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Summary:

In this evaluation study the causal effects of different types of rehabilitation programmes on
labour market outcomes are estimated. Compared to previous research its main feature is that it
evaluates simultaneously multiple programmes by nonparametric matching estimators. The study
is based on a sample of 6287 personsin Western Sweden who are long-term sick observed during
1991 to 1994. The results indicate that, on the one hand, rehabilitation programmes prolong the
sickness spell. On the other hand no positive effects of rehabilitation on re-integration into the
labour market compared to non-participation are found. Among the rehabilitative programmes
vocational workplace training appears superior, while educational training may even harm labour
market prospects.
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Zusammenfassung:

In dieser Evaluierungsstudie werden die kausalen Effekte von Rehabilitationsmassnahmen auf

die Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt geschatzt. Ein wichtiger Aspekt dieser Studie, im
Unterschied zu Ublichen Evaluierungsstudien, ist die simultane Schatzung der Effekte verschie-
dener Massnahmen mittels eines nichtparametrischen Matching-Verfahrens. Die Untersuchung
basiert auf einer Stichprobe von 6287 Langzeiterkrankten in Westschweden, beobachtet in den
Jahren 1991 bis 1994. Die Ergebnisse zeigen einerseits, dass die Teilnahme an Rehabilitations-
massnahmen die registrierte Krankheitsdauer verlangert. Andererseits konnten keine positiven
Wiedereingliederungseffekte rehabilitierender Massnahmen im Vergleich zur Nichtteilnahme
gefunden werden. Zwischen den Rehabilitationsmassnahmen erscheint die berufsbezogene Ar-
beitsplatzrehabilitation am erfolgreichsten, wahrend berufsbezogene Bildungsmassnahmen die
Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt eher erschweren.

Résumé

Cette étude estime les effets de différents programmes de réhabilitation sur les perspectives
professionnelles des participants. La caractéristique principale de cette étude par rapport aux
précédentes est I'estimation simultanée des effets de différents programmes a l'aide d'un
estimateur matching non-paramétrique. Cette enquéte se base sur un échantillon de 1991 a 1994,
comprenant 6287 personnes habitant la partie occidentale de la Suede et ayant été en "longue
maladie”. Les résultats montrent, d'une part, que la participation aux programmes de
réhabilitation prolonge la durée déclarée de la période de maladie et d’autre part, qu' aucune
amélioration des perspectives professionnelles n'a pu étre constatée pour les participants aux
programmes de réhabilitation en comparaison avec les non-participants. Parmi ces programmes,
ceux qui ont lieu en entreprise semblent les plus efficaces tandis que les programmes de
formation apparaissent plutét contre-productifs.



1 Einleitung

Mit Beginn des Jahres 1991 wurde ein Reformprozess im Schwedischen Rehabilitationssystem

eingeleitet, der unter anderem zu einer deutlichen Ausweitung berufsbezogener Rehabilitations-

massnahmen fuhrte. Im gleichen Zeitraum fanden auch spirbare Umwalzungen am Schwedisch-
en Arbeitsmarkt statt. So stieg die Arbeitslosenquote, die zuvor um die 2% betrug, Anfang der
neunziger Jahre steil auf 9% an und fiel dann langsam bis 1999 auf 5-6% zurlick. Zugleich er-
hohte sich auch der Anteil der Arbeitslosen unter den Langzeiterkrankten von 9% in 1986-1991
auf 18% in den Jahren 1991-1994 (Redovisar, 1996). Eine rasche und erfolgreiche Wiederein-
gliederung Langzeiterkrankter in die Erwerbstéatigkeit erschien notwendig, um eine andauernde

Abhangigkeit dieser Personen vom Sozialsystem zu verhindern.

Eine rigorose Evaluierung, ob rehabilitierende Massnahmen die Wiedereingliederung in den Ar-
beitsmarkt und die Erwerbstatigkeit unterstitzen, wurde bislang nur in begrenztem Masse durch-
gefuhrt, eventuell aufgrund von nicht ausreichend informativen Daten oder methodischen Hinder-
nissen. So muss unter anderem das Verhalten der Programmteilnehmer und der Programmadmi-
nistratoren bertcksichtigt und z.B. beachtet werden, dass Programmadministratoren moéglicher-
wiese bevorzugt leicht zu rehabilitierende Personen auswahlen, um die Erfolgsquote zu erhéhen,
bzw. den zumeist Hilfsbedurftigen Vorrang geben, mit scheinbar niedrigen Erfolgsquoten zur
Folge. Eine kausale Evaluierung zielt darauf ab, die Situation, der sich eine Person nach Teilnah-
me an einem Programm gegenuber sieht, mit der Situation zu vergleichen, die sich ergeben hétte,
wenn diese Person nicht an diesem Programm teilgenommen héatte. Die zentrale Schwierigkeit
jeder Evaluierungsstudie ist demnach, diese hypothetische Situation zu schatzen, die sich bei
Nichtteilnahme eingestellt hatte. Diese Situation wird hier durch die Variablen Erwerbsfahig-

keitsgrad und Erwerbstétigkeit operationalisiert.

Bergendorff, Lidwall, Ljungberg und Marklund (1997, Redovisar 1996) untersuchten die Zusam-
menhange zwischen krankheitsbedingter Abwesenheit vom Arbeitsplatz und berufsbezogenen
Rehabilitationsmassnahmen und betonten die Bedeutung individueller und umgebungsspezifisch-
er Faktoren auf die Effekte von rehabilitierenden Massnahmen auf Krankheitsdauer und Erwerbs-
unfahigkeitswahrscheinlichkeit. Sie fanden eine hohe Korrelation zwischen Langzeiterkrankung

und multiplen Risikofaktoren wie fortgeschrittene, Alter, schlechten Arbeitsbedingungen, Ar-



beitslosigkeit, psychiatrischen oder Alkoholproblemen und sozialer Isolation und stellten fest,

dass in solchen Fallen die Chancen fir eine erfolgreiche Rehabilitation sehr klein sind.

Heshmati und Engstrom (1999) untersuchten die Effekte von berufsbezogener Rehabilitation auf
Gesundheitsstatus und Erwerbstatigkeit und fanden positive Effekte in beider Hinsicht. Desweite-

ren entdeckten sie keine Selektionsverzerrung aufgrund von unbeobachteten Variablen.

Selander, Marnetoft, Bergroth und Ekholm (1997) zeigten auf, dass die Ineffizienzen und Koordi-
nationsprobleme unter den rehabilitierenden Massnahmen selbst nach der Reformperiode noch
andauerten. Arbeitslose Langzeiterkrankte erscheinen als die schwierigst zu rehabilitierenden
Falle, mit einer dreimal héheren Erwerbsunfahigkeitswahrscheinlichkeit als bei Erwerbstatigen.
Sie untersuchten die Rickkehr zur Erwerbstatigkeit anhand einer Stichprobe von Teilnehmern an
berufshezogener Rehabilitation in den Bezirken Stockholm und Jamtland in den Jahren 1992 bis
1994 und fanden signifikante Unterschiede in den Teilnahmewahrscheinlichkeiten und der Ent-
wicklung des Gesundheitszustandes nach Beschaftigungsstatus, Geschlecht, Nationalitat und
Lange und Art der rehabilitierenden Massnahme. lhre Ergebnisse deuten einen positiven Zusam-

menhang zwischen Erwerbstatigkeitsstatus und Wiedereingliederung an.

Menckel und Stromberg (1996) fanden in einer Umfrage von 530 Einheiten der Betriebskranken-
pflege heraus, dass diese nach 1991 sich vermehrt mit Rehabilitationsangelegenheiten befassten.
Ihre frihzeitige Einbindung im Krankheitsfall und in der Koordination von Rehabilitation am Ar-
beitsplatz ist mit ein Grund flr die unterschiedliche Effektivitat rehabilitierender Massnahmen

zwischen Erwerbstatigen und Arbeitslosen.

Ein Nachteil dieser genannten Studien ist jedoch, dass sie nicht auf einem stringenten kausalen
Modell basieren, nicht die gleichzeitige Auswahl zwischen mehreren Rehabilitationsmassnahmen
beachten und nicht immer die unterschiedliche Zusammensetzung der Teilnehmergruppen ausrei-
chend bertcksichtigen. In dieser Studie werden simultan die kausalen Programmeffekte verschie-
denerRehabilitationsmassnahmen auf mehrere Ergebnisvariablen geschéatzt unter Verwendung
des multivariaten ,balancing score* Ansatzes zur Evaluierung multipler Programme, vorgeschla-
gen von Imbens (1999) und Lechner (1999) und angewandt in Lechner (2000). Dieser Ansatz er-
fordert, dasslle Variablen, diezugleich den Selektionsprozess und die potentiellen Ergebnisvari-
ablen beeinflussen, beobachtet werden. Dies erfordert sehr informative Individualdaten, die nicht
nur soziobkonomische Charakteristika, sondern auch ausfuhrliche Informationen Gber die Zuord-

nung von Teilnehmern zu den Massnahmen enthalten mussen. Jeder Evaluierungsstudie sollte
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demnach eine genaue Analyse der Institutionen und des Selektionsprozesses der Teilnehmer zu

den Programmen vorangehen. Fir einen Uberblick tiber Voraussetzungen und Vorgehen in der
mikro6konometrischen Evaluierung siehe Angrist und Krueger (1999) und Heckman, LaLonde
und Smith (1999).

Die Schatzungen basieren auf einer Stichprobe von 6287 langzeiterkrankten Personen in West-
schweden im Zeitraum 1991 bis 1994, berechtigt zur Teilnahme an Rehabilitationsmassnahmen.
Diese Studie ist angelehnt an die Evaluierungsstudie von Frélich, Heshmati und Lechner (2000),
konzentriert sich jedoch auf den Wiedereingliederungserfolg arbeitsbezogener Rehabilitations-
massnahmehDie Ergebnisse zeigen, dass einerseits Rehabilitationsmassnahmen die gemeldete
Krankheitsdauer verlangern, andererseits danach aber kein signifikanter positiver Wiedereinglie-
derungserfolg feststellbar ist. Zwischen den rehabilitierenden Massnahmen ist die berufsbezoge-
ne Arbeitsplatzrehabilitation die erfolgreichste, wahrend die Teilnahme an arbeitsbezogenen Aus-
bildungsmassnahmen der Wiedereingliederung eher hinderlich ist.

In Kapitel 2 wird das Schwedische Sozialversicherungssystem kurz vorgestellt. In Kapitel 3 wird
der Selektionsprozess der Teilnehmer zu den Massnahmen dargestellt. Kapitel 4 beschreibt den
Datensatz und Kapitel 5 die 6konometrischen Grundlagen der Schatzmethode. In Kapitel 6 wer-
den dann die Schéatzergebnisse diskutiert und Kapitel 7 schliesst mit Schlussfolgerungen ab. Ein

Anhang mit weiteren Tabellen und Ergebnissen ist unter www.siaw.unisg.ch/lechner verfugbar.

2 Berufsbezogene Rehabilitation in Schweden

2.1 Das Krankenversicherungssystem in Schweden

Das Schwedische Sozialversicherungssystem mit einem jahrlichen Ausgabenvolumen von 33
Milliarden €2 bzw. 17% des Bruttosozialprodukts wird beaufsichtigt durch das Schwedische nati-
onale Versicherungsamt (Riksforséakringsverket, RFV) und verwaltet durch die allgemeinen Ver-
sicherungskassen, bestehend aus 25 Zentralbiiros, 280 Regionalbiros und 50 Dienstleistungsbu-
ros. Nach dem Pflichtversicherungsgesetz wird es tberwiegend durch einkommensproportionale
Sozialversicherungsabgaben finanziert, aber auch durch Steuergelder (RFV,1999a,b).

! In Frélich, Heshmati und Lechner (2000) wurden die Rehabilitationsmassnahmen statt in vier in sechs Kategorien
eingeteilt und einige weitere Analysen wurden durchgefiihrt.
2 Alle Angaben in Januar 1999.



Anspruchsberechtigt auf gesetzliche Lohnfortzahlung im Krankheitsfall sind alle beschatftigten
Personen, die seit mindestens einem Monat versicherungspflichtig erwerbstatig sind und alle Ar-
beitslosen, die zu Beginn ihrer Erwerbslosigkeit anspruchsberechtigt waren und deren Erwerbslo-
sigkeitsdauer nicht den Anspruchszeitraum der Arbeitslosenversicherung Giberschrittéadhmat.

einem Karenztag besteht Anspruch &urbnkengeld, das bei abhéngig Beschaftigten in den
ersten zwei Wochen durch den Arbeitgeber geleistet und danach durch die Versicherungskasse
fortgesetzt wird. Der Anspruch auf Krankengeld ist nicht zeitlich limitiert. Die krankheitsbeding-

te Minderung der Arbeitsfahigkeit wird mit 100, 75, 50 oder 25% bewertet und Krankengeld wird
anteilsgemass geleistet. Der volle Krankengeldsatz betragt 80% des vorherigen Einkommens, je-
doch maximal 80% des 7.5 fachen des inflationsangepassten, sogenannten Basissatzes. Der maxi-

male volle Krankengeldsatz betrug in den Jahren 1991-1994 ca£26@hatlich?

Die krankheitsbedingte Abwesenheit vom Arbeitsplatz ist seit dem Beginn der 90er Jahre zurick-
gegangen, moglicherweise verursacht durch strengere, gesetzliche Regelungen, wie die Einfih-
rung eines Karenztages, Reduktion des vollen Krankengeldsatzes auf 80% des Einkommens,
Lohnfortzahlung durch den Arbeitgeber, etc. Weitere Grinde fiur diesen Rickgang kdnnten das
hohere Arbeitslosigkeitsrisiko, sowie die sehr grossziugige Gewahrung von Erwerbsunfahigkeits-

renten in den 80er Jahren sein.

Dauert ein Krankheitsfall mehr als vier Wochen an, so wird dies&aatgeiterkrankung ange-

sehen. Entscheidendes Kriterium fur die weitere Einordnung solcher Falle ist die mit und ohne
Rehabilitation erwartete Dauer bis zur Gesundung und Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit.
Wird diese selbst mit rehabilitierenden Massnahmen auf mehr als ein Jahr geschéatzt, so wird tem-
porare oder permanente Erwerbsunfahigkeit attestiert und der Krankheitsfall bei der gesetzlichen
Krankenversicherung geschlossen. Sofern die betroffene Person jinger als 65 Jahre alt ist, wird
Krankenbeihilfe gewéahrt, wenn die geminderte Erwerbsfahigkeit auf 1 bis 3 Jahre prognostiziert
wird, und Erwerbsunfahigkeitsrentevenn die Minderung als dauerhaft eingeschatzt wird, je-
weils in Hohe des attestierten Erkrankungsgrades. Krankenbeihilfe und Erwerbsunfahigkeitsrente
werden jeweils in Form einer Basisrente und einer einkommensabhangigen Zusatzrente gezabhilt.

Deren Summe liegt jedoch unter dem Krankengeld und unter dem Rehabilitationsgeld.

3 Personen ohne Anspruch auf Krankengeld, wie Studenten mit geringem Einkommen, nicht sozialversicherungs-
pflichtig Beschaftigten oder Arbeitslosen, die langer als die Maximalzahl der durch die Arbeitslosenversicherung
abgedeckten Tage arbeitslos waren, kdnnen stattdessen Sozialhilfe beantragen.

4 Circa 25% der vollzeiterwerbstatigen Manner und 8% der vollzeiterwerbstatigen Frauen erzielten in 1996
Einkommen, die das 7.5 fache des Basissatzes Uberstiegen.
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2.2 Die Schwedische Rehabilitationspolitik

Die Sozialversicherungsreformen ab 1991 fihrten unter anderem auch zu einer bemerkenswerten
Ausweitung berufsbezogener Rehabilitation. Aufgrund von steigenden Kosten in dem grosszigig
ausgelegten Kranken- und Erwerbsunfahigkeitsversicherungssystem wéahrend der 80er Jahre
wurde 1988 ein Ausschuss zu Fragen der beruflichen Wiedereingliederung eingesetzt, der frih-
zeitige, arbeitsbezogene Rehabilitationsmassnahmen zur Minderung der sozialen Kosten von
Langzeiterkrankungen empfahl (SOU, 1988). Mit dieser Reform wurden die Verantwortlichkei-
ten fur Initierung, Koordination und Finanzierung berufsbezogener Rehabilitation neu geregelt
und ein Rehabilitationsgeld eingefuhrt.

In erster Linie ist der Arbeitgeber bei mindestens vierwdchiger Erkrankung eines Arbeitnehmers
verantwortlich, eine Rehabilitationsvoruntersuchung von der Betriebskrankenpflege oder von der
Versicherungskasse durchfiihren zu lassen. Diese ist eine Bewertung der Erwerbsfahigkeit und
der Notwendigkeit nach rehabilitierenden Massnahmen. Der Arbeitgeber ist ebenso verpflichtet,
soweit moglich die Durchfiihrung einer Rehabilitation innerhalb des Unternehmens zu unterstit-
zen? Die Versicherungskasse ist verantwortlich fur die Erstellung eines Rehabilitationsplans und
fir die Koordination notwendigéserufsbezogener Massnahmeénzur Wiederherstellung der Er-
werbsfahigkeit, sofern diese 6konomisch wertvoll erscheint. So werden z.B. berufsbezogene
Massnahmen nicht unterstitzt, wenn die Person in einem wenig aussichtsreichen Sektor arbeitet
und eine Umschulung nicht erfolgversprechend erscheint. Die Versicherungskassen selbst bieten
jedoch direkt keine Rehabilitationsmassnahmen an, sondern kaufen diese Leistungen von 6ffent-
lichen oder privaten Anbietern ein und beschranken sich auf die Koordination und Finanzierung
dieser’ Zur Wiedereingliederung arbeitsloser Langzeiterkrankter ist auch eine engere Zusam-

menarbeit mit den Arbeitsdmtern vorgesehen.

Teilnehmer an berufsbezogener Rehabilitation haben AnsprudRelaalfilitationsgeld, begrenzt
auf maximal ein Jahrwelches das Krankengeld um zusétzliche Leistungen zur Deckung von
Aufwendungen, die die Teilnahme an Rehabilitationsmassnahmen mit sich bringt, Ubersteigt.

Hierzu gehoren z.B. Anpassungen am Arbeitsplatz, der Arbeitsbedingungen und Aufgaben, Transport etc.

Fur die Durchflihrung nicht berufsbezogener Rehabilitation ist die Versicherungskasse nicht verantwortlich.

Von dieser Strategie wird erwartet, dass die Versicherungskassen ihren dominanten Nachfrageeinfluss geltend
machen kdénnen, um ein abgestimmteres und effizienteres Angebot von Rehabilitationsleistungen zu stimulieren.
Teilnehmer an nicht berufsbezogener Rehabilitation beziehen weiterhin nur Krankengeld.
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Offizielles Ziel der berufsbezogenen Wiedereingliederungspolitik ist es, eine aufgrund von
Krankheit geminderte Erwerbsfahigkeit zumindest teilweise wiederherzustellen und eine lang-
fristige Abhangigkeit vom Sozialsystem zu verhindern. Eine Rehabilitation gilt somit nicht nur
dann als erfolgreich, wenn die erkrankte Person aufgrund der Rehabilitation unmittelbar wieder
erwerbstatig wird, sondern auch, wenn sie mit erhdhtem Erwerbsfahigkeitspotenzial z.B. ein Stu-

dium beginnt oder fir einige Zeit in der Arbeitslosigkeit verbleibt.

2.3 Rehabilitationsmassnahmen

Das Schwedische Rehabilitationssystem umfasst eine Reihe an berufsbezogenen und nicht-be-
rufsbezogenen Massnahmen. Zu den berufsbezogenen Massnahmen werden die ,Evaluierung des
Gesundheitszustandes und der Arbeitsfahigkeit®, die Rehabilitation am Arbeitsplatz und Aus-
und Weiterbildungsaktivitaten, z.B. Praktika, Berufsschule gezahlt. Die Massnahme ,Evaluier-
ung des Gesundheitszustandes und der Arbeitsfahigkeit” ist ein nur wenige Tage dauerndes Pro-
gramm zur Abklarung des 6konomischen Wertes der wiedergewinnbaren Arbeitskapazitat in be-
zug auf den Schwedischen Arbeitsmarkt und der Erfolgschancen rehabilitierender Massnahmen
innert Jahresfrist. Es handelt sich somit nicht um eine aktive, rehabilitierende Massnahme, son-
dern eher um eine zweite, intensivere Rehabilitationsvoruntersuchung fur schwierig zu bewerten-
de Falle. Arbeitsplatz-Rehabilitation kann entweder am einstmaligen Arbeitsplatz erfolgen, so-
fern der Arbeitgeber kooperiert und notwendige Anpassungen der Arbeitsumgebung vornimmt,
bzw. an einem neuen Arbeitsplatz oder an spezjefifantlich subventionierterRehabilitati-

onsarbeitsplatzendie insbesondere bei Arbeitslosen eingesetzt werden.

