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Geleitwort
Das Kuratorium

Die gemeinnützige Erwin-Röver-Stiftung in Hannover, deren Vermögen
aus dem Nachlass ihres Stifters und Namensgebers besteht, hat den sat-
zungsgemäßen Zweck, Innovation und Effizienz im Gesundheitswesen zu
fördern. Diese breit angelegte Aufgabe erfüllt sie durch Erteilung und Fi-
nanzierung von Forschungsaufträgen sowie durch finanzielle Unterstüt-
zung wissenschaftlicher Projekte oder sonstiger die medizinische Akutver-
sorgung oder Rehabilitation im weitesten Sinne fördernder Maßnahmen.
Dabei legt sie besonderes Gewicht auf die Bereiche Orthopädie, Neurolo-
gie, Angiologie und Rheumatologie. Die Ergebnisse ihrer Vorhaben hat sie
der Fachöffentlichkeit zugänglich zu machen. 

Dieser Aufgabe dient die mit diesem Band eröffnete Schriftenreihe. Sie
wird von den Professoren Dr. Müller-Fahrnow und Dr. Radoschewski von
der Charité in Berlin, Lehrstuhl für Versorgungssystemforschung und
Grundlagen der Qualitätssicherung in der Rehabilitation, und Herrn Pro-
fessor Dr. Windhagen, Ordinarius für Orthopädie an der Medizinischen
Hochschule Hannover (MHH) und Direktor der orthopädischen Klinik der
MHH im Annastift, wissenschaftlich betreut. 

Das Kuratorium
Hannover im Mai 2007                                                  W. Bauer, Dr. U. Stobbe
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Vorwort

Medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation (MBO-R) zeichnet sich da-
durch aus, dass sie sich verstärkt gesundheitlich bedingten Gefährdungen
und Einschränkungen der Teilhabe am Erwerbsleben zuwendet, um durch
bessere Identifikation individueller Bedarfe und den Einsatz individuell an-
gepasster therapeutischer Maßnahmen eine wirksamere und nachhaltigere
Teilhabe am Erwerbsleben zu erreichen. Sie findet ihre theoretische Be-
gründung im Aktivitätskonzept des ICF-Modells*. Sie gewinnt ihre diag-
nostischen Ansätze aus dem Abgleich von konkreter Leistung (perfor-
mance) und abstrakter Leistungsfähigkeit (capacity) und ihre therapeuti-
schen Ziele aus der Näherung von Leistungsfähigkeit und Leistung mit
dem Ziel der Teilhabe am Erwerbsleben.
In der ICF-Terminologie gesprochen, will die MBO-R mit ihrem diagnosti-
schen und interventiven Repertoire (a) die therapeutischen Leistungen auf
die subjektbezogenen Erfordernisse und individuellen Ressourcen für be-
rufliche Teilhabe ausrichten (Anforderungsprofil) und (b) eine größtmögli-
che Übereinstimmung von Leistungsfähigkeit und konkreter Leistungs-
durchführung für den Bereich des Erwerbslebens erzielen (Leistungspro-
fil), um damit (c) eine möglichst vollständige Teilhabe zu sichern oder zu
erreichen.
Indikatoren und Kriterien beeinträchtigter Teilhabe am Arbeitsleben, ein-
geschränkter Leistung und Leistungsfähigkeit bilden deshalb die entschei-
denden Zugänge zu Identifikation individueller Behandlungs-Bedarfe in
der MBO-R. Erhöhung der Leistungsfähigkeit und ihre Annäherung an die
Leistung im Rahmen der individuellen Kontextfaktoren verlangen darauf
angepasste Interventionskonzepte, spezifische MBO-R Therapiemodule.
Gezielte Forschung zur medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation ist
auch im Förderschwerpunkt „Rehabilitationswissenschaften“ etwas stärker
in den Vordergrund gerückt, hat jedoch noch keineswegs den ihrer prakti-
schen Bedeutung entsprechenden Wert erreicht. Dies trifft insbesondere im
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Vergleich zum internationalen Forschungsstand zu, wenngleich für diesen
Themenbereich auch international erst in den Neunziger Jahren metho-
disch beachtenswerte Outcome-Studien durchgeführt wurden. Über spe-
zielle Projekte und Modellvorhaben zur Intensivierung der beruflichen Ori-
entierung in der medizinischen Rehabilitation ist zwar ein verstärkter For-
schungsprozess angestoßen worden, dennoch besteht noch erheblicher Ent-
wicklungsbedarf. Umso erfreulicher ist es, dass das in diesem Band vorge-
stellte Forschungsprojekt in der Erwin-Röver-Stiftung einen wissenschaft-
lich engagierten Förderer gefunden hat und sich auch auf die Unterstüt-
zung der Deutschen Rentenversicherung Westfalen zurückgreifen konnte.
Die wissenschaftliche Fundierung der MBO-R bezieht sich insbesondere
auf die Entwicklung und Evaluation komplexer Therapiekonzepte. Interna-
tional liegen bereits evidenzbasierte Ergebnisse zur Effektivität berufsbezo-
gener Maßnahmen vor. Sie führen deren Erfolg darauf zurück, dass (1) die
Konzepte eine kognitiv-behaviorale Basierung aufweisen, (2) eine strikt be-
darfsbezogene Durchführung der berufsbezogenen Behandlungsmaßnah-
men in strukturierten Behandlungspfaden erfolgt und (3) nicht einzelne Be-
handlungsbausteine (wie etwa „Education“, „Lumbar support“, „Ergono-
mics“) praktiziert werden, sondern eine bedarfsorientierte Kombination
verschiedener Therapiebausteine, d.h. „interdisziplinäre und multimodale
Rehabilitation“.
Eingebettet in das ICF-Modell liefert die vorliegende Schrift einen Über-
blick über den in der Forschung und Versorgungspraxis erreichten Stand
medizinisch-beruflich orientierter Rehabilitation. In ihrem Hauptteil wid-
met sie sich den Behandlungsergebnissen einer, in der Klinik Niedersach-
sen Bad Nenndorf entwickelten und etablierten EFL basierten Therapie.
Das Projekt mit seinem randomisierten Studien-Design ist auch als Antwort
auf verstärkte Forderungen nach Evidenzbasierung therapeutischer Maß-
nahmen einzustufen, eine Forderung, der sich die medizinische Rehabilita-
tion stellt. 
Die in diesem Band vorgestellten Ergebnisse und das ihnen zugrunde lie-
gende Studiendesign sind darüber hinaus auch ein Beleg dafür, dass im Zu-
sammenwirken von Kliniken und Forschungsinstitutionen anspruchsvolle
Studien mit einem hohen Level der Evidenz erfolgreich durchgeführt wer-
den können. Zudem wird aber auch deutlich, dass Forschung nicht nur Fra-
gen beantwortet, sondern nahezu zwangsläufig neue Fragen aufwirft. Es
bleibt deshalb zu wünschen, dass das vorgestellte Therapie-Modell eine
weitergehende Beachtung in der Forschung und Versorgungspraxis er-
fährt. 

W. Müller-Fahrnow M. Radoschewski
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1. Einführung und Fragestellung 

1.1 Problemstellung

Die rechtlich verankerte Zielstellung der medizinischen Rehabilitation der
Rentenversicherung ist die erhebliche Verbesserung bzw. Wiederherstel-
lung der Erwerbsfähigkeit. Die Reha-Kommission des Verbandes Deut-
scher Rentenversicherungsträger (VDR) konstatierte jedoch bereits 1991,
dass dieses Ziel noch nicht in ausreichendem Maße verfolgt würde (Ver-
band Deutscher Rentenversicherungsträger (VDR) 1992). Kritikpunkte der
Reha-Kommission am System der medizinischen Rehabilitation waren u.a.
ein Mangel an Informationen über das direkte berufliche Aufgaben- und
Anforderungsprofil des Rehabilitanden, die fehlende Sensibilisierung der
Therapeuten für arbeitsbezogene Fragestellungen und entstehende Schnitt-
stellenprobleme zwischen medizinischer und beruflicher Rehabilitation.
Insbesondere wurde deutlich, dass die institutionelle Trennung von medi-
zinischer Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
(LTA) zu langen Wartezeiten führt, hohe Kosten verursacht und die Moti-
vation potenzieller Antragsteller auf berufsfördernde Maßnahmen negativ
beeinflusst (Verband Deutscher Rentenversicherungsträger (VDR) 1992;
Verhorst 1996). 
Das berufliche Umfeld bekommt aus dieser Perspektive eine immer größer
werdende Bedeutung bei der Behandlung chronischer Krankheitsbilder in
der medizinischen Rehabilitation. Dies äußert sich auch in der Literatur.
Die Diskrepanzen zwischen externen Anforderungen am Arbeitsplatz und
individuellen Fähigkeiten werden zunehmend problematisiert und als
Grund dafür gesehen, dass insbesondere Patienten mit langer Krankheits-
karriere und hohem Chronifizierungsrisiko immer weniger von der her-
kömmlichen medizinischen Rehabilitation profitieren (Disse & Knörzer
2000). 
Schon früh wurde deshalb die Integration berufsbezogener Elemente in die
medizinische Rehabilitation vorangetrieben, denn es besteht weitgehend
Konsens darüber, dass bestimmte Patienten von spezifischen, auf den Beruf
und den gegenwärtigen Arbeitsplatz abgestimmten Behandlungselemen-
ten stärker profitieren können. Allerdings steht dieser Erkenntnis noch im-
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mer ein Defizit in Bezug auf die Umsetzung berufsbezogener Maßnahmen
in der medizinischen Rehabilitation gegenüber (Bundesarbeitsgemein-
schaft für Rehabilitation (BAR) 2001; Gerwinn 2001; Bundesversicherungs-
ansalt für Angestellte (BfA) 2003). Insbesondere der fehlende Bezug zur Ar-
beitsrealität in Diagnostik und Therapie medizinischer Rehabilitationsmaß-
nahmen wird immer wieder angeführt. Daraus ergibt sich die Notwendig-
keit stärkerer beruflicher Orientierung in der medizinischen Rehabilitation
mit größerer Beachtung und Förderung psychosozialer Ressourcen und
personaler Kompetenzen (Koch et al. 1997; Slesina et al. 2004) sowie eine
Weiterentwicklung in der Diagnostik spezifisch beruflicher Defizite, die
weiterführende Maßnahmen notwendig machen, so dass diese möglichst
frühzeitig in die Wege geleitet werden. 
Unter berufsbezogenen Maßnahmen wird im Allgemeinen die „...Summe ziel-
orientiert eingesetzter Maßnahmen mit Bezug zur ‚Arbeit’ und zum ‚Be-
ruf’...“ verstanden (Koch et al. 1997, 550). Gemeinsam ist berufsbezogenen
Maßnahmen insbesondere die frühzeitige Erkennung von Patienten, deren
berufliche Wiedereingliederung besonders stark gefährdet ist, um diesen
schon während der medizinischen Rehabilitation problemangepasste Maß-
nahmen zukommen zu lassen (Slesina et al. 2004). 
Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die intensive theoretische und empiri-
sche Auseinandersetzung mit solchen berufsbezogenen Maßnahmen in der
medizinischen Rehabilitation. Am Beispiel der Evaluation eines konkreten
Modellvorhabens bei Muskel-Skelett-Erkrankungen soll die Frage aufge-
worfen werden, ob berufsbezogene Maßnahmen die Qualität der medizini-
schen Rehabilitation verbessern können und wenn ja, unter welchen Bedin-
gungen sie – am Beispiel der stationären orthopädischen Rehabilitation –
besonders erfolgreich sind.

1.2 Aufbau der Arbeit

Geleitet von der Frage, wie und ob sich berufsbezogene Maßnahmen kon-
zeptionell von der herkömmlichen Rehabilitation der Rentenversicherung
unterscheiden, steht im ersten Abschnitt die Einordnung der Leistungen
der Rentenversicherung in bestehende theoretische Modelle zu Rehabilita-
tion und Behinderung im Mittelpunkt (2.1). Das Gesundheitsmodell der In-
ternationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit (ICF, World Health Organization (WHO) 2001) erweist sich dabei
als die geeignete konzeptionelle Basis. Das Kapitel 2.2 thematisiert die theo-
retischen Bedingungen zur adäquaten Differenzierung berufsbezogener
Maßnahmen von einerseits rein medizinischen und andererseits rein beruf-
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lichen Interventionen. Das zentrale Konzept zur Differenzierung ist die
Leistung einer Person, deren Nichterfüllung einerseits auf fehlende Leis-
tungsfähigkeit, andererseits auf fehlende Gelegenheiten schließen lässt.
Theoretische Erklärungsmodelle für umwelt- und personenbezogene Be-
einträchtigungen der Gesundheit (2.3) stehen mit stresstheoretischen und
Belastungs-Beanspruchungsmodellen sowie Modellen der Schmerzchroni-
fizierung und –verarbeitung zur Verfügung, so dass abschließend eine ers-
te idealtypische Beschreibung berufsbezogener Problemlagen und eine Ab-
grenzung berufsbezogener Maßnahmen von medizinischen Rehabilitati-
onsmaßnahmen vorgestellt werden kann (2.4).
Die Entwicklung berufsbezogener Maßnahmen, ihre Verbreitung in der
Praxis, die Auswahl geeigneter Verfahren zur Bedarfsfeststellung und die
Rezeption in der wissenschaftlichen Auseinandersetzung, sind die Themen
des dritten Kapitels. Es werden die unterschiedlichen Formen und Ausge-
staltungen berufsbezogener Maßnahmen in Deutschland beschrieben (3.1).
Es entwickelten sich einerseits regionale Kooperationsmodelle zwischen
Rehabilitationskliniken und Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation
bzw. ansässigen Betrieben und andererseits klinikinterne berufsbezogene
Therapiekonzepte. Ein weiterer Abschnitt des dritten Kapitels bezieht sich
auf die Feststellung des Bedarfs an berufsbezogenen Maßnahmen (3.2). Es
ist zu erörtern, wie in den einzelnen Modellvorhaben die tatsächlich be-
dürftigen Patienten identifiziert werden. Drittens und abschließend wird
innerhalb des dritten Kapitels versucht, eine Übersicht zu bisherigen Er-
kenntnissen bzgl. des Erfolgs berufsbezogener Maßnahmen zu geben (3.3).
In Anbetracht der zentralen Fragestellung der Arbeit wird sich hierbei ins-
besondere auf berufsbezogene Maßnahmen bei muskuloskeletalen Erkran-
kungen konzentriert. 
Im Zentrum der Arbeit steht die Evaluation einer im Rahmen der stationä-
ren orthopädischen Rehabilitation durchgeführten berufsbezogenen Maß-
nahme, der so genannten medizinisch beruflichen Orientierung (MBO) der
Klinik Niedersachsen in Bad Nenndorf (Kapitel 4). Die Daten entstammen
einer durch die Deutsche Rentenversicherung Westfalen unterstützten und
von der Erwin-Röver-Stiftung geförderten Studie, die von 2002 bis 2004 am
Lehrstuhl für Versorgungssystemforschung und Grundlagen der Qualitäts-
sicherung in der Rehabilitation an der Charité in Berlin durchgeführt wur-
de (Müller-Fahrnow et al. 2005b). 
Nach Beschreibung der diagnostischen und therapeutischen Prozesse der
MBO-Rehabilitation in der Klinik Niedersachsen (4.1) widmen sich die fol-
genden Kapitel der methodischen Ausgangsbedingungen und der Be-
schreibung des verwendeten Datenbestandes. Es wird ein randomisiertes
Studiendesign realisiert, so dass durch die Evaluation beantwortet werden
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kann, ob und bei wem die MBO-Rehabilitation der Klinik erfolgreicher als
die dort praktizierte rein medizinische Rehabilitationsmaßnahme ist (4.2).
Auf diese Weise ist es möglich, Erkenntnisse in Bezug auf die Wirksamkeit
berufsbezogener Maßnahmen in der orthopädischen Rehabilitation auf Ba-
sis eines randomisierten methodischen Zugangs zu formulieren. Die Quali-
tät der Randomisierung und, als Konsequenz daraus, die Reichweite der
Ergebnisse ist an eine in Kapitel 4.3 durchgeführte Analyse der Charakte-
ristik der Patientenstichprobe gebunden. Es werden die Bedingungen der
Ergebnisinterpretation durch den Vergleich der Untersuchungsgruppen,
eine Analyse des Dropout der Studie und schließlich eines Vergleichs der
Studienstichprobe mit der Grundgesamtheit der Patienten der Deutschen
Rentenversicherung Westfalen erörtert.
Schließlich mündet der empirische Teil der Arbeit in der ausführlichen Vor-
stellung der Ergebnisse auf Basis der aufgestellten Hypothesen (4.4) und ei-
ner Diskussion dieser Ergebnisse im Kontext der momentanen Rehabilitati-
onspraxis und wissenschaftlichen Forschung (Kapitel 5).
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2. Theoretische Einordnung 

2.1 Leistungen zur Teilhabe im Kontext der 
Internationalen Klassifikation der Funktions-
fähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)

Die wissenschaftliche Forschung begann in den 80er Jahren im internatio-
nalen Raum, später auch in Deutschland, sich stärker mit dem Begriff der
Behinderung auseinander zu setzen. Die ehemals rein medizinische Grund-
lage, auf der Modelle der Behinderung formuliert wurden, erweiterte sich
v.a. um psychosoziale Aspekte von Krankheitsfolgen und Behinderung
(z.B. Verbrugge & Jette 1993; Badley 1995; Schultz et al. 2000). Als eine der
wichtigsten Entwicklungen in dieser Richtung gilt die ICIDH der WHO
(World Health Organization (WHO) 1980; Wade & Halligan 2003), eine
Klassifikation der Behinderung und Krankheitsfolgen1, die v.a. als Basis für
einen international einheitlichen Sprachgebrauch fungieren sollte (Stucki
2000). Das zugrunde liegende Krankheitsmodell wurde in den darauf fol-
genden zwei Jahrzehnten theoretisch bis zur heute aktuellen „Internationa-
len Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit“
(ICF) weiter entwickelt (World Health Organization (WHO) 1999, 2001). 
Der von Krankheit und Behinderung Betroffene steht im Verständnis die-
ses Krankheitsmodells in einem psychosozialen Kontext, der zentrale Be-
deutung bei der Diagnostik und v.a. Therapie der Krankheitsfolgen erhält.
Dadurch wird der Patient aus seiner vormals passiven Rolle in einen Hand-
lungszusammenhang gestellt, der ihn zum aktiven Mitarbeiter in der Be-
handlung seiner Krankheit und Krankheitsfolgen werden lässt. Die Weiter-
entwicklung bis zur ICF ist insbesondere durch die Abkehr von der klas-
sisch stark negativen Begriffsdominanz bei der Beschreibung von Krank-
heit und Krankheitsfolgen sowie die stärkere Berücksichtigung von Cha-
rakteristika der Person und der Umwelt, der so genannten Kontextfaktoren
bei der Beschreibung und Erklärung von Behinderung geprägt. Der zentra-
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le Begriff des Modells, auf dem die ICF beruht, ist die Funktionsfähigkeit
oder funktionale Gesundheit2. Die Funktionsfähigkeit einer Person ergibt
sich aus dem Aufeinandertreffen dreier Konzepte: dem Gesundheitspro-
blem, dem personalen Kontext und der mittelbaren und unmittelbaren Um-
welt des betrachteten Akteurs. Beeinträchtigungen der Funktionsfähigkeit
durch das Vorhandensein des Gesundheitsproblems in einem definierten
personalen und Umweltkontext äußern sich auf der Ebene der Körper-
strukturen und -funktionen (KSF), der Aktivitäten und der Teilhabe. Dabei
gilt:

„Person A ist funktionell gesund, wenn – vor ihrem gesamten Lebenshintergrund
(Konzept der Kontextfaktoren) – 
– ihre körperlichen Funktionen (einschließlich des geistigen und seelischen Be-

reichs) und ihre Körperstrukturen allgemein anerkannten (statistischen) Normen
entsprechen (Konzept der Körperfunktionen und -strukturen, KSF),

– sie all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitsproblem
(im Sinne der ICD) erwartet wird (Konzept der Aktivitäten), und

– sie zu allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, Zugang hat und sich in diesen
Lebensbereichen in der Weise und dem Umfang entfalten kann, wie es von einem
Menschen ohne Beeinträchtigung der KSF oder der Aktivitäten erwartet wird
(Konzept der Teilhabe an Lebensbereichen).“ (Schuntermann 2004, 5)

Eine vorliegende Funktionsstörung, ein Strukturschaden oder eine Beein-
trächtigung der Aktivitäten und Teilhabe wird Behinderung genannt. Behin-
derung nach dem Konzept der ICF zu definieren ist nicht ganz leicht, ins-
besondere da das Modell der ICF bewusst auf Begriffsdefinitionen verzich-
tet. Die einzelnen Konzepte sind beschrieben und ihre Begrenzung bzw.
Reichweite und Relation zu anderen Konzepten durch Beispiele eingeengt.
Der Begriff der Behinderung wird in diesem Zusammenhang in einem
Spannungsfeld aus medizinischer und sozialer Perspektive beschrieben
(DIMDI 2004, insbes. 25). Aus rein medizinischer Sicht ist Behinderung die
Folge einer Krankheit, eines Unfalls oder eines anderen Gesundheitspro-
blems, welches sich weitgehend unabhängig von externen Einflüssen in ei-
ner Person materialisiert und sich in Form von Pathologien äußert (zum
(bio-)medizinischen Modell: Minaire 1992). Dagegen wird aus sozialer Per-
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spektive Behinderung als Resultat von komplexen, extern gegebenen Be-
dingungsfaktoren betrachtet und damit in einen gesellschaftlichen Kontext
gestellt. Der Begriff der Behinderung, wie er in der ICF verwendet wird,
stellt eine Symbiose dieser gegensätzlichen Perspektiven dar. Es wird ver-
sucht, im so genannten biopsychosozialen Ansatz ein multiperspektivi-
sches Erklärungsgeflecht für nicht realisierte gesellschaftliche Teilhabe auf-
grund von Krankheit, Unfall oder einem anderen Gesundheitsproblem be-
reit zu stellen.
Der Begriff der Behinderung ist – im Gegensatz zur kurativen Medizin
(Ewert 2002; Stucki et al. 2002) – das zentrale Konzept in der medizinischen
Rehabilitation im Allgemeinen und berufsbezogener Maßnahmen im Spe-
ziellen. Durch die Ausrichtung von Diagnostik und Therapie auf das ganz-
heitlich orientierte biopsychosoziale Krankheitsbild wird die behinderte
oder von Behinderung bedrohte Person als aktiv handelndes Subjekt vor
dem Hintergrund ihrer Erkrankung bzw. ihres Gesundheitsproblems und
einem jeweils spezifischen Kontext gesehen. Es wird das im Neunten Sozi-
algesetzbuch (SGB IX) definierte Ziel des Vermeidens, Überwindens sowie
Minderns der Einschränkung der Erwerbsfähigkeit (§ 26, I) hauptsächlich
über eine aktivitätsorientierte Betrachtung verfolgt. Darauf bezogene Reha-
bilitationsziele können in der Praxis allerdings in den wenigsten Fällen das
besondere berufliche Anforderungsprofil des Patienten explizit berücksich-
tigen und dieses mit der beruflichen Leistungsfähigkeit des Patienten ab-
gleichen (Müller-Fahrnow et al. 2005a). 
Das bedeutet, dass herkömmliche medizinische Reha-Maßnahmen in der
Behandlung der berufsbezogenen Problemlagen und insbesondere der an-
schließenden Beurteilung des Reha-Erfolgs teilweise noch zu stark auf das
Gesundheitsproblem selbst abzielen. Dies mag dort durchaus ausreichend
sein, wo rein medizinische Maßnahmen zur Erhöhung der Funktionsfähig-
keit und dadurch mittelbar auch zur Verbesserung der Erwerbsfähigkeit
beitragen können. Berufsbezogene Maßnahmen in der medizinischen Re-
habilitation und insbesondere auch Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben sind dagegen dadurch gekennzeichnet, dass sie über eine allgemeine
Verbesserung der Funktionsfähigkeit hinausgehen. Dies ist notwendig, ge-
rade weil in den entsprechenden Fällen herkömmliche medizinische Reha-
bilitationsmaßnahmen nicht mehr rausreichend sind, um die Beeinträchti-
gungen im Lebensbereich Arbeit zu mindern. Die Gesundheitsstörung
bzw. Erkrankung wird hier im Kontext der individuellen beruflichen Res-
sourcen und der beruflichen Umwelt gesehen, die aufgrund eines Missver-
hältnisses von externer Belastung am Arbeitsplatz und individueller Leis-
tungsfähigkeit zu beruflichen Aktivitäts- und Teilhabedefiziten führt.
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2.2 Aktivitätskonzept und Leistungen zur Teilhabe

Dies erfordert eine Spezifikation, denn: Alle Leistungen zur Teilhabe der
Rentenversicherung werden dann erbracht, wenn eine Beeinträchtigung
der Erwerbsfähigkeit gesichert oder erwartbar ist. Zumindest die gesicher-
te Beeinträchtigung der Erwerbsfähigkeit würde ein Missverhältnis von
Anforderungen und Fähigkeiten am Arbeitsplatz voraussetzen. Wie sind
also die Unterschiede zwischen medizinischer Rehabilitation und berufsbe-
zogenen Maßnahmen konzeptionell zu verorten? 
Bei dieser Frage kommt dem Konzept von Gesundheit und Krankheit im
Verständnis der ICF gesonderte Bedeutung zu. Mit den Konzepten der Ak-
tivitäten und der Teilhabe wird die rein medizinische Ebene verlassen.
Während die Beurteilung der Funktionseinschränkungen auf der Ebene der
Körperstrukturen und -funktionen auf einem medizinischen Abgleich der
aktuellen zu einer „normalen“ Konstitution3 basiert, kommt dem Akteur
als handelndes Subjekt nun zentrale Bedeutung zu. Dabei besteht Konsens
in der Verwendung des Aktivitätskonzepts auf der Beurteilungs- und Inter-
ventionsebene, während das Teilhabekonzept – als sozialrechtliches Kon-
strukt – einzig auf der Beurteilungsebene Relevanz entfaltet.
Dem Aktivitätskonzept liegt ein handlungstheoretischer Ansatz zugrunde.
Danach besitzt ein Akteur keine Beeinträchtigungen in den Aktivitäten,
wenn er alle Handlungen in den relevanten und für ihn wichtigen Lebensbe-
reichen ausführen kann oder kurz, wenn er die nötige „Leistung“ in diesen
erbringt. Dann kann auf erfolgreiche Teilhabe geschlossen werden. Dies be-
deutet im Umkehrschluss: Erfolgreiches Einbezogensein in einen gesell-
schaftlichen Lebensbereich (Teilhabe) erschließt sich auf der Interventions-
ebene nur mittelbar. Entscheidende Bedeutung kommt dabei den Begriffen
der Leistung und der Leistungsfähigkeit zu.
Leistung ist die tatsächliche (und erfolgreiche) Durchführung einer Hand-
lung unter realen Lebensbedingungen (mittelbar erfolgreiche Teilhabe) und
damit ein wichtiges Erfolgskriterium der Rehabilitation. Das bedeutet, eine
(medizinische oder berufliche) Leistung zur Teilhabe ist insbesondere aus
Sicht der Rentenversicherung dann erfolgreich, wenn sie gewährleisten
kann, dass der Akteur seine Leistung im Lebensbereich der Arbeit dauer-
haft und erfolgreich erbringt.
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Der Begriff der Leistungsfähigkeit als messbares Äquivalent der Leistung
meint dagegen das maximale Leistungsniveau in Bezug auf eine Handlung
unter Optimal-, Ideal- oder Standardbedingungen. Jede Messung der Leis-
tungsfähigkeit erfolgt allerdings auf Basis einer Handlung, nicht auf Basis
des maximalen Leistungsniveaus. Deshalb muss bestimmt werden, unter
welchen Bedingungen der Test auf Leistungsfähigkeit durchgeführt wird.
Die Beobachtungsebene ist hierbei immer die tatsächliche und erfolgreiche
Handlung (also die Leistung), die theoretische Entsprechung in der Testsi-
tuation dagegen die Leistungsfähigkeit. Hierbei kann eine Kongruenz des
Begriffs der Leistungsfähigkeit in der Begriffswelt der ICF und in der
Handlungstheorie festgestellt werden.
Für die praktische Verwendung der Begriffe „Aktivität“ und „Teilhabe“ im
Kontext der ICF ist die Beurteilungsdualität der Leistung/Leistungsfähig-
keit insofern aufzugeben, als jegliche Ausführung einer Handlung immer
in einem bestimmten Kontext geschieht und deshalb das entscheidende
Differenzierungsmerkmal für die Begriffe Leistungsfähigkeit und Leistung
obsolet wird. Statt dessen ist nach Meinung von Handlungstheoretikern zu
untersuchen, ob die Person die prinzipielle Fähigkeit zur Leistung, resp. zur
Durchführung der Handlung in einer gegebenen Situation, resp. zur erfolg-
reichen Teilhabe besitzt. Nordenfelt schlägt beispielsweise ein dreistufiges
Konzept vor (Nordenfelt 1995): 
Leistungsfähigkeit (ability) meint die prinzipielle Fähigkeit, eine Handlung
durchzuführen, wobei Leistungsfähigkeit die Bedingungen der Handlung
beschreibt, die von internen Faktoren des Körpers und des Geistes abhän-
gen.
Praktische Möglichkeit (practical possibility oder can-performance) meint die hy-
pothetisch erfolgreiche Durchführung einer Handlung unter Berücksichti-
gung externer Faktoren in dem Sinne, dass die Handlung durchgeführt
wird, wenn der Akteur die Handlung durchführen wollen würde.
Leistung (performance oder do-performance) meint die tatsächlich erfolgreiche
und aktuelle Durchführung einer Handlung unter Berücksichtigung exter-
ner Faktoren.
Demnach ist auf der Interventionsebene zu entscheiden, ob unter Berück-
sichtigung der momentanen individuellen Situation auch die tatsächlichen
(internen wie externen) Bedingungen zur Durchführung der entsprechenden
Handlung gegeben sind. 
Der Leistungsbegriff umreißt also in der Nordenfeltschen Interpretation4:
Eine Person besitzt die Fähigkeit zur Leistung in dem Moment, in dem sie
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die Handlung tatsächlich erfolgreich durchführt. Der Begriff der Leistung
kann demnach mit dem soziologischen Äquivalent der erfolgreichen sozia-
len Handlung beschrieben werden. Nach Nordenfelt existieren drei Bedin-
gungen zur erfolgreichen Durchführung einer Handlung (Nordenfeltsche
Handlungstriade, Nordenfelt 2003).
a) der Akteur ist leistungsfähig dazu, 
b) die Gelegenheiten zur Durchführung der Handlung sind gegeben und
c) der Akteur besitzt den Willen zur Durchführung der Handlung.

Unter der Prämisse, dass der Wille des Akteurs zur Durchführung der Leis-
tung vorausgesetzt werden kann (vgl. hierzu Schuntermann 20045), gilt für
die Durchführung von Leistungen zur Teilhabe, dass eine Maßnahme zur
Verbesserung des Leistungspotenzials theoretisch auf den beiden anderen
genannten Ebenen ansetzen kann. 
Die Abbildung 2-1 verdeutlicht dies: Rein medizinische Rehabilitations-
maßnahmen stellen – wie oben ausgeführt – gewöhnlich die Erhöhung der
allgemeinen Leistungsfähigkeit in das Zentrum ihrer Intervention. Zur Er-
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Abb. 2-1: Interventionsebenen bei medizinischen und beruflichen Rehabilitations-
maßnahmen
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reichung dieses Ziels dienen in erster Linie herkömmliche medizinische
Maßnahmen, die sich auf die Veränderung der Körperstrukturen und -
funktionen konzentrieren (wie z.B. die Stärkung der Muskelkraft oder Ver-
besserungen der körperlichen Beweglichkeit oder mentaler/sensorischer
Funktionen). 
Allerdings ist es teilweise aufgrund fortschreitender Chronifizierung oder
Schwere der gesundheitlichen Problematik absehbar, dass herkömmliche
medizinische Maßnahmen nicht (mehr) ausreichen, die – wahrscheinlich
bereits bestehende – Beeinträchtigung der Erwerbsfähigkeit abzuwenden.
Abgesehen von Verbesserungen der Körperstrukturen und -funktionen er-
scheint es nun notwendig den Patienten beizubringen, mit dem Gesundheits-
problem umzugehen und zu leben. Das bedeutet, die personalen Ressourcen
sind z.B. in Bezug auf den Umgang mit Schmerzen in Alltag und Beruf zu
stärken. Dadurch können die schmerzbezogenen Beeinträchtigungen der
Patienten verringert und die Leistung gesteigert werden. Es gehören kogni-
tive Auseinandersetzungen mit dem Gesundheitsproblem genauso dazu
wie das Erlernen neuer Verhaltensstrategien zur Bewältigung der schmerz-
bezogenen Beeinträchtigungen. 
Schließlich werden auch diese Maßnahmen in einigen Fällen nicht mehr
ausreichend sein. Die erwerbsbezogene Teilhabeproblematik ist so gravie-
rend, dass die Erhöhung der Leistungsfähigkeit allein keine erfolgreiche In-
terventionsstrategie mehr darstellt. Die berufliche Umwelt wirkt als zu star-
ke Barriere bei der Erbringung der Leistung. Es gilt demnach, diese Barrie-
re abzubauen. Üblicherweise geschieht dies durch berufsfördernde Maß-
nahmen, wobei der berufsbezogenen medizinischen Rehabilitation die Auf-
gabe der dezidierten Feststellung potenziell möglicher beruflicher Inter-
ventionsstrategien obliegt. Ein typisches Beispiel hierfür ist die (interne
oder externe) Berufliche Belastungserprobung. 
Dies ist eine idealtypische Unterteilung der Interventionsmöglichkeiten bei
bestehender oder drohender Beeinträchtigung des Erwerbslebens, die in
dieser Reinform in der Praxis wahrscheinlich nicht anzutreffen ist. Bei-
spielsweise werden insbesondere bei Leistungen in der psychosomatischen
Rehabilitation Überschneidungen anzutreffen sein. Jedoch hilft die Typisie-
rung heraus zu arbeiten, was das Spezifikum berufsbezogener Maßnahmen
innerhalb der medizinischen Rehabilitation ist: Berufsbezogene Maßnah-
men zeichnen sich durch eine stärkere Akzentuierung der Defizite im Be-
reich der Leistung aus, die auf Probleme im personalen und/oder berufli-
chen Kontext zurück zu führen sind. Es findet eine Verschiebung der Art
der Behandlung von herkömmlich medizinischen Maßnahmen hin zu einer
Problematisierung des personalen und Umweltkontextes als den ursächli-
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chen und damit zu therapierenden Bereichen im Prozess zur Verbesserung
der beruflichen Teilhabe statt. 
Nach diesen Ausführungen kristallisiert sich heraus, wodurch sich berufs-
bezogene Maßnahmen von der herkömmlichen medizinischen Rehabilitati-
on theoretisch unterscheiden: Berufsbezogene Maßnahmen sind charakteri-
siert durch die Konzentration auf das Konzept der Leistung als erfolgreiche
Durchführung einer Handlung unter Annäherung an die beruflichen Real-
bedingungen und eine Ausweitung der medizinischen Rehabilitation in Di-
agnostik und Therapie auf Einschränkungen in Aktivitäten und Beeinträch-
tigungen in der Teilhabe, die ursächlich nicht nur mit dem Gesundheitsproblem,
sondern auch mit einem beruflichen und/oder personalen Kontextproblem
in Zusammenhang stehen.

2.3 Erklärungsmodelle für Interventionsansätze 
berufsbezogener Maßnahmen

Berufsbezogene Maßnahmen in der medizinischen Rehabilitation beschäf-
tigen sich demnach stärker als herkömmliche medizinische Rehabilitations-
maßnahmen mit den potenziellen Einflussfaktoren auf die Verbesserung
der gesundheitsbezogenen Beeinträchtigungen abseits der rein bio-medizi-
nischen Perspektive. Diese werden v.a. in den personalen und Umweltkon-
textfaktoren gesehen. Durch „falsche“ bzw. dysfunktionale Bewertungs-
und Verarbeitungsprozesse sowie Copingstrategien wird die gesundheitli-
che Beeinträchtigung insbesondere von Krankheiten des Muskelskelettsys-
tems weiter verschärft. Weiterhin liegen im Kontext der Arbeit belastende
Faktoren oder Risikofaktoren verborgen, die – auch abseits intrapersonaler
Mechanismen – eine erfolgreiche Re-Integration be- oder gar verhindern.
Das bedeutet, dass theoretische Modelle insbesondere an der „Schnittstel-
le“ von Behinderung, Person und Umwelt Erklärungen dafür liefern müs-
sen, warum gesundheitsbezogene Beeinträchtigungen unabhängig von der
symptomorientierten bio-medizinischen Interventionsebene mess- und be-
obachtbar sind und damit entsprechende herkömmliche Maßnahmen
höchstwahrscheinlich nicht die optimale Versorgung darstellen oder bes-
ser: dass es spezifische berufsbezogene Konzepte gibt, die gerade für solche
Problemlagen eine effektivere Therapie anbieten. 
Vor allem zwei Theorieansätze vermögen die Triade von Behinderung, Per-
son und Umwelt zu erfassen und zu erklären: die Belastungs- und Stress-
forschung sowie Modelle der Schmerzchronifizierung. Allerdings sind die-
se Ansätze, wie die weiteren Abschnitte zeigen werden, nicht unabhängig
voneinander zu betrachten. In der Belastungs- und Stressforschung wird
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zwar den Umweltmerkmalen verstärkt Beachtung geschenkt. Jedoch spielt
auch der personale Faktor eine nicht zu unterschätzende Rolle. In den Mo-
dellen der Schmerzchronifizierung und Schmerzverarbeitung sind die in-
trapersonellen Mechanismen ein relevanter Einflussfaktor, wobei genauso
protektive bzw. Risikofaktoren aus der jeweiligen Umwelt thematisiert
werden. Trotzdem soll versucht werden, beide Modelle getrennt vorzustel-
len, um dann eine synoptische Zusammenstellung zur theoretischen Aufar-
beitung besonderer berufsbezogener Problemlagen vorzunehmen.6

2.3.1 Umweltbezogene Beeinträchtigungen der Gesundheit: 
Belastung-Beanspruchung und Stress

Das Belastungs-Beanspruchungs-Modell ist seit etwa 30 Jahren in der Ar-
beitswissenschaft beheimatet (Bürger 1997). Es wurde von Rohmert aus
den Erkenntnissen der Materialprüfung bzw. Mechanik entwickelt (Roh-
mert & Rutenfranz 1975; Rohmert 1999). Abgeleitet aus dem englischen
stress bedeutet Belastung „...die Gesamtheit aller bei einer Arbeit direkt
oder indirekt entstehenden oder bestehenden Rückwirkungen der Arbeit
auf den Menschen.“ (Theis 1985, 108). Demzufolge ist Belastung primär ei-
ne externe Variable, die, unabhängig vom konfrontierten Individuum und
damit quasi objektiv, auf selbiges einwirkt.7 Beanspruchung als Gegenbe-
griff und Reaktion darauf bezieht sich auf das englische strain und ist defi-
niert durch „...die Gesamtheit der durch verschiedene individuelle Eigen-
schaften bedingten unterschiedlichen Auswirkungen einer Gesamtbelas-
tung auf einen einzelnen Menschen.“ (ebenda, 108f.). Hier wird der indivi-
duelle Charakter betont: Im Unterschied zu Arbeitsbelastungen ist die je-
weilige Beanspruchung abhängig von personalen Merkmalen und variiert
damit von Mensch zu Mensch.
Beide Begriffe sind in ihrem ursprünglichen Sinn in ein Reiz-Reaktions-
schema integriert, wobei die ursächliche Belastung ihre Auswirkung in ei-
ner mehr oder weniger starken Beanspruchung findet. Kurzfristige Reak-
tionen auf der Ebene des Individuums können dabei sein: Ermüdung, Mo-
notonie sowie Unter- oder Überforderung (Zülch & von Kiparski 1999). Die
Stärke dieser Ermüdungszustände hängt davon ab, wie lange und wie
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6Die beiden folgenden Überschriften sind denn auch idealtypisch zu interpretieren.
7Die Erkenntnis, dass Belastungen eine primär neutrale Bedeutung besitzen und nicht -
wie umgangssprachlich verwendet - negativ, besteht erst seit kurzem. Deshalb wird z.T.
auch von Anforderungen gesprochen.



schwer eine Belastung auf den Menschen einwirkt. Kurzfristig auftretende
Ermüdungszustände können so bei lang anhaltender Belastung zu größe-
ren physiologischen Schädigungen und psychischen Beeinträchtigungen
führen.
Dieses traditionelle Reiz-Reaktions-Schema wurde – v.a. durch Rückgriffe
auf das im angelsächsischen Raum entwickelte Stresskonzept – mit der Zeit
in ein komplexes Belastungs-Beanspruchungs-Konzept überführt. Einmal –
und ursprünglich – wird Stress als ursächliches Phänomen für Beeinträch-
tigungen gesehen (vgl. auch stress = Belastung in der Ergonomie). Diese
Sichtweise ist jedoch mit der Zeit einem von Selye eingeführten Verständ-
nis gewichen, welches Stress eher als Wirkung oder Reaktion des Individu-
ums auf belastende Umstände ansieht (Selye 1981). Schliesslich und endlich
entwickelte Lazarus in den 70er Jahren den hier zur Disposition stehenden
Stressbegriff, der den Verhaltensprozess an sich definiert und keine Einzel-
zustände mehr betrachtet. Mittlerweile wird Stress demnach als komplexer
transaktionaler Prozess gesehen, innerhalb dessen der Akteur sich durch
unterschiedliche Bewertungsschemata immer wieder mit der Umwelt aus-
einandersetzt und darüber entscheidet, ob und welche Bewältigungsstrate-
gien aus dem ihm zur Verfügung stehenden Repertoire an Bewältigungs-
strategien zurückgegriffen wird (u.a. Arbeiten von Lazarus, vgl. Lazarus &
Folkman 1984, auch dazu: Seibel & Lühring 1984; Ulich 1991). 
Das Stresskonzept lieferte wertvolle Ergänzungen zum physiologisch ori-
entierten Belastungs-Beanspruchungs-Modell, weil insbesondere psycho-
mentale Belastungen theoretisch integriert und interpersonell unterschied-
liche Reaktionen bei ein und derselben belastenden Situation besser erklärt
werden können. Auf diese Weise wird heute von einem „erweiterten Belas-
tungs-Beanspruchungs-Schema“ gesprochen (vgl. Abbildung 2-2). 
Begrifflich lassen sich die als „Belastungsfaktoren“ oder „Stressoren“ ge-
nannten Einflüsse durch den probabilistischen Begriff der Risikofaktoren
beschreiben. Sie können physiologischer oder psychologischer Natur sein
und stammen direkt aus der Arbeit (Arbeitsrolle, Arbeitsaufgaben) oder
aus der direkten Umwelt der Arbeit (materielle Umwelt, soziale Umwelt).
Ob ein Risikofaktor eine Beanspuchung(-sfolge) bewirkt, hängt von vermit-
telnden personellen und Umweltfaktoren ab. In Anlehnung an das Gesund-
heitsmodell der ICF können solche Kontextfaktoren sowohl verstärkende
(Barrieren) als auch protektive (Ressourcen) Wirkungen auf die Beanspru-
chung entfalten. 
Solche den Stressoren gegenüber stehenden Ressourcen oder Barrieren
werden, ähnlich zu den Stressoren und auch zum zugrunde gelegten Ge-
sundheitskonzept, in externe und interne Ressourcen/Barrieren unter-
schieden. Dabei bezeichnen interne Ressourcen/Barrieren eher psychologi-
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sche Konstrukte wie Kontrollbewusstsein oder verschiedene Bewältigungs-
muster. Externe Ressourcen/Barrieren sind soziale Unterstützungsprozes-
se (zu Hause und im Berufsleben) sowie der zugestandene Handlungsspiel-
raum. Solche internen und externen Kontextfaktoren spielen die Vermitt-
lerposition im Modell der Anforderungsbewältigung, denn einerseits be-
wirken sie den möglichen Abbau von Stressoren, gleichzeitig können durch
sie aber auch Situationen als stressig erkannt werden, die es auf den ersten
Blick nicht sind. 
Belastungs-Beanspruchungsmodelle bzw. Stressmodelle liefern also Infor-
mationen darüber, welche Umweltsituationen (z.B. beruflichen Settings)
und personalen Bedingungen (Verhaltensdispositionen, Bewältigungsstra-
tegien und –überzeugungen) das Risiko für physische und auch psychische
Beeinträchtigungen erhöhen. Diese Informationen sollten integraler Be-
standteil der Diagnostik in der medizinischen Rehabilitation sein. 

