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Zusammenfassung

Hintergrund   Die Nutzerwahrnehmung des erwerbsbezogenen 
Behandlungsangebotes ist von großer Bedeutung für die Weiter-
entwicklung und den Erfolg der medizinisch-beruflich orientierten 
Rehabilitation (MBOR). Die Deutsche Rentenversicherung (DRV) 
Bund hat deshalb die Entwicklung des Fragebogeninstrumentes 
MBOR-R gefördert, mit dessen Hilfe Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualität speziell des erwerbsbezogenen Angebotes aus Rehabi-
litandensicht erfasst werden können. In diesem Beitrag wird eine 
Kurzversion vorgestellt und mit der Langversion verglichen.
Methodik   Basierend auf einer repräsentativen, nach Indika
tionsbereichen geschichteten Stichprobe wurden berufstätige 
Versicherte bis 65 Jahren ein halbes Jahr nach ihrer Rehabilitati-
on zufallsgesteuert mit einer Langversion (N = 28 276) oder einer 
Kurzversion (N = 6611) von MBOR-R befragt. Ergänzend wurden 
Routinedaten des Rehabilitationsträgers (RSD) mit einbezogen. 
Je 27 Items der Langversion und 8 Items der Kurzversion wurden 
zu einem Gesamtwert aufaddiert und im Hinblick auf teststatis-
tische Gütekriterien und Stichprobensensitivität verglichen.
Ergebnisse   Die Teilnahmequoten lagen bei der Kurzversion mit 
31 % (N = 2115) geringfügig über der der Langversion mit 28 % 
(N = 8019). Die Bearbeitungsqualität in beiden Versionen ist ver-
gleichbar. Kurz- und Langversion korrelieren zu r = 0,96 (p < 0,01) 
miteinander. Beide Versionen weisen ähnliche Validitätskenn-
werte auf und trennen gut zwischen MBOR und Standardreha-
bilitation. Sie sind beide robust gegenüber demografischen, 
krankheitsbezogenen sowie sozialmedizinischen Risikofaktoren. 
Rehabilitanden mit Sucht und psychosomatischen sowie neuro-
logischen Erkrankungen bewerten ihre Rehabilitation als deut-
lich stärker erwerbsorientiert im Vergleich zu anderen Indikati-
onen, insbesondere der Pneumologie.
Schlussfolgerung   Die Kurzversion eignet sich aufgrund des ge-
ringen Erhebungsaufwandes und der einfachen Auswertung und 
Interpretation v. a. für routinemäßige Erhebungen der MBOR-
Versorgungsqualität. Die Langversion erlaubt eine differenzierte 
Erfassung des MBOR-Angebotes von Rehabilitationseinrichtungen 
im Sinne von Stärken-/Schwächen-Analysen.
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Hintergrund
Medizinische Rehabilitation durch die Rentenversicherung ist – in 
Abgrenzung zur Akutversorgung – im gegliederten System der So-
zialleistungsträger immer auch auf die Förderung der Erwerbsfähig-
keit ausgerichtet [1]. Die Einbeziehung arbeitsweltlicher, beruflicher 
und motivationaler Probleme gilt seit längerem [2, 3] als wichtiger 
Bestandteil für einen erfolgreichen Eingliederungserhalt bzw. beruf-
lichen Wiedereinstieg. Vor diesem Hintergrund hat die Deutsche 
Rentenversicherung (DRV) ein dreistufiges Versorgungsmodell der 
medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation (MBOR) entwickelt 
[4, 5], das je nach Problemlagen und Bedarfssituation der Rehabili-
tanden unterschiedlich intensive erwerbsorientierte Angebote vor-
sieht. Grundstufe A soll flächendeckend in allen Rehabilitationsein-
richtungen als Basisangebot erwerbsorientierter Maßnahmen für 
alle Rehabilitanden angeboten werden. Zunehmend spezialisierte 
Rehabilitationseinrichtungen bieten in den Stufen B und C medizi-
nisch-beruflich orientierte Rehabilitationsangebote [6] für Rehabili-
tanden mit besonderen beruflichen Problemlagen (BBPL) an.
Für die gezielte Zuweisung zu spezialisierten MBOR-Einrichtungen 
der Stufen B und C liegen verschiedene Screening-Verfahren zur 
Ermittlung des MBOR-Bedarfs vor [7–9]. Dieser liegt insgesamt bei 
etwa einem Drittel, schwankt aber je nach Indikation zwischen 
unter 20 % bis über 50 % [6, 7, 10].
Empirische Studien konnten für einzelne Indikationsbereiche (ins-
besondere Orthopädie, Kardiologie, Psychosomatik) den inkre-
mentellen Nutzen der MBOR gegenüber der herkömmlichen me-
dizinischen Rehabilitation im Sinne verbesserter beruflicher Wie-
dereingliederungschancen bestätigen [11–13]. Ein Jahr nach Ende 
einer MBOR lag die Return-to-work (RTW)-Quote bspw. im Indika-
tionsbereich Orthopädie rund 20 Prozentpunkte höher als bei her-
kömmlichen medizinischen Rehabilitationen (60 vs. 40 %; [6]). Die 
Effekte einer intensivierten MBOR zeigen sich einer jüngeren Stu-
die zufolge aber nur bei solchen Rehabilitanden, die nachweislich 
BBPL aufweisen und die eine intensive Auseinandersetzung mit 
ihrer beruflichen Problemlage wahrnahmen [14].