Nicht berufsbezogene Rehabilitationsmassnahmen umfassen neben medizinischen auch soziale
Massnahmen, die insbesondere zur gesellschaftlichen Integration von Suchtkranken, psychisch
Erkrankten und Personen mit Schwierigkeiten, sich in geanderten gesellschaftlichen Verhaltnis-

sen zurechtzufinden, dienen. Diese werden nicht durch die Versicherungskassen koordiniert.

3 Der Selektionsprozess zu den Rehabilitationsmassnahmen

Unabdingbare Grundlage fir die Auswahl einer angemessenen Evaluierungsstrategie und eines
geeigneten Schatzverfahrens ist eine grindliche Analyse der institutionellen Gegebenheiten und
des Prozesses, durch den die Langzeiterkrankten sich in die Rehabilitationsmassnahmen selektie-

ren. Dieser Prozess, in seiner nach 1991 relevanten Form, ist in Abbildung 1 skizziert.

7



Am ersten Krankheitstag wird der Arbeitgeber, bzw. im Fall einer arbeitslosen oder selbststandi-

gen Person die Versicherungskasse, informiert. Fur diesen ersten Tag wird kein Krankengeld
gewahrt (Karenztag, Position AAnspruchsberechtigte regular Beschaftigte erhalten daraufhin

fur die ersten zwei Krankheitswochen Krankengeld von ihrem Arbeitgeber. Anspruchsberechtigte
Arbeitslose und Selbststdndige beziehen dieses direkt von der Versicherungskasse. Spatestens
nach einer Woche muss ein arztlicher Krankheitsnachweis vorgelegt werden. Nach diesen ersten
beiden Krankheitswochen tbernimmt die Versicherungskasse dann auch fir die reguléar Beschaf-
tigten den Krankheitsfall, entscheidet nach Vorlage eines arztlichen Nachweises tiber den Schwe-
regrad der Erkrankung (25, 50, 75, 100%) und setzt nach Befurwortung die Zahlung des Kran-
kengeldes fort (Position B). Krankengeld wird von der Versicherungskasse flrualvegnenz-

ten Zeitraum geleistet, solange die Krankheit fortbesteht und die Person nicht Rehabilitations-

geld, Krankenbeihilfe oder Erwerbsunfahigkeitsrente bezieht.

Nach vier Wochen verlangt die Versicherungskasse ein ausfihrlicheres arztliches Gutachten und
befindet nach einer genaueren Begutachtung des Falls Uber die Fortsetzung der Zahlung von
Krankengeld und die Notwendigkeit einer Rehabilitationsvoruntersuchung (Position C).

Abbildung 1: Der zeitliche Verlauf eines Krankheitsfalls

Beschéftigung, Arbeitslosigkeit,

Erwerbstétige, Erwerbslose, Studium, Nichterwerbstatigkeit ‘/’—\ Rehabilitation
Selbststandige @
@ Krankheitsbeginn ‘Arbeltsplatz‘ Blldunb Med|2|n|sch/502|+l
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Langzeiterkrankten

Kranken
Versicherungs- @‘
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/\g@- Krankenbeihilfe (temporér)

- Erwerbsunfahigkeitsrente

Diese Personen werden nun als langzeiterkrankt eingeordnet und innerhalb der folgenden 8 Wo-

chen sollte, sofern notwendig, eine Rehabilitationsuntersuchung entweder durch den Arbeitgeber

oder durch die Versicherungskasse durchgefuhrt werden. Diese soll abklaren, ob die erkrankte
Person ihre Arbeitsfahigkeit auch ohne externe Hilfe wiedererlangen wird, ob arbeitsbezogene

Rehabilitationsmassnahmen medizinisch sinnvoll wéaren, oder ob Krankenbeihilfe oder Erwerbs-

° Selbststandige kénnen zwischen 3 bis 30 Karenztagen wéahlen.
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unfahigkeitsrente angemessen seien. Erscheinen rehabilitierende Massnahmen nicht sinnvoll und
wird eine Gesundung und Wiedererlangung der Erwerbsfahigkeit innerhalb eines Jahres erwartet,
wird der Person weiterhin Krankengeld gewahrt. Wird erwartet, dass die Wiedererlangung der
Erwerbsfahigkeit mit und ohne Rehabilitationsunterstiitzung langer als ein Jahr dauern wird, so
wird die Person zur Krankenbeihilfe bzw. Erwerbsunfahigkeitsrente transferiert und der Krank-
heitsfall wird geschlossen (Position E). Andernfalls bewertet ein Spezialist der Versicherungskas-
se bzw. des Arbeitgebers den 6konomischen Wert der durch Rehabilitation wiederherstellbaren

Erwerbsfahigkeit in bezug auf den Bedarf am Schwedischen Arbeitsmarkt

Erscheinen Rehabilitationsmassnahmen sowohl medizinisch als auch 6konomisch angebracht und
wird dann eine Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit innert eines Jahres erwartet, so ein Rehabi-
litationsplan durch die Versicherungskasse, sofern moglich den Arbeitgeber und die erkrankte
Person erarbeitet (Position D). Dieser Plan soll eine schnelle Regeneration unterstitzen und ist
abhangig von medizinischen Empfehlungen, von der Kooperationsfahigkeit und -bereitschaft des
Arbeitgebers, von Budgetrestriktionen der Versicherungskasse und von den Winschen der er-
krankten Person. Es ist jedoch die Versicherungskasse, das schliesslich den grossten Einfluss auf
die Auswahl der angebotenen Rehabilitationsmassnahméh Diat.erkrankte Person hat kein

Recht, rehabilitierende Massnahmen einzufordern.

Jedoch ist sie ebenso wenig gesetzlich gezwungen an Rehabilitationsmassnahmen teilzunehmen
und einige Personen brechen zudem ihre Massnahmenteilnahme ab. Um diesem entgegen zu wir-
ken, wurde einerseits das Rehabilitationsgeld eingefuhrt, das héhere Leistungen als das Kranken-
geld auszahlt. Andererseits sind die Sachbearbeiter der Versicherungskassen angehalten, ihre Kili-
enten zur Teilnahme an Rehabilitation zu motivieren. In dieser Studie werden nur beendete Mass-
nahmen als Teilnahme gewertet. Jedoch wird flr medizinische und nicht-medizinische Faktoren,

die eine erfolgreiche Rehabilitationsteilnahme verhinderten, kontrolliert.

Nach Beendigung der rehabilitierenden Massnahme werden diese Falle neu begutachtet. Gesun-
dete Falle werden geschlossen (Position F) und ihre Abgangsdestination aus der Erkrankung wird
beobachtet. Fir nicht gesundete Falle wird erneut dariber beschieden, ob eine Wiederherstellung
der Erwerbsfahigkeit mit oder ohne weitere Rehabilitationsmassnahmen innerhalb eines Jahres zu

erwarten ist und wie zuvor weiter verfahren.

19 50 zeigen z.B. Bergendorff et. al. (1997), dass mannlichen Personen haufiger als Frauen kostspielige arbeitsbezo-
gene Rehabilitation und Ausbildungsmassnahmen angeboten werden.
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4 Daten und deskriptive Statistiken

4.1 Riks-LS Datensatz

Der Riks-LS Datensatz wurde speziell zum Zwecke der Evaluierung des Wiedereingliederungser-

folges der berufshezogenen Rehabilitationsmassnahmen nach der Reform von 1991 in Form einer
rickwirkenden Befragung der zustandigen Sachbearbeiter durch das Schwedische nationale Ver-
sicherungsamt erhoben. In jeder Versicherungskasse wurden zum Ende des Jahres 1994 aus je-
dem der drei fiskalischen Jahre 1991/92, 1992/93 und 1993/94 jeweils 70 registrierte Krankheits-
falle mit mindestens 60 Tagémununterbrochener Dauer zufallig ausgewahlt, und den zustandi-
gen Sachbearbeitern wurde ein Fragebogen tber den Krankheitsverlauf, Teilnahme an Rehabilita-
tionsmassnahmen, Ausgang der Krankheit und soziobkonomische Charakteristika vorgelegt. Fur
Krankheitsfalle, die vor Jahresende 1994 abgeschlossen wurden, wurde nach dem Arbeitsmarkt-
status unmittelbar nach Krankheitsende gefragt. Fur nicht abgeschlossene Falle ist diese Informa-
tion leider nicht verfigbar. Insgesamt 75000 Félle wurden so riickwirkend untersucht. Eine de-

taillierte Beschreibung der Umfrage und des Fragebogens findet sich in Redovisar (1995).

Gleichwohl die untersuchten Krankheitsfalle innerhalb der Versicherungskassen und innerhalb
der fiskalischen Jahre zufallig ausgewahlt wurden, stellt der Riks-LS Datensatz dennoch keine
zufallige Stichprobe aller Langzeiterkrankten dar, da die Versicherungskassen in Grésse und An-
zahl an Langzeitkrankheitsfallen variieren. So haben Langzeitkrankheitsfélle, die in einer Ver-
sicherungskasse mit wenigen Langzeiterkrankten registriert waren, eine héhere Wahrscheinlich-
keit, ausgewahlt worden zu sein, da in jeder Versicherungskasse stets 70 Falle gezogen wurden.
Um dieses zu bertcksichtigen, wurde ein Stichprobengewicht fir jede Versicherungskasse und

jedes Jahr berechnet und in den 6konometrischen Schéatzungen verwendet.

Der Riks-LS Datensatz enthalt neben zahlreichen soziobkonomischen Variablen auch umfangrei-
che Informationen tUber Gesundheitszustand und Ergebnisse der Rehabilitationsvoruntersuchung.
Diese Informationen sind von sehr hoher Bedeutung, da es eine notwendige Bedingung des Mat-
ching-Schatzverfahrens ist, daske Faktoren, die zugleich den Selektionsprozess und die Ergeb-
nisvariablen, hier die Abgangsdestinationen bei Krankheitsende, beeinflussen, beobachtet wer-
den. So sind Variablen tber den vorherigen Gesundheitszustand, frihere Teilnahme an arbeitsbe-

! Wahrend die Versicherungskassen Krankheitsfélle bereits nach vier Wochen ununterbrochener Krankheit als
langzeiterkrankt einstuft, enthalt der Datensatz nur Krankheitsfalle von mindestens 60 Tagen Dauer.
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zogener Rehabilitation, Schweregrad der Erkrankung, medizinische Diagnose und Anzeichen von
Alkoholmissbrauch bei Krankheitsbeginn enthalten.

Ferner ist bekannt, ob eine Rehabilitationsuntersuchung notwendig war, welche Institution diese
gegebenenfalls durchgefiihrt hat, sowie die resultierende medizinische Empfehlung. Ebenso ist
auch die Empfehlung des Spezialisten der Versicherungskasse bzw. des Arbeitgebers, die neben
medizinischen Aspekten auch den 6konomischen Wert der Erwerbsfahigkeitskapazitat mit be-
ricksichtigt, dokumentiert. Beide Empfehlungen sind eingeteilt in die 4 Kategorien: abwartende
Haltung empfohlen, arbeitsbezogene Rehabilitation notwendig, Erwerbsunféahigkeitsrente ange-
bracht, Untersuchung erlaubt keine eindeutige Empfehlung.

Wahrend der anschliessenden Aufstellung eines Rehabilitationsplans kénnen mehrere Faktoren
zutage treten, die eine berufsbezogene Rehabilitation behindern wirden. Diese sind als medizini-
sche Grinde, z.B. Abwarten auf einen verbesserten Gesundheitszustand, oder nicht-medizinische
Grinde, wie familiare Probleme, mangelnde Motivation, unzureichende Kenntnisse der Schwedi-

schen Sprache, etc. im Datensatz erfasst. Gleichwohl unbeobachtete Faktoren wie Motivation und
personlicher Einsatz von hoher Bedeutung fur eine aktive Teilnahme an Rehabilitationsmassnah-
men sind, so werden diese doch teilweise durch die medizinischen und nicht-medizinischen Ein-

schatzungen uber Rehabilitationschancen und Arbeitsmarktaussichten approximiert.

Uber den Zeitraum der Rehabilitation selbst sind jedoch nur die Arten der erhaltenen
Rehabilitationsmassnahmen bekannt. Weder die Lange dieser Massnahmen noch ihre zeitliche
Reihenfolge ist zuverlassig dokumentiert. Fir abgeschlossene Félle ist die Abgangsdestination
aus der Krankheit ausgewiesen. Jedoch waren noch ca. 10% aller erfassten Krankheitsfalle am
31.12.1994 nicht abgeschlossen.

4.2  Gruppierung der Rehabilitationsmassnahmen und deskriptive Statistiken

Um die Heterogenitat der verschiedenen Rehabilitationsmassnahmen zu berlcksichtigen und si-
multan Massnahmeneffekte fur verschiedene Gruppen zu schatzen, zugleich aber auch moglichst
statistisch signifikante Ergebnisse zu erhalten, werden die verschiedenen Rehabilitationsmassnah-
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men zu 4 Gruppen zusammengefasst: KEINE REHABILITATION, ARBEITSPLATZ-REHABILITATION,

BILDUNGS-REHABILITATION, MEDIZINISCHE& SOZIALE REHABILITATION.*

KEINE Rehabilitation enthalt alle Beobachtungen, die entweder an keiner oder nur an sehr kurzen
Massnahmen, wie der ,Evaluierung des Gesundheitszustandes und der Arbeitsfahigkeit”, teilge-
nommen haben. BBEITSPLATZ Rehabilitation umfasst alle Teilnehmer an Rehabilitation an ih-
rem ehemaligen oder einem neuen Arbeitsplatz bzw. an speziellen Rehabilitationsarbeitsplatzen.
BILDUNGS Rehabilitation, hingegen, bezieht sich auf Teilnahme an berufsbezogenen Aus- und
Weiterbildungskursen, Berufsschule und ahnliche AktivitatesDiBINISCHE&SOzZIALE Rehabili-

tation umfasst alle nicht berufsbezogenen Massnafimen.

Fur diese Evaluierungsstudie wird eine Teilstichprobe des Riks-LS Datensatzes verwendet, be-
grenzt auf die 5 westschwedischen Regionen Hallandslan, Bohuslan, Alvsborgslan, Varmlands-
l&n und Goéteborgskommun mit insgesamt 10309 Langzeitkrankheitsfallen. Um die Effekte von
Rehabilitation auf die Erwerbsfahigkeit nicht mit einer verdeckten Frihverrentung zwecks Ent-
lastung des Arbeitsmarktes zu vermischen, werden alle Erkrankten, die zu Krankheitsbeginn alter
als 55 Jahre alt waren, ausgeschlossen. Ebenso werden alle Personen in Ausbildung, mit unkla-
rem Beschéftigungsstatus oder unklarem Gesundheitszustand entfernt, sowie alle Féalle, die be-
reits schon zu Krankheitsbeginn Krankenbeihilfe bzw. Erwerbsunfahigkeitsrente bezogen oder
fur die die Rehabilitationsvoruntersuchung nach Meinung des Spezialisten der Versicherungskas-

se nicht ausreichend informativ war. Es verbleiben 6287 Falle, mit insgesamt 2785 Teilnehmern.

In Tabelle 4.1 sind die Mittelwerte einiger ausgewahlter Variablen fur die gesamte Stichprobe
und innerhalb der einzelnen Rehabilitationsgruppen angedeDenARBEITSPLATZ und die Me-
DIZINISCHE&SOZIALE Rehabilitation stellen mit jeweils Uber 1100 Fallen die beiden groésseren
Rehabilitationsgruppen. Das durchschnittliche Alter zu Beginn der Krankheit liegt bei 41 Jahren

und die Mehrheit der erkrankten Personen ist weiblich und schwedischer Herkunft. Diese Variab-

2 In der Evaluierungsstudie von Frolich, Heshmati und Lechner (2000) wurde die Gruppe Keine Rehabilitation
unterteilt in Keine und Passive Rehabilitation und die Gruppe Medizinische&Soziale Rehabilitation unterteilt in
die Gruppen Medizinische und Soziale Rehabilitation.

B3 |angzeiterkrankte, die an mehreren Massnahmen teilgenommen haben, werden der vermutlich ersten und wich-
tigsten Rehabilitationsmassnahme zugeteilt. Fur Teilnehmer an medizinischer Rehabilitation wird diese als die
primare Massnahme vor jeglicher anderer Massnahme betrachtet. Flr Nichtteilnehmer an medizinischer Rehabili-
tation wird die Rehabilitation am Arbeitsplatz als Hauptmassnahme angenommen. In absteigender Prioritéat wer-
den dann berufsbezogene Bildungsaktivititen und soziale Rehabilitationsmassnahmen bewertet. Da Teilnehmer
an mehreren Massnahmen im Durchschnitt eine wesentlich langere Krankheitsdauer aufweisen, ist zu vermuten,
dass diese mehrfachen Massnahmen in vielen Féllen sequentiell hintereinander statt parallel durchgefthrt werden.

14 Deskriptive Statistiken aller Variablen finden sich in einem Anhang unter www.siaw.unisg.ch/lechner.
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len variieren wenig zwischen den Rehabilitationsgruppen. Bezuglich Ausbildung und Beschaftig-
ung zeigt sich, dass gering ausgebildete Arbeiter einen grossen Anteil der Langzeitkrankheitsfélle
stellen und vermehrt anrRBEITSPLATZ Rehabilitation teilnehmen, wahrend Angestellte eher sel-
tener rehabilitierende Massnahmen erhalten. Ein Grossteil der Krankheitsféalle ist dem verarbei-
tenden Gewerbe zuzurechnen. Erwerbstétige finden sich haufig inrRderTéeLATz und eher

selten in der BDUNGS Rehabilitation, wahrend sich dies flr Arbeitslose, die knapp 20% der
Langzeitkrankheitsfélle stellen, genau umkehrt. Aufschlussreich ist eine Betrachtung des vorheri-
gen Gesundheitszustandes. So waren 35% aller TeilnehmerL@wNBs Rehabilitation inner-

halb der letzten sechs Monate vor dem Beginn des aktuellen Krankheitsfalls mehr als 60 Tage
krank gemeldet und 23% nahmen bereits im Vorjahr an arbeitsbezogener Rehabilitation teil.
Diese Zahlen liegen deutlich Uber denen der anderen Gruppen und deuten eine Ansammlung
schwieriger Félle in derIBDUNGS Rehabilitation an. Desweiteren gibt es grosse regionale Unter-
schiede. So kommt im Hallandslan vorwiegend dieDMiNISCHE Rehabilitation zum Einsatz,
wahrend im Alvsborgslan #BEITSPLATZ Rehabilitation Uberwiegt. Generell wird in landlichen

Gebieten wesentlich haufiger berufsbezogene Rehabilitation durchgefiihrt, als in stadtischen.