2.3.2 Personenbezogene Beeinträchtigungen der Gesundheit:
Schmerzchronifizierung und Schmerzverarbeitung

Häufig reicht es jedoch nicht aus, berufsbezogene Problemlagen allein über
arbeitspsychologische Belastungs- oder Stressmodelle zu erklären. Zentra-
le Bedeutung kommt in diesem Zusammenhang dem Fakt der Schmerz-
chronifizierung zu. Der Begriff der Schmerzchronifizierung wird vorrangig
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(Verhaltens-)Ressourcen

Umweltfaktoren 
(moderierende Einflüsse des sozialen Umfeldes, der betrieblichen Organisation)

Risikofaktoren
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Personale Kontextfaktoren:

erlebte Belastung, subjektive 
Bewertung, persönliche 
(Verhaltens-)Ressourcen

Umweltfaktoren 
(moderierende Einflüsse des sozialen Umfeldes, der betrieblichen Organisation)

Abb. 2-2: Erweitertes Belastungs-Beanspruchungs-Schema



in der Literatur zur Epidemiologie der Rückenschmerzen thematisiert und
charakterisiert in zeitlicher Sicht den Übergang von akuten Zuständen zu
chronisch persistierenden oder rezidivierenden Schmerzen. Demzufolge
werden chronische von akuten Schmerzen in erster Linie durch die Länge
der schmerzbezogenen Beeinträchtigungen abgegrenzt. Die Arbeitsgruppe
um van Tulder setzt die Grenze beispielsweise bei mehr als drei Monaten
Schmerzbeschwerden an (van Tulder et al. 2002), es werden jedoch auch
andere zeitliche Grenzen diskutiert (z.B. Frank et al. 1996; Hasenbring
2001). 
Doch Schmerzchronifizierung heißt mehr als nur eine quantitative Auswei-
tung der Erkrankung. Der Begriff impliziert eine qualitative Veränderung
des ursprünglich symptombezogenen (und ursächlichen) Leidens im Sinne
einer Verselbstständigung, so dass eine kausale Beziehung vom Symptom
zur subjektiv erlebten Beeinträchtigung durch Schmerzen nicht mehr mög-
lich ist (Pfingsten & Schöps 2004). Das bedeutet auch, die Behebung des ur-
sprünglichen Problems ist kein Garant mehr für die vollständige Genesung
des Patienten; im Gegenteil: Das schmerzbezogene Gesundheitsproblem
hat sich so weit verselbstständigt, dass unter Umständen gegenteilige Wir-
kungen zu erwarten sind. Vor allem chronische Rückenschmerzen sind ein
sehr schwierig zu erfassendes und zu diagnostizierendes Schmerzphäno-
men, welches sich durch die beschriebene Dissoziation von körperlichen
Befunden und subjektiv empfundener Beeinträchtigung durch Schmerzen
kennzeichnet. So ist es bei mehr als 80% der Rückenschmerz-Patienten
nicht eindeutig möglich, eine exaktere Diagnose zu stellen (Hildebrandt
2004). Andere Autoren vertreten gar die Meinung, nur in 10-12% der Fälle
eine genaue Diagnose stellen zu können (Bigos et al. 2001). Allenfalls eine
lokalisatorische Zuordnung der „Beschwerden zu morphologischen Struk-
turen“ scheint gesichert möglich (Hildebrandt et al. 1992, 175). 
Chronifizierte Schmerzen können also allenfalls „lokalisiert“ oder durch
subjektive Beschwerdebilder beschrieben werden. Nach Pfingsten und
Schöps stehen am Anfang der Kausalkette oft somatische Faktoren wie
strukturelle Veränderungen (Pfingsten & Schöps 2004). Diese verlieren im
Verlauf der Chronifizierung jedoch aufgrund vielfältiger psychosozialer
Mechanismen zunehmend an Bedeutung. Genannt werden hier v.a. psy-
chosoziale Beeinträchtigungen: Negative Emotionen (Angst, Depression),
Strategien der Schmerzwahrnehmung und –verarbeitung sowie kontrapro-
duktives Krankheitsverhalten (sozialer Rückzug, Vermeidung) werden für
eine Chronifizierung des Schmerzes verantwortlich gemacht (Hildebrandt
et al. 1992).
Weitere bekannte Schmerzförderer können unter dem Begriff der körperli-
chen Dekonditionierung zusammengefasst werden (Hildebrandt 2003). Ne-
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gative Erfahrungen auf emotionaler und kognitiver Ebene sowie falsches
Schmerzverhalten führen zu verringerter Beweglichkeit und einer Verrin-
gerung der Muskelkraft. Dies wiederum begünstigt die Chronifizierung
von Schmerzen weiter. In diesem Fakt liegt auch das Spezifikum der Chro-
nifizierung verborgen: Ursprünglich als Auswirkungen deklarierte Phäno-
mene des Schmerzchronifizierungsprozesses bestimmen zunehmend den
weiteren Krankheitsverlauf und werden so zu Förderern. Die eigentliche
physiologische Ursache bzw. die anfangs vorherrschenden strukturellen
Veränderungen bestimmen kaum noch die subjektive Schmerzwahrneh-
mung. 
Als Auswirkungen und demnach weitere Einflussmerkmale auf psycholo-
gischer Ebene gelten v.a. depressive Verstimmungen und Angstzustände.
Des Weiteren werden mit anhaltender Dauer der Schmerzen negative ko-
gnitive Tendenzen entwickelt, was wiederum kontraproduktive Verarbei-
tungsmechanismen und falsches Schmerzverhalten nach sich zieht. Es ist
also das Zusammenspiel von somatischen, psychologischen und sozialen
Einflussmerkmalen auf die Schmerzchronifizierung zu beobachten. Ha-
senbring konnte beispielsweise bei der Prognose von Schmerzchronifizie-
rung eine erklärte Varianz von 50% und eine korrekte Klassifikation der Pa-
tienten von 86% durch psychologische Variablen erreichen (Hasenbring et
al. 1994). Linton wies in seinem Review zur Prognostik psychologischer
Konstrukte auf die spätere Beeinträchtigung der Erwerbsfähigkeit durch
Schmerzen eine korrekte Vorhersage von bis zu 80% nach (Linton 2000).
Dies unterstreicht die Dominanz v.a. psychologischer Konstrukte bei der
Erklärung chronifizierter Schmerzen.
Aufgrund vielfältiger Forschungsergebnisse kristallisierten sich verschie-
dene Modelle der Schmerzchronifizierung heraus. Herausgestellt sei das
verhaltenstheoretisch basierte Fear-Avoidance Modell erwähnt. Dieses Mo-
dell geht davon aus, dass im Chronifizierungsprozess weitgehend indivi-
duelle Faktoren der Wahrnehmung, Befindlichkeit und kognitiven Bewer-
tung spezifische Verhaltensweisen bedingen. Dabei wird verstärkt Bewe-
gung als diskriminierender Stimulus und Ursache der Schmerzen wahrge-
nommen. Wiederholt sich diese Erfahrung häufiger, entwickelt sich aus
Angst vor weiteren Schmerzen ein so genanntes Angst-Vermeidungsver-
halten (Pfingsten 1997; Pfingsten & Schöps 2004). Dies wiederum führt zur
oben erwähnten Dekonditionierung der Muskulatur und zu einer Schwä-
chung der Funktionsfähigkeit des Bewegungsapparates. Ein „Teufelskreis“
(Pfingsten & Schöps 2004, 149) baut sich auf, in dem Bewegung generell als
schmerzhaft wahrgenommen und damit die Wahrnehmung als Ursache
der Schmerzen weiter verstärkt wird. 
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Das Modell wurde in den Neunziger Jahren insbesondere von Hasenbring
erweitert. Hasenbring merkte an, dass empirisch nicht nur das Angst-Ver-
meidungsverhalten nachweisbar war, sondern auch gegenteilige Tenden-
zen dazu führen können, dass sich Schmerzen „verselbständigen“ und
Chronifizierungsprozesse angeschoben werden. Ihre Überlegungen resul-
tierten im Avoidance-Endurance Modell (z.B. Hasenbring 1993; Hasenbring et
al. 2001, vgl. Abbildung 2-3). Neben dem bekannten Angst-Vermeidungs-
verhalten werden auf kognitiver Ebene Durchhalteappelle und auf der Ver-
haltensebene Durchhaltestrategien diskutiert. Solche Durchhaltemechanis-
men sind durch eine bewusste Vernachlässigung bzw. Bagatellisierung der
Schmerzen gekennzeichnet. Daraus resultiert eine andauernde Überaktivi-
tät und fehlende Sensibilisierung in Bezug auf körperliche Selbstwahrneh-
mung für schützende Ermüdungserscheinungen, die zu Überlastung der
Muskulatur und Chronifizierung vorhandener Schmerzen führt (Grebner
et al. 1999).
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Abb. 2-3: Avoidance-Endurance Modell der Schmerzchronifizierung (Quelle: Ha-
senbring et al. 2001)



2.4 Berufsbezogene Problemlagen in der 
medizinischen Rehabilitation

Entsprechend der oben ausgeführten Erklärungsmodelle lassen sich ver-
schiedene Problemkonstellationen beschreiben, die – angelehnt an den Sys-
tematisierungsansatz von Hansmeier und Karoff (Hansmeier & Karoff
2000) – unterschiedliche Ebenen der gesundheitlichen Beeinträchtigung be-
rücksichtigen. Dabei kann im Rückgriff auf in den Erklärungsmodellen ver-
tretene Bedingungen der gesteigerten Beeinträchtigung der Gesundheit
von drei idealtypischen Konstellationen ausgegangen werden. Diese sind
in der Praxis wohl kaum in ihrer Reinform anzutreffen, sondern dienen hier
der Systematisierung von entsprechenden unterschiedlichen berufsbezoge-
nen Problemgruppen in der Rehabilitation der Rentenversicherung. Dabei
deuten nicht nur diese theoretisch herausgearbeitete Differenzierung, son-
dern auch empirische Belege an, dass sich die berufliche Problematik in der
medizinischen Rehabilitation der Rentenversicherung nicht auf eine Dicho-
tomisierung in Patienten mit und ohne Bedarf an berufsbezogenen Maß-
nahmen reduzieren lassen (Müller-Fahrnow & Radoschewski 2006).
Typ I (MBO-) ist gekennzeichnet durch einen erhöhten Bedarf an Leistun-
gen zur Teilhabe, die im allgemeinmedizinischen Bereich liegen. Entspre-
chendes primäres Therapieziel ist die Erhöhung der Leistungsfähigkeit in
Form von Verbesserungen von Körperfunktionen und -strukturen. Das
zentrale Reha-Ziel, die langfristige Rückkehr in das Erwerbsleben, kann
demnach durch herkömmliche medizinische Behandlungsmethoden si-
chergestellt werden. Entsprechende therapeutische Maßnahmen beschrän-
ken sich im somatischen Bereich auf krankengymnastische Leistungen,
Sport- und Bewegungstherapien, Gesundheitstraining und allgemeine er-
gotherapeutische Leistungen wie Funktions- und Selbsthilfetraining. Bishe-
rige Untersuchungen gehen von einer Größenordnung von etwa 50-70%
dieses Typs aus (z.B. Streibelt et al. 2005a; Radoschewski et al. 2006). 
Typ II (MBO+) ist durch eine erhöhte psycho-soziale Problematik charakte-
risiert, die spezielle verhaltenstherapeutische Maßnahmen benötigt. Diese
Patienten kommen mit einer langen Krankheitsbiographie und damit stark
beeinträchtigter beruflicher Teilhabe in die Rehabilitationsklinik. Diese be-
einträchtigte berufliche Teilhabe lässt sich beispielsweise durch eine chro-
nifizierte Schmerzproblematik charakterisieren. Das bedeutet, die entspre-
chenden Patienten zeigen ängstliche bzw. depressive Tendenzen, kognitive
Dissonanzen und/oder kontraproduktives Schmerzverhalten. Das primäre
Therapieziel liegt in einer Stärkung der personalen Ressourcen, um sowohl
auf emotionaler wie auch kognitiver und Verhaltensebene mit den chroni-
fizierten Schmerzen umgehen zu lernen, so dass mittelfristig eine Erhö-
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hung der beruflichen Leistungsfähigkeit erreicht wird. Geeignete therapeu-
tische Maßnahmen sind psychologische Einzel- und Gruppenschulungen
zum Schmerzverhalten oder auch therapeutische Leistungen wie Arbeits-
platztherapie oder Arbeitsplatztraining. Besonders wichtig ist bei dieser
Gruppe der direkte Bezug zum Arbeitsleben in allen Behandlungselemen-
ten. Die Größenordnung in den MSK-Patientenkollektiven wird mit etwa
25-40% eingeschätzt.
Typ III (MBO+/LTA) schließlich verfügt über eine spezifische berufliche
Problematik, die vorrangig durch Änderung und Umgestaltung des beruf-
lichen Umfeld überwunden werden kann, so dass einzig Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben die Erwerbsfähigkeit langfristig sichern. Man
spricht von „sozialmedizinischen Problemfällen“ (Bundesversicherungsan-
stalt für Angestellte (BfA) 2003, 3). Allerdings sind auch hier Elemente der
berufsbezogenen medizinischen Rehabilitation anzusiedeln. Sozial- und
Berufsberatungen dienen u.a. der besseren Ausstattung des Akteurs mit
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Tab. 2-1: Problemkonstellationen in der Rehabilitation der Rentenversicherung

Typ Primäres Therapieziel* Primärer Bedarf

I    MBO- Verbesserung der KSF (1): Bewegungstherapie /
allg. Gesundheitstraining
/ passive Maßnahmen

II   MBO+ Stärkung der personalen
Ressourcen

(1) + (2): psychol. / psy-
chother. Maßnahmen, ko-
gnitiv-verhaltensther.
Schmerzgruppen, funktio-
nelles Training, Arbeits-
therapie, Motivations-
schulungen

III  MBO+/LTA Veränderungen des beruf-
lichen Kontextes

(1) + (2) + (3): Sozial- und
Berufsberatungen, Be-
rufs- und Betriebsprakti-
ka, Arbeitserprobungen,
LTA (Anpassung, Umset-
zung, Umschulung)

*Übergeordnetes Therapie-Ziel ist unbestritten die (Re-)Integration des Patienten in das
Arbeitsleben. An dieser Stelle ist gemeint, wodurch dies realisiert wird



dem nötigen Wissen um seine sozialrechtlichen Ansprüche in Bezug auf
weiterführende Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben. Auch die Beruf-
liche Belastungserprobung oder Berufs- und Betriebspraktika ermöglichen
es, die beruflichen Rahmenbedingungen zu evaluieren und optimal anzu-
passen bzw. neue Perspektiven zu entwickeln. Daraus lassen sich dann
wichtige Hinweise in Bezug auf weiterführende Leistungen wie Arbeits-
platzanpassungen, Umsetzungen oder gar Umschulungen ableiten. Die
Größenordnung ist in der orthopädischen Rehabilitation wohl mit etwa 5-
10% zu beziffern.
Berufsbezogene Maßnahmen in der medizinischen Rehabilitation beschäf-
tigen sich vorrangig mit den beiden letztgenannten Typen. Demzufolge –
und in Übereinstimmung mit der bisher beobachteten Praxis – sind ent-
sprechende Klinikkonzepte verstärkt auf über die medizinische Ebene hi-
nausgehende psycho-soziale Probleme im Arbeitsleben konzentriert, die ei-
nerseits durch ein stark belastendes Arbeitsumfeld hervorgerufen, anderer-
seits jedoch durch kognitiv-behaviorale dysfunktionale Mechanismen „am
Leben erhalten“ und weiter verstärkt werden. 
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3. Konzeption und 
Entwicklungsstand berufs-
bezogener Maßnahmen

3.1 Ansätze und Formen berufsbezogener 
Maßnahmen

Die Spannweite berufsbezogener Maßnahmen reicht von einzelnen Be-
handlungselementen wie Beratungs- und Betreuungsinstrumenten (z.B. Be-
rufs- und Sozialberatung) bis hin zu spezialisierten Einrichtungen, die eine
ganzheitlich ausgerichtete, medizinische, berufliche, psychosoziale und
schulische Rehabilitationsleistungen integrierende Behandlungsstrategie
anbieten (Neuderth & Vogel 2000a, b). Innerhalb dieses Spektrums sind all-
gemein zwei verschiedene Formen der Ausgestaltung differenzierbar, die
isoliert oder auch in Kombination durchgeführt werden. Einerseits lässt
sich innerhalb der Einrichtung eine Erweiterung bzw. Spezifizierung vor-
handener diagnostischer und Behandlungsprozesse durch berufsbezogene
Assessments und Maßnahmen(-bündel) feststellen. Dazu gehören die Be-
rufs- und Sozialberatung, die üblicherweise gemeinsam mit einer psycho-
logischen Exploration durchgeführt wird, genauso wie Elemente arbeits-
therapeutischer Maßnahmen, die – von spezialisierten Fachkräften geleitet
– das Ziel verfolgen, die Belastbarkeit der Patienten zu steigern. Diese Form
der Erbringung berufsbezogener Maßnahmen wird im Folgenden als inter-
nes Therapiekonzept bezeichnet. Andererseits wird versucht, über eine stär-
kere Kooperation mit nachstehenden Bildungseinrichtungen (im Folgen-
den: externe Kooperation) eine schnellere Einleitung nachfolgender berufs-
fördernder Maßnahmen zu organisieren (dazu gehört u.a. der Kontakt zu
den Reha-Fachberatern bzw. die Kooperation zu den Berufsförderungswer-
ken - BFW). 
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In einer Literaturrecherche8 der seit 1997 initiierten berufsbezogenen Mo-
dellvorhaben (Tabelle 3-1 und Tabelle 3-2) wird deutlich, dass berufsbezo-
gene Elemente ab Mitte der Neunziger Jahre insbesondere in die psychoso-
matische Rehabilitation integriert wurden. Allerdings beschränkte man
sich v.a. auf externe Belastungserprobungen, Betriebspraktika sowie exter-
ne psychologische Eignungstests, insgesamt also die Beschäftigung mit so-
zialmedizinischen Problemfällen. Diese Entwicklung sehen auch Müller-
Fahrnow und Arbeitsgruppe, wenn sie konstatieren: „...Standen anfangs
Untersuchungen zu Kooperation und Vernetzung von medizinischer und
beruflicher Rehabilitation und dafür notwendige Organisationsmodelle
stärker im Fokus, so rückten zunehmend das Erkennen spezifischer MBO-
Bedarfe und die Umsetzung in angemessene Behandlungskonzepte in den
Vordergrund“ (Müller-Fahrnow et al. 2005a, e37). 
Die Abbildung 3-1 unterstreicht dies. Man sieht, dass ab 2001 hauptsächlich
klinikinterne berufsbezogene Therapiekonzepte initiiert wurden, die sich
durch die Schwerpunktsetzung auf berufsbezogene therapeutische Be-
handlungselemente innerhalb der medizinischen Rehabilitation charakteri-
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8In der Auflistung sind nur veröffentlichte Modellprojekte berücksichtigt. Die Recherche
bezog sich auf alle relevanten rehabilitationswissenschaftlichen Zeitschriften sowie die
Bände zum "Rehabilitationswissenschaftlichen Kolloquium" von 1997 bis 2005 (Verband
Deutscher Rentenversicherungsträger (VDR) 1997, 1999c, 2000, 2001, 2002, 2003a, 2004,
2005).

Abb. 3-1: Berufsbezogene medizinische Rehabilitationskonzepte in Deutschland
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sieren lassen. Insbesondere in somatischen Indikationsbereichen, v.a. der
orthopädischen (Meier et al. 1999; Greitemann et al. 2004; Streibelt et al.
2005b) und neurologischen Rehabilitation (Claros-Salinas et al. 1999; Kni-
satschek & Wohlfahrth 2001), wurden nun zunehmend komplexe berufsbe-
zogene Klinikkonzepte entwickelt. Es kann also von einer Entwicklung ein-
zelner Kooperationen zwischen Rehabilitationskliniken mit Berufsförde-
rungswerken, anderen Bildungsträgern oder Betrieben hin zu komplexen
berufsbezogenen multimodalen Therapiekonzepten gesprochen werden. 

3.1.1 Vorbereitung und Einleitung berufsfördernder Maßnahmen

Externe Kooperationsmodelle werden von Rehabilitationskliniken norma-
lerweise mit in der Nähe befindlichen Berufsförderungswerken, freien Bil-
dungsträgern oder ansässigen Betrieben geplant, um bei Patienten mit
wahrscheinlich notwendiger, aber perspektivisch unklarer beruflicher Ver-
änderung eine Eignungsabklärung bzw. Belastungserprobung für poten-
zielle Berufsfelder durchzuführen. Mittlerweile hat ein Großteil der Berufs-
förderungswerke eine solche strukturierte Kooperation aufgebaut (Winkel-
hake et al. 2003). 
Die einzelnen Kliniken, die solche Kooperationen eingegangen sind, taten
dies unter Angabe folgender zentraler Zielstellungen: 
– verbesserte, „valide“ Einschätzung der berufsbezogenen Leistungsfähig-

keit der Patienten,
– Formulierung konkreter Empfehlungen bzgl. der weiteren beruflichen

Perspektive,
– Verkürzung der Wartezeiten an der Schnittstelle von medizinischer und

beruflicher Rehabilitation (im Folgenden: Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben, LTA).

Allerdings erscheinen Kooperationsmodelle nicht nur auf Grund der Zeit-
und dadurch Kostenersparnis sinnvoll. Sie liefern eine intensive belas-
tungsbezogene Diagnostik des Patienten, die in der Form in kaum einer Re-
habilitationsklinik geleistet werden kann. Zugleich wird der Patient hin-
sichtlich seiner berufsbezogenen Ressourcen und positiven Handlungsstra-
tegien gefördert und angeleitet. Abschließend bieten sie den Patienten um-
fangreiche Informationen bzgl. ihrer eigenen Leistungsfähigkeit, der beruf-
lichen Angebotssituation in der Region und individueller Perspektiven ei-
ner beruflichen Reintegration an (Fraisse & Karoff 1997; Heinzen-Lassere
1998; Kinne et al. 2002; Winkelhake et al. 2003).
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In der psychosomatischen Rehabilitation werden zeitaufwändigere Maß-
nahmen angeboten. Sie dauern z.T. bis zu vier Wochen und werden oft im
internen Behandlungsprozess von Gruppengesprächen zur Auswertung
der gemachten Erfahrungen flankiert (Neuderth & Vogel 2000a). Im soma-
tischen Bereich wurden Kooperationsmodelle zwischen medizinischen und
beruflichen Rehabilitationseinrichtungen erst Ende der Neunziger Jahre
stärker thematisiert. Die Kooperationen sind in der Regel kürzer als in der
psychosomatischen Rehabilitation (vier der gezählten sieben somatischen
Kooperationsmodelle dauern nur einen Tag) und werden meist dazu ge-
nutzt, eine Eignungsabklärung bzw. Berufsfindung bei Patienten mit un-
klarer beruflicher Perspektive zu initiieren. Die Anwendung ist enger mit
dem Ziel der Verbesserung des Schnittstellenmanagements zwischen medi-
zinischer Rehabilitation und nachfolgenden berufsfördernden Maßnahmen
verknüpft. Als Gründe zur Einrichtung der Kooperationen werden v.a. die
„mangelnde Kommunikation zwischen Rehaklinik einerseits und dem Ar-
beitgeber bzw. dem Betriebsarzt andererseits“ (Fraisse & Karoff 1997, 233),
die ungenügenden „Erfolgsaussichten einer beruflichen Wiedereingliede-
rung langzeitarbeitsunfähiger Patienten“ (Trowitzsch & Rust 2000, 292)
oder auch einfach „häufig längere Bearbeitungs- und Wartezeiten“ (Win-
kelhake et al. 2003, 31) angeführt.

3.1.2 Klinikinterne Therapieansätze

Seit etwa fünf Jahren werden – insbesondere im somatischen Bereich der
Rehabilitation – komplexe berufsbezogene Therapiekonzepte installiert.
Diese Entwicklung folgt der Erkenntnis, dass eine Verbesserung des soma-
tischen Befundes nicht zwangsläufig mit einer Verminderung des Beren-
tungsrisikos gleichzusetzen ist, sondern stärker als bisher angenommen
durch Faktoren wie Arbeitszufriedenheit und Arbeitsorganisation beein-
flusst wird (Bürger et al. 2001). Diese Form der beruflichen Orientierung
charakterisiert sich durch die Erweiterung bzw. verstärkte Schwerpunkt-
setzung auf psychologische und soziale Maßnahmen. Es wurden Therapie-
konzepte in die stationäre Behandlung integriert, die die primäre Zielset-
zung hatten, das berufliche Bewältigungsverhalten der Patienten zu ver-
bessern, bei denen rein medizinische Maßnahmen voraussichtlich nicht
mehr ausreichend sein würden, ihre berufliche Überbeanspruchung abzu-
stellen.
Die jeweiligen Klinikkonzepte unterscheiden sich insbesondere hinsichtlich
der Komplexität der Berufsorientierung während der medizinischen Reha-
bilitation. Die Bandbreite umfasst:
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a) isolierte Einzelmaßnahmen innerhalb der medizinischen Rehabilitation
wie Arbeitsplatztraining (20, 2410, vgl. auch Kleist et al. 2003) oder auch
tiefenpsychologische bzw. verhaltenstherapeutische Interventionen (17,
18),

b) interne fallgruppenorientierte Therapiekonzepte (20, 21, 24), 
c) individuell angepasste, problemorientierte Behandlungsstrategien (19,

26).

Der diagnostische Bereich ist in der Regel erweitert um intensive und struk-
turierte Arbeitsplatzanalysen sowie die Erhebung beruflicher Belastungen.
Im therapeutischen Bereich wenden die Kliniken verschiedene therapeuti-
sche Elemente an:
– Training von berufsbezogen defizitären Bewegungsmustern (z.B. work

hardening, Arbeitsplatztraining: 20, 22-24, 27),
– Schulungen zum Erlernen von Handlungskompetenzen (z.B. Schmerz-

schulungen, verhaltensorientierte Therapiegruppen, Ergonomie-
schulungen: 16-18, 20, 21, 25),

– Beratungen bei sozialrechtlichen bzw. beruflichen Problemen (Informati-
onsveranstaltungen zum Thema „Rente“, Berufs- und Sozialberatungen:
23, 24, 26, 27).

Die Therapiekonzepte im psychosomatischen Bereich konzentrieren sich
stärker auf psychologische Maßnahmen, während im orthopädischen Be-
reich eher arbeitsplatzbezogene Trainingsmaßnahmen (Beispiel Modell-
arbeitsplatztraining – MAP – im MBO-Konzept der Bavaria Klinik Freyung)
angewendet werden. Berufs- und Sozialberatungen sind dagegen ein allge-
mein wichtiger Bestandteil berufsbezogener Maßnahmen, der immer wie-
der genannt wird. 

3.2 Feststellung des Bedarfs an berufsbezogenen 
Maßnahmen

Eine Bedarfsermittlung besonderer beruflicher Problempatienten zu einem
möglichst frühen Zeitpunkt wird seit langem gefordert (Koch et al. 1997;
Dirschauer & Ehlebracht-König 1999; Kaiser & Lippitsch 2001). Dies gilt in
hohem Maße für die klinikinterne Bedarfsfeststellung, jedoch auch – unter
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dem Gesichtspunkt der effektiven Nutzung therapeutischer Angebote und
Klinik-Settings – für die Zugangssteuerung zur medizinischen Rehabilitati-
on, also auf der Ebene der Antragstellung (Koch et al. 1997; Ostermann &
Stankoweit 2001; Streibelt et al. 2005a). 
Dabei wird darauf verwiesen, dass operationalisierbare Zuweisungskrite-
rien „hoch relevant“ für die Bedarfsermittlung sind (Städtke et al. 1999, 86):
Zum einen ist bekannt, dass bestimmte Problemgruppen bisher nicht oder
nur ungenügend von der medizinischen Rehabilitation profitieren (berufli-
che Gratifikationskrisen, Dietsche et al. 2005; besonders belastende Berufs-
situation, Bürger 1997, 1998). Zum anderen gibt es einen Teil von Patienten,
die sich die – berechtigte – Hoffnung auf spezifische berufsbezogene Be-
handlungselemente in der medizinischen Rehabilitation machen (Persson
et al. 1999; Streibelt et al. 2004). Zusätzlich wird einer dezidierten berufli-
chen Bedarfsermittlung als „Nebeneffekt“ bescheinigt, die berufliche Kom-
petenz des Therapeutenteams und so den gesamten Behandlungsprozess
zu verbessern (Kayser et al. 1997).

3.2.1 Diagnostik beruflicher Problempatienten

Die klinikinterne Diagnostik beruflicher Problemlagen kann auf zwei Arten
durchgeführt werden: Anhand von Einschätzungen der behandelnden
Ärzte oder eines Reha-Teams werden die Patienten den berufsbezogenen
Maßnahmen zugeführt. Auf der anderen Seite stellen Patientenangaben ei-
ne nicht zu unterschätzende Datenquelle für berufliche Problemlagen dar.
So stellten Meier et al. (2001) fest, dass die nicht adäquate Selbsteinschät-
zung bzgl. der Probleme in den Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL)
auch ohne objektiv erkennbare funktionelle Defizite Partizipationsstörun-
gen bedingen kann. Des Weiteren ist evident, dass subjektive Parameter bei
der Erklärung späterer beruflicher Wiedereingliederung eine tragende Rol-
le spielen. Insbesondere bei psychosomatischen Erkrankungen wie Verhal-
tensstörungen sind deshalb subjektive Angaben der Patienten ein wesentli-
cher Bestandteil der Diagnostik berufsbezogener Problemlagen (Hillert et
al. 2001).
In der Literatur werden verschiedene Risikofaktoren diskutiert, die Prädik-
toren für einen ungünstigen sozialmedizinischen Verlauf sind. Dazu gehö-
ren: Rente(-nbegehren), lange Fehlzeiten, längere Arbeitslosigkeit vor der
Maßnahme; weiterhin auf subjektiver Ebene: Arbeitszufriedenheit, berufli-
che Überbelastung, Stress, Wunsch nach Unterstützung, berufliche und so-
ziale Rückzugstendenzen (Bürger 1997; Koch et al. 1997) sowie eine negati-
ve Einschätzung der eigenen beruflichen Zukunft (Grossmann et al. 1998).
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Eine synoptische Auswertung der berufsbezogenen Klinikkonzepte im
Hinblick auf die verwendeten Kriterien für die Definition einer berufsbezo-
genen Problemlage verdeutlicht, dass hier relativ große Übereinstimmun-
gen zwischen praktischer Handhabung und theoretischen Erkenntnissen
herrscht. 
Am häufigsten werden von den Kliniken sozialmedizinische Parameter ge-
nannt (vgl. Tabelle 3-3). In elf Kliniken ist die Arbeitslosigkeit ein Hinweis
auf eine besondere berufliche Problemlage. In neun Fällen fungiert sie als
Einschlusskriterium, allerdings immer in Kombination mit Arbeitsunfähig-
keitszeiten. In zwei Fällen ist sie explizites Ausschlusskriterium (12, 19). Ein
Rentenbegehren bzw. eine Zeitrente wird in neun Fällen als Einschlusskri-
terium verwendet. 
Weitere Nennungen beziehen sich auf funktionale Defizite bzw. gesund-
heitsbezogene berufliche Beeinträchtigungen (7x genannt), das Alter (7x),
die berufliche Prognose (6x) sowie berufliche Probleme wie hohe Belastun-
gen, Arbeitsunzufriedenheit u.ä. (5x) und schließlich die Motivation der Pa-
tienten zur Teilnahme an berufsbezogenen Maßnahmen (3x).
In psychosomatischen Einrichtungen werden besonders häufig „berufliche
Probleme“ als Kriterium genannt (3, 16, 17, 18). Darunter fallen Probleme
bei der Arbeitsbewältigung, Unzufriedenheit bei der Arbeit und hohe be-
rufliche Belastungen. Insbesondere die psychosomatischen berufsbezoge-
nen Konzepte, die klinikinterne therapeutische Maßnahmen vorhalten (16-

44

3. Konzeption und Entwicklungsstand berufsbezogener Maßnahmen

Tab. 3-3: Ein- und Ausschlusskriterien berufsbezogener Maßnahmen (basierend
auf den Modellvorhaben in den Tabellen 3-1 und 3-2)

Indikation Ausgestaltung

Psycho-
somatisch

Somatisch Externe 
Koopera-

tion

Interne 
Therapie/

Mix

Sozialmedizinische Parameter (16) 5 11 7 9

Funktionelle Defizite bzw. gesund-
heitsbezogene Beeinträchtigungen
im Beruf (7)

2 5 5 2

Berufliche Prognose (6) 2 4 5 1

Alter (7) 1 6 5 2

"Berufliche Probleme" (5) 4 1 1 4

Motivation (3) 2 1 3 0



18), thematisieren solche subjektiv wahrgenommenen beruflichen Proble-
me. 
In Kliniken mit vornehmlich somatischen Indikationen wird häufig das Alter
als Kriterium genannt. Dabei ist im Allgemeinen eine Altersgrenze festge-
legt (4, 8, 11, 12, 14, 27, 28). Abgesehen von diesem Spezifikum sind die
meistgenannten Kriterien im somatischen Bereich sozialmedizinische Para-
meter (11 Nennungen) und gesundheitsbezogene Beeinträchtigungen im
Berufsleben bzw. eindeutige Diskrepanzen zwischen Anforderungen und
Fähigkeiten (5 Nennungen). 
Im Allgemeinen muss davon ausgegangen werden, dass die Bedarfsfest-
stellung durch die behandelnden Ärzte innerhalb der anamnestischen Un-
tersuchung durchgeführt wird. Eine dezidierte Verwendung strukturierter
Assessments ist nicht erkennbar.
In Abhängigkeit von der Ausgestaltung der Konzepte wird deutlich, dass
für die Durchführung externer Belastungserprobungen, Arbeitserprobun-
gen und weiterer Vorfeldmaßnahmen insbesondere motivationale und
prognostische Einschätzungen der Patienten grundlegende Einschlussbe-
dingungen sind. Dagegen werden Patienten verstärkt dann in klinikinterne
berufsbezogene Konzepte integriert, wenn sie sozialmedizinisch erkennba-
re Problemlagen aufweisen. 
Die Entwicklung eines Screeningverfahrens, welches berufsbezogene Be-
einträchtigungen operationalisiert und so die differenzierte Zugangsregu-
lation zu Kliniken mit berufsbezogenen Maßnahmen schon bei Antragstel-
lung sicherstellen könnte, wird zunehmend gefordert. Erste Ergebnisse zei-
gen, dass in der Praxis durchaus Indikatoren verwendet werden, die sich
auch in der empirischen Forschung als relevante Prädiktoren eines beson-
deren beruflichen Bedarfs herauskristallisierten. So wird das Screening-In-
strument „SIMBO“ (Streibelt et al. 2005a) durch Informationen zur sozial-
medizinischen Situation, ergänzt um Patienteneinschätzungen bzgl. poten-
zieller funktioneller Defizite und beruflicher Prognose sowie der subjekti-
ven Hoffnung auf berufsbezogene Elemente in der medizinischen Rehabi-
litation gebildet. Ähnlich strukturierte Assessmentinstrumente werden der-
zeit auch von anderen Forschergruppen erarbeitet (z.B. von Orde & Schott
2003 sowie die Arbeitsgruppen um Bürger und Vogel in den Transferpro-
jekten).

3.2.2 FCE-Systeme als Elemente berufsbezogener Maßnahmen

Assessments sind eine sinnvolle Unterstützung, um spezifische Informatio-
nen der Patienten bzgl. schon eingetretener oder zu erwartender besonde-
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rer beruflicher Probleme zu erheben. Dadurch erlangen sie im Bedarfsfest-
stellungsprozess zu Beginn der Rehabilitationsmaßnahme herausragende
Bedeutung. Allerdings ist mit Hilfe solcher Assessments nicht adäquat zu
klären, ob und in welchem Maße der Patient noch in der Lage ist, seiner ak-
tuellen oder einer anderen Tätigkeit nachzugehen, wie also seine berufsbe-
zogene Leistungsfähigkeit einzuschätzen ist. Solche Fragestellungen sind
sehr spezifisch, an vielfältige Informationen gebunden und benötigen aus
diesem Grunde auch entsprechend intensive diagnostische Messmethoden
(Bak et al. 2000). Systeme zur Evaluation der funktionellen Leistungsfähig-
keit, kurz FCE-Systeme (Übersetzung aus dem englischen Functional Capa-
city Evaluation11), bieten sich bei der Beantwortung dieser auch sozialrecht-
lich relevanten Fragestellung an, weil sich mit ihrer Hilfe eine vollständige
Erfassung der berufs- oder arbeitsbezogenen Leistungsfähigkeit vorneh-
men lässt (z.B. Pechtold et al. 2003; Verband Deutscher Rentenversiche-
rungsträger (VDR) 2003b).
FCE-Systeme werden als Test-Batterien definiert, die eine systematische,
strukturierte und umfassende Messung der (körperbezogenen) Fähigkeit
des Probanden vornehmen, für seine oder eine andere Arbeit typische und
notwendige Tätigkeiten oder Aufgaben sicher und zuverlässig durchfüh-
ren zu können (Harten 1998; Menard & Gorman 2000; Gouttebarge et al.
2004). Ihre Entwicklung geht bis in die 80er Jahre in den USA zurück (Lech-
ner et al. 1994). Erste deutsche Versionen kamen Anfang der 90er Jahre
auch in der Schweiz und in Deutschland zum Einsatz (Rivier & Seewer
2002). Ihre Anwendung ist insbesondere dann gefragt, wenn es um die Be-
gutachtung sozial- oder versicherungsrechtlich problematischer Fälle geht.
Ziel einer Begutachtung auf Basis einer FCE ist demnach in erster Linie ei-
ne möglichst realitätsnahe Beurteilung der Arbeitsfähigkeit und Arbeits-
möglichkeiten. Jedoch kann die detaillierte Erfassung der körperlichen Fä-
higkeiten und Defizite auf Basis von FCE-Systemen auch zur Planung wei-
terer beruflicher Rehabilitationsmaßnahmen verwendet werden (Kaiser et
al. 2000). Die Hauptfunktion dieser Testsysteme war bis Ende der 90er Jah-
re allerdings eher in der sozialrechtlichen Begutachtung problematischer
Versicherungsfälle zu suchen (Menard & Gorman 2000)
In der medizinischen Rehabilitation setzte sich zeitgleich die Meinung
durch, dass auf Basis primär medizinischer Befunde eine Erfassung der be-
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11Es werden verschiedene Synonyme dieser Testsysteme verwendet, z.B. Work Capacity
Evaluation (WCE). Allerdings wird z.T. die Meinung vertreten, dass mit diesen Synony-
men z.T. unterschiedliche inhaltliche Systeme gemeint sind, vergleiche dazu ausführlich
Nellessen 2002. An dieser Stelle wird der Begriff FCE-System als Oberbegriff gewählt.



rufs- oder arbeitsbezogenen Leistungsfähigkeit nicht immer zweifelsfrei
möglich bzw. unzureichend ist (Verband Deutscher Rentenversicherungs-
träger (VDR) 2003b). Des Weiteren erschien der Einsatz von FCE-Systemen
mit dem Anspruch, die physische Leistungsfähigkeit im Erwerbsleben und
damit nichts anderes als die Erwerbsfähigkeit zu erfassen, v.a. bei berufsbe-
zogenen Klinikkonzepten sinnvoll. In dieser Hinsicht erlangten FCE-Syste-
me eine größere Bedeutung in der klinikinternen therapeutischen Steue-
rung von beruflichen Problempatienten vor dem Hintergrund der Notwen-
digkeit effektiverer „Einpassung“ dieser Patienten in einen immer ange-
spannteren Arbeitsmarkt (ebd., 11). Innerhalb berufsbezogener medizini-
scher Rehabilitationskonzepte erfüllen FCE-Systeme somit zwei zentrale
Funktionen (nach Nellessen 2002):
1. Gutachterfunktion: Bestimmung der Möglichkeiten beruflicher Wieder-

eingliederung 
2. Steuerungsfunktion: Bestimmung der Therapienotwendigkeit, Zielbe-

stimmung der bevorstehenden Reha-Maßnahme und Evaluierung der
Maßnahme

Die Erfassung der Erwerbsfähigkeit durch FCE-Systeme konzentriert dabei
den Blickwinkel stark auf die Aktivitätsebene, um so auf berufliche Partizi-
pationsdefizite schließen zu können. Jedoch verweisen die in der Definiti-
on verwendeten Begriffe „sicher“ und „zuverlässig“ auf eine Berücksichti-
gung personaler Faktoren wie Verhaltensstrategien oder ergonomische Be-
wegungsmuster.
In der medizinischen Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung ha-
ben sich v.a. ab der Jahrtausendwende zwei Systeme durchgesetzt: ERGOS
(z.B. Dusik et al. 1993) und die Evaluation der funktionellen Leistungsfähig-
keit, EFL (Isernhagen 1995; Kaiser et al. 2000). In einer Befragung im Auf-
trag der Deutschen Rentenversicherung ergab sich 2002 ein geschätzter An-
teil von 5% aller Einrichtungen (Rehabilitationskliniken, ambulante Ein-
richtungen und BFWs), der FCE-Systeme nutzt (Verband Deutscher Ren-
tenversicherungsträger (VDR) 2003b, 64). Etwa drei Viertel dieser Einrich-
tungen entschieden sich für die Anschaffung von EFL. Berufsförderungs-
werke griffen bevorzugt auf ERGOS zurück, Rehabilitationskliniken stell-
ten dagegen den höchsten Anteil an EFL-Nutzern (ebd., 67). 
Ein Großteil dieser Einrichtungen war federführend von der Rentenversi-
cherung belegt und behandelte orthopädische Erkrankungen. Es kristalli-
sierte sich demnach eine spezifische Relevanz von EFL für berufsbezogene
Therapiesettings der somatischen Indikationen rentenversicherter Patien-
ten heraus. Die Literaturanalyse auf Basis der in Tabelle 3-1 und Tabelle
3-2 aufgeführten Klinikkonzepte unterstreicht dies: Bei sechs berufsbezoge-
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nen Konzepten wurde der regelhafte Einsatz von EFL aufgeführt. Diese
Konzepte sind beschränkt auf interne Therapiekonzepte und somatische
Indikationen (20, 21, 23, 27-29).

3.3 Effektivität berufsbezogener Maßnahmen 
3.3.1 Internationale Ergebnisse 

Internationale Studien zur Effektivität von Rehabilitationsmaßnahmen zur
Verbesserung arbeitsbezogener Beeinträchtigung und Behinderung stehen
in hohem Zusammenhang mit strukturellen Rahmenbedingungen und sind
deshalb nur bedingt mit nationalen Ergebnissen vergleichbar. Insbesonde-
re auf der Zugangsebene sind Evidenznachweise v.a. von der Auswahl der
Stichproben abhängig. Erstens können aufgrund zu kleiner Patientenkol-
lektive oft keine abgesicherten Ergebnisse, sondern nur Tendenzen berich-
tet werden (Linton & van Tulder 2001). Zweitens wird die Charakteristik
der Stichproben in vielen Studien als Einflussfaktor thematisiert. George et
al. konnten z.B. nachweisen, dass eine Fear-Avoidance-Based Physical The-
rapy bei Patienten mit Rückenschmerzen „...only be an appropriate treat-
ment choice for patients that are more likely to be ‘avoiders’” (George et al.
2003, 2558). An anderer Stelle stimmen dem Frank et al. implizit zu, wenn
sie feststellen, dass klinische Interventionen „...appear by and large to be in-
effective in reducing subsequent disability unless they are targeted to
people who are still disabled…” (Frank et al. 1998, 1626). 
Die Maßnahmen unterscheiden sich jedoch auch hinsichtlich verschiedener
Settings auf der Prozessebene. Dies erschwert eine synoptische Übersicht
insbesondere berufsbezogener Maßnahmen. Ein Vergleich sollte deshalb
auf Grundlage verschiedener Prozessbedingungen durchgeführt werden:

Art und Ausrichtung: Als wirksam bestätigt gelten Funktionstrainings (Lin-
ton & van Tulder 2001). Allerdings beschränken sich die Nachweise auf den
Gesundheitszustand und die Funktionsfähigkeit, nicht aber auf die berufli-
che Re-Integration (Staal et al. 2002). Kognitiv-behaviorale Therapieansätze
vermögen eine gesundheitliche Verbesserung der Patienten im Gesund-
heitszustand und im Schmerzverhalten hervorzurufen; bei Patienten mit
geringeren gesundheitsbedingten Einschränkungen auch in den Fehlzeiten
(Turner & Jensen 1993; Kole-Snijders et al. 1999; Linton & Andersson 2000;
Linton & Ryberg 2001; Marhold et al. 2001; Storheim et al. 2003)
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Komplexität: Die Komplexität scheint eine relevante Einflussgröße auf die
Wirkung des Programms zu sein. Verschiedene Reviews kommen zu dem
Schluss, dass ein multimodales Rehabilitationsprogramm, welches sowohl
aktivierende Elemente als auch Schulungs- und Bildungsmaßnahmen ent-
hält, erfolgreich bei der Verbesserung der Symptome, der Schmerzen, des
Funktionsstatus und der Re-Integration in das Erwerbsleben ist (Waddell &
Burton 2001; Staal et al. 2002; Silverstein & Clark 2004). Auch Maßnahmen,
in denen individuell problemorientierte Behandlungselemente eingesetzt
werden, können im Vergleich zu Standardprogrammen („consistent, gui-
deline-based approach“ Fritz et al. 2003, 1365) sowohl die Schmerzintensi-
tät als auch die Funktionsfähigkeit und, mit Einschränkungen, die Fehlzei-
ten signifikant positiv beeinflussen (Fritz et al. 2003; van den Hout et al.
2003).

Durchführung: Im Review von Guzman (2001) wird die Art der Durchfüh-
rung zwar nicht explizit diskutiert, jedoch deutet sich aus den Informatio-
nen über die eingeschlossenen Studien (alles multimodale Programme) an,
dass ambulante Settings in Bezug auf die Verbesserung der Schmerzen und
der Re-Integration erfolgreicher sind. Dies lässt sich jedoch nicht abschlie-
ßend klären.

Bisherige Untersuchungen im internationalen Raum zeigen demnach Effek-
te von Maßnahmen zur Verringerung berufsbezogener Beeinträchtigungen
v.a. in Bezug auf eine Verbesserung des funktionalen Status und der
Schmerzen, teilweise die Re-Integration in das Erwerbsleben und die Fehl-
zeiten. Dabei wurde durch umfangreiche Reviews herausgearbeitet, dass
solche Programme um so eher unter folgenden Bedingungen erfolgreich
sind: 
Es sollte sich um kognitiv-verhaltensbezogene Programme handeln (Snook
2004); sie sollten auf einem multimodalen bzw. multidisziplinären Ansatz
basieren (Guzman et al. 2001); sie sollten möglichst nah an den realen Ar-
beitsbedingungen orientiert sein (Waddell & Burton 2001; Waddell 2004)
und sie sollten eine bedarfsorientierte Zugangsregulation besitzen (Frank et
al. 1998; George et al. 2003) bzw. aus stärker problembasierten Behand-
lungselementen bestehen.

3.3.2 Nationale Ergebnisse

Erfolgsstudien zu berufsbezogenen Maßnahmen rücken immer stärker in
den Vordergrund der Rehabilitationsforschung. So wurden beispielsweise
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innerhalb der Reha-Forschungsverbünde in den vergangenen zwei Förder-
phasen acht Studien durchgeführt, die den Erfolg berufsbezogener Maß-
nahmen thematisierten. Deutlich wird dies auch daran, dass 2006 das Reha-
Kolloquium die Berufsorientierung zentral thematisiert.12

Abbildung 3-2 bestätigt diesen Trend. In den Jahren 1999 bis 2003 bestand
ein gleichbleibendes Interesse an Beiträgen zur berufsbezogenen medizini-
schen Rehabilitation. In den letzten zwei Jahren nahm die Zahl dann auffal-
lend zu: 2005 wurden 15 verschiedene Beiträge zum Erfolg berufsbezoge-
ner Maßnahmen vorgestellt. Das methodische Niveau dieser Beiträge ist re-
lativ hoch: Die Mehrzahl der Studien überprüfte den Erfolg anhand einer
(randomisierten oder naturalistischen) Kontrollgruppe. 
Aus der Literaturübersicht zu berufsbezogenen Konzepten in der medizini-
schen Rehabilitation geht hervor, dass von den 15 externen Kooperations-
modellen neun bisher evaluiert wurden. Zum großen Teil wurde sich auf
Steuerungsprobleme an der Schnittstelle zwischen medizinischer Rehabili-
tation und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) konzentriert
(vgl. Tabelle 3-4). In drei Studien ließ sich eine Verkürzung dieses Zeit-
raums nachweisen. So berichtet Winkelhake von einer Verkürzung der
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12Vergleiche den Titel des Rehabilitationswissenschaftlichen Kolloquiums 2006 in Bay-
reuth: "Rehabilitation und Arbeitswelt - Herausforderungen und Strategien"
(www.deutsche-rentenversicherung.de).

Abb. 3-2: Anzahl Beiträge und Erfolgsstudien zu berufsbezogenen Maßnahmen auf
dem Rehabilitations-wissenschaftlichen Kolloquium 1999-2005.

0

5

10

15

20

25

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Beiträge gesamt Erfolgsstudien Evidenzgrad I bzw. II



Laufzeit der LTA-Anträge von durchschnittlich 187 Tagen auf 98 Tage
durch das überprüfte Kooperationsmodell (Winkelhake et al. 2003). Bau-
mann et al. (1999) berichten eine Verkürzung der Wartezeit bis zur berufli-
chen Maßnahme auf 27 Tage. Die Arbeitsgruppe um Trowitzsch konnte ei-
ne Verkürzung der Bearbeitungszeit von LTA-Anträgen von 313 Tagen
(VDR-Statistik 1997) auf 145 Tage nachweisen (Trowitzsch et al. 2002, 2004).
Problematisch ist jedoch das Fehlen einer Kontrollgruppe. Alle hier aufge-
führten Studien verwandten ein Ein-Gruppen-Design. Die berichteten Ver-
gleichswerte stammen aus Routinestatistiken der Rehabilitationsträger
oder aus früheren Untersuchungen. Da aber zeitliche Straffungen des Pro-
zesses in Form der Kooperationsvereinbarungen mit dem Reha-Träger und
der externen Bildungseinrichtung in der Regel vertraglich festgeschrieben
werden, kann durchaus konstatiert werden: Kooperationsmodelle schaffen
eine zeitliche Verkürzung der Übergangszeit von medizinischer Rehabilita-
tion zu LTA. 
Weiterhin ist, soweit eine Kontrollgruppe verwendet wird, die berufliche
Re-Integration eine zentrale Erfolgskategorie solch externer Kooperations-
konzepte. So wurde die vierwöchige Berufliche Belastungserprobung (BE)
in zwei Studien in einem randomisierten Design auf ihre Wirksamkeit
überprüft (Hillert et al. 2002, 2003; Zwerenz et al. 2004). Sowohl im Rahmen
einer tiefenpsychologisch orientierten als auch einer verhaltenstherapeuti-
schen psychosomatischen Rehabilitation erwies sich die Berufliche Belas-
tungserprobung als erfolgreich bei der Wiedereingliederung beruflich be-
lasteter Patienten. 
Interne Therapiekonzepte sind, verglichen mit Kooperationsmodellen, sehr
heterogen und dadurch schwerer vergleichbar. Jedoch können teilweise
übereinstimmende Ergebnisse berichtet werden. Tabelle 3-4 zeigt, dass sie-
ben der 13 bisher veröffentlichten Erfolgsstudien mindestens ein naturalis-
tisches Kontrollgruppendesign verwendeten. Das methodische Niveau ist
damit höher als jenes der Erfolgsstudien zu externen Kooperationen. Studi-
en zu internen Therapiekonzepten verwenden als zentrales Erfolgskriteri-
um ebenfalls die berufliche Re-Integration nach der Maßnahme. Jedoch ste-
hen Aspekte der allgemeinen Gesundheit, der Schmerzverarbeitung und
der Funktionsfähigkeit stärker im Zentrum als bei den berichteten Studien
zu Kooperationsmodellen. 
Insgesamt bringt die Evaluation interner berufsbezogener Therapiekonzep-
te zutage, dass mittel- und langfristig Verbesserungen v.a. in der Aktivität
und der beruflichen Teilhabe der Patienten beobachtbar sind. In der Eva-
luation der Medizinisch Beruflich Orientierten (MBO-)Rehabilitation der
Bavaria Klinik Freyung (Müller-Fahrnow et al. 2004, zusammenfassend
Müller-Fahrnow et al. 2005c) konnte beispielsweise nachgewiesen werden,
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dass Patienten, die eine beruflich orientierte Rehabilitation erhalten, ein
verbessertes berufsbezogenes Verhalten und Erleben zeigen als Patienten,
die in einer Klinik mit orthopädischem Standardprogramm behandelt wur-
den. Darüber hinaus konnten signifikante Verbesserungen in der Funkti-
onsfähigkeit und den Fehlzeiten nachgewiesen werden. Allerdings be-
schränkten sich diese Verbesserungen auf die Patienten mit einer stärkeren
beruflichen Problemlage. Patienten mit kürzeren Arbeitsunfähigkeitszeiten
bzw. geringeren schmerzbezogenen Beeinträchtigungen im Beruf vor der
Maßnahme oder einer positiven subjektiven Prognose der beruflichen Wie-
dereingliederung profitierten in den Aktivitäten und der beruflichen Teil-
habe nicht vom MBO-Programm der Klinik. Dies stützt die Ergebnisse in-
ternationaler Studien, die zeigen, dass sich nur bei beruflich hochbelasteten
Patienten mit einer nachgewiesen starken gesundheitlichen Beeinträchti-
gung ein Erfolg berufsbezogener Maßnahmen nachweisen lässt.
Psycho-sozialen Variablen wie Angst oder Depressivität wird in klinikin-
ternen berufsbezogenen Therapieansätzen im somatischen Bereich wenig
Einfluss zugeschrieben (Dibbelt et al. 2004; Greitemann et al. 2004). Dies ist
zum Teil der stark funktionellen Ausrichtung der überprüften Behand-
lungskonzepte insbesondere im orthopädischen Bereich zuzuschreiben.
Speziell darauf zugeschnittene Programme üben dagegen einen positiven
Einfluss auf die langfristige psycho-soziale Situation der Patienten aus
(Koch et al. 2004; Koch et al. 2005).
Zur eindeutigen Absicherung von Effekten berufsbezogener Maßnahmen
fehlt es im deutschen Raum allerdings bisher weitgehend an Evaluationen,
die ein experimentelles Studiendesign verwenden. Es ist eine Studie be-
kannt, die den Erfolg eines Work Hardening-Programms im Rahmen der
stationären orthopädischen Rehabilitation testete, jedoch keine Überlegen-

52

3. Konzeption und Entwicklungsstand berufsbezogener Maßnahmen

Tab. 3-4: Methodische Qualität von Erfolgsstudien berufsbezogener Klinikkonzep-
te (nach Level of evidence, vgl. Tabellen 3-1 und 3-2)

Grad I Grad II Grad III (bisher)
nicht

evaluiert

Externe Kooperation 2 1 6 5

Internes Therapiekonzept/ Mix 1 6 2 4*

Gesamt 3 7 8 9*

*2 Behandlungskonzepte sind 2005 als Modellvorhaben vorgestellt worden



heit des Treatments feststellen konnte (Kleist et al. 2003). Einzig „eine güns-
tigere Entwicklung“ der ärztlichen Inanspruchnahme nach der Maßnahme
konnte den Patienten mit Teilnahme am Treatment beschieden werden. In
einer zweiten randomisiert angelegten Studie im Bereich der kardiologi-
schen Rehabilitation, die eine EFL-zentrierte berufsbezogene Maßnahme
überprüfte (Kittel et al. 2005), deutet sich in einer ersten Analyse an, dass
die überprüfte Maßnahme bezüglich der Fehlzeiten und auch des Erwerbs-
status der Standardbehandlung überlegen ist.
Dies macht deutlich, dass noch immer große Erkenntnislücken bzgl. des Er-
folgs berufsbezogener Maßnahmen in der medizinischen Rehabilitation
existieren. Insbesondere sind bei der Evaluation verstärkt bessere methodi-
sche Zugänge zu fordern. Gerade weil sich berufsbezogene Maßnahmen
noch in der Entwicklungsphase befinden, sollten die verschiedenen Ele-
mente durch adäquate Studiendesigns auf ihre Wirksamkeit hin überprüft
werden.
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4. Evaluation der medizinisch 
beruflichen Orientierung (MBO)
bei muskuloskeletalen 
Erkrankungen in der Klinik 
Niedersachsen

4.1 Das MBO-Modell der Klinik Niedersachsen

In der Klinik Niedersachsen werden im Auftrag und in Abstimmung mit
der LVA Westfalen (jetzt: Deutsche Rentenversicherung Westfalen) ortho-
pädische Rehabilitationsmaßnahmen mit medizinisch-beruflicher Orientie-
rung (MBO) durchgeführt. Eingeschlossen ist eine umfassende Beurteilung
des positiven und negativen Leistungsbildes auf der Grundlage standardi-
sierter Testverfahren. Es wird ermittelt, ob die bisherige berufliche Tätig-
keit vom Patienten auch weiterhin ausgeübt werden kann oder ob er in Zu-
kunft eine andere, weniger belastende und seinen funktionellen und psy-
chosozialen Fähigkeiten besser entsprechende Tätigkeit über einen länge-
ren Zeitraum ausüben kann. In die MBO-Maßnahmen sind die Therapeu-
ten, die Ärzte, die Psychologen und die Sozialpädagogen eingebunden. Die
zentralen Elemente lassen sich in eine ausführliche diagnostische Phase, in
der berufsbezogene funktionelle und psycho-soziale Problemlagen ermit-
telt und bewertet werden sowie in eine darauf aufbauende therapeutische
Phase einteilen (vgl. Abbildung 4-1).

