (APA) (American
Educational Research Association et al.,, 2014).
AERA und APA gehen davon aus, dass die Validitit
eines Messinstruments immer von kontextuellen
Faktoren seiner Verwendung abhingt (ebd.). In diesem
Verstdndnis sind Instrumente nicht per se valide oder
nicht valide, weil nie nur das Instrument selbst, sondern
die Verwendung des Instruments fiir einen bestimmten
Zweck validiert wird (siehe Sireci & Faulkner-Bond,
2014). Validierungsstudien {iberpriifen, ob ein Instrument
in einem bestimmten Kontext zu validen Resultaten
fiihrt (AERA et al., 2014, S. 11). Validitit ist in diesem
Verstdndnis das Ausmass, in dem alle gesammelte
Evidenz die beabsichtigte Interpretation von Ergebnissen
fiir die vorgeschlagene Verwendung unterstiitzt (ebd.,
S. 14). Diese Evidenz bezieht sich auf fiinf Quellen
der Validitdt eines Instrumentes: 1) Inhalt (z. B.
Produktivitdt), 2) Antwortprozesse (z. B. Verstindnis
der Teilnehmenden), 3) interne Struktur (z. B. Hierarchie
von Items), 4) Bezichung des zu messenden Konstrukts
zu anderen Variablen (z. B. soziokultureller Hintergrund,
Diagnose) und 5) die intendierten und nicht intendierten
Konsequenzen der Bewertung, (z. B. negative
Konsequenzen des Tests fiir eine bestimmte Gruppe von
getesteten Menschen).
Diese Quellen der Validitit konnen anhand verschiedener
wissenschaftlicher Methoden in verschiedenen Schritten
iberpriift werden (AERA et al., 2014). Eine géngige
Methode sind kognitive Interviews (Collins et al.,
2015). Diese halbstrukturierten Interviews priifen, ob
Teilnehmende
- die Fragen im intendierten Sinn verstehen;
- fdhig sind, die fiir die Beantwortung ndtigen
Informationen im Gedéchtnis abzurufen und

- fahig sind unter Nutzung der zur Verfligung
stehenden Antwortoptionen zu antworten (Collins et
al., 2015, S. 60).

Kognitive Interviews basieren auf Tourangeaus Vier-
Phasen-Modell der Fragenbeantwortung (Tourangeau,
1984). Sie decken damit den gesamten fiir die
Fragebeantwortung notwendigen kognitiven Prozess ab:
d. h. 1. das Leseverstindnis, 2. den Abruf der Information
(Erinnern), 3. die Entscheidungsfindung und 4. die
Antworteingabe. Tourangeau postuliert, dass es in jeder
der vier Phasen zu Problemen kommen kann, die mithilfe
von kognitiven Interviews entdeckt und erklart werden
konnen. Darauf aufbauend kénnen Empfehlungen fiir die
Anpassung formuliert werden. Dafiir wird zusétzlich zur
Beobachtung die Think-aloud-Technik eingesetzt. Die
Teilnehmenden werden aufgefordert, den Fragebogen
durchzuarbeiten und alle aufkommenden Gedanken laut
zu duflern. Diese werden aufgezeichnet und ausgewertet.
Ergédnzend werden vertiefende Nachfragen zu jeder der
vier Phasen gestellt. Gleichzeitig sind jederzeit spontane
Riickfragen zu AuBerungen oder Verhaltensweisen der
Interviewpartner/-innen (IP) moglich (Collins et al.,
2015, S. 110fY).

Ziel und Fragestellungen

Das Ziel dieser Studie war, die Validitit der
deutschsprachigen Version des iPCQ fiir seine Anwendung
bei Patienten/-innen mit chronischen Erkrankungen
(insbesondere bei muskuloskelettalen Schmerzen) in der
Schweiz zu tiberpriifen. Die Forschungsfragen lauteten:
Bei welchen Items des iPCQ haben Patienten/-innen in
der deutschsprachigen Schweiz Probleme, die Fragen,
Erlduterungen und Anweisungen im intendierten Sinne
zu verstehen, die fiir die Beantwortung der Frage notigen
Informationen im Gedéichtnis abzurufen, sich fiir eine
Antwort zu entscheiden und zu antworten? Welcher Art
sind die Probleme und was konnte zu deren Behebung
beitragen?

Die Perspektive der IP auf die Fragebogen-Items des iPCQ
ist im Fokus dieser Studie; die Fragebogenfithrung sowie
die Berechnungsmethoden fiir den Produktivitdtsverlust
werden an dieser Stelle nicht behandelt.

METHODEN
Design

Wir flihrten eine qualitativ-deskriptive Validierungsstudie
durch.
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Setting und Studienteilnehmende

Wir fithrten die Datenerhebung zwischen November
2020 und Juli 2021 auf der Universititsklinik fiir
Rheumatologie und Immunologie des Inselspitals,
Universitétsspital Bern (Schweiz) durch. Der Erstautor
filhrte kognitive Interviews mit sechzehn Patientinnen
und Patienten sowie neun Gesundheitsfachpersonen
durch, die berufliche Erfahrungen mit chronischen
Krankheiten oder deren Auswirkungen haben.

Die Einschlusskriterien fiir die Patientinnen und
Patienten mit chronischen Erkrankungen waren: a.)
erwerbsfahiges Alter (18 bis 65 Jahre), b.) Diagnose
einer chronisch-muskuloskelettalen Schmerzerkrankung
oder einer anderen chronischen Krankheit und c.)
krankheitsbedingtes Fernbleiben vom Arbeitsplatz,
krankheitsbedingt verringerte Leistungsfahigkeit am
Arbeitsplatz oder Einschriankungen bei der unbezahlten
Arbeit wihrend den vier Wochen vor dem Interview
(Recall-Periode des iPCQ). Ausschlusskriterium waren
kognitive Einschrankungen. Das Einschlusskriterium fiir
Gesundheitsfachpersonen war die berufliche Erfahrung
mit chronischen Krankheiten oder deren Auswirkungen
auf das Individuum oder die Gesellschaft. Fiir die
Patientinnen und Patienten wandten wir eine «purposeful-
sampling»-Strategic an (Patton, 2015). Die Kriterien
des «purposeful-Sampling» waren: Geschlecht, Alter,
Muttersprache, Bildungs- und Berufshintergrund. Weil
der iPCQ als Fragebogen in leichter Sprache entwickelt
wurde, achteten wir bei Menschen mit Deutsch als
Fremdsprache darauf, dass sie mindestens Sprachniveau
B1 fiir Deutsch beherrschten. Dies war moglich, weil das
Sprachniveau der Patientinnen und Patienten durch den
Aufenthalt auf der Klinik bekannt war.

Typischerweise werden in Studien mit kognitiven
Interviews 10 bis maximal 50 Interviews durchgefiihrt
und ausgewertet (Collins et al., 2015, S. 81). Nach 24
Interviews waren die Daten gesittigt, d. h. es tauchten
keine gewichtigen neuen Aspekte mehr auf und die
Datenerhebung wurde beendet.

Rekrutierung der Interviewpartner/-innen (IP)

Der Erstautor fragte Patienten/-innen mit chronischen
Schmerzen und Gesundheitsfachpersonen per E-Mail
oder Telefon fiir ein Interview an. Die Patientinnen und
Patienten mit anderen chronischen Krankheiten wurden
durch Schliisselpersonen von anderen Kliniken des
Universititsspitals Bern vermittelt.

Erhebungsinstrument

Erstautor und Zweitautorin  entwickelten einen
Interviewleitfaden  mit  Beobachtungsbogen  und

Vertiefungsfragen zu den einzelnen Phasen nach
Tourangeaus Modell. Die Fragen basierten inhaltlich
auf den Anwendungserfahrungen mit dem iPCQ an der
Universititsklinik fiir Rheumatologie und Immunologie,
Inselspital, Universitétsspital Bern.

Datenerhebung

20 der 24 Interviews fanden in den Rédumen der
Universitdtsklinik  statt. Je ein Interview wurde
online, auf einer externen Beratungsstelle, in einer
Privatwohnung respektive im Biiro des IP durchgefiihrt.
Zu Beginn der Interviews (vor Unterzeichnung der
Einwilligungserkldrung)  stellte  der Interviewer
(Erstautor) den IP das Forschungsprojekt vor und erklarte
die Methode des kognitiven Interviews sowie die Technik
des «Thinking aloud». In den Interviews wurden alle
drei oben genannten Techniken (Beobachten, «Thinking
aloud» und verbale Vertiefungsfragen) eingesetzt. Die
IP erhielten den Fragebogen und die dazugehoérenden
Erlduterungen schriftlich. Die miindlich erteilte initiale
Instruktion zum kognitiven Interview lautete fiir alle
IP, den Fragebogen auszufiillen und alle Gedanken,
die ihnen dabei durch den Kopf gehen, laut zu duBiern.
Waihrend des Interviews machte der Interviewer laufend
Notizen zu den Handlungen der IP (z. B. haben IP
Fragen tibersprungen oder Antworten geéndert, gezdgert
oder Fragen mit Mehrfachantwort-Moglichkeiten
erkannt?). Alle Interviews wurden digital aufgezeichnet
(Tonaufzeichnungen). Als Interviewgrundlage diente der
deutschsprachige iPCQ mit den bereits vorgenommenen
Anpassungen an das schweizerische Bildungssystem.

Datenanalyse

Als Grundlage fiir die Datenanalyse erstellte der
Interviewer unmittelbar nach dem Interview ein
Protokoll, in welchem kontextuelle und demografische
Angaben zu den IP festgehalten und die Resultate der
Interviews dokumentiert wurden. Die Resultate wurden
in einer Matrix in Anlehnung an d>Ardenne & Collins
(2015) festgehalten (siche Abb. 1).

Der Erstautor fiihrte die qualitative Datenanalyse nach
der fiinfphasigen Framework-Methode von Spencer
et al. durch (Spencer et al., 2014), welche dOArdenne
und Collins fiir die Analyse von kognitiven Interviews
empfehlen (d’Ardenne & Collins, 2015).

Die erste Phase diente dem Vertrautwerden mit den
Daten durch mehrmaliges Abhoren der Interviews und
Lesen der Interviewprotokolle.

In der zweiten Phase wurden die Antworten kategorisiert.
Eine Kategorie ist beispielsweise «Unterschitzung
der Produktivitdtseinbussen durch fehlerhafte
Fragebogenfithrung bei chronischer Krankheity.
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Frage 8: Wie viele Tage waren Sie durch korperliche oder psychische Probleme beeintréachtigt?

1. |dentifikations-
code P

2.1 Antwort im
Fragebogen

2.2 Beobachtungen
/ Think aloud-
Ergebnisse

2.3 Ergebnisse der
allgemeinen
Vertisfungsfragen

2.4 Ergebnisse der
Verstandnisfragen

2.5 Ergebnisse
der Fragen zur
Abrufbarkeit

2.6 Ergebnisse
zum Entscheid-
prozess

2T
Ergebnisse
zur Antwort

2.8 Ergebnisse
Zu spontanen
Vertisfungsfragen

3. Schlissel-
zitate

Abbildung 1: Matrix fiir die schriftliche Erfassung der Interviews (Beispiel Frage 8).

Tabelle 1: Soziodemografische Merkmale der Interviewpartner/-innen.

N
Geschlecht
weiblich 16
mannlich 8
Alter
<30 3
31-40 2
41-50 11
51-60 6
261 2
Bildung
oblig. Schule 1
Lehre (inkl. BM*) 11
BSc oder héher 12
Muttersprache
Deutsch 20
andere 4
Arbeitsstatus
arbeitsfahig** 16
teilarbeitsunfahig 6
voll arbeitsunfahig 2
Krankheitsbild (N = 15) |
Rheuma 11
Onko 2
Nephro 1
MS 1

*BM = Berufsmaturitdt, **Volle versicherungsrechtliche
Arbeitsfihigkeit schliefst Prdsentismus oder Absentismus nicht aus.

In der dritten Phase wurden wesentliche, das Verstandnis
beeinflussende Kontextfaktoren herausgearbeitet. Diese
dienten als Grundlage fiir die vierte Phase, in welcher
die Kontextfaktoren mit den Kategorien in Beziehung
gebracht wurden, um Muster zu finden und Probleme
erkldren zu konnen. Ein Beispiel hierfir wire die
Erkenntnis, dass einige Fragen aufgrund ihrer komplexen
Struktur und den verwendeten Begriffen fiir Menschen
mit Deutsch als Fremdsprache missverstindlich waren
oder dass eine partielle Arbeitsunfahigkeit zu Problemen
im Entscheidungsprozess flihrte.

In der fiinften und letzten Phase der Datenanalyse wurden
die Auswirkungen der Probleme eruiert und darauf
basierend Hinweise fiir eine Uberarbeitung erarbeitet.
Dieser Schritt erfolgte mit Hilfe der Gegentiberstellung

der niederlandischen Originalversion mit der offiziellen
deutschen und englischen Ubersetzung des iMTA.

Aus Ressourcengriinden konnten nur zwei Interviews
unabhingig durch den Erstautor und die Zweitautorin
analysiert werden. Die Analysen dieser beiden Interviews
wurden auf Ubereinstimmung gepriift. Die Priifung ergab
eine sehr hohe Ubereinstimmung in der Analyse. Die
iibrigen Interviews analysierte der Erstautor alleine; die
Resultate wurden mit der Zweitautorin diskutiert und
stichprobenartig auf Ubereinstimmung {iberpriift.

Die Codierung der Schliisselzitate in der Prdsentation
der Resultate verweist auf die Interviewnummer und das
selbstdeklarierte soziale Geschlecht der IP (Bsp.: IP W1
verweist auf die IP aus Interview 1, die sich als weiblich
bezeichnet).

RESULTATE

In den folgenden drei Abschnitten prisentieren wir als
erstes die Merkmale der IP. Es folgt die tabellarische
Zusammenstellung der Fragen des iPCQ mit einer
Ubersicht zu den aufgedeckten Problemen. Der dritte
Teil erldutert die problematischen Items und fiihrt
Hinweise fir die Verbesserung der deutschsprachigen
Version des iPCQ auf. Tabellarisch werden jeweils
die originalen Formulierungen der niederldndischen
(NL), englischen (E) und deutschen Version (D) sowie
Revisionshinweise und Erlduterungen zu den Befunden
fiir die deutschsprachige Version aufgefiihrt (R).

Studienteilnehmer/-innen

An dieser Studie nahmen 24 IP teil. Die Interviews dauerten
im Durchschnitt 51 Minuten. Die soziodemografischen
Merkmale der IP zeigt Tabelle 1:
Die groO0e Mehrheit der IP war weiblich, 16 waren im
versicherungsrechtlichen Sinne arbeitsfiahig, neun davon
waren Gesundheitsfachpersonen.

Problematische Fragen im iPCQ: Ubersicht

Tabelle 2 zeigt, bei welchen Fragen des iPCQ mindestens
zwei [P wihrend dem Interview Schwierigkeiten
bekundeten (in Folgenden als problematische Items
bezeichnet). Die Spalten zeigen, ob die Probleme beim
Verstehen, Erinnern, Entscheiden oder Antworten
auftraten gemél den Phasen nach Tourangeau (1984),
resp. ob das Konstrukt an sich problematisch war:
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Tabelle 2: Problematische Items des iPCQ.