Bei der Krankheitsregistrierung zeigt sich, dass den meisten Langzeitkrankheitsféllen ein Erkran-
kungsgrad von 100% attestiert wurde und dass muskuloskeletale Beschwerden die haufigste Ur-
sache ist. Suchtkranke und Falle mit psychiatrischen Problemen finden sich vermefrt in B
DUNGS Rehabilitation wieder. Von zentraler Bedeutung sind die Ergebnisse der Rehabilitations-
untersuchung. Wurde diese Untersuchung durch den Arbeitgeber vorgenommen, so folgt darauf
oft ARBEITSPLATZ Rehabilitation, wurde sie hingegen durch die Versicherungskasse durchge-
fuhrt, so wird vermehrt BDUNGS Rehabilitation angewendet. Zeigt das medizinische Gutachten
die Notwendigkeit arbeitsbezogener rehabilitierender Massnahmen an, so werden diese oftmals
daraufhin eingesetzt. Wird Erwerbsunfahigkeit angeraten, werden im allgemeinen keine Mass-
nahmen durchgefuhrt. Ausschlaggebender ist schliesslich die nicht-medizinische Empfehlung des
Spezialisten der Versicherungskasse bzw. des Arbeitgebers, die auch den 6konomischen Wert
einer Rehabilitation, Budgetrestriktionen und andere Aspekte mit berlcksichtigt. Hier zeigt sich,
dass attestierte Erwerbsunfahigkeit weitestgehend die Bereitstellung rehabilitierender Massnah-
men ausschliesst. Ebenso ist ersichtlich, dass von den 2011 Langzeitkrankheitsféallen fur die reha-
bilitierende Massnahmen empfohlen wurden, immerhin 1426 (=71%) auch daran teilgenommen
haben. Bei Krankheitsfallen, die schliesslich nicht an Massnahmen teilnahmen, ist dieses in den

meisten Fallen durch medizinische Faktoren verursacht.
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Tabelle 4.1: Mittelwerte bzw. Anteile in % ausgewahlter Variablen nach Rehabilitationsgruppe

Alle Keine  Arbeit  Bildung Medizin

Anzahl Beobachtungen in Gruppe 6287 3502 1118 360 1307
Position A: Persdnliche Charakteristiken
Alter in Jahren 40.5 40.9 39.6 39.0 40.5
Geschlecht: ménnlich 45 45 45 46 46
Herkunft: Schwedisch 86 86 87 90 83
Ausbildung und Beschéftigung:
Beruflicher Arbeiter, gering ausgebildet 45 42 52 47 47
Status: Angestellter 23 26 20 16 21
Berufszweig: ~ Verarbeitendes Gewerbe 32 30 38 32 32
Beschaftigungsstatus: erwerbstétig 81 80 91 68 79
Einkommen (€) 15503 | 15455 15906 15040 15419
Vorheriger Gesundheitszustand:
Anzahl gemeldeter Krankheitstage < 15 Tage 59 62 58 47 57
in vorherigen sechs Monaten: > 60 Tage 22 20 24 35 22
Teilnahme an berufsbezogener Rehabilitation 11 7 15 23 14
in vorherigen zwolf Monaten
Region:
Land: Hallandslan 1 7 6 6 29
Alvsborgslan 29 32 42 32 10
Kommune: stadtische Region / Vorort 26 31 17 21 21
l&ndlich / andere 49 47 58 57 43
Position B: Krankheitsregistrierung
Erkrankungsgrad:100% Krankengeld 86 84 92 9N 86
Anzeichen von Alkohol- oder Drogenmissbrauch 6 6 3 10 8
arztliche psychiatrische Probleme 18 18 13 28 18
Diagnose: muskuloskeletale Probleme 44 39 51 44 51
Position C: Rehabilitationsvoruntersuchung
Rehauntersuch- Arbeitgeber 23 17 40 25 25
ung durch: Versicherungskasse 16 13 16 33 22
VK im Namen des Arbeitgebers 1 8 14 13 17
nicht notwendig 26 36 10 9 16
Med. Empfehlung abwartende Haltung 95 61 40 37 56
bzgl. berufsbezo- Reha notwendig und definiert 26 14 47 55 34
gener Reha: Erwerbsunfahigkeit 6 9 3 2 4
Nicht-medizini-  abwartende Haltung 63 76 36 37 59
sche Empfehlung: Reha notwendig und definiert 32 17 63 62 38
Erwerbsunfahigkeit ) 7 1 1 3
Rehabilitation  medizinische Griinde 25 23 22 23 32
verhindert durch: andere Griinde 6 5 5 10 8

Hinweis: Stichprobenmittel in jeder Rehabilitationsgruppe multipliziert mit 100 (ausser fiir Alter und Einkommen).
Alle Angaben in Januar 1999 €.
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In Tabelle 4.2 sind die Haufigkeiten der durchgefihrten Rehabilitationsmassnahmen und die Ab-
gangsdestinationen fir abgeschlossene Falle angegeben. Auffallig ist, dass die Durchschnittsdau-
er der Krankheitsféalle und der Anteil nicht abgeschlossener Falle bei den Teilnehmern an Rehabi-
litation wesentlich grosser ist als bei den Nichtteilnehmern. Dies konnte einerseits dadurch be-
dingt sein, dass sich in der GruppeiE Rehabilitation mehr leichte Falle befinden, andererseits
konnten die Rehabilitationsmassnahmen selbst die Krankheitsdauer verfangmrrden abge-
schlossenen Fallen kehren in den Gruppemi&und ARBEITSPLATZ Rehabilitation mehr als die

Halfte zum friheren Arbeitsplatz zuriick, wahrend die TeilnehmeriamuBGs Rehabilitation

sich Uberwiegend auf die Destinationen friherer Arbeitsplatz, neuer Arbeitsplatz, subventionier-

ter Arbeitsplatz und Arbeitslosigkeit verteilen.

Tabelle 4.2: Rehabilitationsmassnahmen und Abgangsdestinationen nach Rehabilitationsgruppe

| Alle i Keine  Arbeit Bildung Medizin
Position D: Durchgefiihrte Rehabilitationsmassnahmen

Reha: ,Evaluierung des Gesundheitszustandes* 13 9 18 23 16
Arbeitstraining am eigenen Arbeitsplatz 7 0 31 0 5
Arbeitstraining an neuem Arbeitsplatz 15 0 72 0 12
Aus- / Weiterbildung 9 0 10 100 10
Medizinische Rehabilitation 18 0 0 0 85
Soziale Rehabilitation 1 0 0 3 3
Andere Rehabilitationsmassnahmen 0 3 4 17
Position E+F: Abschluss des Krankheitsfalls

Gesamtdauer des Krankheitsfalls (in Tagen) 312 252 401 410 367
Krankheitsfall nicht abgeschlossen am 31.12.1994 13 9 19 19 20
a) Riickkehr zum friiheren Arbeitsplatz 44 47 49 18 39
b) Arbeitsbeginn an einem neuen Arbeitsplatz 2 1 3 1 1
c) Beschaftigung an subventioniertem Arbeitsplatz 1 0 0 1 1
d) Aufnahme eines Studiums / Weiterbildung 2 2 4 3 2
e) Abgang in die Arbeitslosigkeit 13 14 9 15 12
f) Volles Krankengeld @ 4 4 2 3 5
g) Teilweises Krankengeld 2 3 3 4 5 4
h) Volle Erwerbsunfahigkeitsrente/Krankenbeihilfe 4 5 2 2 5
i) Teilweise Erwerbsunfahigkeitsrente/Kr-beihilfe 4 5 3 6 4
j) Abgang zu anderen Aktivitaten 9 1 5 7 8

Hinweis: 2 Diese Krankheitsfélle wurden geschlossen, aber erhalten fiir einen bestimmten weiteren Zeitraum noch Krankengeld,
z.B. als Unterstiitzung zu gering bezahlter Teilzeitarbeit, um den Riickgriff auf Sozialhilfe zu vermeiden.

> Dje Variable Krankheitsdauer in Tagen ist jedoch keine sinnvolle Ergebnisvariable, da sie die Zeit vor, wahrend
und nach der Rehabilitation zusammenfasst und keine Auftrennung in die einzelnen Komponenten ermdglicht.
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5 Identifikation und Schatzmethode

5.1 Definition der kausalen Effekte und Identifikation

Das Standardmodell der mikro6konometrischen Evaluierung basiert auf der Idee potentieller Er-
gebnisse, vorgeschlagen z.B. von Roy (1951) und weiterentwickelt von Rubin (1974). Es wird
angenommen, dass fur jede Person, die aus einer fixen Anzahl an Altergatigarein Pro-

gramm auswahlen muss, fur jedes dieser alternativen Programme ex-guttereialles Ergeb-

nis existiert, das diese Person ex-post realisieren wirde, wenn sie an genau dieser Alternative
teilnahme. Im konkreten Fall besteht fir jede langzeiterkrankte Person die Auswahl zwischen
KEINER, ARBEITSPLATZ, BILDUNGS und MEDIZINISCHER&SOZIALER Rehabilitation und als Ergeb-

nis wird der Wiedereingliederungserfolg betrachtet.

SeiM+1 die Anzahl der exklusiven Alternativen, seigff,Y?,..,.Y"} die potentiellen Ergebnis-

sé® fur eine bestimmte Person und &i1{0,1,.., M} die Alternative, die schliesslich ausgewahlt

wird. Nur das tatsachlich realisierte Ergeblis kann nach Programmteilnahme beobachtet wer-

den, die anderen potentiellen Ergebnisse sind per Definition unbeobachtbar. Zweck einer Evalu-
ierungsstudie ist es aber, Aussagen Uber die unbeobachtbaren, potentiellen Ergebnisse zu treffen,
z.B. welches Ergebnis sich ergeben héatte, wenn die Person eine bestimmte andere Alternative ge-
wahlt hatte. Im nachfolgenden werden mehrere kausale Effekte definiert und die Bedingungen fur

ihre nichtparametrische Identifikation kurz erlautért:
yo' =E(Y"-Y')=EY"-EY'
gy =E(Y"-Y'|S=m) = E(Y"|S=m) - E(Y'|S=m)

sind die paarweisen Programmeffekte zwischen den Alternativeind |. Dabei istyy" die
erwartete Differenz zwischen dem potentiellen Ergebnis fur Alternativend dem potentiellen
Ergebnis fiir Alternative fir eine zufallig aus der Population gezogene Pe@pPnhingegen ist

die erwartete Differenz fur eine zuféllig aus der Menge der Teilnehmer an Altermagjgzoge-

16 Ublicherweise bezieht sich die Alternative 0 auf die Alternative ,Teilnahme an gar keiner Massnahme*.
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ne Person. Offensichtlich ist y§" gleich —y;", da beide erwarteten Differenzen fiir die gleiche
Population definiert sind. Dieses gilt jedoch nicht &Y, dag;" der Effekt fiir die Teilnehmer

an Alternativemist, aberg;™ der Effekt fir die Teilnehmer an Alternatile
Falls die Annahme der konditionalen Unabhangigkeit (conditional independence assumption):
YO L YMIIg X =%, Vxex

glltig ist, sind diese Effekte nichtparametrisch identifiziEftsteht fiir statistische Unabhangig-

keit steht. Diese Annahme erfordert, dass gegeben einen Vektor von Charaktexistieepo-

tentiellen Ergebnisse und die Auswahl der Alternative keinen Einfluss aufeinander haben. Prak-
tisch bedeutet dies, daade Faktoren, die simultan die potentiellen Ergebnisse und den Selek-
tionsprozess in die Programme beeinflussen, im Datensatz beobachtet sein missen. Die Annahme
der konditionalen Unabh&ngigkeit ist eine recht starke Annahme und erfordert sehr informative
Daten, sowie Detailwissen uber den Ablauf der Selektion. Aufgrund des sehr informativen Riks-
LS Datensatzes, des sequentiellen Selektionsprozesses, der den Einfluss der Selbstselektion teil-
wiese begrenzt und der dokumentierten medizinischen und nicht-medizinischen Einschatzungen,
erscheint uns die konditionale Unabh&ngigkeitsannahme gerechtfertigt. Falls dennoch unbeob-
achtete Selbstselektionseinflisse der Langzeiterkrankten eine relevante Rolle spielten, so wirde
sich dieses vermutlich darin auswirken, dass vermehrt Personen mit niedriger Motivation oder
Einsatzbereitschaft und Personen, die eine Frihrente anstreben, nicht an Rehabilitationsmassnah-
men teilnehmen bzw. diese vorzeitig abbrechen und somit als Nichtteilnehmer gelten wirden. Da
anzunehmen ist, dass diese Personen auch geringere Erfolgschancen am Arbeitsmarkt hatten, wa-
ren die geschéatzten Effekte der Rehabilitationsmassnahmen verglicheamaik Rehabilitation

nach oben verzerrt.
Eine Moglichkeit, diese paarweisen Programmeffekte zu einer Art Gesam@ffdlit Alterna-
tive m zusammenzufassen, ist, die Effe@ mit der Wahrscheinlichkeit, dass eine Person, die

nicht an Alternativen teilnimmt, stattdessen an Alternativieilnimmt, zu gewichten:

M P(S=1)

an = P(S=1|S#m)B™ wobei P(S=1|Szm=——""_ mzl.
0 |:;;m( | ) L8, ( | ) 1-P(S=m)

" Dieses Kapitel ist eine Kurzzusammenfassung der Ergebnisse in Lechner (1999, 2000), die per Internet direkt ver-
fugbar sind. Desweiteren werden im folgenden die Standardannahmen des Rubin Kausalitatsmodells angenom-
men (siehe z.B. Holland, 1986 oder Rubin, 1974).
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Unter der Annahme, dass die Gewichte P(S=1|S# m) als Konstanten behandelt werden kon-

nen, lasst sich dieser gewichtete Gesamteffekt intuitiver schreiben als

M
oy =E(Y"|S=m)-E(Y"|S=m) mit Y "= P(S=1|S#zm) Y.
1=0,l#m
Dies ist die Differenz zwischen dem erwarteten Ergebnis bei Teilnahme an Altemmatine
dem erwarteten Ergebnis bei Teilnahme an einer anderen Alternative mit der fur die Population

gultigen Wahrscheinlichkeit, fur einen zufallig gezogenen Teilnehmer der Alternatbe Ge-

samteffekte flry,' sind analog fur eine zuféllig aus der Population gezogene Person definiert.

5.2  Schétzung der paarweisen kausalen Effekte

Ist die konditionale Unabhangigkeitsannahme giltig, so gilt fur alle Alternatiwerdl:
E[Y'|X =x,S=m] = E[Y'|X =x,S=1].

Dies bedeutet, dass fur Personen mit identiseh€harakteristiken das erwartete potentielle Er-
gebnis fur Alternative gleich ist, unabh&ngig davon, ob sie nun tatsachlich an Altermatbcer

| teilnehmen. Die erwarteten potentiellen Ergebnisse waren somit z.B. schatzbar, indem zu jeder
Beobachtung mit Charakteristikeftandere Beobachtungen mit den gleichen Charakteristiken
gesucht werden, die an der betrachteten Alternative teilgenommen haben. Die Identifikation gilt
jedoch nur fur solch&, die mit positiver Wahrscheinlichkeit auch an Alternativteilnehmen.
Letzteres ist die Bedingung eines gemeinsamen Stutzbereichs der Teilnehmer an Alternative
undm. In dieser Studie wird der gemeinsame Stitzbereich eher konservativ gewahlt als die Men-
ge allerX, fur die die Teilnahmewahrscheinlichkeiten aaNER, ARBEITSPLATZ, BILDUNGS und
MEDIZINISCHER Rehabilitation allesamt positiv sind. Dies ist der gemeinsame Stutzbereich aller

Programme und stellt sicher, dass #g,d;" auf der gleichen Population definiert sid&omit
sind die paarweisen Effekte auf dem StiitzbereXchk{x|Pr(S=1|X =x)>0 0 =0,.,M}

identifiziert als:

yo' =E(Y"-Y'|X e X)= E i(E[Y”‘|X,S: m - E[Y'|X,S=1])

8 Fiir weitere Details siehe Frélich, Heshmati und Lechner (2000).
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6y =E(Y"-Y'|X e X,S=m)=_E (E[Y"|X,S=m]-E[Y'|X,S=1]|S=m)

E_
X|XeX

Wie in Lechner (1999) und Imbens (1999) gezeigt, sind die paarweisen Programmeffekte auch
durch Durchschnittsbildung tber die Teilnahmewahrscheinlichkeiten identifiziert:

eom,l = E(Ym v | X [ )Z’S: m) = XEX (Ym _ E[YI | Pm(X), p' (X),S: m]|S: m)
£ (- 10 P 0.5

= E (Y"-E[Y' |P™ (X),S=1]|S=m),

XOX

wobeiP™(X):=P(S=m|X) und P™"™ (X):=P(S=m|X,SO{m,I}) die unbedingten und be-
dingten Wahrscheinlichkeiten zur Teilnahme an Programfiir eine Person mit Charakteristi-

ken X sind. Diese Identifikation erlaubt eine betrachtliche Reduzierung der Dimension des
Schatzproblems, da nun nicht mehr Beobachtungen mit identi¥c@éarakteristiken gefunden
werden mussen, sondern es ausreicht, wenn die Teilnahmewahrscheinlichkeiten tbereinstimmen.

Analog kann dieses fiy]" gezeigt werden.

Zur Schatzung der paarweisen Programmeffekte wird haufig ein sequentielles Paarbildungsver-
fahren (Matching) verwendet (Lechner, 1999, 2000). Dieses wird hier zur notwendigen Berilck-

sichtigung des Stichprobengewichts erweifeuerst werden die Teilnahmewahrscheinlichkei-

ten P™(X) flr jede Beobachtung und jede Alternativemit einem gewichteten diskrete-Aus-
wahlmodell (discrete choice) geschatzt. Danach wird der gemeinsame Stltzbereich anhand der
geschatztenP™(X) ermittelt, und alle Beobachtungen ausserhalb dieses Bereichs werden ent-
fernt. Schliesslich werden fiir jedel Alternativenkombination die paarweisgf}', 85" Effekte

wie folgt geschatzt. Zu jedem Teilnehmer am Programmuird der &hnlichste Teilnehmer am
Programml gesucht. Die Ahnlichkeit zu einer Perdonird hier durch die Mahalanobis Distanz

zu Esm(xi), P'(X)V (X )H gemessen, wobel P™(X,),P' (X)) die geschatzten Teilnahmewahr-

scheinlichkeiten sind undl (X;) einige wichtige Komponenten d&rCharakteristiken enthalten

9 Fiir weitere Anwendungen und Varianten siehe z.B. Angrist (1998) und Heckman, Ichimura und Todd (1997).
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kann, um die Eigenschaften in kleinen Stichproben zu verbessern. In der Distanzmessung werden
hier die beiden unbedingten Wahrscheinlichkeiten P™(X,),P'(X,) anstatt P™™ (X.) verwendet,
dadiesesin der Anwendung in Lechner (2000) ausgewogenere Ergebnisse erzeugte.®

Konnte zu jedem Tellnehmer der Alternative m ein ahnlicher Partner (,Match“) der Alternative

gefunden werden, so wird der Programmeffekt als mittlere Differenz der beobachteten Ergebnis-
variablen berechnet, gewichtet mit dem Stichprobengewicht der Teilnehmer am Pragramm

. Zwi-(\ﬂ”‘—Y(!)) N
g™ =1 Vi mt S§S=mX eX.

iZWi

Hierbei istw das Stichprobengewicht des Teilnehnieasn Programnm, Y™ dessen beobachte-

tes Ergebnis unﬁ(:) das Ergebnis des zygematchten” Teilnehmers am Prograrhm

Wahrendd)" der Effekt des Programmasverglichen zu Programiauf die Teilnehmer am Pro-
grammmiist, definierty]” diesen Effekt fir die ganze Population. Fir dessen Schatzung ist es al-
so notwendig fur eine Beobachtung, die weder an Progranmoich an Programinteilgenom-
men hat, zwei ,Matches" zu finden, sowohl in der Teilnehmergruppe am Prograrals auch
in der Teilnehmergruppe am Prograrhrder Effekt wird dann berechnet als:

Z\Ni (Y(ln; _Y<:))

j\/m,l — Vi mit Xi € 5(1

Zw

wobei Y] und Y('i) die beobachteten Ergebnisse der zgematchten“ Teilnehmer am Programm

m bzw. | sind. Eine Beobachtung die selbst am Programm teilgenommen hat, wird im

.Matching“-Prozess zum Programmzu sich selbst ,gematcht®, so dag§ =Y,", falls § =m

und Y,

o =Y falls § =1.

% Matching mit Zuriicklegen ist notwendig, da die Anzahl der Teilnehmer am Programiternierend kleiner
bzw. grosser als die Anzahl der Teilnehmer am Prograistn
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6 Schéatzergebnisse

6.1 Ergebnisvariablen

In dieser Studie soll in erster Linie die Wiedereingliederung Langzeiterkrankter in den Arbeits-

markt evaluiert werden. Ungltcklicherweise enthalt der zur Verfligung stehende Datensatz ledig-
lich Abgangsdestinationen zum Zeitpunkt der Beendigung des Krankheitsfalls. Uber den weite-
ren Verbleib dieser Félle in bezug auf ihren Arbeitsmarktstatus ist nichts bekannt. Falle, die bis
zum 31.12.1994 nicht abgeschlossen wurden, gelten als weiterhin krank und Uber ihre spéatere
Abgangsdestination sind keine Informationen vorhanden. Die verschiedenen erfassten Abgangs-
destinationen (siehe Tabelle 4.2) werden zu zwei Ergebnisvariablen zusammengétdedie-

schaftigungund Wiedereintritt in die Erwerbsbevdélkerung

Wiederbeschaftigung bezeichnet die Rickkehr zu regularer Beschaftigung zu Krankheitsende
und umfasst die Abgangsdestinationen Rickkehr zum ehemaligen Arbeitsplatz und Arbeitsauf-
nahme an einem neuen Arbeitsplatz. Der Wiedereintritt in die Erwerbsbevidlkerung umfasst zu-
satzlich zur Aufnahme regularer Beschéaftigung noch die Abgangsdestinationen Beschaftigung an
einem subventionierten Arbeitsplatz und Abgang in die Arbeitslosigkeit. Der Wiedereintritt in die

Erwerbsbevolkerung wird haufig als Indikator fiir zurickgewonnene Erwerbsfahigkeit angesehen

und somit als Grundvoraussetzung zu einer zukinftigen Unabhangigkeit vom Sozialsystem.