4.1.1 Diagnostische Phase

Die Teilnahme an den MBO-Maßnahmen wird in der Klinik durch definier-
te Ein- und Ausschlusskriterien geregelt. Einschlusskriterien der Klinik
sind die vorangegangene Arbeitsunfähigkeit (AU) respektive eine be-
stimmte Mindestanzahl von AU-Tagen im letzten Jahr. Weiterhin wird ein
Patient zugewiesen, wenn er einen Rentenantrag gestellt hat oder arbeitslos
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ist. Zusätzliches – subjektives – Entscheidungskriterium sind eindeutige er-
werbsbezogene Defizite, die der Arzt in der Aufnahmeuntersuchung fest-
stellt. Ausschlusskriterium ist eine weitgehende Einschränkung der körper-
lichen Belastungsfähigkeit.
Zum Zweck der dezidierten und standardisierten Erhebung des individu-
ellen Leistungsprofils haben 13 Therapeuten und 4 Ärzte der Klinik die
EFL-Lizenz erworben. Dadurch ist man in der Lage, pro Woche bis zu 18
Patienten einem EFL-Test zuzuführen. Die Evaluation der funktionellen
Leistungsfähigkeit (EFL) ist ein diagnostisches Instrument zur individuel-
len Erhebung des sozialmedizinischen Leistungsprofils (Isernhagen 1995).13

Dahinter steht die Idee, die individuellen Fähigkeiten des Patienten in Be-
ziehung zu seinem Arbeitsplatz beziehungsweise – im Falle etwa der Ar-
beitslosigkeit – zum allgemeinen Arbeitsmarkt zu setzen (vergleiche auch
Kapitel 3.2.2). 
Der Test beginnt mit dem Abarbeiten einer „Checkliste“, einer Selbstbeur-
teilung der körperlichen Fähigkeiten (PACT, Matheson & Matheson 1989),
eines Schmerzbogens und ggf. einer ausführlichen Arbeitsplatzanamnese.
Anschließend nimmt der Therapeut eine krankengymnastische Untersu-
chung vor. Die Testung wird mit den 29 manualisierten Übungen fortge-
führt. Die Beobachtungen jeder Übung werden schriftlich in einem Proto-
koll festgehalten. Im Anschluss an den praktischen Teil erfolgt ein Ab-
schlussgespräch mit Besprechung der Ergebnisse durch den Therapeuten
und den Klienten. Der Therapeut erstellt einen Bericht und leitet diesen an
den behandelnden Arzt weiter. Absprachen werden zeitnah mit Sozialpä-
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Abb. 4-1: Ablaufschema der medizinisch beruflichen Orientierung der Klinik Nie-
dersachsen (vereinfachte Darstellung)

13vgl. für weitere praktische Informationen zum EFL-Assessment unter 
www.isernhagen.com



dagogin, Psychologin und dem Arzt getroffen. Der Arzt ist zeitweise bei
den Tests anwesend und jederzeit erreichbar. Ziel des EFL-Tests ist laut Kli-
nik eine realitätsgerechte Beurteilung der Arbeitsfähigkeit und -möglich-
keiten sowie eine detaillierte Erfassung der physischen Fähigkeiten und
Defizite zur Planung einer beruflichen Rehabilitation. Zielgerichtete Emp-
fehlungen zur weiteren beruflichen Orientierung und Behandlung können
ermittelt werden. Als sekundäre, implizite Therapieziele werden die Ver-
besserung der realistischen Selbsteinschätzung im Umgang mit der Erkran-
kung und der körperlichen Belastbarkeit sowie die Verbesserung des Bewe-
gungsverhaltens (z.B. rückengerechtes Hebetraining während der Hebe-
tests) genannt.
Zusätzlich zum EFL-Test wird jeder MBO-Patient durch einen Psychologen
und Sozialarbeiter untersucht. In der sozialpädagogischen Exploration
wird der Patient nach der ergänzenden Sozialanamnese ausführlich über
die zu seiner Lebens- und Berufssituation „passenden“ sozialrechtlichen
Ansprüche informiert und beraten. Reicht ein Gesprächstermin nicht bzw.
ergibt sich ein Bedarf auf weiterführende Leistungen, wird ein weiterer
Termin anberaumt. Dadurch erhält der Patient einen ausführlichen Über-
blick über die sozialrechtlichen Möglichkeiten, die ihm zur Verfügung ste-
hen und setzt sich noch einmal unter wesentlich realistischeren Überlegun-
gen mit seiner Situation auseinander. Unter Umständen kommt er zu ande-
ren Überlegungen bzgl. seines weiteren Vorgehens, definiert also seine Zie-
le mehr unter Einbeziehung eigener Aktivitäten.
Die psychologische Exploration erhebt Basisfakten des Patienten zu seinem
Erleben vom Umgang mit seiner beruflichen, körperlichen und psy-
chischen Situation. Es erfolgt eine Einschätzung der psychischen Verfas-
sung (z.B. Vorliegen einer psychischen Störung, psychische Belastungsfak-
toren, Stand der Krankheitsverarbeitung, Ressourcen), die bei Bedarf durch
eine psychologische Diagnostik abgesichert wird. Am Ende erfolgt gemein-
sam mit dem Patienten eine Zusammenfassung des Gesprächs und eine
Absprache, ob weitere Gespräche (ggf. mit welcher Zielsetzung) geführt
werden. Ziel ist hier in erster Linie die Einschätzung, ob es einen psycholo-
gischen Behandlungs- oder Beratungsbedarf beim Patienten gibt bzw. ob es
psychische Faktoren gibt, die sich auf die berufliche Situation bzw. die kör-
perliche Verfassung auswirken. Als weitere Therapieziele werden genannt:
– Motivation des Patienten zur Teilnahme an einer psychologischen Be-

handlung und/oder Beratung (im Kliniksetting oder am Wohnort) sowie
zu einer diesbezüglichen Verhaltens- oder Einstellungsänderung,

– Vermittlung von relevanten, notwendigen Informationen (z.B. Erläute-
rung des bio-psycho-sozialen Krankheitsmodells),
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– Unterstützung bei der Erarbeitung und Umsetzung von Veränderungs-
schritten oder deren Aufrechterhaltung,

– Anregung der Reflexion des eigenen Erlebens und Verhaltens oder eines
Perspektivenwechsels

Wöchentlich finden interdisziplinäre MBO-Sitzungen statt, in denen die
Ärzte gemeinsam mit EFL-Therapeuten, Psychologen und Sozialarbeitern
die Teamentscheidungen treffen und neu anstehende MBO-Fälle bespre-
chen. Hier fällt zumeist auch die Entscheidung des individuellen Behand-
lungsbedarfs und der weiteren Empfehlungen.

4.1.2 Therapeutische Phase

Das zentrale therapeutische Element der MBO-Rehabilitation der Klinik
Niedersachsen ist das „Training der funktionellen Leistungsfähigkeit“
(TFL), welches klinikintern aus den einzelnen Bewegungsmustern der EFL
abgeleitet wurde. Der Patient trainiert darin unter Anleitung eines qualifi-
zierten EFL-Therapeuten (möglichst derselben Person, die auch den EFL-
Test durchführte) für seine Arbeit zentrale Bewegungsabläufe, die sich im
EFL-Test als hinderlich für eine adäquate Teilhabe des Patienten in seinem
Berufsleben darstellten. So könnte z.B. ein Maurer die Aufgabe bekommen
Steine zu stapeln, eine Schubkarre zu beladen und zu schieben oder, auf ei-
nem Gerüst stehend, Steine zu stapeln, wobei dem Patienten Kompensati-
onsmöglichkeiten aufgezeigt werden können, die es ihm ermöglichen et-
waige Defizite zu umgehen. Es werden Korrekturen bei den Bewegungsab-
läufen vorgenommen, um die Ergonomie zu optimieren oder einer Ver-
schlechterung des vorliegenden Befundes vorzubeugen. Um dem Patienten
ein allmähliches Heranführen an seine Arbeitsbelastung zu ermöglichen,
wird eine Steigerung der Intensität von Behandlung zu Behandlung vorge-
nommen, was auf unterschiedliche Weise geschehen kann: Die zu tragende
Last kann erhöht, die Wiederholungszahl vervielfacht, die Arbeitshaltung
verändert, eine Zeitvorgabe erhoben und die Anzahl der Übungselemente
erhöht oder der Arbeitsablauf in einen anderen Zusammenhang gestellt
werden. Das zugrunde liegende theoretische Konzept der TFL beinhaltet
mehrere Punkte. In erster Linie gilt es eine arbeitsnahe Situation auf Grund-
lage der Arbeitsplatzbeschreibung aus dem EFL-Test zu schaffen. Insbeson-
dere Abläufe, bei denen Diskrepanzen zwischen Arbeitsanforderung und
Leistungsfähigkeit erkannt wurden, werden trainiert. Bei diesem Training
macht sich der Therapeut seine Kenntnisse der Trainingslehre zunutze, um
beispielsweise die Wiederholungszahl in den Kraftausdauerbereich zu len-
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ken. Inhalte der Rückenschule finden ebenso ihre Anwendung – indem
dem Klienten ergonomische Arbeitstechniken vermittelt werden – wie auch
verhaltensmedizinische Aspekte mit dem Ziel der Beeinflussung der
schmerzbezogenen Fear-Avoidance-Kognition. Auf diese Art und Weise
bindet der Therapeut die Kenntnisse der einzelnen Sparten aus der Physio-
therapie ein, um ein optimales Ergebnis zu erzielen. Dieses liegt grundsätz-
lich in der allmählichen Steigerung der Belastung, um so den Klienten an
die an ihn gestellte Arbeitsanforderung heranzuführen.

4.2 Methodik
4.2.1 Zentrale Untersuchungshypothesen 

Berufsbezogene Maßnahmen werden im Allgemeinen durchgeführt, weil
man der Überzeugung ist, damit ein besseres Rehabilitationsergebnis zu er-
reichen als dies mit herkömmlichen medizinischen Reha-Maßnahmen der
Fall wäre. Allerdings muss hier berücksichtigt werden, dass – dies legen
auch die theoretischen Ausführungen nahe – nicht alle Patienten in gleicher
Weise von berufsbezogenen Maßnahmen profitieren. Anders ausgedrückt:
Die Durchführung berufsbezogener Behandlungselemente bei Patienten,
die weniger ausgeprägte berufliche Problemlagen aufweisen, könnte im
Vergleich zur herkömmlichen medizinischen Rehabilitation keinen mess-
baren Zugewinn bringen, unter bestimmten Umständen vielleicht gar kon-
traproduktiv sein.
Es ergeben sich so unter Berücksichtigung der Durchführung der MBO-Re-
habilitation der Klinik Niedersachsen folgende zentrale Verlaufshypothe-
sen zur Überprüfung der Wirkung der MBO-Rehabilitation der Klinik Nie-
dersachsen:

Die beruflich orientierten Maßnahmen der Klinik Niedersachsen erhöhen die Effek-
tivität der orthopädischen Rehabilitation bei Patienten mit besonderen beruflichen
Problemlagen.
Für die Gruppe ohne besondere berufliche Problemlagen wird die Effektivität der
orthopädischen Rehabilitation durch die MBO-Rehabilitation nicht erhöht.
Diese beiden (Global-)Hypothesen werden auf vier verschiedenen inhaltlichen Ebe-
nen gestestet. Demnach ergeben sich acht Arbeitshypothesen:

(H1.1): Die intensive und strukturierte Auseinandersetzung mit den beruflichen
Problemlagen der Patienten in Diagnostik und Therapie verbessert die Bewertung
der berufsbezogenen Bestandteile der Behandlung.

58

4. Evaluation der medizinisch beruflichen Orientierung (MBO)



(H1.2): Die bessere Bewertung der berufsbezogenen Bestandteile der Behandlung
ist nicht für Patienten ohne besondere berufliche Problemlagen nachweisbar.

Die Patienten kommen mit bestimmten Erwartungen in die stationäre Be-
handlung der Klinik. Diese Erwartungen variieren von der Hoffnung, sich
entspannen zu können und den Aufenthalt als „Urlaub“ genießen zu kön-
nen bis hin zur Erwartung, die auftretenden gesundheitlichen und damit in
Zusammenhang stehenden Probleme zu behandeln und vielleicht gar zu
klären. Das bedeutet, dass Patienten, die aufgrund ihres schlechten Ge-
sundheitszustandes erhebliche Probleme im Arbeitsleben besitzen, auch er-
warten, dass diese Probleme besprochen und geklärt werden. Insbesonde-
re die berufsbezogenen Behandlungselemente der MBO-Rehabilitation stel-
len die berufliche Situation immer wieder in das Zentrum der Betrachtung,
indem beispielsweise bestimmte Arbeitsabläufe immer wieder trainiert
oder das Problem der Arbeitsplatzsicherheit thematisiert werden. Im nach-
hinein, so die Hypothese, werden insbesondere die Patienten, die mit er-
heblichen Problemen in ihrem beruflichen Umfeld in die Rehabilitation
kommen, genau diese intensive und strukturierte Auseinandersetzung mit
ihrem beruflichen Problem anerkennen.

(H2.1): Die MBO-Rehabilitation der Klinik Niedersachsen bewirkt eine Verbesse-
rung der (subjektiv wahrgenommenen) schmerzbezogenen Beeinträchtigungen in
Beruf und Alltag.
(H2.2): Die Verbesserung der (subjektiv wahrgenommenen) schmerzbezogenen Be-
einträchtigungen in Beruf und Alltag ist nicht für Patienten ohne besondere beruf-
liche Problemlagen nachweisbar.

Es ist schon in den theoretischen Ausführungen deutlich geworden, dass
berufsbezogene Maßnahmen insbesondere da angezeigt sind, wo die beste-
henden physiologischen Beeinträchtigungen nicht mehr nur mit herkömm-
lich reha-medizinischen Methoden behoben werden können. Es ist notwen-
dig den Patienten hinsichtlich ihrer emotionalen und kognitiven Auseinan-
dersetzung mit der Erkrankung und auch in Bezug auf ihr individuelles
Krankheits- und Schmerzverhalten neue Strategien zu vermitteln, so dass
die (oft schon chronifizierten) Schmerzzustände besser verarbeitet werden
können. Praktisch gesehen schlägt die MBO-Rehabilitation der Klinik Nie-
dersachsen genau diesen Weg ein. Während des EFL-Tests werden funktio-
nelle Defizite, die die Patienten in ihrer Berufsausübung behindern, diag-
nostiziert. Schon während des Tests wirken die Therapeuten positiv auf die
Patienten ein, indem sie ihnen ergonomische Erkenntnisse vermitteln und
diese sofort ausprobieren lassen. Die Patienten sehen dadurch schon früh,
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dass z.B. eine andere Hebetechnik ihre Leistungsfähigkeit steigern kann.
Diese Verhaltensmuster werden im Verlauf der Behandlung während des
Trainings der funktionellen Leistungsfähigkeit (TFL) immer wieder trai-
niert. Wenn die gelernten Verhaltensweisen nach der Maßnahme weiter an-
gewandt werden, dann könnte dies die gesundheitsbezogenen Beeinträch-
tigungen in Beruf und Alltag verringern. 

(H3.1): Die MBO-Rehabilitation der Klinik Niedersachsen bewirkt eine Verbesse-
rung der Erwerbsfähigkeit der Patienten und, daraus folgend, eine bessere Teilha-
be am Arbeitsleben.
(H3.2): Die Verbesserung der Erwerbsfähigkeit der Patienten ist nicht für Patien-
ten ohne besondere berufliche Problemlagen nachweisbar. 

Diese Hypothese folgt zwingend aus der vorherigen. Durch die beschriebe-
ne Verbesserung des Umgangs mit der Behinderung wird eine höhere Be-
lastbarkeit in Beruf und Alltag erzielt, die sich sodann in einer verbesserten
beruflichen Teilhabe widerspiegeln müsste. Dazu gehört eine Verringerung
der Fehlzeiten genauso wie die stabile Fortführung des Beschäftigungsver-
hältnisses ohne frührentenbedingte Unterbrechungen. Eine diesbezügliche
Vermutung wäre deshalb: Insbesondere Patienten mit Antrag auf EM-Ren-
te bzw. dem Begehren dazu könnten durch die MBO-Rehabilitation umge-
stimmt und dauerhaft im Berufsleben integriert werden.

(H4.1): Die MBO-Rehabilitation der Klinik Niedersachsen bewirkt eine verbesser-
te Einschätzung der Klinik bezüglich des Bedarfs berufsfördernder und beruflicher
Maßnahmen (LTA).
(H4.2): Die verbesserte Einschätzung der Klinik bezüglich des Bedarfs berufsför-
dernder und beruflicher Maßnahmen ist nicht für Patienten ohne besondere beruf-
liche Problemlagen nachweisbar.

Die verbesserte berufsbezogene Diagnostik der MBO-Rehabilitation (EFL-
Test) kann frühzeitig die Patienten identifizieren, deren Wiedereingliede-
rung voraussichtlich gefährdet ist, wobei die Gefährdung nicht mehr nur
mit „klinikeigenen Mitteln“ beseitigt werden kann (Gruppe MBO+/LTA).
Das bedeutet, dass die Empfehlungen für weiterführende Maßnahmen sehr
viel genauer und valider sein dürften als auf Basis einer herkömmlichen Re-
habilitation. Doch auch auf individueller Ebene kann die Argumentation
ansetzen: Die Patienten setzen sich frühzeitig und intensiv damit auseinan-
der, dass sie nach der medizinischen Rehabilitation weitere berufliche Maß-
nahmen benötigen. Sie lernen ihre eigene Leistungsfähigkeit realistisch ein-
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zuschätzen und sind damit eher bereit, entsprechende Wege zu gehen,
sprich tatsächlich einen Antrag auf LTA zu stellen.

4.2.2 Studiendesign

Bei der Ergebnisbewertung der MBO-Rehabilitation handelt es sich um die
Prüfung einer Veränderungshypothese. Einerseits soll geklärt werden, ob
das zu untersuchende MBO-Konzept am Ergebnis der beruflichen Wieder-
eingliederungschancen effektiver ansetzt als die herkömmliche orthopädi-
sche Rehabilitation. Andererseits ist das MBO-Konzept auf bestimmte Pa-
tientensubgruppen begrenzt (MBO+), so dass eine Erweiterung der Hypo-
these lautet, inwiefern die MBO-Rehabilitation genau für die durch Ein-
schlusskriterien extrahierte Population erfolgreicher ist als für den Rest der
Rehabilitanden. 
Die Prüfung dieser Hypothesen kann methodisch durch ein randomisiertes
Kontrollgruppendesign realisiert werden. Durch die Randomisierung wird
eine eindeutige und fehlerfreie Drittvariablenkontrolle gewährleistet:
Durch die zufällige Aufteilung der zu betrachtenden Stichprobe in Treat-
ment- und Kontrollgruppe haben potenzielle Störeffekte in beiden Sub-
gruppen dieselbe Chance, ihre Wirkung zu entfalten. Daraus ist zu folgern,
dass Unterschiede in den Outcomevariablen zwischen Treatment- und
Kontrollgruppe einzig durch die Intervention, die nur der Treatmentgrup-
pe zuteil wurde, erklärt werden können, hier also der MBO-Rehabilitation
(Rossi 1982). 
In der vorliegenden Ergebnisevaluation könnten zu diesem Zweck alle Pa-
tienten, die laut Klinik eine besondere berufliche Problemlage (MBO+) ver-
muten lassen, zufällig auf Treatment- und Kontrollgruppe aufgeteilt wer-
den. Die Treatmentgruppe würde die MBO-Rehabilitation bekommen, die
Kontrollgruppe der herkömmlichen orthopädischen Rehabilitation der Kli-
nik zugeführt werden. So könnte überprüft werden, ob die MBO-Rehabili-
tation für die betrachtete Patientenpopulation herkömmlichen orthopädi-
schen Maßnahmen tatsächlich überlegen ist. 
Mit einem solchen Design ließe sich der Erfolg der MBO-Rehabilitation für
die Patienten der Teilstichprobe MBO+ nachweisen. Allerdings müsste zur
Prüfung der zweiten Globalhypothese zusätzlich die Teilstichprobe MBO-
zufällig auf Treatment- und Kontrollgruppe aufgeteilt und den unter-
schiedlichen Behandlungssettings zugeführt werden. Nur so wäre nach-
weisbar, ob der erwartete Erfolg der MBO-Maßnahme sich nur auf die Teil-
stichprobe MBO+ beschränkt oder auch bei den Patienten ohne besondere
berufliche Probleme nachweisen lässt (MBO-).
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Es galt demnach zu testen, ob erstens die Maßnahme an sich Effekte zeigt
und zweitens die wirklich „bedürftigen“ Patienten der Maßnahme zuge-
führt werden. Abhängig von der klinikinternen Differenzierung in MBO-
bedürftige und nicht MBO-bedürftige Patienten wurde die Stichprobe zu-
fällig auf die Behandlungsalternativen verteilt (vgl. Abbildung 4-2). Patien-
ten aus den Kontrollgruppen (K+, K-) wurden in die herkömmliche ortho-
pädische Rehabilitation der Klinik integriert. Die durchgeführten Maßnah-
men beruhten auf einem funktionalen Ansatz, waren jedoch weniger stark
auf die berufliche Problemlage fixiert als die MBO-Rehabilitation. Zum
größten Teil umfasste das medizinische Programm trainings- und physio-
therapeutische Leistungen. Darüber hinaus wurden Schulungen zum Ge-
sundheitsverhalten und passive Maßnahmen wie Massagen und Elektro-
therapien angeboten.
Patienten, die den Treatmentgruppen zugeteilt wurden (U+, U-), erhielten
darüber hinaus die MBO-Behandlungselemente der Klinik. Diese lassen
sich verdichten auf folgende, abgrenzbare Elemente:
– EFL-Informationsveranstaltung und EFL-Test,
– psychologische und sozialpädagogische Exploration, 
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Abb. 4-2: Studiendesign MBO-Studie: geschichtete Randomisierung



– Training funktioneller Leistungsfähigkeit (TFL) einzeln und in der Grup-
pe, 

– regelmäßige MBO-Teamsitzungen.

Das untersuchte Patientenkollektiv bestand aus Versicherten der Deut-
schen Rentenversicherung Westfalen, die aufgrund einer muskuloskeleta-
len Erkrankung eine stationäre Rehabilitationsmaßnahme in der Klinik
Niedersachsen im Heilverfahren absolvierten. Dies reduzierte die Untersu-
chungsstichprobe um die Patienten, welche von anderen Kostenträgern
bzw. einer Anschlussheilbehandlung zugewiesen wurden. Weitere Aus-
schlusskriterien ergaben sich im Verlauf der Studie durch die Patienten,
welche aufgrund kognitiver Beeinträchtigungen sowie Verständnisschwie-
rigkeiten nicht in der Lage waren, die an sie gestellten Anforderungen zu
erfüllen. 
Die Befragung erfolgte zu vier verschiedenen Zeitpunkten (vgl. Abbildung
4-3). Vor Antritt der stationären Behandlung wurden alle relevanten Patien-
ten in einem Anschreiben auf die Studie aufmerksam gemacht und um die
Teilnahme daran gebeten. In diesem Anschreiben befand sich auch der
„Fragebogen vor Reha-Beginn“ (T1). Es wurde darum gebeten, den Frage-
bogen, so sich für die Teilnahme entschieden wird, ausgefüllt mit in die Kli-
nik zu bringen. Im Aufnahmegespräch sammelte der Arzt dann die Frage-
bögen ein bzw. besprach etwaige offene Fragen die Studie betreffend. Auf
diese Weise konnten einige Patienten noch dazu angehalten werden, doch
an der Studie teilzunehmen. Diesen gab man die Gelegenheit, den Fragebo-
gen am ersten Tag in der Klinik auszufüllen.
Am Entlassungstag wurde den Studienteilnehmern der „Fragebogen nach
Reha-Ende“ (T2) gemeinsam mit einem frankierten Rückumschlag mit der
Bitte überreicht, den Fragebogen zu Hause auszufüllen und direkt an die
Charité in Berlin zu schicken. Wurde dieser Bitte nach drei Wochen nicht
entsprochen, erfolgte eine erste schriftliche Erinnerung, der sich bei wieder-
holter Nichtberücksichtigung nach weiteren drei Wochen eine zweite Erin-
nerung anschloss. 
Die katamnestischen Befragungszeitpunkte wurden auf sechs bzw. zwölf
Monate nach Ende der Rehabilitation festgelegt. Zu diesen Zeitpunkten er-
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Abb. 4-3: Erhebungszeitpunkte der MBO-Studie
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folgte eine schriftliche Bitte zum Ausfüllen der entsprechenden beiliegen-
den Fragebögen (T3, T4) bei den Patienten, die zu den vorhergehenden Be-
fragungszeitpunkten teilgenommen hatten (T1, T2). Bei fehlender Reaktion
schlossen sich wiederum maximal zwei Erinnerungsschreiben an (nach drei
bzw. sechs Wochen). 

4.2.3 Instrumente 

In Tabelle 4-1 sind die zu den einzelnen Erhebungszeitpunkten verwende-
ten Instrumente aufgeführt. Zu einem großen Teil handelte es sich um In-
strumente zur Messung der funktionalen Gesundheit auf den Ebenen der
KSF, der Aktivitäten und der beruflichen Teilhabe. Einen weiteren Schwer-
punkt bildeten Fragen zur Durchführung der Rehabilitationsmaßnahme
und zur Inanspruchnahme weiterer medizinischer bzw. gesundheitsför-
dernder Leistungen. Als Confounder wurden schließlich Informationen des
personalen Kontextes bzw. soziodemographische Daten erhoben. Im Fol-
genden werden die hierbei eingesetzten Instrumente detaillierter beschrie-
ben.

Körperstrukturen und -funktionen (KSF)
Schmerzen wurden über die subjektive Einstufung der Intensität des aktuel-
len, durchschnittlichen und maximalen Schmerzes mit drei elfstufigen nu-
merischen Ratingskalen mit den Endpolen „geringster“ (0) und „stärkster
vorstellbarer Schmerz“ (10) erfasst. Die drei Skalen wurden zu einer Mittel-
wertskala zusammengefasst. Dabei bezieht sich die Messung des durch-
schnittlichen und maximalen Schmerzes auf ein Zeitfenster von drei Mona-
ten. Eine Ausnahme bildet die Erhebung nach Ende der Reha-Maßnahme:
Hier wurde ein Zeitfenster von sieben Tagen vorgegeben.
Das Mainzer Stadienmodell der Schmerzchronifizierung (MPSS) wird auf vier
inhaltlichen Achsen ermittelt, die sich auf die Lokalisation, die Häufigkeit
und Stärke der Schmerzen sowie das individuelle schmerzbezogene Inan-
spruchnahmeverhalten beziehen (Gerbershagen 1997). Daraus lassen sich
ein Score und die Gradeinteilung zur Schmerzchronifizierung (Grad I bis
III) berechnen.
Die Visuelle Analogskala zur Einschätzung des aktuellen Gesundheitszustandes
(EQOL-VAS) ist dem EuroQol entnommen (von der Schulenburg et al.
1998). Hierbei schätzen die Patienten auf einer Thermometerskala von
„schlechtest denkbarer Gesundheitszustand“ (0) bis „best denkbarer Ge-
sundheitszustand“ (100) ihren aktuellen Gesundheitszustand ein.
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Tab. 4-1: Verwendete Instrumente und deren zeitliche Erhebung

 
Instrument 

T1:  

Reha-Beginn 

T2:  

Reha-Ende 

T3:  

6 Monate 

T4:  

12 Monate 

KSF     

 Schmerzen (NRS 10) x x x x 

 MPSS (Gerbershagen 1997) x    

 HADS (Zigmond & Snaith 1983) x x x x 

 EQOL-VAS (von der Schulenburg et al. 1998) x x x x 

Aktivitäten     

 SF-36 (Bullinger & Kirchberger 1998) x  x x 

 PDI (Tait et al. 1987; Tait et al. 1990) x  x x 

berufliche Teilhabe     

 ABB-K (Neuberger & Allerbeck 1978) x  x x 

 FBS (Potthoff & Schian 1996) x  x x 

 berufliche Zukunft  x x   

 Einschränkungen im Beruf x x x x 

 Erwerbssituation x  x x 

 Fehlzeiten (aktuell/ retrospektiv) x  x x 

 Rentenfrage/Rentenantrag x  x x 

Rehabilitation/ Inanspruchnahmeverhalten     

 Reha-Erwartungen (Bergelt et al. 2000) x    

 Reha-Bewertungen (Bergelt et al. 2000)  x   

 ZUF-8 (Schmidt et al. 1989)  x   

 Informationsmanagement zu MBO  x   

 Anregung zur Rehabilitation x    

 erhaltene Empfehlungen  x   

 Inanspruchnahme ärztlicher Leistungen   x x 

 Inanspruchnahme von LTA   x x 

 Inanspruchnahme anderer Maßnahmen   x x 

Personaler Kontext     

 AVEM (Schaarschmidt & Fischer 1996) x    

 KKG (Lohaus & Schmitt 1989) x    

 F-SOZU (Sommer & Fydrich 1989)  x   

 Gesundheitsverhalten x  x x 

Soziodemographie     

 Familienstand/ HH-Situation x  x x 

 Einkommen (Höhe/ Quelle) x  x x 

 Schulabschluss x    

 Tätigkeit (längste/letzte, Art, Dauer) x    

 Berufsabschluss x    

 aktuelle berufliche Stellung x  x x 

 Wirtschaftsbereich x    

 Größe des Unternehmens x    

 Schwerbehinderung x    

 Sozialgerichtsklage x    

 



Zur Erhebung der psychischen Stabilität wurden die Angst- und Depressi-
vitätsskala der Hopkins Anxiety and Depression Scale (HADS), eingesetzt
(Zigmond & Snaith 1983). Dieses Instrument erfasst auf jeweils sieben Items
Ängstlichkeit und Depressivität der Patienten. In erster Linie ist dieses In-
strument als diagnostisches Assessment einsetzbar. Es existieren Grenz-
werte, die Patienten mit psychischen Auffälligkeiten diagnostizieren.
Durch seine generischen Eigenschaften ist es relativ gut im Bereich der me-
dizinischen Rehabilitation einsetzbar.

Aktivitäten
Zur Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität wurde der SF-36
– Fragebogen zum Gesundheitszustand verwendet (Bullinger & Kirchberger
1998). Der SF-36 liefert acht verschiedenen Skalen. Diese messen sowohl die
Fähigkeit, im Alltag den gestellten Anforderungen gerecht zu werden als
auch direkte Beeinträchtigungen auf der Aktivitätsebene. Darüber hinaus
unterscheidet der SF-36 stärker körperlich orientierte Skalen und eher psy-
chische Skalen, woraus sich zwei Summenskalen – die Körperliche Sum-
menskala und die Psychische Summenskala – ableiten lassen.
Zur Messung schmerzbezogener Beeinträchtigungen wurde der Pain Dis-
ability Index (PDI) genutzt (Tait et al. 1987; Tait et al. 1990). Auf sieben nu-
merischen Ratingskalen wird nach dem Ausmaß der schmerzbezogenen
Beeinträchtigungen in verschiedenen Lebensbereichen gefragt. Die Einzel-
skalen lassen sich zu einer Summenskala zur schmerzbezogenen Beein-
trächtigung in Beruf und Alltag verdichten.

Berufliche Teilhabe
Zur Messung der Arbeitszufriedenheit wurde der Arbeitsbeschreibungsbogen
(ABB) in Kurzform herangezogen (Neuberger & Allerbeck 1978). Erfragt
wird das Ausmaß der Zufriedenheit mit zwölf verschiedenen Aspekten der
Arbeit auf einer siebenstufigen numerischen Ratingskala. Ein 13. Item er-
hebt das Globalurteil der Arbeitszufriedenheit.
Der Fragebogen für die Beschäftigten-Selbstbeurteilung (FBS) erhebt das Aus-
maß der subjektiv empfundenen Belastungen am Arbeitsplatz (Potthoff &
Schian 1996). Auf einer 27 Items umfassenden Checkliste werden folgende
Belastungsarten thematisiert: physische Belastungen, Belastungen aus der
Arbeitsumgebung, Belastungen aus der Arbeitsorganisation und psycho-
mentale Belastungen. In einer zweiten Checkliste wird darüber hinaus ge-
fragt, ob die subjektiv empfundene Belastung auch zur gesundheitlichen
Beanspruchung führt.
Die Erwerbssituation der Patienten wurde auf Basis der Empfehlungen der
Expertengruppe „Routinedaten“ der Deutschen Rentenversicherung ope-
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rationalisiert (Verband Deutscher Rentenversicherungsträger (VDR)
1999a). Als weitere zentrale Outcome-Parameter wurde das Ausmaß der
Fehlzeiten retrospektiv erhoben. Vor Beginn der Maßnahme (T1) wurde ein
Zeitfenster von einem Jahr vorgegeben, in den beiden katamnestischen Be-
fragungen dann jeweils der Zeitraum der vorhergehenden sechs Monate.
Auf einer weiteren Checkliste wurde die subjektive Prognose der zukünftigen
Berufstätigkeit (berufliche Zukunft) erfragt. Es wurden positive Aussagen
(weiterhin im Beruf arbeiten, im Beruf, aber anderer Arbeitsplatz) und ne-
gative Aussagen (nicht mehr arbeiten, Rente beziehen, arbeitslos sein) ver-
wendet. Zusätzlich gab es für die Patienten die Möglichkeit, ihre Unsicher-
heit auszudrücken (ich weiß nicht).
Eine Frage setzte sich mit der subjektiven Einschätzung der zukünftigen ge-
sundheitsbezogenen Beeinträchtigungen im Berufsleben auseinander. Es wur-
den drei Antwortkategorien, „gar nicht beeinträchtigt“, „etwas beeinträch-
tigt“ und „stark beeinträchtigt“, vorgegeben.
Schließlich wurde die so genannte Rentenfrage gestellt. Diese konzentrierte
sich sowohl auf schon gestellte (erfolgreiche und erfolglose) Rentenanträge
bzw. auf zukünftiges Rentenbegehren. 

Medizinische Rehabilitation/Inanspruchnahmeverhalten
Erwartungen und Bewertungen bezüglich der Rehabilitationsmaßnahme
wurden mit einem Instrument erfasst, das von der Hamburger Arbeits-
gruppe um Koch entwickelt wurde (Bergelt et al. 2000). Es beinhaltet in sei-
ner kompletten Fassung verschiedene Fragenkomplexe zu Hoffnungen, Be-
handlungs- und Zielerwartungen sowie Befürchtungen und Ängsten. 
Der ZUF-8 wurde zu T2 als Zufriedenheitsfragebogen bzgl. der Rehabilita-
tion insgesamt eingesetzt (Schmidt et al. 1989). Er besteht aus acht verschie-
denen Aussagen, die sich zu einer Summenskala verdichten lassen.
Weitere Fragen zur durchgeführten medizinischen Rehabilitation bezogen
sich auf die Art der Anregung zur Rehabilitation, auf die erhaltenen Empfehlun-
gen nach Abschluss der Maßnahme sowie die Art und die Qualität des In-
formationsmanagements der Klinik bzgl. der dort angebotenen MBO-Rehabi-
litation.
Einen zentralen Teil der katamnestischen Befragungen nahmen Informatio-
nen zum Inanspruchnahmeverhalten von allgemein- und fachärztlichen Leis-
tungen, zu gesundheitsfördernden Maßnahmen und zu Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben ein. Es wurde jeweils gefragt, ob eine solche Leis-
tung in Anspruch genommen wurde und wenn ja, wie oft. 
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Personaler Kontext
Der KKG ist ein Instrument, mit dem Kontrollüberzeugungen zu Krankheit und
Gesundheit erhoben werden können (Lohaus & Schmitt 1989). Es erhebt
Kontrollüberzeugungen, die sich damit auseinandersetzen, inwiefern eine
Erkrankung durch die eigene Person bzw. die direkte Umwelt initiiert wur-
de. Abseits dieser „intern“ und „sozial extern“ genannten Grundeinstellun-
gen existiert laut dem diesem Instrument zugrunde liegenden Modell eine
fatalistische Einstellung. Personen dieser Haltung sind der Meinung,
Krankheit ist durch soziale Zusammenhänge und die eigene Person weni-
ger beeinflussbar, sondern vielmehr eine Tatsache, der sich unterzuordnen
sei.
Einstellungen zu arbeitsbezogenem Verhalten und Erleben wurden mit den
Skalen des AVEM (Arbeitsbezogene Verhaltens- und Erlebensmuster) erhoben
(Schaarschmidt & Fischer 1996). Das Instrument misst auf elf Dimensionen
das arbeitsbezogene Verhaltens- und Erlebensmuster einer Person. Die elf
Subskalen können inhaltlich unter drei Bereiche subsumiert werden: Beruf-
liches Engagement, Widerstandskraft gegenüber Belastungen und Berufs-
begleitende Emotionen (Schaarschmidt & Fischer 2001).
Das Ausmaß der empfundenen sozialen Unterstützung wurde mit dem F-
SOZU, dem Fragebogen zur sozialen Unterstützung, abgebildet (Sommer &
Fydrich 1989). Das Instrument enthält 22 Items, in denen auf einer fünfstu-
figen Likertskala Aussagen zu Aktivitäten und Potenzialen des eigenen so-
zialen Umfelds bewertet werden. Auch hier ist die Bildung einer Summen-
skala möglich.
Abgesehen von diesen getesteten Instrumentarien interessierte das allge-
meine Gesundheitsverhalten der Patienten. Dazu wurde zu verschiedenen
Zeitpunkten nach dem Nikotin- und Alkoholgenuss sowie der Durchführung
regelmäßiger medizinischer Vorsorgeuntersuchungen und regelmäßiger sport-
licher Betätigung gefragt. 

Soziodemographie
Die soziodemographischen Informationen richten sich weitgehend nach
den Empfehlungen der Arbeitsgruppe „Routinedaten“ der Deutschen Ren-
tenversicherung (Verband Deutscher Rentenversicherungsträger (VDR)
1999a). Die Details können der Tabelle 4-1 und den Fragebögen im Anhang
entnommen werden. Allgemein umfasst die Soziodemographie Daten zur
familiären Situation, zur schulischen und beruflichen Qualifikation und
zum Einkommen sowie zum beruflichen Umfeld.
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4.3 Datenbestand und -qualität

Innerhalb des Klinikprozesses wird nach definierten Kriterien der Teil der
Patienten ausgewählt, von dem angenommen wird, dass er verstärkt be-
rufsbezogene Problematiken aufweist und so einer bestimmten berufsbezo-
genen Beratung oder Therapie bedarf (MBO-Rehabilitation). Tabelle 4-2
zeigt, dass etwa 45% der Stichprobe eine durch die Klinik diagnostizierte
berufliche Problematik aufweisen. Diese Patienten werden in der folgenden
Analyse mit „MBO+“ gekennzeichnet. Die Gruppe der Patienten ohne be-
rufliche Problemlagen wird im Folgenden mit „MBO-“ gekennzeichnet.

Tab. 4-2: Verteilung in der Stichprobe auf die Untersuchungsgruppen

Durch die Randomisierung wird diese Aufteilung insofern spezifiziert, als
dass nun die Hälfte der Patienten mit besonderer beruflicher Problematik
(MBO+) und der Patienten ohne besondere berufliche Problematik (MBO-)
zufällig der MBO-Rehabilitation zugeteilt werden, so dass innerhalb der
beiden MBO-Bedarfsgruppen jeweils zwei Untersuchungsgruppen entste-
hen. Eine dieser beiden Gruppen erhält die MBO-Behandlung und wird im
Folgenden „Treatmentgruppe“ genannt (Kürzel: U). Ein Plus oder ein Mi-
nus nach dem Kürzel verdeutlicht, ob es sich um die Treatmentgruppe aus
der Teilstichprobe MBO+ handelt oder aus der Gruppe MBO- stammt. Die
beiden Gruppen, die an der herkömmlichen orthopädischen Rehabilitation
der Klinik teilnehmen, stellen die entsprechenden Kontrollgruppen dar
(Kürzel: K). Auch hier verdeutlicht der Suffix „+“ oder „-“, ob bei diesen
Patienten ein MBO-Bedarf diagnostiziert wurde und welcher Treatment-
gruppe sie demzufolge zuzuordnen sind.
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N %

MBO- K- 153 31,0%

MBO- (mit MBO-Reha) U- 119 24,1%

MBO+ K+ 113 22,9%

MBO+ (mit MBO-Reha) U+ 109 22,1%



4.3.1 Beschreibung der Stichprobe

Die Stichprobe setzt sich mehrheitlich aus Patienten mit Erkrankungen der
Wirbelsäule und des Rückens zusammen (82,2%, Tabelle 4-3). Etwa 9% lei-
den an einer Gelenkerkrankung oder Erkrankung des Bindegewebes und
8% an einer Erkrankung der Weichteile bzw. einer anderen M-Diagnose
(M75-M99). Zum großen Teil handelt es sich um männliche Patienten
(74,1%), das durchschnittliche Alter während der Maßnahme wird mit 46
Jahren angegeben. Typisch für eine Stichprobe aus der ehemaligen Arbei-
terrentenversicherung ist darüber hinaus der hohe Anteil an Patienten aus
der sozialen Unterschicht (26,7%) und der verschwindend geringe Teil aus
der Oberschicht (2,0% nach Winkler-Index, Verband Deutscher Rentenver-
sicherungsträger (VDR) 1999b). 85,1% der Patienten sind voll oder teilwei-
se erwerbstätig, während mit 12,5% sehr viele Arbeitslose in der Stichpro-
be vertreten sind. Acht Patienten sind anderweitig erwerbslos (1,7%).
Der überwiegende Teil der Patienten gibt an, in Deutschland geboren wor-
den zu sein (85%), der weitaus größte Anteil der anderen Patienten ist im
Gebiet Osteuropas geboren (8,1%). Es handelt sich wohl um so genannte
Russlanddeutsche und ähnliche Personengruppen, wie die Frage nach der
Nationalität zeigt (hier nicht dargestellt). Danach geben nur noch 3,1% der
Patienten an, osteuropäischer Nationalität zu sein, während knapp 91%
deutscher Nationalität sind.
Bei Aufnahme in die Rehabilitationsklinik sind 45,9% der Patienten arbeits-
unfähig. 28,3% geben an, im Jahr vor der Maßnahme keinen Arbeitsunfä-
higkeitsfall (AU-Fall) aufzuweisen, der weitaus größere Teil berichtete in
diesem Zeitraum mindestens einen AU-Fall. Die Patienten der Stichprobe
waren mehr als 8 Wochen arbeitsunfähig. Laut Selbstangabe haben sieben
Patienten einen Antrag auf Frührente (EM-Rente) gestellt, wobei ein Antrag
schon abgelehnt wurde; weitere 10 Patienten (2,1%) planen in der Zukunft
einen Antrag zu stellen.
Aus der in Abschnitt 4.3.2 folgenden Tabelle 4-4 ist es möglich, skizzenhaft
eine Beschreibung der Teilstichprobe MBO+ in Abgrenzung zu den Patien-
ten der Teilstichprobe MBO- vorzunehmen. Ausführlich kann dies dem
Projektendbericht der MBO-Studie entnommen werden (Müller-Fahrnow
et al. 2005b). 
Patienten der Teilstichprobe MBO+ sind im Vergleich zur Teilstichprobe
MBO- etwa vier Jahre jünger, zum größeren Teil männlich und zu mehr als
einem Drittel aus der sozialen Unterschicht (nach Winkler-Index, Winkler
1998). Ein sehr großer Teil von 35% dieser Patienten gibt zudem an, ge-
trennt lebend bzw. geschieden zu sein. Neben dieser problematischen so-
zialen Situation weisen Patienten der Gruppe MBO+ relativ starke Beein-
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Tab. 4-3: Beschreibung der Stichprobe (zentrale Parameter)

 Gesamtstichprobe (N=494) 

 N (%) aM (SD) 

Aufnahmediagnose (ICD-10)     

Athropathien und Bindegewebe (M00-M36) 40 9,2   

Rücken und Wirbelsäule (M40-M54) 361 82,2   

Weichteile und sonstige (M60-M99) 38 8,6   

     

Soziodemographie     

Geschlecht     

männlich 366 74,1   

weiblich 128 25,9   

Alter   46,0 (9,5) 

Herkunft (Geburtsland)     

Deutschland 420 85,0   

Osteuropa 40 8,1   

andere 34 6,9   

soziale Schicht     

Unterschicht 120 26,7   

Mittelschicht 321 71,3   

Oberschicht 9 2,0   

Erwerbsstatus     

voll erwerbstätig 340 73,1   

teilweise erwerbstätig 56 12,0   

in Ausbildung 3 0,6   

arbeitslos 58 12,5   

erwerbslos (Hausfrau/-mann, sonstige) 8 1,7   

     

Sozialmedizin     

Arbeitsunfähigkeit bei Aufnahme     

ja 220 45,9   

nein 259 54,1   

AU-Zeiten im letzten Jahr (in Wochen)   8,3 (13,5) 

AU-Fälle im letzten Jahr     

keine 28,3 124   

1 30,1 132   

2-4 38,8 170   

>4 2,7 12   

Rentenantrag gestellt     

ja 7 1,5   

nein 458 96,4   

geplant 10 2,1   



72

4. Evaluation der medizinisch beruflichen Orientierung (MBO)

Tab. 4-4: Vergleich der Ausgangsbedingungen der jeweiligen Treatment- und Kon-
trollgruppen vor Beginn der Rehabilitation (T1)

MBO+ MBO-  
 

K+ (N=113) U+ (N=109) K- (N=153) U- (N=119)  

Alter (in Jahren) 43,4 (9,4) 44,5 (10,5) 47,5 (8,9) 47,9 (8,7)  

Geschlecht– Männlich (%) 76,1 82,6 68,0 72,3  

Diagnosen ICD-10: M40-M54 (%) 88,8 71,0 82,6 86,4 1 

Winkler-Index: Unterschicht (%) 38,5 31,4 20,7 17,9  

Familienstand: getrennt/geschieden (%) 35,7 35,2 19,9 19,8  

Erwerbsstatus:– arbeitslos (%) 28,7 14,3 4,9 7,0 1 

AU-Fälle im letzen Jahr (%)      

1 43,8 46,5 29,8 25,4 

2 – 4 43,8 42,2 57,1 57,8 

>4 12,4 11,3 13,1 16,8 

 

AU-Zeiten im letzten Jahr (Wochen) 16,1 (17,5) 16,2 (16,7) 7,1 (9,9) 9,5 (13,9)  

AU bei Antritt der Maßnahme (%) 78,7 86,9 18,2 12,9  

Anregungen zur Rehabilitation (%)      

private Anregung 20,4 22,0 40,5 32,8  

ärztliche Anregung 72,6 72,5 68,6 70,7  

institutionelle Anregung 46,9 52,3 17,6 19,3  

Funktionale Gesundheit      

Aktuelle Gesundheit (VAS-EQOL) 47,0 (17,9) 44,4 (19,4) 54,5 (17,2) 55,0 (15,7)  

Schmerzen (NRS) 7,1 (1,6) 7,3 (1,6) 6,4 (1,7) 6,7 (1,6)  

Körperliche Summenskala (SF-36) 28,5 (7,5) 29,3 (7,2) 33,5 (8,4) 33,0 (7,4)  

Psychische Summenskala (SF-36) 42,9 (12,6) 42,0 (12,3) 46,1 (11,9) 46,4 (12,7)  

Pain Disability Index (PDI) 35,3 (14,4) 39,1 (14,7) 27,8 (13,9) 28,2 (13,9)  

Gesundheitsbedingte 

Einschränkungen Beruf: stark 

eingeschränkt (%) 

61,2 60,4 37,9 35,3  

Berufliche Zukunft (%)      

weiterhin auf Arbeitsplatz arbeiten  32,4 39,2 55,9 68,0 2 

auf anderem Arbeitsplatz arbeiten 37,0 44,1 23,8 24,6  

Rente/ nicht mehr arbeiten 38,0 37,3 14,3 8,5  

arbeitslos/krank geschrieben 17,6 23,5 8,8 7,6  

Berufliche Belastungen      

Physische Belastungen 4,0 (1,6) 3,7 (1,6) 3,3 (1,5) 3,8 (1,4) 2 

Belastungen Arbeitsumgebung 4,7 (3,4) 4,9 (3,3) 4,1 (3,3) 4,3 (3,2)  

Belastungen Arbeitsorganisation 1,9 (1,6) 2,1 (1,6) 1,7 (1,5) 1,9 (1,5)  

Psychomentale Belastungen 2,0 (1,9) 2,2 (2,0) 2,0 (1,9) 2,0 (1,7)  

Arbeitszufriedenheit (ABB) 3,3 (1,2) 3,3 (1,3) 3,1 (1,2) 3,2 (1,2)  

Arbeitsbezogenes Verhalten (%)      

Risiko-Typ A  

Risiko-Typ B (Burnout) 

34,0 

26,4 

24,5 

19,8 

26,7 

24,0 

23,3 

26,7 
 

 
Anmerkungen: Angabe von Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD), wenn nicht
anders angegeben. 1p<.05 zwischen U+ und K+; 2p<.05 zwischen U- und K-



trächtigungen der Aktivitäten vor allem im physischen Bereich auf. Es sind
vorwiegend die somatisch orientierten Skalen des SF-36 und des PDI, die
Unterschiede zur Gruppe MBO- zeigen. Diese Aktivitätseinschränkungen
führten in der Vergangenheit zu erheblichen Beeinträchtigungen in der be-
ruflichen Teilhabe: Ein Fünftel der Patienten ist arbeitslos, im Schnitt wur-
den 16 Wochen Arbeitsunfähigkeit (AU) im letzten Jahr angegeben und
80% waren bei Antritt der Maßnahme arbeitsunfähig geschrieben. Aller-
dings machen die AU-Fälle deutlich, dass es sich eher um zusammenhän-
gende, sehr lange statt mehrerer Arbeitsunfähigkeitsepisoden in dieser
Gruppe handelt. Auch dies spricht für eine längerfristige und sehr ausge-
prägte gesundheitliche Problematik.
Dies wirkt sich auf die Einschätzung der Patienten der Gruppe MBO+ be-
züglich ihrer eigenen beruflichen Zukunft aus: Nur ein Drittel meint, nach
der Maßnahme wieder im alten Beruf arbeiten zu können, während ein
weiteres Drittel davon spricht, nicht mehr arbeiten zu können und eine
Rente beantragen zu wollen. Dies wird direkt mit dem schlechten Gesund-
heitszustand in Zusammenhang gebracht. 60% der Patienten in der Grup-
pe MBO+ meinen, zukünftig stark in der Berufsausübung eingeschränkt zu
sein. Als ein wichtiges Charakteristikum und bedeutsamer Unterschied zur
Gruppe MBO- ist weiterhin hervorzuheben, dass die Hälfte der Patienten
der Gruppe MBO+ eine institutionelle Anregung zur medizinischen Reha-
bilitation bekam. Das bedeutet, dass der Kostenträger oder der Medizini-
sche Dienst der Krankenkasse diesen Patienten einen Antrag auf medizini-
sche Rehabilitation nahe gelegt haben. 