Item Nr. aktuelle deutsche Version verstehen | erinnern | entscheiden | antworten | Konstrukt
Al An welchem Datum fiillen Sie diesen Fragebogen aus?
A2 Was ist Ihr Geburtsdatum?
A3 Was ist Ihr Geschlecht?
AL Was ist Ihr hochster Bildungsabschluss? Geben Sie Ihren héchsten "
Bildungsabschluss an — markieren Sie hierzu das Feld mit einem x.
AS Wie st Ihr Beschaftlgungsstatus: M.arkleren Sie das PE PE PE
entsprechende Feld mit einem x.
A6 Gehen Sie einer bezahlten Beschaftigung nach? P,F P, F
1 Was ist |hr Beruf? P, F
) Wie viele Stunden pro Woche arbeiten Sie? Zahlen Sie nur die PE PE PE
Stunden, fir die Sie bezahlt werden. ’ ’ ’
3 Wie viele Tage pro Woche arbeiten Sie? P, F P
Sind Sie in den letzten 4 Wochen auf Grund einer Erkrankung
4 . } P, F P, F
nicht zur Arbeit gegangen?
Sind Sie vor den genannten 4 Wochen auf Grund einer Erkrankung
5 nicht zur Arbeit gegangen? Diese Frage bezieht sich auf eine P, F P, F
ununterbrochene Krankheitsphase.
6 Wann haben Sie sich krankgemeldet? P,F
Gab es in den letzten 4 Wochen Tage, an denen Sie trotz
7 korperlicher Beschwerden oder psychischer Probleme zur Arbeit P,F F F
gegangen sind?
Wie viele Arbeitstage waren Sie durch korperliche Beschwerden
8 oder psychische Probleme beeintrachtigt?(Zahlen Sie nur die Tage P,F P,F P P
am Arbeitsplatz der letzten 4 Wochen.)
Fiel es Ihnen schwer, an den Tagen, an denen Sie durch diese
Beschwerden und Probleme beeintrachtigt wurden, Ihr normales
Arbeitspensum zu erledigen? Wie viel Arbeit konnten Sie
9 an diesen Tagen im Durchschnitt erledigen? Sehen Sie sich PE PE r
untenstehende Zahlen an. ,10“ bedeutet, dass Sie Ihr normales ’ !
Arbeitspensum geschafft haben. 0 bedeutet, dass an diesen
Tagen tiberhaupt keine Arbeit erledigen konnten. Kreisen Sie die
zutreffende Zahl ein.
Gab es Tage, an denen Sie gezwungen waren, lhre unbezahlte
10 Arbeit aufgrund korperlicher Beschwerden oder psychischer PE PE PE PE
Probleme einzuschranken? Es kommt nur auf die Tage in den ’ ’ ’ ’
letzten vier Wochen an.
1 An wie vielen Tagen war dies der Fall? Zdhlen Sie nur die Tage in PE
den letzten 4 Wochen. ’
Stellen Sie sich vor, dass z. B. lhr Partner, Ihre Partnerin, jemand
aus lhrer Familie oder ein Freund / eine Freundin Ihnen an diesen
12 Tagen geholfen hat und dass er oder sie fiir Sie die unbezahlte P,F P,F P,F P,F
Arbeit erledigt hat. Wie viele Stunden haben diese Personen
durchschnittlich fir diese Arbeit aufgewendet?
2/ 2xB,
12 7x2 x 1/xe /| s/ | el oF
P = Patienten/-innen
F = Fachpersonen
* Die Antwortoptionen waren bereits an das Schweizerische Bildungssystem und Nomenklatur angepasst.
Patienten/-innen wie Gesundheitsfachpersonen  Die Fragen zu den soziodemografischen

bekundeten ab Frage A5 bei sdmtlichen Fragen des

iPCQ Probleme beim Verstehen und Erinnern; auch die

Merkmalen

Entscheidungsfindung erwies sich bei den Fragen 9 bis
12 als problematisch.

Die ersten vier Fragen des iPCQ zu den
soziodemografischen Merkmalen verursachten keine
Probleme (siche Tabelle 2). Bei den Antworten zum
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Tabelle 3: Frage A5.

NL Wat doet u in het dagelijks leven? Kruis aan wat u de meeste tijd doet.
E What do you do? Place an x in the box for what you usually do.
D Wie ist Ihr Beschaftigungsstatus? Markieren Sie das entsprechende Feld mit einem x.

Konzept kldren, das erfragt werden soll: Status oder Beschreibung der Alltagssituation
Direkt aus der niederlandischen Originalversion Ubersetzen und an diese angleichen
Mehrfachantworten ermdoglichen.
Hinweis im Manual einfligen, dass Antwortoptionen an nationale Systeme und Nomenklaturen angepasst werden missen

NL: niederléndische Originalversion; E: englische Ubersetzung des iMTA, D: deutsche Ubersetzung des iMTA, R: Revisionshinweise fiir die deutsche

Version

Bildungsabschluss (Frage A4) waren Anpassungen
vorzunehmen, die das Bildungssystem der Schweiz
widerspiegeln. Bei der Frage A5 (vgl. Tabelle 3) nach
dem Beschiftigungsstatus hatten die IP Probleme mit
dem Verstehen, Entscheiden und Antworten.

Die Frage A5 und die dazugehdrenden Antwortkategorien
war fiir IP mit Mehrfachstatus verwirrend (z. B.
Menschen mit partieller Arbeitsunfahigkeit, die mit
einem Teilpensum arbeiteten). Sie wollten mehrere
Antworten angeben. Die Anweisung «Markieren Sie das
entsprechende Feld mit einem x.» hielt sie aber davon ab.
Beispiel IP W1: «...»Markieren sie das entsprechende
Feld.» es ist also nur ein Feld, das ich ankreuzen kann .
Aber eigentlich mdchte ich gerne zwei wihlen. Aber es
steht nur «das entsprechende Feld», also gehe ich davon
aus, ich kann nur ein Feld.».

Diese Schwierigkeit griindet u. a. darin, dass die
Frage wund die vorgegebenen Antwortkategorien
auf  unterschiedliche = Konzepte  (Beschiftigung,
Beschiftigungsstatus) abzielen. Dies zeigt sich auch
in der abweichenden Fragenformulierung zwischen
der niederldndischen und der deutschen Version. Im
niederldndischen Original wird danach gefragt, was
jemand im «tdglichen Leben machty, in der deutschen
Version wird nach dem «Beschéftigungsstatus» gefragt.
Diese unterschiedlichen Konzepte spiegeln sich auch
in den Antwortkategorien wider: Einige Optionen
thematisieren, was jemand «im tdglichen Leben machty,
andere thematisieren den Umfang dessen, was jemand in
der Erwerbsarbeit krankheitsbedingt zurzeit leisten kann.
Die Begriffe «Beschéiftigungsstatus» und «Ruhestand»
respektive «Vorruhestand» waren IP nicht gelaufig. Die
IP schlugen vor, diese Begriffe bei der Verwendung des
iPCQ in der Schweiz durch «Beschiftigungssituationy»
respektive «pensioniert oder frithpensioniert» zu ersetzen.
IP mit Invalidenrente machten zudem darauf aufmerksam,
dass die fiir den schweizerischen Kontext relevanten
Antwortoptionen «Ich beziehe eine Invalidenrente» und
«Ich beziehe Leistungen der Sozialhilfe» fehlen. Weiter
bemingelten sie die fehlende Option fiir die in der Schweiz
existierenden Teilrenten der Invalidenversicherung.

Wir empfehlen deshalb, die Frage S5A und die

dazugehorenden Antwortkategorien darauf hin zu priifen,
welche Dimensionen damit erfragt werden. Gegebenenfalls
wiaren unterschiedliche Dimensionen mit einer
entsprechenden Fragebogenfiihrung getrennt zu erheben.
Wir empfehlen aulerdem, Mehrfachantworten zuzulassen
und im Manual zu vermerken, dass die Antwortoptionen
landerspezifisch angepasst werden sollten.

Bei Frage A6 («Gehen Sie einer bezahlten Beschéftigung
nach?») blieb fiir IP unklar, weshalb diese notwendig sei,
v. a. bei partieller Arbeitsunfahigkeit. Eine klare Definition
des Inhalts und entsprechende Antwortoptionen fiir die
Fragen AS und A6 sind hier angezeigt.

Die allgemeinen Fragen zur bezahlten Arbeit

Tabelle 4 zeigt die allgemeinen Fragen 1 bis 3 zur
bezahlten Arbeit in drei Sprachversionen sowie den
zusammenfassenden Hinweisen zur Optimierung dieser
Fragen.

Die IP verstanden die Frage 1 (vgl. Tabelle 4) nicht
einheitlich. Fir IP, die nicht im erlernten Beruf
erwerbstétig waren, war nicht klar, ob bei dieser Frage
nach dem «momentanen Beruf» (IP M20) oder dem
erlernten Beruf (IP W13) gefragt wurde. Wir empfehlen
daher, die Frage zu prézisieren.

Bei Frage 2 (siche Tabelle 4) meldeten IP, die regelmaflig
bezahlte Uberstunden machten, dass es fiir sie nicht klar
war, ob sie die Arbeitsstunden gemdBl Vertrag oder
auch die bezahlten Uberstunden angeben miissen. Auch
Personen, die unregelmiflige Wochenarbeitsstunden
hatten oder zurzeit krankheitsbedingt reduziert arbeiteten,
waren unsicher, welchen Wert sie angeben sollten oder
bekundeten Miihe mit dem Abruf der Information aus
dem Gedichtnis. Wir schlagen deshalb vor, die Frage
mit dem Zusatz «geméill Arbeitsvertrag» zu versehen
und die Anweisungen mit dem Hinweis zu ergidnzen, bei
unregelméfBigen Arbeitszeiten einen Durchschnittswert
anzugeben.

Bei Frage 3 (siehe Tabelle 4) war fiir IP, die halbtags oder
stundenweise arbeiteten, nicht klar, ob mehrere Halbtage
zu einem vollen Arbeitstag addiert werden sollen. IP mit
unregelméfBigen Arbeitswochen wiinschten sich eine
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Tabelle 4: Fragen 1 bis 3 des iPCQ zur bezahlten Arbeit.

Frage 1

NL Wat is uw beroep?

E What is your occupation?

D Was ist lhr Beruf?

R Klarstellen, dass die aktuelle Erwerbstatigkeit und nicht der urspriinglich erlernte Beruf erfragt wird.
Frage 2

NL Hoeveel uur per week werkt u? Tel alleen de uren waarvoor u betaald wordt.

E How many hours a week do you work? Count only the hours that you get paid.

Wie viele Stunden pro Woche arbeiten Sie?

D Z&hlen Sie nur die Stunden, fiir die Sie bezahlt werden.
Prézisierungen anbringen: Angaben mit Wochenarbeitsstunden gemaR Arbeitsvertrag
" Hinweis einfligen zum Umgang mit unregelmaRigen Arbeitszeiten
Frage 3
NL Op hoeveel dagen in de week werkt u?
E How many days a week do you work?
D Wie viele Tage pro Woche arbeiten Sie?
Direkt aus der niederldndischen Originalversion tibersetzen und an diese angleichen
R

Erlduterungen zu unregelmaRigen Arbeitstagen erganzen

NL: niederléndische Originalversion; E: englische Ubersetzung des iMTA, D: deutsche Ubersetzung des iMTA, R: Revisionshinweise fiir die deutsche

Version

weitere Anweisung zum Umgang mit unregelmifigen
Arbeitstagen. Wir empfehlen, Frage 3 in Anlehnung
an das niederldndische Original zu reformulieren und
mit einer ergdnzenden Erlduterung zum Umgang mit
unregelméBigen Arbeitszeiten zu versehen.

Die Fragen zum Produktivitatsverlust
Fragen 4 bis 6 zum Absentismus

Tabelle 5 zeigt die Fragen 4 bis 6 zum Absentismus in
drei Sprachversionen sowie den zusammenfassenden
Hinweisen zur Optimierung dieser Fragen.

Die Formulierung von Frage 4 mit einer Negation
(«Sind Sie in den letzten 4 Wochen auf Grund einer
Erkrankung nicht zur Arbeit gegangen?» (siche Tabelle 5)
erlebten IP als problematisch, weil Antworten auf eine
Frage mit Negation in der deutschen Umgangssprache
Zweideutigkeit verursachen konnen. So meinte I[P W4,
diese Frage sei «vielleicht auch grad noch ein wenig eine
Fangfrage», weil danach gefragt werde, ob man nicht
zur Arbeit gegangen sei. Sie meinte: «Nein, ich bin nicht
«nicht gegangen»». Wir empfehlen deshalb, die Frage
analog der niederldndischen Version zu formulieren und
Negationen grundsitzlich zu vermeiden (siehe Tabelle 5).
IP W1 fragte sich zusitzlich, was die Formulierung
«nicht zur Arbeit gegangen» in Zeiten der Pandemie

und von Home-Office bedeute. Diese Feststellung
verweist auf eine durch COVID-19 entstandene neue
Schwierigkeit fiir die Erhebung von Absentismus:
Fernbleiben vom Arbeitsplatz aufgrund einer Erkrankung
bedeutet nicht zwingend Absentismus. Es kann auch
auf pandemiebedingtes Home-Office zuriickzufithren
sein. Wir empfehlen deshalb, die Formulierung
vor dem Hintergrund des vermehrten Home-Office
anzupassen. Menschen mit chronischen Erkrankungen
waren bei dieser Frage zusitzlich unsicher, ob allféllige
«Grundabwesenheiten» durch ihre chronische Krankheit
(langer dauernde (Teil-)Arbeitsunféhigkeit oder (Teil-)
Krankschreibungen) angegeben werden sollen oder nur
zusitzliche, akute Erkrankungen. Wir empfehlen deshalb
eine Erlduterung einzufiigen, um sicherzustellen, dass
auch (partielle) Abwesenheiten aufgrund akuter und
chronischer Krankheiten gezdhlt werden. Insbesondere
fiir teilzeiterwerbstitige Menschen war es schwierig,
sich an die Absentismus-Tage der letzten vier Wochen
zu erinnern. Wir empfehlen daher, die optionale Frage 4a
aus dem englischsprachigen Manual zu ergénzen:
«Question 4a. How many days were you unable to work
due to the fact that you were sick? This is referring to
only days from the last four weeks. Please use the chart
below. An example is given below ». (Bouwmans et al.,
2013, S. 39). Der darin zur Verfiigung stehende Kalender
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Tabelle 5: Fragen 4 bis 6 des iPCQ zum Absentismus.

Frage 4
NL Bent u in de afgelopen 4 weken afwezig geweest van uw werk omdat u ziek was?
E Have you missed work in the last 4 weeks as a result of being sick?
D Sind Sie in den letzten 4 Wochen auf Grund einer Erkrankung nicht zur Arbeit gegangen?

Direkt aus der niederlandischen Originalversion Gibersetzen und an diese angleichen
Erlduterungen fiir Menschen mit chronischen Krankheiten erganzen:
Sowohl krankheitsbedingte Abwesenheiten aufgrund einer schon langer dauernden chronischen Krankheit als auch kurzfristige
R (akute) Erkrankung erfassen
Erlduterungen fir Menschen mit Teil-Arbeitsunfahigkeit erganzen:
Abwesenheiten aufgrund ldngerer Teil-Arbeitsunfahigkeit oder Teil-Krankschreibung sind mit zu erfassen
Frageformulierung vor dem Hintergrund von Home-Office tiberpriifen.