Im folgenden werden die kausalen Effekte der verschiedenen Rehabilitationsmassnahmen nicht
nur mit keiner Rehabilitation sondern auch untereinander verglichen. Sollten Rehabilitations-

massnahmen kurz- oder mittelfristig positiv zur Wiedereingliederung beitragen, so sollte dies

auch die Anzahl der Personen erhéhen, die unmittelbar zu Krankheitsende eine regulare Beschéaf-
tigung aufnehmen oder zumindest zur Arbeitsaufnahme bereit waren. Ein Anstieg dieser beiden
aggregierten ,Erfolgsindikatoren“ sagt jedoch leider nichts Gber anschliessende Dauer oder Stabi-
litat der Beschaftigungsverhéltnisse aus. Mit den zur Verfligung stehenden Daten kann also allen-

falls nur ein sehr kurzfristiger Erfolg gemessen werden

Einen ersten, moglicherweise irrefihrenden, Eindruck Uber die Richtung der kausalen Effekte
konnten die rohen (nicht-angepassten) Werte der Ergebnisvariablen fur die verschiedenen Reha-
bilitationsgruppen vermitteln. Diese sind in Tabelle 6.1 auf der Hauptdiagonalen abgetragen,

wahrend die Ubrigen Zellen die Differenzen zwischen diesen enthalten. Tabelle 6.1 zeigt, dass die
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Teillnehmer an ARBEITSPLATZ Rehabilitation mit 52% die hochste Wiederbeschéaftigungsrate auf-
weisen, dicht gefolgt von BNER Rehabilitation mit 48% und mit etwas Abstand voaDMINI-

SCHER & SOzIALER Rehabilitation mit 41%. Deutlich niedrigere Wiederbeschéaftigungsraten wei-
sen die Teilnehmer aniBbuNGs Rehabilitation mit nur 29% auf. Bei Betrachtung der Wieder-
eintrittsquote in die Erwerbsbevolkerung zeigen sich nur wenige Anderungefe #nd AR-
BEITSPLATZ Rehabilitation verzeichnen auch hier mit Gber 60% die hochsten Raten. Im Unter-
schied zur Wiederbeschaftigung weist hier die TeilnehmergruppeL@muNgss Rehabilitation

mit 56% eine wesentlich hohere Erfolgsrate auf und liegt somit knapp vor E@zINISCHEN
Rehabilitation mit 53%. Diese Zahlen lassen jedoch noch keine zuverlassigen Rickschlisse auf
die kausalen Effekte zu, da die verschiedenen Rehabilitationsgruppen sich aus unterschiedlichen

Personengruppen zusammensetzen, wie dies bereits in Kapitel 4 ersichtlich wurde.

Tabelle 6.1: Absolute Werte und Differenzen in den Ergebnisvariablen (in %-Punkten)

I Keine Arbeit Bildung Medizin
m
Wiederbeschéftigung 2
Keine (48) -4 19 7
Arbeit (52) 23 1
Bildung (29) -12
Medizin (41)
Wiedereintritt in Erwerbsbevdlkerung b
Keine (62) 1 6 9
Arbeit (61) 5 8
Bildung (56) 3
Medizin (53)

Hinweis: Absolute Werte auf der Hauptdiagonalen (grau unterlegt).
a) Abgange zu regularer Beschaftigung in %.
b) Abgange in die Erwerbsbevilkerung umfasst reguldre Beschéftigung, Beschéaftigung
an subventionierten Arbeitsplétzen und Abgange in die Arbeitslosigkeit.

6.2  Schéatzung der Teilnahmewahrscheinlichkeiten

Um die Unterschiede in den Zusammensetzungen der Teilnehmergruppen zu beriicksichtigen und
ahnliche Personen mit &hnlichen zu vergleichen, wird zuerst fur jede Person und fir jede Rehabi-
litationsmassnahme die Teilnahmewahrscheinlichkeit mittels eines multinomialen Probitmodells
geschatzt. Das multinomiale Probitmodell ist ein sehr flexibles diskretes-Auswahlmodell und be-

notigt, im Gegensatz zum Logitmodeiicht die Annahme der Unabhangigkeit von irrelevanten
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Alternativen (Independence of Irrelevant Alternatives). Zur Bertcksichtigung des Stichprobenge-
wichts wurde ein gewichtetes Maximum Likelihood Verfahren verwendet (Manski und Lerman,
1977), wobei die Likelihood mit dem GHK Simulator simuliert wurde (Bérsch-Supan und Haji-

vassiliou, 1993). Die Koeffizienten furgfNe Rehabilitation wurden mit Null normiert.

In Tabelle 6.2 werden die geschatzten Koeffizienten wiedergegeben. Es zeigt sich, dass jingere
Personen mit hoherer Wahrscheinlichkeit e®BATSPLATZ Rehabilitation teilnehmen, wéhrend
altere Personen haufiger arelKER Rehabilitation teilnehmen. Erwerbstétige Personen finden
sich haufiger in RBEITSPLATZ Rehabilitation wieder als Arbeitslose. Ebenso erhoht eine vorma-
lige Langzeiterkrankung bzw. eine vorherige Teilnahme an berufsbezogener Rehabilitation die
Wabhrscheinlichkeit an Rehabilitationsmassnahmen teilzunehmen. Bemerkenswert sind desweite-
ren die regionalen Einflisse. Wahrend in Hallandslan, Bohuslan und Géteborgskommum die M
DIZINISCHE&SOzZIALE Rehabilitation favorisiert wird, so wird diese im Alvsborgslan eher selten
angewendet. Ebenso deutlich sind Unterschiede zwischen den Agglomerationstypen feststellbar.
So wird, verglichen mit landlichen Regionen, in Industriestadten bevorzemizMISCHE&SOzI-

ALE Rehabilitation eingesetzt, wahrend in den Ubrigen stadtischen Regionen eher K

Rehabilitation durchgefihrt wird.

Wichtige Determinanten der Teilnahmewahrscheinlichkeiten sind insbesondere die Kenntnisse
Uber den Krankheitsbeginn und die Ergebnisse der Rehabilitationsuntersuchung. So finden sich
Falle mit 100% Erkrankungsgrad haufiger in Rehabilitationsmassnahmen wieder und ein Krank-
heitsfall eines psychiatrischen Zentrums fihrt oftmals izoUBVGS oder MEDIZINISCHER & SoOzI-

ALER Rehabilitation. Krankheitsfalle, bei denen eine Rehabilitationsuntersuchung durchgefiihrt
worden ist, haben generell eine erhéhte Wahrscheinlichkeit danach an Rehabilitationsmassnah-
men teilzunehmen. Ebenso sind die medizinische und nicht-medizinische Empfehlung mit aus-
schlaggebend fur die Teilnahme an Rehabilitation. Wird z.B. von einer Seite berufsbezogene Re-
habilitation empfohlen, so erhoht dies drastisch und sehr signifikant die Wahrscheinlichkeit an
arbeitsbezogener Rehabilitation teilzunehmen.

Anhand der geschéatzten Koeffizienten in Tabelle 6.2 werden die Wahrscheinlichkeiten, an einer
bestimmten Rehabilitationsmassnahme teilzunehmen, gegélbemechnet. Die Korrelationen
zwischen diesen Teilnahmewahrscheinlichkeiten in der Stichprobe sind in Tabelle 6.3 wiederge-
geben. Wahrend ®NE Rehabilitation stark negativ mit allen anderen Gruppen korreliert ist, sind

ARBEITSPLATZ und BLDUNGS Rehabilitation positiv miteinander korreliert und mikizini-
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Tabelle 6.2: Schatzergebnisse des multinomialen Probitmodells, keine Reha als Referenzgruppe

Variable Arbeit Bildung Medizin
Konstante -3.78 -3.35 -3.78
Alter: 18-35 Jahre 0.22 0 0
46-55 Jahre -0.27 -0.31 -0.18
Familienstand:  verwitwet -0.78 0 0
Geschlecht: mannlich (-0.08) 0 0
Herkunft: Schwedisch 0.19 0.26 (0.04)
Beruflicher Status: Angestellter 0 (-0.16) 0
Berufszweig: ~ Verarbeitendes Gewerbe (-0.12) -0.18 (-0.03)
Landwirtschaft / sonstige 0 0 (0.08)
Beschaftigungsstatus:  beschaftigt 0.72 (0.08) (0.07)
Einkommen (in SEK / 1000) 0.20 0 0
Einkommen > 7.5 fache des Basissatzes 0 (-0.22) 0
Krankheitstage invor- ~ 31-60 Tage (0.22) 0 0.37
herigen 6 Monaten > 60 Tage 0.26 0.22 (0.10)
Vorherige Teilnahme an berufsbezogener Rehabilitation 0.38 0.43 0.32
Lokale Arbeitslosenquote (%) 0 0 0.12
Land: Hallandslan 0 0 2.69
Bohuslan -0.25 0 0.92
Alvsborgslan 0 0 -0.43
Goteborgskommun -0.57 -0.42 1.29
Kommune: stadtische Region / Vorort -0.55 -0.36 -1.24
grosse / mittelgrosse Stadt -0.32 -0.28 -0.58
Industriestadt 0 0 0.78
Jahr Krankheitsheginn: 1991/92 0 0 0.31
Krankheitsre-  psychiatrisches / sozialmedizinisch. Zentrum (0.07) 0.36 0.47
gistrierung: private Klinik / andere 0 0 (-0.08)
Erkrankungsgrad: 100% 0.67 0.48 (0.01)
75% 0 0 (0.46)
Anzeichen von Alkohol- oder Drogenmissbrauch -0.54 0 (0.30)
arztliche psychiatrische Probleme 0 0 (-0.03)
Diagnose: muskuloskeletale Probleme (0.11) (0.02) 0.45
Unfall 0.30 (0.10) 0.25
Rehabilitationsunter- Arbeitgeber 0.83 0.63 0.45
suchung durch: Versicherungskasse 0.49 0.68 (0.14)
VK im Namen des Arbeitgebers 0.45 0.42 0.30
nicht notwendig -0.79 -0.55 -0.44
Med. Empfehlung bzgl.  abwartende Haltung (-0.19) (-0.25) 0.67
berufsbezogener Reha:  Reha notwendig 1.83 1.46 1.34
Erwerbsunfahigkeit (-0.22) (-0.24) (0.42)
Nicht-medizinische Reha notwendig 2.30 1.84 0.70
Empfehlung: Erwerbsunfahigkeit 0 0 -0.42
Rehabilitation verhindert medizinische Griinde (-0.09) 0 (0.57)
durch: andere Griinde (-0.23) 0 0.32
Med. und nicht-medizi.  abwartende Haltung 0.72 0.74 0
Empfehlung raten: Reha notwendig -2.02 -1.32 -0.58
Fortsetzung auf folgender Seite
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Geschatzte Varianz-Kovarianz Matrix der Fehlerterme

Keine Arbeit Bildung Medizin
Keine 1 -0.23 0 0.65
Arbeit -0.23 1.05 0.28 042
Bildung 0 0.28 1.08 0.16
Medizin 0.65 0.42 0.16 2.66

Hinweis: Gewichtete simulierte Maximum Likelihood Schatzung (WESML) mit GHK Simulator mit 200 Ziehungen. N = 6287. Wert
der log-Likelihood: -5253. Die Koeffizienten der Gruppe KEINE und die mit 0 markierten Koeffizienten wurden auf Null
fixiert. 5 Cholesky Faktoren wurden geschatzt (=maximale Anzahl identifizierter Elemente). Inferenz beruht auf der QML
Kovarianzmatrix (Manski und Lerman, 1977) unter Vernachlassigung des Simulationsfehlers. Fett markierte Koeffizien-
ten sind auf dem 1% Niveau signifikant, kursiv markierte auf dem 5% Niveau und eingeklammerte Koeffizienten () sind
auf dem 10% Niveau nicht signifikant.

SCHER Rehabilitation nahezu unkorreliert. Dies deutet an, dass sich die Teilnehmer an KEINER

Rehabilitation deutlich von den anderen Langzeiterkrankten unterscheiden und dass ARBEITS-

PLATZ und BILDUNGS Rehabilitation eher substitutive Rehabilitationsmassnahmen sind.

Eine Betrachtung der Quantile in den einzelnen Massnahmengruppen zeigt eine deutliche Varia-
tion in den geschatzten Teilnahmewahrscheinlichkeiten und deutet auf eine betrachtliche Hetero-
genitat der Teilnehmer in ihren CharakteristikenhiDies ist eine Voraussetzung flr einen aus-

reichend grossen gemeinsamen Stitzbereich und somit fir die nichtparametrische Identifikation.

Tabelle 6.3: Korrelationsmatrix der geschatzten Teilnahmewahrscheinlichkeiten

Keine P*(X) Arbeit P?(X)  Bildung P*(X)  Medizin P*(X)

Keine  P'(X) 1 -0.67 -0.57 -0.61
Arbeit  P?*(X) -0.67 1 0.48 -0.15
Bildung P*(X) -0.57 0.48 1 0.04
Medizin P*(X) -0.61 -0.15 0.04 1

Hinweis: Siehe Tabelle 6.2.

6.3 Matching

Vor der Durchfihrung des Matching muss der gemeinsame Stltzbereich aller Massnahmengrup-
pen ermittelt werden. Fur eine konservative Schatzung der Menge aller Langzeiterkrankten, die
fur jede der vier Massnahmengruppen eine positive Teilnahmewahrscheinlichkeit haben, werden
die Maxima der Minima und die Minima der Maxima der geschéatzten Teilnahmewahrscheinlich-
keiten als Bereichsgrenzen bestimmt und alle Beobachtungen, die ausserhalb dieses Stitzbereichs

2 Die zugehérige Tabelle ist nicht abgebildet und befindet sich im Anhang www.siaw.unisg.ch/lechner.
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liegen, fir die weiteren Schatzungen aus der Stichprobe eritf&om den urspriinglich 6287
Beobachtungen liegen 5675 im gemeinsamen Stitzbereich und mit diesen wird das Paar-Mat-
ching Verfahren wie in Kapitel 5 beschrieben durchgefiihrt. Die Matching-Distanz wird aufgrund
der beiden Teilnahmewahrscheinlichkeiten und zusatzlich der 3 binaren Variablen, Medizinische
Empfehlung lautetberufsbezogene Rehabilitation notwendig, Nicht-medizinische Empfehlung

lautet berufsbezogene Rehabilitation notwendig und Nicht-medizinische Empfehlung lautet
werbsunfahigkejtberechnet. Diese Variablen erscheinen fir den Selektionsprozess sehr wichtig

und spiegeln das Zusatzwissen der Arzte und Sachbearbeiter iiber den Krankheitsfall wieder.

Eine Untersuchung der ,Match-Qualitat“ zeigt, dass sich die Mittelwerte der Teilnahmewahr-
scheinlichkeitenP™(X) und P'(X) der Teilnehmer an Massnahmmeund der ihr zugeordneten
,Matches* aus der Grupdeum nie mehr als 0.007 unterscheiden. Auch in der Einzelbetrachtung
der Variablen Alter, Geschlecht, Beschaftigungsstatus, medizinischer und nicht-medizinischer
Empfehlung finden sich keine nennenswerten Abweichungen. Werden diese absoluten Abwei-
chungen durch die Standardabweichungen in der Massnahmengnuppe in den ,Matches”
geteilt, so ergeben sich standardisierte Verzerrungen, oft deutlich unter den Werten in Frolich,

Heshmati und Lechner (2000) liegen und nie 4,7% Uberschreiten.

Eine Betrachtung der Haufigkeiten, mit der verschiedenen Beobachtungen der @ropgye-

mals dieselbe Beobachtung der Gruppks ,Match” zugeordnet worden ist, zeigt, dass einzelnen
Beobachtungen dieser Kontrollgruppe teilweise ein unverhaltnismassig hoher Einfluss auf die
Evaluationsergebnisse zukommen wird. Dieses wird sich in weniger prazisen Schatzergebnissen

niederschlagen. Hiervon abgesehen lasst sich insgesamt die ,Match-Qualitat* als gut b8werten.

6.4 Effekte der Rehabilitation

In den Tabellen 6.4 und 6.5 sind die geschéatzten paarweisen Effekte fur die gesamte Population
wiedergegeben. Alle Schatzungen bertcksichtigen das Stichprobengewicht wie in Kapitel 5 be-
schrieben. In Tabelle 6.4 sind die geschatzten Durchschnittseﬁp&?tbz(E[Ym -Y'1) fir die
Population abgetragen, wahrend in Tabelle 6.5 die Durchschnittseffekte fir die Teilnehmer an

dieser Massnahme?c("" =E[Y"-Y'|S=m]) dargestellt sind. Ein positiver Eintrag in Tabelle

2 E{r weitere Details zu diesem Vorgehen siehe Frélich, Heshmati und Lechner (2000).
% Die zugehérigen Tabellen befinden sich im Anhang www.siaw.unisg.ch/lechner.
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6.4 deutet an, dass die Rehabilitationsmassnahme in der zugehérigemyeédeg(ichen zu der
Massnahme in der entsprechenden SpBlteirfen positiven Effekt auf die Ergebnisvariable hat.
Ein positiver Eintrag in Tabelle 6.5 stellt einen ebensolchen positiven Effekt fir die Subpopulati-
on der Teilnehmer an Massnahmalar. In der letzten Spalte ist jeweils der gewichtete, mittlere
Effekt der Rehabilitationsmassnahme abgetragen.

Tabelle 6.4: Evaluationsergebnisse fiir alle Langzeiterkrankgghi (in %-Punkten)

I Keine Arbeit Bildung Medizin Gewichteter
Effekt
m
Wiederbeschéftigung

Keine 48 (1.5) 17.2 6.7 10.0

Arbeit (-1.5) 52 15.8 (5.3) 4.9

Bildung -17.2 -15.8 29 (-10.5) -10.2

Medizin 6.7 (-5.3) (10.5) 41 -11

Wiedereintritt in Erwerbsbevélkerung

Keine 62 9.8 (5.3) 10.1 15.9

Arbeit 9.8 61 (-4.5) (0.4) -3.4

Bildung (-5.3) (4.5) 56 (4.9) 2.3

Medizin -10.1 (-0.4) (-4.9) 53 5.9

Hinweis: Absolute (unangepasste) Werte auf der Hauptdiagonalen (grau unterlegt). Fett markierte Koeffizienten sind auf dem 1%

Niveau signifikant, kursiv markierte auf dem 5% Niveau. Auf dem 10% Niveau insignifikante Koeffizienten sind einge-

klammert (). Schatzungen basieren auf den 5675 Beobachtungen im gemeinsamen Stiitzbereich. Siehe Tabelle 6.1.
In Tabelle 6.4 zeigt sich fur die Gesamtheit aller Langzeiterkrankten mit -17 bzw. -7 %-Punkten
ein signifikanter, negativer Effekt der RehabilitationsmassnahmeywBG und MeDIzIN auf die
Wiederbeschaftigungschancen, verglichen zu keiner Massnahme. Desweiteren edEits-A
PLATZ Rehabilitation im Vergleich zur IBDUNGS Rehabilitation die Beschaftigungsaussichten
signifikant um 16 %-Punkte, wahrend der direkte Vergleich ew#R Massnahme insignifikant
ist. Der gewichtete Effekt, fir den leider keine Signifikanzniveaus verfiigbar sind, deutet jedoch
an, dass KINE Massnahme die erfolgsreichste ist, gefolgt veBRATSPLATZ Rehabilitation. B.-
DUNGS Rehabilitation erscheint in jeder Hinsicht die Wiederbeschaftigungswahrscheinlichkeit zu
verringern. Die Betrachtung der Wiedereingliederung in die Erwerbsbevolkerung, die zuséatzlich
zur Wiederbeschéftigung auch die Beschéaftigung an subventionierten Arbeitspiddzdie Ar-
beitslosigkeit umfasst, zeigt ahnliche Ergebnisse. Obwohl die unadjustierten Werte in Tabelle 6.1
keinen Unterschied zwischen den GruppamNk und ARBEITSPLATZ Rehabilitation andeuteten,

so ist der geschatzte Effekt mit —10 %-Punkten fur ciBeiSPLATZ Rehabilitation jedoch deut-
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lich negativ. Wahrend auch hierelE Massnahme anhand der gewichteten Effekte die erfolg-
reichste ist, ist die Reihenfolge zwischerefITSPLATZ und BLDUNGS Rehabilitation nicht mehr

so eindeutig. B DUNGS Rehabilitation ist wenig erfolgreich, Langzeiterkrankten zu einer regula-
ren Beschaftigung zu verhelfen, sondern fuhrt sie eher in die Arbeitslosigkeit oder zu nicht-
regulérer, subventionierter Beschéaftigung.