Auch wenn die DRV für MBOR-Maßnahmen gemäß dem Stufenmo-
dell der medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation Standards 
und Anforderungen [5] (vgl. auch [4]) formuliert hat, fehlt es noch 
an repräsentativen Daten über die erwerbsbezogene Ausrichtung 
der medizinischen Rehabilitation und den seitens der Rehabilitan-
den/Versicherten wahrgenommenen Implementierungsgrad von 
MBOR-Angeboten. Diese Nutzerperspektive ist jedoch von großer 
Bedeutung für die Weiterentwicklung rehabilitativer Angebote. So 
konnte in einer bundesweit angelegten Untersuchung gezeigt wer-
den, dass weniger die tatsächliche Anzahl arbeitsbezogener The-
rapien als vielmehr deren subjektive Wahrnehmung durch die Re-
habilitanden ein entscheidender Moderator für den Erfolg arbeits-
bezogener Strategien in der medizinischen Rehabilitation ist [14].
Zur Erfassung und Bewertung des MBOR-Angebotes aus Rehabili-
tandensicht wurden bereits erste Erhebungsverfahren entwickelt 
[15–17], diese wurden im Rahmen von zwei größeren Studien in 
der onkologische Rehabilitation [17] sowie indikationsübergrei-
fend [16] eingesetzt und erprobt. Aufgrund der offensichtlich 
hohen Relevanz von Rehabilitandenbewertungen des Grades der 
Erwerbsorientierung hat die DRV die systematische Entwicklung 
eines generischen Erhebungsinstrumentes gefördert (AZ: 8011–
106–31/31.106.1), mit dessen Hilfe aus Nutzerperspektive der Um-
setzungs- und Entwicklungsstand von erwerbsorientierten Behand-
lungsangeboten in der medizinischen Rehabilitation erfasst wer-
den kann. Im vorliegenden Beitrag werden die Kurzversion von 
MBOR-R und Ergebnisse zum Vergleich der Lang- und Kurzversion 
vorgestellt.