Frage5

NL Was u langer dan de gehele periode van 4 weken afwezig van uw werk doordat u ziek was? Het gaat om een aaneengesloten periode
van werkverzuim.
£ Did you miss work earlier than the period of 4 weeks due to being sick? This is referring to one whole uninterrupted period of missed
work as a result of being sick.
D Sind Sie vor den genannten 4 Wochen auf Grund einer Erkrankung nicht zur Arbeit gegangen? Diese Frage bezieht sich auf eine
ununterbrochene Krankheitsphase.
Direkt aus der niederlandischen Originalversion Gibersetzen und an diese angleichen
R Hilfestellung fiirs Antworten bei Teil-Arbeitsunfahigkeit erganzen
Frageformulierung vor dem Hintergrund von Home-Office Uberprifen.

Frage 6
NL Wanneer heeft u zich ziek gemeld?
E When did you call in sick?
D Wann haben Sie sich krankgemeldet?
R Hilfestellung einflugen fur die Erinnerung an Krankheitsdatum

Hinweis einfligen, bei ungenauer Erinnerung ein ungefahres Datum anzugeben

NL: niederléndische Originalversion; E: englische Ubersetzung des iMTA, D: deutsche Ubersetzung des iMTA, R: Revisionshinweise fiir die deutsche

Version

konnte den Abruf der Information aus dem Gedéchtnis
erleichtern.

Auch Frage 5 enthilt in der deutschen Version des iPCQ
eine Negation, was [P beim Antworten Schwierigkeiten
bereitete (siche Tabelle 5). Wir empfehlen eine
Formulierung ohne Negation analog der niederldandischen
Originalversion (siche Tabelle 5). Die Erlduterung
«Diese Frage bezieht sich auf eine ununterbrochene
Krankheitsphase» war fiir IP unklar, insbesondere fiir
Patienten/-innen mit Teilzeit-Arbeitsunfahigkeit. So
meinte I[P W8 auf die Riickfrage, was hier abgefragt
wird: «Es geht um «ununterbrochene Krankheitsphase»,
was immer das heisst...». Thnen war nicht klar, ob
Teilzeit-Arbeitsunfahigkeit  als «ununterbrochene
Krankheitsphase» gilt. Wir empfehlen deshalb eine
erginzende Erlauterung, wie die Frage bei partieller
Arbeitsunfahigkeit zu beantworten sei. Zudem sollte die
Formulierung von Frage 5 aufgrund der aktuellen Home-
Office-Entwicklungen iiberdacht werden (« zur Arbeit
geheny).

Bei Frage 6 (sieche Tabelle 5) bekundeten IP, die bereits
langer krankheitsbedingt am Arbeitsplatz fehlten,
Probleme mit dem Abruf des exakten Datums aus dem

Gedéchtnis. So meinte [P W15, wenn man schon langer
krank sei, «merkt man sich das exakte Datum nichty.
IP wiesen darauf hin, dass die Genauigkeit der Antwort
durch die verlangte Prézision nicht gesteigert werde,
die Fragestellung jedoch zu Verunsicherungen fiihre.
Wir empfehlen daher, bei Frage 6 eine Erinnerungshilfe
einzubauen sowie den Hinweis, eine ungefdhre Angabe
zu machen, wenn das Datum nicht genau erinnert wird.
Die gleiche Empfehlung gilt fiir die Fragen 8, 11 und 12.
Ein Hinweis zur Fragebogenfithrung: Wird die Frage 5
(«Sind Sie vor den genannten 4 Wochen auf Grund einer
Erkrankung nicht zur Arbeit gegangen?» Siehe Tabelle 5)
mit «Ja» beantwortet, wird nach Beantwortung der
Frage 6 durch die bestehende Fragebogenfiihrung direkt
zu Frage 10 geleitet. IP mit chronischen Krankheiten
waren aber oft nur teilweise arbeitsunfdhig. Mit dieser
Fragebogenfiihrung und dem Fehlen einer Frage zum
Umfang der partiellen Arbeitsfiahigkeit in der genannten
Periode wird der Produktivittsverlust falsch berechnet:
Zu hohe Produktivititsverluste durch Absentismus
stthen zu niedrigen Produktivititsverlusten durch
Prisentismus gegeniiber. Eine Zusatzfrage zum Umfang
der Teilzeitarbeit und eine gednderte Fragebogenfiihrung
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Tabelle 6: Fragen 8 und 9 des iPCQ zum Préisentismus.
Frage 8
NL Op hoeveel werkdagen had u tijdens uw werk last van uw lichamelijke of psychische problemen? Tel alleen de werkdagen in de
afgelopen 4 weken.
E How many days at work were you bothered by physical or psychological problems? (Only count the days at work in the last 4 weeks)
D Wie viele Arbeitstage waren Sie durch kérperliche Beschwerden oder psychische Probleme beeintrachtigt? (Zahlen Sie nur die Tage
am Arbeitsplatz der letzten 4 Wochen.)
R Direkt aus der niederlandischen Originalversion Gibersetzen und an diese angleichen
Hinweis fiir Umgang mit partiellen Tagen einfligen
Frage9

Op de dagen dat u last had, kon u misschien niet zoveel werk doen als normaal. Hoeveel werk kon u op deze dagen gemiddeld doen?

NL Kijk naar de cijfers hieronder. Een 10 betekent dat u op deze dagen net zoveel kon doen als normaal. Een 0 betekent dat u op deze
dagen niets kon doen. Zet een cirkel om het goede cijfer.

On the days that you were bothered by these problems, was it perhaps difficult to get as much work finished as you normally do? On

E these days how much work could you do on average? Look at the figures below. A 10 means that you were able to do as much work
as you normally do. A 0 means that you were unable to do any work on these days. Circle the figure that fits best.
Fiel es Ihnen schwer, an den Tagen, an denen Sie durch diese Beschwerden und Probleme beeintrachtigt wurden, Ihr normales

D Arbeitspensum zu erledigen? Wie viel Arbeit konnten Sie an diesen Tagen im Durchschnitt erledigen? Sehen Sie sich untenstehende

Zahlen an. ,10“ bedeutet, dass Sie Ihr normales Arbeitspensum geschafft haben. 0 bedeutet, dass an diesen Tagen iberhaupt keine

Arbeit erledigen konnten. Kreisen Sie die zutreffende Zahl ein.
R Direkt aus der niederldndischen Originalversion tibersetzen und an diese angleichen
Doppelfrage vermeiden.

NL: niederléndische Originalversion; E: englische Ubersetzung des iMTA, D: deutsche Ubersetzung des iMTA, R: Revisionshinweise fiir die deutsche

Version

wiirden eine prézisere Berechnung der Produktivitit
ermoglichen.

Fragen zu Prasentismus

Tabelle 6 zeigt die Fragen 8 und 9 zum Prisentismus
in drei Sprachversionen sowie die zusammenfassenden
Hinweise zur Optimierung dieser Fragen.

Fir IP war unklar, in welchen Situationen Frage 7
beantwortet werden muss («Gab es in den letzten
4 Wochen Tage, an denen Sie trotz korperlicher
Beschwerden oder psychischer Probleme zur Arbeit
gegangen sind?»). Weil die Frage immer beantwortet
werden muss, wenn in den letzten vier Wochen zumindest
teilweise gearbeitet wurde, empfehlen wir, sie mit der
folgenden Vorbemerkung zu versehen: «Wenn Sie in
den letzten vier Wochen zumindest teilweise gearbeitet
haben: ».
Frage8unddiedazugehorendeAnweisung(sicheTabelle6)
war in mehrfacher Hinsicht problematisch. Fiir IP mit
Deutsch als Fremdsprache war das Wort «beeintrachtigt»
schwer verstiandlich. Es war unklar, ob Tage, an denen
IP z. B. nur nachmittags beeintrachtigt waren, als ganze
Tage zéhlen und ob zwei Halbtage als ein ganzer Tag
zahlen sollten. Die Reformulierung der Frage analog der
niederlédndischen Originalfrage und ein Hinweis fiir den
Umgang mit partiellen Tagen wiirde hier mehr Klarheit
bringen (siche Tabelle 6).

Frage 9 enthdlt zwei Fragen, die unterschiedliche
Antworten verlangen: eine Ja-Nein-Antwort und eine

Antwort auf einer 10er-Skala (siche Tabelle 6). Dies
verursachte Schwierigkeiten. So meinte [P W24: «aber
es sind fiir mich eigentlich mehrere Fragen».

In Tabelle 6 wird ersichtlich, dass die Frage bereits in
der Ubersetzung vom Niederlindischen ins Englische
problematisch verdndert wurde (zwei Fragen). In der
deutschen Version akzentuiertet sich diese Problematik
zusétzlich. Wir empfehlen, diese Frage analog der
niederldndischen Originalfrage in einfacher Sprache zu
formulieren.

Fragen zur unbezahlten Arbeit

Die einfiihrenden Erlduterungen zu den Fragen zur
unbezahlten Arbeit (hier nicht aufgefiihrt) bergen
mehrere  Verstdndnisschwierigkeiten flir Patienten/-
innen mit Schweizerdeutsch oder einer Fremdsprache
als Muttersprache und es fehlt die Konkretisierung von
unbezahlter Arbeit anhand anschaulicher Beispiele.
Die Erlduterungen verwenden das Verb «schaffen»
hochdeutsch im Sinne von «erreichen» oder «erledigen
koénneny. In der schweizerdeutschen Mundart bedeutet
«schaffen» meist «arbeiten» ohne die Konnotation von
erreichen oder erledigen konnen. Wir schlagen daher vor,
die Erlduterungen zu den Fragen zur unbezahlten Arbeit
umzuformulieren und das Verb «schaffen» zu ersetzen.
Anschauliche Beispiele unbezahlter Arbeit sollten zudem
erwihnt werden, insbesondere Arbeiten fiir den Haushalt,
aber auch Angehorigenbetreuung, Freiwilligenarbeit, etc.
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Tabelle 7: Frage 10 und 12 des iPCQ zur unbezahlten Arbeit.

Frage 10

NL

Waren er dagen waarop u minder onbetaald werk kon doen door uw lichamelijke of psychische problemen? Het gaat om dagen in de
afgelopen 4 weken.

Were there days in which you were forced to do less unpaid work because of physical or psychological problems? Only days in the
last four weeks.

Gab es Tage, an denen Sie gezwungen waren, lhre unbezahlte Arbeit aufgrund korperlicher Beschwerden oder psychischer Probleme
einzuschranken? Es kommt nur auf die Tage in den letzten vier Wochen an.

Direkt aus der niederldndischen Originalversion ibersetzen und an diese angleichen

R Erlauterungen zur unbezahlten Arbeit mit anschaulichen Beispielen konkretisieren (z. B. Arbeiten im Haushalt etc.)

Klarstellen, ob Einschrankungen aufgrund chronischer und/oder akuter Krankheiten gemeint sind

Frage 12

NL

Stel dat iemand, bijvoorbeeld uw partner, familielid of een bekende, u op deze dagen had geholpen. En al het onbetaalde werk wat u
niet kon doen, voor u had gedaan. Hoeveel uur was die persoon hier op deze dagen dan gemiddeld mee bezig geweest?

Imagine that somebody, for example your partner, family member or friend helped you on these days, and he or she did all the
unpaid work that you were unable to do for you. How many hours on average did that person spend doing this on these days?

Stellen Sie sich vor, dass z. B. Ihr Partner, Ihre Partnerin, jemand aus Ihrer Familie oder ein Freund/eine Freundin lhnen an diesen

D Tagen geholfen hat und dass er oder sie fiir Sie die unbezahlte Arbeit erledigt hat. Wie viele Stunden haben diese Personen

durchschnittlich fir diese Arbeit aufgewendet?

Hypothetischen Charakters der Frage verdeutlichen

R Prazisierung, dass nach Stunden pro Tag gefragt wird

Einfigen des Hinweises bei Erinnerungsschwierigkeiten eine ungefdhre Angabe zu machen

NL: niederléndische Originalversion; E: englische Ubersetzung des iMTA, D: deutsche Ubersetzung des iMTA, R: Revisionshinweise fiir die deutsche

Version

Die Formulierung von Frage 10 war vor allem fiir
Menschen mit Deutsch als Fremdsprache schwierig zu
verstehen, da sie den Begriff «gezwungen waren» mit
Zwang durch eine andere Person verbanden und den
Zusammenhang mit Krankheit nicht verstanden (vgl.
Tabelle 7). Wir empfehlen daher eine Formulierung analog
dem niederldndischen Originalfragebogen. Auferdem
schlagen wir eine Ergédnzung der Erlduterungen vor,
welche sich auf die spezifische Situation «Patientinnen
und Patienten mit chronischen Erkrankungen» bezieht
(siehe Tabelle 7).

Bei Frage 11 bestand die Unsicherheit, ob Einschrankungen
durch die bestehende chronische Erkrankung auch ziahlen
oder nur dariiber hinaus gehende, akute Einschrankungen.
Diese Unsicherheit kann aber durch die Erlduterungen
bei Frage 10 ausgerdumt werden.

IP verstanden Frage 12 nach den notwendigen
Unterstiitzungsstunden bei unbezahlter Arbeit in
mehrfacher Hinsicht falsch. Die Einleitung deutet zwar
auf eine hypothetische Frage hin («Stellen Sie sich vor,
dass », siche Tabelle 7). In der weiteren Formulierung
wird jedoch der Indikativ verwendet. Dadurch wird die
Frage als Abfrage der Realitdt verstanden und nicht als
Gedankenexperiment, respektive als hypothetische Frage.
So meinte IP W4, es sei «noch so ein wenig schwierig»
zu sagen, wie viel Zeit ihr Mann aufwende, um sie zu
unterstiitzen. Weiter wurde aus der Frage nicht ersichtlich,
dass nach der durchschnittlichen Stundenzahl pro Tag

gefragt wurde. So antwortete I[P W19 beispielsweise auf
die Riickfrage, ob hier nach Stunden pro Tag, pro Woche
oder einer anderen Zeitspanne gefragt werde: «Die
letzten vier Wochen ist gemeint». Entsprechend haben
die IP hier die Stunden, welche sie in den letzten vier
Wochen tatsdchlich von jemandem unterstiitzt wurden,
addiert. Basierend auf diesen Riickmeldungen empfehlen
wir, Frage 12 so umzuformulieren, dass deutlich wird,
dass die durchschnittliche Hilfestellung in Stunden
pro Tag erfragt wird, wie dies in der niederlandischen
Originalversion der Fall ist.

Bei den drei Fragen zur unbezahlten Arbeit hat sich
gezeigt, dass der Abruf der Information besonders
herausfordernd war, da im Gegensatz zu bezahlter Arbeit
iiber den Umfang unbezahlter Arbeit meist keine formelle
Rechenschaft abgelegt werden muss (Beeintrichtigung
der Reliabilitdt). Wir schlagen daher vor, die Fragen mit
dem Hinweis zu ergédnzen, dass bei ungenauer Erinnerung
eine ungefahre Angabe gemacht werden kann.

DISKUSSION

Auf der Basis von 24 kognitiven Interviews und der
Think-aloud-Methode untersuchte die vorliegende
Studie die Validitiat der deutschen Version des iPCQ.
15 Patienten/-innen und 9 Gesundheitsfachpersonen
nahmen an der Studie teil. Sémtliche Items zum
Produktionsverlust erwiesen sich als problematisch,
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d. h. mindestens zwei IP hatten Schwierigkeiten beim

Verstehen, Erinnern, Entscheiden oder Antworten.