4.3.2 Vergleich der Untersuchungsgruppen

Durch einen Vergleich der Untersuchungsgruppen wird sichergestellt, ob
die Annahme der Randomisierung – die gleiche Wahrscheinlichkeit des
Auftretens sämtlicher „störender“ Einflüsse in den beiden jeweils ver-
gleichbaren Gruppen – tatsächlich bestätigt werden kann. Laut Annahme
und Gesetz der Wahrscheinlichkeit ist ein solcher Gruppenunterschied
nicht auszuschließen. Deshalb sollten die relevanten Parameter erkannt
werden, um in späteren Ergebnismessungen adäquat darauf reagieren zu
können. Es gilt die Hypothese: Signifikante Differenzen bei potenziellen
Störfaktoren innerhalb der Untersuchungsgruppen U und K sind nur mit
einer angenommenen Wahrscheinlichkeit von 0,05 oder in 5% der Messun-
gen zu erwarten. Tabelle 4-4 sind diese Informationen zu entnehmen. Die
beiden linken Spalten geben die jeweilige Ausprägung für die Untersu-
chungsgruppen innerhalb der Teilstichprobe MBO+ an, die beiden rechten
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Spalten den entsprechenden Wert für die Untersuchungsgruppen inner-
halb der Teilstichprobe MBO-. In der letzten Spalte der Tabelle 4-4 sind
eventuelle signifikante Unterschiede aufgeführt: Eine „1“ bedeutet, dass in-
nerhalb der Teilstichprobe MBO+ bedeutsame Unterschiede vorhanden
sind. Eine „2“ sagt dementsprechend etwas über signifikante Differenzen
innerhalb der Teilstichprobe MBO- aus. 
Die Gruppe U+ unterscheidet sich signifikant von der Kontrollgruppe K+
in der Aufnahmediagnose und im Erwerbsstatus. Patienten dieser Treat-
mentgruppe sind signifikant seltener arbeitslos und besitzen auch signifi-
kant seltener eine Erkrankung der Wirbelsäule und des Rückens als Erstdi-
agnose. Dagegen unterscheiden sich die Untersuchungsgruppen U- und K-
hinsichtlich ihrer Einschätzung der beruflichen Zukunft und der Anzahl
der physischen Belastungsfaktoren. Hier gibt die Gruppe U- an, weniger
Belastungsfaktoren am Arbeitsplatz zu besitzen. Des Weiteren meinen we-
niger von diesen Patienten, später wieder in ihrem Beruf arbeiten zu kön-
nen.
Um Effekte auf das MBO-Modell beziehen zu können, wurde in den jewei-
ligen Schätzmodellen der Einfluss dieser Variablen kontrolliert. Insgesamt
kann jedoch von einer erfolgreichen Randomisierung gesprochen werden,
da es sich bei den dargestellten Vergleichswerten in Tabelle 4-4 nur um ei-
nen Ausschnitt aller geprüften Variablen handelt (dargestellt wurden nur
die inhaltlich wichtigsten bzw. diejenigen, welche Unterschiede zwischen
den Untersuchungsgruppen zeigen14). Bei einer solchen Vielzahl an Varia-
blen sind zwei Abweichungen von der Regel der gleichen Wahrscheinlich-
keit der Störfaktoren hinnehmbar.

4.3.3 Dropout-Analyse 

Die ersten Patienten, die einen Fragebogen mit der Einladung bekamen,
wurden am 15.07.2002 (29.KW) eingeladen. Ausgehend von dem geplanten
Beginn der Datenerhebung am 01.07.2002 verzögerte sich der gesamte Pro-
zess um zwei Kalenderwochen. Erklärung hierfür sind Abstimmungspro-
bleme bezüglich der Durchführung der Randomisierung zwischen den Pro-
jektbeteiligten. Das Ende der Datenerhebung war demnach auf die 28. KW
des Jahres 2003 datiert. Somit belief sich der Zeitraum der Datenerhebung
auf 52 KW. 
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Von 514 Studienteilnehmern haben 20 Patienten während der Erhebung in
der Klinik ihre Teilnahme nachträglich verweigert. Somit kann zu T1 auf ei-
ne Analysestichprobe von n=494 zurückgegriffen werden. Den Fragebogen
nach der Rehabilitationsmaßnahme (T2) haben 420 Patienten eingeschickt.
Der Rücklauf beläuft sich auf 85,0%, was als sehr positiv beurteilt werden
kann. Nach ersten Schätzungen bei der Studienplanung wurde mit einem
Rücklauf von 75,0% gerechnet. Auf die postalische Nachbefragung zu T3,
also ein halbes Jahr nach der Maßnahme, antworteten noch 373 Patienten
(Rücklaufquote: 76%) und zu T4 konnte auf 314 vollständige Datensätze zu-
rückgegriffen werden (Rücklaufquote: 64%, vgl. Tabelle 4-5). 
Die Rücklaufquoten der einzelnen Untersuchungsgruppen sind ebenfalls in
Tabelle 4-5 wiedergegeben. Demnach zeigt die Gruppe U- die höchste Teil-
nahmebereitschaft. Sowohl zu T3 als auch zu T4 besitzt diese Gruppe die
höchsten Rücklaufquoten (83,2% bzw. 72,3%). Die niedrigste Teilnahmebe-
reitschaft legt dagegen die Gruppe K+ an den Tag. Insgesamt wird deutlich:
Patienten der Teilstichprobe MBO- waren eher bereit, die Studie langfristig
als Teilnehmer zu unterstützen. Dagegen konnten keine signifikanten Un-
terschiede in Abhängigkeit von der Zuteilung zu Treatment- oder Kontroll-
gruppe festgestellt werden. Das bedeutet, dass die Rücklaufquote zwar von
der berufsbezogenen Problemlage, jedoch weniger von der Teilnahme an
den zwei zu vergleichenden Behandlungen abhängt. 
Nach einem Jahr nehmen nur noch 64% der ursprünglich 494 Patienten an
der Studie teil. Welche Parameter beeinflussen diese selektive Teilnahme-
bereitschaft? Aus vielen anderen Erhebungen in den Rehabilitationswissen-
schaften ist bekannt, dass insbesondere allgemeine Parameter wie Alter,
Geschlecht oder soziale Herkunft eine Beziehung zur Teilnahmebereit-
schaft an wissenschaftlichen Untersuchungen besitzen, des Weiteren je-
doch auch die jeweilige bedarfsbezogene Ausgangslage darüber entschei-
det, wer weiter teilnimmt und wer aus der Studie aussteigt.
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Tab. 4-5: Rücklaufquoten für die katamnestischen Befragungen zu T3 und T4 in-
nerhalb der Untersuchungsgruppen

K U Gesamt

T3 T4 T3 T4 T3 T4

MBO+ 73,5 54,0 69,7 59,6 71,6 56,8

MBO- 75,2 66,7 83,2 72,3 78,7 69,1

Gesamt 74,4 61,3 76,8 66,2 75,5 63,6



In Tabelle 4-6 sind die Teilnehmer und Aussteiger auf Unterschiede in aus-
gewählten zentralen Parametern geprüft worden. Es bestätigen sich die
Vermutungen weitgehend: Die Patienten, die auch ein Jahr nach der Maß-
nahme noch an der Befragung teilnehmen, sind älter, eher erwerbstätig und
häufiger bei Aufnahme in die Rehabilitationsklinik arbeitsfähig gewesen.
Diese Patienten weisen in fast allen aktivitäts- und teilhabebezogenen Va-
riablen signifikant bessere Ausgangsbedingungen auf. Das bedeutet umge-
kehrt, dass Aussteiger als Patienten charakterisiert werden können, die ei-
nen schlechten gesundheitlichen Ausgangsstatus aufweisen, zu Beginn der
Maßnahme weitaus häufiger arbeitslos waren, dementsprechend ihre be-
rufliche Zukunft eher negativ beschreiben und meinen, am Arbeitsplatz
physisch stärker belastet zu sein. Man kann die Vermutung äußern, dass es
sich um die Patienten handelt, die sich nach Ende der Rehabilitation ent-
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Tab. 4-6: Analyse der Dropout der MBO+-Gruppen im Vergleich, ausgewählte Pa-
rameter, alle Aussteiger bis T4

Teilnehmer
(N=314)

Aussteiger
(N=180)

Alter (in Jahren) 47,8 43,0 *

Geschlecht- Männlich (%) 75,8 71,1

Diagnosen ICD-10: 
M40-M54 (%)

82,9 81,1

Erwerbsstatus:- arbeitslos (%) 8,5 20,5 *

AU bei Aufnahme 40,3 55,7 *

Funktionale Gesundheit
VAS-EQOL
Schmerzen (NRS)
Körperliche Summenskala 
Psychische Summenskala 
Pain Disability Index  

53,2
6,7
31,7
45,5
30,1

46,4
7,1
30,5
42,7
35,7

*
*

*
*

Berufliche Zukunft: weiterhin
auf Arbeitsplatz arbeiten (%)

55,0 40,1 *

Physische Belastungen 3,6 3,9 *

Anmerkungen: wenn nicht anders angegeben ist der Mittelwert ausgewiesen
*p<.05 (F-Test bei Mittelwertvergleichen, Chi2-Test bei Anteilswerten)



täuscht von der Behandlung zeigten, weil sie mit größeren Erwartungen be-
züglich einer Besserung ihrer individuellen Situation die Rehabilitation an-
traten. Entsprechend lässt sich für die Ergebnismessung vermuten, dass die
Effekte der Behandlung insgesamt als überschätzt gelten können. 
Jedoch interessiert viel stärker, inwiefern die spezifischen MBO-Effekte im
Vergleich der Treatment- und Kontrollgruppen durch die spezifischen Be-
darfslagen der Aussteiger beeinflusst sind. Dies ist im Allgemeinen schwie-
rig zu überprüfen. Es ist nicht klar, wie sich die Aussteiger verhalten wür-
den, wenn sie teilgenommen hätten. Es ist also nicht möglich, die Effekte
von Teilnehmern und Aussteigern zu überprüfen, um zu erfahren, inwie-
fern durch das Fehlen der Aussteiger die MBO-Effekte über- oder unter-
schätzt werden. Jedoch lässt sich relativ plausibel klären, ob Verzerrungen
der Erfolgsschätzungen zu erwarten sind. Dazu werden zwei Schritte
durchgeführt. In einem ersten Schritt werden in den jeweiligen Vergleichs-
gruppen separate Aussteigerkontrollen durchgeführt, um zu klären, in wel-
chen Parametern sich Teilnehmer und Aussteiger innerhalb der Vergleichs-
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Tab. 4-7: Dropout der Gruppe MBO+ im Vergleich, ausgewählte Parameter, alle
Aussteiger bis T4

K+ (N=113) U+ (N=109)

Teil-
nehmer

Aus-
steiger

Teil-
nehmer

Aus-
steiger

Alter (in Jahren) 45,0 41,5 * 46,5 41,5 *

Geschlecht- Männlich (%) 82,0 69,2 84,6 79,6

Diagnosen ICD-10: M40-
M54 (%)

94,4 81,8 70,5 71,8

Erwerbsstatus:
- arbeitslos (%)

19,6 40,0 * 8,6 22,5 *

Funktionale Gesundheit
VAS-EQOL
Schmerzen (NRS)
Körperliche Summen-
skala 
Psychische Summenska-
la 
Pain Disability Index 

49,9
6,9
28,8

42,2

33,2

43,5
7,3
28,2

43,8

37,7

47,7
7,3
29,5

43,2

37,5

39,4
7,5
28,9

40,3

41,6

*

Anmerkungen: wenn nicht anders angegeben ist der Mittelwert ausgewiesen
*p<.05 (F-Test bei Mittelwertvergleichen, Chi2-Test bei Anteilswerten)



gruppen unterscheiden. Existieren Unterschiede zwischen den Treatment-
und Kontrollgruppen bezüglich der Charakteristik der Aussteiger, so ist in
einem zweiten Schritt zu klären, ob sich die verbleibenden Teilnehmer in
diesen Parametern zu T4 signifikant unterscheiden. 
Die beiden abgebildeten Tabellen (Tabelle 4-7 und Tabelle 4-8) stellen einen
solchen Vergleich separat in Abhängigkeit von jeweils diagnostizierter be-
ruflicher Problemlage dar. Es werden dieselben Parameter getestet, aller-
dings interessieren im Vergleich der beiden Gruppen U- und K- zusätzlich
die Variablen, in denen sich die Gruppen zu T1 unterscheiden. Dies sind
die Einschätzungen der eigenen beruflichen Zukunft und die Anzahl der
am Arbeitsplatz vorherrschenden physischen Belastungsfaktoren. Die Va-
riablen, in denen sich die Gruppen U+ und K+ unterscheiden, sind in der
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Tab. 4-8: Dropout der Gruppe MBO- im Vergleich, ausgewählte Parameter, alle
Aussteiger bis T4

K- (N=153) U- (N=119)

Teil-
nehmer

Aus-
steiger

Teil-
nehmer

Aus-
steiger

Alter (in Jahren) 49,1 44,4 * 49,0 45,0 *

Geschlecht- Männlich (%) 67,7 68,6 74,4 66,7

Diagnosen, ICD-10: M40-
M54 (%)

83,0 81,8 84,4 92,3

Erwerbsstatus:
- arbeitslos (%)

4,0 6,8 6,1 9,4

Funktionale Gesundheit
VAS-EQOL
Schmerzen (NRS)
Körperliche Summenska-
la 
Psychische Summenskala 
Pain Disability Index

56,9
6,3
33,9

47,0
26,9

49,7
6,7
32,8

43,9
29,9

* 55,2
6,5
32,9

47,6
26,2

54,7
7,1
33,6

42,6
33,5 *

Berufliche Zukunft: weiter-
hin auf Arbeitsplatz arbei-
ten (%)

69,3 60,0 48,5 58,8

Physische Belastungen 3,1 3,6 3,8 3,9

Anmerkungen: wenn nicht anders angegeben ist der Mittelwert ausgewiesen
*p<.05 (F-Test bei Mittelwertvergleichen, Chi2-Test bei Anteilswerten)



allgemeinen Auflistung bereits integriert (Aufnahmediagnose und Er-
werbsstatus). 
Der T1-Vergleich zeigt innerhalb beider Teilstichproben ähnliche struktu-
relle Unterschiede zwischen Teilnehmern und Aussteigern bis T4. Unter-
schiede werden im aktuellen Gesundheitszustand, operationalisiert durch
den VAS-EQOL, und – im Falle der Gruppen U- und K- – in der PDI-Sum-
menskala gemessen. Im Allgemeinen ist also davon auszugehen, dass die
gruppenbezogenen T4-Teilstichproben sich in der Baseline-Messung nur in
den Skalen des EuroQol und des PDI zusätzlich unterscheiden könnten. Ein
Vergleich zeigt jedoch, dass dies nicht der Fall ist. Demnach sind signifikan-
te Unterschiede der jeweiligen Treatment- und Kontrollgruppen einzig in
den Parametern Erwerbsstatus und Aufnahmediagnose für die Patienten
der Gruppe MBO+ sowie Einschätzung der beruflichen Zukunft und An-
zahl physischer Belastungsfaktoren am Arbeitsplatz bei den Patienten der
Gruppe MBO- vorhanden. Durch den studienbedingten Dropout können
jedoch keine erkennbaren Verzerrungen auf die Erfolgsmessung der MBO-
Behandlung gefunden werden. 

4.3.4 Analysen zur Reichweite der Ergebnisse

Um Aussagen auf einer allgemeineren Ebene (außerhalb des Klinikkontex-
tes) machen zu können, also Verzerrungen in der Studienpopulation durch
eine systematische Zuweisung vom Kostenträger auszuschließen, wird an
dieser Stelle ein Alters-, Geschlechtsvergleich und ein Vergleich der Auf-
nahmediagnosen mit vorliegenden Verteilungen der Gesamtpopulation
der MSK-Patienten der Deutschen Rentenversicherung Westfalen vorge-
nommen (vgl. Abbildung 4-4 bis Abbildung 4-6, Daten aus dem Datenbe-
stand der Deutschen Rentenversicherung Westfalen 2000). 
In der Klinikstichprobe sind die 35-54jährigen Rehabilitanden überpropor-
tional häufig vertreten, wogegen ältere Patienten (55-59jährige) einen gerin-
geren Anteil aufweisen. Dies könnte darauf hinweisen, dass aufgrund der
speziellen beruflich orientierten Elemente im medizinischen Rehabilitati-
onskontext der Klinik verstärkt Jüngere mit stärkeren beruflichen Proble-
men zugewiesen werden. Es ist also durchaus eine selektive Zuweisung in
der Hinsicht zu vermuten, dass das Konzept der beruflichen Orientierung
in der Klinik dazu führt, insbesondere jüngere Versicherte dieser Klinik zu-
zuführen, da mehr Hoffnung besteht, diese durch die Anwendung der be-
ruflich orientierten Elemente der Behandlung schneller und besser wieder
in das Arbeitsleben (zurück-)zuführen. Etwaige Allgemeinaussagen der
Studie sollten diesen Umstand berücksichtigen.
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Signifikanz (Chi2-Test): MBO – LVA-MSK Ch2(d.f. 7)=57.795, p<.05
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Abb. 4-4: Vergleich der Klinik-Stichprobe mit der MSK-Grundgesamtheit der
Deutschen Rentenversicherung Westfalen: Alter

 

Signifikanz (Chi2-Test): MBO – LVA-MSK Ch2(d.f. 1)=3.845, p<.05
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Abb. 4-5: Vergleich der Klinik-Stichprobe mit der MSK-Grundgesamtheit der
Deutschen Rentenversicherung Westfalen: Geschlecht

Abb. 4-6: Vergleich der Klinik-Stichprobe mit der MSK-Grundgesamtheit der
Deutschen Rentenversicherung Westfalen: Aufnahmediagnose

 

Signifikanz (Chi2-Test): MBO – LVA-MSK Ch2(d.f. 2)=26.092, p<.05
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Im Geschlechtervergleich wird eine etwas höhere Anzahl an Männern in
der Studienstichprobe deutlich. Während in der Grundgesamtheit 70,8%
Männer waren, handelt es sich in der Stichprobe um 74,1%. Der Vergleich
wird als signifikant ausgewiesen, allerdings ist kein nachgewiesener syste-
matischer Zusammenhang zu einer selektiven Zuweisung seitens des Kos-
tenträgers nachweisbar. Die höhere Männerquote könnte u.U. auf einen et-
was größeren Bedarf an beruflich orientierten Maßnahmen bei den Män-
nern der ehemaligen Arbeiterrentenversicherung hinweisen.
Auch bei den Einweisungsdiagnosen liegen nur geringe Unterschiede vor.
Fakt ist, dass der Anteil an Patienten mit Erkrankungen der Wirbelsäule
und des Rückens in der Stichprobe rund 5%-Punkte höher liegt als in der
LVA-MSK-Grundgesamtheit. Aber inwieweit dies mit der Prognose des
Zuweisers zusammenhängt, insbesondere diesen Patienten könnte die
MBO-Rehabilitation der Klinik helfen, ist nicht zu klären. 

4.4 Ergebnisse 

Das folgende zentrale Ergebniskapitel hat zum Ziel, die in Kapitel 4.2.1 for-
mulierten Hypothesen bezüglich der Wirksamkeit der MBO-Rehabilitation
der Klinik mit den erhobenen Daten zu konfrontieren. Im Allgemeinen
wird es sich um die Prüfung metrischer Skalen im Zeitverlauf handeln. In
solchen Fällen kommt die Varianzanalyse mit Messwiederholung zum Ein-
satz. Die Prüfung dichotomer Zielvariablen erfordert dagegen die Verwen-
dung multipler logistischer Regressionsmodelle. Für beide Teilstichproben
MBO+ und MBO- werden getrennte Modelle berechnet, um die jeweiligen
Confounder adäquat kontrollieren zu können und die Effekte direkt auf die
MBO-Maßnahme beziehen zu können. Sollten andere Methoden zur Effekt-
schätzung herangezogen werden, so wird dies ausführlich im Text darge-
stellt. Im Allgemeinen basieren die Ergebnisse auf der Stichprobe der Pa-
tienten, die zu allen vier Zeitpunkten Daten liefern (N=314). Eine Besonder-
heit ergibt sich durch die Betrachtung kurzfristiger Ergebnisse. In diesem
Fall wird auf die Stichprobe zurückgegriffen, die zu T2 (also nach Ende der
Maßnahme) vollständige Daten liefert (N=420). Es wird in den entspre-
chenden Modellschätzungen darauf verwiesen.

4.4.1 Subjektive Bewertung der Maßnahme

Die Patientenzufriedenheit mit einzelnen Elementen der Rehabilitation
stellt ein emotionales Abbild des vergangenen Aufenthaltes dar. Als sol-
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ches ist es ein hochsensitiver Parameter und in diesem Sinne oft von ver-
schiedenen, in der Maßnahme geschehenen Ereignissen und natürlich der
individuellen Arzt-Patient- bzw. Therapeut-Patient-Beziehung abhängig
(Raspe et al. 1996). Sie ist zur Darstellung der allgemeinen Qualität des Kli-
nikprozesses gut geeignet und wird auch sinnvoll bei der Einzelbewertung
von unterschiedlichen Aspekten der Behandlung und Betreuung in der Ein-
richtung eingesetzt. Man ist sich einig darüber, dass Vergleichsanalysen
zur Patientenzufriedenheit sinnvoll und sogar wichtig sind, um Schwach-
punkte und insbesondere „Highlights“ der Behandlung identifizieren zu
können. Ein gutes Beispiel hierfür ist das 5-Punkte-Programm der Renten-
versicherung (z.B. Dorenburg 1999), innerhalb dessen u.a. Zufriedenheits-
parameter eingesetzt werden, um die Qualität in der medizinischen Reha-
bilitation messbar zu machen und Entwicklungspotenziale auf unterschied-
lichen Ebenen (Service, Einrichtung, Behandlung) zu identifizieren. 
In diesem Kapitel wird sich größtenteils auf die allgemeine Darstellung der
Patientenzufriedenheit konzentriert, wobei die in Kapitel 4.1 benannten be-
rufsbezogenen Aspekte dieser Bewertung einer gesonderten Betrachtung
näher gebracht werden. Letztlich für die Evaluation relevante Ergebnisse
werden am Schluss des Abschnittes präsentiert und durch den Vergleich
der jeweiligen Untersuchungsgruppen bewertet.

4.4.1.1 Allgemeine Patientenzufriedenheit

Tabelle 4-9 fasst zusammen, welchen Faktoren der stationären Behandlung
die Patienten größere Bedeutsamkeit zukommen lassen. Dazu wurde die
ursprünglich fünfstufige Skala in eine Dreierform rekodiert, wobei die bei-
den jeweils äußeren Ausprägungen zusammengefasst dargestellt werden.
Es sind die vier Items ausgewählt, die eine besondere inhaltliche Relevanz
zur beruflichen Orientierung der Klinik besitzen. Die beiden ersten Items
Bäder/Massagen und viel Freizeit sind dabei eher Faktoren einer typischen
„Kur“-Sicht. 
Dies zeigt auch der Vergleich innerhalb der Teilstichprobe MBO+. Mit
83,5% meinen signifikant mehr Patienten der Kontrollgruppe, dass ihnen
die eher passiv und entspannend wirkenden Behandlungen durch Massa-
gen und Bäder wichtig sind. Dagegen ist nur für 67,8% der Treatmentgrup-
pe diese Behandlungsmethode sehr bzw. ziemlich bedeutsam. Ähnlich
stellt sich die Situation bei der Bedeutsamkeit von viel Freizeit während des
stationären Aufenthaltes dar. Auch hier sind es etwa 15% mehr Patienten
der Kontrollgruppe K+, denen dieser Punkt sehr wichtig war. In beiden
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Punkten wird die Bedeutsamkeit durch die Kontrollgruppe K+ höher ein-
geschätzt.
Ein entsprechendes Bild stellen die beiden weiteren Items dar, die sich auf
berufsbezogene und psychologische Bereiche der Behandlung beziehen.
Zum Einen ist der Gruppe U+ die berufsbezogene Beratung, ein tragendes
Element der MBO-Rehabilitation, häufiger sehr oder ziemlich wichtig
(29,2% gegenüber 18,0%), zum Anderen scheint die psychologische Betreu-
ung, innerhalb des Aufenthaltes in der Klinik Niedersachsen ebenfalls ein

83

4. Evaluation der medizinisch beruflichen Orientierung (MBO)

Tab. 4-9: Bedeutsamkeit verschiedener Faktoren der Behandlung, T2-Stichprobe

MBO+ MBO- Gesamt

K+ U+ K- U-

N (%)

Bäder/Massagen

nicht/etwas 6 (6,6) 17 (18,9) 21 (16,7) 14 (14,4) 58 (14,4)

mäßig 9 (9,9) 12 (13,3) 15 (11,9) 12 (12,4) 48 (11,9)

ziemlich/sehr 76 (83,5) 61 (67,8) 90 (71,4) 71 (73,2) 298 (73,8)

viel Freizeit

nicht/etwas 16 (17,6) 12 (13,5) 23 (18,7) 9 (8,9) 60 (14,9)

mäßig 16 (17,6) 33 (37,1) 31 (25,2) 37 (36,6) 117 (29,0)

ziemlich/sehr 59 (64,8) 44 (49,4) 69 (56,1) 55 (54,5) 227 (56,2)

berufsbezogene Beratung

nicht/etwas 55 (61,8) 44 (49,4) 83 (77,6) 63 (67,0) 245 (64,6)

mäßig 18 (20,2) 19 (21,3) 12 (11,2) 12 (12,8) 61 (16,1)

ziemlich/sehr 16 (18,0) 26 (29,2) 12 (11,2) 19 (20,2) 73 (19,3)

psychologische Betreuung

nicht/etwas 67 (77,9) 46 (54,8) 80 (75,5) 68 (73,1) 261 (70,7)

mäßig 8 (9,3) 16 (19,0) 14 (13,2) 7 (7,5) 45 (12,2)

ziemlich/sehr 11 (12,8) 22 (26,2) 12 (11,3) 18 (19,4) 63 (17,1)

Signifikanztest (Chi2-Test)
Bäder: MBO+ Chi2=7.326, p<.05, MBO- n.s.
Freizeit: MBO+ Chi2=8.633, p<.05, MBO- Chi2=6.134, p<.05
berufsbezogen: MBO+ n.s., MBO- n.s.
psychologisch: MBO+ Chi2=10.214, p<.05, MBO- n.s.



originäres Element der MBO-Behandlung, den Treatmentpatienten bedeut-
samer zu sein. Doppelt so viele Patienten geben hier an, dass die psycholo-
gische Betreuung für sie sehr bzw. ziemlich bedeutsam war. Allerdings
muss einschränkend darauf hingewiesen werden, dass der Unterschied bei
der Verteilung des Items berufsbezogene Beratung nur statistisch signifikant
wird, wenn die Ausprägung „sehr“ und „ziemlich“ dichotom gegen die
Ausprägungen „mäßig“, „etwas“ und „nicht bedeutsam“ getestet wird.
Auf dieser Ebene ist der deskriptiv erkannte Unterschied also auch statis-
tisch bedeutsam. 
Allgemein wird deutlich, dass bei der Beschreibung der Unterschiede im-
mer an der Ausprägung „ziemlich/sehr“ das relevante Charakteristikum
der Einschätzung abgelesen werden kann. Einzig bei der psychologischen Be-
treuung setzt sich die erkannte Tendenz auch in der Ausprägung „mäßig“
fort (19,0% vs. 9,3%). Zusammengenommen ist demnach für 45,2% der Tre-
atmentgruppe U+ dieser Aspekt der Behandlung mäßig bis sehr bedeut-
sam, jedoch nur für 22,1% der entsprechenden Kontrollgruppe.
Anhand der Bedeutsamkeit lässt sich noch nichts über etwaige Effekte der
MBO-Behandlung aussagen. Sie ist lediglich ein Hinweis darauf, welche
Schwerpunkte die berufliche Orientierung der Klinik setzt. Dies zeigen
auch die – jedoch nicht signifikanten – Unterschiede in den Vergleichsgrup-
pen der Teilstichprobe MBO- bei den beiden die MBO-Rehabilitation be-
treffenden Punkte berufsbezogene Behandlung und psychologische Betreuung.
Die Treatmentgruppe misst diesen Punkten tendenziell eine größere Be-
deutung bei. Allerdings fehlt hier die empirische Absicherung. In den bei-
den eher passiven Punkten unterscheiden sich die beiden Untersuchungs-
gruppen der Teilstichprobe MBO- ebenfalls nicht.
Patienten haben auch eine Vorstellung davon, in welchen Bereichen ihnen
die Behandlung helfen wird. Aus den acht vorgegebenen Items, die Zielfor-
mulierungen enthalten, können vier Bereiche identifiziert werden: Ziele zur
Verbesserung der individuellen gesundheitlichen Beschwerden (körperli-
che Leistungsfähigkeit, Nachlassen von Beschwerden: indiviuell), ein gerin-
geres Inanspruchnahmeverhalten (Verringerung der Medikamentenein-
nahme, geringere Inanspruchnahme ärztlicher Behandlung: Inanspruchnah-
me), Verbesserung psycho-sozialer Komponenten (seelisches Wohlbefin-
den, Entspannung von Stress und Alltagssorgen: psycho-sozial) und schließ-
lich die Verbesserung der beruflichen Teilhabe (berufliche Leistungsfähig-
keit, Verhinderung vorzeitiger Berentung: beruflich). Analog einer Checklis-
te konnten die Patienten auf den genannten acht Items vor Beginn der Be-
handlung ankreuzen, ob sie dieses Ziel für sich persönlich definieren und –
nach Ende der Behandlung – ob dieses Ziel ihrer Meinung nach erreicht
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wurde. In Tabelle 4-10 ist die subjektiv eingeschätzte Zielerreichung darge-
stellt. 
Es lassen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Vergleichs-
gruppen finden. Absolut betrachtet meinen die meisten Patienten, die Be-
handlung hätte das von ihnen vorgegebene Ziel der Verbesserung indivi-
dueller gesundheitlicher Parameter bzw. eine psycho-soziale Verbesserung
erreicht. Wenn die Werte als subjektive Erfolgsquote definiert werden, so
kann die Klinik in diesen beiden Bereichen eine Quote von 76% und 61%
vorweisen. Einen aus Patientensicht geringeren Einfluss hat die medizini-
sche Behandlung der Klinik auf die Erreichung institutioneller medizini-
scher bzw. berufsbezogener Ziele. 
Ein solches Bild vermitteln auch die formulierten Beanstandungen der Pa-
tienten in Bezug auf den Aufenthalt. Von den Patienten der Teilstichprobe
MBO+ werden insgesamt mehr Beanstandungen hervorgebracht. Aller-
dings lässt sich kein einheitliches Muster erkennen: Jeweils ein Sechstel bis
ein Siebtel der beiden Vergleichsgruppen hat in mindestens einem Bereich
etwas zu beanstanden. Jedoch unterscheiden sich die beiden Gruppen der
Teilstichprobe MBO- voneinander. Die Kontrollgruppe K-, also die originä-
re Gruppe für die herkömmliche orthopädische Rehabilitation, gibt signifi-
kant mehr Beanstandungen an als die entsprechende Treatmentgruppe U-.
Bei der inhaltlichen Betrachtung der Beanstandungen wird deutlich, mit
welchen Bereichen die Gruppe K- besonders unzufrieden war. Der statisti-
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Tab. 4-10: Quote der nach vorheriger Formulierung erreichten Therapieziele
(Mehrfachnennungen möglich), T2-Stichprobe

MBO+ MBO- Gesamt

K+ U+ K- U-

N (%)

individuell 50 (56,8) 47 (52,8) 82 (67,8) 57 (62,6) 236 (60,7)

Inanspruchnahme 21 (31,3) 20 (30,3) 23 (33,8) 23 (41,8) 87 (34,0)

psycho-sozial 36 (69,2) 32 (74,4) 61 (75,3) 49 (86,0) 178 (76,4)

beruflich 21 (31,8) 17 (23,9) 41 (42,7) 30 (50,0) 109 (37,2)

Signifikanztest (Chi2-Test)
individuell: MBO+ n.s., MBO- n.s.
Inanspruchnahme: MBO+ n.s., MBO- n.s.
psycho-sozial: MBO+ n.s., MBO- n.s.
berufsbezogen: MBO+ n.s., MBO- n.s.



sche Unterschied offenbart sich auf der Ebene von Diagnostik und Beratung
(Tabelle 4-11). Die Gruppe U- ist hier mit 4,9% und 8,8% signifikant zufrie-
dener als die Gruppe K-. In dieser Gruppe sind bekanntlich Patienten inte-
griert, die trotz weniger starker berufsbezogener Probleme eine in diesem
Bereich intensivierte MBO-Maßnahme bekamen. Die Kontrollgruppe K-
dagegen bringt in den Punkten Diagnostik und Beratung ähnlich hohe Quo-
ten wie die Gruppen der Teilstichprobe MBO+ hervor. 

4.4.1.2 Bewertung einzelner Behandlungselemente

Um den Bereich der Bewertung der beruflichen Orientierung herauszuar-
beiten, werden die unterschiedlichen Dimensionen von Erwartungen, die
an eine medizinische Behandlung gestellt werden, empirisch dargestellt.
Vor Beginn der Maßnahme wurden die Patienten gefragt, welche Hoffnun-
gen sie in Bezug auf die bevorstehende Maßnahme hegen. Dazu wurde ei-
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Tab. 4-11: Anzahl der Beanstandungen insgesamt (gruppierte Darstellung) und
ausgewählte Aspekte der Reha-Maßnahme, die zu beanstanden waren, T2-Stich-
probe

MBO+ MBO- Gesamt

K+ U+ K- U-

N (%)

Anzahl der Beanstandungen

keine 23 (24,2) 29 (30,9) 57 (44,2) 39 (38,2) 148 (35,2)

eine 34 (35,8) 32 (34,0) 31 (24,0) 43 (42,2) 140 (33,3)

mehr als eine 38 (40,0) 33 (35,1) 41 (31,8) 20 (19,6) 132 (31,4)

Aspekte, die zu beanstanden waren

Betreuung 21 (22,1) 12 (12,8) 20 (15,5) 9 (8,8) 62 (14,8)

Diagnostik 11 (11,6) 14 (14,9) 24 (18,6) 5 (4,9) 54 (12,9)

Beratung 25 (26,3) 19 (20,2) 23 (17,8) 9 (8,8) 76 (18,1)

Signifikanztest (Chi2-Test)
Anzahl: MBO+ n.s., MBO- Chi2=9.524, p<.05
individuelle Betreuung: MBO+ n.s., MBO- n.s.;
Diagnostik: MBO+ n.s., MBO- Chi2=9.742, p<.05; 
Beratung: MBO+ n.s., MBO- Chi2=3.871, p<.05



ne Batterie von 12 Items vorgegeben. Um untersuchen zu können, ob (1)
mehrdimensionale Behandlungserwartungen existieren und ob sich (2) ei-
ne Dimension „Berufliche Orientierung“ eigenständig darstellt, wurde eine
Faktorenanalyse durchgeführt, deren Ergebnis in Tabelle 4-12 zu sehen ist. 
Drei inhaltliche Faktoren werden extrahiert: Psycho-soziale Unterstützung,
Pflegerische Betreuung und Berufliche Orientierung. Im Kopf der Tabelle sind
die jeweiligen Erklärungsanteile der Faktoren an der Gesamtvarianz darge-
stellt. Danach können insgesamt 55% der gesamten Varianz der 12 Items
durch diese drei Faktoren erklärt werden. Dies ist in der sozialwissen-
schaftlichen Forschung ein annehmbarer Wert. Für die Qualität der vorge-
nommenen Datenreduktion spricht die hohe Kommunalität, also die Erklä-

87

4. Evaluation der medizinisch beruflichen Orientierung (MBO)

Tab. 4-12: Faktorenstruktur der Hoffnungen bzgl. der medizinischen Rehabilitati-
on, T2-Stichprobe

Variablen Psycho-soziale
Unterstützung

(21,8%)

Pflegerische
Betreuung

(20,6%)

Berufliche
Orientierung

(12,2%)

Zeit für mich 0,71

Pflegerische Betreuung 0,62

Verschiedene Untersuchungsmetho-
den

0,65

Erfahren, was mit fehlt 0,62

Erklärung über Behandlung 0,61

Persönliche Probleme besprechen 0,69

Psychologische Betreuung 0,84

Psychol. Betreuung von Angehöri-
gen

0,73

Seelsorgerische Betreuung 0,76

Klärung und Besserung berufl. Si-
tuation

0,72

Sozialrechtliche Beratung 0,67

Ruhe haben keine eindeutige Zuordnung möglich

Cronbach´s Alpha .78 .70 .59

Anmerkungen: Hauptkomponentenanalyse mit Varimax-Rotation, KMO=0.80 ("ver-
dienstvoll"), erklärte Varianz 54,6%, Extraktion bei Eigenwert>1, Kommunalitäten von
0.46 bis 0.74, dargestellt sind nur die jeweils höchsten Ladungen



rungskraft, die die Faktoren bei den einzelnen Items besitzen und der hohe
Wert des Kaiser-Meyer-Olkin-Maß (KMO) zur Bewertung der Güte des
Modells. 
In der Tabelle sind nur die jeweils höchsten Ladungen, die die Items auf
den Faktoren besitzen, dargestellt. Diese Ladungen entscheiden darüber,
welchem Faktor das jeweilige Item zuzuordnen ist. Demzufolge wird auch
der inhaltliche Name des Faktors gewählt. Auf dem ersten Faktor Psycho-
soziale Unterstützung laden ausnahmslos Items, die sich mit der psychischen
Verfassung der Patienten innerhalb des Aufenthaltes auseinandersetzen.
Der Faktor der nächsten Spalte dagegen – die Items können alle im Sinne
einer herkömmlichen Behandlung oder „Kur“ interpretiert werden – be-
kommt den Namen Pflegerische Betreuung. Der kleinste statistisch sinnvoll
extrahierbare Faktor wird inhaltlich als Berufliche Orientierung interpretiert.
Auf diesem Faktor laden die beiden Items, die sich mit beruflichen Proble-
men und der sozialrechtlichen Lage des Patienten auseinandersetzen. Das
Item „Ruhe haben“ schließlich kann statistisch nicht eindeutig zu einem der
drei Faktoren zugeordnet werden und wird deshalb in der folgenden Ana-
lyse ausgeklammert. Tendenziell lädt es negativ auf dem Faktor Berufliche
Orientierung und positiv auf Pflegerische Betreuung.
Um die beruflich orientierte Behandlung der Klinik durch die patientensei-
tigen Zufriedenheitsangaben nach der Rehabilitation bewerten zu können,
werden die jeweiligen Items, welche auf einem gemeinsamen Faktor laden,
zu Mittelwertskalen zusammengefasst. Diese Prozedur wird analog bei den
Bewertungen der Items am Ende der Maßnahme (T2) wiederholt. In Tabel-
le 4-13 sind die Mittelwerte der jeweiligen Untersuchungsgruppen für alle
drei Zufriedenheitskomponenten dargestellt. Die Teststatistik offenbart all-
gemeine Zeiteffekte für die Teilstichprobe MBO+ hinsichtlich der Erwar-
tung und späteren Bewertung der pflegerischen Betreuung während der
Maßnahme. Es zeigt sich eine signifikant höhere Erwartung. An allgemeine
Betreuungselemente einer Rehabilitation sind also hohe Erwartungen sei-
tens der Patienten sowohl in der Teilstichprobe MBO+ (MU+=4,3; MK+=4,2)
als auch in der Teilstichprobe MBO- (MU-=4,2; MK-=4,1) geknüpft. Während
jedoch die Unterschiede von Erwartung und Bewertung in der Teilstichpro-
be MBO- als nicht signifikant ausgewiesen werden, verdeutlicht der Zeitef-
fekt in der Gruppe MBO+ eine signifikant schlechtere Einschätzung um et-
wa einen halben Skalenpunkt. 
Dagegen werden bei der Bewertung der Elemente psycho-sozialer Unter-
stützung der Klinik ähnlich hohe Werte erreicht wie vor der Maßnahme,
wobei die Erwartungshaltung hier insgesamt am geringsten ist (durch-
schnittliche Werte von 2,0 bis 2,2 Skalenpunkten). Nach der Maßnahme
werden dementsprechend in beiden Bedarfsstichproben ähnlich hohe Be-
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wertungen vorgenommen. Allerdings lassen sich differenzierte Entwick-
lungen innerhalb der Teilstichproben ermitteln. Die beiden Treatmentgrup-
pen bewerten die psycho-sozialen Elemente höher als die diesbezüglichen
Erwartungen, während die beiden Kontrollgruppen bei den Bewertungen
ein ähnliches Niveau erreichen wie vor Beginn der Maßnahme. Dies kann
statistisch in einem Effekt Gruppe x Zeit abgesichert werden. Die Treat-
mentgruppen sind demnach signifikant zufriedener mit der psycho-sozia-
len Unterstützung während der Maßnahme als die Kontrollgruppen.
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Anmerkungen: Methode: General Linear Models (Varianzanalyse mit Messwiederho-
lung) mit den Confoundern (MBO+): Erwerbsstatus, Aufnahmediagnose; (MBO-): beruf-
liche Zukunft, physische Belastungen; 
FZ: F-Statistik über die Zeit; FZxG: F-Statistik für die Wechselwirkung Zeit x Gruppe; *)
p<.05

Tab. 4-13: Erwartungen (T1) und Bewertungen (T2) bestimmter Aspekte der Be-
handlung, T2-Stichprobe

T1
aM (SD)

T2
aM (SD)

Teststatistik
(Innersubjekteffekte)

Psycho-soziale Unterstützung

U+ 2,2 (1,0) 2,5 (0,9)
FZ=0,74 FZxG=5,44*)

K+ 2,1 (1,0) 1,9 (0,9)

U- 2,1 (1,0) 2,5 (1,0)
FZ=0,89 FZxG=4,15*)

K- 2,0 (0,8) 2,0 (1,0)

Pflegerische Betreuung

U+ 4,3 (0,7) 3,6 (0,8)
FZ=14,95*) FZxG=0,66

K+ 4,2 (0,6) 3,5 (0,9)

U- 4,2 (0,7) 3,7 (0,8)
FZ=0,64 FZxG=0,28

K- 4,1 (0,7) 3,6 (0,8)

Berufliche Orientierung

U+ 3,8 (1,1) 3,0 (1,2)
FZ=12,09*) FZxG=4,00*)

K+ 3,8 (1,1) 2,3 (1,1)

U- 3,0 (1,4) 2,8 (1,2)
FZ=0,01 FZxG=6,69*)

K- 2,9 (1,2) 2,0 (0,9)



Ein ähnliches Ergebnis lässt sich für die Bewertung der beruflichen Orien-
tierung formulieren. Auch hier wird ein Unterschied bzgl. der Wechselwir-
kung von Gruppe und Zeit in beiden Teilstichproben als signifikant ausge-
wiesen. Wiederholt bewerten die Treatmentgruppen die berufsbezogenen
Elemente signifikant besser als die Kontrollgruppen. Jedoch legen insbe-
sondere Patienten mit besonderer beruflicher Problemlage (MBO+) eine
sehr hohe Erwartungshaltung an den Tag, was die Klärung bzw. Besserung
beruflicher Probleme und Beratung bei sozialrechtlichen Fragen betrifft.
Diese Erwartungshaltung kann durch die orthopädische Rehabilitation der
Klinik, insbesondere ohne Durchführung der MBO-Maßnahme, nicht adä-
quat erfüllt werden. 

4.4.1.3 Einfluss der MBO-Behandlung auf die allgemeine Haltung zur
medizinischen Rehabilitation

Abschließend soll der Frage nachgegangen werden, inwiefern die Klinik
und speziell die MBO-Maßnahme die Einstellung der Patienten zur Reha-
bilitation verändert hat. Dazu wurden die Patienten nach der Maßnahme
gefragt, ob ihre Haltung der medizinischen Rehabilitation gegenüber – im
Vergleich zum Beginn der Maßnahme – nun optimistischer oder pessimis-
tischer bzw. gleich geblieben ist. Zusätzlich konnten die Patienten von der
Aussage „kann ich nicht sagen“ Gebrauch machen.
Das Ergebnis dieser Einschätzung ist in Abbildung 4-7 zu sehen. Um eine
relative Vergleichbarkeit der beiden Zeitpunkte zu erreichen, wird die Ein-
schätzung zu T2 als Relativierung der Eingangsfrage genutzt. Patienten, die
nach der Maßnahme meinen, optimistischer als vorher zu sein, bekommen
einen Skalenpunkt mehr als zu T1, Patienten mit pessimistischerer Haltung
analog einen Skalenpunkt weniger. Patienten mit unveränderter Haltung
bekommen ihren Anfangswert zugewiesen, Patienten ohne Meinung wur-
den aus der weiteren Analyse ausgeschlossen. Dies betrifft 15% der Stich-
probe (N=63).
Die Abbildung zeigt die Veränderung der optimistischen Haltung im Ver-
gleich zum Zeitpunkt vor der Maßnahme15. Durch den Aufenthalt in der
Klinik konnten insgesamt mehr Patienten zu einer überwiegend optimisti-
scheren Haltung bewegt werden, wobei zwischen den jeweiligen Ver-
gleichsgruppen Unterschiede darstellbar sind. Die Gruppe U+ verzeichnet
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15Die Skalenpunkte wurden analog zu T1 zu "optimistisch", "keine klare Meinung", "skep-
tisch" zusammengefasst.



die größten Verbesserungen (+12%-Punkte), allerdings ist diese Steigerung
im Vergleich mit den 6%-Punkten der Kontrollgruppe K+ nicht signifikant.
Auch in der Teilstichprobe MBO- konnte die Treatmentgruppe einen höhe-
ren Anteil an optimistischen Patienten im Vergleich zu T1 ausweisen. Doch
auch dieser Unterschied kann im Signifikanztest nicht als statistisch be-
deutsam zur Kontrollgruppe herausgestellt werden.