Methodik

Studiendesign
Bei der MBOR-R-Studie handelt es sich um eine einarmige, natura-
listische Beobachtungsstudie mit einer einmaligen katamnesti-
schen Befragung von Versicherten der DRV Bund ein halbes Jahr 

Abstr act

Background   The user perception of the work-related treat-
ment is of great importance for the further development and 
success of work-related medical rehabilitation (WMR). The 
German Pension Insurance Fund (Deutsche Rentenversiche-
rung DRV Bund) has therefore supported the development of 
the questionnaire WMR-R that can be used to assess the qua-
lity of the structure, process and results of work-related reha-
bilitation treatment from the patientʼs point of view. This paper 
presents a short version and compares it with the long version.
Methods   Based on a representative sample stratified by indica-
tion, employed rehabilitants up to the age of 65 were randomly 
selected to be questioned 6 months after their rehabilitation with 
a long version (N = 28276) or a short version (N = 6611) of WMR-R. 
In addition, routine data of the German Pension Insurance Fund 
were included. 27 items each of the long version and 8 items of 
the short version are added up to a total score and compared with 
regard to test statistical quality criteria and sample sensitivity.

Results   Participation rates were slightly higher in the short 
version (31 %, N = 2115) than in the long version (28 %, 
N = 8019). The processing quality in both versions is compara-
ble. The short and long versions correlate with each other at 
r = 0.96 (p < 0.01). Both versions have similar validity characte-
ristics and separate well between WMR and standard rehabili-
tation. Both versions are robust to demographic, disease-rela-
ted and socio-medical risk factors. Rehabilitants with addiction 
and psychosomatic as well as neurological diseases rate their 
rehabilitation as significantly more work-oriented compared 
to other indications, especially pneumology.
Discussion   Due to the low survey effort and the simple eva-
luation and interpretation, the short version is particularly 
suitable for routine surveys of WMR care quality. The long ver-
sion allows a differentiated recording of the WMR offer of reha-
bilitation facilities in the sense of strength/weakness analyses.
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nach Rehabilitationsende sowie einer ergänzenden Einbeziehung 
der korrespondierenden RSD-Daten (Reha-Statistik-Datenbasis).

Die katamnestischen Versichertenbefragungen erfolgten in 
zwei Varianten mit einer Langfassung des MBOR-R und in einer re-
duzierten Vergleichsstichprobe ausschließlich mit der Kurzversion 
des MBOR-R. In der Langversion ist die Kurzversion enthalten, so-
dass die Kurzversion für alle antwortenden Versicherten vorliegt.

Der Modus der Datenerhebung wurde vom Datenschutzbeauf-
tragten der Deutschen Rentenversicherung Bund geprüft, die Studie 
von der Ethikkommission der Landesärztekammer (LÄK) Baden-
Württemberg zustimmend zertifiziert. Das Studienprotokoll des 
Projektes ist beim Deutschen Register Klinischer Studien (DRKS; 
https://www.drks.de/drks_web/) unter DRKS00010814 registriert. 
Die Autoren bestätigen die Einhaltung der aktuellen Fassung der 
Deklaration von Helsinki. Die Manuskripterstellung folgte den Emp-
fehlungen des STROBE Statements [18].

Stichprobe
Im Mai 2019 wurde von der DRV Bund eine repräsentative, nach In-
dikationsbereichen geschichtete Stichprobe von 34887 Versicher-
ten gezogen, die in der Zeit vom 01.08.2018 bis 30.11.2018 eine 
medizinische Rehabilitation erhalten hatten und zu diesem Zeit-
punkt berufstätig, nicht berentet und max. 65 Jahre alt waren. Aus-
schlusskriterium war eine ambulante Sucht-Rehabilitation. Die Re-
habilitanden wurden einmalig (d. h. ohne Erinnerungsschreiben) 
im Juni 2019 von der DRV Bund angeschrieben und um Teilnahme 
an der Studie gebeten. Dabei erhielten 28276 zufällig ausgewähl-
te Versicherte die Langversion des MBOR-R-Fragebogens, diese Be-
fragung wird im Folgenden mit „Langversionsbefragung“ (LVB) be-
zeichnet, und 6611 Versicherte eine Kurzversion des MBOR-R, im 
Folgenden „Kurzversionsbefragung“ (KVB) genannt.