Dies weist auf einen erheblichen Anpassungsbedarf hin

fiir den Einsatz des iPCQ im deutschschweizerischen

Sprachraum. Unsere Vorschldge geben Hinweise, um

vor allem Teilzeit-Arbeitsunfahigkeit, unbezahlte Arbeit

und krankheitsbedingte Reduktion des Arbeitspensums
besser abbilden zu kénnen.

Die Riickmeldungen und daraus abgeleiteten

Empfehlungen lassen sich in drei Themenbereiche

unterteilen: 1.) Bertiicksichtigung regionaler/

landerspezifischer Eigenheiten, 2.) sprachliche

Ubersetzungsprobleme und 3.) strukturelle Merkmale.

1. Die landerspezifischen Anpassungen bei den
Antwortoptionen (z. B. Bildungsabschliisse) sind
einfach, z. B. mit einem Hinweis im Manual
umsetzbar. Dies wurde auch bei verschiedenen
Sprachversionen anderer Instrumente dhnlich
umgesetzt (z. B. Pediatric Evaluation Disability
Inventory PEDI, siehe Schulze et al., 2013).

2. Wir empfehlen fiir die Ubersetzung die
niederlédndische Originalversion als Vorlage zu
verwenden, um Ubersetzungsfehler zu reduzieren
(vgl. auch Beaton et al., 2000). Die Interviews und
der Vergleich der drei Sprachversionen zeigen, dass
der Umweg vom niederldndischen Original iber die
englische zur deutschen Ubersetzung mit ein Grund
fiir die aufgedeckten Verstdndnisprobleme war.

3. Wir empfehlen strukturelle Anpassungen des iPCQ,
um Produktivitdtsverluste bei Teilzeit-Arbeit, bei
finanziell nicht kompensierter («freiwilliger»)
Reduktion des Arbeitspensums und bei unbezahlter
Arbeit priziser erfassen zu konnen. Angesichts der
Haufigkeit von Teilzeitarbeit im deutschsprachigen
Raum (vgl. Bundesamt fiir Statistik, 2021) erscheint
dies eine Notwendigkeit.

Probleme der Abbildbarkeit der krankheitsbedingten
«freiwilligen» Reduktion des Arbeitspensums und der
Teilzeit-Arbeitsunfahigkeit wirken auf die Berechnung
der Produktivititsverluste und die Konstruktvaliditdt
des iPCQ aus. Der iPCQ sollte diese Dimension von
Produktivititsverlust abdecken konnen, wenn er bei
Patientinnen und Patienten mit chronischen Krankheiten
in der Schweiz eingesetzt wird. Dasselbe gilt fiir die
unbezahlte Arbeit: So ist es fiir die Konstruktvaliditét
und die Genauigkeit der Antworten zentral, dass die
Frage 12 korrekt verstanden wird. Unsere Hinweise
und Vorschldge konnen helfen, die Abbildbarkeit der
krankheitsbedingten  «freiwilligen» Reduktion des
Arbeitspensums, der Teilzeit-Arbeitsunfahigkeit und
der unbezahlten Arbeit zu verbessern und dadurch zu
einer besseren Konstruktvaliditit und einer préiziseren
Berechnung der Produktivititsverluste beitragen. Zudem

sind Frageformulierungen zu iiberarbeiten, die davon
ausgehen, dass Arbeitsplatz und das private Zuhause
getrennte Orte sind, damit auch Menschen, die im Home-
Office arbeiten, die Fragen adaquat beantworten kdnnen
(z. B. zur Arbeit gehen, am Arbeitsplatz, etc.).

Schlussfolgerungen

Die vorliegende Studie ist ein erster Schritt zum Schlielen
von Forschungsliicken zur Validitdt des iPCQ fiir den
Einsatz bei Personen mit chronischen Erkrankungen im
deutschschweizerischen Sprachraum. Die aus unseren
Ergebnissen abgeleiteten Vorschldge sind als erster
Schritt fiir weitere Validierungsarbeiten zu verstehen.
Ein néchster Schritt besteht in einer sprachkompetenten
Ubersetzung ins Deutsche aus der niederlindischen
originalen Sprachversion. Darauf kann in Anlehnung an
Beatons Empfehlungen fiir transkulturelle Ubersetzungen
von Erhebungsinstrumenten (cross-cultural translations)
beispielsweise die kritische Diskussion in einer
Experten/-innengruppe folgen, um die unterschiedlichen
Versionen zu konsolidieren (Beaton et al., 2000; Schulze
etal., 2013). Die (Weiter-)Entwicklung von Instrumenten
und deren Anpassung an neue Kontexte ist dabei als
gemeinsames Projekt der Autoren/-innen des Instruments,
von Forschenden und Anwender/-innen zu verstehen
(AERA et al., 2014). Darum sollten die nichsten
Schritte mit Einbezug der Entwickler/-innen erfolgen.
Das Resultat wire eine iiberarbeitete, konsolidierte und
validierte deutsche Version des iPCQ fiir Menschen
mit chronischen Erkrankungen in interprofessionellen
Settings (z. B. Klinische Sozialarbeit, Ergotherapie,
Physiotherapie, Medizin) fiir die deutschsprachige
Schweiz.

Einschrankungen

Wir haben diese Studie iiberwiegend mit Personen
aus der Deutschschweiz durchgefithrt. Es konnte
sein, dass Personen mit anderen, dem Hochdeutschen
ndherstechenden Dialekten einige Fragen anders
verstanden und interpretiert hitten. Auflerdem haben
wir mehrheitlich Menschen mit chronischen Schmerzen
interviewt. Es konnte sein, dass durch den vermehrten
Einbezug von Menschen mit weiteren chronischen
Krankheiten andere Resultate zustande gekommen
wiren.

Die Interviews wurden vom Erstautor durchgefiihrt und
vorwiegend durch diesen ausgewertet. Zur Kontrolle
wurden zwei Interviews von der Zweitautorin analysiert
und die Ergebnisse miteinander verglichen. Die
Ubereinstimmung war sehr hoch, was als Hinweis fiir
die Trustworthyness gewertet werden kann (Brinkmann
& Kuvale, 2014; Polit & Beck, 2017). Eine unabhingige
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Analyse aller 24 Interviews durch zwei Forscherinnen
und Forscher hitte vielleicht weitere Ergebnisse
hervorgebracht.

Dank

Die Urheberrechte am iPCQ liegen ausschlielich
beim iMTA. Die Vervielfiltigung ist nicht gestattet
und Nutzerinnen und Nutzer oder Interessierte miissen
sich iiber die Website (www.imta.nl/questionnaires)
registrieren und das Nutzungsrecht beantragen, bevor
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Autor und Mitautorin bedanken. Einleitungs- und
Instruktionstexte, Angaben zur Fragebogenfithrung bei
Filterfragen sowie die Antworten diirfen jedoch nicht
berichtet werden. Es ist nicht gestattet, die in diesem
Artikel genannten Items als iPCQ-Fragebogen zu
verwenden.

Wird danken allen Interviewpartnerinnen und -partnern
fiir ihre Bereitschaft, an dieser Studie teilzunchmen.
Ebenso mochten wir dem Team des Berner ambulanten
interprofessionellen Rehabilitationsprogramms (BAI) fiir
seine unermiidliche Arbeit und unseren akademischen
Peers fiir ihre Beitrdge zur Diskussion dieser Studie und
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Abstract.

BACKGROUND: A deeper understanding of how contextual factors affect the ability to participate in the life area of work
and employment despite chronic musculoskeletal pain is needed as a basis for interprofessional rehabilitation programs.
OBJECTIVE: To investigate which contextual factors influence rehabilitation program clients’ ability to participate in the
life area of work and employment, and how they do this.

METHODS: Nested case study using a realist evaluation framework of interprofessional interventions. Qualitative content
analysis of problem-centered interviews to identify influential context-mechanism-outcome configurations.

RESULTS: We identified several important context-mechanism-outcome configurations. In the pre-interventional phase,
socioeconomic and environmental factors affected two mechanisms, “exhaustion” and “discrimination”. In the intra-
interventional phase, the social skills of health professionals and opportunities for discussion with peers affected the ability
of program participants to engage with program content. In the post-intervention phase, volitional competences of the social
system affected the sustainable application of program content in everyday life.

CONCLUSION: The identified context-mechanism-outcome configurations shows that the ability to participate in the life
area of work is interdependent with the ability to participate in other areas of life. In practice and research, assessment and
treatment should be carried out based on this understanding.

Keywords: Evaluation study, international classification of functioning, disability and health, quality of life, realist evaluation,
rehabilitation

1. Introduction

This study examines the impact of the Bern Amb-
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pain, at the University Hospital of Bern, Switzerland.
In the ICF framework of functioning, disability and
health, the term ‘life area of work and employment’
refers to the ability to stay at work and explicitly
includes non-salaried work such as household work,
parenting, or volunteer work [1]. Chronic pain is one
of the most widespread noncommunicable diseases
in western countries [2]. It causes much suffering
to people directly affected by it as well as to their
relatives. Chronic pain also comes with extremely
high health and economic costs. In Europe, economic
costs resulting from chronic pain amount to between
3 and 10 percent of the gross domestic product [2]. In
the USA, annual costs associated with chronic pain
amount to about $600 billion, of which about $300
billion stem from productivity losses [3]. As a highly
complex biopsychosocial phenomenon, chronic pain
is most effectively treated through interprofessional
programs [4]. Complex interprofessional pain reha-
bilitation programs often focus on the management of
pain and on improving quality of life and workability
rather than on achieving total freedom from pain [5].
Outcomes of these programs are thus always depen-
dent on both the intervention itself and on factors
external to the intervention (contextual factors).

Two frameworks are relevant to our understanding
of contextual factors : 1. the Framework of the World
Health Organization’s (WHO) International Classi-
fication of Functioning, Disability and Health (ICF)
[1] and 2. the realist evaluation approach [6-8].

In the ICF framework, contextual factors are
defined as personal and environmental factors that
are interdependent with body functions and struc-
tures, activities and participation and thus influence
the health condition (see Fig. 1). Environmental fac-
tors are, for example, relationships and support from
others or the attitudes of the social environment.

Person-related factors have not been classified in
more detail in the ICF to date. According to Grotkamp
et al., these include factors such as the attitudes, basic
competences and behavioral habits of a person, or
living situation as well as socioeconomic/cultural fac-
tors [9].

Realist evaluation is an approach that focuses on
the question of whether an intervention leads to
change in the everyday lives of those affected. It
assumes that each observed effect of an intervention
is the result of the interplay with contextual factors,
not just the result of the intervention alone [6]. The
contextual factors influence one or more mechanisms
which lead to various outcomes. The fundamental
question of each realist evaluation is: “What works for
whom, under what circumstances, in which respect
and how?” [7].

In the understanding of a realist evaluation, con-
textual factors are factors in the environment of a
program that influence one or more mechanisms
on which the occurrence and expression of vari-
ous outcomes depend. The interplay of contextual
factors, mechanisms and outcomes is summarized
in context-mechanism-outcome-configurations (CM
OCs). CMOCs are hypotheses about which mech-
anisms lead to which outcome in which specific
contexts — either formulated in advance, or — as in
our case —grounded in the data [6].

In short, contextual factors are understood in
realist evaluation as individual capabilities of the
key actors, interpersonal relationships supporting
the intervention, institutional settings or an infra-
structural system on a micro-, meso-, or macro-level
[10, 11].

Mechanisms are hidden but real causal forces
leading to outcomes in certain contexts. Westhorp
[11] lists five types of mechanisms: powers and

Health Condition

l

Body Functioning & '_—_.|:| S
Structures Activities o——| Participation

|

I
[

| Environmen tal Factors

Personal Factors

Contextual Factors

Fig. 1. The ICF Framework of Functioning, Disability and Health.
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liabilities (e.g. motivation), forces (e.g. love or peer
pressure), interactions (e.g. contracts), feedback and
feedforward processes (e.g. negotiations), reasoning
or resources (e.g. logic-in-use).

Against this background, we define contextual fac-
tors as personal and environmental factors such as
capabilities, relationships, or settings in the program
environment that have the power to influence program
outcomes.

In line with the ICF, we understand workability as
an ability to perform complex activities and to partic-
ipate in the life area of work and employment [1].
In this understanding, workability includes unpaid
activities such as household tasks, childrearing or car-
ing for relatives [12]. Therefore, we do not use the
terms workability or ‘return to work”’ in the findings
and conclusion, but ‘participation in the life area of
work and employment’.

In recent years, several quantitative studies have
been carried out on the influence of contextual fac-
tors on workability (returning to work or staying at
work) of people with chronic pain. A comprehensive
review of chronic back pain by Allgeier and Bengel
in 2018 showed that studies that investigated con-
textual factors still provide a contradictory picture
and that these factors are still insufficiently examined
[13]. Indeed, some studies show that contextual fac-
tors such as social support or workplace adjustments
have an influence on workability [14, 15]. However,
it remains to be seen why and how they play a role in
this, and which contextual factors are relevant. Recent
qualitative studies related to the influence of contex-
tual factors on returning to work or staying at work
often investigated in depth specific contextual factors
such as the importance of significant others [16—18].
Others focused on staying at work [19] or barriers
within the rehabilitation process. Thus, Patel et al.
could for example demonstrate that financial insecu-
rity or barriers within the health care system have an
influence on a sustainable return to work [20].

To our knowledge, there has not been a rehabi-
litation-related investigation of the how and why, the
mechanisms of action of contextual factors when
people participate in a chronic pain rehabilitation
program and what impact this has for the program
design. In practice, however, there are numerous reha-
bilitation programs, which help support people with
chronic musculoskeletal pain to be able to return to
or remain in the life area of work and employment.
Such knowledge would be valuable to ensure that
rehabilitation goals can be achieved and rehabilitation
services can be developed. One such rehabilitation

program is the Bern Ambulatory Interprofessional
Rehabilitation program (BAI program) for people
with chronic musculoskeletal pain, in which the
following research took place. In a cohort study,
Gantschnig et al. 2017 showed that participation
in the life area of work and employment steadily
increased after the completion of the BAI program
up to 2 years’ follow-up [5]. We now want to know
more about for which people, under what circum-
stances and for what reasons the program does or
does not work regarding participation in the life area
of work and employment.

Based on this understanding we have developed
the following research question:

From the perspective of people with chronic,
musculoskeletal pain who participate in an interpro-
fessional rehabilitations program, which contextual
factors affect a change in their ability to participate
in the life area of work and employment and how does
this happen?

2. Materials and methods

This study is a nested case study [21] within
the evaluation of a complex, interprofessional inter-
vention. As part of a purposeful sampling strategy
we have used an extreme-case sampling [21]. We
analyzed eight problem-centered interviews in accor-
dance with Kuckartz’ method of qualitative content
analysis [22].