Eine Betrachtung der Massnahmeneffekte fur die entsprechenden Teilnehmergruppen in Tabelle
6.5 liefert sehr ahnliche Ergebnisse. Zumindest die TeilnehmeEeaEKMassnahme bzw. an
ARBEITSPLATZ Rehabilitation haben deutlich héhere Wiederbeschaftigungschancen, als wenn sie
an BLDUNGS Rehabilitation teilgenommen héatten. Auch die gewichteten Effekte vermitteln ein

ahnliches Bild wie in Tabelle 6.4, miteN\Er Massnahme als der erfolgreichsten.

Tabelle 6.5: Evaluationsergebnisse fur die Teilnehrﬂg”?'( in %-Punkten)

I Keine Arbeit Bildung Medizin Gewichteter
Effekt
m
Wiederbeschéftigung

Keine 48 (0.8) 18.7 (7.9) 6.7

Arbeit (1.9 52 16.5 (5.2) 3.6

Bildung (-7.2) (-10.0) 29 (-7.9) -7.8

Medizin (-3.2) (-0.2) (8.7) 41 -1.8

Wiedereintritt in Erwerbsbevélkerung

Keine 62 (10.5) (6.1) 12.1 10.8

Arbeit (-5.6) 61 (3.6) 0.3) -3.5

Bildung (-5.7) (-2.1) 56 (1.9 34

Medizin -7.9 (4.0) (-9.2) 53 -5.6

Hinweis: Absolute (unangepasste) Werte auf der Hauptdiagonalen (grau unterlegt). Fett markierte Koeffizienten sind auf dem 1%

Niveau signifikant, kursiv markierte auf dem 5% Niveau. Auf dem 10% Niveau insignifikante Koeffizienten sind einge-

klammert (). Schatzungen basieren auf den 5675 Beobachtungen im gemeinsamen Stiitzbereich. Siehe Tabelle 6.1.
Allerdings muss bei der Interpretation dieser Effekte bertcksichtigt werden, dass die Ergebnisva-
riablen Uberhaupt nur fir abgeschlossene Falle von Null verschieden sein konnen. Wahrend aber
in der Teilnehmergruppe BNE Massnahme 91% der Falle bis zum 31.12.1994 abgeschlossen
waren, so trift dieses in den GruppeRBA&ITSPLATZ, BILDUNGS und MEDIZINISCHE Rehabilitati-
on jeweils nur auf ca. 80% der Falle zu (siehe Tabelle 4.2). Dies bedeutet, dass die stark negati-
ven Massnahmeneffekte in Tabelle 6.4 und 6.5 zum Teil darauf zurtickzufiihren sein kdnnten,
dass sich aufgrund der Rehabilitationsmassnahmen die Gesamtdauer des Krankheitsfalls verlan-

gert hat und somit die Wahrscheinlichkeit einer Rechtszensierung angestiegen ist. Es ware dem-
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nach maoglich, dass die geschatzten Effekte ausschliesslich diese Rechtszensierung der Daten

wiederspiegeln und nach Abschluss der Krankheitsfélle durchaus positiv sein kénnten.

Um dieser Frage nachzugehen, wurde die zugrunde liegende Population einmal auf alle Krank-
heitsfalle, die im Jahr 1991/92 registriert wurden und einmal auf alle Krankheitsfalle, die in den
Jahren 1991/92/93 begannen, beschrankt. Fur die erste Gruppe verblieb somit zur Gesundung ein
Zeitraum von mindestens 2.5 Jahren bis zur Rechtszensierung, fur letztere Gruppe betragt dieser
Zeitraum mindestens 1.5 Jahre. Fir diese beiden Unterpopulationen wurden analog die durch-
schnittlichen Programmeffekte geschatzt und es ergaben sich sehr &hnliche Resultate wie fur die
Gesamtpopulation zuvor. Jedoch gilt auch fir diese beiden Unterpopulationen, dass die Zensie-

rungswahrscheinlichkeit fur die Teilnehmer an Rehabilitation héher ist als fur Nichtteilnehmer.

Erst mit weiterer Beschrankung der Stichprobe auf ausschliesslich abgeschlossenen Falle, d.h.
nach Entfernung der schwierig zu rehabilitierenden Félle, ergibt sich ein etwas anderes Bild. Ob-
wohl diese Stichprobe 5443 Beobachtungen enthélt, von denen 4835 im gemeinsamen Stlitzbe-
reich liegen, sind, mit Ausnahme eines mit 21%-Punkten stark positiven Effekts auf die Wieder-
beschaftigung fur die Teilnehmer amrgkITSPLATZ Rehabilitation verglichen mitIBDUNGS Re-
habilitation, alle Effekte insignifikant. Die gewichteten Effekte sind etwas uneindeutig bezuglich
ARBEITSPLATZ und KEINER Rehabilitation und deuten an, dasssAITSPLATZ Rehabilitation eher
erfolgreicher als KINE Rehabilitation bezlglich der Wiederbeschéftigung ist, wahrend dies fur
den Wiedereintritt in die Erwerbsbevdlkerung genau umgekehrt sein kdnntelLBUNBS Re-

habilitation sind die gewichteten Effekte jedoch stets niedriger alsetiEllassnahmét

7 Schlussfolgerungen

Diese Studie schatzt die kausalen Effekte diverser Rehabilitationsmassnahmen, eingeteilt in be-
rufsbezogene Arbeitsplatzrehabilitation, berufsbezogene Ausbildungsmassnahmen und medizini-
sche und soziale Rehabilitation, auf den Wiedereingliederungserfolg Langzeiterkrankter in West-
schweden. Mittels nichtparametrischer ,propensity score matching” Methoden fir multiple Pro-

gramme werden Durchschnittseffekte flir diverse Teilnehmergruppen geschétzt.

Die Evaluationsergebnisse zeigen, dass die Effekte aller betrachteten Rehabilitationsmassnahmen
auf die beiden Ergebnisvariablen Wiederbeschaftigung und Wiedereintritt in die Erwerbsbevdlke-

# Die zugehérigen Tabellen sind nicht abgebildet und befinden sich im Anhang www.siaw.unisg.ch/lechner.
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rung gegenuber keiner Massnahme negativ sind, und dass zwischen den Rehabilitationsmassnah-

men die berufsbezogene Arbeitsplatzrehabilitation am erfolgreichsten ist.

Diese generell negativen Effekte sind zum Teil darauf zurtickzufihren, dass die Teilnahme an
Rehabilitationsmassnahmen die Dauer des Krankheitsfalls verlangert und somit die Wahrschein-
lichkeit erhoht, dass dessen Ende nach dem 31.12.1994 nicht mehr beobachtet werden kann. Ab-
gesehen von der Zeit, welche die Massnahme direkt in Anspruch nimmt, kénnten hier auch buro-

kratische Verzdgerungen und Wartezeiten auf Massnahmenbeginn von Bedeutung sein.

Jedoch, zumindest fur die berufsbezogenen Bildungsmassnahmen ist auch ein Teil der negativen
Effekte direkt auf die Massnahme zurtickzufihren, da selbst fur die abgeschlossenen Félle, d.h.
ohne die sehr schwierig zu rehabilitierenden Félle, diese Massnahme in beiden Ergebnisvariablen
weniger erfolgreich ist als keine Massnahme. Fir die berufsbezogene Rehabilitation am Arbeits-
platz ist letzterer Punkt allerdings weniger klar. Hier ist zumindest nicht ausgeschlossen, dass fur
die abgeschlossenen Krankheitsféalle Rehabilitation am Arbeitsplatz eine erfolgreiche Massnahme
zur Wiedereingliederung in die Erwerbstatigkeit gewesen sein konnte, jedoch sind die geschatz-

ten Effekte gegeniber keiner Rehabilitation insignifikant.

Uber die Grunde fir die negativen Effekte der berufsbezogenen Bildungsmassnahmen kann hier
nur spekuliert werden. Eine mogliche Ursache konnten z.B. Vorurteile gegenlber der Teilneh-
mergruppe an berufshezogenen Bildungsmassnahmen sein, die Uberproportional viele Arbeitslose
(32%) und vormals Langzeiterkrankte (35% mit mehr als 60 Krankheitstagen in den vorherigen
sechs Monaten, 23% die bereits schon im letzten Jahr an berufsbezogener Rehabilitation teilge-
nommen haben, 28% psychiatrisch Erkrankte und 10% mit Suchtproblemen) enthalt. Unter un-
vollstandiger Information tber den tatsachlichen Gesundheitszustand eines Bewerbers wird ein
Arbeitgeber eher geneigt sein, diese Personengruppe zu meiden. Einen weiteren Grund kdénnten
auch indirekte Kosten der Teilnahme an Rehabilitationsmassnahmen fur die Teilnehmer darstel-
len. Hierunter fallt z.B. die zur Verfigung gestellte Zeit, die zugleich auch die Suchaktivitaten
auf dem Arbeitsmarkt mindert und nach Beendigung der Weiterbildung eine Periode in der Ar-
beitslosigkeit oder ausserhalb der Erwerbsbeviélkerung erforderlich machen kénnte, um eine re-

gulare Beschaftigung zu suchen.
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Zusammenfassung:

In dieser Evaluierungsstudie werden die kausalen Effekte von Rehabilitationsmassnahmen auf

die Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt geschatzt. Ein wichtiger Aspekt dieser Studie, im
Unterschied zu Ublichen Evaluierungsstudien, ist die simultane Schatzung der Effekte verschie-
dener Massnahmen mittels eines nichtparametrischen Matching-Verfahrens. Die Untersuchung
basiert auf einer Stichprobe von 6287 Langzeiterkrankten in Westschweden, beobachtet in den
Jahren 1991 bis 1994. Die Ergebnisse zeigen einerseits, dass die Teilnahme an Rehabilitations-
massnahmen die registrierte Krankheitsdauer verlangert. Andererseits konnten keine positiven
Wiedereingliederungseffekte rehabilitierender Massnahmen im Vergleich zur Nichtteilnahme
gefunden werden. Zwischen den Rehabilitationsmassnahmen erscheint die berufsbezogene Ar-
beitsplatzrehabilitation am erfolgreichsten, wahrend berufsbezogene Bildungsmassnahmen die
Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt eher erschweren.
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Riks-LS Datensatz: Variablen Definitionen und deskriptive Statistiken (Kapitel 4)

Nachfolgend eine Beschreibung der Variablen des Datensatzes in der Reihenfolge, die dem Zeit-

ablauf eines Krankheitsfalls entspricht. Die individuellen, soziobkonomischen Charakteristiken
enthalten Alter, Geschlecht, Familienstand und Herkunft (schwedisch/nicht-schwedisch). Ausbil-
dungsstand und beruflicher Status sind kategorisiert in: gering ausgebildete Arbeiter, ausgebilde-
te Arbeiter, Angestellter, Selbststandiger. Der Berufszweig wurde aggregiert in die vier Klassen:
Gesundheitssektor, Wissenschaft & Technik, Verarbeitendes Gewerbe, Landwirtschaft / sonstige.
Der Beschaftigungsstatus zu Krankheitsbeginn ist dokumentiert als: beschaftigt, in Ausbildung,
arbeitslos, anderer / unbekannt. Das Krankengeld-qualifizierende Einkomr&eden vorheri-

gen 12 Monate ist bekannt und zensiert, wenn das Einkommen das 7.5 fache des Basissatzes
Ubersteigt. Dieser Basissatz betrug in den Jahren 1991-1994 monatlich 3997, 4092, 3989 bzw.
3995€ in Januar 1999 Preisen. Die Haufigkeit der Zensierung des Einkommens und der Jahres-
einkommensverlust i€ als Differenz zwischen Krankengeld-qualifizierendem Einkommen und

Krankengeld, die i.a. 20% des Einkommens entspricht, sind angegeben.

Der frihere Gesundheitsverlauf ist dokumentiert durch die Anzahl gemeldeter Krankheitstage in
den vorherigen sechs Monaten und es ist bekannt, ob die Person in den vorherigen zwolf Mona-
ten an berufsbezogener Rehabilitation teilgenommen hat. Ebenso ist bekannt, ob die erkrankte
Person Krankengeld oder Krankbeihilfe / Erwerbsunfahigkeitsrente bereits zum Zeitpunkt des
Beginns des aktuellen Krankheitsfalls bezog. Der Bezug von Krankengeld wére ein Zeichen, dass
ein bestehender Krankheitsfall mit teilweiser Minderung der Erwerbsfahigkeit sich deutlich ver-
schlechterte und als neuer Fall wiederaufgenommen wurde. Der Bezug von Krankbeihilfe / Er-
werbsunfahigkeitsrente ware ein Hinweis darauf, dass vormals bereits Erwerbsunfahigkeit atte-
stiert worden ist, die Person sich jedoch spéater entschlossen hat, an Rehabilitationsmassnahmen

teilzunehmen.

Fur jeden Krankheitsfall sind ebenso Zeit und Ort bekannt und dokumentiert durch Region, Ag-
glomerationstypus, lokale Arbeitslosenquote und Stichprobengewicht, das auch als Proxy fur die

Grosse der Versicherungskasse oder des Gesundheitszustandes der Bevdlkerung dient.

Uber den Beginn des Krankheitsfalls ist bekannt, durch welche Institution die Registrierung vor-
genommen wurde (Gesundheitszentrum / Krankenhaus, psychiatrisches / sozialmedizinisches

Zentrum, private Klinik / Arzte / andere), der festgestellte Grad der Erwerbsfahigkeitsminderung
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(200, 75, 50, 25%), sowie die arztliche Diagnose (psychiatrische Probleme, Herz-Kreislaufsto-
rungen, Atemwegserkrankung, Verdauungsprobleme, muskuloskeletale Probleme, Unfall, sonsti-

ge) und gegebenenfalls Anzeichen von Alkohol- oder Drogenproblemen.

Die Informationen Uber die Rehabilitationsvoruntersuchung umfassen die ausfihrende Institution
(Arbeitgeber, Versicherungskasse, Versicherungskasse im Namen des Arbeitgebers, Rehabilitati-
onsuntersuchung nicht notwendig, nicht durchgefiihrt), die medizinische und die nicht-medizini-
sche Empfehlung des Spezialisten der Versicherungskasse bzw. des Arbeitgebers (abwartende
Haltung, Rehabilitation notwendig und definiert, Erwerbsunfahigkeit, nicht ausreichend / unein-
deutig). Konnte berufsbhezogene Rehabilitation danach trotz Empfehlung nicht durchgefihrt wer-

den, so wird die verhindernde Ursache als medizinisch oder nicht-medizinisch eingestuft.

Uber die Teilnahme an Rehabilitationsmassnahmen und die Beendigung der Krankheitsflle sind

keine weiteren Informationen, als die in Kapitel 4 beschriebenen, verfugbar.

In Tabelle A.1 sind die Mittelwerte (in %) aller relevanten Variablen des Riks-LS Datensatzes so-
wohl fUr die gesamte Stichprobe von 10309 Fallen in den 5 Regionen in Westschweden, als auch
fur die ausgewahlte Stichprobe von 6287 Fallen, nach Entfernung der Uber 55-jahrigen Personen
und unzureichend dokumentierten Fallen, wiedergegeben. Abgesehen vom jungeren Durch-
schnittsalter sind die Differenzen zwischen diesen beiden Stichproben gering. In den Spalten 4
bis 7 sind die Mittelwerte in den RehabilitationsgruppemnK, ARBEITSPLATZ, BILDUNGS und
MEDIZINISCH & SOzZIAL angegeben



Tabelle A.1: Mittelwerte bzw. Anteile in % aller Variablen nach Rehabilitationsgruppe

Ausgewahlte Stichprobe in Westschweden

Alle Alle Keine Arbeit  Bildung Medizin

Anzahl Beobachtungen in Gruppe 10309 6287 3502 1118 360 1307
Position A: Persénliche Charakteristiken
Alter in Jahren 444 40.5 40.9 39.6 39.0 40.5
Alter: 18-35 Jahre 26 32 31 34 37 31
36-45 Jahre 24 31 29 34 31 33
46-55 Jahre 29 37 41 31 32 36
56-64 Jahre 21 - - - - -
Familienstand:  verheiratet 55 52 53 53 45 52
ledig 25 29 29 29 31 29
verwitwet 3 2 2 1 3 2
geschieden 15 16 15 16 21 16
Geschlecht: mannlich 46 45 45 45 46 46
Herkunft: Schwedisch 87 86 86 87 90 83
Ausbildung und Beschéftigung:
Beruflicher Arbeiter, gering ausgebildet 45 45 42 52 47 47
Status: Arbeiter, ausgebildet 19 20 20 23 23 20
Angestellter 24 23 26 20 16 21
Selbststandiger 12 12 13 5 14 12
Berufszweig:  Gesundheitssektor 10 10 9 11 10 1
Wissenschaft & Technik 27 28 30 25 25 25
Verarbeitendes Gewerbe 31 32 30 38 32 32
Landwirtschaft / sonstige 32 31 31 26 34 32
Beschaftigungs- beschaftigt 81 81 80 91 68 79
status: in Ausbildung 1 - - - - -
arbeitslos 16 19 20 9 32 21
anderer / unbekannt 2 - - - - -
Einkommen (€) 2 14921 | 15503 | 15455 15906 15040 15419
Einkommen > 7.5 fache des Basissatzes 3 3 3 3 1 2
Einkommensverlust (€) ¢ 2965 3096 3072 3131 3001 3131
Vorheriger Gesundheitszustand:
Anzahl gemeldeter <15 Tage 59 59 62 58 47 57
Krankheitstage in 15-30 Tage 9 9 9 8 8 10
vorherigen sechs 31-60 Tage 10 10 9 9 10 1
Monaten: > 60 Tage 21 22 20 24 35 22
unbekannt 2 - - - - -
Teilnahme an berufsbe- nein 89 89 93 85 77 87
zogener Rehabilitation in ja 8 1 7 15 23 14
den letzten 12 Monaten: unbekannt 3 - - - - -
Bezug von Krankengeld bei Eintritt in Krankheit 3 3 3 3 3 3
Bezug von Krankenbeihilfe/Eurente 5

Kein Bezug von Leistungen bei Krankheitseintritt 92 97 97 97 96 97



Alle Alle Keine Arbeit  Bildung Medizin
Geographische Lage und Zeitpunkt:
Stichprobengewicht der Versicherungskasse 8.13 7.75 8.11 6.77 7.09 7.84
Lokale Arbeitslosenquote (in %) 6.48 6.52 6.45 6.59 6.71 6.63
Land: Hallandslan 12 1 7 6 6 29
Bohuslan 24 25 27 17 24 30
Alvsborgslan 28 29 32 42 32 10
Vérmlandslan 24 23 23 29 29 18
Goteborgskommun 12 1 1 6 8 13
Kommune: stadtische Region / Vorort 27 26 31 17 21 21
grosse / mittelgrosse Stadt 14 14 13 1 1 21
Industriestadt 12 12 10 14 11 16
l&ndlich / andere 46 49 47 58 57 43
Jahr des Krank- 1991/92 32 29 29 30 29 29
heitsbeginns: ~ 1992/93 34 35 35 37 36 34
1993/94 34 36 36 33 35 37
Position B: Krankheitsregistrierung
Krankheitsregistrierung durch:
Gesundheitszentrum / Krankenhaus 81 80 81 81 73 79
psychiatrisches/sozialmedizin. Zentrum 7 8 7 6 14 10
private Klinik / Arzte / andere 12 12 11 13 13 11
Erkrankunsgrad: 100% Krankengeld 86 86 84 92 91 86
75% Krankengeld 1 1 1 1 1 2
50% Krankengeld 10 10 12 6 7 10
25% Krankengeld 3 2 3 2 1 3
unbekannt 0 -
Anzeichen von Alkohol- oder Drogenmissbrauch 5 6 6 3 10 8
arztliche psychiatrische Probleme 16 18 18 13 28 18
Diagnose: Herz-Kreislaufstdrungen 6 4 5 4 3 2
Atemwegserkrankung 3 2 2 3 4 2
Verdauungsprobleme 3 3 4 3 1 2
muskuloskeletale Probleme 44 44 39 51 44 51
Unfall 13 14 15 14 1 12
sonstige 16 15 18 13 10 12
Position C: Rehabilitationsvoruntersuchung
Rehauntersuch- Arbeitgeber 20 23 17 40 25 25
ung durch: Versicherungskasse 13 16 13 16 33 22
VK im Namen des Arbeitgebers 10 1 8 14 13 17
nicht notwendig 28 26 36 10 9 16
nicht durchgefiihrt 29 23 26 19 20 20
Med. Empfehlung abwartende Haltung 52 95 61 40 37 56
bzgl. berufsbezo- Reha notwendig und definiert 20 26 14 47 55 34
gener Reha: Erwerbsunfahigkeit 12 6 9 3 2 4
nicht ausreichend / uneindeutig 17 12 16 10 6 6
Nicht-medizini-  abwartende Haltung 53 63 76 36 37 59
sche Empfehlung: Reha notwendig und definiert 24 32 17 63 62 38
Erwerbsunfahigkeit 10 5 7 1 1 3
nicht ausreichend / uneindeutig 13 - - - - -
Rehabilitation  medizinische Griinde 22 25 23 22 23 32
verhindert durch: andere Griinde 5 6 5 ) 10 8
Reha nicht verhindert 72 69 72 73 67 60