MBOR-R-Fragebogen
Der MBOR-R-Fragebogen erfasst in 7 Skalen mit 30 Items Aspekte 
der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität speziell des erwerbs
bezogenen Behandlungsangebotes in der medizinischen Rehabilita-
tion aus der Perspektive der Nutzer [19]. Vier Skalen beziehen sich 
mit einem vierstufigen Antwortformat jeweils von „nein“ bis „aus-
führlich“ auf den Umfang der wahrgenommenen erwerbsbezoge-
nen Angebote im Bereich der Diagnostik (DIA), der Therapiezielab-
stimmung und Behandlungsplanung (TZB), der Entlassvorbereitung 
(EVB) und der MBOR-Behandlungsangebote (MTA) unterteilt in Ba-
sisangebote (MTA-B) einerseits wie z. B. berufsorientierte Vorträge, 
Seminare und Gruppen, Beratungsangebote und Klärung der Er-
werbsperspektive sowie Spezialangebote (MTA-S) andererseits wie 
Arbeitstrainings und Belastungserprobungen. In drei weiteren Ska-
len werden mit Antwortalternativen von „nein“, „eher nein“, „eher 
ja“ und „ja“ Gesamteinschätzungen der erwerbsbezogenen Ausrich-
tung der Rehabilitation (GEBA), des Nutzens der erwerbsbezogenen 
Angebote für Arbeit und Beruf (GENAB) sowie der Organisation und 
Zusammenarbeit des Reha-Teams in Hinblick auf das MBOR-Ange-
bot (OZRT) erfragt.

Die Auswahl der Items für die Kurzversion erfolgte in einer em-
pirischen Befragung in der ersten Projektphase [19]. Dabei wurden 
die Items der Langversion ausgewählt, die die jeweils höchste Kor-
relation mit der Skala und die besten Itemkennwerte aufweisen 
sowie am besten zwischen Rehabilitanden mit unterschiedlichen 

MBOR-Stufen während der Reha differenzieren. Die Skala bzw. das 
Item GENAB geht nicht in die Berechnung des Gesamtwertes von 
MBOR-R ein, weil sie als einzige Skala sensitiv auf Stichprobenmerk-
male reagiert. Teilnehmer mit ungünstigerem Gesundheitszustand 
und einer ausgeprägten sozialmedizinischen Risikokonstellation 
für einen nicht erfolgreichen Erwerbsverlauf vor Beginn der Reha-
bilitation bewerten den Nutzen ihrer Rehabilitation im Bereich Ar-
beit und Beruf deutlich negativer. Die Skala korreliert darüber hin-
aus mit den übrigen MBOR-Skalen deutlich niedriger im Vergleich 
zu den anderen MBOR-Skalen [19].

Alle 6 Skalen mit 27 Items in der Langversion bzw. die Items 1–8 
der Kurzfassung mit Ausnahme der Skala GENAB bzw. in der Kurz-
fassung des Items 9 zur Ergebnisqualität werden zu einem Gesamt-
wert MBOR-G aufsummiert. Da die Items der Kurzversion auch in 
der Langversion enthalten sind, liegen Ergebnisse mit der Kurzver-
sion sowohl für die Stichprobe der LVB und der KVB vor. Als Bezeich-
nung für den Summenwert MBOR-R mit allen 27 Items wird das 
Kürzel MBOR-G verwendet, die Kurzversion mit 8 Items wird mit 
dem Kürzel MBOR-Gk (LVB) für die Langversionsbefragung und 
MBOR-Gk (KVB) für die Kurzversionsbefragung bezeichnet.

Die Ergebnisse in den Einzelskalen und der Gesamtskala werden 
in Anlehnung an das QS-Programm der DRV [20] jeweils in Quali-
tätspunkten (QP) von 0–100 linear transformiert; 0 bedeutet in 
allen Items geringste Qualitätsausprägung („nein“), 100 entspre-
chend in allen Items die maximal positive Ausprägung („ausführ-
lich“ bzw. „ja“).