4.4.2 Subjektive Einschätzung der Gesundheit und der Schmerzen

An dieser Stelle soll kontrolliert werden, inwiefern Verbesserungen des all-
gemeinen Gesundheitszustandes auf die MBO-Rehabilitation zurückge-
führt werden können. Als Instrumente kommen die Visuelle Analogskala
des EuroQol sowie Numerische Ratingskalen zur Einschätzung der
Schmerzintensität zum Einsatz. Zur Überprüfung der psychischen Gesund-
heit wird auf die beiden Summenskalen des HADS zur Messung von De-
pressivität und Angststörungen zurückgegriffen. 
Die Tabelle 4-14 zeigt die Veränderung des aktuellen Gesundheitszustan-
des, gemessen durch die Visuelle Analogskala des EuroQol, und die
Schmerzintensität (NRS) im Vergleich zu Beginn der Rehabilitation (T1) bis
zwölf Monate (T4) nach der Maßnahme. Es sind für jeden Zeitpunkt unter-
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Abb. 4-7: Veränderung der optimistischen Haltung zur medizinischen Rehabilita-
tion durch den Aufenthalt in der Klinik, T2-Stichprobe
Anmerkungen: 
ohne Patienten, deren Meinung zu T2 unklar war (15%, N=63)
Chi2-Test (Test der T2-Unterschiede zwischen „optimistisch“ und übrigen Aussa-
gen): n.s.
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schiedliche Teststatistiken ausgewiesen. So können kurz- und längerfristi-
ge Effekte identifiziert werden. Die VAS des EuroQol zeigt in der Teilstich-
probe MBO- weder über die Zeit noch in der Wechselwirkung Zeit x Grup-
pe signifikante Veränderungen im Vergleich zum Ausgangszustand. Ganz
anders stellt sich das Bild in der Patientengruppe mit besonderen berufli-
chen Problemlagen (MBO+) dar: Hier lässt sich über alle Zeitpunkte hin-
weg ein signifikanter Zeiteffekt identifizieren. Demnach kann in dieser
Gruppe von einer signifikanten Verbesserung der subjektiv eingeschätzten
aktuellen Gesundheit gesprochen werden. Des Weiteren ist ein Effekt der
MBO-Rehabilitation ersichtlich. Sowohl die Prüfung des kurzfristigen als
auch des längerfristigen Vergleichs weist eine signifikante Wechselwirkung
Gruppe x Zeit aus.
Die weitere Analyse widmet sich der Prüfung der Veränderungshypothese
bzgl. der Wahrnehmung der Schmerzintensität. Im unteren Teil der Tabel-
le 4-14 wird deutlich, dass mittelfristig hohe allgemeine Effekte der medizi-
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Tab. 4-14: Veränderung des aktuellen Gesundheitszustandes (VAS des EuroQol)
und der Schmerzintensität (NRS) T1 bis T4

 
T1 aM 
(SD) 

T2 aM 
(SD) 

T3 aM 
(SD) 

T4 aM 
(SD) 

Teststatistik (Innersubjekteffekte) 

Aktuelle Gesundheit 

U+ 47,7 (18,7) 58,4 (20,0) 58,0 (22,0) 56,9 (20,2) 

K+ 49,9 (16,5) 55,2 (18,7) 53,2 (20,6) 52,0 (20,7) 

a) FZ=25,27*) 

b) FZ=13,14*) 

c) FZ=9,19*) 

FZxG=4,02*) 

FZxG=1,74 

FZxG=4,07*) 

U- 55,2 (14,8) 59,7 (17,8) 58,3 (19,1) 53,9 (18,0) 

K- 56,9 (16,0) 66,1 (19,7) 63,5 (19,8) 61,4 (19,9) 

a) FZ=0,01 

b) FZ=1,88 

c) FZ=0,15 

FZxG=2,96 

FZxG=1,99 

FZxG=2,27 

Schmerzintensität 

U+ 7,2 (1,7) 5,0 (2,1) 5,5 (2,2) 5,5 (2,2) 

K+ 6,9 (1,6) 5,5 (1,8) 5,6 (2,0) 5,5 (2,2) 

a) FZ=72,98*) 

b) FZ=59,54*) 

c) FZ=40,83*) 

FZxG=2,88 

FZxG=3,60 

FZxG=0,95 

U- 6,5 (1,7) 4,7 (2,0) 5,2 (2,0) 5,9 (2,0) 

K- 6,3 (1,7) 4,5 (2,1) 5,0 (2,1) 5,1 (2,2) 

a) FZ=17,97*) 

b) FZ=10,37*) 

c) FZ=2,11 

FZxG=0,58 

FZxG=0,01 

FZxG=4,10*) 

 Anmerkungen: 
Methode: General Linear Models (Varianzanalyse mit Messwiederholung) mit den Con-
foundern (MBO+): Erwerbsstatus, Aufnahmediagnose; (MBO-): berufliche Zukunft, phy-
sische Belastungen; 
FZ: F-Statistik über die Zeit; FZxG: F-Statistik für die Wechselwirkung Zeit x Gruppe; 
a) T1 - T2, b) T1 - T3, c) T1 - T4, *p<.05



nischen Rehabilitation, wiederum vor allem in der Teilstichprobe MBO+,
deutlich werden. In beiden Teilstichproben weisen die Teststatistiken für
die Überprüfung der kurzfristigen (T2) und der mittelfristigen (T3) Verän-
derungen gegenüber dem Ausgangszustand allgemeine Zeiteffekte aus.
Während diese in der Gruppe MBO- jedoch nach einem Jahr wieder weit-
gehend verschwinden, bleiben sie in der Gruppe MBO+ auf hohem Niveau
stabil. Wechselwirkungseffekte sind hierbei jedoch nicht beobachtbar. Es
kann zwar angenommen werden, dass die Schmerzintensität der Treat-
mentgruppe U+ mittelfristig gegenüber ihrer Kontrollgruppe K+ verbessert
werden kann (U+: aMT1=7,2, aMT3=5,5; K+: aMT1=6,9, aMT3=5,6), dies kann
jedoch nicht mit der notwendigen Wahrscheinlichkeit abgesichert werden.
In beiden Gruppen U+ und K+ wird also das Schmerzempfinden verbes-
sert, ohne gruppenspezifische Veränderungen anzuzeigen. Überraschen-
derweise lässt sich in der Teilstichprobe MBO- ein Effekt Gruppe x Zeit
nachweisen. Die langfristige Betrachtung offenbart eine Verschlechterung
der Schmerzintensität bei der Treatmentgruppe U- (aMT4=5,9) im Gegen-
satz zur Kontrollgruppe K- (aMT4=5,1). 
Im zweiten Teil dieses Abschnittes steht die psychische Verfassung der Pa-
tienten im Vordergrund. Hierzu ist auf den beiden Teilskalen des HADS,
die mit den Aspekten Depressivität und Ängstlichkeit assoziiert sind, der
Einfluss der MBO-Rehabilitation getestet worden. Das statistische Verfah-
ren erfolgt analog zur vorhergehenden Analyse der aktuellen Gesundheit
und der Schmerzintensität (vgl. Tabelle 4-15). 
Die Teststatistik offenbart auf den ersten Blick ein ernüchterndes Ergebnis:
Weder im Bereich der Depressivität noch der Ängstlichkeit lässt sich ein Ef-
fekt der MBO-Behandlung nachweisen. Zudem überrascht der größtenteils
ebenfalls fehlende Nachweis einer allgemeinen Verbesserung der Stichpro-
be über die Zeit. Einzige Ausnahmen bilden die kurzfristige Verbesserung
der Teilstichprobe MBO- hinsichtlich der Einschätzung ihrer Ängstlichkeit
und die sehr große kurzfristige Verbesserung der Teilstichprobe MBO+ bei
der Depressivität. Doch diese kurzfristig wahrnehmbaren Effekte ver-
schwinden schon sechs Monate später wieder. Im Gegenteil, die beobachte-
ten Gruppenmittelwerte verdeutlichen einen so genannten „Wannenef-
fekt“. Während kurzfristig durchaus sinkende (wenn auch größtenteils
nicht signifikante) Verläufe sichtbar sind, werden mittel- und auch länger-
fristig wieder das Ausgangsniveau, teilweise gar schlechtere Werte er-
reicht. Die F-Statistik zeigt allerdings, dass diesen Schwankungen bei den
verwendeten Gruppengrößen keine statistische Relevanz zukommt. 
Zur Veranschaulichung sind in Abbildung 4-8 und Abbildung 4-9 die je-
weiligen Effektstärken für die Untersuchungsgruppen der Teilstichprobe
MBO+ grafisch abgebildet. Damit ist deskriptiv ein direkter Vergleich der
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gruppenbezogenen Veränderungen für die Zeitpunkte T2 bis T4 möglich.
So kann ein noch umfassenderes Bild bezüglich des allgemeinen Gesund-
heitszustandes der Patienten gewonnen werden. Allerdings dienen die Ef-
fektstärken nicht der Revision der multivariaten Ergebnisse. Es stehen viel-
mehr tendenzielle Entwicklungen im Vordergrund, die in den vorherigen
Tabellen nicht deutlich wurden bzw. aufgrund der fehlenden statistischen
Robustheit nicht ausgewiesen sind.
Die Abbildung 4-8 zeigt, wie aus der multivariaten Analyse schon deutlich
wurde, insbesondere für die Schmerzintensität in beiden Gruppen hohe Ef-
fektstärken.16 Die größten Veränderungen werden direkt nach Ende der
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Tab. 4-15: Veränderung der Einzelskalen des HADS, Depressivität und Ängstlich-
keit, T1 bis T4

 
T1 

aM (SD) 
T2 

aM (SD) 
T3 

aM (SD) 
T4 

aM (SD) 
Teststatistik (Innersubjekteffekte) 

Depressivität 

U+ 7,4 (3,7) 5,6 (3,8) 6,6 (4,3) 7,0 (4,3) 

K+ 7,5 (4,0) 6,3 (3,9) 7,4 (5,0) 7,3 (4,9) 

a) FZ=19,42*) 

b) FZ=1,97 

c) FZ=1,35 

FZxG=0,78 

FZxG=1,66 

FZxG=0,07 

U- 5,7 (3,5) 4,7 (3,4) 5,3 (3,9) 6,3 (3,9) 

K- 5,8 (4,0) 4,6 (3,9) 5,7 (4,5) 6,4 (4,6) 

a) FZ=2,50 

b) FZ=1,35 

c) FZ=0,32 

FZxG=0,03 

FZxG=0,67 

FZxG=0,13 

Ängstlichkeit 

U+ 8,0 (4,6) 6,7 (4,3) 7,5 (4,9) 7,6 (4,9) 

K+ 7,9 (4,0) 8,0 (4,2) 8,3 (4,7) 8,5 (5,0) 

a) FZ=2,64 

b) FZ=0,08 

c) FZ=0,41 

FZxG=3,69 

FZxG=1,88 

FZxG=1,31 

U- 7,3 (3,8) 6,6 (4,2) 7,0 (4,1) 7,5 (4,4) 

K- 7,8 (4,2) 5,8 (4,0) 7,1 (4,9) 7,5 (4,9) 

a) FZ=5,44*) 

b) FZ=2,01 

c) FZ=1,65 

FZxG=2,63 

FZxG=0,19 

FZxG=0,36 

Anmerkungen: 
Methode: General Linear Models (Varianzanalyse mit Messwiederholung) mit den Con-
foundern (MBO+): Erwerbsstatus, Aufnahmediagnose; (MBO-): berufliche Zukunft, phy-
sische Belastungen; 
FZ: F-Statistik über die Zeit; FZxG: F-Statistik für die Wechselwirkung Zeit x Gruppe; 
a) T1 - T2, b) T1 - T3, c) T1 - T4, *p<.05

16Die Effektstärken werden nach Bortz & Döring 1995 in hohe (>0.80), mittlere (>0.50-0.80)
und geringe Effektstärken (>0.20-0.50) eingeteilt. 
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Abb. 4-8: Vergleich der Effektstärken für die Teilstichprobe MBO+ für die aktuel-
le Gesundheit (VAS-EuroQol) und die Schmerzintensität (NRS)
Anmerkungen: Effektstärkenberechnung nach Bortz und Döring (1995): (MW1-
MW2)/SD12*wurzel(2)
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Abb. 4-9: Vergleich der Effektstärken für die Teilstichprobe MBO+ für Ängstlich-
keit und Depressivität (HADS)
Anmerkungen: Effektstärkenberechnung nach Bortz und Döring (1995): (MW1-
MW2)/SD12*wurzel(2)



Maßnahme gemessen (dU+=1.47; dK+=1.26). Im weiteren Verlauf verringern
sich die positiven Veränderungen zwar, können jedoch auch nach einem
Jahr noch in einem hohen Bereich angesiedelt werden. Die zu allen drei
Zeitpunkten sichtbaren Unterschiede zwischen Treatment- und Kontroll-
gruppe deuten einen durchaus differentiellen Effekt an, der sich in der mul-
tivariaten Analyse aber nicht nachweisen ließ. Ähnlich, jedoch auf weitaus
niedrigerem Niveau, stellen sich die gruppenspezifischen Veränderungen
hinsichtlich der aktuellen Gesundheit dar. Auch hier werden kurzfristig die
größten Verbesserungen angezeigt, welche sich jedoch nur in der Kontroll-
gruppe K+ verringern, in der Gruppe U+ dagegen stabil auf einem mittle-
ren Niveau bleiben. Es besteht aus der deskriptiven Betrachtung heraus
auch hier die Vermutung differentieller Effekte zwischen den Untersu-
chungsgruppen. Diese konnten – vgl. Tabelle 4-14 – in der multivariaten
Schätzung auch nachgewiesen werden.
Die Abbildung 4-9 stellt – analog zur Abbildung 4-8 – die Effektstärken der
beiden Untersuchungsgruppen U+ und K+ für die Teilskalen Depressivität
und Ängstlichkeit des HADS dar. Vordergründig wird die fehlende Stabi-
lität der während der Maßnahme erreichten kurzfristigen Ergebnisse deut-
lich: Die insbesondere für die Depressivität ausgewiesenen Verbesserungen
nach Ende der Maßnahme, die sich auf einem mittleren bis hohen Niveau
bewegen (dU+=1.04; dK+=0.52), verschwinden nach sechs Monaten weitge-
hend, nach einem Jahr ist wieder das Niveau vom Beginn der Maßnahme
ausgewiesen. Auf der Teilskala der Ängstlichkeit zeigt sich ein ähnliches
Bild. Hier ist gar eine leichte Verschlechterung der Kontrollgruppe auffal-
lend. Dagegen zeigt sich zumindest mittelfristig eine, allerdings ebenfalls
sehr geringe, Verbesserung in der Treatmentgruppe U+. 
Im Vergleich der Untersuchungsgruppen (und zur Identifizierung tenden-
ziell differenzieller Entwicklungen) wird zu T2 für die Skala der Ängstlich-
keit ein quantitativer Unterschied zwischen U+ und K+ von d=0.57, nach
T3 von noch immer d=0.55 ausgewiesen. Auch hier sind also deskriptiv
unterschiedliche Verläufe zu vermuten, die allerdings nicht ausreichen, in
der multivariaten Schätzung signifikante Wechselwirkungen auszuweisen.
Es fällt auf, dass die Effekte, die direkt nach Abschluss der Maßnahme ge-
messen werden, bei fast allen Parametern im mittleren bis hohen Bereich
liegen, wobei die entsprechenden multivariaten Verfahren dies für die
Schmerzintensität und die aktuelle Gesundheit auch ausweisen, für die
psychischen Parameter dagegen nicht. Insbesondere die entsprechend ihres
diagnostizierten Bedarfs behandelten Patienten der Gruppe U+ deuten
hierbei eine größere Stabilität der kurzfristigen Verbesserungen an. 
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4.4.3 Verbesserung der Aktivitätseinschränkungen und 
(berufsbezogenen) Teilhabechancen

Die Erfüllung der Aktivitäten des täglichen Lebens spielen innerhalb der
beruflichen Orientierung eine zentrale Rolle für die Verbesserung der funk-
tionalen Gesundheit. Wie schon im theoretischen Teil der Arbeit gezeigt,
liegt hier ein großes Erklärungspotenzial für die vermutete Überlegenheit
berufsbezogener Maßnahmen in der medizinischen Rehabilitation verbor-
gen. Auf dieser Ebene werden dementsprechend auch die für den Patienten
zentralen Effekte der MBO-Rehabilitation erwartet. Operationalisiert wird
der Bereich der Aktivitätseinschränkungen durch die beiden Instrumente
des SF-36 (gesundheitsbezogene Lebensqualität) und des PDI (Pain Disabi-
lity Index). Diese wurden in Kapitel 4.2.3 schon vorgestellt, sollen jedoch im
folgenden Exkurs einer intensiveren methodischen Diskussion unterzogen
werden. Im Zentrum der Diskussion steht die Frage, welche Konstrukte mit
den beiden Instrumenten und ihren Einzelskalen operationalisiert werden.
Dies erhält weitere Relevanz bei der später folgenden Interpretation der Er-
gebnisse.

Exkurs
Der SF-36 misst auf acht Subskalen verschiedene Bereiche der funktionalen Gesund-
heit, wobei bezogen auf das Modell der ICF die Skalen nicht eindeutig nach Aktivi-
täten und Teilhabe trennbar sind. Teilweise sind die Subskalen eher auf der Ebene
der Aktivitäten zu suchen, teilweise werden teilhabeorientierte Konstrukte operatio-
nalisiert (Perenboom & Chorus 2003). Speziell das Konzept der Teilhabe bzw. der
Einschränkungen der Teilhabe ist allerdings schwierig zu operationalisieren, da das
Einbezogensein in einen Lebensbereich laut ICF-Definition nicht nur durch die ak-
tuelle Leistung, die ein Akteur zu vollbringen imstande ist, repräsentiert wird, son-
dern zusätzlich auch das Erfüllen persönlicher Zielstellungen und sozialer Rollen im
Allgemeinen beinhaltet. Des Weiteren ist die Beurteilung der erfolgreichen Teilhabe
oft nur über den Umweg der Beurteilung der Leistung auf der Ebene der Aktivitä-
ten möglich (Schuntermann 2004).
Aus diesem Grund ist die Kategorie der Teilhabe eine stark subjektiv geprägte, da
immer von der jeweils vorherrschenden Situation und dem Akteur abhängig. Peren-
boom & Chorus (2003) sind der Meinung, dass die subjektive Erfahrung des Einbe-
zogenseins durch den Akteur immer noch der beste Indikator zur Messung der Teil-
habe sei. Sie ordnen die Subskalen Körperliche Rollenfunktion und Emotionale Rollen-
funktion des SF-36 den zumindest nutzbaren Indikatoren des subjektiv bewerteten
Einbezogenseins in verschiedene Lebensbereiche zu. Die Subskalen Körperliche Funk-
tionsfähigkeit und Körperliche Schmerzen dagegen können eher dem Konzept der Ak-
tivitäten zugeordnet werden. 
Des Weiteren lassen die Skalen des SF-36 eine Differenzierung in physische und in
psychische Orientierung zu. Dieser Differenzierung wird das Instrument insofern
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gerecht, als dass eine Zusammenfassung der Subskalen in zwei Summenskalen
möglich ist, die dementsprechend Körperliche Summenskala und Psychische Summen-
skala heißen. Aufgabe dieses Kapitels wird es sein, die MBO-spezifischen Effekte, so
sie durch den SF-36 messbar sind, auf die beiden genannten Differenzierungen zu
beziehen. These ist hier, dass die MBO-Behandlung ihre Wirkungen v.a. in den kör-
perlich orientierten Skalen und dort wiederum stärker in der Bewältigung gesell-
schaftlicher Rollenfunktionen entfaltet.
Der PDI ist ein stark aktivitätsorientiertes Instrument, wobei er dem von Nordenfelt
eingeführten Begriff der praktischen Möglichkeit (practical possibility oder can-perfor-
mance) nahe kommt und damit quasi zwischen den Bereichen Aktivität und Teilha-
be liegt (Nordenfelt 1995, vgl. auch Seite 8ff. in dieser Arbeit). Er misst die schmerz-
bezogenen Beeinträchtigungen der Person in verschiedenen Lebensbereichen, also
die Fähigkeit, bestimmte Situationen mit mehr oder weniger Beeinträchtigung durch
Schmerzen zu meistern. Manche Lebensbereiche wie der Beruf und Familie/Haus sind
explizit als gesellschaftliche Bereiche der Teilhabe definiert, andere wiederum lassen
diese eindeutige Zuschreibung nicht zu (Lebensnotwendige Tätigkeiten, Selbstversor-
gung). Insgesamt wird jedoch erwartet, dass auf der Ebene der potentiellen Bewälti-
gung von Lebensbereichen und hier v.a. der beruflichen Tätigkeit zentrale Wirkun-
gen des MBO-Modells der Klinik nachweisbar sind.

Beide Instrumente haben gemeinsam, und dies qualifiziert sie besonders zu
zentralen Outcome-Variablen einer MBO-Rehabilitation, dass sie den Pa-
tienten dazu bringen, seine aktuelle Leistungsfähigkeit (sei es schmerzbezo-
gen oder rein funktionell) einer Bewertung unter gegebenen Realbedingun-
gen zu unterziehen. Damit wird ein Evaluationskriterium angelegt, von
welchem zumindest angenommen werden kann, dass es die in der ICF de-
finierte Leistung des Patienten misst. 

4.4.3.1 Gesundheitsbezogene Lebensqualität

In Anlehnung an den methodischen Exkurs stellt sich bei Betrachtung der
Einzelskalen des SF-36 die Frage, ob und in welchem Bereich die MBO-Re-
habilitation ihre Überlegenheit gegenüber der herkömmlichen medizini-
schen Behandlung der Klinik zeigt? Dabei steht eher die Differenzierung in
aktivitätsorientierte und subjektive Teilhabebeeinträchtigungen thematisie-
rende Skalen im Vordergrund. Auf die Gegenüberstellung körperlicher
und psychischer Skalen wird weitgehend verzichtet, da schon im vorigen
Abschnitt darauf eingegangen wurde. Aus diesem Grund wird der Erfolg
der MBO-Rehabilitation auf vier Teilskalen des SF-36 getestet: Als stärker
aktivitätsorientierte Skalen gelten die Skala Körperliche Funktionsfähigkeit
und die Skala Körperliche Schmerzen, deren Ergebnisse dementsprechend in
der ersten Tabelle aufgeführt sind. Die Subskala Körperliche Funktionsfähig-
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keit (FF) fasst Items zusammen, die sich darauf beziehen, inwiefern der Pa-
tient in der Lage ist, gewisse Aktivitäten des alltäglichen Lebens durchzu-
führen. Dazu gehört z.B. „Einkaufstaschen tragen“, „Treppen steigen“ oder
„mehr als einen Kilometer zu Fuß gehen zu können“, also alles Tätigkeiten,
die in der ICF unter die Ebene der Aktivitäten subsumiert werden. Die Sub-
skala Körperliche Schmerzen (PAIN) setzt sich aus zwei Items zusammen.
Zum Einen erheben diese, wie stark die Schmerzen in den vergangenen vier
Wochen waren und zum Anderen, inwieweit die empfundenen Schmerzen
den Patienten daran hindern seine Alltagstätigkeiten im Beruf oder zu Hau-
se durchführen zu können. Hier werden also sowohl die Schmerzintensität
als auch schmerzbezogene Beeinträchtigungen erhoben. Insofern stellt die
Teilskala Körperliche Schmerzen eine Symbiose aus der Numerischen Ra-
tingskala zur Erhebung der Schmerzintensität und dem Pain Disability In-
dex dar. 
Als Skalen, die überwiegend teilhabebezogene Fragestellungen thematisie-
ren, können die Körperliche und die Emotionale Rollenfunktion herangezogen
werden. In beiden Teilskalen geht es um die Erfüllung von bestimmten Rol-
lenerwartungen in Beruf und Alltag. Die Skala Körperliche Rollenfunktion
(KÖRO) wird aus vier Items gebildet, die sich explizit mit den Rollenerwar-
tungen im Beruf und zu Hause beschäftigen. Diese Skala kann dem Partizi-
pationsbereich zugeordnet werden. Der Unterschied zur Skala Emotionale
Rollenfunktion (EMRO) besteht dabei in der Ursache der erfragten Beein-
trächtigungen: Im Falle der KÖRO wird die Beeinträchtigung durch die
physischen Einschränkungen erfragt, während in den Items, die die EMRO
bilden, der psychische Teil der gesundheitsbedingten Einschränkungen im
Vordergrund steht.
Es besteht die Annahme, dass insbesondere die vorwiegend schmerz-, aber
auch bewältigungsorientierte Skala Körperliche Schmerzen und die im physi-
schen Bereich teilhabeorientierte Skala Körperliche Rollenfunktion MBO-spe-
zifische Effekte zeigen. 
Die Tabelle 4-16 beinhaltet die üblichen Kennwerte einer Varianzanalyse
mit Messwiederholung für die beiden oben genannten Teilskalen FF und
PAIN. In der Teilstichprobe MBO+ wird für beide Skalen ein Zeiteffekt für
alle Erhebungszeitpunkte ausgewiesen. Auffällig ist die relativ starke Ver-
besserung der Skala PAIN. Die F-Werte sind in einem ähnlich hohen Be-
reich wie bei Prüfung der Effekte für die Schmerzintensität. Tatsächlich
können sich die beiden Gruppen U+ und K+ jeweils um 18 bzw. 12 Skalen-
punkte verbessern. Die Differenz zwischen diesen Gruppen (immerhin 6
Skalenpunkte) wird denn auch zu T3 als signifikante Wechselwirkung
Gruppe x Zeit ausgewiesen. Das bedeutet, die Gruppe U+ konnte sich bis
sechs Monate nach der Maßnahme deutlich stärker hinsichtlich ihrer Wahr-
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nehmung der körperlichen Schmerzen verbessern als die Kontrollgruppe
K+. Allerdings verschwindet dieser Treatment-Effekt im 1-Jahres-Follow
up wieder, obwohl die nominellen mittleren Skalenwerte zu T4 eine Stabi-
lisierung ausweisen. Doch anscheinend verhindert die größer werdende
Standardabweichung in beiden Gruppen die statistische Signifikanz der
Gruppenunterschiede. 
Auch für die Skala FF wird ein Zeiteffekt ausgewiesen. Dieser ist in der
Teilstichprobe MBO+ stabil, in MBO- nur im Halbjahres-Follow up vorhan-
den. Die Verbesserungen der Funktionsfähigkeit bewegen sich dabei auf ei-
nem weitaus niedrigeren Niveau als bei der Skala PAIN gemessen, wobei
nicht unerheblich ist, dass die Ausgangswerte auf der Skala FF bei weitem
höher als die der PAIN sind. Treatmenteffekte lassen sich bezüglich der
Funktionsfähigkeit nicht feststellen. 
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Tab. 4-16: Veränderung der Einzelskalen Körperliche Funktionsfähigkeit und Kör-
perliche Schmerzen des SF-36, T1 bis T4

 
T1 

aM (SD) 
T3 

aM (SD) 
T4 

aM (SD) 
Teststatistik (Innersubjekteffekte) 

Körperliche Funktionsfähigkeit FF 

U+ 50,3 (23,2) 58,2 (26,1) 57,7 (25,6) 

K+ 46,1 (21,6) 53,7 (25,9) 53,4 (25,7) 

a) FZ=11,12*) 

b) FZ=7,15*) 

FZxG=1,49 

FZxG=1,66 

U- 58,7 (20,2) 61,4 (24,4) 57,3 (25,8) 

K- 60,3 (21,8) 66,0 (24,1) 63,4 (25,7) 

a) FZ=5,46*) 

b) FZ=0,17 

FZxG=0,56 

FZxG=2,74 

Körperliche Schmerzen PAIN 

U+ 21,5 (12,1) 39,0 (19,7) 41,1 (21,4) 

K+ 25,1 (13,4) 37,1 (18,4) 38,6 (23,9) 

a) FZ=50,29*) 

b) FZ=49,69*) 

FZxG=4,45*) 

FZxG=2,42 

U- 29,4 (13,7) 41,4 (20,0) 38,0 (19,3) 

K- 32,0 (17,3) 45,6 (22,4) 44,3 (22,1) 

a) FZ=12,76*) 

b) FZ=5,20*) 

FZxG=0,18 

FZxG=2,00 

 Anmerkungen: 
Methode: General Linear Models (Varianzanalyse mit Messwiederholung) mit den Con-
foundern (MBO+): Erwerbsstatus, Aufnahmediagnose; (MBO-): berufliche Zukunft, phy-
sische Belastungen; 
FZ: F-Statistik über die Zeit; FZxG: F-Statistik für die Wechselwirkung Zeit x Gruppe; 
a) T1 - T3, b) T1 - T4, *p<.05



Tabelle 4-17 stellt die MBO-Erfolgsschätzung auf den teilhabeorientierten
Skalen KÖRO und EMRO dar. Aus den Analysen des HADS und der Lite-
raturanalyse zu bisherigen Erfolgsstudien berufsbezogener Maßnahmen
lässt sich ableiten, dass die psychisch orientierte Skala EMRO wohl keine
oder eine sehr geringe Rolle bei der Erfolgsmessung der MBO-Rehabilitati-
on der Klinik spielen wird. 
Tatsächlich können bei der Analyse der Skala EMRO keine Treatmenteffek-
te abgeleitet werden. Insgesamt verdeutlichen die Gruppenwerte eine eher
geringere emotionale Beeinträchtigung in der Stichprobe, die längerfristig
auch nur in der Teilstichprobe MBO+ verbessert werden kann. Die Werte
der Teilstichprobe MBO- verbleiben auf dem Niveau der Ausgangssituati-
on zu T1.
Ganz anders die körperlich bedingten Beeinträchtigungen der gesellschaft-
lichen Teilhabe (KÖRO); es werden, insbesondere bei den Gruppen U+ und
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Tab. 4-17: Veränderung der Einzelskalen Körperliche Rollenfunktion und Emotio-
nale Rollenfunktion des SF-36, T1 bis T4

 
T1 

aM (SD) 
T3 

aM (SD) 
T4 

aM (SD) 
Teststatistik (Innersubjekteffekte) 

Körperliche Rollenfunktion 

U+ 7,5 (19,9) 38,1 (42,5) 38,9 (40,9) 

K+ 8,5 (21,1) 29,0 (37,2) 33,5 (41,9) 

a) FZ=36,44*) 

b) FZ=30,07*) 

FZxG=6,52*) 

FZxG=2,73 

U- 33,5 (33,2) 41,7 (39,9) 36,4 (39,9) 

K- 32,6 (36,1) 50,5 (41,9) 45,7 (42,9) 

a) FZ=2,31 

b) FZ=0,03 

FZxG=3,18 

FZxG=5,27*) 

Emotionale Rollenfunktion 

U+ 50,6 (48,9) 59,6 (45,6) 65,1 (43,7) 

K+ 50,3 (46,3) 52,1 (46,6) 64,9 (44,7) 

a) FZ=2,41 

b) FZ=4,81*) 

FZxG=1,09 

FZxG=0,02 

U- 71,1 (41,2) 68,1 (42,8) 68,8 (44,4) 

K- 73,8 (38,3) 75,0 (37,2) 68,7 (42,2) 

a) FZ=2,68 

b) FZ=1,71 

FZxG=0,88 

FZxG=0,28 

Anmerkungen: 
Methode: General Linear Models (Varianzanalyse mit Messwiederholung) mit den Con-
foundern (MBO+): Erwerbsstatus, Aufnahmediagnose; (MBO-): berufliche Zukunft, phy-
sische Belastungen; 
FZ: F-Statistik über die Zeit; FZxG: F-Statistik für die Wechselwirkung Zeit x Gruppe; 
a) T1 - T3, b) T1 - T4, *p<.05



K+, sehr geringe Ausgangswerte gemessen, die auf eine extrem starke kör-
perliche Beeinträchtigung hinsichtlich der Erfüllung von Rollenerwartun-
gen hindeuten (aMU+=7,5; aMK+=8,5). Diese als so gravierend empfundene
Beeinträchtigung verbessert sich längerfristig in beiden Gruppen erheblich,
was durch die signifikanten Zeiteffekte repräsentiert wird. Dabei verbes-
sern sich die körperlichen Beeinträchtigungen in der Treatmentgruppe U+
weitaus stärker als in der Kontrollgruppe (etwa 30 Skalenpunkte gegenüber
20 Skalenpunkten von T1 zu T3). Dieser Unterschied lässt sich demnach
auch statistisch nachweisen, bleibt jedoch nicht stabil. In der Teilstichprobe
MBO- sind keine Zeiteffekte sichtbar. Allerdings fällt hier wiederum ein Ef-
fekt zwischen den Untersuchungsgruppen ins Auge, der schon bei der
Analyse der Schmerzintensität gemessen wurde. Danach scheint sich der
Zustand der Treatmentgruppe U- zwischen der Messung von T3 zu T4 sig-
nifikant zu verschlechtern, so dass ein negativer Effekt Gruppe x Zeit aus-
gewiesen wird.
Die Subskalen des SF-36 eröffnen ein relativ differenziertes Bild auf die
Wirkungen der MBO-Behandlung der Klinik. Sie sind durchaus in der La-
ge, die spezifische Stärke dieser Behandlung gegenüber der allgemeinen
Rehabilitation darzustellen. Es kann vermutet werden, dass eine solche
Überlegenheit v.a. auf der Ebene der teilhabeorientierten, körperbezogenen
Skalen (KÖRO, PAIN) vorhanden ist. 

4.4.3.2 Schmerzbezogene Beeinträchtigungen in verschiedenen 
Lebensbereichen

Wie schon aus der Analyse auf Basis der Einzelskalen des SF-36 sichtbar
wurde, kann insbesondere im Bereich der Teilhabe in verschiedenen Berei-
chen der Gesellschaft bzw. der Beeinträchtigung dieser Teilhabe aufgrund
der körperlichen Folgen und damit zusammenhängender Schmerzen die
Überlegenheit der berufsbezogenen Elemente der Rehabilitation der Klinik
vermutet werden. Dementsprechend wird an dieser Stelle die These vertre-
ten, dass auch durch den Pain Disability Index eine signifikante Verbesse-
rung der schmerzbezogenen Beeinträchtigungen in Beruf und Alltag im
Vergleich der Untersuchungsgruppen U+ und K+ sichtbar wird. 
In der Tabelle 4-18 sind die Varianzanalysen auf Basis der Summenskala
des PDI dargestellt. Die Analysen auf Basis der Einzelskalen des SF-36 wer-
den weitgehend repliziert. Die Treatmentgruppe weist schon in den Grup-
penmittelwerten mit einer Verbesserung um zehn Skalenpunkten von T1
zu T3 und einer Stabilität dieser Verbesserung nach einem Jahr (T4) auf die
signifikante Wechselwirkung von Gruppe und Zeit in der Teilstichprobe
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MBO+ hin. Dieser Verbesserung steht ein konstanter Wert von etwas mehr
als 30 Skalenpunkten in der Kontrollgruppe gegenüber. Demnach kann, be-
zogen auf die subjektiv empfundenen schmerzbezogenen Beeinträchtigun-
gen der gesellschaftlichen Teilhabe, von einem Effekt des MBO-Treatments
für Patienten der Teilstichprobe MBO+ gesprochen werden. Die Patienten
der Teilstichprobe MBO- profitieren nicht von der MBO-Rehabilitation. Die
Ausgangswerte werden auch zu den katamnestischen Zeitpunkten er-
reicht, eine signifikante Verbesserung der Treatmentgruppe U- kann dem-
nach nicht gemessen werden. Es ist vielmehr so, dass die Gruppe U+
schließlich ähnliche Werte aufweist wie die beiden Gruppen U- und K-, ob-
wohl ein durchaus unterschiedliches Ausgangsniveau zugrunde lag.
Patienten mit einem diagnostizierten höheren beruflichen Problempotenzi-
al schätzen also noch ein Jahr nach Teilnahme an der speziell für sie konzi-
pierten MBO-Rehabilitation ihre schmerzbezogenen Beeinträchtigungen in
verschiedenen Lebensbereichen besser ein. 

4.4.3.3 Analyse zur Stabilität der Effekte

Zum Abschluss dieses Abschnitts soll – nach der Erkenntnis um die Stärken
der MBO-Rehabilitation in den Aktivitäten und der subjektiv eingeschätz-
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Tab. 4-18: Veränderung der schmerzbezogenen Beeinträchtigungen in verschiede-
nen Lebensbereichen (Sum-menskala des PDI), T1 bis T4

 
T1 

aM (SD) 
T3 

aM (SD) 
T4 

aM (SD) 
Teststatistik (Innersubjekteffekte) 

PDI Summenskala 

U+ 37,4 (14,4) 28,5 (16,3) 27,7 (16,0) 

K+ 33,2 (13,6) 30,7 (17,3) 31,1 (16,5) 

a) FZ=11,37*) 

b) FZ=9,99*) 

FZxG=6,02*) 

FZxG=6,26*) 

U- 26,2 (12,4) 24,3 (14,2) 27,6 (14,2) 

K- 26,9 (13,6) 23,0 (15,0) 24,5 (15,7) 

a) FZ=2,50 

b) FZ=0,08 

FZxG=0,28 

FZxG=3,31 

Anmerkungen: 
Methode: General Linear Models (Varianzanalyse mit Messwiederholung) mit den Con-
foundern (MBO+): Erwerbsstatus, Aufnahmediagnose; (MBO-): berufliche Zukunft, phy-
sische Belastungen; 
FZ: F-Statistik über die Zeit; FZxG: F-Statistik für die Wechselwirkung Zeit x Gruppe; 
a) T1 - T3, b) T1 - T4, *p<.05



ten Teilhabe – eine zentrale Fragestellung aufgeworfen und diskutiert wer-
den. Es wurde deutlich, dass nur bei bestimmten Skalen differenzielle Ef-
fekte statistisch signifikant werden konnten. Es lassen sich durchaus syste-
matische Veränderungen aufzeigen, jedoch eröffnet dies trotzdem die Fra-
ge nach der Stabilität und der klinischen Relevanz der vorgefundenen Ef-
fekte. 
Die beiden folgenden Abbildungen zeigen die berechneten Effektstärken
der Unterskalen des SF-36 und des PDI für den Vergleich von T1 zu T3 und
von T1 zu T4. Nur die beiden Gruppen mit MBO-Bedarf (MBO+) sind in die
Abbildungen integriert. 
Die Analyse der beiden Abbildungen richtet sich nach zwei Gesichtspunk-
ten: Erstens ist von Interesse, welche Teilskalen zumindest deskriptiv über-
haupt eine hervorhebbare Verbesserung aufweisen und zweitens, in wel-
chen Skalen der Unterschied zwischen U+ und K+ am größten ist. In die-
sem Sinne stellen die Abbildungen eine Visualisierung der multivariaten
Schätzungen (wo durchgeführt) dar bzw. erweitern das Bild um die detail-
lierte Beschreibung auf allen Teilskalen der beiden Instrumente. 
Die Teilskalen des SF-36 vermitteln sowohl nach sechs Monaten als auch
ein Jahr nach der Maßnahme ein ähnliches Bild, welches auch in den
Schätzmodellen ablesbar ist: Die größten Effekte werden bei den beiden
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Abb. 4-10: Standardisierte Veränderung (Effektstärken) der einzelnen Skalen des
SF-36 für die Patienten der Teilstichprobe MBO+
Anmerkungen: PAIN: Körperliche Schmerzen; KÖRO: Körperliche Rollenfunktion;
FF: Körperliche Funktionsfähigkeit; VI: Vitalität; AG: Allgemeine Gesundheit; EM-
RO: Emotionale Rollenfunktion; SOFU: Soziale Funktionsfähigkeit; PG: Psychische
Gesundheit



Skalen Körperliche Schmerzen und Körperliche Rollenfunktion ausgewiesen,
gefolgt von der Körperlichen Funktionsfähigkeit sowie der Vitalität (VI). In al-
len diesen Skalen werden gruppenübergreifend mindestens mittlere Effekt-
stärken erreicht. Zwischen den beiden katamnestischen Messzeitpunkten
werden in diesem Zusammenhang keine systematischen Änderungen
deutlich, die Effektstärken bleiben – abgesehen von einigen Ausnahmen –
zu T4 in etwa auf dem Niveau von T3. 
Viel interessanter ist die Differenz zwischen den Effektstärken der Treat-
ment- und der Kontrollgruppe für die Teilskalen PAIN und KÖFU. Die
ausgewiesene Differenz zwischen den beiden Vergleichsgruppen wird be-
kanntlich – zumindest für die Betrachtung zu T3 – in den multivariaten
Schätzmodellen statistisch signifikant. Zu einer statistisch robusten Absi-
cherung der Effekte zu T4 ist höchstwahrscheinlich die Stichprobe zu klein.
Eine Gruppengröße von N=100 würde hier unter Umständen signifikante
Effekte liefern.
Der SF-36 hat seine Stärke sicherlich in der sehr vielfältigen Darstellung der
aktivitätsbezogenen funktionalen Gesundheit. Jedoch beruhen die Skalen
teilweise auf nur einem Item, was die Überprüfung durch Mittelwertver-
gleiche eher schwierig gestaltet, da fraglich ist, ob der Mittelwert tatsäch-
lich der geeignete Parameter zur Repräsentation der Verteilung ist. Die
Summenskalen, die hier eher in Frage kämen, zeigen eine somatische Ver-
besserung der Patienten sechs und auch zwölf Monate nach der Maßnah-
me. Für die Spezifizierung von MBO-Effekten sind sie allerdings aufgrund
ihrer zu starken Verallgemeinerung nicht in der Lage. Durch die Effektstär-
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Abb. 4-11: Standardisierte Veränderung (Effektstärken) der einzelnen Skalen des
PDI für die Patienten der Teilstichprobe MBO+



kenanalyse ist zumindest angedeutet, wo sich bei Verwendung des SF-36
die Stärke der MBO-Rehabilitation zeigt: Die Skalen, welche die größten
Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen zeigen, sind auf der
Ebene der Erfüllung von Rollenerwartungen und schmerzbezogenen Akti-
vitäten angesiedelt (Körperliche Schmerzen, Körperliche Rollenfunktion). Diese
beiden Skalen sind auch diejenigen Skalen der körperlichen Gesundheit,
die man zur subjektiven Einschätzung der eigenen Leistung zählen könnte.
Die Analyse der Einzelskalen des PDI untermauern diesen Befund weiter.
Dargestellt sind die Effektstärken für alle sieben Teilskalen des PDI, wie-
derum für die beiden unterschiedlichen katamnestischen Zeitpunkte. Man
sieht deutlich, dass über alle Skalen hinweg die Gruppe U+ stärkere Ver-
besserungen verzeichnet als die Kontrollgruppe K+. Die Unterschiede, an-
gegeben in Standardabweichungen, bewegen sich zwischen 0.35 im Teilbe-
reich Lebensnotwendige Tätigkeiten und Erholung und 0.80 im Teilbereich Fa-
milie. Durchschnittlich beträgt der Unterschied zwischen Treatment- und
Kontrollgruppe 0.55 Standardabweichungen. Die stärksten Verbesserun-
gen insgesamt sind auf der Ebene des Berufs gegeben. Eher niedrige Effekt-
stärken werden in Bereichen ermittelt, die sich nicht direkt auf einen gesell-
schaftlichen Teilbereich beziehen, wie z.B. Selbstversorgung und Lebensnot-
wendige Tätigkeiten. 

4.4.4 Verbesserung der Beeinträchtigung beruflicher Teilhabe

Die zentrale Zielstellung der medizinischen Rehabilitation der Rentenversi-
cherung ist letztlich ausgerichtet auf die Reintegration chronisch Kranker in
das Erwerbsleben. Daher sollte eine berufsorientierte Maßnahme innerhalb
dieser medizinischen Rehabilitation ihre Effektivität auch in diesem Bereich
zeigen. Letztlich, dies zeigt die detaillierte Betrachtung der Entwicklung be-
rufsbezogener Maßnahmen in Deutschland in Kapitel 3, wurden berufliche
Elemente aus dem Grund in die herkömmliche Behandlung integriert, weil
diese insbesondere bei Patienten mit sehr starken Beeinträchtigungen in
Aktivitäten und Teilhabe die Chance der Wiedereingliederung in das Er-
werbsleben nicht entscheidend verbessern konnte. In diesem Kapitel wird
überprüft, ob die MBO-Rehabilitation der Klinik Niedersachsen bei diesen
Problempatienten einen positiven Einfluss auf die berufliche Teilhabe aus-
übt. Die diesbezügliche Hypothese geht von einer Verbesserung der Er-
werbsfähigkeit und daraus folgender höherer Chance eines „Return to
work in good health“ (Dionne et al. 2005) aus.
Der erste Teil des Kapitels beschäftigt sich mit der Erwerbsfähigkeit der Pa-
tienten nach Ende der Maßnahme (4.4.4.1, 4.4.4.2 und 4.4.4.3). Sowohl das
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Arzturteil zur Erwerbsfähigkeit wie auch das subjektive Urteil der Patien-
ten wird auf etwaige positive Effekte der MBO-Rehabilitation untersucht.
Da es sich erneut um die Betrachtung kurzfristiger Ergebnisse handelt, wer-
den sämtliche Analysen auf Basis der T2-Stichprobe durchgeführt. 
Anschließend erfolgt die Überprüfung des zweiten Teils der Hypothesen
(4.4.4.4 und 4.4.4.5). Anhand der Höhe der Fehlzeiten und des Erwerbssta-
tus lässt sich ablesen, inwiefern die berufsbezogenen Bestandteile der Kli-
nik in der Lage sind, die berufliche Teilhabe der Patienten langfristig tat-
sächlich zu verbessern. Diesbezügliche Ergebnisse werden auf Basis der T4-
Stichprobe berechnet.

4.4.4.1 Arbeitsfähigkeit vor und nach der Rehabilitationsmaßnahme

In Tabelle 4-19 sind die jeweiligen Quoten der Arbeitsfähigkeit vor (T1) und
nach der Maßnahme (T2) dargestellt. Die Tabelle (und auch die folgenden,
in denen dichotome Erfolgsquoten dargestellt sind) umfasst im oberen Teil
die relevanten Informationen über die Bruttoquoten zwischen den Erhe-
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Tab. 4-19: Arbeitsfähigkeit vor und nach der Maßnahme, T2-Stichprobe

K+ U+ K- U-

N (%)

arbeitsfähig T1 17 (20,7) 9 (10,5) 100 (84,0) 80 (86,0)

arbeitsfähig T2 32 (39,0) 26 (30,2) 105 (88,2) 86 (92,5)

T1: arbeitsunfähig 
T2: arbeitsfähig 16 (19,5) 17 (19,8) 5 (4,2) 6 (6,5)

T1: arbeitsfähig 
T2: arbeitsunfähig 1 (1,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

N gesamt 82 86 119 93

Effektschätzung der MBO-Rehabilitation:

Wald-Test (p) 1,674 (0,639) 0,189 (0,664)

OR (KI) 0,64 (0,33; 1,26) 1,25 (0,46; 3,40)

Anmerkungen: 
Methode: Logistische Regressionsschätzung mit den Confoundern (MBO+): Erwerbssta-
tus, Aufnahmedi-agnose; (MBO-): berufliche Zukunft, physische Belastungen; 
OR (KI): Odds Ratio (95% Konfidenzintervall); *p<.05



bungszeitpunkten. In den ersten beiden Zeilen ist die Quote der Arbeitsfä-
higkeit vor und nach der Maßnahme dargestellt. Zusätzlich sind die positi-
ven und negativen Zustandsänderungen angegeben. So kann direkt vergli-
chen werden, wie groß – außerhalb der absoluten Änderung der Quote
zwischen T1 und T2 – die Wanderungsbewegung zwischen „arbeitsfähig“
und „arbeitsunfähig“ während der Maßnahme ist. 
Im zweiten Teil der Tabelle wird die deskriptive Betrachtung der Quoten
statistisch überprüft. Es kommen die schon eingangs dieses Ergebnisab-
schnittes erwähnten multiplen logistischen Regressionsmodelle zur An-
wendung. Dargestellt werden die hier zentral interessierenden Kennwerte,
nämlich der Test zur Effektschätzung der Teilnahme an der MBO-Rehabili-
tation auf die Zielvariable (hier also die Arbeitsfähigkeit zu T2), der so ge-
nannte Wald-Test. Weiterhin ist die Höhe des Effektes (Odds Ratio) ange-
geben. Dadurch kann direkt abgelesen werden, ob die beobachteten Unter-
schiede zwischen den Treatment- und den Kontrollgruppen tatsächlich mit
der angenommenen Irrtumswahrscheinlichkeit (p<.05) als bedeutsam ein-
gestuft werden können.
Insgesamt arbeitsfähig entlassen werden zu T2 bei den beiden Gruppen der
Teilstichprobe MBO+ 39,0% bzw. 30,2%. Dies entspricht jeweils einer Än-
derung um 20%-Punkte. Demnach konnten in beiden Gruppen mehr Pa-
tienten arbeitsfähig entlassen als in die Klinik kamen (Steigerung um 20%-
Punkte). Dieser positive Einfluss der Maßnahme wird in der Größenord-
nung in der Teilstichprobe MBO- nicht beobachtet. Allerdings ist die Aus-
gangslage mit etwa 85% arbeitsfähigen Patienten schon zu Beginn der Maß-
nahme eine völlig andere. Dementsprechend wird eine geringere Verbesse-
rung um 4%-Punkte und 6,5%-Punkte ausgewiesen. Die Wanderungen in-
nerhalb dieser beiden Quoten sind erwartungsgemäß einseitig ausgeprägt:
Es existiert nur ein Patient, der zu T1 als arbeitsfähig in die Klinik kommt
und am Ende als arbeitsunfähig entlassen werden muss.
Die multivariate Effektschätzung weist für beide Teilstichproben keinen
Einfluss der MBO-Rehabilitation aus. Es kann also bezogen auf das Fremd-
urteil der Arbeitsfähigkeit direkt nach der Maßnahme keine Überlegenheit
der MBO-Rehabilitation erkannt werden.