2.1. Intervention

The BAI is a complex rehabilitation program [5].
It is comprised of an intensive phase, a consolida-
tion phase, and a stabilization phase of four weeks
each and has been developed on the basis of evi-
dence and international guidelines. The purpose of
the phasing is that at every stage of the program,
clients can gain more independence in the implemen-
tation of what they have learned and are able to apply
it in everyday life. The program includes individ-
ual and group interventions as well as independent,
self-directed exercises on topics such as structuring
one’s day, changing thought patterns, muscle build-
ing or planning for one’s professional future. The
objective of the program is not to be pain-free, but
to better manage the pain, have a higher quality of
life and a more satisfactory life conduct. The fol-
lowing professions are part of the treatment team:
occupational therapy, medicine (rheumatology),
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Demographic characteristics of the participants

Gender Age Diagnosis (ICD-10) Educational level Living situation Ability to work (in %)**
completed*
Before After Today
BAT*** BAI
A female 26 Low back pain 4 married 50 100 (oot
B male 62 Low back pain 4 married, 0 100 100
1 adult daughter
C female 40 Low back pain 3 single 0 80 100
D male 39 Low back pain 4 married 0 100 100
E female 58 Cervicobracial 3 divorced, 0 30 0
syndrome 1 adult daughter
F male 63 Low back pain 5 divorced, 0 0 QF***
2 adult children
G female 49 Cervicobracial 3 married, 2 children 0 0 QF***
syndrome (school-age)
H female 51 Low back pain 3 married 0 60 QFHHx

* Educational levels are based on International Standard Classification of Education (ISCED 11) levels of education; at the time of the
interviews: 3 = Upper secondary education, 4 = post-secondary non-tertiary education, 5 = Short-cycle tertiary education. ** Indicated as
ability to be able to pursue a gainful activity. *** BAI = Bern Ambulatory Interprofessional Rehabilitation Program. **** reasons other than

chronic pain.

physiotherapy, nursing and clinical social work. The
program is described in detail elsewhere [5].

2.2. Sampling and sample

Extreme case sampling is suitable for our evalu-
ation research approach, as “extreme cases may be
information-rich cases precisely because by being
unusual they can illuminate both the unusual and the
typical” [21]. The clients interviewed in this study had
either particularly good or particularly poor results
concerning changes in their ability to participate in
the life area of work and employment through the BAI
program. The sample consisted of eight adults, five
women and three men aged 26 to 63 (see Table 1).
Participants recruited for the study met the follow-
ing inclusion criteria: a) participation in one of the
first six BAI cohorts; b) of employable age (18-65);
c¢) exceptionally high or low levels of change in the
ability to work before and after the program and d)
written consent to participation in the study.

2.3. Data collection

The study is based on problem-centered inter-
views [23] with eight of the first 30 participants
from the BAI program. The interviews took place
from January to May 2019. All interviews were
recorded digitally. Immediately after each interview,
a postscript was created, in which the interview
situation, any particular features of the case and off-
the-record statements were recorded. The interviews

were transcribed in full and verbatim by the first
author from Swiss German dialect into High German.

2.4. Ethics

The study was submitted to the Ethics Committee
of the Canton of Bern (KEK Bern) and approved in
December 2018 (Project ID 2018-01583). Prior to the
data collection, all interviewees were informed about
the study in detail in writing and verbally. All agreed
to participate in writing. During the transcription,
all information that could have led to the identifi-
cation of the interviewees was anonymized. Thereby
pseudonyms were assigned to all interviewees and
persons named in the interviews. In addition, all
other information, such as information about loca-
tions or companies was anonymized in such a
way that no conclusions could be drawn about the
interviewees.

2.5. Data analysis

The transcripts were evaluated using Kuckartz’s
qualitative content analysis method [22]. Content
analysis is a systematic, rule-driven, multi-stage
method of analysis based on open and axial coding
from the well-known grounded theory methodology
[24].

The method consists of seven phases. In phase 1
we carefully read the transcripts several times. The
reading was accompanied by constantly noting asso-
ciations and comments in memos. We highlighted



T. Friedli and B.E. Gantschnig / The role of contextual factors on participation in the life area of work and employment 123

particularly important text passages and made notes
on them in the margin. We then conceptualized these
notes at the end of each page (1st abstraction). Next,
we used our end-of-page conceptualizations to write
a summary of each case based on key words. In
phases 2 and 3, we formulated initial drafts of key
contextual factors and mechanisms, using the case
summaries and the original materials. In doing so,
we based our method on open coding, as it is known
from grounded theory methodology [24]. Whenever
possible, we coded sensory units (at least one sen-
tence). In some cases, we coded related words for
keyword-like statements. Phase 2 and 3 coincided in
our analysis, as we developed all categories directly
from the material. In phase 4, we compiled the coded
passages directly in Atlas.ti, with noteworthy ele-
ments and important examples still being noted in
memos. After coding the first three interviews, we
interrupted the coding process for the first time to
organize and systematize the codes in Atlas.ti. We
repeatedly checked the category system for conclu-
siveness, plausibility, completeness, and whether it
helps to adequately answer the research questions.
In the second coding process (phase 6), we defined
the final category system, which formed the basis
for the work in phase 7, in which we analyzed rela-
tionships between the subcategories (in this case as
CMOC:s). In phase 7, we designed the visual repre-
sentations of the CMOC:s (see Figs. 1-3). From these
codes a category system was finally developed with
nine categories of contexts and six categories each of
mechanisms and outcomes.

The first three transcripts were independently ana-
lyzed by the first and the last author and discussed
within the team, in order to review intercoder reli-
ability. We found no relevant differences in coding
between first author 1 and last author.

In the following section, we present the findings
as CMOC:s. It has proven useful to structure these
chronologically as a pre-, intra- and post-inter-
ventional phase. The terms used in the presentation of
the findings is based on the ICF [1]; for personal fac-
tors not classified in the ICF, it is based on Grotkamp
et al. [9]. An exception is the term “life conduct”. In
our opinion, this term, borrowed from Sommerfeld
et al. [25], captures the necessity of actively shaping
one’s own life and daily routines better than the term
‘lifestyle’ as used in the ICF. The environmental fac-
tors identified in the data material refer to the social
environment. Therefore, we have decided to refer to
them as social factors in the figures.

3. Results

The aim of this study is to better understand the
complex interactions between contextual factors and
the ability to participate in the life area of work and
employment after rehabilitation despite pain as well
as to support the further development of pain reha-
bilitation programs.

3.1. The pre-interventional phase: Exhaustion
and lack of social affirmation

The data analysis showed that in the pre-
interventional phase pain-associated exhaustion is a
central mechanism in reference to occupational par-
ticipation (see Fig. 2). In the interviews, the term
exhaustion summarized phenomena of great physical
or mental fatigue that are connected to the pain, but
also the pain-contingent increase in the complexity
of everyday life. These are modulated by personal
or environmental factors. Ms. G describes this

l Context ‘

Personal and social factors as
barriers or facilitators

Socioeconomic factors

| Mechanisms

] [ Outcomes

Life conduct and quality of life

Participation in the

(immediate life situation)

Factors of social environment
(support / relationship and
individual attitudes of the social
environment)

CMP-associated exhaustion
and immobilization i/ because ...

[

.

Experience of discrimination or

lack of social affirmation
if / because ...

| life area of work and employment

Participation in social networks
(inclusion / social isolation)

| self-confidence and optimism

Fig. 2. Pre-interventional CMO configurations.
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pain-contingent increase in the complexity of every-
day life as follows: “There are so many things that are
actually related that you don’t think about if you don’t
have this [chronic pain, note tf]”. She thus describes
how everyday activities that are normally automatic,
such as household management, are made more diffi-
cult and the search for alternative strategies for action
needs additional mental, social, physical or psycho-
logical resources.

Depending on which facilitating or limiting factors
influence life with pain, interviewees report that the
energy available for their life conduct is no longer
sufficient to sustain all areas of life and that that they
only have enough energy left for one or a few areas
of life. Whether and how this mechanism is activated
is influenced by socioeconomic factors such as one’s
financial situation, educational level, residence sta-
tus or employment situation (see Fig. 2). In particular
clients who, for example, cannot change jobs due to
low education levels or uncertain residence status,
and who are existentially dependent on their employ-
ment, report attempting to maintain their ability to
work for as long as possible without having to seek
outside help. This is how Ms. E reports: “(I) have
seen to it that I can work as much as I can. (... ) And
then it got worse and worse because of the pain, and
I worked in spite of it and just said ‘I can manage
anyway, take tablets and then it’s possible’. And at
some point it just didn’t work anymore”. Concentrat-
ing one’s energy on being able to participate despite
pain in the life area of work and employment leads
either to decreased participation in other regenerative
areas of life or to the fact that this participation can
only be maintained with a great amount of effort and
thus the regenerative potential of these areas of life is
no longer experienced. This is what Ms. A meant: “I
then put all my strength into my work and make sure
that I don’t miss work or at least only a little. And
because of this, my private life (.. .) has just gone
under”.

The following statement by Ms. C., in which
she describes her favorite pastime, floral arranging,
convincingly shows that particularly meaningful, cre-
ative leisure activities can lead to flow experiences
that can push the experience of pain into the back-
ground for a certain period of time, allowing clients
a pain-free phase of regeneration: “Because I have
to think about what kind of wreath I want to make,
what colors should I put on it, what candle fits (. .. )
That is a very big task. (.. .) I forget everything else
in the world, really. I only concentrate on that (.. .)
and that’s why (.. .) the pain is just gone”.

Exhaustion may restricts professional and social
opportunities for participation. From the client’s
point of view, this is not only dependent on personal
factors but also factors such as available socio-
emotional and economic resources in the immediate
social environment (see Fig. 2). Examples of these
include the resources of employers in the manage-
ment of workers with chronic pain, for example,
via their human resources department, know-how
in the area of social security, funding opportuni-
ties for assistive technology or measures such as
standing desks. A number of interviewees reported
that they had experienced being supported at work,
which has a relieving effect on their entire life con-
duct, thus promoting participation in the life area
of work and employment over the long term. They
mentioned, for example, flexible, customizable work
hours or institutionalized opportunities for regener-
ation at the workplace. Others reported that their
employers quickly reached their limits in support-
ing them. They reported that the financial pressure
or a lack of knowledge about social insurance could
lead their employers to show little flexibility in the
adaptation of work situations. For example, Ms. C
reported that she was let go from her position in a
small restaurant after she had told her employer that
she had to undergo a back operation and would there-
fore be absent for several weeks. In a private context,
as is evident in Fig. 2, apart from knowledge about
chronic pain, empathy and the attitudes of friends
and colleagues are the main factors influencing liv-
ing with chronic pain. A lack of understanding and
misinterpretation of the behavior of people who are
affected by chronic pain can, over time, lead to exclu-
sion from social networks and, through this, may have
an effect on their energy levels. The following quote
from Ms. G demonstrates the complex interaction
between pain, exhaustion, activity and participation:
“For many people it has been difficult afterwards, if
you say ‘we (... ) are doing something together’ and
after that, the situation was that I (... ) could hardly
walk, and afterwards one had to cancel again and
again, and that of course also led to people distanc-
ing themselves more and more. It’s clear (.. .) you set
a date to meet and later, you have to say, somehow,
in the morning, ‘you know, it’s not possible now’.
And many people can’t imagine what it’s like when
you’re in constant pain. And then they have the feel-
ing, yeah, they don’t feel like, or they just don’t want
to, and that’s been difficult”. This went so far that
Ms. G, “in the end (.. .) actually had no one [left].”
Understanding and empathy in one’s circle of friends
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can conversely make living with pain much easier, as
becomes clear in the example of Ms. H: “Of course,
the environment has helped. So I’'m still saying that
without these people around you, who make you feel
that you’re just as important and you have their sup-
port and have sympathy, so to speak, so without that
nothing would have worked. So, of course this has
contributed a lot”.

These quotations lead to the second mechanism,
identified as influential in the pre-interventional
phase: experiences of discrimination or lack of social
affirmation (see Fig. 2). These are to be understood as
experiences of not being understood by other people
or of encountering distrust and rejection. On the one
hand, this mechanism is influenced by personal fac-
tors. This is what Mr. D self-critically reported, that
some of the negative experiences he has had in the
health care sector are probably also due to his own
weaknesses in communicating about his pain: “This
is perhaps also a reason that I have sometimes not
been taken so seriously. I just said, ‘Here is a prob-
lem [points to a site on the body], Here is a problem’
[points to another site on the body]”. On the other
hand, environmental factors such as the attitudes or
communication skills of health professionals play a
central role. All interviewees agreed that as sufferers
from pain, they had repeatedly suffered from prej-
udice, stigma and being treated as psychiatric cases
in the health and social care system. An example is
the statement by Mr. D: “He [the neurologist, note
tf] didn’t take me seriously either and said, yes, I
had a mental health problem. I’ve heard that hun-
dreds of times™’. It is the repeated experience of a
lack of understanding on the part of social and health
professionals that seems to lead to extreme shock
and resignation, but also to massively reduced con-
fidence in the health care system.: “A doctor gave
me an X-ray there and said afterwards that he could

X-ray hundreds of women my age and they would
have worse X-rays and no pain. So, that was where
I had to say, ‘Well, does he not believe me? So, am
I actually imagining it? (.. .) Am I crazy? So I'm
stupid?””

In particular, when social security entitlements are
clarified, this lack of understanding can turn into mis-
trust, which can have quite a detrimental effect on
those suffering from chronic pain. For instance, in
the handling of the clarification of disability insur-
ance claims, an interviewee stated that the mistrust
and accusations led to her having to go to inpatient
psychiatric treatment: “The expert appraisal was the
worst. That then gave me eight and a half weeks of
psychiatry”.

In summary, it can be said that from the point of
view of interviewees that pre-intervention, various
personal and environmental factors have a lasting
effect as facilitating factors or barriers to professional
and social participation as well as self-confidence
as a mental factor. The three outcomes are closely
intertwined and are not often thought of as being
independent of one another, but rather, as part of
an entire life conduct. These outcomes are medi-
ated by the two main mechanisms of “pain-associated
exhaustion” and “lack of social affirmation”. This
pre-interventional dynamic, in which environmental
factors are important, must be taken into account in
pain rehabilitation programs, as it significantly sha-
pes the opportunities and abilities of clients to engage
in a program, as is described in the next section.

3.2. Theintra-interventional phase: Recognition
as a prerequisite for the ability to engage

Regarding the intra-interventional phase, our
data analysis revealed that, on the basis of their
biographical experiences of pain, the interviewees

| Context I [ Mechanisms I ‘ Outcomes ‘
More satisfactory life conduct and
" better quality of life despite pain
Personal and social factors as
barriers or facilitators
Self-confidence and optimism
|| (Experience of self-efficacy)
Sl i Being able to -
JEcodnion el engage, { Pain acceptance
belonging if/ because ..
if / because ...
\ Adapted patterns of action
(incl. participation in life area
of work and employment)

Fig. 3. Intra-interventional CMO configurations.
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consider the interplay of the two mechanisms “expe-
rience of recognition and belonging” and “being able
to engage” as essential (see Fig. 3). In their view,
these mechanisms are a prerequisite for them to be
able to engage with and process the content of the
program (which is not central to this study). Based
on the data, we understand recognition and belonging
as two closely connected concepts of satisfaction of
basic psychological and social needs for affirmation,
respect, benevolence, understanding and belonging in
a community. Or, as Ms. G put it: “the feeling of being
protected”. The social support factor “experience of
recognition and belonging” which conveys security
is therefore the basis for the second relevant mecha-
nism “being able to engage”, which can be regarded
as a mental support factor.

Interviewees, some of whom had experienced a
lack of social affirmation for years, reported that in
the program being examined they noticed for the first
time that they were not alone with their pain and that
their experiences and feelings were taken seriously:
“Yes, you realize afterwards — maybe for the first time
really — that you aren’t the only one with this pain and
that you’re not so odd at all (.. .) because otherwise
you are actually always mixing with ‘healthy people’
so to speak. (That) also gives you a sense of belong-
ing, of course”. Making these experiences possible is
dependent on various contextual factors. On the one
hand, these are the attitudes and basic competences of
health professionals (in particular empathy and com-
munication skills). This is how Mr. D replied when
asked about why he was able to benefit from the pro-
gram: “It has something to do with communication.
(.. ) SoI've had a few doctors [before the program,
note tf] who really made me feel like an outcast. And
here [in the program, note tf] they asked me things
and tried to develop something and so I felt taken
seriously afterwards”.