Die ▶Tab. 1 (online) zeigt die 8 Items der Kurzskala sowie das 
Zusatzitem der Skala GENAB im Wortlaut und mit den Antwortal-
ternativen.

Weitere Erhebungsinstrumente und Datenquellen
Für alle angeschriebenen Versicherten, die ihr Einverständnis dazu 
erteilt hatten, wurden Daten der RSD einbezogen und pseudony-
misiert mit den Befragungsdaten zusammengeführt. Der RSD sind 
u. a. die Angaben zum Alter, zum Geschlecht, zur Staatsangehörig-
keit, zur Behandlungsindikation und zur Teilnahme an einer MBOR 
entnommen.

Neben den beiden MBOR-R-Varianten (Kurz- und Langversion) 
wurden Versicherte im Rahmen der katamnestischen Befragungen 
zu verschiedenen demografischen und berufsbezogenen Daten, 
zur Schulbildung sowie zu Parametern des Rehabilitationserfolgs 
befragt. Angaben zum Gesundheitszustand (5stufig von sehr gut 
bis sehr schlecht), zum Erwerbsstatus, zu Fehlzeiten in den letzten 
6 Monaten und laufenden Rentenverfahren oder -absichten (ja/
nein) wurden für den aktuellen Zustand zum Katamnesezeitpunkt 
sowie retrospektiv für den Zeitraum unmittelbar vor Rehabilita
tionsbeginn erhoben. Sozialmedizinische Belastungen und beson-
dere berufliche Problemlagen (BBPL) wurden mit den Screening-
Verfahren SIMBO [9, 10, 21] und dem Würzburger Screening [8] 
erfasst. Wie bei den in der Studie auch eingesetzten Erfolgsmaßen 
der quasi-indirekten Veränderungsmessung (qVM [22]) wurden 
die Items der Screening-Instrumente, die Aspekte des Zustandes 
vor der Rehabilitation betreffen, retrospektiv als Einschätzung des 
Zustandes bei Reha-Beginn erfragt [23]. Als sehr deutliche Hinwei-
se für BBPL wurden im SIMBO Werte größer 50 und im Würzburger 
Screening (Kombination des retrospektiv für den Zeitpunkt vor Re-
habilitationsbeginn angegebenen Erwerbsstatus und der Skala 
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„subjektive Erwerbsprognose“) von 2 gewertet, als deutliche Hin-
weise Werte größer 30 bzw. 1.

Statistische Methoden
An statistischen Methoden wurden v. a. deskriptive Statistiken, Kor-
relationen, t-Tests, Chi2-Tests und Varianzanalysen gerechnet. Da 
bei großen Stichproben auch kleine Unterschiede statistisch signi-
fikant sind, wurde bei den Mittelwertvergleichen und Varianzana-
lysen jeweils eine Kennzahl der Stärke des Effektes (ES) nach Cohen 
[24] berechnet. Bei Vergleichen von Mittelwerten gilt eine ES 
(d) < ,02 als kein Effekt, von < 0,4 als kleiner Effekt, eine ES von < 0,7 
als mittlerer Effekt und eine ES von > 0,8 als großer Effekt. Bei Kor-
relationen gilt ein r bis 0,3 als kleiner Effekt, bis 0,5 als mittlerer Ef-
fekt und über 0,5 als großer Effekt. Bei Varianzanalysen gilt ein 
η2 < 0,01 als kein Effekt, von < 0,04 als kleiner Effekt, von < 0,11 als 
mittlerer Effekt und von > 0,14 als großer Effekt.

Bei den Effektgrößen der Unterschiede zwischen Korrelationen 
(q) gelten eine ES von q < 0,1 als kein Effekt, ein q < 0,3 als kleiner 
Effekt, eine ES von q = 0,3 bis 0,5 als mittlerer Effekt und eine ES von 
q > 0,5 als großer Effekt [24].