4.4.4.2 Subjektive Prognose der beruflichen Zukunft

Darüber hinaus wurden die Patienten sowohl vor Beginn als auch am En-
de der Rehabilitationsmaßnahme gefragt, welche Prognose sie für ihre wei-
tere berufliche Zukunft haben, ob sie sich also als arbeitsfähig einstufen
würden. 
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Dabei gab es zehn verschiedene Antwortmöglichkeiten, die den Patienten
ähnlich einer Checkliste vorgelegt wurden. Sie konnten dementsprechend
mehrere Items ankreuzen, was zu verschiedenen Antwortkombinationen
führte. Die Items setzen sich aus positiven Einschätzungen („wieder im Be-
ruf arbeiten“, „im Beruf arbeiten, aber anderer Arbeitsplatz“, „eine andere
Arbeit suchen wollen“) und negativen Items („nicht mehr arbeiten“, „Ren-
te beantragen“) zusammen. Darüber hinaus sind zwei Items enthalten, die
relativ konkrete Zustände („arbeitslos sein“, „krankgeschrieben sein“) be-
schreiben. Zusätzlich konnten die Patienten ihre Unsicherheit durch eine
Kategorie „weiß nicht“ ausdrücken. Aus den vielschichtigen Antwortkom-
binationen wurden zwei dichotome Variablen konstruiert. Die erste fasst
positive und negative Einschätzungen zusammen (die Möglichkeiten „ar-
beitslos sein“ und „krankgeschrieben sein“ wurden hier ausgeschlossen),
wobei bei unklaren Kombinationen eine negative Einschätzung der positi-
ven vorgezogen wird. Damit ist eine eher konservative Schätzung des sub-
jektiven Urteils vorgenommen worden. Die zweite Variable stellt die kon-
krete Prognose der Ereignisse Arbeitsunfähigkeit oder Arbeitslosigkeit den an-
deren Prognosen gegenüber.17

In Tabelle 4-20 sind die Quoten der subjektiven Prognose analog zur Tabel-
le 4-19 dargestellt. Vor Beginn der Maßnahme waren 36% der Patienten der
Teilstichprobe MBO+ der Meinung, dass sie in Zukunft wieder arbeiten
könnten, sei es auf dem angestammten oder einem anderen Arbeitsplatz.
Nach der Rehabilitation, also zu T2, erhöhte sich dieser Anteil auf etwa
43%. Dabei ist zwischen den Vergleichsgruppen auf dieser Datenbasis kein
Unterschied erkennbar. Betrachtet man jedoch die „Wanderungen“ wäh-
rend der Maßnahme, so wird deutlich, dass die MBO-Behandlung zwar
nicht zu einem erhöhten Anteil an positiven Prognosen führt, aber zu ei-
nem geringeren Teil die Patienten bewegt werden, ihre vormals positive
Einschätzung zu revidieren (9,5% gegenüber 3,8%). 
Die MBO-Behandlung – so kann argumentiert werden – schafft keine Ver-
besserung, verhindert aber die Verschlechterung der Prognose. Ein ähnli-
ches Bild vermitteln auch die Wanderungen innerhalb der beiden Gruppen
der Teilstichprobe MBO-. Die Patienten der Gruppe U- hatten am Ende der
Maßnahme zum größeren Teil eine positive Prognose und wanderten we-
niger von einer positiven zu einer negativen Prognose in ihrer Einschät-
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17Die Kategorie "weiß nicht" wurde im Sinne einer unklaren Perspektive interpretiert und
damit - laut Hypothese - negativ beurteilt. Es wird hier davon ausgegangen, dass die
MBO-Behandlung nicht unbedingt die Prognose verbessern hilft, jedoch zu einer Kon-
kretisierung und damit klaren Einschätzung führt.



zung. Jedoch zeigen die multivariaten Schätzungen im unteren Teil der Ta-
belle, dass diese Vermutung nicht korrekt ist: Es kann kein Effekt der MBO-
Rehabilitation auf die subjektive Prognose ausgewiesen werden.
Es wird bei der subjektiven Einschätzung deutlich, dass die MBO-Maßnah-
me der Klinik die Patienten davon abhält, ihre einmal getroffene positive
Sicht der Dinge zugunsten einer negativen aufzugeben. Jedoch kann nicht
von einem statistisch signifikanten Effekt im Hinblick auf die subjektive
Prognose gesprochen werden. Unter Umständen hängt dies damit zusam-
men, dass die Prognose der Patienten nicht verbessert wird, sondern sich
weiter konkretisiert und in Richtung einer realistischen Einschätzung ver-
ändert wird.
Dem kann an dieser Stelle nur bedingt nachgegangen werden. Es ist mög-
lich, über die ebenfalls erfragten Zustände Arbeitslosigkeit und Arbeitsunfä-
higkeit, die in der Itembatterie vorhanden sind, tendenziell etwas mehr da-
rüber zu erfahren. In Tabelle 4-21 sind die Quoten und Wanderungen zwi-
schen diesen beiden konkreten, allerdings auch negativen Zuständen und
einer allgemeinen (positiven oder negativen) Prognose dargestellt. Die
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Tab. 4-20: Subjektive Prognose der beruflichen Zukunft vor und nach der Maßnah-
me (ohne Arbeitslosigkeit und Arbeitsunfähigkeit), T2-Stichprobe

K+ U+ K- U-

N (%)

positive Prognose zu T1 31 (36,9) 29 (36,3) 84 (72,4) 54 (56,3)

positive Prognose zu T2 36 (42,9) 35 (43,8) 85 (81,9) 73 (76,0)

T1: negative Prognose 
T2: positive Prognose

13 (15,5) 9 (11,3) 19 (16,4) 22 (22,9)

T1: positive Prognose 
T2: negative Prognose 8 (9,5) 3 (3,8) 8 (6,9) 3 (3,1)

N gesamt 84 80 116 96

Effektschätzung der MBO-Rehabilitation:

Wald-Test (p) 0,035 (0,851) 0,959 (0,327)

OR (KI) 1,07 (0,55; 2,06) 0,70 (0,35; 1,43)

Anmerkungen: 
Methode: Logistische Regressionsschätzung mit den Confoundern (MBO+): Erwerbssta-
tus, Aufnahmediagnose; (MBO-): berufliche Zukunft, physische Belastungen; 
OR (KI): Odds Ratio (95% Konfidenzintervall); *p<.05



Wanderungen deuten auf überraschend stabile Meinungen hin. So liegt die
Quote derer, die der Meinung sind, nach der Maßnahme krankgeschrieben
oder arbeitslos zu sein, auf einem stabilen Niveau im Vergleich von T1 und
T2: Innerhalb der Teilstichprobe MBO+ meint dies etwa ein Fünftel der Pa-
tienten, innerhalb von MBO- immer noch ein Zehntel. Es können im Ver-
gleich der beiden Befragungszeitpunkte durchaus Wanderungen erkannt
werden, die allerdings auf niedrigerem Niveau sind als im Vergleich einer
allgemein positiven und negativen Einstellung deutlich wurde. Etwa 10%
der Patienten der Gruppe U+ wechseln beispielsweise von der konkret ne-
gativen Zustandbeschreibung zu einer allgemein negativen Einstellung.
Dagegen können 11,5% der Patienten der Gruppe K+ identifiziert werden,
die umgekehrt eine Konkretisierung ihrer negativen Situation vornehmen.
Der Vergleich verdeutlicht eine allgemein sichtbare Tendenz: Die Relation
von den zwei konkret negativen Zuständen zu einer negativen Prognose ist
weitaus höher als zu einer positiven. Diesbezüglich können kaum Wande-
rungen festgestellt werden. 
Doch abgesehen davon kann bisher keine Erkenntnis zur angenommenen
Konkretisierung der subjektiven Prognose der Erwerbsfähigkeit aufgrund
der MBO-Rehabilitation gezogen werden.
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Tab. 4-21: Subjektive Prognose der beruflichen Zukunft vor und nach der Maßnah-
me (Arbeitslosigkeit und Arbeitsunfähigkeit gegen andere Prognose), T2-Stichpro-
be

K+ U+ K- U-

N (%)

arbeitslos/AU sein zu t1 15 (17,2) 18 (21,7) 10 (8,4) 9 (9,3)

arbeitslos/AU sein zu t2 20 (23,0) 16 (19,3) 13 (10,9) 7 (7,2)

T1: arbeitslos/AU sein 
T2: positive Prognose 3 (3,4) 1 (1,2) 2 (1,7) 3 (3,1)

T1: arbeitslos/AU sein 
T2: negative Prognose 5 (5,7) 8 (9,6) 2 (1,7) 4 (4,1)

T1: positive Prognose 
T2: arbeitslos/AU sein 3 (3,4) 2 (2,4) 4 (3,4) 0 (0,0)

T1: negative Prognose 
T2: arbeitslos/AU sein 10 (11,5) 5 (6,0) 3 (2,5) 5 (5,2)

N gesamt 87 83 119 97



4.4.4.3 Einschätzung der gesundheitsbezogenen Einschränkungen im
Beruf

Eine Vorstellung von der subjektiven beruflichen Prognose vermittelt auch
die Frage, wie stark sich die Patienten längerfristig in der Berufsausübung
durch ihren Gesundheitszustand eingeschränkt fühlen. Drei Kategorien
wurden vorgegeben: „nicht eingeschränkt“, „etwas eingeschränkt“ und
„stark eingeschränkt“. Frühere Studien konnten nachweisen, dass eine er-
hebliche Gefährdung der Erwerbsfähigkeit insbesondere dann eintrat,
wenn die letztgenannte Kategorie angekreuzt wurde (Hansmeier et al.
2002). Deshalb fließt die Variable dichotomisiert in die weitere Analyse ein. 
Tabelle 4-22 zeigt die Ergebnisse in gewohnter tabellarischer Aufbereitung.
60% der Patienten der Teilstichprobe MBO+ meinen sowohl vor als auch
nach der Rehabilitation, zukünftig stark in ihrer Berufsausübung einge-
schränkt zu sein. Die Rehabilitationsmaßnahme an sich und speziell die
MBO-Behandlung deutet hier keine Effekte an. Allerdings sind in den bei-
den Gruppen der Teilstichprobe MBO- tendenzielle Veränderungen sicht-
bar. Etwa 16% der Patienten revidieren ihre Einschätzung von „stark einge-
schränkt“ vor der Rehabilitation zu „nicht oder etwas eingeschränkt“ am
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Anmerkungen: 
Methode: Logistische Regressionsschätzung mit den Confoundern (MBO+): Erwerbssta-
tus, Aufnahmedi-agnose; (MBO-): berufliche Zukunft, physische Belastungen; 
OR (KI): Odds Ratio (95% Konfidenzintervall); *p<.05

Tab. 4-22: Prognose der längerfristigen gesundheitsbedingten Einschränkungen
im Beruf vor und nach der Maßnahme, T2-Stichprobe

K+ U+ K- U-

N (%)

stark eingeschränkt zu T1 50 (58,8) 52 (61,2) 43 (35,8) 36 (36,7)

stark eingeschränkt zu T2 51 (60,0) 54 (63,5) 28 (23,3) 26 (26,5)

T1: stark T2: nicht/etwas 12 (14,1) 9 (10,6) 18 (15,0) 17 (17,3)

T1: nicht/etwas T2: stark 13 (15,3) 11 (12,9) 3 (2,5) 7 (7,1)

N gesamt 85 85 120 98

Effektschätzung der MBO-Rehabilitation:

Wald-Test (p) 0,010 (0,919) 0,058 (0,810)

OR (KI) 1,03 (0,54; 1,99) 1,08 (0,56; 2,08)



Ende der Behandlung. Dem stehen insgesamt nur 10 Patienten der Gruppe
MBO- gegenüber, die sich im Laufe der Behandlung verschlechterten. Bei
den Patienten der Gruppe MBO+ ist es ein ähnlich hoher Anteil derer, die
nach der Maßnahme eine positivere Prognose angaben. Ein ebenso großer
Teil meint jedoch, dass er nach Ende der Rehabilitation stärker einge-
schränkt ist als zu T1. 
Die multivariate Effektschätzung demonstriert denn auch eindrucksvoll,
dass die subjektive Einschätzung der späteren gesundheitsbezogenen Ein-
schränkungen im Beruf nicht durch die MBO-Rehabilitation beeinflusst
wird. Mit einem Odds Ratio, das in einem Vertrauensbereich von 0,50 bis
2,00 schwankt, sind diesbezügliche positive Aussagen nicht möglich. 

4.4.4.4 Arbeitsunfähigkeitszeiten

Die Arbeitsunfähigkeitszeiten (AU-Zeiten) besitzen neben der Erwerbstä-
tigkeit eine sehr hohe Relevanz für den Erfolg von Rehabilitationsmaßnah-
men bei Versicherten der Gesetzlichen Rentenversicherung. Hohe AU-Zei-
ten vor der Maßnahme werden oft als Auslöser für die Antragstellung auf
medizinische Rehabilitation ausgewiesen. Die Antragstellung erfolgt in sol-
chen Fällen durch den medizinischen Dienst der Krankenkasse. AU-Zeiten
besitzen jedoch nicht nur den Charakter eines „Warnsystems“ für einen po-
tenziellen Bedarf an medizinischen Rehabilitationsleistungen (Stallmann
1994), sondern werden auch als Erfolgsindikator verwendet. Geringere AU-
Zeiten nach der Maßnahme deuten beim Patienten auf einen verbesserten
Gesundheitszustand hin, erhöhen die Produktivität, senken damit die
volkswirtschaftlichen Kosten und tragen schließlich indirekt auch zur Kos-
tensenkung beim Rentenversicherungsträger bei.
Speziell die berufsbezogene Rehabilitation der Klinik Niedersachsen sollte
ihre Überlegenheit dadurch zeigen, dass eine messbare Verringerung der
AU-Zeiten nach der Maßnahme ausgewiesen wird. Dazu werden im Fol-
genden die angegebenen AU-Zeiten im Ein-Jahres-Follow up (T4) analy-
siert. Der erste Schritt besteht darin, in einer deskriptiven Darstellung einen
kleinen Überblick über die Verteilung der AU-Zeiten in den vier Untersu-
chungsgruppen zu geben. Dabei interessiert insbesondere, ob die jeweilige
Krankschreibung durch das Antragsleiden, also die Erkrankung, die zur
Aufnahme in die Rehabilitation führte, bedingt ist oder ob es sich allgemein
um einen Arbeitsausfall, unabhängig von der Art der Erkrankung, handelt
(Tabelle 4-23). Im zweiten Schritt werden schließlich die Veränderungen
der AU-Zeiten in multivariaten Analyseverfahren auf allgemeine Zeiteffek-
te und spezifische Effekte der MBO-Rehabilitation getestet (Tabelle 4-24).
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Die deskriptive Tabelle ist folgendermaßen aufgebaut: Die Krankheitszei-
ten werden gruppiert dargestellt, wobei die Kategorien „keine AU-Zeiten“,
„bis sechs Wochen“ und „mehr als sechs Wochen“ verwendet wurden. Im
oberen Teil sind die AU-Zeiten im Jahr vor der Maßnahme laut Patienten-
angaben dargestellt (graue Schrift). Jeweils dahinter (gekennzeichnet durch
schwarze Schrift) werden die Änderungen im Ein-Jahres-Follow up aufge-
führt. So lassen sich Veränderungen direkt in Abhängigkeit von der jewei-
ligen Kategorie vergleichen. Im unteren Teil folgen – in einem analogen
Schema – die AU-Zeiten aufgrund des Antragsleidens. Es sind keine Signi-
fikanztests aufgeführt, da es sich um eine deskriptive Übersicht der Struk-
tur der AU-Zeiten handelt, ohne dass Veränderungshypothesen getestet
werden.
Die Tabelle zeigt, dass im genannten Zeitraum vor der Maßnahme18 etwa
ein Viertel aller Patienten der Klinik keine AU-Zeiten angeben. Etwa ein
Drittel hatte mit bis zu sechs Wochen eher moderate AU-Zeiten, und mit
rund 45% war der weitaus größte Teil mehr als sechs Wochen im Jahr vor
der Maßnahme krankgeschrieben. Insbesondere in den beiden letzten Kate-
gorien sind die Unterschiede zwischen Patienten der Teilstichproben
MBO+ und MBO- zu suchen: Während in allen vier Gruppen rund ein Vier-
tel keine AU-Zeiten zu T1 hatte, geben etwa 65% der Patienten der Gruppe

114

4. Evaluation der medizinisch beruflichen Orientierung (MBO)

Tab. 4-23: Arbeitsunfähigkeitszeiten 12 Monate vor und 12 Monate nach der Maß-
nahme (aufgrund der Erkrankung, die zur Maßnahme führte)

 K+ U+ K- U- Gesamt 

 %T1 (%T4) 

AU-Zeiten im Jahr vorher (T1 und T4) 

keine AU-Zeiten 22,0 (35,7) 22,4 (30,0) 28,6 (48,5) 25,6 (38,6) 25,3 (39,5) 

bis sechs Wochen 11,9 (19,6) 15,5 (21,7) 42,9 (27,8) 41,0 (39,8) 30,7 (28,4) 

mehr als sechs Wochen 66,1 (44,6) 62,1 (48,3) 28,6 (23,7) 33,3 (21,7) 44,0 (32,1) 

AU-Zeiten aufgrund des Antragsleidens im Jahr vorher (T1 und T4) 

keine AU-Zeiten 28,1 (48,2) 22,8 (46,7) 33,0 (74,2) 27,6 (66,3) 28,6 (61,5) 

bis sechs Wochen 10,5 (10,7) 8,8 (11,7) 30,9 (13,4) 32,9 (18,1) 23,0 (13,9) 

mehr als sechs Wochen 61,4 (41,1) 68,4 (41,7) 36,1 (12,4) 39,5 (15,7) 48,4 (24,7) 

N gesamt 57 57 97 76 287 

18Im Folgenden bezeichnet "zu T1" den Zeitraum ein Jahr vor der Maßnahme und analog
"zu T4" den Zeitraum ein Jahr nach der Maßnahme.



MBO+ an, mehr als sechs Wochen krankgeschrieben zu sein, während in
dieser Kategorie nur etwa 30% der Patienten der Gruppe MBO- zu finden
sind. Ein ähnliches Bild zeigt sich hinsichtlich der AU-Zeiten aufgrund des
Antragsleidens. Auch hier ist der Unterschied zwischen MBO+ und MBO-
insbesondere in der höchsten Kategorie nachweisbar.
Zu T4 ist ein differenzierteres Bild wahrnehmbar. Bei den nicht unbedingt
rehabilitationsspezifischen AU-Zeiten wird eine gruppenübergreifende
Steigerung von rund 15%-Punkten in der „nicht AU“-Quote ausgewiesen,
d.h. zu T4 wurden 40% der Patienten insgesamt nicht krankgeschrieben.
Hier sind Unterschiede zwischen den Bedarfsgruppen erkennbar: Bei Pa-
tienten der Gruppe MBO+ erhöht sich die Quote um rund 10%-Punkte, bei
Patienten der Gruppe MBO- sind es mehr als 15%-Punkte. Diese Steigerung
wird in der Teilstichprobe MBO+ v.a. durch eine Verringerung des Anteils
an Patienten mit mehr als sechs Wochen Krankschreibung bewirkt (-22%/
-14%-Punkte). Der Anteil in der mittleren Kategorie verringert sich dage-
gen nicht, sondern erhöht sich sogar weiter. Die Patienten der Teilstichpro-
be MBO- dagegen sind in beiden Kategorien mit AU-Zeiten („bis sechs Wo-
chen“ und „mehr als sechs Wochen“) geringer repräsentiert als zu T1. 
Die „nicht AU“-Quote bei den AU-Zeiten aufgrund des Antragsleidens
(unterer Teil der Tabelle) konnte zu T4 im Vergleich zu T1 dagegen viel
stärker gesteigert werden. Insgesamt verdoppelt sich der Anteil gruppen-
übergreifend. Auch hier werden die bekannten Unterschiede zwischen
MBO+ und MBO- deutlich: Patienten ohne MBO-Bedarf erhöhen die Quo-
te um 40%-Punkte, die Stichprobe MBO+ um immerhin noch 20-25%-Punk-
te. Die Verringerung ist in der höchsten Kategorie mit 20 bzw. 27%-Punk-
ten höher als bei den AU-Zeiten insgesamt. Dasselbe Bild wird innerhalb
der Teilstichprobe MBO- deutlich: Die AU-Zeiten aufgrund des Antragslei-
dens können weitaus stärker verringert werden, insbesondere steigt die so
genannte „nicht AU“-Quote stärker an. Hier deutet sich durchaus ein allge-
meiner Rehabilitationseffekt an, der über alle Gruppen hinweg sichtbar
wird.
Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen sind, bis auf relativ
kleine Veränderungen, deskriptiv nicht zu berichten. Die Unterschiede be-
wegen sich im Bereich von etwa 5%-Punkten. Ob solche Unterschiede einer
statistischen Prüfung standhalten, ist Gegenstand der multivariaten Über-
prüfung (Tabelle 4-24) der gruppenbezogenen Mittelwerte an Krankschrei-
bungen im Vergleich von T1 und T4. Im oberen Teil der Tabelle werden die
beobachteten Mittelwerte für die AU-Zeiten insgesamt, im unteren Teil nur
die für die AU-Zeiten der Haupterkrankung, die zur Rehabilitation führte,
aufgeführt. Dabei wird methodisch erheblich von der bisherigen Verfah-
rensweise abgewichen. Es ist bekannt, dass Verteilungen wie die AU-Zei-
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ten einer bestimmten Periode nicht den Anforderungen einer statistischen
Normalverteilung genügen. Es existieren viele Patienten mit keinen oder
wenigen AU-Zeiten und eher wenige Patienten mit einer stärkeren Häu-
fung von Fehlzeiten. Dies entspricht eher einer Poisson-Verteilung. Aus
diesem Grund erscheint es nicht angebracht, die bisherigen varianzanalyti-
schen Modelle zu verwenden. In der Tabelle sind zwei unterschiedliche
Testverfahren aufgeführt, die auf nichtparametrischer Basis die Verteilung
der AU-Zeiten auf Veränderungen bzw. Unterschiede zwischen den Grup-
pen testen. Der Nachteil liegt hierbei in der fehlenden Kontrolle der Con-
founder. Das bedeutet, die statistischen Tests besitzen keine solch große
Aussagekraft wie die vorhergehenden Varianzanalysen. 
Auf den ersten Blick ist eine Verringerung der AU-Zeiten insgesamt ables-
bar. Alle Mittelwerte sinken mehr oder weniger stark von T1 zu T4, wobei
eine stärkere Verringerung im unteren Teil der Tabelle deutlich wird. Dies
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Tab. 4-24: Durchschnittliche AU-Zeiten (in Wochen) ein Jahr vor (T1) und ein
Jahr nach Abschluss der Maßnahme (T4) im Vergleich

T1 T4 Teststatistik (nichtparametrisch)

aM (SD) aM (SD) Mann-Whitney-
Ua)

Wilcoxonb)

AU-Zeiten allgemein

U+ 15,1 (14,7) 12,5 (15,1)
Z=-0,500

Z=-1,134

K+ 15,8 (13,5) 13,5 (17,3) Z=-1,006

U- 7,0 (8,8) 6,3 (11,4)
Z=-0,862

Z=-1,465

K- 6,2 (8,9) 5,3 (9,8) Z=-2,025*

AU-Zeiten aufgrund des Antragsleidens

U+ 16,0 (15,4) 10,5 (15,2)
Z=-0,039

Z=-2,541*

K+ 14,3 (13,1) 12,1 (17,2) Z=-1,592

U- 10,0 (13,4) 4,7 (11,2)
Z=-1,493

Z=-3,428*

K- 8,2 (10,5) 2,7 (7,8) Z=-4,961*

Anmerkungen: 
Nichtparametrische Testverfahren:
a) Mann-Whitney-U Test auf Unterschiede zu T4 zwischen Treatment- und Kontrollgrup-

pe
b) Wilcoxon-Test auf Unterschiede von T1 zu T4 innerhalb der Gruppen
*p<.05



zeigen auch die aufgrund der beobachteten Werte berechneten Effektstär-
ken. Insbesondere die Untersuchungsgruppe U+ und die Gruppe K-, also
die Gruppen mit bedarfsgerechter Behandlung, haben eine mittlere Effekt-
stärke zu verzeichnen (dU+=.47, dK-=.65). Die Kontrollgruppe K+ dagegen
kann hier kaum eine Änderung geltend machen (dK+=.19). 
Allerdings werden die bisher vermuteten Verringerungen der AU-Zeiten
insgesamt zugunsten der MBO-Behandlung statistisch nicht signifikant
ausgewiesen. Es lassen sich auf Basis des Mann-Whitney-U Tests in beiden
Teilstichproben keine differenziellen Effekte zwischen U+ und K+ über die
Zeit feststellen. Die dargestellten Verringerungen insbesondere der krank-
heitsbezogenen AU-Zeiten sind also, im Vergleich der Verläufe der jeweili-
gen Untersuchungsgruppen, lediglich tendenzieller Natur. 
Jedoch kann die Verringerung der AU-Zeiten aufgrund des Antragsleidens
bei den beiden Gruppen der Teilstichprobe MBO- in einem statistisch sig-
nifikanten Haupteffekt über die Zeit manifestiert werden (vgl. Wilcoxon-
Test). Im Schnitt werden zu T4 etwa sechs Wochen weniger Fehlzeiten als
zu T1 ausgewiesen. Dasselbe gilt für die starken Verringerungen in der
Gruppe U+: Von rund 16 Wochen zu T1 verringern sich die Krankschrei-
bungszeiten aufgrund des Antragsleidens durchschnittlich auf zehn Wo-
chen zu T4. Auch dies wird durch den Wilcoxon-Test als signifikant niedri-
ger als zu T1 angezeigt und kann durchaus im Sinne einer spezifischen Ver-
besserung innerhalb der Treatmentgruppe U+ durch die MBO-Rehabilitati-
on interpretiert werden.

4.4.4.5 Erwerbssituation

Der zweite Parameter, an dem sich eine erfolgreiche Teilhabe am Arbeitsle-
ben im Zeitraum nach Ende der Rehabilitation ablesen ließe, ist der Er-
werbsstatus. Die Existenz einer Arbeitsstelle stellt sogar die notwendige Be-
dingung für eine erfolgreiche berufliche Teilhabe dar. Es besteht allerdings
keine kausale Beziehung zwischen der Gesundheit und der Sicherheit des
Arbeitsplatzes, auch wenn in vielen Fällen eine durchaus plausible Verbin-
dung vermutet werden kann. Es ist wahrscheinlich und bei Rehabilitanden
der Rentenversicherung in den meisten Fällen wohl auch angebracht, eine
Verbindung zwischen Gesundheitszustand und Erwerbsstatus zu vermu-
ten. Jedoch ist der Verlust des Arbeitsplatzes nicht per se bedingt durch et-
waige gesundheitliche Einschränkungen. Arbeitsunfähigkeitszeiten be-
zeichnen in diesem Sinne eher (temporäre) Beeinträchtigungen der berufli-
chen Teilhabe, induziert durch den Gesundheitszustand. 
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In dieser Studie jedoch kann der Erwerbsstatus als Indikator für eine erfolg-
reiche medizinische Rehabilitation herangezogen werden. Grundlegende
Annahme randomisierter Studien ist die gleiche Wahrscheinlichkeit des
Auftretens von so genannten Drittvariablen oder auch Confoundern in
Treatment- und Kontrollgruppe. Messbare Unterschiede im Erwerbsstatus
zwischen diesen Vergleichsgruppen gelten demzufolge – nach zusätzlicher
statistischer Kontrolle der erkannten Störvariablen – als durch die MBO-Be-
handlung beeinflusst. 
In Tabelle 4-25 ist der Erwerbsstatus vor der Rehabilitation (T1), nach sechs
Monaten (T3) und nach einem Jahr (T4) dargestellt. Die Quoten beruhen auf
der Stichprobe zu T4, sind also – bezogen auf Zustände wie Arbeitslosigkeit
und EM-Rente – in ihrer Höhe unterschätzt, jedoch zwischen den Gruppen
vergleichbar. Die Verteilungen und Unterschiede zwischen den Untersu-
chungsgruppen zu T1 wurden schon in Kapitel 4.3.1 beschrieben. Deshalb
soll sich an dieser Stelle auf die katamnestischen Messzeitpunkte konzen-
triert werden. 
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Tab. 4-25: Erwerbsstatus vor der Maßnahme (T1), nach einem halben Jahr (T3)
und nach einem Jahr (T4)

K+ U+ K- U- Gesamt

N (%)

Erwerbsstatus zu T1

erwerbstätig 44 (77,2) 53 (88,3) 96 (95,0) 77 (92,8) 270 (89,7)

nicht erwerbstätig 13 (22,8) 7 (11,7) 5 (5,0) 6 (7,2) 31 (10,3)

Erwerbsstatus zu T3

erwerbstätig 33 (58,9) 43 (68,3) 89 (87,3) 74 (90,2) 239 (78,9)

arbeitslos 18 (32,1) 14 (22,2) 10 (9,8) 6 (7,3) 48 (15,8)

EM-Rente 3 (5,4) 4 (6,3) 2 (1,9) 2 (2,4) 11 (3,6)

Sonstiges (Hausfrau...) 2 (3,6) 2 (3,2) 1 (1,0) 0 (0,0) 5 (1,7)

Erwerbsstatus zu T4

erwerbstätig 25 (43,1) 39 (60,9) 88 (86,3) 72 (88,9) 224 (73,4)

arbeitslos 22 (37,9) 17 (26,6) 8 (7,8) 7 (8,6) 54 (17,7)

EM-Rente 9 (15,5) 5 (7,8) 5 (4,9) 2 (2,5) 21 (6,9)

Sonstiges (Hausfrau...) 2 (3,4) 3 (4,7) 1 (1,0) 0 (0,0) 6 (2,0)



Die Erwerbssituation der Patienten kann sich im Verlauf der Beobachtung
in verschiedenen Richtungen entwickeln. Bestehende Erwerbstätigkeit vor
und nach der Maßnahme stellt dabei den Idealfall und – wie in der folgen-
den Tabelle sichtbar – auch den Regelfall – dar. Abgesehen davon können
die Patienten aus dem aktiven Arbeitsmarkt herausfallen. Dieses „Heraus-
fallen“ muss jedoch differenziert betrachtet werden, da aus den einzelnen
negativen Zuständen unterschiedliche sozialrechtliche Konstellationen re-
sultieren. Die drei denkbaren negativen Zustände nach der Maßnahme sind
Arbeitslosigkeit, Erwerbsminderungsrente (im Folgenden „EM-Rente“ oder
„Frührente“) und sonstiger (temporärer) Austritt aus dem aktiven Arbeits-
markt (z.B. Schwangerschaft bzw. Hausmann/-frau). Aus diesem Grund
sind die Erwerbslosenquoten der katamnestischen Zeitpunkte differenziert
nach diesen verschiedenen Zuständen dargestellt. Sie erhalten in der weite-
ren Analyse eine besondere Berücksichtigung. 
Wie schon berichtet verbleibt der Großteil der Patienten in der Erwerbstä-
tigkeit. Allerdings steigt die Quote derer, die kein geregeltes Arbeitsver-
hältnis nachweisen können, von 10,3% vor der Maßnahme auf 21,1% nach
einem halben und 26,6% nach einem Jahr. Ein sehr geringer Teil dieser Pa-
tienten wandert in sonstige Erwerbslosenverhältnisse. Dies sind zu T3 ins-
gesamt nur fünf Patienten, wovon vier aus den beiden Gruppen der Teil-
stichprobe MBO+ stammen. Auch nach einem Jahr (T4) sind fünf von sechs
Patienten aus dieser Substichprobe in der Kategorie „sonstige Erwerbslo-
sigkeit“ angesiedelt. 
Die Anzahl der Personen, die zwar potenziell dem Arbeitsmarkt zur Verfü-
gung steht, jedoch keine Arbeitsstelle vorweisen kann, beträgt nach sechs
Monaten 15,8%, erhöhte sich also gruppenübergreifend um etwa 5%-Punk-
te. Dabei haben wiederum Patienten der Gruppe MBO+ mit ca. 10%-Punk-
ten die höchsten Veränderungen zu verzeichnen. 
Die dritte Möglichkeit besteht im Abgang in die Frührente. Zu T3 geben 11
Personen an, Frührentenbezieher zu sein. Sieben von diesen entstammen
der beiden Gruppen U+ und K+. Nach einem Jahr ist die EM-Rentenquote
noch höher. Insgesamt bekommen zu T4 etwa 7% der Patienten eine EM-
Rente. Wahrscheinlich liegt die Quote aufgrund der stichprobenbedingten
Positivselektion noch höher. Wiederum sind die meisten Frührentenbezie-
her Patienten der Teilstichprobe MBO+. Es fällt jedoch auf, dass die beiden
Gruppen, welche an der MBO-Rehabilitation teilnahmen (U+ und U-) mit
etwa 5% (7,8% und 2,5%) eine nur halb so hohe Frührentenquote aufweisen
wie die beiden Gruppen mit herkömmlicher Behandlung, die eine Quote
von 9% besitzen (K+=15,5% und K-=4,9%). 
Die Quote der Personen ohne Beschäftigungsverhältnis sinkt im Zeitraum
vor der Rehabilitation bis ein Jahr danach um 15%-Punkte, wobei auch hier
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wieder bedarfsbezogene Unterschiede vorhanden sind. Jedoch muss be-
rücksichtigt werden, dass die Quote zu T3 und zu T4 noch unter Berück-
sichtigung der anderen beiden Zustände (EM-Rente, Sonstiges) berechnet
wurde, demzufolge also keine reine Arbeitslosenquote dargestellt wird.19

Sozialrechtlich relevante Ereignisse stellen sicherlich die Abgänge in die
Frührente und der Verlust des Arbeitsplatzes durch Arbeitslosigkeit dar.
Deshalb sind in den beiden folgenden Tabellen zwei verschiedene Erwerbs-
losenquoten berechnet worden. In der ersten Tabelle (Tabelle 4-26) werden
die Nettowanderungen von T1 zu T3 bzw. T4 nur für die Patienten darge-
stellt, die dem Arbeitsmarkt potenziell zur Verfügung stehen, also nur die
Erwerbstätigen und die Arbeitslosen, abzüglich der Frührentner und sons-
tiger Erwerbslosenverhältnisse. In der darauf folgenden Tabelle 4-27 sind
dieselben Nettowanderungen erweitert um die Frührentner aufgeführt. Die
Quote der Erwerbstätigen variiert dadurch natürlich zwischen den drei
hier betrachteten Tabellen, denn es werden jeweils unterschiedliche Basis-
stichproben zugrunde gelegt. In Tabelle 4-25 sind alle Patienten der Ge-
samtstichprobe integriert, in Tabelle 4-26 nur die Patienten, die dem Ar-
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19Die Arbeitslosenquote ergibt sich als Quotient der Personen, die potenziell dem Arbeits-
markt zur Verfügung stehen, jedoch kein aktives Arbeitsverhältnis nachweisen können
(Arbeitslose), und allen Personen, die prinzipiell als Arbeitnehmer zur Verfügung ste-
hen, unabhängig von ihrer tatsächlichen Anstellung. Das bedeutet, Personen, die dem
Arbeitsmarkt nicht zur Verfügung stehen (Rentner, Hausfrauen, Schüler etc.), werden
nicht in der Berechnung berücksichtigt.

Tab. 4-26: Veränderungen der Quote der Erwerbstätigen von allen Erwerbsperso-
nen der Stichprobe von T1 zu T3 (T4), ohne Frührentner

K+ U+ K- U-

%T3 (%T4)

erwerbstätig T1 75,5 88,7 95,9 93,5

erwerbstätig T3 (T4) 63,3 (50,5) 77,4 (69,1) 89,8 (91,6) 93,5 (93,5)

erwerbstätig T1 
arbeitslos T3 (T4) 18,4 (27,3) 20,8 (23,5) 8,2 (6,3) 3,9 (5,2)

arbeitslos T1 
erwerbstätig T3 (T4)

6,1 (2,3) 9,4 (3,9) 2,0 (2,1) 3,9 (5,2)

N gesamt 49 53 98 77



beitsmarkt potenziell zur Verfügung stehen (Erwerbspersonen) und in Ta-
belle 4-27 schließlich diese Patienten erweitert um die Frührentner.
Die Veränderungen der Erwerbstätigenquote im Zeitverlauf auf Basis der
Erwerbspersonen unterstreicht in erster Linie die Trends, die schon in der
vorherigen deskriptiven Übersicht über die einzelnen Erhebungszeitpunk-
te herausgearbeitet wurden. Insbesondere die sehr geringe Erwerbstätigen-
quote für die Patienten der Gruppe K+ ein Jahr nach der Maßnahme ist auf-
fällig. Trotz der angesprochenen Unterschiede im Ausgangsstatus zwi-
schen U+ und K+ von etwa 13%-Punkten kann hier ein differentieller Ver-
lauf zwischen den Untersuchungsgruppen der Teilstichprobe MBO+ ver-
mutet werden. Die Nettowanderungen machen deutlich, dass es sich um ei-
nen zusammengesetzten Effekt von verstärkter Verhinderung späterer Ar-
beitslosigkeit und, allerdings geringer, um die Re-Integration bereits ar-
beitslos gemeldeter Patienten handelt. Nach einem Jahr sind, im Vergleich
zur Kontrollgruppe, eine um 4%-Punkte geringere Anzahl Patienten der
Treatmentgruppe in die Arbeitslosigkeit abgerutscht. Zusätzlich konnte der
selbe Anteil der Patienten aus der Arbeitslosigkeit in die Erwerbstätigkeit
integriert werden (K+: 2,3%). Dabei entsteht eine Wellenbewegung: Nach
einem kurzfristigen Anstieg der Re-Integrationsquote von 6,1% (K+) und
9,4% (U+) geben nach einem Jahr nur noch etwa halb so viele Patienten aus
der Teilstichprobe MBO+ an, nach vormaliger Arbeitslosigkeit nun einem
geregelten Arbeitsverhältnis nachzugehen.
Die Tabelle 4-27 bestätigt die vermuteten allgemeinen Entwicklungen:
Während in den Gruppen der Teilstichprobe MBO- kaum nennenswerte
Änderungen der Erwerbstätigenquote (von allen Erwerbspersonen inklusi-
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Tab. 4-27: Veränderungen der Quote der Erwerbstätigen von allen Erwerbsperso-
nen inklusive Frührentnern der Stichprobe von T1 zu T3 (T4)

K+ U+ K- U-

%T3 (%T4)

erwerbstätig T1 76,9 87,7 95,0 93,6

erwerbstätig T3 (T4) 59,6 (42,3) 71,9 (62,7) 87,1 (87,0) 92,3 (91,1)

erwerbstätig T1 
erwerbslos T3 (T4)

23,1 (36,5) 24,6 (28,6) 9,9 (10,0) 5,1 (7,6)

erwerbslos T1 
erwerbstätig T3 (T4)

5,8 (1,9) 8,8 (3,6) 2,0 (2,0) 3,8 (5,1)

N gesamt 52 57 101 78



ve der Frührentner) ablesbar sind, sinkt die Erwerbstätigkeit in den Grup-
pen der Teilstichprobe MBO+ erheblich. Unter Einbeziehung der Personen,
die zu T3 bzw. zu T4 in die Frührente abwandern und deshalb bei der Be-
rechnung der Quote in Tabelle 4-26 ausgeschlossen wurden, verstärkt sich
die Verringerung der Erwerbstätigkeit weiter. Vor allem der schon vermu-
tete differenzielle Verlauf in den beiden Gruppen U+ und K+ wird nicht
nur bestätigt, sondern weiter verstärkt: Die Wanderungen in die Erwerbs-
losigkeit (Arbeitslosigkeit oder Frührente) nehmen vor allem nach einem
Jahr in der Kontrollgruppe K+ unverhältnismäßig stark zu (K+: 36,5%; U+:
28,6%).
Eine multivariate Schätzung potenzieller Effekte der MBO-Rehabilitation
auf den Erwerbsstatus nach sechs bzw. zwölf Monaten und somit auf die
berufliche Teilhabe der Patienten folgt nach den Erkenntnissen der deskrip-
tiven Betrachtung drei Thesen:

a) Die MBO-Rehabilitation zeigt insbesondere bei Patienten mit einem di-
agnostizierten MBO-Bedarf (MBO+) einen positiven Effekt auf den Er-
werbsstatus.

b) Die MBO-Rehabilitation zeigt einen positiven Effekt auf den Erwerbssta-
tus, der sich längerfristig (zu T4) weiter verstärkt.

c) Die MBO-Rehabilitation verhindert insbesondere den Übergang in die
Frührente.

Zur Überprüfung dieser Thesen sind im Folgenden verschiedene logisti-
sche Regressionsmodelle berechnet worden. Die erste These ist quasi iden-
tisch mit einer der zentralen Hypothesen der Arbeit und wird, wie bisher
praktiziert, durch verschiedene Schätzmodelle für die beiden Teilstichpro-
ben MBO+ und MBO- getestet. Dementsprechend basieren die Modelle in
Tabelle 4-28 auf der Teilstichprobe MBO+, in Tabelle 4-29 auf der Teilstich-
probe MBO-. In beiden Tabellen sind jeweils vier verschiedene Modell-
schätzungen dargestellt: In den Modellen 1 und 3 ist als abhängige Varia-
ble die Erwerbssituation nach sechs Monaten integriert, in den Modellen 2
und 4 die Erwerbssituation nach einem Jahr. Dies zielt auf die Überprüfung
der zweiten These ab. Es besteht die Vermutung, dass erst Modelle im Ein-
Jahres-Follow up einen signifikanten MBO-Effekt zeigen. Die dritte These
wird dadurch getestet, dass jeweils unterschiedliche Definitionen der Ziel-
variable angesetzt werden. In den Modellen 1 und 2 besteht die Zielvaria-
ble aus den Patienten mit den Zuständen „arbeitslos“ (Wert=1) und „er-
werbstätig“ (Wert=0), die Modelle 3 und 4 integrieren zusätzlich zur Ar-
beitslosigkeit die Frührente als negatives Ereignis. Damit kann geprüft wer-
den, ob die MBO-Rehabilitation einen isolierten Effekt auf die Arbeitslosig-
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Tab. 4-28: Einfluss der MBO-Rehabilitation auf das Risiko der Erwerbslosigkeit zu
T3 und T4 in der Teilstichprobe MBO+ (ohne Sonstige)

Zielvariable: Modell 1:
(arbeitslos T3)

Modell 2:
(arbeitslos T4)

Modell 3:
(arbeitslos/

Frührente T3)

Modell 4:
(arbeitslos/

Frührente T4)

OR (CI) OR (CI) OR (CI) OR (CI)

Erwerbsstatus T1 6,41 (1,63; 25,25)* 7,21 (1,34; 38,81)* 4,76 (1,26; 18,03)* 5,32 (1,03; 27,53)*

MBO-Rehabilitati-
on

0,20 (0,05; 0,70)* 0,36 (0,13; 0,97)* 0,21 (0,07; 0,66)* 0,36 (0,14; 0,88)*

Aufnahmediag-
nose 10,85 (2,44; 48,26)* 1,62 (0,48; 5,44) 9,81 (2,51; 38,40)* 1,28 (0,42; 3,96)

Modellparameter

Chi2-Test 19,690* 13,107* 19,024* 12,742*

Nagelkerke 
Pseudo R2 0,272 0,191 0,243 0,163

Anmerkungen: Variablen Erwerbsstatus T1 (1=arbeitslos/erwerbslos), MBO-Teilnahme
(1=Teilnahme), Aufnahmediagnose (0=M40-M54 - Erkrankung der Wirbelsäule)
Effektschätzung der Einzelvariablen auf Basis des Wald-Test, *p<.05

Tab. 4-29: Einfluss der MBO-Rehabilitation auf das Risiko der Erwerbslosigkeit zu
T3 und T4 in der Teilstichprobe MBO- (ohne Sonstige)

Zielvariable: Modell 1:
(arbeitslos T3)

Modell 2:
(arbeitslos T4)

Modell 3:
(arbeitslos/

Frührente T3)

Modell 4:
(arbeitslos/

Frührente T4)

OR (CI) OR (CI) OR (CI) OR (CI)

Berufliche Zu-
kunft T1 2,52 (0,47; 13,54) 2,60 (0,48; 14,04) 4,55 (1,118; 17,49)* 3,85 (1,01; 14,61)*

MBO-Rehabilitati-
on 0,56 (0,19; 1,69) 0,87 (0,29; 2,61) 0,54 (0,19; 1,54) 0,74 (0,28; 1,96)

Physische Belas-
tungen 1,50 (0,97; 2,32) 1,46 (0,94; 2,28) 1,46 (0,98; 2,17) 1,44 (0,98; 2,09)

Modellparameter

Chi2-Test 5,518 4,669 9,457* 8,360*

Nagelkerke 
Pseudo R2 0,067 0,060 0,104 0,088

Anmerkungen: Variablen Berufliche Zukunft T1 (1=nicht mehr arbeiten), MBO-Teilnah-
me (1=Teilnahme), Physische Belastungen (metrische Variable)
Effektschätzung der Einzelvariablen auf Basis des Wald-Test, *p<.05



keit besitzt oder, wie vermutet, einen Effekt auf die Wanderungen in Ar-
beitslosigkeit bzw. Frührente. 
Es wird schnell deutlich, dass die erste These von der differenziellen Wir-
kung der MBO-Rehabilitation in Abhängigkeit von diagnostiziertem MBO-
Bedarf bestätigt werden kann. In allen vier Schätzmodellen besitzt die
MBO-Rehabilitation bei Patienten der Teilstichprobe MBO+ einen Effekt
auf die Erwerbssituation nach der Maßnahme, während die Modelle der
Patienten der Teilstichprobe MBO- keinen solchen Effekt ausweisen. Der
Treatmenteffekt in der Gruppe MBO+ ist in allen vier Modellschätzungen
ausgewiesen. Das Odds Ratio von Nichterwerbstätigkeit liegt unter der Be-
dingung der Teilnahme an der MBO-Rehabilitation bei etwa 0,20 bis 0,35
des Odds Ratios bei Nichtteilnahme. Das bedeutet, wenn Patienten, die be-
sondere berufliche Probleme haben, eine berufsbezogene Rehabilitation
nach dem Muster der MBO-Rehabilitation der hier betrachteten Klinik
durchlaufen, dann liegt ihr Risiko später keinem geregelten Arbeitsverhält-
nis nachzugehen, bei etwa 20-35% des Risikos vergleichbarer Patienten oh-
ne MBO-Rehabilitation.
These 2 von der erst längerfristig messbaren Überlegenheit der MBO-Reha-
bilitation gegenüber der herkömmlichen Behandlung kann dagegen nicht
bestätigt werden. Die deskriptiv ausgewiesenen Wanderungsquoten ver-
mitteln dahingehend ein nur unzureichendes Bild, im Gegenteil: Nach
sechs Monaten ist ein Effekt der Teilnahme am MBO-Modell der Klinik
nachweisbar, der sogar noch höher liegt als der Effekt nach einem Jahr. Pa-
tienten mit MBO-Behandlung verringern ihr Risiko späterer Arbeitslosig-
keit um etwa 80% (OR=0,2) gegenüber der Kontrollgruppe K+ nach sechs
Monaten. Nach einem Jahr kann das Risiko ungefähr 65% geringer als das
Risiko der Kontrollgruppe eingestuft werden.
Aus der deskriptiven Darstellung der Wanderungen ließ sich dieses Ergeb-
nis nicht ablesen, sondern das Gegenteil vermuten. Die Schätzmodelle ver-
raten dabei, aus welchem Grund man zu dieser Einschätzung kommen
musste: Die Aufnahmediagnose stellt sich in den T3-Schätzmodellen als ei-
ne relevante Einflussgröße auf das Risiko späterer Nichterwerbstätigkeit
dar. 
Ein Vergleich von Abbildung 4-12 und Abbildung 4-13 visualisiert dies.
Wenn man sich vorerst nur auf die durchgezogenen Linien in den beiden
Abbildungen konzentriert, zeigt sich, dass Patienten mit einer Erkrankung
des Rückens (M40-M54) stärker von der MBO-Rehabilitation profitieren als
Patienten mit einer anderen M-Diagnose. Die Arbeitslosenquote kann bei
diesen Patienten nach sechs Monaten in der Untersuchungsgruppe sogar
leicht gesenkt werden, während in der Kontrollgruppe K+ ein jeweils ähn-
licher Verlauf beobachtet wird. Dementsprechend weisen die Schätzmodel-
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le für den Erwerbstatus zu T3 auch einen signifikanten Effekt der Aufnah-
mediagnose aus: Patienten mit einer Erkrankung des Rückens können ihr
Risiko späterer Arbeitslosigkeit bzw. Frührente erheblich verringern. Die
Odds Ratio sind sehr stark überschätzt, was daran liegt, dass bei den hier
zugrunde gelegten Gruppengrößen eine weitere Aufteilung in Diagnose-
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Abb. 4-12: Erwerbslosenquote (mit und ohne EM-Rentner) von T1 zu T4, Teil-
stichprobe MBO+
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Abb. 4-13: Erwerbslosenquote (mit und ohne EM-Rentner) von T1 zu T4, Teil-
stichprobe MBO+ mit Erkrankung der Wirbelsäule und des Rückens (M40-M54)



gruppen sehr kleine Teilstichproben produziert. Dadurch wird der Stan-
dardfehler erhöht. Doch scheint trotz allem der Effekt der MBO-Rehabilita-
tion auf die Erwerbssituation durch den gegenläufigen Trend, der durch
die unterschiedlichen Krankheitsgruppen ausgelöst wird, in der deskripti-
ven Darstellung überdeckt. Der gezeigte Effekt ist also nur unter Kontrolle
der unterschiedlichen Verteilung der Aufnahmediagnose in den Gruppen
U+ und K+ sichtbar.
Die dritte These, die insbesondere den Übergang in die Frührente mittels
Teilnahme am MBO-Modell der Klinik voraussagt, wird über den Ver-
gleich der Schätzmodelle 1 und 3 bzw. 2 und 4 überprüft werden. Beim Ver-
gleich der Modelle 1 und 3 (bezogen auf die Teilstichprobe MBO+, vgl. Ta-
belle 4-28) können keine Unterschiede bzgl. der MBO-Rehabilitation gefun-
den werden. In beiden Modellen verringert die Teilnahme am MBO-Modell
der Klinik das Risiko späterer Erwerbslosigkeit signifikant. Auch der Ver-
gleich der beiden T4-Modelle (Modelle 2 und 4), verdeutlicht: Die MBO-Re-
habilitation zeigt ihre Überlegenheit sowohl bei Definition des Zustandes
„erwerbslos“ als „arbeitslos“ als auch bei zusätzlicher Integration der Früh-
rentner in diese Kategorie. 