On the other hand, however — and this seems to be
central for the clients — these experiences of recog-
nition and belonging happen during exchanges with
peers. The interviewees reported that it was the first
time they had ever met with “people who were just as
affected” when they attended the BAI program. This
constitutes a key experience in their pain biography.
The two statements of Ms. E and Ms. A are an exam-
ple of this: “It’s like when you’ve been talking to a
wall for years and there’s just nothing coming back,
and now there are people standing at that wall and
they’re saying to you, ‘Yeah, it’s like that’.”” and “I"ve
learned [in the group, note tf] that it is okay to have
this pain and that it is not simply conceited and that

it is the same for others”. The group was described
by various interviewees as a “second family” or
“replacement family” and acts as a motivator. “I
believe, that’s really the most important thing. And to
get support or motivation ‘yes, come on, we’re doing
this now, you can do it too’, pulling along, sharing.
And sometimes having fun in between, of course”.
In particular, informal exchanges in the group are of
central importance from the clients’ point of view.
The interviewees reported on early morning conver-
sations, joint lunch breaks and evening conversations.
These informal exchanges require a protective frame-
work, however, which is not to be found naturally in
a hospital environment and must first be created as a
prerequisite for clients’ interpersonal encounters. As
Ms. A puts it: “I also noticed that this possibility to
retreat as a group was not there. Like maybe at noon
being able to sit together somewhere undisturbed
and not downstairs in the cafeteria, where there are
7000 others”. However, the feeling of recognition and
belonging can be very fragile. For example, the inter-
viewees mentioned negative influencing factors in the
form of organizational ambiguities such as inaccurate
rehabilitation plans, unpredictable changes of contact
persons and lack of transparency (e.g. in the case of
unjustified unequal treatment of clients).

In summary, it can be said that some clients had
suffered from a lack of social affirmation before
the program and had lost confidence both in health
professionals and in themselves and other relevant
social systems. The exchange of views with “equally
affected persons” and the social competence of health
professionals seemed to be important prerequisites
for first involving themselves in the program in a ben-
eficial way therefore having the chance to achieve the
intended program objectives such as pain acceptance
or the return to work. The two mechanisms “experi-
ence of recognition and belonging” and “being able
to engage” play important roles in this. This dynamic,
however, in which environmental factors are impor-
tant, in particular as a support factor, is strongly
challenged after the end of the program because, as
described in the next section, essential support factors
‘fall away’.

3.3. The post-interventional phase:
Implementation competence of new patterns
(volition)

The sustainability of program outcomes is strongly
influenced by two other mechanisms that naturally
only come into effect after the end of the program.
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Even in the BAI program, which is designed explic-
itly so that independence and implementing what has
been learned in everyday life continuously increases
in every program phase, the completion of the pro-
gram is considered by many participants to be a
turning point: “After that, this program stops, then
there is something like a cut and afterwards you
are alone again”. The ‘falling away’ of the rehab
framework and the transition from the program into
one’s private life cause volitional competences to be
strongly challenged. The term “rehab framework”
denotes all structuring, supporting or mandatory ele-
ments connected to the program, which are no longer
present after the end of the program. This includes,
for example, the obligation to participate regularly
or have informal discussions with peers. The cat-
egory of volitional competences includes all the
elements mentioned in the interviews of the inter-
actions between thoughts, feelings, knowledge and
actions that serve to help implement and consoli-
date program outcomes in everyday life. However,
regarding outcomes such as the ability to partici-
pate in the life area of work and employment, it is
not only the volitional competences of the people
directly affected, but also those of their social envi-
ronment (e.g. the employer or the family), which
decide whether the newly-learned patterns can be
sustainably anchored in everyday private or work
life. Whether and how this mechanism is activated is
influenced here again by different environmental and
personal contextual factors. For example, habits or
needs related to movement play a role. For example,
with regard to physiotherapy exercises, more active or
movement-seeking interviewees reported that mak-
ing exercising part of their everyday life was achieved
without great effort, whereas interviewees with more
movement-avoidant behavioral habits reported that
implementing the exercises in their everyday life was
a great effort.

Some interviewees felt overwhelmed by the
prospect of sustainably changing well-established
patterns that had formed over years within a few
weeks. For these development processes they needed
support over a longer period of time, also in every-
day life post-intervention. As Mr. B thought: “The
mechanisms, that’s just something that’s there and
I’m just saying that a twenty-four- or five-year-old
will manage relatively quickly but if you’re over thirty
or thirty-five or fifty like me, that’s extremely diffi-
cult to relearn”. And Ms. G., who considered herself
to be failing in the implementation of what she had
learned, said: “No it didn’t work — and probably didn’t

for many others — because it should actually be pos-
sible that it could be longer. Because until I went
into this program, I’d maybe had eight years of pain.
SoI(.. .) have like a ‘learned structure’ and I can’t
change that within three months, when I’ve already
had it for a very long time. And that’s why I feel that it
should have gone on much longer after the program,
that there should have been further support, so that it
could really have been consolidated”. Ms. G. spoke
about the importance of maintenance offers after the
actual intervention.

The same sentiment was expressed by Mr. B on
the implementation of exercises in his everyday life.
Aware of his own limited volitional competences, he
would have wished to be able to organize opportuni-
ties for sharing amongst his peers: “Yeah, it just pisses
me off, there’s no one who you can talk to, there’s no
one there with the same problem. (.. .) Of course, if
this group stays together somehow afterwards or is
monitored together, I think that’s more like it. Okay,
it’s a personal responsibility that you should take on.
But I’m just too weak.” In particular, clients desire
maintenance programs if they are less involved in
social networks, or have fewer opportunities to dis-
cuss their pain with family or in their circle of friends.
Their ideas range from the initiation and modera-
tion of self-help groups and further support during
fitness training to psychosocial counseling services.
Another influential contextual factor is the differing
development processes, which program participants
as well as their social environment experience for the
duration of the program. This can be a “development
gap” between those affected and their environment,
if the relevant parts of the social environment are not
sufficiently involved in the process, which can fur-
ther disturb the already fragile life conduct balance.
These developmental differences can take place at
the level of knowledge, but also of attitudes, emo-
tions or behavior change and affect both the private
and professional environment. A negative example
was reported, for example, by Mrs. A., in which rein-
tegration into the life area of work and employment
after rehab was made more difficult as her employer
was not sufficiently involved during the program and
in the end was not prepared to adjust her shift sched-
ules for the re-entry phase: “I remember that the idea
was that I should have been able to work 60% again,
and actually the idea was that once a week I could
work a whole day. But for the company this was not
possible, they didn’t want to be able to do that”.

In summary, it can be said that, from the point
of view of the interviewees, the program outcomes
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Fig. 4. Post-interventional CMO configurations.

such as reintegration into the life area of work and
employment are not only influenced by pain and
the associated impaired functioning, but also by
different environmental and personal contextual fac-
tors acting as supporting factors or barriers. The
‘falling away’ of a rehabilitation framework and
the volitional competences of the social environ-
ment shape the interviewees’ ability to implement
acquired skills and capabilities in everyday life after
rehabilitation.

4. Discussion
The findings of the study have shown that it makes

sense for pain rehabilitation programs to consider
clients’ ability to participate in the life area of work

and employment in connection with their ability to
participate in other areas of life. This is because
clients report a complex interplay of diverse, over-
arching contextual life factors. In their experience,
chronic pain limits the resources available for their
life conduct, which can lead to some areas of life no
longer being actively maintained or cared for. The
‘falling away’ of these areas of life can lead to an
imbalance in the entire life conduct system, which
also threatens their ability to participate in the life
area of work and employment.

In the clients’ view, both environmental and per-
sonal factors play a role in achieving the outcomes
of the program and ensuring their sustainability in
everyday life. Figure 5 shows the contextual factors
that have proved relevant in this study, presented as
components of the ICF.

| Chronic Musculoskeletal Pain l

l

l

Body functioning & Activities Participation in society
structures ¢ > Family life * ’ Social networks
(House)work Employment
Hobbies
Life conduct
| |
Environmental factors Personal Factors
Support & Relationships: Attitudes of: Mental factors:
Family & friends Family & friends Self-confidence, optimism
Peers Peers Basic skills:
Health professionals Health professionals Communication competences, volitional competencies
Supervisors Supervisors Socio-economic factors:
Financial situation, residence status

Fig. 5. Overview of relevant activities, participation, environmental and personal factors as contextual factors of a rehabilitation program.

(Basic framework: WHO, 2001).
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In the study, the interplay of the various factors was
condensed into a few central CMOC:s (see Figs. 2—4).
In addition, there are other secondary CMOCs, which
cannot be discussed here. The published CMOCs are
to be understood as the product of the evaluation, as
working hypotheses and as a contribution to a more
detailed program theory.

In the pre-interventional phase, i.e. the phase of
the development and maintenance of chronic pain,
socio-economic factors and factors in the social envi-
ronment such as support, relationships and attitudes
have proven to be particularly influential. It is known
from qualitative and quantitative studies [16, 26-30]
that social and socio-economic factors and workplace
situations play essential roles in the development and
maintenance of chronic pain, but also in participa-
tion in life area of work and employment despite
chronic pain. In their studies, McCluskey et al. were
able to find evidence of a link between family sup-
port and staying in the workplace. But they also point
out that the significance of the social dimension in
the biopsychosocial model of health is still under-
exposed [16]. The findings of this study show that
these contextual factors, through the mechanisms of
experiences of discrimination and exhaustion, may
affect not only the genesis and persistence of the
disease, but also the ability to be engaged in treat-
ment, thus impacting reintegration into the life area of
work and employment. For the practice of interpro-
fessional pain rehabilitation programs, this means,
that an early, thorough and professional diagnosis
of the social situation can be an important source of
information for planning support.

In the intra-interventional phase, the early involve-
ment of employers, the social competence of health
professionals and the presence and exchange with
peers have all proved to be influential. In particu-
lar for people in precarious professional situations, it
seems of central importance to involve the employers
in the process at an early stage, so that the process of
returning into the life area of work and employment
after rehab can be successful. Furthermore, the expe-
rience of being taken seriously and the realization that
one is not alone with one’s pain are important pre-
requisites for being able to engage in the treatment. It
could therefore be useful for a rehabilitation program
to create possibilities for the participants to exchange
ideas undisturbed and unobserved even outside the
actual program, because such possibilities promote
the “ability to engage” in the program and its contents,
provided that the informal exchange by the partici-
pants can be designed constructively. This informal

exchange enables experiences of recognition and
belonging, which are, as it were, counter-experiences
to pre-interventional experience. They form the basis
for affected persons’ ability to develop convictions
of self-efficacy and thereby engage in the program
and its content in a productive way. At this point, if
not before, parallels to recovery processes for mental
illnesses are striking. The importance of the con-
textual factors and mechanisms portrayed above, as
well as systematic offers and follow-up care, is also
addressed in research on recovery processes in men-
tal illness [31, 32]. These parallels are not particularly
surprising considering that, in the overarching sense,
rehabilitation programs for chronic illness are always
about a return to a satisfactory life conduct despite
continuing limitations [33, 34]. This brings us to the
central findings of the post-interventional phase.
The most relevant contextual factors in the post-
interventional phase have proved to be the ‘falling
away’ of the framework provided by the pain reha-
bilitation program and the competence to transfer
what has been learned into everyday life and to
implement it sustainably. For interprofessional reha-
bilitation programs, this means two main things:
First, the importance of creating post-rehabilitative
treatment services, and second, the importance of
strengthening volitional competences during inter-
vention. Based on our analysis and the use of a social
or occupational therapy scientific understanding of
volition [35, 36], we propose an understanding of
volitional competence in rehabilitation not only as
individual competence but also as the competence
of social systems. Accordingly, we recommend not
only strengthening the clients in their volitional com-
petence, but also supporting their social environment
(family members and employers), since their knowl-
edge and motivation have a significant influence on
the volitional competences of the whole system. This
recommendation is in line with findings, for exam-
ple, from Nilsson et al., who report in connection
with return to work processes of stroke patients that
employers consider their lack of knowledge of the
condition and support strategies to be one of the
biggest challenges for the successful return of their
employees into the workplace [37]. In a meta syn-
thesis of qualitative pain research, Snelgrove and
Liossi also recommend not only supporting the peo-
ple directly affected, but also creating educational and
support services for the relatives [29]. On the one
hand, these measures can contribute to the ability of
relatives themselves to deal better with their own situ-
ation. On the other hand, it contributes to their ability
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to support their family members directly affected by
pain in a more targeted way.

5. Conclusion

The main finding of the present research is that
the ability to participate in the life area of work
and employment as described above is always to be
understood as interdependent with the ability to par-
ticipate in other areas of life. In program theory, the
ability to participate in the life area of work and
employment should therefore be understood in this
broad sense. Likewise, assessment, evaluation and
treatment should be carried out based on this under-
standing.

Based on the main finding, five important addi-
tional findings regarding participation in the field of
work can be summarized for interprofessional pain
rehabilitation programs:

1. Context matters. Both environmental and per-
sonal factors function as contextual factors
influencing the sustainability of the program
outcomes.

2. The opportunity to have (informal and formal)
exchange with peers can support the ability of
clients to engage in program content.

3. The social skills of health professionals (espe-
cially communication skills and empathy)
influence the ability of clients to engage in pro-
gram content.

4. Volitional competence in rehabilitation pro-
grams is to be understood as an overall system’s
implementation ability.

5. Maintenance services can support the sustain-
able implementation in everyday life of what
has been learned.

Based on these findings, we make the following
recommendations for complex, interprofessional
rehabilitation programs for people with chronic pain:

1. The development of an interprofessional, inte-
grative understanding of work ability as partici-
pation in the life area of work and employment.
This should place participation in the life area
of work and employment in the context of the
entire life conduct, in order to ensure the sus-
tainability of the program.

2. Identification, thematization and processing of
relevant contextual factors. As a first step, we
recommend that every client be provided with a

comprehensive social diagnosis by profession-
als (e.g. clinical social workers), from which
goals and measures for inclusion and participa-
tion are formulated.

3. The creation of sufficient informal opportuni-
ties to exchange views with peers within the
framework of the program.

4. That in the recruitment of personnel (incl.
medicine), as well as professional competence,
particular attention should be paid to social
competences such as person- and situation-
oriented communication.

5. The early involvement of the social envi-
ronment, so that the needs of relatives and
employers can be clarified and they can be sup-
ported with expertise in their contribution to the
process. This includes not only timely involve-
ment in discussions, but also the creation of
institutionalized vessels for family education
and counselling.

6. The installation of maintenance services for
people who have completed the program and,
if necessary, for their relatives. These could,
for example, include guided groups, self-help
groups or, based on the recovery theory, services
led by experienced peers.