Die Datenauswertung wurde mithilfe SPSS 20 [25] durchge-
führt.

Ergebnisse

Fallzahlen, Teilnahmequoten und 
Bearbeitungsqualität
Nach abschließender Datenkontrolle (N = 30 Fragebogen wurden 
ausgeschlossen, weil sie nach Angaben der Versicherten nicht den 
Stichprobeneinschlusskriterien entsprachen) haben an der Reha-
bilitandenbefragung insgesamt 29 % (N = 10 134) der Befragten teil-
genommen. Nur die Beteiligung bei den Suchtrehabilitanden fiel 
mit insgesamt 14 % niedriger aus.

In allen Indikationsbereichen lag die Beteiligungsquote bei der 
Langversionsbefragung mit 28 % (N = 8019) geringfügig unter der 
bei der Kurzversionsbefragung mit 31 % (N = 2115). Vor allem bei 
den Suchtrehabilitanden und in der neurologischen Rehabilitation 
fiel dieser Unterschied zugunsten der Kurzversionsbefragung mit 
etwa 6 bzw. 5 Prozentpunkten etwas deutlicher aus (vgl. ▶Tab. 2 
online).

Mitte Januar 2020 wurden für alle angeschriebenen Versicherten 
Daten der RSD exportiert und den vorhandenen Befragungsdaten 
jener Rehabilitanden pseudonymisiert zugeordnet, die hierfür im 
Rahmen der Befragung ihr Einverständnis gegeben hatten. Aufgrund 
von nicht eindeutigen Zuordnungen, Doppelungen bei Pseudony-
misierungsnummern, offensichtlich unplausiblen RSD-Daten sowie 
insbesondere nicht gegebenem Einverständnis konnten nur für ins-
gesamt 88,7 % (N = 8989) der Antworter gültige RSD-Daten zuge-
ordnet werden. Laut diesen sind in der Stichprobe Versicherte be-
rücksichtigt, die in 534 Rehabilitationseinrichtungen/-abteilungen 
nahezu ausschließlich stationär (nur 37 von 8989 Maßnahmen ganz-
tägig-ambulant) behandelt wurden.

Die Bearbeitungsqualität des MBOR-R war in beiden Stichpro-
ben gut und es zeigten sich keine itemspezifischen gravierenden 
Ausreißer. Die Anteile fehlender Werte in den 30 Items der Lang-
version und den 9 Items der Kurzversion lagen jeweils zwischen 1 

und maximal 5 %, auch in den Teilstichproben der einzelnen Indi-
kationsbereiche lagen sie nur bei der Kurzversionsbefragung der 
onkologischen Rehabilitanden bei einem einzelnen Item bei 8 %.

Stichprobenbeschreibung
Mit beiden Befragungen (KVB und LVB) wurden im Mittel 54jähri-
ge Rehabilitanden erreicht, die überwiegend als Angestellte meist 
in Vollzeit- oder Teilzeit berufstätig waren und häufig längere Fehl-
zeiten von mehr als 6 Wochen im letzten halben Jahr vor Rehabili-
tationsbeginn angaben. In der Kurzversionsbefragung sind gering-
fügig höhere Anteile Versicherter vertreten, die für den Zeitpunkt 
kurz vor Rehabilitationsbeginn einen Status als nicht berufstätig 
nannten (▶Tab. 3).

Kennwerte der Lang- und Kurzversion, Korrelation 
der Skalen mit MBOR-Gesamtwert
▶Tab. 4 zeigt die Kennwerte bzw. Skalenstatistiken des MBOR-G 
in der Lang- und Kurzversion.

▶Tab. 5 zeigt für die Stichprobe der Langversionsbefragung, 
wie die einzelnen Skalen des MBOR-R mit dem Gesamtwert der 
Kurz- und der Langversion (MBOR-Gk und MBOR-G) korrelieren.