Alle Alle Keine Arbeit  Bildung Medizin
Medizinische  abwartende Haltung 37 45 55 22 24 44
und nicht-medi. Reha notwendig und definiert 14 19 9 35 44 25
zinische Emp-  Erwerbsunfahigkeit 7 3 5 1 0 2
fehlung: nicht ausreichend / uneindeutig 6 - - - - -
Medizinische  abwartende Haltung 68 73 83 55 49 71
oder nicht-medi. Reha notwendig und definiert 30 39 22 75 73 47
zinische Emp-  Erwerbsunfahigkeit 15 8 1 3 3 6
fehlung: nicht ausreichend / uneindeutig 23 12 16 10 6 6
Med. und nicht-med. Empfehlung verschieden 37 33 32 42 31 30
Position D: Durchgefiihrte Rehabilitationsmassnahmen
Reha: ,Evaluierung des Gesundheitszustandes* 9 13 9 18 23 16
Arbeitstraining am eigenen Arbeitsplatz 5 7 0 31 0 5
Arbeitstraining an neuem Arbeitsplatz 12 15 0 72 0 12
Aus- / Weiterbildung 7 9 0 10 100 10
Medizinische Rehabilitation 15 18 0 0 0 85
Soziale Rehabilitation 1 1 0 0 3 3
Andere Rehabilitationsmassnahmen 3 4 0 3 4 17
Position E+F: Abschluss des Krankheitsfalls
Gesamtdauer des Krankheitsfalls (in Tagen) 288.3 3117 2524 4011 410.3 367.1
Krankheitsfall nicht abgeschlossen am 31.12.1994 10 13 9 19 19 20
a) Riickkehr zum friiheren Arbeitsplatz 43 44 47 49 18 39
b) Arbeitsbeginn an einem neuen Arbeitsplatz 2 2 1 3 1 1
c) Beschaftigung an subventioniertem Arbeitsplatz 1 1 0 0 1 1
d) Aufnahme eines Studiums / Weiterbildung 2 2 2 4 3 2
e) Abgang in die Arbeitslosigkeit 1 13 14 9 15 12
f) Volles Krankengeld ¢ 3 4 4 2 3 5
g) Teilweises Krankengeld ¢ 2 3 3 4 5 4
h) Volle Erwerbsunfahigkeitsrente/Krankenbeihilfe 12 4 5 2 2 5
i) Teilweise Erwerbsunfahigkeitsrente/Kr-beihilfe 6 4 5 3 6 4
j) Abgang zu anderen Aktivitaten 9 9 1 5 7 8
Ergebnisvariablen zur Wiedereingliederung:
Riickkehr zu regulérer Beschaftigung (a,b) 45 46 48 52 29 41
Rickker in Erwerbsbevélkerung (a,b,c.e) 56 60 62 61 96 53

Hinweis: Stichprobenmittel in jeder Rehabilitationsgruppe multipliziert mit 100 (ausser fiir Alter, Einkommen, Stichproben-
gewicht). Alle Angaben in Januar 1999 €, berechnet mit durchschnittlichem KPI-Deflator fiir 1991-1994
=(227.2*0.5+232.3+243.2+248.5%0.5)/3=237 8.

a Krankengeld-qualifizierendes Einkommen der vorherigen 12 Monate in € als Proxy fiir Einkommen.

bDas maximale Krankengeld entspricht 80% des 7.5 fachen des inflationsangepassten Basissatzes.

¢ Einkommensverlust ist die Differenz zwischen Krankengeld-qualifizierendem Einkommen und Krankengeld.

4 Diese Krankheitsfalle wurden geschlossen, aber erhalten fir einen bestimmten weiteren Zeitraum noch Krankengeld,
z2.B. als Unterstiitzung zu gering bezahlter Teilzeitarbeit, um den Riickgriff auf Sozialhilfe zu vermeiden.



Anhang zu Kapitel 6.2:

Nach der Schatzung des multinomialen Probitmodells wurden die Teilnahmewahrscheinlichkei-
ten gegeberX berechnet. Tabelle 6.3.b zeigt die Quantile dieser Wahrscheinlichkeiten in der
Stichprobe (dritte Zeile) und den einzelnen Massnahmengruppen (Zeilen vier bis sieben). In der
Stichprobe erstrecken sich die geschétzten Wahrscheinlichkeiten, an keiner Massnahme teilzu-

nehmen P*(X)), iberwiegend zwischen 14% und 95% (bezogen auf das 5% und 95% Quantil),
wahrend fur 95% der Stichprobe die Wahrscheinlichkeit zIBolBNGS Rehabilitation zu erhal-

ten unter 18% liegt. Dies bedeutet, dass die Teilnehmer an diesen beiden Massnahmen sehr unter-
schiedlich sind und anhand des Probitmodells recht gut identifiziert werden kénnen. Gleichwohl
weisen die geschatzten Wahrscheinlichkeiten auch innerhalb der Teilnehmergruppen (Zeilen vier
bis sieben) eine deutliche Varianz auf und deuten eine Heterogenitéat der Teilnehmer an. Im spal-
tenweisen Vergleich der Teilnahmewahrscheinlichkeiten zeigt sich ebenso, dass der gemeinsame
Stutzbereich innerhalb der Teilnehmergruppen generell ausreichend gross erscheint. Fur die Teil-
nahmewahrscheinlichkeit anuBUNGs Rehabilitation jedoch, ist diese flur 50% der Teilnehmer

an KeINER Rehabilitation Kkleiner als 2%, fir die Teilnehmer antBNGS Rehabilitation trifft

dieses jedoch nur fiir 5% zu. Dies bedeutet, dass es im Matching-Verfahren eher schwieriger sein
wird, ,Matches" aus der GruppellBUNG fur die Gruppe IKINE zu finden, so dass ,Matches"

aus der Gruppe IBDUNG mehrmals verwendet werden missen und somit die Schatzgenauigkeit
der betroffenen paarweisen Effekte verringern.

Tabelle 6.3.b: Quantile der Teilnahmewahrscheinlichkeiten in % in jeder Massnahmengruppe

Keine P*(X) Arbeit P?(X) Bildung P3(X) Medizin P*(X)
Gruppe m 5% 50% 95% 5% 50% 9% 5% 50% 95% 5% 50% 95%
Alle 14 57 %9 1 11 56 04 4 18 1 13 62
Keine 23 76 96 0.7 7 44 0.3 2 14 1 9 48
Arbeit 1 34 81 6 35 67 2 7 20 2 12 52
Bildung 13 38 83 3 25 63 2 10 28 4 15 55
Medizin 10 39 82 0.8 1 49 05 4 19 7 33 74

Hinweis: Quantile jeweils zeilenweise. In der ersten Zeile fiir die gesamte Stichprobe, in den folgenden Zeilen fiir jede
Massnahmengruppe. Siehe auch Tabelle 6.2.



Anhang zu Kapitel 6.3:

Nach Durchfihrung des Paar-Matchings muss gepruft werden, inwieweit es dem Matching-Ver-
fahren gelungen ist, gleiche Paare zu finden. Hierzu sind in nachfolgender Tabelle finl jede
Alternativenkombination die Unterschiede zwischen den Mittelwerten der relevanten Teilnahme-
wahrscheinlichkeiten in der Gruppe der Teilnehmexnd in der Gruppe der ,Matches* aus der
Gruppel, multipliziert mit 100, abgetragen (siehe Lechner 2000). Obwohl nicht nur die Wahr-

scheinlichkeitenP™(X) und P'(X) in die Matching Distanz eingingen, sondern auch drei wie-

tere Variablen (siehe Kapitel 6.3), sind die Unterschiede in den Mittelwerten nie grésser als

0.001. Nach diesem Massstab ware das Matching perfekt gelungen.

Eine Betrachtung der standardisierten Verzerrung, die die absoluten Differenzen durch die Stan-
dardabweichungen in der Teilnehmergruppand in den ,Matches" dividiert, weist Unterschie-

de von maximal 4.7% aus. Diese Werte sind niedriger als die standardisierten Verzerrungen in
Frolich, Heshmati und Lechner (2000) und entsprechen den Grdssenordnungen in Gerfin und
Lechner (2000).

Tabelle 6.3.c: Unterschiede in den Wahrscheinlichkeiten nach Matching

I Keine Arbeit Bildung Medizin
m
P"(X) PY(X) P"(X) P*(X) P"(X) P*(X) P"(X) P4(X)
Verzerrung (*100)
Keine 0.0 -0.0 0.0 -0.0 0.0 -0.0
Arbeit 0.0 -0.0 0.0 -0.0 0.0 -0.0
Bildung 0.0 -0.0 0.0 -0.0 0.0 -0.1
Medizin 0.0 -0.0 0.1 0.1 0.1 -0.0
Standardisierte Verzerrung (*100)
Keine 0.6 -1.8 0.5 -4.6 0.8 24
Arbeit 0.6 0.2 1.9 2.2 1.3 -2.8
Bildung 0.6 -1.2 1.3 2.0 1.7 -3.0
Medizin 1.0 -1.0 2.6 -3.9 3.7 -4.7

Hinweis. Die standardisierte Verzerrung ist definiert as die absolute Differenz zwischen dem Mittelwert in der
Gruppe m und dem Mittelwert der zugeordneten Matches aus der Gruppe |, dividiert sowohl durch die Standard-
abweichung in der Gruppe m, als auch durch die Standardabweichung in den Matches aus der Gruppe I. Die an-
gegebenen Werte sind mit 100 multipliziert. Die standardisierte Verzerrung kann als Verzerrung in % der durch-
schnittlichen Standardabwei chung definiert werden.



Weil fur die Schatzung paarweiser Effekte zur Evaluierung multipler Programme alle Rehabilita-
tionsgruppen abwechselnd als Gruppand als Kontrollgruppé fungieren, ist ein Matching oh-

ne Zurucklegen nicht durchfuhrbar, da dieses erforderte, dass die Kontrollgruppe (deutlich) mehr
Beobachtungen als die Teilnehmergruppe enthélt. Beim Matching mit Zuriicklegen wird erlaubt,
dass eine Beobachtung der Kontrollgruppeehrmals als ,Match* zu verschiedenen Beobach-
tungen aus der Gruppe gewahlt wird. Dies birgt sogleich die Gefahr, dass einige wenige Kon-
trollbeobachtungen sehr haufig als ,Match” verwendet werden kénnten und diese somit die
Schéatzergebnisse sehr stark beeinflussen wirden. Tabelle 6.3.d gibt ein Mass fur den mdglichen
Einfluss weniger Kontrollbeobachtungen auf das Schétzergebnis an. (Fur Details siehe Lechner
2000). Dieses Konzentrationsmass ist berechnet als das Verhaltnis der Summe der 10% grossten
Matchhaufigkeiten dividiert durch die Anzahl der Teilnehmer in Grupperobei Matchhaufig-

keit einer Kontrollbeobachtung der Grudpdie Haufigkeit bezeichne, mit der diese zu Beobach-
tungen der Gruppm als ,Match“ zugeordnet worden ist. Die Matchhaufigkeiten wurden in die-

ser Studie zusatzlich noch durch das Stichprobengewicht adjustiert. Wie aus Tabelle 6.3.d er-
sichtlich, ist diese Konzentration auf wenige ,Matches” besonders ausgepragt, wenn die ,Mat-
ches" aus der Gruppell®BUNGS Rehabilitation kommen. Dies ist darauf zurtickzufihren, dass
sich die Teilnehmer deriBouNGs Rehabilitation klar von den Teilnehmern asik¥er und Me-
DIZINISCHER Rehabilitation unterscheiden. Diese Konzentration auf wenige Beobachtungen fihrt
zu einer hoéheren Varianz der Schatzung und somit zu einer niedrigeren Prazision insbesondere

der Effekte KEINE-BILDUNG und MEDIZIN- BILDUNG.

Tabelle 6.3.d: Konzentrationsmass der Matchhaufigkeiten einzelner Beobachtungen in %

I Keine Arbeit Bildung Medizin
m
Keine 49 62 44
Arbeit 28 32 33
Bildung 26 32 25
Medizin 30 41 57

Hinweis: Anteil der Summe der 10% gréssten Gewichte an der Summe aller Gewichte.



Anhang zu Kapitel 6.4:

Die Ergebnisse in Tabelle 6.4.a und 6.5.a geben nochmals die Tabellen 6.4 und 6.5 aus Kapitel 6

wieder, erganzt um die Ergebnisvarialiteankheitsende vor 31.12.1994. Diese Effekte zeigen

an, wie sich die Wahrscheinlichkeit, dass ein Krankheitsfall nicht rechtszensiert ist, durch die
Teilnahme an den Rehabilitationsmassnahmen andert. Die Ergebnisse zeigen, dass diese deutlich
mit der Massnahmenteilnahme sinkt, so dass die geschatzten negativen Effekte von Rehabilitati-
on auf die beiden Arbeitsmarktergebnisvariablen zumindest zu einem Teil auch durch eine Ver-

langerung des Krankheitsfalls begriindet sind.

Um diesem genauer nachzugehen, wurden die Effekte ebenso fir die drei Unterpopulationen, alle
Krankheitsfalle, die 1991/92 registriert worden sind, alle Krankheitsfalle, die 1991/92 oder

1992/93 registriert worden sind, alle zum 31.12.1994 abgeschlossenen Krankheitsfélle, geschatzt.

Tabelle 6.4.a: Evaluationsergebnisse fir alle Langzeiterkranb(éﬂ (in %-Punkten)

I Keine Arbeit Bildung Medizin Gewichteter
Effekt
m
Wiederbeschéftigung

Keine (48) 17.2 6.7 10.0

Arbeit (52) 15.8 4.9

Bildung -17.2 -15.8 (29) -10.2

Medizin 6.7 41) -1.1

Wiedereintritt in Erwerbsbevélkerung

Keine (62) 9.8 10.1 15.9

Arbeit 9.8 (61) -34

Bildung (56) -2.3

Medizin -10.1 (53) 5.9

Krankheitsende vor 31.12.1994 (=nicht rechtszensiert)

Keine 91) 11.8 9.5 16.5

Arbeit -11.8 (82) 71

Bildung (81) -4.8

Medizin 9.5 (80) 6.1

Hinweis: Absolute (unangepasste) Werte auf der Hauptdiagonalen (grau unterlegt). Fett markierte Koeffizienten sind auf dem 1%
Niveau signifikant, kursiv markierte auf dem 5% Niveau. Koeffizienten die auf dem 10% Niveau insignifikant sind, sind
nicht eingetragen. Schatzungen basieren auf den 5675 Beobachtungen im gemeinsamen Stiitzbereich.



Tabelle 6.5.a: Evaluationsergebnisse fiir die Teilnehr@gt' (in %-Punkten)

I Keine Arbeit Bildung Medizin Gewichteter
Effekt
m
Wiederbeschéftigung

Keine (48) 18.7 6.7

Arbeit (52) 16.5 3.6

Bildung (29) -7.8

Medizin 41) -1.8

Wiedereintritt in Erwerbsbevélkerung

Keine (62) 12.1 10.8

Arbeit (61) -3.5

Bildung (56) -3.4

Medizin -71.9 (53) -5.6

Krankheitsende vor 31.12.1994 (=nicht rechtszensiert)

Keine 91) 10.5 1.7

Arbeit (82) -6.5

Bildung (81) -4

Medizin 9.2 (80) 6.3

Hinweis: Absolute (unangepasste) Werte auf der Hauptdiagonalen (grau unterlegt). Fett markierte Koeffizienten sind auf dem

1% Niveau signifikant, kursiv markierte auf dem 5% Niveau. Koeffizienten die auf dem 10% Niveau insignifikant sind,

sind nicht eingetragen. Schatzungen basieren auf den 5675 Beobachtungen im gemeinsamen Stitzbereich.
Hierzu wurden die mittels des multinomialen Probitmodells geschatzten Teilnahmewahrschein-
lichkeiten beibehalten, aber jeweils der gemeinsame Stitzbereich neu ermittelt, das Paarmat-
ching-verfahren durchgefihrt und die gewichteten Evaluationseffekte berechnet. Die Ergebnisse
sind in den Tabellen 6.4.b,6.5.b, 6.4.¢,6.5.c und 6.4.d,6.5.d wiedergegeben und basieren fir die
Unterpopulation aller 1991/92 registrierten Falle auf 1840 Beobachtungen mit 1522 im gemein-
samen Stitzbereich, fur die Unterpopulation aller 1991/92 oder 1992/93 registrierten Falle auf
4043 Beobachtungen mit 3635 im gemeinsamen Stitzbereich und fur die Unterpopulation aller
abgeschlossenen Falle auf 5443 Beobachtungen mit 4835 im gemeinsamen Stitzbereich. Die
Schatzergebnisse fur die ersten beiden Unterpopulationen bestatigen weitestgehend die Evaluati-
onsergebnisse fur die ganze Population, unter Berucksichtigung der geringeren Prézision der
Schatzungen fur die erste Unterpopulation, die auf nur 1522 Beobachtungen beruhen. Fir die Un-
terpopulation der abgeschlossenen Félle, d.h. nach Entfernung aller sehr schwierig zu rehabilitie-
renden Falle, zeigen die Tabellen 6.4.d und 6.5.d im Vergleich zu keiner Massnahme ausschliess-
lich insignifikante Effekte. Zugleich deuten die gewichteten ,Gesamteffekte” an, cBEETH:
PLATZ Rehabilitation mdglicherweise erfolgreicher alside Rehabilitation in bezug auf die
Wiederbeschaftigung sein kénnte, wahrend dies flir den Wiedereintritt in die Erwerbsbevolke-

rung eher umgekehrt zu sein scheint.
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Tabelle 6.4.b: Allein 1991/1992 registrierten Falleygm" , In %-Punkten)

I Keine Arbeit Bildung Medizin Gewichteter
Effekt
m
Wiederbeschéftigung

Keine (52) 12.0 18.1

Arbeit (52) 3.0

Bildung (32) -3.5

Medizin -12.0 41) -8.7

Wiedereintritt in Erwerbsbevélkerung

Keine (63) 15.8 22.0

Arbeit (64) 6.0

Bildung (63) 21.2 15.3

Medizin -15.8 212 (52) -14.0

Krankheitsende vor 31.12.1994 (=nicht rechtszensiert)

Keine (98) 13.1

Arbeit (89) 6.9

Bildung 97) 49

Medizin 91) -3.9

Tabelle 6.5.b: Alle in 1991/1992 registrierten Fél@"(" , in %-Punkten)

I Keine Arbeit Bildung Medizin Gewichteter
Effekt
m
Wiederbeschéftigung

Keine 15.0 12.5

Arbeit 17.3 2.1

Bildung -3.5

Medizin -8.7

Wiedereintritt in Erwerbsbevélkerung

Keine 20.2 147

Arbeit 4.8

Bildung 26.7 10.8

Medizin 127

Krankheitsende vor 31.12.1994 (=nicht rechtszensiert)

Keine 9.3

Arbeit -5.3

Bildung 3.9

Medizin -3.6

11



Tabelle 6.4.c: Allein 1991/1992 oder 1992/1993 registrierten Falle §,™ , in %-Punkten)

I Keine Arbeit Bildung Medizin Gewichteter
Effekt
m
Wiederbeschéftigung

Keine (50) 17.6 9.5 14.6

Arbeit (53) 6.1

Bildung -17.6 (31) -11.0

Medizin 9.5 41) -15

Wiedereintritt in Erwerbsbevélkerung

Keine (64) 10.5 16.6

Arbeit (64) 0.1

Bildung (61) 1.0

Medizin -10.5 (56) -4.9

Krankheitsende vor 31.12.1994 (=nicht rechtszensiert)