4.4.5 Inanspruchnahme und Prozessmanagement

Der letzte Punkt der Analyse potenzieller Effekte der MBO-Behandlung be-
inhaltet das nach der Rehabilitation gezeigte Inanspruchnahmeverhalten
bezüglich unterschiedlicher Leistungen des Gesundheitssystems. 
Damit soll untersucht werden, inwiefern die Patienten nach Abschluss der
Rehabilitation weiterhin auf sozialversicherungsrechtliche Leistungen an-
gewiesen sind. Die Interpretation einer erhöhten Inanspruchnahme kann
dabei ambivalent diskutiert werden. Einerseits erfolgt eine weitere aktive
Auseinandersetzung mit der Erkrankung mit dem Ziel der Verbesserung
der funktionalen Gesundheit und damit der Erhöhung der Teilhabechan-
cen; andererseits führt diese Auseinandersetzung aus der Perspektive der
Leistungsträger auch zu einer erhöhten finanziellen Belastung der sozialen
Sicherungssysteme. Es kann allerdings nicht unterschieden werden, inwie-
fern eine Erhöhung des Inanspruchnahmeverhaltens unter dem Aspekt der
Verbesserung der gesundheitlichen Parameter gerechtfertigt erscheint.
Deshalb ist es schwierig in Bezug auf katamnestische Arztkontakte und die
Inanspruchnahme gesundheitsfördernder Maßnahmen geeignete Hypothe-
sen zu bilden (4.4.5.1).
Jedoch kann angenommen werden, und dies wurde eingangs schon als ex-
plizites Ziel der MBO-Rehabilitation aufgezeigt, dass die frühzeitige Durch-
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führung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) den gesamten
Reha-Prozess verbessert und dazu beiträgt, dass die Teilhabemöglichkeiten
des Patienten gestärkt werden und so eine effektivere (Wieder-)Eingliede-
rung in den Arbeitsmarkt gelingt. Der Erfolg der MBO-Rehabilitation der
Klinik Niedersachsen, die einen Schwerpunkt auf der effektiven Ermittlung
beruflicher Problemlagen legt, ist also anhand der Empfehlungen im Ent-
lassungsbericht im Hinblick auf die Durchführungen von LTA-Maßnah-
men ablesbar (4.4.5.2, 4.4.5.3). 
Der letzte Abschnitt beschäftigt sich mit der Absichtsbildung der Patienten
zur weiteren Inanspruchnahme von Leistungen der Rentenversicherung.
Dabei wird gefragt, ob die Patienten in nächster Zeit planen, einen Antrag
auf medizinische Rehabilitation, auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben (LTA) oder auf Erwerbsminderungsrente zu stellen. Hier gilt als An-
nahme, dass die Intention eines weiteren Antrags auf medizinische Rehabi-
litation oder die Frührente die Meinung der Patienten widerspiegelt, dass
die bisherigen Leistungen (noch) nicht ausgereicht haben, um ihre gesund-
heitlichen Probleme adäquat zu verbessern. Die MBO-Rehabilitation sollte
diesen Prozess möglichst verhindern, zumindest jedoch nicht negativ be-
einflussen (4.4.5.4).

4.4.5.1 Arztkontakte und Inanspruchnahme gesundheitsfördernder
Maßnahmen

Die Patienten wurden in den katamnestischen Befragungen nach ihrem In-
anspruchnahmeverhalten bezüglich ärztlicher Betreuung und gesundheits-
fördernder Maßnahmen befragt. Die Differenzierung der einzelnen ärztli-
chen Professionen und Maßnahmen ist sehr fein. Aus diesem Grund wer-
den in der folgenden Analyse zwei verschiedene Strategien verfolgt: Zum
Einen wird sich auf zentrale und aus inhaltlicher Sicht relevante Kategorien
konzentriert; in den meisten Fällen erscheint es allerdings angebracht, die
sehr differenzierten Kategorien stärker zusammenzufassen. 
Aufgrund der sehr schiefen Verteilung – ähnlich den berichteten AU-Zeiten
– ist es nicht möglich, Varianzanalysen zu verwenden. Es wird bei der Er-
folgsprüfung auf den Mann-Whitney-U-Test zur verteilungsfreien Prüfung
von Unterschieden zwischen den Untersuchungsgruppen zurückgegriffen.
Allerdings erfolgt zur besseren Veranschaulichung die tabellarische Anga-
be der Teilnahmequoten sowie eine grafische Darstellung der durchschnitt-
lichen Nutzung der Angebote der Patienten, die mindestens einen Kontakt
im angegebenen Zeitraum angaben. 
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In Tabelle 4-30 sind die Arztkontaktquoten zwölf Monate nach der Maß-
nahme in den einzelnen Untersuchungsgruppen dargestellt. Daraus geht
hervor, dass knapp 95% der Patienten im Jahr nach der Maßnahme mindes-
tens einen Arzt aufsuchten. Unterschiede sind weder zwischen den Be-
darfsgruppen noch innerhalb dieser zu beobachten. Es wird zum größten
Teil der Hausarzt aufgesucht (90,8%). Drei Viertel der Patienten waren da-
rüber hinaus bei einem Facharzt. Patienten der Teilstichprobe MBO+ be-
suchten nach der Rehabilitation genauso häufig den Facharzt wie Patienten
der Teilstichprobe MBO-. Es können darüber hinaus auch keine MBO-Ef-
fekte ermittelt werden. Die Besuche bei einem Orthopäden zeigen ein etwas
anderes Bild: Knapp 70% der Patienten der Gruppe MBO+ waren im Jahr
nach der Maßnahme mindestens einmal bei einem Orthopäden, während
Patienten der Gruppe MBO- nur zu etwas mehr als 50% einen solchen auf-
suchten.
Es sind also kaum Unterschiede hinsichtlich der Arztkontaktquoten zu er-
kennen. Jedoch zeigt die Abbildung 4-14, dass bei der durchschnittlichen
Häufigkeit der Besuche ein etwas komplexeres Bild vorherrscht. Danach
weisen Patienten der Teilstichprobe MBO+, wenn sie zum Arzt gehen,
durchschnittlich mehr Besuche auf als Patienten der Gruppe MBO-. Im
Durchschnitt sind es 17 bzw. knapp 20 Besuche im letzten Jahr gegenüber
12 bzw. 16 in der Teilstichprobe MBO-. 
Die Teststatistik zur Prüfung von Unterschieden zwischen den jeweiligen
Vergleichsgruppen offenbart weder bei den Teilnahmequoten noch bei der
durchschnittlichen Nutzung der ärztlichen Betreuung signifikante Unter-
schiede in der Teilstichprobe MBO+, so dass davon ausgegangen werden
kann, dass die MBO-Rehabilitation in dieser Patientengruppe keine ent-
scheidenden Effekte auf die ärztliche Inanspruchnahme besitzt. Allerdings
werden signifikante Unterschiede in der Teilstichprobe MBO- berichtet, die
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Anmerkungen: Signifikanztest: (Chi2-Test) alle Bereiche: n.s.

Tab. 4-30: Arztkontakte insgesamt und getrennt nach Fachgebiet

K+ U+ K- U- Gesamt

N (%)

insgesamt 56 (94,9) 58 (90,6) 97 (97,0) 77 (93,9) 288 (94,4)

Fachärzte 47 (79,7) 48 (75,0) 77 (77,0) 62 (75,6) 234 (76,7)

Hausarzt 53 (89,8) 57 (89,1) 91 (91,0) 76 (92,7) 277 (90,8)

Orthopäde 41 (69,5) 41 (64,1) 52 (52,0) 45 (54,9) 179 (58,7)



inhaltlich darauf abzielen, dass die Gruppe U- insgesamt mehr Arztkontak-
te angibt als die Gruppe K-. Wenn die Patienten der Gruppe U- also einen
Arzt aufsuchen, so tun sie dies mit größerer Intensität als die Patienten der
Gruppe K-. Allerdings muss einschränkend darauf hingewiesen werden,
dass hier keine Kontrolle der Störfaktoren erfolgte. Es könnte also sein, dass
dieser Unterschied auf der gezeigten Strukturungleichheit der beiden
Gruppen beruht. 
Darüber hinaus wurden die Patienten gefragt, ob sie in den zwölf Monaten
nach der Rehabilitation unterschiedliche gesundheitsfördernde Angebote
wahrgenommen haben. Es wurde eine Liste vorgegeben, die sowohl medi-
zinisch orientierte Angebote (Massagen, Lymphdrainagen), Angebote zur
Verbesserung der Funktionsfähigkeit (Krankengymnastik, Sport- und Be-
wegungstherapie) und psychologische Maßnahmen (Entspannungstrai-
ning, Stressbewältigung) enthält. Des Weiteren wurde nach Angeboten ge-
fragt, die zu einer intensiven Auseinandersetzung bzw. Verbesserung des
Gesundheitsverhaltens beitragen wie z.B. Entwöhnungskurse oder auch
Kochkurse und schließlich Maßnahmen allgemeiner Nachsorge. Dabei war
wiederum nicht nur von Interesse, ob der Patient daran teilnahm, sondern
auch, wie häufig er das jeweilige Angebot wahrnahm.
Tabelle 4-31 zeigt die Nutzungsanteile dieser gesundheitsfördernden An-
gebote. Insgesamt nutzen mehr als 76% der Patienten eines dieser Angebo-

129

4. Evaluation der medizinisch beruflichen Orientierung (MBO)

 

M
it

te
lw

er
te

16,7

20,3

12,3

16,3

10,8
12,4

8,2
10,0

8,6
10,3

6,3

8,9

0,0

5,0

10,0

15,0

20,0

25,0

K+ 
(N=56/47/53)

U+ 
(N=58/48/57)

K-
(N=97/77/91)

U-
(N=77/62/76)

Signifikanztest zwischen den Untersuchungsgruppen (Mann-Whitney-U):

Arztkontakte Hausarzt

Arztkontakte FacharztArztkontakte insgesamt: MBO+ n.s. MBO- Z=-2.194, p<.05 
Arztkontakte Facharzt: MBO+ n.s. MBO- n.s.
Arztkontakte Hausarzt: MBO+ n.s. MBO- Z=-2.429, p<.05

Arztkontakte insgesamt

M
it

te
lw

er
te

16,7

20,3

12,3

16,3

10,8
12,4

8,2
10,0

8,6
10,3

6,3

8,9

0,0

5,0

10,0

15,0

20,0

25,0

K+ 
(N=56/47/53)

U+ 
(N=58/48/57)

K-
(N=97/77/91)

U-
(N=77/62/76)

Signifikanztest zwischen den Untersuchungsgruppen (Mann-Whitney-U):

Arztkontakte Hausarzt

Arztkontakte FacharztArztkontakte insgesamt: MBO+ n.s. MBO- Z=-2.194, p<.05 
Arztkontakte Facharzt: MBO+ n.s. MBO- n.s.
Arztkontakte Hausarzt: MBO+ n.s. MBO- Z=-2.429, p<.05

Arztkontakte insgesamt

Abb. 4-14: Durchschnittliche Arztkontakte bei Hausarzt, Facharzt und Ärzten ins-
gesamt (bei Kontakt)



te. Am häufigsten wurden mit 63% funktional orientierte Angebote be-
sucht, was nach einer orthopädischen Rehabilitationsmaßnahme durchaus
erwartbar ist. Zwischen den Teilstichproben liegen wiederum keine Unter-
schiede vor. Es können des Weiteren laut Chi2-Statistik keine signifikant
unterschiedlichen Nutzungsquoten zwischen den jeweiligen Vergleichs-
gruppen ermittelt werden. Es deutet sich tendenziell an, dass Patienten der
Gruppe U+ mit etwa 10%-Punkten eine höhere Nutzungsquote bei Maß-
nahmen zur Verbesserung des Gesundheitsverhaltens an den Tag legen.
Dieser Unterschied dreht sich jedoch in der Teilstichprobe MBO- um: Hier
weist die Kontrollgruppe eine höhere Nutzungsquote auf. Weitere Unter-
schiede werden nicht deutlich.
Abbildung 4-15 geht der Frage nach, wie oft die entsprechenden Maßnah-
men, so sie besucht wurden, von den Patienten wahrgenommen wurden.
Die Darstellung bezieht dabei nur die beiden Maßnahmen mit den größten
Nutzungsquoten ein, da die Fallzahlen in den weiteren Maßnahmearten die
Berechnung der Teststatistik und des Mittelwertes nicht rechtfertigen wür-
den. Dabei handelt es sich um Krankengymnastik sowie Sport- und Bewe-
gungstherapie.
Durchschnittlich werden 17 Teilnahmen an einer Krankengymnastik und
25 Teilnahmen an einer Sport- bzw. Bewegungstherapie angegeben. Die
Mittelwerte zeigen, dass Patienten der Gruppe U+ intensiver sowohl kran-
kengymnastische Leistungen nutzten als auch an Maßnahmen zur Sport-
und Bewegungstherapie teilnahmen als die Kontrollgruppe K+. Umgekehrt
kann wiederum eine höhere Nutzung der Kontrollgruppe K- in Bezug auf
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Tab. 4-31: Nutzungsquoten gesundheitsfördernder Angebote

K+ U+ K- U- Gesamt

N (%)

Angebote gesamt 42 (73,7) 44 (68,8) 83 (83,0) 61 (76,3) 302 (76,4)

Angebote mit der Ausrichtung...

...medizinisch 12 (21,1) 13 (20,3) 27 (27,0) 29 (35,8) 81 (26,9)

...funktional 36 (63,2) 40 (62,5) 63 (63,0) 50 (61,7) 189 (62,8)

...Nachsorge 8 (14,0) 7 (10,9) 21 (21,0) 6 (7,4) 42 (14,0)

...psychisch 4 (7,0) 0 (0,0) 7 (7,0) 10 (12,3) 21 (7,0)

...Verhalten 7 (12,3) 14 (21,9) 35 (35,0) 15 (18,5) 71 (23,6)

Anmerkungen: Signifikanztest: (Chi2-Test) alle Bereiche: n.s.



bewegungstherapeutische Angebote diagnostiziert werden. Die berichteten
Unterschiede werden jedoch durch die Teststatistik nicht gestützt. Die Un-
terschiede müssen als zufällig interpretiert werden.

4.4.5.2 Weiterführende Empfehlungen nach der Maßnahme 

Dieses zweite Kapitel zum Inanspruchnahmeverhalten beschäftigt sich in-
tensiv mit den in der Klinik ausgesprochenen Empfehlungen, die sich dem
Entlassungsbericht entnehmen lassen. Diese Empfehlungen deuten zum Ei-
nen darauf hin, dass aus Sicht der Klinik ein verändertes Inanspruchnah-
meverhalten der Patienten in Folge der Durchführung der MBO-Rehabili-
tation zu erwarten ist. Insbesondere die Empfehlungen für folgende beruf-
liche Rehabilitationsleistungen bzw. stufenweise Wiedereingliederung ste-
hen im Zentrum der Analyse. Ein zweiter Effekt, der zu untersuchen ist, be-
steht in der Sensibilisierung der Patienten in Bezug auf ihren Bedarf an wei-
teren (LTA-)Maßnahmen: Patienten, die eine Empfehlung für die Prüfung
berufsfördernder Leistungen oder stufenweise Wiedereingliederung be-
kommen, könnten durch die berufsbezogenen Anteile der MBO-Rehabilita-
tion in dieser Hinsicht besser informiert sein. Aus diesem Grund werden
die im Entlassungsbericht gegebenen ärztlichen Empfehlungen mit den

131

4. Evaluation der medizinisch beruflichen Orientierung (MBO)

 

M
it

te
lw

er
te

12,1

20,7
19,0

15,6

19,1

28,9
30,6

15,3

0,0

5,0

10,0

15,0

20,0

25,0

30,0

35,0

K+ 
(N=25/16)

U+ 
(N=30/23)

K-
(N=40/32)

U-
(N=35/24)

Signifikanztest zwischen den Untersuchungsgruppen (Mann-Whitney-U):

Sport- und 
Bewegungstherapie

Krankengymnastik: MBO+ n.s. MBO- n.s. 
Sport- und Bewegungstherapie: MBO+ n.s. MBO- n.s.

Krankengymnastik

M
it

te
lw

er
te

12,1

20,7
19,0

15,6

19,1

28,9
30,6

15,3

0,0

5,0

10,0

15,0

20,0

25,0

30,0

35,0

K+ 
(N=25/16)

U+ 
(N=30/23)

K-
(N=40/32)

U-
(N=35/24)

Signifikanztest zwischen den Untersuchungsgruppen (Mann-Whitney-U):

Sport- und 
Bewegungstherapie

Krankengymnastik: MBO+ n.s. MBO- n.s. 
Sport- und Bewegungstherapie: MBO+ n.s. MBO- n.s.

Krankengymnastik
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nach Ende der Rehabilitation seitens der Patienten wahrgenommenen
Empfehlungen auf Übereinstimmung verglichen. 
Die 16 verschiedenen Empfehlungen im Entlassungsbericht verdichten sich
inhaltlich zu folgenden sechs Kategorien: unter medizinische Empfehlungen
fallen eine weitere diagnostische Klärung, die Empfehlung einer stationä-
ren Behandlung, eine Operation und die Anwendung von Heil- und Hilfs-
mitteln. Unter Empfehlungen zur Verbesserung des Gesundheitsverhaltens wer-
den der Verzicht auf Alkohol, der Verzicht auf Nikotin, die Vorstellung
und/oder Teilnahme an einer Suchtberatung/-rehabilitation und Maßnah-
men zur Gewichtsreduktion subsumiert. Eine spezielle Nachsorge und die
Teilnahme an Reha-Sport und Funktionstraining fallen unter allgemeine
Nachsorge und unter psychologische Empfehlungen die Teilnahme an einer
Psychotherapie bzw. einer Selbsthilfegruppe. Die Empfehlungen für LTA-
Maßnahmen und eine stufenweise Wiedereingliederung werden isoliert be-
trachtet.
Die Tabelle 4-32 und Tabelle 4-34 enthalten eine Übersicht der im Entlas-
sungsbericht gegebenen und aus Patientensicht wahrgenommenen Emp-
fehlungen getrennt nach den Vergleichsgruppen. Laut Entlassungsbericht
erhält demnach knapp die Hälfte der Patienten eine medizinische Empfeh-
lung (48,7%) bzw. eine Empfehlung zu Verbesserung des Gesundheitsver-
haltens (44,1%). Etwa ein Drittel der Patienten bekommt Empfehlungen für
LTA-Maßnahmen (34,7%), weitere 12,8% die Empfehlung einer stufenwei-
sen Wiedereingliederung (WE). Hier ist – erwartungsgemäß – der größte
Unterschied zwischen den Teilstichproben sichtbar. Etwa jeweils 60% der
Patienten der Teilstichprobe MBO+ bekommen eine LTA-Empfehlung ge-
genüber 14% der Patienten der Teilstichprobe MBO-. Ähnlich verhält es
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Tab. 4-32: Empfehlungen der Klinik bzgl. weiterführender Maßnahmen, T2-Stich-
probe

Empfehlung K+ U+ K- U- Gesamt

N (%)

medizinisch 49 (49,0) 43 (44,8) 59 (45,4) 58 (56,3) 209 (48,7)

Gesundheitsverhalten 49 (49,0) 34 (35,4) 56 (43,1) 50 (48,5) 189 (44,1)

Beruf (LTA) 60 (60,0) 57 (59,4) 16 (12,3) 16 (15,5) 149 (34,7)

stufenweise WE 22 (22,0) 25 (26,0) 5 (3,8) 3 (2,9) 55 (12,8)

allgemeine Nachsorge 1 (1,0) 2 (2,1) 1 (0,8) 4 (3,9) 8 (1,9)

psychologisch 3 (3,0) 2 (2,1) 1 (0,8) 1 (1,0) 7 (1,6)



sich bzgl. der Empfehlung einer stufenweisen WE (MBO+: 24,0%; MBO-:
3,4%).
Drei Dinge fallen bei der deskriptiven Analyse der ausgesprochenen Emp-
fehlungen auf: Erstens scheinen nicht alle Patienten mit MBO-Bedarf wei-
terführender beruflicher Maßnahmen zu bedürfen. Zweitens wird deutlich,
dass laut Entlassungsbericht auch bei Patienten ohne MBO-Bedarf während
der Behandlung erkannt wird, dass weiterführende Maßnahmen bezüglich
der beruflichen Teilhabe sinnvoll sind. Drittens scheint die Teilnahme an
der spezifischen beruflichen Orientierung der Klinik keinen Einfluss auf die
Vergabe von LTA-Empfehlungen zu haben. Es lassen sich keine Unter-
schiede zwischen den Untersuchungs- und den Kontrollgruppen ausma-
chen. 
Zumindest das dritte Problem lässt sich an dieser Stelle klären. In Tabelle
4-33 sind die schon bekannten multivariaten Schätzmodelle für die beiden
Teilstichproben MBO+ und MBO- dargestellt. Dies resultiert v.a. aus dem
Wissen um die strukturellen Unterschiede zwischen den jeweiligen Ver-
gleichsgruppen, die eine rein deskriptive Betrachtung schwer machen, da
ein begründeter Einfluss auf die Vergabe von LTA-Empfehlungen ange-
nommen werden kann. Sollte es tatsächlich einen Einfluss der MBO-Be-
handlung geben, so müsste unter Berücksichtigung dieser Confounder ein
signifikanter Effekt messbar sein. Die Zielvariable lautet „berufliche Leis-
tung“ und beinhaltet die beiden berufsbezogenen Empfehlungen „LTA
prüfen“ und „stufenweise WE“. Wie in der Tabelle 4-33 zu sehen, besteht
tatsächlich weder in der Teilstichprobe MBO+ noch in der Teilstichprobe
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Anmerkungen: +metrisches Skalenniveau

Tab. 4-33: Logistische Modellschätzungen mit abhängiger Variable "LTA bzw.
stufenweise WE prüfen", T2-Stichprobe

Modell 1: MBO+ Modell 2: MBO-

B Wald (p) B Wald (p)

Erwerbsstatus T1 0,036 0,01 (0,938) berufl. Zukunft T1 0,809 4,26 (0,039)

Aufnahmediagnose 0,926 2,56 (0,109) phys. Belastungen+ -0,030 0,07 (0,791)

MBO-Rehabilitation -0,180 0,24 (0,626) MBO-Rehabilitation -0,237 0,53 (0,468)

Modellparameter

Chi2-Test, d.f.=3 (p) 3,591 (0,309) Chi2-Test, d.f.=3 (p) 5,086 (0,166)

Pseudo R2 (Nagelkerke) 0,032 Pseudo R2 (Nagelkerke) 0,038



MBO- ein Effekt der MBO-Rehabilitation auf die Vergabe berufsbezogener
Empfehlungen im Entlassungsbericht. 
Die folgende Tabelle 4-34 stellt den ärztlichen Empfehlungen im Entlas-
sungsbericht die Wahrnehmung der ärztlichen Empfehlungen durch die
Patienten gegenüber. Nach der Rehabilitation wurden sie gefragt, welche
Empfehlungen sie ihrer Meinung nach erhalten haben. Die patientenseitige
Wahrnehmung der Empfehlungen zeigt ein etwas anderes Bild: Danach
meint die Hälfte der Patienten, Empfehlungen allgemeiner Nachsorge er-
halten zu haben. Dies ist ein weit überdurchschnittlicher Wert gegenüber
1,9% gegebenen Empfehlungen aus dem Entlassungsbericht (E-Bericht).
Auf niedrigerem Niveau liegen die medizinischen Empfehlungen (31,0%
gegenüber 48,7% aus dem E-Bericht) und die Empfehlungen zur Verbesse-
rung des Gesundheitsverhaltens (30,5% gegenüber 44,1% aus dem E-Be-
richt). Eine identische Quote weist einzig die Empfehlung der stufenweisen
Wiedereingliederung auf (12,8%). Die Wahrnehmung von Empfehlungen
bezüglich berufsfördernder Leistungen weichen dagegen sehr stark von
der tatsächlichen Empfehlung ab. Nur etwa 9% der Patienten meinen, eine
solche Empfehlung erhalten zu haben, während in 34,7% der Fälle diese ge-
geben wurde. 
Dies eröffnet die Frage nach der Qualität des klinikinternen Informations-
managements in Bezug auf die Kommunikation der gegebenen Empfehlun-
gen. Nach Analyse der beiden Verteilungen scheint eine Lücke zwischen
dem, was die Klinik als notwendig erachtet und dem, was die Patienten da-
von vermittelt bekommen, zu bestehen. Jedoch können aus den reinen Ver-
teilungen noch keine Übereinstimmungsquoten errechnet werden. Demzu-
folge ist auch noch keine Aussage über die Qualität der Übereinstimmung
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Tab. 4-34: Wahrnehmung weiterführender Empfehlungen bei den Patienten, T2-
Stichprobe

Empfehlungen K+ U+ K- U- Gesamt

N (%)

Nachsorge 48 (48,0) 45 (46,9) 58 (44,6) 54 (52,4) 205 (47,8)

medizinisch 33 (33,0) 30 (31,3) 39 (30,0) 31 (30,1) 133 (31,0)

Gesundheitsverhalten 31 (31,0) 28 (29,2) 42 (32,3) 30 (29,1) 131 (30,5)

stufenweise WE 25 (25,0) 25 (26,0) 3 (2,3) 2 (1,9) 55 (12,8)

Beruf (LTA) 14 (14,0) 14 (14,6) 1 (0,8) 8 (7,8) 37 (8,6)

psychologisch 7 (7,0) 6 (6,3) 9 (6,9) 7 (6,8) 29 (6,8)



möglich. Um mehr Erkenntnisse in Bezug auf das Informationsmanage-
ment der Klinik zu bekommen, sollen im Folgenden die Nettoübereinstim-
mungsquoten zwischen gegebenen und bei den Patienten wahrgenomme-
nen Empfehlungen näher untersucht werden. Damit lässt sich mit größerer
Sicherheit eine empirische Aussage über die Qualität der Kommunikation
dieser Empfehlungen machen.
In den folgenden Tabellen sind zwei Kennwerte dargestellt, die zur Bewer-
tung der Güte einer Zustandsaussage herangezogen werden. In Tabelle
4-35 ist die „korrekte Reklassifikation“ des Anteils der Patienten darge-
stellt, der entweder korrekt angibt, die entsprechende Empfehlung erhalten
zu haben oder ebenfalls korrekt angibt, die entsprechende Empfehlung
nicht erhalten zu haben. Tabelle 4-36 relativiert diesen Kennwert etwas. Da-
rin sind nur die korrekt wahrgenommenen Empfehlungen enthalten, also
eine Art „Sensitivität“ der Empfehlungen. Man kann davon ausgehen, dass
es durchaus unterschiedliche Konsequenzen hat, ob ein Patient seinen tat-
sächlich vorhandenen Bedarf weiterführender Empfehlungen richtig ein-
schätzt oder vom tatsächlich nicht vorhandenen Bedarf weiß. Es ist aus die-
ser Perspektive wichtiger zu wissen, dass man entsprechende Maßnahmen
benötigt, weniger relevant ist es jedoch zu wissen, dass man sie nicht benö-
tigt. Die Sensitivität sollte demnach das eigentlich korrekte Maß der Über-
einstimmung gegebener und wahrgenommener Empfehlungen sein.
Die Argumentation wird klar, wenn die Übereinstimmungsquoten in Ta-
belle 4-35 näher betrachtet werden. Sie bewegen sich zwischen 50% (Nach-
sorge) und knapp 100% (stufenweise WE) und damit im gesamten Range
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Tab. 4-35: Übereinstimmung zwischen gegebener (Entlassungsbericht) und wahr-
genommener (Patientenurteil) Empfehlung, T2-Stichprobe

Empfehlungen K+ U+ K- U-

%

medizinisch 60,0 51,0 53,8 58,2

Gesundheitsverhalten 78,0 75,0 73,8 68,9

Nachsorge 53,0 53,1 55,2 49,5

Beruf (LTA) 50,0 51,0 88,5 86,5

stufenweise WE 89,0 83,3 98,5 99,0

psychologisch 90,0 93,7 93,9 94,2

Gesamt N 100 96 130 103



von „zufällig zugeordnet“ bis „absolut übereinstimmend“. Besonders hohe
Übereinstimmungen finden sich in den sehr speziellen Empfehlungen zur
stufenweisen WE und zu weiteren psychologischen Maßnahmen. Dies re-
sultiert wohl einerseits aus der Spezifik der Maßnahme an sich, jedoch
muss auch einschränkend darauf verwiesen werden, dass diesbezügliche
Empfehlungen zu einem sehr geringen Anteil vergeben wurden. Demnach
stützen sich die hohen Übereinstimmungen stärker auf das korrekte Wissen
eines Großteils von Patienten, die keine solche Empfehlung erhielten. Die
korrekte Übereinstimmung, wie hier dargestellt, überschätzt die wahre
Kenntnis der Empfehlungen also. Würde man – bezogen auf die Empfeh-
lung „LTA prüfen“ – diese Kennwerte zur Überprüfung der Qualität des
Informationsmanagements der Klinik heranziehen, könnte man meinen, je-
der zweite Patient der Teilstichprobe MBO+ weiß, ob er eine solche Emp-
fehlung erhalten hat oder nicht. Dagegen nehmen neun von zehn Patienten
der Teilstichprobe MBO- dies korrekt wahr. Unterschiede und damit Effek-
te der MBO-Rehabilitation lassen sich ausschließen.
Um die diskutierten Unschärfen weiter zu reduzieren, sind in der Tabelle
4-36 nur die Übereinstimmungen der positiven Fälle, also der Patienten, die
eine entsprechende Empfehlung bekamen, dargestellt. Aufgrund der zu ge-
ringen Zellbesetzungen wurde auf die Darstellung der beiden Empfehlun-
gen „psychologische Maßnahmen“ und „allgemeine Nachsorge“ verzich-
tet. Die Quoten sind – wie erwartet und schon ausgeführt – geringer. Sie lie-
gen mit einer relativ hohen Spannbreite zwischen 20% und über 80%. Etwa
ein Drittel der Patienten nimmt demnach gruppenübergreifend wahr, dass
sie laut ärztlichem Urteil im Anschluss an die Rehabilitation weiterer medi-
zinischer Maßnahmen bedarf. Bei Maßnahmen zur Veränderung des Ge-
sundheitsverhaltens liegt dieser Wert mit 50% bis 60% viel höher. Die
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Tab. 4-36: Quote wahrgenommener Empfehlungen der Patienten, die die entspre-
chende Empfehlung erhalten haben (ausgewählte Arten von Empfehlungen) , T2-
Stichprobe

Empfehlungen K+ U+ K- U-

N (%)

medizinisch 21 (42,9) 13 (30,2) 19 (32,2) 23 (39,7)

Gesundheitsverhalten 29 (59,2) 19 (55,9) 32 (57,1) 24 (48,0)

Beruf (LTA) 12 (20,0) 12 (21,1) 1 (6,3) 5 (31,3)

stufenweise WE 18 (81,8) 17 (68,0) 3 (60,0) 2 (66,7)



höchsten Übereinstimmungen sind bei der Wahrnehmung der Empfehlung
„stufenweise WE“ ermittelt worden. Von den Patienten, die einer dement-
sprechenden Maßnahme nach der Rehabilitation bedürfen, wissen 70%, in
einer Gruppe (K+) gar 82% davon. 
Erstaunlicherweise besitzen die LTA-Empfehlungen den geringsten Über-
einstimmungswert. Nur 20% der Patienten mit einer solchen Empfehlung
nehmen den dadurch angesprochenen Bedarf tatsächlich wahr. Es werden
damit eindeutige Entwicklungspotenziale der Klinik in Bezug auf die Kom-
munikation dieser Empfehlungen zum Patienten deutlich. Insbesondere
die Patienten der Teilstichprobe MBO+ profitieren, auch bei Teilnahme am
MBO-Modell, in diesem Punkt noch nicht von der besonderen beruflichen
Sensibilisierung. Einzig Patienten ohne einen MBO-Bedarf scheinen dieser
Sensibilisierung durch die MBO-Rehabilitation Rechnung zu tragen (U-).
Ihre Quote ist etwa um das Fünffache höher als die Quote ihrer Vergleichs-
gruppe (31% gegenüber 6%). Allerdings beziehen sich die Prozentanteile
insgesamt auf wenig Patienten, so dass eine abschließende Aussage schwie-
rig ist.

4.4.5.3 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA)

Ein erklärtes Ziel berufsbezogener Maßnahmen im Allgemeinen und der
MBO-Rehabilitation der Klinik Niedersachsen im Besonderen ist es, die
Schnittstellenprobleme, die zwischen der medizinischen Rehabilitation und
der Gewährung von LTA-Maßnahmen existieren, zu verbessern, wenn
nicht gar zu beheben. Dazu können grundsätzlich zwei Vorgehensweisen
beschrieben werden. Erstens ist es wichtig, die Informationen, die die Kli-
nik während des Rehabilitationsprozesses über die berufliche Situation des
Patienten gewinnt, möglichst umfassend und schnell an die entsprechen-
den Träger der sich eventuell anschließenden beruflichen Maßnahmen wei-
terzuleiten, um eine Antragsbearbeitung und Entscheidung zu forcieren.
Des Weiteren spielt jedoch der Patient selbst eine tragende Rolle in diesem
Prozess, denn nur auf seine Initiative hin wird ein Antrag gestellt und be-
arbeitet. Das bedeutet, den Patienten für seine berufliche Problematik zu
sensibilisieren und ihm aufzuzeigen, dass eine Durchführung von Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben unabdingbar erscheint, falls seine Er-
werbsfähigkeit langfristig weiter durch die Gesundheit gefährdet bleibt.
Tabelle 4-37 zeigt die Teilnahme der Patienten an verschiedenen Formen
von LTA laut Selbstangabe im 1-Jahres-Follow up. Insgesamt geben 22,4%
der Patienten an, irgendeine dieser Maßnahmen bekommen zu haben bzw.
noch zu bekommen. Am häufigsten sind dies Maßnahmen zur Erhaltung des
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Arbeitsplatzes mit knapp 10% und Leistungen an den Arbeitgeber sowie beruf-
liche Bildungsmaßnahmen mit jeweils etwa 8%. Die hier festgestellten Inan-
spruchnahmequoten sind sicherlich überschätzt, weil mittels Selbstaus-
kunft der Patienten erhoben. Es kann davon ausgegangen werden, dass in
den Maßnahmen zum Erhalt des Arbeitsplatzes und auch in den Leistun-
gen an den Arbeitgeber Prozesse wie z.B. der einfache Kontakt mit dem Ar-
beitgeber durch die Reha-Klinik bzw. den RV-Träger versteckt sind. Aller-
dings zeigt sich eine gewisse Plausibilität im Vergleich der Teilstichproben.
Während Patienten der Gruppe MBO- mit 7% bzw. 13% eher eine geringe
Inanspruchnahme angeben, liegt der vergleichbare Wert bei den Patienten
mit besonderen beruflichen Problemen bei 35% bzw. 48%. Das bedeutet, in
der Selbstauskunft wurden durchaus Leistungen erhoben, die eine gewisse
Affinität mit der beruflichen Situation besitzen. Es ist jedoch nicht klar, in-
wiefern hier tatsächlich sozialrechtlich definierte „Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben“ operationalisiert sind.
Einen Effekt der MBO-Rehabilitation kann man durchaus vermuten. Insbe-
sondere in der Teilstichprobe MBO+ sind die Teilnahmequoten unter-
schiedlich. Bei den Leistungen an den Arbeitgeber fällt die um 9%-Punkte
höhere Quote in der Treatmentgruppe U+ auf. Dies und Unterschiede in
den weiteren Maßnahmen führen in der Treatmentgruppe zu einer allge-
meinen Teilnahmequote von 48%. Das bedeutet, jeder Zweite der Gruppe
U+ hat im Laufe des Jahres nach der Rehabilitation laut Selbstangabe eine
berufliche Leistung erhalten. Dies kann gegenüber einem Drittel in der
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Tab. 4-37: Berufsfördernde und berufliche Maßnahmen im Jahr nach der Rehabili-
tation, Selbstangabe

K+ U+ K- U- Gesamt

N (%)

M. zum Erhalt des Arbeitsplat-
zes 9 (16,7) 12 (20,0) 4 (4,0) 3 (3,7) 28 (9,5)

berufsvorbereitende Maßnah-
me 1 (1,9) 6 (10,0) 1 (1,0) 3 (3,7) 11 (3,7)

berufliche Bildungsmaßnah-
men 6 (11,1) 11 (18,3) 4 (4,0) 2 (2,5) 23 (7,8)

Leistungen an den Arbeitgeber 7 (13,0) 13 (21,7) 0 (0,0) 2 (2,5) 22 (7,5)

Insgesamt 19 (35,2) 29 (48,3) 7 (7,1) 11 (13,6) 66 (22,4)



Kontrollgruppe durchaus als Effekt der MBO-Rehabilitation vermutet wer-
den.
Ein ähnliches Ergebnis wird bei der Analyse der Anteilswerte der Teilstich-
probe MBO- abgelesen. Die Gruppe U- hat nach zwölf Monaten häufiger ei-
ne LTA angetreten als die Gruppe K-. Dies legt den Schluss nahe – wenn
man bedenkt, dass der Bedarf in beiden Gruppen laut Klinikeinschätzung
bei etwa 15% liegt (vgl. Tabelle 4-32) – dass auch hier die MBO-Behandlung
zu einer höheren Inanspruchnahme von LTA innerhalb eines Jahres nach
der medizinischen Rehabilitation beiträgt.
Leider lässt sich wenig darüber aussagen, welche Funktion die MBO-Reha-
bilitation in diesem Prozess ausübt. Es kann vermutet werden, dass der Be-
darf an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben insbesondere durch die
valide Einschätzung des individuellen Leistungsprofils im EFL-Test besser
vorhergesagt wird. Aus der deskriptiven Übersicht der Tabelle kann diese
Aussage nicht überprüft werden. Das Problem besteht darin, dass zwar die
Quote der LTA-Teilnahme in allen Gruppen unter der Empfehlungsquote
weiteren beruflichen Bedarfs aus dem Entlassungsbericht liegt, jedoch nicht
gesagt ist, dass es sich dabei um dieselben Patienten handelt, die eine LTA
im Entlassungsbericht empfohlen bekommen haben und diese tatsächlich
innerhalb von einem Jahr antreten. 
Aus diesem Grund ist in Abbildung 4-16 dargestellt, welche Patienten, die
zu T2 eine Empfehlung auf Prüfung einer LTA bekamen, später tatsächlich
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Abb. 4-16: Übereinstimmung von Empfehlungen für LTA im Entlassungsbericht
und der Teilnahme an LTA (bzw. der Intention dazu)
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eine solche berufliche Leistung antritt. Innerhalb der Gesamtstichprobe
trifft dies für 45% der Patienten mit Empfehlung „LTA prüfen“ zu. Das be-
deutet, dass jede zweite Empfehlung „LTA prüfen“ auch eine entsprechen-
de (subjektiv geäußerte) Inanspruchnahme nach sich zieht. Zwischen der
Empfehlung im Entlassungsbericht und der späteren Inanspruchnahme be-
steht ein signifikanter Zusammenhang von =.39.20 Dieser Zusammenhang
verringert sich auf =.33, wenn man die Patienten hinzuzählt, die die Ab-
sicht hegen, innerhalb der drei Monate nach T4 einen Antrag auf berufliche
Leistungen zu stellen. Betrachtet man nur die Teilstichprobe MBO+, neh-
men schon mehr als die Hälfte der Patienten mit einer Empfehlung „LTA
prüfen“ im 1-Jahres-Follow up laut Selbstaussage an einer beruflichen Maß-
nahme teil. Der Zusammenhang fällt mit =.29 bzw. =.28 allerdings ge-
ringer aus als in der Gesamtstichprobe. Wird diese Gruppe nun weiter dif-
ferenziert und der Zusammenhang auf der Ebene der Untersuchungsgrup-
pen analysiert, fällt als Erstes die hohe Übereinstimmung von ausgespro-
chener Empfehlung und späterer Inanspruchnahme in der Treatmentgrup-
pe auf. Es deutet sich an, dass durch die MBO-Rehabilitation tatsächlich das
ärztliche Urteil bzgl. eines weiteren LTA-Bedarfs verbessert werden kann.
Mehr als 60% der Patienten in der Treatmentgruppe, die eine berufliche
Empfehlung bekamen, nahmen im Jahr nach der medizinischen Rehabilita-
tion an einer LTA teil. In der Kontrollgruppe sinkt dieser Wert auf 40%.
Noch deutlicher wird es, wenn man die Zusammenhangskoeffizienten Phi
vergleicht. Mit =.40/.43 kann in der Gruppe U+ von einem mittleren Zu-
sammenhang gesprochen werden, in der Kontrollgruppe K+ dagegen ist
kein statistisch abgesicherter Zusammenhang auszumachen.
Jedoch wäre eine letztlich tragfähige Aussage zu einem Effekt der MBO-Re-
habilitation nur dann sinnvoll, wenn die entsprechenden Confounder in ei-
nem multivariaten Modell mit berücksichtigt werden. In der Tabelle 4-38
wird deshalb für beide Bedarfsgruppen in einem multivariaten Modell
überprüft, ob die MBO-Rehabilitation für den Unterschied in der Inan-
spruchnahme verantwortlich zu machen ist. Im oberen Teil ist das Schätz-
modell der Teilstichprobe MBO+, im unteren Teil das Modell der Teilstich-
probe MBO- dargestellt.
Abhängige Variable im Modell ist die Teilnahme an LTA bzw. die Intenti-
on der zeitnahen Antragstellung (respektive die Stichproben aus dem rech-
ten Teil der Abbildung 4-16). Der Einfluss der MBO-Rehabilitation ist aller-
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20Das Zusammanhangsmaß (Phi) ist vergleichbar mit dem Korrelationskoeffizienten
nach Pearson und wird für nominal skalierte Daten verwendet. Es berechnet sich aus
der Division des Chi2-Wertes und der zugrunde liegenden Fallzahl.



dings laut These nicht direkt auf die LTA-Inanspruchnahme zu schätzen,
sondern wirkt über die verbesserte Empfehlung „LTA prüfen“ darauf. Man
spricht methodisch in solchen Fällen von einem Wechselwirkungseffekt:
Erst das Zusammentreffen von MBO-Rehabilitation und Empfehlung „LTA
prüfen“ im Entlassungsbericht bewirkt eine LTA-Inanspruchnahme. 
An den Modellkoeffizienten wird deutlich, dass das Modell nur für die
Teilstichprobe MBO+ richtig spezifiziert ist, der entsprechende Chi2-Test
des Modells „MBO-“ ist nicht signifikant ausgewiesen. Das Schätzmodell
„MBO+“ zeigt, dass der Erwerbsstatus zu T1 keinen Einfluss auf die Verga-
be späterer LTA besitzt. Auch die anderen Confounder beeinflussen die
LTA-Inanspruchnahme nicht. Allerdings bestätigt sich nicht die oben ver-
mutete Überlegenheit der MBO-Rehabilitation der Klinik bzgl. der LTA-In-
anspruchnahme. Der Bedarf an weiterführenden LTA kann bei Patienten
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Tab. 4-38: Einfluss der MBO-Rehabilitation auf die Teilnahme an LTA in den
zwölf Monaten nach der Maßnahme bzw. Antragsabsicht in näherer Zukunft, ge-
trennt nach Vergleichsgruppen

B (SE) Wald-Test (p) OR (CI)

MBO+

Erwerbsstatus T1 -0,609 (0,722) 0,710 (0,400) 0,54 (0,13; 2,24)

Aufnahmediagnose -0,027 (0,638) 0,002 (0,966) 0,97 (0,28; 3,40)

Empf. LTA 0,645 (0,743) 0,754 (0,385) 1,91 (0,44; 8,18)

MBO-Rehabilitation -0,604 (0,840) 0,517 (0,472) 0,55 (0,11; 2,84)

Empf. LTA*MBO-Rehabilitation 1,465 (1,000) 2,145 (0,143) 4,33 (0,61; 30,73)

Chi2=12,938*; Nagelkerke´s R2=0,176; Reklassifikation: 67,4%

MBO-

Berufliche Zukunft T1 -0,070 (0,883) 0,006 (0,937) 0,93 (0,17; 5,26)

Anzahl phys. Belastungen+ 0,146 (0,162) 0,812 (0,367) 1,16 (0,84; 1,59)

Empf. LTA 0,960 (0,946) 1,028 (0,311) 2,61 (0,41; 16,69)

MBO-Rehabilitation 0,852 (0,522) 2,662 (0,103) 2,34 (0,84; 6,52)

Empf. LTA*MBO-Rehabilitation -0,268 (1,161) 0,053 (0,817) 0,76 (0,08; 7,44)

Chi2=8,063; Nagelkerke´s R2=0,079%; Reklassifikation: 85,2%

Anmerkungen: Zielvariable: Teilnahme an bzw. Antragsabsicht auf LTA in den nächsten
drei Monaten (0=nicht teilgenommen/keine Antragsabsicht); + metrisches Skalenniveau; 
*p<.05



der Gruppe U+ laut Modell nicht signifikant besser erkannt werden. Das
Odds Ratio ist mit einem Wert von 4,33 zwar sehr hoch, doch ist der Stan-
dardfehler mit 1,0 ungewöhnlich hoch, so dass das Konfidenzintervall von
0,61 bis 30,71 einen sehr großen Rang besitzt. Es kann vermutet werden,
dass statistische Begrenzungen zu einer Verhüllung des Effekts führten.
Die Übereinstimmung zwischen klinikseitiger Bedarfsfeststellung und tat-
sächlicher Inanspruchnahme wäre demnach, das zeigt auch die Tabelle,
durchaus besser als in der Kontrollgruppe ohne MBO-Rehabilitation, doch
kann die statistische Absicherung in einem multivariaten Modell nicht
nachgewiesen werden. 