Like any study, the present study has strengths
and limitations. In what follows, the key strengths
and limitations are briefly discussed. The application
of the content-structuring qualitative content analysis
according to Kuckartz, in the framework of a realist
evaluation, has to date not been extensively evalu-
ated. Nevertheless, it seems to us to be an innovative
contribution to the discourse on the methodological
design of the evaluation of complex programs in the
health care sector. The findings of the study could
not be validated communicatively with the intervie-
wees. However, the plausibility of the study’s findings
is supported by the resulting high density of the
analysis. In addition, it was reviewed in a contin-
uous process of reflection with peers. The findings
of this study apply primarily to the program eval-
uated. They cannot be generalized as a description
of the influence of contextual factors on the ability
to participate in the life area of work and employ-
ment by all people affected by chronic pain. However,
they are, in reference to Pera’kyla™ [38], generaliz-
able as a description of how contextual factors can
affect the ability of people to work with chronic pain.
The CMOCs described were reconstructed from the
experiences of the interviewees. They need to be
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corroborated with further methodological approaches
to proof their validity. As mentioned above, we were
able to interview eight patients in this study. We
were able to identify relevant CMOCs. Although no
fundamentally new mechanisms or contextual fac-
tors were found from the sixth interview onward and
the category system has solidified, we cannot exclude
the possibility that other relevant contextual factors
and mechanisms exist that were not mentioned by
the interviewees. Two quantitative studies are cur-
rently underway in which the influence of contextual
factors on the ability of people with chronic pain to
participate in the life area of work and employment
by means of registry studies are being investigated.
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Abstract

Purpose: To examine associations between factors of social inclusion and participation and productivity loss in
employed persons with chronic pain, assessed for an interprofessional pain rehabilitation programme. We hypoth-
esized that factors of social inclusion and participation and work related social factors are significantly associated with
productivity when experiencing chronic pain and we expected a moderate effect.

Methods: Cross-sectional study using data collected prospectively in an interprofessional patient registry for chronic
pain. The primary end point was productivity loss, measured with the iMTA Productivity Costs Questionnaire. We
included data from |61 individuals. To be included, persons had to be |18years old or older, in paid work, and had to
have a medical diagnosis of chronic pain syndrome with actual or potential tissue damage. In addition, participants
had to have indicators of significant impairments in psychosocial functions.

Results: Linear regression analysis showed that a highly stressful professional situation, frequent problems regarding
the compatibility of the family and job and not being Swiss were associated with a significantly higher total produc-
tivity loss. Similar results were found for productivity loss in paid work. However, problems concerning the compatibil-
ity of the family and job did not reach the significance level for productivity loss in paid work.

Conclusion: The results of this study underscore the importance of factors of social inclusion and participation for
interprofessional rehabilitation programmes to manage chronic pain especially when focussing on productivity loss.

Keywords: Widespread chronic pain, Social context, Linear models, Work, Rehabilitation

Infroduction

Chronic pain (CP) is a major challenge worldwide, not
only for those directly affected, their families and their
professional environment [1], but also for the health care
system, the economy and public health [2-5]. On an
individual level, chronic pain affects physical and mental
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functioning [6-8], reduces quality of life [2] and produc-
tivity [9, 10]. In Europe and the USA, about one in five
persons suffer from chronic pain [11, 12]. This corre-
sponds to around 95 million people in the EU and around
50 million people in the USA. CP is thus one of the main
causes of inability to work and — on a societal level — is
responsible for enormous direct medical costs and loss of
productivity [11, 12]. In our understanding, productivity

or the loss of it due to illness measured in hours is the
measurable outcome of work ability. Productivity loss in
paid work includes both absenteeism and presenteeism.
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However, it should be noted that many closely related but
different concepts are used in literature to measure the
work-related outcome of rehabilitation programmes (e.g.,
ability to work, return to work, productivity, employment
success). This fact complicates the comparability and
interpretation of results.

One of the main groups of CP is chronic musculo-
skeletal pain (CMP) [13]. As a complex biopsychosocial
phenomenon, CMP is highly demanding both for inter-
professional interventions [1, 14, 15] and in research. In
chronic pain research, social factors have received little
attention. The authors of recent studies largely agree that
social factors play an important but previously underesti-
mated role in both the aetiology of CMP and concerning
outcomes of rehabilitation programmes such as produc-
tivity despite CMP [1, 14, 16—18]. We define social fac-
tors as factors that characterize individuals as an integral
part of their environment at different societal levels. At
the societal micro and meso level, this means inclusion
in personal networks as well as a fulfilling professional
situation.

In this study, particular focus was placed on the asso-
ciation between productivity and social factors related
to the individuals work situation as well as social inclu-
sion and participation. Our previous research has shown
that inclusion in the family and a circle of friends and the
social situation at the workplace are experienced by those
affected as significant factors influencing the sustainabil-
ity of the outcomes of our interprofessional outpatient
rehabilitation programme [19].

In recent studies, the following social, socioeconomic
or sociodemographic factors have been proven to influ-
ence productivity / the ability to work / the return to
work of persons with CMP: disability or social security
pension status [14, 17, 20], significant others/ family [21,
22], educational status [21, 23, 24], the workplace situa-
tion and related job perceptions [25], residence status
[26], socioeconomic status [23, 24] and social functioning
in general [16]. However, most of the recent studies focus
on the return to (paid) work and few on productivity or
productivity loss. Thus, little is known about the associa-
tion between social factors such as social inclusion and
participation and work-related social factors and the pro-
ductivity of persons with chronic pain.

The knowledge about the role of social factors is of cen-
tral importance for the development and advancement
of specialized interprofessional pain rehabilitation pro-
grammes. Thus the research question of this study was as
follows: Which social factors are associated with produc-
tivity loss among individuals who are in paid work and
beeing assessed for an interprofessional pain rehabilita-
tion programme?

Page 2 of | |

Based on the state of research and our experience in
rehabilitation practice, we hypothesized that the factors
of social inclusion and participation and work-related
social factors are significantly associated with produc-
tivity in chronic pain and expected a moderate effect.

Methods

Study design and setting

This is a cross-sectional study using data collected pro-
spectively in a patient registry for chronic pain. The
study was conducted at the Department of Rheumatol-
ogy and Immunology of the Inselspital, Bern University
Hospital in 2020. The services offered by the Depart-
ment include interprofessional outpatient and inpatient
rehabilitation programmes for patients with CMP. In
this study, we used baseline-data of patients evaluated
for participation in these rehabilitation programmes.
Criteria for inclusion were (1) age between 18 and
75 years; (2) diagnosis of chronic musculoskeletal
pain syndrome according to ICD-10 [27] with chronic
pain either (a) associated with actual or potential tis-
sue damage or (b) associated with tissue damage and
a mental disorder; (3) indicators of significant impair-
ment in psychosocial functions. The exclusion criteria
were: (1) a primary mental disorder, (2) refusal to par-
ticipate in an interprofessional outpatient rehabilita-
tion, (3) and limited skills in German language.

Database and data collection

For this study, we used health-related data from a patient
registry for chronic pain (Chronic Pain Registry). The
Chronic Pain Registry was developed in 2017/2018 as an
internal clinical registry and was implemented in May
2018 following international guidelines and national rec-
ommendations for the development and operation of
health-related registries [28]. It was the first interprofes-
sional registry for persons suffering from chronic pain in
Switzerland [29]. One of its aims is to analyse the asso-
ciations of risk factors and impairments. For the Chronic
Pain Registry, we used REDCap [30] with an integrated
audit trail as an electronic data capture software and
database platform. For entering survey data, participants
were given a tablet computer in which to enter their sur-
vey data. A personalized QR code gave them access to
the corresponding assessments in REDCap.. To ensure
the highest possible quality of measurements, we devel-
oped a step-by-step guide in simple language and sched-
uled sufficient time in the treatment plan to complete
the assessments. For entering the results of clinical tests,
we trained designated members of the interprofessional
team and gave them direct access to REDCap.
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Measures

Productivity loss

The primary endpoint for this study was the iMTA Pro-
ductivity Cost Questionnaire (iPCQ) [31] to evaluate the
productivity loss of persons with chronic pain. Partici-
pants self-rated their productivity loss using the iPCQ.
For this purpose, productivity loss due to absenteeism,
presenteeism, and unpaid work were calculated using
a given formula and added together to obtain a total
score of productivity loss. The iPCQ is an internation-
ally standardized, generic (diagnosis-unspecific) assess-
ment tool for recording disease-related productivity loss,
including absenteeism, presenteeism, and unpaid work.
Although the iPCQ is a relatively new instrument, it has
already been internationally validated [32—34]. To ensure
comparability, we only used data on short-term produc-
tivity loss (productivity loss in the last 4 weeks) in the
calculations.

Social factors

Due to a lack of a standardized and validated question-
naire for all social factors, we created a tailored Case
Report Form (CRF), in which the relevant factors were
assessed using items from three large national and inter-
national surveys to ensure the quality and validity of sin-
gle questions. These surveys are the Swiss Household
Panel [35], the Swiss Health Survey [36], and the Survey
of Health, Ageing and Retirement in Europe [37]. The
items assessed are the perception of occupational situa-
tion, the compatibility of family and job, and inclusion in
personal networks as indicators for the inclusion in com-
munities and residence status as an indicator for societal
participation.

Pain

Participants rated their average pain intensity over the
previous 7 days using a digital Visual Analogue Scale
(VAS) from 0 (no pain) to 100 (worst pain). Both paper-
based and digital VAS are well-validated measures in
self-assessing pain intensity [38]. The digital VAS in
REDCap measures subjective pain by asking the par-
ticipants to mark their perception of pain on a line with
100 units. They have to mark the point by moving a digi-
tal slider. The selected slider position correspondents to a
score ranging from 0 to 100, where higher scores indicate
greater intensity of pain.

Demographics

Participants responded to questions about net income
per person in their household, and educational level.
Information about sex and age were extracted directly
from the clinic information system into the registry. For
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educational level, we recoded the values in three groups
(ISCED 0 and 1, ISCED 24, ISCED 6-8) and treated
them as dummy variables in the regression analysis
because of the educational situation in Switzerland and
the nominal scale of the variable.

Ethics approval and trial registration

The use of anonymized data for this study was approved
by the Ethics Committee of the Canton of Bern in
December 2018 (Project-ID 2018-01583). For this study
we strictly followed the principles of biomedical [39] and
social science ethics [40]. All patients were informed ver-
bally and in writing about the objectives of a patient and
quality registry and the benefits and risks of the study.
All participants signed an informed consent form prior
to inclusion. Data collection, transmission, storage, and
analysis within this study were conducted strictly accord-
ing to the legal requirements of the Swiss government
[41, 42].

Data diagnostics and preparation
From a total of 461 sets of health-related person data
opened in the registry, 349 were eligible for this study,
and 170 of these indicated that they were in paid work. In
49 cases, we conducted follow-up telephone interviews
to complete or check data for consistency. Most, but not
all of the inconsistent or incomplete data sets could be
completed or validated as a result. This resulted in 161
participants in this study. For details, please see Fig. 1.
Before and after conducting the regression analyses,
we tested data for violations of assumptions (pre-analy-
sis-testing of data and post-analysis-testing of residuals):
Pre-testing showed no non-linear correlations in scatter-
plots and no strong (r < .8) correlations between scaled
variables (no multicollinearity). We winsorized two
extreme cases in the variable “net income per person in
household”. The testing of residuals after regression anal-
ysis showed independence of residuals with Durbin-Wat-
son-statistics of 2.04 for total productivity loss, and 2.00
for paid work productivity loss. Tests for outliers showed
that the values of the residuals were within the limits. The
highest VIF was 4.05 for both models indicating no mul-
ticollinearity, but P-P-diagram and scatterplots showed
violations of the assumption of normal distribution of
residuals and homoscedasticity for both models. Based
on these results, the regression analyses were performed
again using bootstrapping.

Statistical analyses

We conducted all statistical analyses using SPSS v.25
with fix-packs 1-3. We calculated descriptive statis-
tics for productivity loss, age, sex, educational level, net
income per person in household, pain intensity, stress in
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Total cases opened in registry (n=461)

Erroneously opened and deleted by CTU
(n=8)

Assessed for eligibility (n=415)

No show / premature termination of
evaluation (n=38)

No consent (n=65)

Controlled for paid work (n=349)

Primary mental illness (n=1)

No paid work (n=179)

Controlled for data completeness (n=170)

Inconsistent or incomplete data (n=9)

Included with baseline survey (n=161)

Fig. 1 Flowchart of included cases

professional situation, compatibility family-job, satisfac-
tion with personal relationships, and residence status.
For parametric correlations we performed Pearson cor-
relation index and for nonparametric correlations Spear-
man’s-Rho in order to examine the correlation between
productivity loss and social and demographical factors.

Since we wanted to know what additional variance was
explained by the social factors beyond that explained by
demographic variables and pain, we conducted two hier-
archical multiple regression analyses to examine in detail
the relationship between selected variables of social
inclusion with participation in chronic pain conditions.
In order to provide methodologically sound statements,
we calculated the models for total productivity loss sepa-
rately from productivity loss at paid work.

The relationship between productivity or work ability,
chronic pain [9, 10] and socioeconomic factors [43, 44] is
well known from the literature. Since we suspected that
social factors explained additional variance, we included
the demographic factors (age, sex, net income per per-
son in household, and educational level) into a first block,
VAS pain into a second block, and the social factors into
a third block.

The third block of predictor variables consisted of
three subjectively rated social variables (stress in pro-
fessional situation, satisfaction with social relationships,

compatibility of family and job), and residence status.
Beta values with 95% confidence interval, standardized
b and p values for all variables were calculated. For each
step in the model, explained variance (R? and R?-change)
were calculated.

Results

Participant demographics

Participants included 161 adults with CMP who were
assessed at the University Hospital Bern, Depart-
ment of Rheumatology and Immunology between May
2018 and July 2020 and who would potentially partici-
pate in one of the clinic’s interprofessional rehabilita-
tion programmes. The participants were predominantly
female (71.4%, n = 115). The average age was 44.68 years
(SD = 11.88, range 18—63). Most participants had a lower
(20.5%; n = 33) or upper secondary education qualifica-
tion (including an apprenticeship qualification) (47.8%,
n = 77) and 22.3% (n = 36) had a tertiary degree (bach-
elor’s or higher). The mean net income per person in
the household was about 2185 USD (SD = 1944 USD).
compared with the median net income in Switzerland of
4559 USD per month in 2019 [45]. Mean pain intensity
for participants in the week before admission to hospital
was 65.2 (SD = 17.5) on a digital VAS-scale from 0 (no
pain at all) to 100 (worst pain). The average workload of
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the participants in the 4 weeks before hospitalization was
32.43 hours per week (SD =12.14). Complete details on
participant demographics are presented in Table 1.

Associations between social factors and productivity loss
Bivariate correlation analyses revealed significant asso-
ciations between total productivity loss and stress in
professional situation (ry=.593; p=< .001), difficulties
with the compatibility family-job (r,=.192, p=.003),
residence status (r= —.197; p=.0012), and sex (»=.212,
p=.007).

No significant correlations were found between age,
net income per person in household, pain intensity, satis-
faction with familial relationships, satisfaction with rela-
tionships in social environment, participation in social
groups and educational level.

Productivity loss in paid work correlated significantly
with stress in professional situation (r, = .471, p = <.001),
residence status (r = — 208, p = .008), and sex (r = .294,
p = <.001). In contrast to the total productivity loss, the
compatibility family-job was not significantly associated
with productivity loss in paid work. No significant cor-
relations were found for age, net income per person in
household,pain intensity, satisfaction with familial rela-
tionships, satisfaction with relationships in social environ-
ment, participation in social groups, and educational level.
For all details on bivariate correlations, please see Table 2.