Die Zusammenhänge der einzelnen Skalen zum Gesamtwert 
sind mit Werten zwischen r = 0,70 bis r = 0,80 für die Kurzversion 
und Langversion jeweils ähnlich hoch. Die Unterschiede der Korre-
lationen fallen mit Effektstärken von maximal q = 0,18 überwiegend 
klein oder unbedeutend aus. Lediglich die weniger häufig erbrach-
ten MBOR-Spezialangebote (MTA-S, z. B. Maßnahmen wie Belas-
tungserprobungen) weisen einen geringeren Zusammenhang zum 
MBOR-Gesamtwert auf.

Validitätshinweise: Vergleichbarkeit der Kurz- und 
Langversion
Mithilfe von MBOR-R sollen unterschiedliche Ausbaustufen von 
MBOR-Maßnahmen differenziert werden können. In einem ersten 
Analyseschritt wurde geprüft, inwieweit dies mithilfe der Kurzver-
sion in ähnlicher Weise gelingt wie mit der Langversion.

Da in der vorliegenden Studie keine externen Einschätzungen 
oder Messwerte über den Ausbaustand des MBOR-Angebotes als 
Validitätskriterien vorlagen, wurde getestet, inwieweit sich Reha-
bilitandeneinschätzungen im MBOR-R-Fragebogen in Abhängig-
keit davon unterscheiden, ob sie laut RSD-Daten eine MBOR-Maß-
nahme erhalten hatten oder nicht

Wie ▶Abb. 1 zeigt, liegen die MBOR-Skalenmittelwerte bei den 
MBOR-Teilnehmern in der Langversion mit 49 QP deutlich über 
denen der Rehabilitanden ohne MBOR (37 QP). Die QP-Differenz 
zwischen den MBOR-Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern fällt in 
den beiden Kurzversionen mit 11 bzw. 16 QP zumindest vergleich-
bar aus, die Effektstärken sind bei den beiden Befragungen mit der 
Kurzversion etwas höher als in der Langversion.

Sensitivität für Stichprobenmerkmale in der Kurz- 
und Langversion
▶Tab. 6 (online) zeigt die Ergebnisse der Korrelationsberechnun-
gen, t-Tests bzw. Varianzanalysen der MBOR-Gesamtwerte der 
Lang- und Kurzversion in den beiden Stichproben der Langversi-
ons- und Kurzversionsbefragung mit verschiedenen Stichproben-
parametern.
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▶Tab. 3	 Stichprobencharakteristika der Rehabilitandenstichprobe, Gesamtstichprobe, Lang- und Kurzversionsbefragung.