Keine (96) 11.9

Arbeit (87) -7.2

Bildung 91) -1.3

Medizin (89) -1.6

Tabelle 6.5.c: Alle in 1991/1992 oder 1992/1993 registrierten Fﬂ;'&'( in %-Punkten)

I Keine Arbeit Bildung Medizin Gewichteter
Effekt
m
Wiederbeschéftigung

Keine 19.8 12.8 10.4

Arbeit 15.9 49

Bildung 9.3

Medizin -2.0

Wiedereintritt in Erwerbsbevélkerung

Keine 15.1 1.9

Arbeit 0.1

Bildung -0.7

Medizin 4.4

Krankheitsende vor 31.12.1994 (=nicht rechtszensiert)

Keine 8.4

Arbeit -6.6

Bildung -0.8

Medizin A7

12



Tabelle 6.4.d: Nur abgeschlossene Falle (y,™ , in %-Punkten)

I Keine Arbeit Bildung Medizin Gewichteter
Effekt
m
Wiederbeschéftigung

Keine (53) 1.4

Arbeit (64) 10.1

Bildung (36) -6.7

Medizin (50) 1.2

Wiedereintritt in Erwerbsbevélkerung

Keine (69) 5.0

Arbeit (75) 2.1

Bildung (69) 3.7

Medizin (66) 2.9

Tabelle 6.5.d: Nur abgeschlossene Fa%m(, in %-Punkten)

I Keine Arbeit Bildung Medizin Gewichteter
Effekt
m
Wiederbeschéftigung

Keine 0.4

Arbeit 20.5 8.3

Bildung 4.7

Medizin 0.6

Wiedereintritt in Erwerbsbevélkerung

Keine 3.0

Arbeit 1.6

Bildung 1.5

Medizin -2.3
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Appendix to Section 3: Riks-LS Dataset

Variable definition and descriptive statistics

It follows a detailed description of the variables used in the order of occurrence in a sickness
spell. The individual characteristics include information on age, gender, marital status and coun-
try of origin. The level of education and the individual labour market position is categorised into
non-trained workers, trained blue collar workers, white collar workers and self-employed. The
occupational sector has been aggregated to four classes: health care, natural and social sciences,
manufacturing and machinery, agriculture and other services. The current employment status
prior to sickness is coded as employed, participating in educational programmes, unemployed,
other or unknown. The sickness benefit qualifying income as a proxy for earned income is re-
corded, as well as the resulting income loss due to sickness. The income qualifying sickness
benefit is based on income during 12 months prior to the outbreak of sickness. The sickness
benefit receivable at the event of sickness is equivalent to 80% of a maximum of 7.5 base
amount.! The magnitude of income losses during a sick-leave period is derived as the difference
between sickness qualifying income and the amount actually received. The past health record is
documented by the length of past sick-leave in the last six months measured in days and by an
indicator whether the individual had participated in vocational rehabilitation during the previous
twelve month period. It is also known, whether the person already received sickness benefit or
partial disability pension at the beginning of the current sickness spell. The latter isasign that the
individual had already been granted disability pension though has decided later on to re-enter the
rehabilitation system. The former is a likely indication that the individual had received sickness
benefit due to reduced partial work capacity for an extended period. A new sickness spell is then
the consequence of a negative change in the degree of work capacity. Furthermore, for each sick-
ness case the geographic location and time period is reported: County, community type, and local
unemployment rate are documented. The sampling weight corresponding to the insurance office

isalso aproxy for the size of an insurance region or for the healthiness of its residents.

A variety of information is documented about the beginning of the current sickness spell. The
institution of sick-leave registration is known and grouped into health care centre or hospital,

psychiatric or social medicine centre, private or others. The initial degree of sick leave is meas-

! The base amount for the years 1991-1994 has been 3997, 4092, 3989 and 3995 EURO in January 1999 prices.
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ured as full-time (100%), part time (25%, 50%, 75%) or unknown. Also, presence of drug or a-
cohol abuse and the main health diagnosis is reported: psychiatric, circulation, respiratory, diges-

tion, musculoskeletal diseases, injuries and other diagnosis.

After about four weeks of prolonged sickness often an assessment of the need for rehabilitation is
carried out. It is reported whether this assessment was carried out or whether it was not needed or
not carried out. The organisation that carried out the assessment is recorded, namely the em-
ployer, the insurance office, or the insurance office on behalf of the employer. The recommenda
tion emanating from the medical assessment could be: wait and see, rehabilitative measures
needed and defined, possible or definite eligibility for disability pension, and diagnosis not satis-
factory. In like manner the results from early non-medical assessment are described. A variable
further indicates whether there were any medical or non-medical reasons (educational, private,
family, social, economic, labour market, etc.) that prevented acceptance or completion of reha-
bilitative measures. A variety of logical combinations of the medical and non-medical recom-

mendations have been constructed.

For individuals which participated in rehabilitation the rehabilitative measures received are
documented and have been grouped into NO REHABILITATION, PASSIVE rehabilitation, WORKPLACE
rehabilitation, EDUCATIONAL training, MEDICAL rehabilitation, and SOCIAL rehabilitation (see

Section 2.2). Handling of cases receiving multiple measures is described further below.

At the end of the sickness case or the reporting period, the outflow destination is recorded for
closed cases, while unclosed cases are right-censored and treated as till sick. The overall sick-
ness spell length is known, though not very meaningful since it comprises the time before, during
and after participation in rehabilitation and a decomposition is not feasible. The recorded outflow
destinations for closed cases are: return to previous workplace, working at a new workplace,
working at a sheltered workplace, leaves to education, leaves to unemployment, full or partial
sickness benefit, full or partial disability pension, other outcomes. These outflows have been ag-
gregated to two outcome variables: Re-employment and re-integration in the labour force.

In Table A3.1 descriptive statistics of all these variables are given. Column 2 contains the vari-
able means for the original Riks-LS data set of 10,309 relevant observations in western Sweden.
As described in Section 3.2 and further below a number of observations with missing information
or aged above 55 have been dropped and this selected sample of 6,287 observations is repre-

sented in column three. Differences between these two samples are mainly due to the exclusion

3



of older individuals for which vocational rehabilitation might be less sensible and intertwined
with disability pension issues. Columns four to nine contain the decomposition of the selected
sample of 6,287 observations into the six treatment groups, which has been the basis of the esti-

mation of the multinomial probit model for the participation probabilities.

Due to the common support restriction of nonparametric identification, as explained in Section
4.2, the matching algorithm is performed only with those observations that lie in the common
support of participation probabilities of all treatment groups. With respect to the estimated par-
ticipation probabilities (Section 5.1), 4,582 observations fulfil this condition. Their descriptive
statistics and its decomposition into the six treatment groups is presented in the columns 10 to 16.
When comparing the selected sample and the observations in the common support, only a few
striking dissimilarities can be found. The average sample weight has been reduced from 7.75 to
6.98 and the fraction living in rural areas has increased, while the urban and major cities re-
trenched. Regarding the rehabilitation assessment, the cases assessed by the insurance office have
increased, while cases for which an assessment did not seem necessary decreased considerably
among the untreated. Also cases with medical or non-medical assessment recommending reha
bilitation expanded. Overall, these two samples appear similar and consequently the results of the
matching estimator based on these common support observations are expected to hold alike for
the selected sample of 6,287 individualsin western Sweden.
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Note:  All monetary figuresin January 1999 EUR, average CPI-deflator for 1991-1994
=(227.2%0.5+232.3+243.2+248.5*0.5)/3 = 237.8.
& Sickness based pay in EUR, as proxy for income.
P Maximum payable sickness benefit is equivalent to 80% of a maximum of 7.5 base amount.
“Income loss is defined as the difference between qualifying income level and receivable amounts of benefit
at the event of sickness.
94 These individuals are no longer sick (sickness case has been closed), but are granted continuous sickness
benefit. This allows them income generating part-time work, averting them from turning to social security,
on reduced salary levels.
°Prolonged Health status: Defined as one if during the six months following the last day of the sickness
spell the individual had not a new sickness spell exceeding 30 days and had not been transferred to a perma-
nent or temporary full disability pension.

Handling of cases with multiple treatments

There have been 536 cases that received more than one active measure. Since no reliable infor-
mation is available to find out, whether these multiple measures were delivered at the same time
or sequentialy, nor to decide which of these measures has been the principal or the first, we as-
sign them to the groups WORKPLACE, EDUCATIONAL, and MEDICAL rehabilitation in the following
way, corresponding to our prior beliefs about, which is likely to be the first or principal of the

rehabilitative measures received.?

Individuals receiving medical measures are assigned to the group MEDICAL rehabilitation (339
cases), since medical rehabilitation is of foremost urgency before any serious vocational reha-
bilitation could start. Cases with multiple measures not receiving medica rehabilitation but
workplace rehabilitation are allocated to the group WORKPLACE rehabilitation (171 cases), since
workplace rehabilitation is usually full-time while training or social measures operate alongside.
Lastly, individuals not subject to medical rehabilitation or workplace rehabilitation but to
EDUCATIONAL rehabilitation are allocated to the educational rehabilitation group (26 cases).

A closer look at the medical diagnosis indicates that the cases with multiple treatments often suf-
fer from severe illnesses caused by multiple factors. Furthermore they show a longer overall
sickness-spell length, giving support to the conjecture that to a substantial extent these multiple
treatments were given sequentially. Deleting these individuals from the data set would bias the
treatment effects upwards, since these difficult cases would not be included any longer. Thus,
since the objectives of this evaluation study are treatment effects for the whole working popula-
tion of age below 55 and not for a population consisting only of individuals easy to rehabilitate,
these cases with multiple treatments must not be dropped from the sample.



Selection of sample

As mentioned previously we base our evaluation study on the 5 insurance offices of Hallandslan,
Bohuslan, Alvsborgslan, Varmlandslan and Goteborgskommun in western Sweden. Since we
want to address the effects of rehabilitative measures on the individuals who receive rehabilita-
tion as a means to restore their work capacity and to re-enter the labour market, we drop a num-
ber of the 10,309 cases contained in the original data set. We exclude cases with missing data on
the key outcome variables, aged above 55, or receiving partial or non-full time disability pension
benefit already prior to the sickness spell. We furthermore delete those individuals being in edu-
cation or with unclear occupation and cases for which either sickness degree, previous health rec-
ord or previous participation in vocational rehabilitation are unknown. Finally we drop those
cases where no vocational rehabilitation investigation has been carried out or where both medical
and 10 assessment decided that no vocational rehabilitation is needed. Thus, 6287 observations
are retained, with 3200 cases not participating in any rehabilitative measure and 3087 cases re-

ceiving any form of rehabilitation.

Table A3.2: Selection of the sample

Cases deleted # Cases # Cases re-

deleted maining
Complete sample 10309
delete age > 55 2212 8097
delete cases receiving pension benefit before sickness 224 7873
delete cases where employment status is education 130 7743
delete cases where employment status is unclear 155 7588
delete cases where previous sickness history is unknown 156 7432
delete cases where previous participation in VR is unknown 155 7277
delete cases where the sickness degree is unknown 3 7274
delete cases where non-medical recommendation unclear/ not satisfactory 987 6287

% These beliefs have been informally confirmed by Mr. Sten Olsson at the Swedish National Insurance Board
(Riksforsakringsverket), Stockholm.

10



Appendix to Section 5

Estimation of participation probabilities

On the basis of the estimated coefficients of the multinomial probit model in Section 5.1 the indi-
vidual participation probabilities are computed for all observations. The following table provides
some descriptive statistics of the distributions of these probabilities in the various subgroups. The
first row contains the 5%, 50% and 95% quantiles of the estimated participation probabilities in
the whole population, whereas the following rows give these quantiles for the different treatment
subsamples. The estimated quantiles exhibit a considerable variation of the estimated probabili-

ties, indicating a considerably heterogeneity in their characteristics within each treatment group.

Table A5.1: Descriptive statistics for the distributions of the participation probabilities

Quantiles of participation probabilities in % in each treatment group. (Groups m in rows)

Passive P>(X) Workplace P*(X) Education P*(X) Medical P°(X) Social P®(X)

Group m 5% 50% 95% 5% 50% 95% 5% 50% 95% 5% 50% 95% 5% 50% 95%
Al 02 3 16 1 0 5 06 4 18 09 11 5 03 2 10
None 02 1 M 09 6 3 04 2 11 06 7 41 02 2 8
Passive 2 9 23 3 26 57 1 9 25 2 13 5 04 2 9
Workplace 1 6 16 6 34 65 1 7 20 2 10 48 04 3 9
Education 1 7 18 3 25 60 9 30 3 12 45 06 3 13
Medical 03 3 17 1 10 48 05 4 18 6 33 70 03 2 10
Social 04 4 13 05 15 52 09 6 22 3 16 52 | 1 5 23
Correlation matrix of probabilities in full sample
None -0.65 -0.70 -0.62 -0.53 -0.30
Passive 1 0.49 0.58 0.09 0.15
Workplace 1 0.50 -0.14 0.04
Education 1 -0.01 0.26
Medical 1 0.12

Note:  Quantiles of estimated participation probabilities. First row gives quantiles of the estimated probabilities among all ob-
servations, with the probability of non-participation omitted. The subsequent rows give the distribution of the estimated
probabilities for each treatment group. The shaded cells thus correspond to the ‘own’ participation probability, i.e. the
median probability to participate in workplace rehabilitation for the participants in workplace rehabilitation is 34%. The
lower part of the table provides the correlation between the estimated participation probabilities among all observations.
See also note below Table 5.1 (Estimation of the multinomial probit model).

The lower part of Table A5.1 shows the sample correlations among the estimated participation
probabilities. These originate both from the estimated covariance matrix of the error terms (Table

5.1) and from the correlation among explanatory variables that influence individual choices.
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While NO REHABILITATION is strongly negatively related to all other types of rehabilitation, the
probabilities to participate in PASSIVE, WORKPLACE and EDUCATIONAL rehabilitation are markedly
positive correlated. This indicates that the individuas that participate in NO REHABILITATION are
systematically different from all others and that the participants of PASSIVE, WORKPLACE and

EDUCATIONAL rehabilitation are more similar.

Estimation of global common support

As described in Section 4.2 the global common support is limited by the minima of the maxima

and the maxima of the minima of the estimated participation probabilities, see Table A5.2.

Table A5.2: Margins of the common support

PI(X) P*X) P(X) PYX) P(X) PX)

Maximum

None 98 34 70 58 88 31
Passive 93 35 70 58 78 26
Workplace 95 24 76 44 78 31
Education 91 24 72 52 81 3
Medical 99 31 74 37 89 29
Social 90 20 71 31 76 49
Minimum of Maxima 90 20 70 3 76 26
Minimum

None 3 0 0 0 0 0
Passive 2 0 0 0 0 0
Workplace 0 0 0 0 0 0
Education 1 0 0 1 0 0
Medical 1 0 0 0 0 0
Social 2 0 0 1 1 1
Maximum of Minima 3 0 0 1 1 1

Note: Estimated Probabilities in %.

For instance, among the individuals, which did participate in workplace rehabilitation, the maxi-
mum of the estimated probabilities to participate in NO REHABILITATION was 95%, while the
minimum was below 0.5%. The minimum of the maxima of the estimated participation prob-
abilities for NO REHABILITATION among the six treatment groups was 90% and the maximum of
the minima was 3%. All observations with estimated participation probability for NO REHA-

BILITATION above 90% or below 3% were deleted. Accordingly only observations with estimated
participation probabilities P'e{0.03,..,0.90, and P?€{0,..,0.200 and P°c{0,..,0.70} and
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P*c{0.01..,0.3% and P®{0.01..,0.76} and P°®<{0.01,..,0.26} were retained and used for the
matching estimator, which were 4582 out of the 6287 selected cases. The descriptive statistics of

the remaining ‘ common support’ sample are given in columns 10-16 of Table A3.1.

Matching quality

In matching with replacement a control observation can be matched many times to different
treated observations such that a few control observations might dominate the estimation result,
increasing the variance of the estimator. Table A5.3 inspects the gravity of thisissue, showing the
dominance of the 10% largest weights among all weights (Lechner, 20024). It is a concentration
ratio computed as the sum of weights in the first decile of the weight distribution. Each weight
equals the number of treated observations to which the specific control observation is matched to,
adjusted by the sampling weights of the treated observations. These weights are divided by the

total sum of weights in the comparison sample.

Table A5.3: Excess use of single observationsin %

m None Passive Workplace Education Medical Social
None 60 48 58 44 48
Passive 24 29 29 29 40
Workplace 29 28 32 31 36
Education 27 30 31 26 32
Medical 33 52 36 53 55
Social 26 31 29 30 28

Note:  Share of the sum of largest 10% of weights of total sum of weights.

Censoring of sickness cases

The negative treatment effects of rehabilitation found in Tables 5.3 and 5.4 are to a large extent
due to a prolongation of the sickness spell through rehabilitation, as indicated by the shares of
sickness cases which terminated within the reporting period (July 1991 till December 1994),
given in Table 3.2. Whereas 93% of all sickness cases in NO REHABILITATION were closed before
December 1994, this was the case for only 73% of the participants in PASSIVE rehabilitation. Due
to the data collection scheme the remaining 27% cases in passive rehabilitation are right-censored
and their final outflow destination is unknown. Estimating the effects of rehabilitation on the
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probability that a sickness case ends before December 1994 (Table A5.4) it can be seen, that
among the rehabilitative measures no significant differences are found. However, a participant in
NO REHABILITATION is significantly more likely to terminate his sickness within the reporting pe-
riod than had he participated in PASSIVE, WORKPLACE or MEDICAL rehabilitation. Interestingly, the
significant effects are of similar magnitude than the treatment effects on the re-employment and
re-integration outcomes, suggesting that the negative employment effects of PASSIVE,
WORKPLACE and MEDICAL rehabilitation compared to NO REHABILITATION are mainly due to a 10-
20%-points increased probability of exhausting the data collection period. Thus it seems that re-
habilitative measures extend the sickness spell substantially compared to no rehabilitation.

Table A5.4: Evaluation results for the whole population (™ and 8™, in % points)

I None Passive Workplace  Education Medical Social Composite
effect
m
Sickness terminated within reporting period (=not right-censored), 70m" effects
None (93) 14.9 11.8 10.6 12.0
Passive -14.9 (73) 9.3
Workplace -11.8 (82) 2.6
Education (81) -11
Medical -10.6 (80) -6.4
Social (85) 0.2
Sickness terminated within reporting period (=not right-censored), 90'“" effects
None (93) 18.0 11.8
Passive -16.3 (73) 9.0
Workplace (82) 2.3
Education (81) -0.8
Medical -11.6 (80) -6.2
Social (85) -1.2

Note:  Absolute unadjusted levels on main diagonal (shaded, in brackets). The cells contain only entries if the effect is signifi-
cant at the 10% level. Effects significant at the 5% level are given in italics, those significant at the 1% level are given in
bold letters.

For disentangling the effects of rehabilitation on the length of sickness from the effects on the

outflow destination after termination of the sickness, the treatment effects are also estimated for

two specific sub-populations: All sickness cases that were registered in the period July 1991 until

June 1993 and all sickness cases that were closed in the data collection period. While the former

sub-population includes only cases with at least 18 months to recover before right-censoring, the

latter includes only cases for which the outflow destination is observed.
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Table A5.5: Subgroup analysis for sickness casesregistered in July 1991 - June 1993 (%-points)

I None Passive Workplace  Education Medical Social Composite
effect
m
y™ effects Employment
None (52) 14.6 17.9 15.3 16.1
Passive -14.6 (30) -16.5
Workplace (53) 4.7
Education -17.9 (31) -16.8 5.7
Medical -15.3 (40) -14.1 -4.8
Social 16.8 141 (45) -2.8
Re-integration into labour force
None (65) 13.2 13.1 18.1 14.9
Passive -13.2 (50) -135
Workplace -13.1 (64) -0.9
Education (61) 2.3
Medical -18.1 (54) -12.0
Social (68) 5.1
Sickness terminated within reporting period (=not right-censored)
None (97) 1.4 12.4 10.1
Passive (83) 6.5
Workplace -114 (87) -4.1
Education (91) 4.6
Medical -12.4 (87) 5.9
Social (96) 4.5
O™ effects Employment
None (52) 19.1 19.4 22.1 25.3 16.0
Passive -29.0 (30) -16.0
Workplace 21.0 (53) 14.5 15.6 5.0
Education (31) -5.0
Medical 21.2 (40) -4.2
Social (45) -5.2
Re-integration into labour force
None (65) 21.1 26.7 14.7
Passive -22.6 (50) -13.1
Workplace 14.3 (64) 12.5 04
Education (61) 2.3
Medical -17.2 (54) -11.3
Social (68) 24
Sickness terminated within reporting period (=not right-censored)
None (97) 10.0
Passive (83) 6.1
Workplace (87) -3.7
Education 91) 4.6
Medical (87) 54
Social (96) 2.7

Note:  Absolute unadjusted levels on main diagonal (shaded, in brackets). The cells contain only entries if the effect is signifi-
cant at the 10% level. Effects significant at the 5% level are given in italics, those significant at the 1% level are given in
bold letters. Estimates are based on 4043 observations with 2615 observations in the common support.
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The estimation results for the sub-population of cases registered before July 1993 are given in
Table A5.5 and are similar to those for the whole population (Tables 5.3 and 5.4). Although the
share of closed cases increased to 83-96% for the various rehabilitative measures, the probability
of sickness termination within reporting period is still significantly reduced for PASSIVE,
WORKPLACE and MEDICAL rehabilitation. EDUCATIONAL and SOCIAL rehabilitation appear in a
somewhat more favourable light with a positive composite effect on sickness termination before
end of 1994 and on re-integration in the labour force. However these effects do not transform into
re-employment, where WORKPLACE rehabilitation continues to be the most successful among the
rehabilitative measures. Nevertheless, NO REHABILITATION remains dominant with respect to al

three outcome variables.