A series of linear regression analyses were then per-
formed examining the significant correlations of the

Table 1 Sociodemographic characteristics of participants

Page 5 of | |

above-mentioned variables with productivity loss at
paid work and total productivity loss. In the first step,
sex, age, and uncompleted compulsory education cor-
related significantly with productivity loss (see Tables 3
and 4). Whereby male sex, higher age and uncompleted
compulsory education predicted higher productivity
loss in patients with chronic pain (see Tables 3 and 4).
Including the intensity of pain in the models as a sec-
ond step did not significantly increase the amount of
variance explained and pain was not significantly asso-
ciated with productivity loss, either in paid work or

in total (4R?=.000 for productivity loss at paid work,

.001 respectively for total productivity loss). However,
including the variables of social inclusion and partici-
pation in the models resulted in a significant increase
of explained variance (see Tables 3 and 4). A highly
stressful professional situation, frequent problems with
the compatibility of the family and job and not being a
Swiss national predicted a significantly higher total pro-
ductivity loss. Similar results were found for productiv-
ity loss in paid work. However, problems concerning
the compatibility of the family and job did not reached
the significance level for productivity loss at paid work.

Discussion

The primary aim of this study was to evaluate the asso-
ciation between productivity loss and factors of social
inclusion and participation among adultss with CMP
who were in paid work. Our results showed that the three

Characteristic n % m SD
Sex

Male 46 286

Female 15 714
Residence status (n, %)

Swiss nationality 139 86.3

Permanent residence permit 13 8.1

Limited residence permit 8 5

unknown | 0.6
Highest educational level (n, %)

Uncompleted compulsory education 8 49

Lower secondary education qualification (completed compulsory education) 33 205

Post-secondary, non-tertiary education qualification 7 43

Higher secondary education qualification, including apprenticeship 77 478

Teriary degree (Bachelor’s or higher) 36 223
Age 44.6 1.8
Net income per person in household in US dollars 2963 2008
Average pain intensity on VAS Pain (last week) 65.2 17.5
Average work load in hours per week 3243 12.14

N=16l
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Table 2 Correlations for study variables

Variable 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
|. Total productivity loss

2. Productivity loss in paid work .935%*

3. Sex 212%* 294%*

4. Age 51 117 —.060

5. Net income per person in household —.099 —.088 2467 049

6. Educational level (index) —.058 —.138 —.025 .004 272

7. Pain intensity (last week) —.062 —.050 —077 130 074 —.134

8. Stress in professional situation 539+ A7 |+ .10l 114 —162 —.08l 063

9. Compatibility of family and job 192% 112 —.110 .00l —175 —.077 089 457

10. Satisfaction with relationships in —.083 —.133 —026 036 017 —052 —08 —.0l4 —.126

social environment

I'1. Participation in social groups —.156 —.110 —.048 .004 —.074 076 088  —.190* .002 .180*

12. Residence status —.197%  —208% .037 —-082 —0I0 .138 —023 —.098 .045 —047 073

#p<.05. #p < 0l

factors stress in professional situation, compatibility of
the family and job, and residence status explained a sig-
nificant part of total productivity loss and of productivity
loss in paid work. However, pain intensity was not associ-
ated with productivity loss.

Our findings support the results of earlier studies that
factors of social inclusion and participation had an effect
on productivity or the ability to work of persons with
chronic pain [1, 16, 21].

In contrast to some other studies [46, 47] but in line
with de Vries et al., and Lillefjell [48, 49], pain was not
significantly associated with productivity loss. The diver-
gent study results regarding pain could be explained by
the fact that personal or work-related variables (in the
case of de Vries et al. and Lillefjell et al.) or variables of
social inclusion and participation may have moderated
the effect of pain and that the studies with divergent
results include a general working population and not
exclusively persons with chronic pain.

In our data, we found a moderate association between
the experience of a stressful professional situation and
productivity loss. In this context, it seems important that
experiencing a professional situation as stressful is more
than a result of an individual’s lack of coping strategies,
as it is also a result of structural / institutional workplace
conditions. Earlier studies found that structural (system-
related) job factors affected the experience of profes-
sional situations as stressful or burdensome [50, 51].
These include factors of social inclusion and participation
like the employers attitudes, lack of co-worker support,
lack of institutional resources for workplace adaptation,
or social prejudice and stereotypes [51, 52]. Jetha et al.
(2019) showed that a lack of institutional workplace sup-
port has a significant negative impact on the productivity

of people suffering from a rheumatic disease [53]. With
our study, there is growing evidence that stressful pro-
fessional situations such as a lack of support from the
employer or lack of understanding from work col-
leagues may negatively affect the productivity of people
with chronic illnesses. Therefore, the requirements and
knowledge of employers should be taken into account
in the process of setting interprofessional rehabilitation
goals, of planning and implementing interventions.

To our knowledge, there are no studies to date that
have examined associations between the compatibility of
family and job and productivity or ability to work in the
case of chronic pain.

In our sample, the compatibility of family and job was
significant only for total productivity loss, but not for
productivity loss in paid work. We interpret this fact in
the sense that people with chronic pain tend to invest all
their remaining energy in paid work and, therefore, lose
productivity in unpaid work. This interpretation is sup-
ported by the results of a qualitative study [19]. The sig-
nificant association evident in our data may be related to
Switzerland’s relatively poorly developed family policy
[54]. The supply of childcare places is insufficient to meet
demand [55]. In addition, parental contributions for a
childcare place are very high, which makes access par-
ticularly difficult for lower-income families [54].

According to the Swiss Federal Statistical Office (BFS),
in contrast to most other European countries, most
employed persons with care responsibilities cite at least
one important obstacle to reconciling family and work.
In most EU/EFTA countries, however, a clear majority
does not see any obstacles in the reconciliation of fam-
ily and work [56]. Against this background, the results
of the study, in which more than half of the participants
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Table 3 Hierarchical regression results for total productivity loss, bootstrapped (N = 161)
Variable B 95% ClI for B SEB B Sig. (2-tailed) adj. R? AR2
LL uL
Step |
Constant 36.65 —7.35 8991 2491 149 078 A1
Age 1.43 0.29 237 0.52 0.21 .008
Sex 39.86 9.85 7144 15.39 0.23 014
Net income —0.01 —0.0lI 0.00 0.00 —0.15 .092
EdulLevl 33.82 —2661 91.14 30.32 0.09 242
EduLev2 0.18 —29.70 34.19 16.17 0.00 987
Step 2
Constant 46.38 —17.88 121.71 35.63 .195 073 .001
Age 1.45 0.35 236 0.52 0.21 .006
Sex 39.21 893 71.21 15.49 0.22 016
Net income —0.01 —0.01 0.00 0.00 —0.15 A1
EdulLevl 34.98 —30.04 9l1.16 3038 0.09 218
EduLev2 —0.89 —-30.95 3143 16.41 0.00 960
Pain intensity —0.17 —0.91 0.60 0.38 —0.04 671
Step 3
Constant 111.03 25.85 217.30 4991 021 .309 275
Age 0.52 —0.61 1.46 0.52 0.08 339
Sex 29.53 4.17 57.57 13.54 0.17 034
Net income 0.00 —0.01 0.00 0.00 -0.09 251
EdulLevl 4.85 —60.53 68.80 34.05 0.0l 896
EduLev2 -2.09 —3255 27.55 15.31 —0.01 891
Pain intensity —0.35 —1.04 0.26 0.31 —0.08 263
ProfSit = rather fulfilling 1348 —54.49 8232 32.94 0.05 678
ProfSit = partly-partly 16.00 =311 60.87 23.39 0.08 483
ProfSit = somewhat stressful 1.93 —46.30 48.36 23.63 0.0l 932
ProfSit = strongly stressful 89.54 43.40 134.26 22.55 0.56 001
CompFam]job = rarely —23.46 —83.10 42.13 3143 —0.08 455
CompFam]Job = sometimes —11.99 —58.21 30.80 22.88 —0.05 598
CompFam]Job = mostly —41.92 —82.24 —4.89 20.02 —0.23 037
CompFam]ob = always —18.20 —55.29 19.78 19.58 —0.11 .363
SatSoc —0.19 —0.76 041 0.29 —0.06 520
Residence status —36.29 —75.34 -3.98 18.12 —0.16 045

Cl Confidence interval, LL Lower limit, UL Upper limit, Netincome Net income per person in household, EduLev/ Educational Level | (uncompleted compulsory
education), Edulev2 Educational Level 2 (secondary education), ProfSit Professional situation, CompFamjob Compatibility family and job, SatSoc Satisfaction with

social relationships

live with children, are not surprising. Considering that
reconciling family and work is demanding in itself, it can
quickly become overwhelming in the case of chronic ill-
ness and a poorly developed state childcare system, lead-
ing to productivity losses, both for paid and unpaid work.
It would be interesting to see whether the compatibil-
ity of job and family has less impact on productivity in
chronic pain in countries with a better developed public
childcare system.

In our data, residence status also correlates with

productivity loss. Specifically, individuals without

Swiss citizenship have higher productivity losses from
chronic pain than Swiss citizens. This is in line with the
findings of Hamer et al. [26] on workers with chronic
pain in Canada. Like Hamer et al., we assume that this
association is related to the type of work (jobs that are
easily accessible to people who are not Swiss nationals
are often physically very demanding),to barriers in the
healthcare system (language barriers, lack of informa-
tion services) and social barriers (lack of supportive
networks). However, it is essential that this relation-
ship be examined in more detail from a social science
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Table 4 Hierarchical regression results for productivity loss at paid work, bootstrapped (N = 161)
Variable B 95% ClI for B SEB B Sign. (2-tailed) adj. R? AR2
LL uL
Step |
Constant 3035 —9.58 78.38 22.39 0.174 113 144
Age 1.04 0.00 1.87 0.48 0.17 0.032
Sex 46.01 20.60 7247 12.90 0.29 0.002
Net income —0.01 —001 0.00 0.00 —0.15 0.076
EdulLevl 4892 -7.79 92.00 2540 0.15 0.040
EduLev2 —1.93 —32.08 29.05 15.21 —0.01 0.907
Step2
Constant 33.94 -2227 103.89 3223 0.297 .107 .000
Age 1.04 0.01 1.87 0.48 0.17 0.030
Sex 45.77 2048 72.34 13.16 0.29 0.002
Net income —0.01 —0.01 0.00 0.00 —0.15 0.078
EduLevl 49.35 —4.13 91.66 25.56 0.15 0.039
EdulLev2 -2.32 —-32.18 29.69 15.45 —0.01 0.888
Pain intensity —0.06 —077 0.56 033 —0.02 0.844
Step 3
Constant 105.10 23.88 215.58 46.60 0.030 .388 244
Age 0.26 —-0.8l 1.18 0.50 04 0.606
Sex 38.12 15.59 61.67 11.70 24 0.001
Net income 0.00 —-0.01 0.00 0.00 —-.10 0.193
EduLevl 24.52 -3322 81.22 30.20 07 0.400
EduLev2 —2.83 —31.65 2524 14.21 -.02 0.844
Pain Intensity -0.23 —0.85 0.32 0.29 —.06 0412
ProfSit = rather fulfilling 3.09 —48.72 54.13 26.62 0l 0.900
ProfSit = partly-partly 1.45 —44.58 4326 22.19 0l 0.943
ProfSit = somewhat stressful —12.50 —59.02 26.50 22.06 —.05 0.544
ProfSit = strongly stressful 63.36 19.47 104.70 21.66 45 0.002
CompFam]job = rarely —-11.99 —72.75 47.28 29.88 —.04 0.670
CompFam]Job = sometimes —891 —46.23 30.35 19.66 —.04 0.628
CompFam]Job = mostly —33.56 —6851 —0.35 17.60 =21 0.057
CompFam]ob = always —12.75 —47.17 24.11 18.04 -.09 0.462
SatSoc -0.22 —0.67 0.23 0.24 —.08 0.378
Residence status —33.16 —62.85 —6.36 14.33 —.16 0.022

Cl Confidence interval, LL Lower limit, UL Upper limit, Net Inc. Net income per person in household, EduLev/ Educational Level | (uncompleted compulsory education),
EduLev2 Educational Level 2 (secondary education); ProfSit Professional situation, CompFamjob Compatibility family and job; SatSoc Satisfaction with social

relationships

perspective in future studies in order to understand its
complexity. Only a precise understanding of this asso-
ciation allows an appropriate adaptation of the inter-
ventions in interprofessional programmes.

In summary, in our sample of patients with chronic
pain, we found associations between productivity loss
and residence status, stress in the professional situation,
and the compatibility of family and job. These factors of
social inclusion and participation explain a significant
part of the productivity losses in persons with CMP

and, therefore, need to be addressed in interprofessional
pain rehabilitation programmes to ensure the long-term
benefit of such interventions. In practice, this can be
implemented, for example, through a careful and com-
prehensive social diagnosis, help in finding a job adapted
to the persons’s health situation, support for supplemen-
tary childcare or social work family counselling. In order
to effectively, efficiently and sustainably address these
systemic and work-related factors, interprofessional pain
rehabilitation teams should, therefore, include specialists
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for systemic interventions such as clinical social workers
and occupational therapists.

Our results are primarily valid for persons of work-
ing age in paid work who suffer from chronic pain and
have been assessed for rehabilitation in our clinic. Since
our clinic is a central hospital with a large geographi-
cal catchment area (e.g. urban and rural regions), it can
be assumed that our sample represents well the total
population of people with chronic pain in paid work in
Switzerland.

The major strength of this study is that it is one of
the first to examine the relationship between produc-
tivity and factors of social inclusion and participation.
It thus provides indications that relatives and employ-
ers must be involved in the professional rehabilitation
process, and that the factors mentioned should be in
focus in interprofessional rehabilitation programmes.
Involving employers means considering their knowl-
edge and requirements, e.g. by providing information
about support options through social insurances. This
should enable them to support people with chronic
pain at the workplace, but also meet the requirements
of the company.

Limitations

Nevertheless, several limitations should be considered
when interpreting the findings from this study. First, with
our cross-sectional data, it is not possible to determine
causality or the direction of the relationships. For exam-
ple, lack of participation can affect productivity, but low
productivity at work and the resulting feelings of stress
and demoralisation can conversely undermine personal
relationships and lead to strain on work and family. Pro-
spective studies are needed to explore these associations
in more detail. A second limitation is the use of the Ger-
man version of the iPCQ as an outcome measure. The
German version of the iPCQ has been translated by the
developers, but has not yet been culturally validated for
use in Switzerland. Some terms in the questionnaire are
not adapted to country-specific terminology and could
lead to difficulties in completing the questionnaire (e.g.
the German word “schaffen” for “to achieve something”
means “to work” in Swiss German).

The high dropout rate is a further limitation. However,
this was caused by the necessity to open registry cases
before the actual date of hospital admission. This was
to ensure that all patients had the opportunity to com-
plete the questionnaires during the short two-day-period
of hospitalisation. However, this procedure also leads
to the fact that many cases have to be closed again due
to a no-show or refusal to consent or that surveys were
incomplete or were filled out inconsistently for linguistic
reasons.
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Conclusion

The results of this study underscore the importance of
factors of social inclusion and participation for interpro-
fessional rehabilitation programmes to manage chronic
pain — especially when focussing on productivity loss.
Therefore, we recommend that in interprofessional reha-
bilitation programmes, productivity should be under-
stood from a systemic approach, including structural
(system-related) factors. Future research should focus on
how factors of social inclusion and participation can best
be assessed, and effectively addressed in health care pro-
grammes. Furthermore, it seems important to us to qual-
itatively explore the complex mechanisms between pain,
productivity and factors of social inclusion and participa-
tion in more detail.
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