4.4.5.4 Absicht weiterer Inanspruchnahme von Leistungen der 
Rentenversicherung

Im letzten Teil dieses Abschnittes steht das zukünftige Antragsverhalten,
die Absicht einer Inanspruchnahme, im Vordergrund. Dazu wurden die
Patienten gefragt, inwiefern sie planen, in nächster Zeit Anträge auf ver-
schiedene Leistungen der Rentenversicherung zu stellen. Zur Auswahl
standen der Antrag auf eine weitere medizinische Rehabilitation, ein An-
trag auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und ein Antrag auf Er-
werbsminderungsrente. 
Tabelle 4-39 zeigt die Verteilung in Bezug auf die drei genannten Leistungs-
arten. Danach meinen gruppenübergreifend 65,6% der Patienten, in nächs-
ter Zeit wieder einen Antrag auf eine medizinische Rehabilitationsleistung
zu stellen. Etwa 35% der Stichprobe meinen, in nächster Zeit einen Antrag
auf LTA zu stellen. Es könnte aus der Analyse des vorigen Abschnitts die
Vermutung geäußert werden, dass hier Unterschiede zwischen den Unter-
suchungsgruppen zu finden wären. Dies deutet sich allerdings nicht an.
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Tab. 4-39: Anteil an Patienten mit der Absicht, in nächster Zeit (erneut) einen An-
trag auf Leistungen der Rentenversicherung zu stellen

K+ U+ K- U- Gesamt

N (%)

medizinische Rehabilitation 35 (60,3) 39 (61,9) 68 (66,7) 60 (70,6) 202 (65,6)

LTA 19 (35,8) 22 (36,1) 32 (32,3) 29 (34,9) 102 (34,5)

EM-Rente 11 (22,9) 12 (23,5) 10 (10,4) 13 (16,5) 46 (16,8)



Ebenfalls heterogen erscheint das Antragsverhalten in Bezug auf eine EM-
Rente. Allerdings tragen sich hier die Patienten der Teilstichprobe MBO+
mit jeweils 23% häufiger mit der Absicht eines EM-Rentenantrags. Dies war
zu erwarten. Aber auch hier sind keine Unterschiede aufgrund der MBO-
Rehabilitation angezeigt.
Tabelle 4-40 relativiert die Aussage durch die zeitliche Einordnung der An-
tragsabsicht weiter. Bezüglich der weiteren medizinischen Reha-Antrag-
stellung wird klar, dass zwei Drittel derer, die angaben, eine solche Absicht
zu hegen, dies auf einen unbestimmten Zeitpunkt in die Zukunft verlegen,
während ein akuter subjektiver Bedarf von etwa 39% der Stichprobe formu-
liert wird. Es sei angemerkt, dass keine MBO-bezogenen Effekte deutlich
werden, in den beiden Gruppen U+ und K+ also ein ähnlich hoher akuter
subjektiver Bedarf an weiteren medizinischen Rehabilitationsleistungen
formuliert wird.
Zwischen den beiden Gruppen U- und K- ergeben sich allerdings Unter-
schiede in der zeitlichen Einordnung der Antragsabsicht. Die Gruppe U-,
die Treatmentgruppe in der Teilstichprobe MBO-, äußert einen doppelt so
hohen aktuellen Bedarf an weiteren medizinischen Rehabilitationsmaßnah-
men wie auch LTA. Sie hegen diesbezüglich eine sehr viel konkretere Ab-
sicht als Patienten der Gruppe K-.
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Tab. 4-40: Anteil der Patienten, die ihre Antragsabsicht im nächsten Jahr verwirk-
lichen wollen

K+ U+ K- U- Gesamt

N (%)

medizinische Rehabilitation 11 (33,3) 18 (40,0) 20 (29,0) 32 (54,2) 81 (39,3)

LTA 2 (11,8) 4 (20,0) 11 (24,4) 22 (53,7) 39 (31,7)

EM-Rente 3 (13,6) 2 (9,5) 5 (25,0) 5 (23,8) 15 (17,9)



5. Diskussion, Schlussfolgerungen
und Ausblick

5.1 Erkenntnisse der theoretischen Einordnung

Der zentrale Begriff der Analyse ist das Konzept der Leistung, also der er-
folgreich durchgeführten Handlung unter Realbedingungen. Nur wenn der
Patient im Arbeitsleben die entsprechende Leistung erbringt, kann auf das
originäre Ziel von rehabilitativen Maßnahmen, die erfolgreiche (berufliche)
Teilhabe, geschlossen werden. Das Problem besteht darin, dass Leistung
auf der Interventionsebene aufgrund der immer unbefriedigenden Replika-
tion tatsächlicher Arbeitsbedingungen im Klinikkontext nur mittelbar be-
einflussbar ist. Ausgehend vom Aktivitätskonzept nach Nordenfelt (1995)
lassen sich als potenzielle Angriffspunkte für eine Intervention die (biome-
dizinisch bzw. verhaltensorientiert interpretierten) Konzepte von Leis-
tungsfähigkeit und die Gelegenheit zur Durchführung von Handlungen
identifizieren. 
Demnach existieren drei unterschiedliche Interventionsebenen, die bei Pa-
tienten auch mit unterschiedlichem Erfolg die Leistung erhöhen und damit
u.U. die Teilhabe „wiederherstellen“. Rein biomedizinisch abgeleitete Maß-
nahmen versuchen in erster Linie eine Verbesserung der Körperstrukturen
und –funktionen anzustreben. Psychologische bzw. verhaltensmedizinisch
orientierte Maßnahmen sind dann angezeigt, wenn die Verbesserung der
Körperstrukturen und –funktionen nicht mehr den gewünschten Effekt, ei-
ne Erhöhung der Leistung erreicht. Mit diesen Maßnahmen wird primär ei-
ne Verbesserung des personalen Kontextes angestrebt, d.h. auf der Ebene
von Emotionen, Bewertungen und Verhalten wird eine positive Krank-
heitsbewältigung initiiert. Der Patient lernt, mit dem Schmerz oder der Er-
krankung zu leben und die dadurch entstehenden Beeinträchtigungen auf
der Ebene der Aktivitäten und beruflicher Teilhabe möglichst gering zu
halten. Wenn auch dies voraussichtlich keinen Erfolg verspricht, wird die
dritte Maßnahmeart relevant, die primär eine Verbesserung der beruflichen
Rahmenbedingungen bewirkt, also versucht, das berufliche Umfeld so an-
zupassen, dass die Erbringung einer Leistung unter den gegebenen ge-
sundheitlichen Restriktionen möglich erscheint. Berufsbezogene Maßnah-
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men sind insbesondere auf den beiden letztgenannten Ebenen anzusiedeln.
Sie sind also u.a. dadurch gekennzeichnet, dass ihr Ziel darin besteht, die
personalen und auch umweltbezogenen Voraussetzungen dahingehend zu
beeinflussen, dass eine Rückkehr ins Arbeitsleben wieder möglich erscheint
(Müller-Fahrnow & Radoschewski 2006). Damit können sie klar von her-
kömmlichen medizinischen Maßnahmen abgegrenzt werden, die dies über
eine Verbesserung der KSF anstreben.
Eine ausführliche Literaturübersicht identifizierte die bisher in Deutsch-
land vorgestellten berufsbezogenen Klinikkonzepte und analysierte sie in
Bezug auf erkennbare Differenzierungen hinsichtlich der Ausgestaltung
und der verfolgten Zielstellungen. Hauptsächlich wurde die schon bei Mül-
ler-Fahrnow et al. 2005a beschriebene historische Entwicklungslinie er-
kennbar. 
In der etwa zehn Jahre andauernden intensiveren Anwendung berufsbezo-
gener Behandlungselemente lässt sich in der ersten Hälfte (bis etwa zur
Jahrtausendwende) der gezielte Einsatz von Kooperationsmodellen zwi-
schen Rehabilitationskliniken einerseits und Einrichtungen zur Erbringung
der beruflichen Rehabilitation andererseits herausstellen. Grund und An-
lass für die Schaffung solcher Kooperationen war die Erkenntnis um die
v.a. zeitlichen Verzögerungen an der Schnittstelle zwischen medizinischer
Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (Fraisse & Ka-
roff 1997). Die durchgeführten Evaluationsstudien konnten über diese zen-
trale Zielsetzung der Zeitersparnis hinaus zusätzlich positive Effekte auf
der Patientenebene feststellen. Im Allgemeinen sollte bei der Analyse der
patientenseitigen Effekte von Kooperationsmodellen jedoch davon ausge-
gangen werden, dass diese insbesondere in Abhängigkeit von der betrach-
teten Indikation sehr heterogen aufgebaut sind. Während in der psychoso-
matischen Rehabilitation relativ langfristige Berufsfindungsmaßnahmen
(wie Praktika) in Berufsförderungswerken und ansässigen Betrieben durch-
geführt werden, konzentrieren sich Kooperationsmodelle bei somatischen
Indikationen auf die spezifische Analyse der beruflichen und psychosozia-
len Leistungsfähigkeit bei Patienten, die höchstwahrscheinlich nicht mit kli-
nikeigenen Mitteln wieder in den Beruf reintegriert werden können. Solche
Belastungserprobungen sind eher auf ein bis maximal vier Tage begrenzt
und stellen den diagnostischen Anteil der Maßnahme in den Vordergrund. 
Seit etwa fünf Jahren wird insbesondere in den somatischen Einrichtungen
immer stärker herausgestellt, dass über den kleinen Anteil sozialmedizini-
scher Problemfälle hinaus ein weiterer Teil an Patienten existiert, der zwar
voraussichtlich nicht beruflicher Rehabilitationsmaßnahmen bedarf, jedoch
durchaus starke berufsbezogene Beeinträchtigungen der Gesundheit zu
verzeichnen hat, so dass eine spezielle Konzentration auf den Bereich der
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Arbeit innerhalb der medizinischen Rehabilitation notwendig erschien.
Dies ging einher mit der Erweiterung des Maßnahmeangebots um psycho-
logische und verhaltensbezogene Maßnahmen bzw. soziale Beratungsleis-
tungen. Als grundlegendes Kennzeichen solcher interner Therapiekonzep-
te gilt darüber hinaus, dass diese mit einer eigenen Konzeption in Zusam-
menhang stehen, die Einzelmaßnahmen also im Kontext einer gesamten Be-
handlungsstrategie erbracht werden. Es wurde festgestellt, dass im diag-
nostischen Bereich intensive Arbeitsplatzanalysen und die strukturierte Er-
hebung beruflicher Belastungsmuster im Vordergrund stehen. Im thera-
peutischen Bereich sind v.a. arbeitsplatzbezogene Trainingselemente, Schu-
lungsmodule und sozialrechtliche Beratungen zu nennen.
Kriterien zur Definition des Bedarfs an berufsbezogenen Maßnahmen sind
relativ gut erforscht (Budde & Keck 2001; Bürger et al. 2001; Hillert et al.
2001; Mau et al. 2002): Es handelt sich um sozialmedizinische Parameter,
subjektive Einschätzungen der Patienten zu ihrer beruflichen Prognose so-
wie erkannte Diskrepanzen zwischen Anforderungen am Arbeitsplatz und
individuellen Fähigkeiten. Indikationsspezifische Unterschiede beziehen
sich auf die stärkere Berücksichtigung subjektiv geäußerter beruflicher Pro-
blemlagen in der psychosomatischen Rehabilitation, während in Einrich-
tungen mit somatischen Erkrankungen sozialmedizinische Parameter wie
die Erwerbstätigkeit und die Arbeitsfähigkeit und durch den Arzt einge-
schätzte funktionelle Defizite im Beruf im Zentrum stehen. Auch in der
Ausgestaltung berufsbezogener Maßnahmen werden Spezifika hinsichtlich
der Patientenselektion deutlich: Aufgrund des enormen Aufwandes, den
externe Belastungserprobungen und Praktika erzeugen, stehen hier in ers-
ter Linie Informationen im Vordergrund, die auf eine voraussichtlich er-
folgreiche Durchführung dieser Maßnahmen schließen lassen. Es werden
v.a. motivationale Aspekte, das Alter und die berufliche Prognose genannt.
Es wird immer wieder die Relevanz berufsbezogener Assessments hervor-
gehoben. Insbesondere bei der Erhebung der beruflichen Leistungsfähig-
keit greifen die Leistungserbringer auf Systeme zur Evaluation der funktio-
nellen Leistungsfähigkeit zurück. Solche FCE-Systeme sind in erster Linie
dafür geeignet, sozialrechtlich relevante Fragestellungen hinsichtlich der
beruflichen Leistungsfähigkeit zu klären. Doch ist diese so genannte Gut-
achterfunktion seit etwa fünf Jahren nicht mehr nur der Grund für den Ein-
satz von FCE-Systemen. Interne berufsbezogene Therapiekonzepte ver-
wenden die Tests verstärkt zur Steuerung der Patienten in spezifische Ein-
zeltherapien bzw. behandlungshomogene Fallgruppen sowie zur weiteren
Spezifizierung der Therapieziele. 
Die Relevanz berufsbezogener Maßnahmen lässt sich direkt aus den Ergeb-
nissen der internationalen Forschung zur medizinischen Rehabilitation bei

146

5. Diskussion, Schlussfolgerungen und Ausblick



berufsbezogenen Beeinträchtigungen ableiten. Bisherige Maßnahmen
konnten unter bestimmten Bedingungen nachweislich die allgemeine Ge-
sundheit und die Funktionsfähigkeit verbessern, jedoch ist das zentrale
Ziel, die berufliche Re-Integration, noch immer nicht zufriedenstellend
nachgewiesen worden. Insbesondere die stationäre medizinische Rehabili-
tation, wie sie in Deutschland angelegt ist, lässt allerdings vermuten und
hoffen, dass bezogen auf die Wiedereingliederung behinderter oder von
Behinderung bedrohter Menschen gute Rahmenbedingungen für ein er-
folgreiches berufliches Partizipationsmanagement geschaffen sind.

5.2 Erkenntnisse der Evaluation der 
MBO-Rehabilitation

Die Evaluation der MBO-Rehabilitation beruhte auf der Analyse einer ran-
domisierten Zuteilung der Patienten zu dem definierten Treatment (MBO-
Rehabilitation) und einer Kontrollgruppe mit orthopädischer Regelbehand-
lung. Ziel war die Identifikation von Überlegenheitspotenzialen dieser
EFL-basierten beruflich orientierten Maßnahme innerhalb der stationären
orthopädischen Rehabilitation in der Klinik Niedersachsen. Aufgrund feh-
lender früherer Erfolgsstudien in diesem Bereich kann die hier dargestellte
Evaluationsstudie allenfalls „Pionier“-Charakter bezüglich einer Verallge-
meinerbarkeit der Ergebnisse entfalten. Man sollte, dies zeigten die Analy-
sen zur Reichweite der Ergebnisse, nicht versuchen, etwaige Schlüsse für
berufsbezogene Maßnahmen in Deutschland im Allgemeinen zu ziehen. Es
lassen sich erste Hinweise darauf finden, in welchen Bereichen eine solche
Maßnahme wahrscheinlich erfolgreich sein wird. In bestimmten Bereichen
können allerdings Ergebnisse früherer Studien bestätigt werden. 
Die Basisthesen waren sehr allgemein formuliert. Erstens wurde von einer
Überlegenheit der MBO-Rehabilitation ausgegangen, eine These, die durch
die Ergebnisse vorläufig bestätigt werden konnte. Allerdings schränkte ei-
ne zweite Basisthese dies dahingehend ein, dass der Erfolg der MBO-Reha-
bilitation sich nur für einen bestimmten definierten Teil der Patienten zeigt.
Auch diese zweite These kann – mit einigen Ausnahmen – bestätigt wer-
den. Die einzelnen Bereiche, in denen – aufgrund der vorherigen theoreti-
schen Auseinandersetzung – ein Erfolg vermutet wurde, sind nachfolgend
diskutiert.

Hypothesen H1.1 und H1.2
Es wurde vermutet, dass die intensive Auseinandersetzung der Patienten
mit ihrer beruflichen Problematik im Rahmen der MBO-Rehabilitation da-
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zu führt, dass die Bewertung der einzelnen berufsbezogenen Elemente und
der Rehabilitation insgesamt verbessert wird. Die diesbezüglichen Ergeb-
nisse zeigen, dass die berufliche Orientierung der Klinik dann eine signifi-
kant bessere Bewertung von den Patienten bekommt, wenn sie die MBO-
Rehabilitation durchliefen. Dieses Ergebnis zeigte sich sowohl bei den Pa-
tienten der Gruppe MBO+ als auch der Gruppe MBO-. Auch die psycholo-
gische Betreuung wurde im Falle der Teilnahme an der MBO-Rehabilitati-
on besser bewertet. Für einen Erfolg des MBO-Modells der Klinik spricht
also die positive Einschätzung der Gruppe U+. Verwirrend ist die ebenfalls
positive Einschätzung der Gruppe U-. Man kann die Zufriedenheit mit der
beruflichen Orientierung wohl stärker als Indikator für ein gutes Patienten-
management ansehen, innerhalb dessen die Patienten erwartungsgerecht
behandelt werden. 
Die Patientenzufriedenheit kann im vorliegenden Fall also nur bedingt ein
Indikator für die Überlegenheit der MBO-Rehabilitation sein. Dafür ist am
Ende der Maßnahme noch zu wenig ablesbar, inwiefern eine positive Beur-
teilung der berufsbezogenen Aspekte der Maßnahme tatsächlich einer bes-
seren Versorgung geschuldet sind. Darüber hinaus ist das Urteil des Patien-
ten oft von weniger die eigentlichen Elemente der Behandlung betreffen-
den Faktoren wie z.B. der Unterbringung an sich oder der Qualität des Es-
sens durchsetzt. Allerdings erscheint es trotzdem notwendig, innerhalb der
Evaluation solche Aspekte näher zu betrachten, denn auch die Zufrieden-
heit mit der Behandlung wird als legitimes Ziel gesundheitlicher Versor-
gung angesehen (Raspe et al. 1996). So besteht ein enger Zusammenhang
zwischen der Zufriedenheit des Patienten und seiner Compliance (Morfeld
et al. 2002). Zufriedene Patienten bzw. solche, deren Erwartungen zu einem
höheren Maße erfüllt werden, arbeiten aktiver mit an der Verbesserung ih-
rer problematischen Situation. Dies erhöht den Erfolg einer Maßnahme,
was auch innerhalb der beruflichen Orientierung thematisierbar und mess-
bar ist. Die Patientenzufriedenheit ist demnach als Outcome-Variable für
die Qualität einer Behandlung durchaus geeignet (Faller 1999; Faller et al.
2000). Jedoch ist darauf hinzuweisen, dass die Annahme der Wirksamkeit
allein durch die positiven Bewertungen der Maßnahme verfrüht erscheint
(Bührlen-Armstrong et al. 1998; Hannöver et al. 2000).

Hypothesen H2.1 und H2.2:
Weitere Arbeitshypothese bezogen sich auf die Verbesserung der gesund-
heitsbezogenen Parameter in den KSF und den Aktivitäten, wobei die
MBO-Rehabilitation aufgrund der theoretischen Einordnung berufsbezoge-
ner Maßnahmen eine Überlegenheit in den Aktivitäten vermuten lässt. Die
folgende Tabelle (5-1) gibt einen kurzen Überblick über die erkannten Wir-
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kungen. Die größten allgemeinen Verbesserungen zeigt die Gruppe MBO+,
also die Patienten, die mit einer stärkeren beruflichen Problematik in die
Maßnahme kommen. Solche allgemeinen Zeiteffekte liefern allerdings kei-
nen Hinweis auf einen stärkeren Nutzen der medizinischen Rehabilitation
allgemein für diese Patienten. Dazu fehlt die Vergleichsgruppe. 
Interessanter sind die spezifischen Effekte der MBO-Rehabilitation (rechte
Spalte der Tabelle 5-1). Sowohl im Bereich der allgemeinen Gesundheit als
auch im Bereich der Aktivitäten zeigt die MBO-Rehabilitation – zumindest
für die Gruppe MBO+ – positive Effekte. Dies überrascht z.T., jedoch sieht
man, dass die Wirkungen in den allgemeinen Gesundheitsskalen nur punk-
tuell und nicht stabil sind. Doch anscheinend schafft es die MBO-Rehabili-
tation bei den Patienten mit beruflicher Problematik auch die allgemeine
Gesundheit signifikant zu verbessern. Neuere Studien aus dem Bereich der
orthopädischen Rehabilitation konnten nachweisen, dass spezielle Pro-
gramme zur Behandlung homogenerer Patientengruppen (z.B. berufsbezo-
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Tab. 5-1: Zusammenfassung der Wirkungen auf der Ebene der allgemeinen Ge-
sundheit und der Aktivitäten

Effekt der Maßnahme insgesamt Effekt der MBO-Rehabilitation

MBO+ MBO- MBO+ MBO-

Allgemeine Gesundheit

Akt. Gesundheit
Akt. Gesundheit

(T2, T4)

Schmerzintensität
(-) Schmerzintensi-

tät (T4)

Depressivität (T2)

Ängstlichkeit (T2)

Aktivitäten

Funktionsfähigkeit
(T3)

Funktionsfähigkeit
(T3)

Körp. Schmerzen Körp. Schmerzen
Körp. Schmerzen

(T3)

Rollenfunktion Rollenfunktion (T3)
(-) Rollenfunktion

(T3)

Schmerzbezogene
Beeinträchtigung

Schmerzbezogene
Beeinträchtigung



gene Beratungs- und Behandlungsangebote, Greitemann et al. 2004) höhe-
re Effekte in der Untersuchungsgruppe initiieren, die unter bestimmten Be-
dingungen auch stabil bleiben. Unter Bezugnahme auf die berechneten Ef-
fektstärken in den Ergebniskapiteln deutet sich an, dass diese Schlüsse auch
hier gezogen werden können. Die Patienten der Gruppe MBO+ profitieren
von der MBO-Rehabilitation, indem sie eine größere Stabilität der erreich-
ten Veränderungen aufweisen. 
Auf der Ebene der psycho-sozialen Parameter im Kontext der Körperstruk-
turen und -funktionen werden keine direkten MBO-Effekte gemessen. Dies
stützt sich auf vergleichbare Studien, die eine berufsorientierte Maßnahe in
der medizinischen Rehabilitation evaluierten (z.B. Greitemann et al. 2004).
Inhaltlich kann dabei argumentiert werden, dass funktionell orientierte be-
rufsbezogene Maßnahmen natürlich auch die psychische Konstitution des
Patienten mit berücksichtigen, jedoch keine expliziten allgemeinen psycho-
logischen Zielstellungen verfolgen und deshalb natürlich ihre Überlegen-
heit auch eher im körperlichen Bereich zeigen. 
Im unteren Teil der Tabelle deutet sich an, worin die Stärke der MBO-Re-
habilitation der Klinik speziell und berufsbezogene Maßnahmen im Allge-
meinen wirklich liegt. Es werden zwar nur bedingt die Aktivitätseinschrän-
kungen verbessert: Die Funktionsfähigkeit des SF-36 zeigt keine MBO-spe-
zifischen Effekte. Jedoch ist es den Patienten möglich, mit den Anforderun-
gen in verschiedenen gesellschaftlichen Teilbereichen besser zurechtzu-
kommen. Sie lernen es, den Anforderungen, die einerseits durch die Rollen-
erwartungen und andererseits durch ihre gesundheitlichen Probleme her-
vorgerufen werden, zu begegnen und so ihre Teilhabechancen zu verbes-
sern. Es kann von einer Überlegenheit der MBO-Rehabilitation im Bereich
der subjektiven Einschätzung der eigenen Leistungsfähigkeit gesprochen wer-
den. Damit wird indirekt auch angedeutet, was die theoretische Auseinan-
dersetzung nahe legte: Berufsbezogene Maßnahmen sind insbesondere da
angezeigt, wo Probleme mit der Einstellung zur und dem Verhalten mit der
Erkrankung bestehen.
Eine Erklärung für die negativen Effekte der MBO-Rehabilitation in der
Gruppe MBO- zu finden erscheint auf den ersten Blick nicht so einfach. Es
besteht die nicht bestätigte Vermutung, dass die intensive Beschäftigung
mit der berufsbezogenen Problematik unter Umständen zu einem hohen
Erwartungsdruck bei den Patienten der Teilstichprobe MBO- geführt hat.
Dementsprechend könnte der Effekt als Konsequenz enttäuschter Erwar-
tung interpretiert werden, weil die speziell durchgeführte MBO-Behand-
lung langfristig nicht die gewünschten subjektiven Ergebnisse mit sich
brachte. Allerdings sollte dieses Ergebnis in weiteren Untersuchungen ver-
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tieft werden. Eine abschließende Beurteilung kann hier nicht vorgenom-
men werden.
Man kann schließlich das Resumé ziehen, dass die MBO-Rehabilitation der
Klinik den Patienten, die eine besondere berufliche Problematik diagnosti-
ziert bekommen, hilft, ihre Einschränkungen in den Aktivitäten und der
subjektiv empfundenen Teilhabe zu verringern. Insbesondere Einschrän-
kungen, die durch die Wahrnehmung körperlicher Schmerzen verursacht
sind, werden durch die MBO-Behandlung wirksam verringert. 

Hypothesen H3.1 und H3.2:
Ausgehend von der Erkenntnis einer günstigeren Entwicklung auf der Ebe-
ne der allgemeinen Gesundheit und der Erbringung von Aktivitäten des
täglichen Lebens sowie vor dem Hintergrund der zentralen Zielstellung
medizinischer Rehabilitation der Gesetzlichen Rentenversicherung gewin-
nen die beiden Hypothesen H3.1 und H3.2 besondere Relevanz. Es wurde
vermutet, dass durch die Teilnahme an der MBO-Rehabilitation der Klinik
mittelfristig insbesondere bei Patienten mit erheblichen berufsbezogenen
Problemlagen eine bessere Qualität in der beruflichen Teilhabe zu erwarten
ist.
Insgesamt, das zeigen die Ergebnisse, kann die Rehabilitationsmaßnahme
allgemein gute Effekte in Bezug auf die subjektive Prognose der weiteren
beruflichen Zukunft der Patienten erzielen. Dies wird sowohl an der Exper-
tenmeinung in Form der Arbeitsfähigkeitsaussage als auch in den subjekti-
ven Aussagen deutlich. Die Klinik schafft es, 20% der Patienten der Grup-
pe MBO+ wieder arbeitsfähig zu entlassen, die als arbeitsunfähig der Kli-
nik zugewiesen wurden und erhöht den Anteil derer, die am Ende der Re-
habilitation eine positive Prognose ihrer eigenen beruflichen Zukunft vor-
nehmen. 
Durch die erkannte Überlegenheit der MBO-Maßnahme der Klinik in der
Verbesserung der Aktivitäten und dadurch Teilhabechancen wird das Ziel
der erfolgreichen Wiedereingliederung in das Berufsleben indirekt durch
die Anwendung berufsbezogener Elemente in der medizinischen Rehabili-
tation für Patienten mit bestimmten Bedarfslagen besser erfüllt als die
Durchführung herkömmlicher medizinischer Rehabilitationsmaßnahmen.
Jedoch sollte dies im Idealfall auch dazu führen, dass konkrete Verbesse-
rungen in der Teilhabe am Arbeitsleben messbar werden. 
Parameter, an denen dies getestet werden kann, sind die Arbeitsunfähig-
keitszeiten und die tatsächliche Erwerbstätigkeit nach der Maßnahme. Im
ersten Fall wird postuliert, dass durch die MBO-Maßnahme eine Verringe-
rung der Krankheitstage stattfindet und so die Qualität der beruflichen
Teilhabe steigt. Im zweiten Fall ist es etwas schwieriger, eine direkte kausa-
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le Beziehung zwischen der Erhöhung der berufsbezogenen Aktivitäten und
der tatsächlichen Teilhabe am Arbeitsleben herzustellen. Gerade unter dem
Eindruck der ökonomischen Situation erscheint es schwierig, dies bei Pa-
tienten zu erreichen, die ohnehin durch ihre besonderen sozialen Charakte-
ristika auf dem Arbeitsmarkt benachteiligt sind. 
Die MBO-Rehabilitation schafft es vor diesem Hintergrund immerhin, die
Erwerbssituation und damit die berufliche Teilhabe unter bestimmten Be-
dingungen positiv zu beeinflussen. Damit ist nicht gemeint, dass Arbeitslo-
sigkeit durch berufsbezogene Maßnahmen abgebaut werden kann. Viel-
mehr wird deutlich, dass es möglich ist, einen ohnehin negativen Trend,
nämlich das massive Abwandern der beruflich besonders beeinträchtigten
Patienten in Arbeitslosigkeit und Frührente aufzuhalten. Davon profitieren
insbesondere Patienten mit Erkrankungen des Rückens und der Wirbelsäu-
le. Patienten mit anderen M-Diagnosen wie Weichteilrheumatismus oder
Arthrosen zeigen nur eingeschränkte Effekte der MBO-Rehabilitation auf
die berufliche Teilhabe. Vermutet wird, dass insbesondere die große Grup-
pe der unspezifischen Rückenschmerzen, die einen Teil von etwa 80-90%
der gesamten Rückenschmerzen ausmachen (Hildebrandt 2004), sehr stark
von psychosozialen Parametern abhängen und durch diese in Schmerzin-
tensität und auch beruflichem Belastungserleben veränderbar sind. Dies
spräche für eine verbesserte wahrgenommene Leistungsfähigkeit und auch
Leistung bei diesen Patienten. Letztlich kann der Grund hierfür jedoch an
dieser Stelle nicht geklärt werden. Dazu sind die vorhandenen Stichproben
zu klein. Fakt ist jedoch: Die MBO-Rehabilitation der Klinik Niedersachsen
ist einer herkömmlichen medizinischen Rehabilitation in der Verbesserung
der beruflichen Teilhabe langfristig überlegen, wenn es sich um Patienten
mit besonderen beruflichen Problemlagen handelt (MBO+).

Hypothesen H4.1 und H4.2:
Die letzten beiden Hypothese rücken die Inanspruchnahme weiterer Leis-
tungen des Gesundheitssystems nach Ende der medizinischen Rehabilitati-
on in das Zentrum der Betrachtung. Bezüglich ärztlicher Inanspruchnahme
konnten keine MBO-spezifischen Effekte identifiziert werden. Dies wurde
auch nicht erwartet, schließlich definiert sich die Effektivität einer Behand-
lung auch darüber, dass kostenintensive Konsultationen mit Experten mög-
lichst minimiert oder zumindest nicht weiter erhöht werden. 
Dagegen kann eine erhöhte Inanspruchnahme gesundheitsfördernder
Maßnahmen nach Ende der Rehabilitation durchaus als Schritt in die rich-
tige Richtung interpretiert werden. Schließlich besteht die begründete An-
nahme, dass die fehlende Stabilität der positiven Ergebnisse der orthopädi-
schen Rehabilitation in Deutschland u.a. mit einem „Nachsorge-Lag“ er-
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klärbar sind (Hüppe & Raspe 2005). Des Weiteren zeigte sich schon an frü-
herer Stelle, dass es einen beträchtlichen Teil von Patienten mit problemati-
schem schmerzbezogenen Verhalten und Erleben innerhalb der Gruppe
MBO+ gibt. Ein solcher verhaltensbezogener Risikofaktor führt dazu, dass
die Verbesserung der funktionalen Gesundheit negativ beeinflusst wird, er
wirkt als Barriere auf dem Weg zu einer besseren Gesundheit. Bei diesen
Patienten wäre eine kontinuierliche Weiterbehandlung durchaus zu emp-
fehlen. Die Ergebnisse legen tatsächlich nahe, dass die Patienten der Grup-
pe MBO+ – so sie an der MBO-Rehabilitation teilnahmen – dazu angeregt
sind, häufiger weitere krankengymnastische Angebote in Anspruch zu
nehmen. Zu klären wäre, ob diese Effekte auf die MBO-Rehabilitation zu-
rückführbar sind oder Störgrößen den eigentlichen Effekt überlagern. Dem
kann jedoch aufgrund der geringen Fallzahlen und unzureichender metho-
discher Möglichkeiten nicht adäquat nachgegangen werden.
Insgesamt kann die MBO-Rehabilitation sicherlich nicht bestehende Defizi-
te in der rehabilitativen Nachsorge kompensieren. Man könnte annehmen,
dass spezielle Aufklärungsprogramme schon innerhalb des Klinikaufent-
haltes dies ändern würden. Diese Behauptung ist allerdings verfrüht for-
muliert, gibt es doch Ergebnisse, die darauf hindeuten, dass die Patienten
zu einem weitaus größeren Teil nachsorgende Aktivitäten durchführen als
hier messbar, dies jedoch nicht an besondere institutionelle Angebote
knüpfen, sondern stärker privat engagiert sind (Dohnke et al. 2005).
Ein anderer Bereich der Inanspruchnahme ist dagegen eindeutig mit be-
rufsbezogenen Maßnahmen innerhalb der stationären medizinischen Reha-
bilitation assoziiert: die Durchführung beruflicher Maßnahmen oder Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA). Die MBO-Rehabilitation der
Klinik sollte die Ärzte dazu befähigen, einen entsprechenden Bedarf valide
einschätzen zu können. Dies ist vor dem Hintergrund des zentralen Ele-
ments der MBO-Rehabilitation, des EFL-Tests, anzunehmen. 
Vornehmlich ist zu konstatieren, dass nicht alle Patienten der Teilstichpro-
be MBO+ eine entsprechende Empfehlung bekommen. Dies war auch nicht
zu erwarten, denn die Klinik schafft es erstens teilweise, den diagnostizier-
ten MBO-Bedarf mit „hauseigenen“ Mitteln zu beheben bzw. zu mindern.
Zweitens soll an dieser Stelle noch einmal Folgendes herausgehoben wer-
den: Die Patienten der Gruppe MBO+ sind weder durch ein negatives Er-
gebnis der medizinischen Rehabilitation noch mit einem daraus entstehen-
den LTA-Bedarf gleichzusetzen (vgl. Kapitel 2.4). An dieser Stelle sei ver-
schiedenen Studien zu widersprechen, die dies nahe legen (Bürger et al.
2001).
Die Größe der Gruppe der Patienten, die einen LTA-Bedarf haben, ist aller-
dings nicht eindeutig zu bestimmen. Nach Literaturübersicht und theoreti-
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scher Auseinandersetzung wurde dieser Bedarf mit 5-10% beziffert (vgl.
Tabelle 2-1). Die empirische Analyse liefert hierzu zwei weitere Informati-
onsquellen: Die Empfehlungen der Klinik und die Wahrnehmung der Pa-
tienten. Leider klaffen diese beiden Informationen weit auseinander. Wäh-
rend laut Klinikempfehlung bei einem Drittel ein weiterer Bedarf konsta-
tiert wird, meinen die Patienten nach Beendigung der Rehabilitation nur zu
etwa 9%, einen solchen zu besitzen. Dies muss als Problem angesehen wer-
den, da gerade in diesem Fall die Kommunikation zwischen den Klinikak-
teuren und den Patienten von großer Relevanz ist. Die herkömmliche recht-
liche Voraussetzung einer Gewährung von LTA-Maßnahmen ist abseits der
Empfehlung der Klinik die aktive Mitarbeit des Patienten, indem von ihm
die Antragstellung ausgehen muss. Wenn jedoch nur ein Teil der Patienten
überhaupt mit dem Wissen einer solchen Empfehlung die Rehabilitations-
behandlung hinter sich lässt, ist eine bedarfsgerechte Vergabe von LTA-
Maßnahmen problematisch. Der MBO-Rehabilitation kann hier keine stär-
kere Sensibilisierung der Patienten bei der Vermittlung weiterführender
Maßnahmen bescheinigt werden. Insbesondere die Initiative des Patienten
bei der Antragstellung auf LTA wird nur durch intensive – auch kommuni-
kative – Auseinandersetzung mit den beruflichen Problematiken schon in
der Klinik nachhaltig positiv beeinflusst. 
Die Inanspruchnahme von LTA wird in der Stichprobe nach einem Jahr mit
22% angegeben. Ein Unterschied zwischen den Vergleichsgruppen der
Teilstichprobe MBO+ deutet sich zumindest an. Das bedeutet nicht unbe-
dingt, dass sich die Inanspruchnahme weiterer beruflicher Leistungen nach
der medizinischen Rehabilitation zwangsläufig erhöhen muss, wenn eine
MBO-Rehabilitation durchgeführt wird. Eine positive Konsequenz wäre ei-
ne solche höhere Inanspruchnahme nur dann, wenn insgesamt von einer
Unterversorgung bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben ausgegan-
gen werden muss. Dies kann aufgrund fehlender diesbezüglicher Studien
und der Spezifik der betrachteten Stichprobe nicht weiter erörtert werden.
Die Durchführung der MBO-Rehabilitation verbessert allerdings die Quali-
tät des Urteils der Ärzte. Patienten der Teilstichprobe MBO+ sind laut
Selbstaussage ein Jahr nach der Maßnahme zu einem größeren Teil in LTA
integriert, wenn sie die MBO-Rehabilitation durchliefen und darüber hi-
naus auch eine entsprechende Empfehlung dazu erhielten. Daraus lassen
sich zwei Schlüsse formulieren: Erstens könnte die Übereinstimmung da-
mit zusammenhängen, dass der Patient im EFL-Test und den weiteren be-
rufsbezogenen Maßnahmen eine intensive Auseinandersetzung mit seiner
beruflichen Situation erfährt und sein eigenes Urteil bzgl. der späteren be-
ruflichen Leistungsfähigkeit realistischer wird. Dies widerlegt allerdings
die geringe Übereinstimmungsquote zwischen erteilter und wahrgenom-
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mener Empfehlung. Zweitens – und an dieser Stelle wahrscheinlicher –
sind die Ärzte der Klinik durch die ausführliche Diagnostik des EFL-Tests
in der Lage, relativ valide spätere LTA-Bedarfslagen zu erkennen und die-
se zu formulieren. Der EFL-Test liefert detaillierte Informationen zur beruf-
lichen Leistungsfähigkeit, so dass das Urteil der Ärzte stärker in Abhängig-
keit einzelner Informationen und v.a. näher an der tatsächlichen Arbeitssi-
tuation getroffen werden kann. Allerdings muss einschränkend darauf ver-
wiesen werden, dass der Effekt der MBO-Rehabilitation so klein ist, dass
erst eine größere Stichprobe hier statistische Klarheit schaffen kann.

5.3 Schlussfolgerungen und Ausblick

Die bis hier berichteten empirischen Ergebnisse liefern den Beleg, dass es
möglich ist, mittels besonderer berufsbezogener Maßnahmen den Erfolg
der medizinischen Rehabilitation der Rentenversicherung für Patienten mit
besonderen beruflichen Problemlagen zu verbessern und so die Qualität
der medizinischen Rehabilitation insgesamt zu erhöhen. Damit konnte im
somatischen Bereich zum ersten Mal ein methodisch hochwertiger Nach-
weis der Effektivität solcher berufsbezogener Maßnahmen geliefert wer-
den. Bisherige Studien legten dies zwar nahe, jedoch war es bisher nur sehr
eingeschränkt möglich, die erkannten Effekte direkt auf die Maßnahme zu
beziehen. 
Allerdings ist der vorgenommene Wirksamkeitsnachweis aus verschiede-
nen Gründen nicht zu überinterpretieren. Studien zur Effektivität von Re-
habilitationsprogrammen sind einerseits mit erheblichen methodischen
Problemen behaftet und stehen andererseits in hohem Zusammenhang mit
den jeweiligen strukturellen Rahmenbedingungen. Aus methodischer Sicht
sei hier v.a. die Charakteristik der Stichprobe angesprochen. Es deuteten
sich in der Ergebnisübersicht verschiedene Unterschiede in den Vergleichs-
gruppen an, die allerdings in einer multivariaten Schätzung keine statis-
tisch robusten Effekte produzieren konnten. Dies kann damit zusammen-
hängen, dass die Stichprobe einfach zu klein ist, um die – teilweise recht
kleinen – Effekte auch statistisch nachzuweisen. Bei etwa 50-60 Patienten
pro Gruppe werden allenfalls noch mittlere Effektstärken statistisch signi-
fikant (Bortz & Döring 1995). Allerdings, und dies verdeutlicht nicht zuletzt
die zentrale Analyse der Effekte auf den Erwerbsstatus, ist auch die Cha-
rakteristik der Stichprobe ein potenzieller Einflussfaktor. Es handelt sich
um Patienten, die aufgrund eines muskuloskeletalen Leidens eine stationä-
re orthopädische Rehabilitation bewilligt bekamen, die sie in der Klinik
Niedersachsen absolvierten. Dahinter verbergen sich verschiedene Krank-
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heitsbilder, die für sich genommen durchaus differentielle Krankheitsver-
läufe zeigen und damit unterschiedlich von der MBO-Rehabilitation profi-
tieren. Es besteht die begründete Annahme, dass beispielsweise eine Be-
grenzung der Stichprobe auf Patienten mit unspezifischen Rückenschmer-
zen (ICD-10: M53/M54) noch bessere Ergebnisse liefern könnte. Dies ist mit
der aktuellen Stichprobe aufgrund der geringen Größe nicht nachvollzieh-
bar, jedoch nach Interpretation der Ergebnisse empfehlenswert. Ein weite-
rer methodischer Aspekt betrifft die Art der verwendeten Instrumente. Es
kommen zum größten Teil generische Instrumente zum Einsatz, die sich
nicht auf eine bestimmte Erkrankung beziehen lassen. Dies ist ebenfalls der
relativen Heterogenität der Stichprobe geschuldet. Krankheitsspezifische
Instrumente können teilweise pointierter den Effekt bestimmter Elemente
einer Therapie verdeutlichen. Ob dies hier zu besseren Ergebnissen geführt
hätte, ist allerdings fraglich. Auf der Basis der Aktivitäten kann bei der Ver-
wendung von Pain Disability Index (PDI) und SF-36 durchaus von einer er-
folgreichen Operationalisierung der relevanten Bereiche, in denen ein Er-
folg vermutet wurde, ausgegangen werden. Insbesondere der PDI bietet
sich bei der Erfolgsbeurteilung berufsbezogener Maßnahmen an. Die posi-
tive Wahrnehmung schmerzbezogener Beeinträchtigung in Beruf und All-
tag ist sowohl Beleg für die Effekte einer stark verhaltenszentrierten Inter-
vention, andererseits auch ein Abbild der subjektiv wahrgenommenen
Qualität der Teilhabe an bestimmten Lebensbereichen.
Abgesehen von den genannten methodischen Einschränkungen beschränkt
die Spezifik des Behandlungssettings die Übertragbarkeit der Ergebnisse
auf berufsbezogene Maßnahmen insgesamt. Die Art der hier betrachteten
Maßnahme – der MBO-Rehabilitation der Klinik Niedersachsen – ist am
stärksten vergleichbar mit multimodalen Behandlungsansätzen, die sich,
basierend auf verhaltensmedizinischen Erkenntnissen, innerhalb einer in-
dividuell geplanten Therapie mit der Behebung bzw. Verbesserung berufs-
bezogener Bewegungsdefizite beschäftigen. Es ist demnach schwierig, die
Ergebnisse in einem größeren Interpretationsrahmen zu präsentieren. Ver-
gleichbare Studien und auch die theoretische Auseinandersetzung spre-
chen allerdings dafür, dass insbesondere die Verbesserungen in der Wahr-
nehmung der gesundheitsbezogenen Beeinträchtigungen und die Verhin-
derung des weiteren Abwanderns in die Erwerbslosigkeit durchaus plausi-
ble Effekte für ähnlich aufgebaute berufsbezogene Maßnahmen sind.
Die MBO-Rehabilitation der Klinik Niedersachsen lohnt sich aus Sicht der
Patienten demnach. Dafür sprechen die erkannten Verbesserungen in Akti-
vitäten und auch Teilhabe sowie die besseren Bedarfseinschätzungen sei-
tens der Ärzte, die einen effektiven Zugang in LTA bewirken. Allerdings ist
nicht klar, inwiefern sich die MBO-Rehabilitation auch für den Kostenträ-
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ger (und damit indirekt die Gesellschaft) lohnt. Fraglich bleibt also: Sind be-
rufsbezogene Maßnahmen effizient? Dies liegt teilweise nahe, ist jedoch
bisher (noch) nicht im deutschen Raum untersucht worden. Problematisch
ist – abgesehen von der Notwendigkeit der Analyse von Routinedaten der
einzelnen Sozialleistungsträger – die bisher fehlenden kostenseitigen Diffe-
renzierungen zur herkömmlichen medizinischen Rehabilitation: Solange
nicht klar ist, was berufsbezogene Maßnahmen kosten, kann auch nicht be-
urteilt werden, ob sie sich (egal aus welcher Perspektive) lohnen. Sensitivi-
tätsanalysen könnten hier allenfalls Korridore abstecken, in denen eine Fi-
nanzierung möglich und noch sinnvoll wäre, dringend benötigte Inkre-
mentalanalysen sind allerdings momentan nicht durchführbar. 
Entsprechende Finanzierungskonzepte bedürfen allerdings, so sie nicht auf
klinikspezifische Regelungen beschränkt bleiben sollen, erstens einer stär-
keren Auflösung der immer noch bestehenden „Black Box“ berufsbezoge-
ner Maßnahmen, zweitens einer stärkeren Strukturierung berufsbezogener
Maßnahmen und drittens einer besseren Zuweisungsregelung für die Pa-
tienten, die tatsächlich solcher Maßnahmen bedürfen.
Mit dem Terminus „Black Box“ ist die Überprüfung der in der Regel sehr
komplexen berufsbezogenen Teile der Rehabilitationsmaßnahmen ge-
meint. Wirkungen von Einzelelementen der Behandlung sind auf Basis die-
ser Erfolgsmessung weitgehend nicht nachweisbar. Wechselwirkungen
verschiedener einzelner Behandlungselemente können zumindest erschlos-
sen werden. Im hier vorliegenden Fall ist beispielsweise annehmbar, dass
die Durchführung des EFL-Tests mit anschließendem Training der funktio-
nellen Leistungsfähigkeit (TFL) unter Annäherung an arbeitsbezogene Re-
albedingungen eine sinnvolle Kombination für bestimmte Patienten mit
MSK-Erkrankung und besonderen beruflichen Problemlagen darstellt.
Demzufolge ist hier eine weitere, auch auf finanzieller Ebene durchführba-
re Strukturierung seitens der Leistungsträger in der betrachteten Indikation
vorstellbar. 
Auch die Zuweisungsregelung der Kostenträger zu solchen berufsbezoge-
nen Maßnahmen ist nicht unabhängig von wissenschaftlichen Evaluations-
studien zu sehen. Es macht nur Sinn, die Patienten schon auf der Ebene der
Antragstellung zu differenzieren, wenn in der Praxis für die sich ergeben-
den Teilpopulationen auch effektive Maßnahmepakete vorgehalten werden
(also auch ein objektiver Bedarf besteht). Im Falle der Teilgruppe MBO+
konnte dies für die orthopädische Rehabilitation in diesem Setting nachge-
wiesen werden: Patienten mit einem problematischen sozialmedizinischen
Hintergrund und einer negativen beruflichen Prognose, wie sie momentan
in bestimmten Instrumenten durchaus identifizierbar sind (vgl. etwa SIM-
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BO, Streibelt et al. 2005a), profitieren von einer strukturierten Zuweisung
zu berufsbezogenen Behandlungselementen wie dem hier evaluierten.
Zu allen hier genannten „Baustellen“ konnte diese Arbeit also ihren Beitrag
leisten. Jedoch bleibt unbestritten, dass ein weiterer Forschungsbedarf hin-
sichtlich des Zugangs, der Ausgestaltung und der Sinnhaftigkeit berufsbe-
zogener Maßnahmen in der medizinischen Rehabilitation besteht. 
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7. Abkürzungsverzeichnis

ABB Arbeitsbeschreibungsbogen
ADL Aktivitäten des täglichen Lebens (activities of daily living)
aM Arithmetisches Mittel
AU Arbeitsunfähigkeit (Bescheinigung)
AVEM Fragebogen zu arbeitsbezogenen Verhaltens- und Erle-

bensmuster
BAR Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation
bzgl. bezüglich
CHI2 Chi-Quadrat; Prüfgröße statistischer Tests zur Prüfung

von Unterschieds- bzw. Zusammenhangshypothesen
d Effektstärke
df Freiheitsgrad
DRV Deutsche Rentenversicherung
E-Bericht Einheitlicher Entlassungsbericht in der medizinischen Re-

habilitation der gesetzlichen Rentenversicherung
EFL Evaluation der funktionellen Leistungsfähigkeit
EM Erwerbsminderung
EuroQol Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität
F Prüfgröße statistischer Tests zur Prüfung von Unter-

schieds- bzw. Zusammenhangshypothesen.
FBS Fragebogen zur Beschäftigten-Selbstbeurteilung
GRV Gesetzliche Rentenversicherung
HADS Hopkins Anxiety and Depression Scale
HH-Situation Haushaltssituation
ICD-10 International Classification of Diseases
ICF International Classification of Functioning/Internationale

Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und
Gesundheit

K+ Kontrollgruppe mit MBO-Problematik, jedoch ohne MBO-
Behandlung

K- Kontrollgruppe ohne MBO-Problematik ohne MBO-Be-
handlung

KH Krankenhaus
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KK Krankenkasse
KKG Fragebogen zur Kontrollüberzeugung zu Krankheit und

Gesundheit
KSF Körperstrukturen und –funktionen
KTL Klassifikation therapeutischer Leistungen
LTA Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
LVA Landesversicherungsanstalt
MBO Medizinisch berufliche Orientierung
MBO+ Patientengruppe mit diagnostizierter beruflicher Proble-

matik
MBO- Patientengruppe ohne diagnostizierter beruflicher Proble-

matik
med. medizinische
MSK Muskuloskelettale Krankheit
N Anzahl der Patienten
NRS Numerische Ratingskala
n.s. nicht signifikant
p Irrtumswahrscheinlichkeit (p <.05: die Irrtumswahr-

scheinlichkeit ist kleiner als 5 Prozent)
PDI Pain Disability Index
Reha Rehabilitation
RV Rentenversicherung
SD Standardabweichung; Maß für die Streuung der unter-

suchten Grundgesamtheit
SF-36 (Short Form-36) Fragebogen zum gesundheitsbezogenen

Lebensqualität
SGB Sozialgesetzbuch
t Prüfgröße statistischer Tests zur Prüfung von Unter-

schieds- bzw. Zusammenhangshypothesen.
T1 erster Erhebungszeitpunkt (vor Beginn der Rehabilitation)
T2 zweiter Erhebungszeitpunkt (zum Ende der Rehabilitati-

on)
T3 dritter Erhebungszeitpunkt (sechs Monate nach Beendi-

gung der Rehabilitation)
T4 vierter Erhebungszeitpunkt (zwölf Monate nach Beendi-

gung der Rehabilitation)
TFL Training der funktionellen Leistungsfähigkeit
u.a. unter anderem
U+ Untersuchungsgruppe mit MBO-Problematik mit MBO-

Behandlung
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U- Kontrollgruppe ohne MBO-Problematik, jedoch mit MBO-
Behandlung

v.a. vor allem
VAS Visuelle Analogskala
VDR Verband Deutscher Rentenversicherungsträger
vgl. vergleiche
WHO World Health Organization (Weltgesundheitsorganisati-

on)
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Grundlagen der medizinisch-beruflich orientierten
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Rehabilitationseinrichtungen realisierten Projekte

mit berufsbezogener Programmatik vorzuneh-
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