For the sub-population of closed cases (Table A5.6), it is striking that all estimated treatment ef-
fects with respect to outflows to the labour force are insignificant. Concerning re-employment the
previously negative treatment effects of the rehabilitative measures compared t0 NO REHA-
BILITATION have mostly vanished. Overall WORKPLACE rehabilitation seems even to increase re-
employment chances compared to NO REHABILITATION. And compared t0 EDUCATIONAL reha

bilitation WORKPLACE rehabilitation demonstrates a strong positive effect of almost 20%-points.

Table A.5.6: Subgroup analysis for closed cases (7™ and 8™ in %-points)

I None Passive Workplace ~ Education Medical Social Composite
effect
m
y™ effects Employment
None 16.5 6.4
Passive -13.5
Workplace 7.1
Education -16.5 -16.3 9.2
Medical 2.9
Social 16.3 -5.5
O™ effects Employment
None 21.8 6.4
Passive -20.1 -13.3
Workplace 21.2 19.4 7.2
Education 174 -8.6
Medical 3.0
Social -6.1

Note:  See Note below Table A5.4. The estimates are based on 5443 observations with 3796 observations in the common
support. Effects for the outcome variable outflows to the labour force were all insignificant.
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It should however be recalled that this sub-population of closed cases is endogenously selected,
in the sense that individuals for whom the treatment prolonged the duration of sickness are un-
dersampled, whereas individuals for whom the treatment reduced the duration of the sickness
spell are oversampled. Thus sample selection is performed on an endogenous variable. Never-
theless, these results help to understand the reasons behind the size of the estimated effects.

Taken together, it seems that prolongation of registered sickness due to rehabilitation is at least to
some extent causing the negative treatment effects of PASSIVE, MEDICAL and vocationa
WORKPLACE rehabilitation of Tables 5.3 and 5.4. On the other hand, EDUCATIONAL rehabilitation
appears not to prolong registered sickness significantly, but rather reduces re-employment

chances, leading to unemployment and non-competitive employment.

Sensitivity analysis

Three kinds of analyses to assess the sensitivity of the estimated treated effects are considered
here. The first concerns the estimation of the participation probabilities (Tables A5.7 to A5.9).
The second concerns the need for informative data and verifies how results change if important
variables are omitted (Tables A5.10 to A5.12). The third sensitivity analysis examines how esti-
mated treatment effects change if the sampling probabilities according to the particular sampling
scheme are neglected (Table A5.13). All estimates are based on the same ‘ common support sam-
ple of 4582 observations, as described in Table A3.1.

Sensitivity of the treatment effects with respect to the participation probability model is assessed
in Tables A5.7 and A5.8. Table A5.9 provides for comparison purposes the naive treatment ef-
fects, i.e. the unadjusted differences in the levels of the outcome variable corresponding to Table

3.2. In Table A5.7 the matching is based on P™(X),P'(X) estimated by a multinomial logit
model (MNL) without exclusion restrictions, whereas in Table A5.8 it is based instead on the
conditional participation probabilities P™™ (X), which are estimated by binary probit models for

each (m,l) combination.

17



Table A.5.7: Evaluation results with MNL probability model (™ and 8™ in %-points)

I None Passive Workplace  Education Medical Social Composite
effect
m
y™ Employment
None 12.4 19.0 9.0
Passive -12.4 -14.9
Workplace 16.5 3.7
Education -19.0 -16.5 -13.0 -14.2 9.0
Medical 13.0 1.4
Social 14.2 4.2
Re-integration into labour force
None 12.7 9.9 11.6 14.3
Passive -12.7 -134
Workplace 9.9 2.9
Education 0.1
Medical -11.6 2.3
Social 0.8
o™ Employment
None 27.9 8.7
Passive -16.5 -20.3 -14.8 -14.6
Workplace 14.7 16.1 10.3 3.6
Education -18.0 -8.5
Medical 18.7 14
Social 4.4
Re-integration into labour force
None 18.3 16.5 13.9
Passive -17.5 217 -13.2
Workplace 2.8
Education 0.2
Medical 2.1
Social 1.7

Note:  Propensity scores estimated with multinomial logit model without exclusion restrictions, i.e. all variables are included in
each equation.
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Table A.5.8: Evaluation results with conditional binary probit estimates (™, 8™ in %-points)

I None Passive Workplace  Education Medical Social Composite
effect
m
y™ Employment
None 18.5 18.4 7.3
Passive -18.5 -22.8 -13.3 -13.9 -12.3
Workplace 22.8 22.7 9.5 94
Education -18.4 -22.7 -13.2 -13.9 -12.3
Medical 13.3 -9.5 13.2 -1.8
Social 13.9 13.9 -3.5
Re-integration into labour force
None 16.2 10.4 10.6
Passive -16.2 -15.2
Workplace 1.5
Education -34
Medical -10.4 7.1
Social 0.2
o™ Employment
None 21.7 24.0 12.2 7.1
Passive -22.8 -19.0 -22.2 -11.8
Workplace 15.7 21.4 16.0 10.0
Education -14.6 -21.6 -11.7
Medical 18.5 -11.1 20.2 1.7
Social 14.3 -3.6
Re-integration into labour force
None 12.3 10.3
Passive -25.9 174 -14.8
Workplace 1.5
Education -3.3
Medical 9.8 6.8
Social 18.6 -14

Note:  Conditional participation probabilities estimated by probits without exclusion restrictions. |.e. in each equation all vari-
ables are included.

Table A.5.9: Naive treatment effects. differences between outcome levels (%-points)

I None Passive Workplace  Education Medical Social
m
Employment
None (50) 23 -2 21 10 9
Passive (27) -25 -2 -13 -14
Workplace (52) 23 12 11
Education (29) -11 -12
Medical (40) -1
Social 41)

Note:  Naive treatment effects: Unadjusted differences between the re-employment rates of the different treatment groups.
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In a second sensitivity analysis it is assessed whether the matching estimator would have pro-
duced biased treatment effect estimates if only less informative data were available. Tables A5.10

to 5.12 demonstrate how the evaluation results change if relevant variables are omitted as de-

scribed in Section 5.4.

Table A.5.10: Omitting the variables related to initial sickness registration (y™ and 8™)

I None Passive Workplace  Education Medical Social Composite
effect
m
y™ Employment
None 16.0 16.7 10.9 12.6
Passive -16.0 -14.7 -15.5 -9.5
Workplace 14.7 156.5 9.6 6.0
Education -16.7 -15.5 -16.2 -8.3
Medical -10.9 -9.6 -10.4 -0.8
Social 15.5 16.2 10.4 0.1
Re-integration into labour force
None 16.4 8.5 14.1 14.1
Passive -16.4 -12.8
Workplace -8.5 0.1
Education -1.9
Medical -14.1 -5.4
Social 5.0
o™ Employment
None 22.2 27.2 19.0 12.6
Passive -18.1 9.0
Workplace 17.3 11.8 11.8 6.1
Education -14.9 -1.7
Medical 15.2 16.0 0.3
Social -1.8
Re-integration into labour force
None 22.8 15.2 21.6 14.0
Passive -18.9 -17.5 -12.3
Workplace 0.2
Education -1.8
Medical -4.9
Social 2.8

Note:  Matching based on participation probabilities estimated by MNP model as in Table 5.1 but with the variables related to
initial sickness registration (sickness degree, diagnosis, indications of alcohol or drug abuse, and institution that regis-
tered the sickness) excluded.
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Table A.5.11: Omitting the variables related to rehabilitation assessment (y™ and 6™)

I None Passive Workplace  Education Medical Social Composite
effect
m
y™ Employment
None 19.8 19.8 11.2 11.2
Passive -19.8 -14.8 -8.6 -16.0 -14.5
Workplace 14.8 14.9 1.3
Education -19.8 -14.9 -8.7 -16.1 -10.8
Medical -11.2 8.6 8.7 -2.5
Social 16.0 16.1 04
Re-integration into labour force
None 19.3 10.1 11.1 16.3 15.3
Passive -19.3 -15.7
Workplace -10.1 2.5
Education -11.1 2.3
Medical -16.3 -1.7
Social 1.0
o™ Employment
None 249 8.8 21.2 13.0 11.0
Passive -21.2 -18.1 -13.9
Workplace 16.3 19.5 10.2 14
Education -16.2 -14.8 -14.7 -10.2
Medical 16.9 2.2
Social -1.7
Re-integration into labour force
None 249 15.9 15.4 20.6 14.9
Passive -25.6 -15.6 -15.3
Workplace -10.2 9.7 24
Education 2.1
Medical -13.2 -7.3
Social 0.8

Note:  Matching based on participation probabilities estimated by MNP model as in Table 5.1 but with the variables related to
rehabilitation assessment (medical and non-medical recommendation, the institution that carried out the rehabilitation
assessment and the occurrence of medical or non-medical factors preventing rehabilitation) excluded.
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Table A.5.12: Omitting variables related to sickness registration and rehabilitation assessment

I None Passive Workplace  Education Medical Social Composite
effect
m
y™ Employment
None 245 20.9 12.4 13.3
Passive -24.5 -18.0 -12.1 -23.9 171
Workplace 18.0 14.4 3.6
Education -20.9 -14.4 -20.3 9.7
Medical -12.4 12.1 -11.8 -4.2
Social 23.9 20.3 11.8 -3.5
Re-integration into labour force
None 24.0 11.0 11.9 19.0 16.3
Passive -24.0 -13.0 -22.6 -20.0
Workplace -11.0 13.0 -1.8
Education -11.9 0.5
Medical -19.0 -17.6 -9.5
Social 22.6 17.6 -1.2
o™ Employment
None 29.5 10.7 23.7 16.9 13.3
Passive -26.1 -21.5 -16.3
Workplace 25.5 221 3.9
Education -13.6 -13.5 9.0
Medical -10.2 18.2 -3.7
Social -14.8 -5.6
Re-integration into labour force
None 27.3 15.3 13.5 26.5 16.2
Passive -32.9 -22.3 -20.7 -19.2
Workplace 16.7 -14
Education 0.1
Medical -17.2 -8.7
Social -16.5 4.4

Note:  Matching based on participation probabilities estimated by MNP model as in Table 5.1 but with the variables related to
initial sickness registration (sickness degree, diagnosis, indications of alcohol or drug abuse, and institution that regis-
tered the sickness) and the variables related to rehabilitation assessment (medical and non-medical recommendation,
the institution that carried out the rehabilitation assessment and the occurrence of medical or non-medical factors pre-
venting rehabilitation) excluded.
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Finally, as athird sensitivity analysis Table A5.13 provides the evaluation results when the sam-

pling weights w are neglected in the calculation of the treatment effects (7) and (8).

Table A.5.13: Evaluation resultsignoring the sampling weight (™ ,0™' , in % points)

I None Passive Workplace ~ Education Medical Social Composite
effect
m
Employment
None 11.8 20.1 8.8 12.5
Passive -11.8 -10.2
Workplace 16.1 5.9
Education -20.1 -16.1 -11.3 -19.5 -1.3
Medical -8.8 11.3 -1.2
Social 19.5 41
Re-integration into labour force
None 13.3 11.9 8.5 15.4 16.4
Passive -13.3 -8.2
Workplace -11.9 0.6
Education -8.5 -0.6
Medical -15.4 -10.2 -4.3
Social 10.2 3.8
o™ Employment
None 10.2 29.2 11.7 12.5
Passive -12.8 -10.6 -9.8
Workplace 16.8 14.3 13.0 6.1
Education -10.0 -12.3 6.5
Medical 12.0 -0.8
Social 2.6
Re-integration into labour force
None 17.3 15.9 17.3 16.0
Passive -12.8 -12.8 -7.9
Workplace 6.4 14.0 0.3
Education 8.7 0.5
Medical 6.5 -3.8
Social 1.9

Subgroup analysis

To assess treatment effect heterogeneity among sub-popul ations the estimated effects for a vari-
ety of subgroups are presented in the subsequent tables. For the estimation of these subgroup
treatment effects the participation probabilities estimated in Section 5.1 for the whole population
were retained and the estimation of the common support and the matching proceeded only with

those observations belonging to the respective sub-population.
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Table A.5.14: Subgroup analysis with respect to gender (y™, % points)

I None Passive Workplace  Education Medical Social Composite
effect
m
Men - Outflows to employment
None 17.8 20.7 10.2 13.2 19.0
Passive -17.8 -8.3
Workplace 4.0
Education -20.7 -1.2
Medical -10.2 0.5
Social -13.2 -11.1
Men — Re-integration into labour force
None 22.2 14.4 16.5 221
Passive -22.2 -13.3
Workplace -14.4 2.0
Education 8.5
Medical -16.5 2.2
Social -6.9
Women - Outflows to employment
None 13.2 10.6
Passive -13.2
Workplace 4.2
Education -13.2 -10.8
Medical -0.9
Social 6.1
Women - Re-integration into labour force
None 15.7 16.2 15.1
Passive -8.1
Workplace 1.7
Education -18.7 -16.1
Medical -16.2 -5.5
Social 0.3
Note:  The cells contain only entries if the effect is significant at the 10% level. Effects significant at the 5% level are given in

italics, those significant at the 1% level are given in bold letters. The estimates for men are based on 2857 observations
of which 1874 belonged to the common support. The estimates for women are based on 3430 observations of which
2011 belonged to the common support.

The results for the sub-populations men and women are largely similar to the results for the

whole population. Interestingly, NO rehabilitation is even more favourable for men, while the

composite effects for women indicate aless strong dominance of NO rehabilitation with respect to

re-employment chances. For women EDUCATIONAL rehabilitation appears rather harmful.

With respect to age the results for the younger sub-population of 18 to 45 years old are rather

unspectacular and in line with the previous population treatment effects. On the other hand the
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Table A.5.15: Subgroup analysis with respect to age (™, % points)
I None Passive Workplace  Education Medical Social Composite
Effect
m
Age 18-45 years — Outflows to employment
None 141 9.3
Passive -17.5 -14
Workplace 3.5
Education -14.1 -19.7 -3.5
Medical -14
Social 17.5 19.7 -0.4
Age 18-45 years — Re-integration into labour force
None 12.2 14.6 12.3
Passive -1.3
Workplace -12.2 5.2
Education -3.2
Medical -14.6 8.7
Social 54
Age 46-55 years — Outflows to employment
None 28.1 24.0 15.3 16.5
Passive -28.1 -28.9 -17.6 -8.9
Workplace 28.9 24.7 16.1 10.2
Education -24.0 -24.7 -23.0
Medical 17.6 1.4
Social -15.3 -16.1 -11.6
Age 46-55 years — Re-integration into labour force
None 30.4 15.1 19.3
Passive -30.4 -26.6 204 -17.9
Workplace 26.6 10.5
Education -8.1
Medical 204 2.1
Social -15.1 -1.7
Note:  The cells contain only entries if the effect is significant at the 10% level. Effects significant at the 5% level are given in

italics, those significant at the 1% level are given in bold letters. The estimates for age 18-45 are based on 3933 obser-
vations with 2754 observations in the common support, while the estimates for age 46-55 are based on 2354 observa-

tions with 1159 observations in the common support.

results for the 46 to 55 years old significantly indicate a strongly negative effect for EDUCA-

TIONAL training. For this age group EDUCATIONAL rehabilitation decreases re-employment

chances by about 24% compared to NO and WORKPLACE rehabilitation. The composite effects in-

dicate an even larger harmful effect. EDUCATIONAL rehabilitation is aso unsuccessful in re-

integrating participants in the labour force.

Differentiating according to previous health record shows no sizeable differences for those who

did not participate in VR in the twelve-month period before the beginning of the current sickness

spell. On the other hand, for the subgroup of cases which have been sick for less than 15 daysin
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the previous six months WORKPLACE and to some extent also EDUCATIONAL rehabilitation appear

somewhat less disadvantageous in light of their composite effects. Nevertheless, the pair-wise

effects remain rather unchanged. The estimation results for the complementary populations of

cases with previous VR participation and with extended previous sickness spells, respectively,

are not reported since all estimated effects were insignificant.

Table A.5.16: Subgroup analysis with respect to health record (™', % points)

I None Passive Workplace  Education Medical Social Composite
effect
m
No previous vocational rehabilitation — Outflows to employment
None 13.5 20.3 11.0
Passive -13.5 -12.7
Workplace 15.1 5.0
Education -20.3 -15.1 -13.0 -194 -5.5
Medical 13.0 -1.0
Social 19.4 -4.1
No previous vocational rehabilitation — Re-integration into labour force
None 15.1 11.9 13.1 15.5
Passive -15.1 -15.6
Workplace -11.9 -1.3
Education -0.1
Medical -13.1 -4.1
Social 1.4
Previous sickness record < 15 days — Outflows to employment
None 16.9 17.8 11.0 16.1
Passive -16.9 -17.6 -20.3
Workplace 1.1
Education -17.8 -18.6 0.1
Medical -11.0 0.4
Social 17.6 18.6 -4.0
Previous sickness record < 15 days — Re-integration into labour force
None 20.3 17.8 20.3
Passive -20.3 -24.1
Workplace 3.8
Education 7.7
Medical -17.8 5.1
Social 3.9

Note:  The cells contain only entries if the effect is significant at the 10% level. Effects significant at the 5% level are given in
italics, those significant at the 1% level are given in bold letters. The estimates for the group: no participation in VR in
previous twelve months are based on 5611 observations with 4030 observations in the common support, while the es-
timates for previous sickness below 15 days (in last six months) are based on 3725 observations with 2353 observa-

tions in the common support.

Finally, the sub-populations of regularly employed and of Swedish born persons are considered.

Effects for the complementary samples were not estimable due to their low number of observa-
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tions. For the previously employed EDUCATIONAL and WORKPLACE rehabilitation seem to be even

more harmful to re-employment chances vis-a-vis no rehabilitation than for the whole population.

Table A.5.17: Subgroup analysis for employed and Swedish born individuals (™', % points)

I None Passive Workplace  Education Medical Social Composite
effect
m
Previously employed — Outflows to employment
None 17.2 8.1 235 10.2 15.1
Passive -17.2 -15.1
Workplace -8.1 15.4 2.7
Education -23.5 -154 -19.7 -10.7
Medical -10.2 -1.0
Social 19.7 -1.0
Previously employed — Re-integration into labour force
None 13.9 11.2 11.0 13.4
Passive -13.9 -13.5
Workplace -11.2 2.2
Education 2.5
Medical -11.0 -3.5
Social 1.8
Swedish origin — Outflows to employment
None 16.3 11.2
Passive -12.5
Workplace 11.7 4.3
Education -16.3 -11.7 -15.8 4.8
Medical 1.5
Social 15.8 -1.0
Swedish origin — Re-integration into labour force
None 94 13.9 15.7
Passive -13.8
Workplace 94 0.1
Education 04
Medical -13.9 2.9
Social 04

Note:  The cells contain only entries if the effect is significant at the 10% level. Effects significant at the 5% level are given in
italics, those significant at the 1% level are given in bold letters. The estimates for the previously employed are based
on 5105 observations of which 3478 belonged to the common support, while the estimates for the Swedish born are
based on 5394 observations of which 3677 belonged to the common support. The numbers of unemployed and non-
Swedish born were too low to estimate any effects.

Even the pair-wise effect of no and workplace rehabilitation is significant, albeit weakly, and

amounts to a decrease in the re-employment likelihood of 8% due to workplace rehabilitation.

For the sub-population of Swedish origin the results are very similar to those for the population.
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