Gesamt  
Nmax10134

LVB  
Nmax 8019

KVB  
Nmax 2115

p

Alter M (SD) (RSD) 54,4 (7,7) 54,3 (7,7) 54,4 (7,7) ns

Geschlecht (weiblich  %) (RSD) 67,0 66,5 68,6 ns

Staatsangehörigkeit (deutsch  %) (RSD) 97,2 97,2 97,3 ns

Höchster Schulabschluss ( %) (VK) ns

Ohne Schulabschluss 0,3 0,3 0,1

Hauptschule/Volksschule 14,1 14,1 13,9

Realschule/Polytechnische Oberschule 43,5 43,2 44,8

Fachabitur/FHR/techn Oberschule 16,1 16,3 15,3

Fachhochschule 24,6 24,6 24,8

Abitur/Allg. Hochschulreife 1,4 1,5 1,1

Erwerbsstatus vor Reha-Beginn ( %) (VK)  < 0,001

Vollzeit berufstätig 57,6 58,1 56,0

Teilzeit berufstätig 31,9 31,5 33,3

nicht sozialversicherungspflichtig berufstätig 1,5 1,6 1,0

in Ausbildung/Umschulung 0,3 0,3 0,3

erwerbsunfähig (EU-Rente) 0,9 1,0 0,7

arbeitslos 3,8 3,9 3,3

nicht berufstätig 3,9 3,6 5,4

Arbeitsunfähigkeit letzte 6 Monate vor Reha-Beginn ( %) (VK) ns

mehr als 18 Wochen 22,3 22,3 22,5

13 bis 15 Wochen 3 3,1 3

7 bis 12 Wochen 10,9 11,1 10,1

4 bis 6 Wochen 16,9 16,5 18,3

2 bis 3 Wochen 17,9 17,8 18,3

bis 1 Woche 11,1 11,4 10

keine AU 17,9 18 17,7

BBPL SIMBO vor Reha-Beginn (VK) ns

Keine Auffälligkeit ( ≤ 30) 58,4 58,4 58,7

Leichte Auffälligkeit ( > 30) 18,7 18,9 17,7

Starke Auffälligkeit ( > 50) 22,9 22,7 23,6

BBPL Würzburger Screening vor Reha-Beginn (VK) ns

Keine BBPL (0) 51,3 51,4 50,6

Hohe Wahrscheinlichkeit BBPL (1) 25,6 25,4 26,5

Sehr hohe Wahrscheinlichkeit BBPL (2) 23,1 23,2 22,9

(VK) = Versichertenangaben im Rahmen der Katamnesebefragung erinnert für den Zeitpunkt unmittelbar vor Rehabilitationsbeginn, RSD = RSD-Daten 
der Rentenversicherung, LVB = Langversionsbefragung, KVB = Kurzversionsbefragung, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, p = Signifikanz des 
Chi²-Tests/des T-Tests, FHR = Fachhochschulreife, EU = Erwerbsunfähigkeit, AU = Arbeitsunfähigkeit, BBPL = Besondere berufliche Problemlagen.

Die Effektstärken sind sehr gering, die Kurzversion von MBOR-R 
ist wie die Langversion robust sowohl im Hinblick auf demografi-
sche Stichprobenmerkmale (Alter, Geschlecht und Schulbildung), 
Krankheitsmerkmale wie subjektiver Gesundheitszustand sowie 
verschiedene sozialmedizinisch relevante Stichprobenmerkmale 
und -risikofaktoren.

Mit kleiner Effektstärke fallen lediglich höhere MBOR-Gk-Mit-
telwerte bei den Rehabilitanden anderer Nationalität in der Kurz-

versionsbefragung (50 QP, N = 48) gegenüber Rehabilitanden deut-
scher Nationalität (41 QP, N = 1703) auf. Bei der Langversions
befragung mit höheren Fallzahlen fallen diese Unterschiede mit 
maximal 3 QP (andere Nationalität: 41 QP, N = 148; deutsche Natio
nalität: 38 QP, N = 6403) geringer aus.

Bedeutsamen Einfluss auf die MBOR-Gesamtwerte hat hinge-
gen die Indikation der Rehabilitation. Es zeigen sich gleichermaßen 
sowohl in der Kurzversion als auch der Langversion deutliche Un-



Bürger W et al. Fragebogen zur Erfassung der …  Rehabilitation 2022; 61: 177–185 | © 2021. Thieme. All rights reserved.

Originalarbeit

182

terschiede zwischen den Indikationen in dem Sinne, dass Rehabili-
tanden v. a. der Suchtrehabilitation, in etwas geringerem Umfang 
auch der Psychosomatik und Neurologie im MBOR-R die Maßnah-
men als deutlich stärker erwerbsorientiert bewerten, während die 
entsprechenden Bewertungen in der pneumologischen Rehabili-
tation bezogen auf den Gesamtmittelwert unterdurchschnittlich 
ausfallen (▶Tab. 7).

Diskussion
Obwohl Rehabilitandenbefragungen und Nutzer-Erfahrungen im 
Qualitätssicherungsprogramm der Deutschen Rentenversiche-
rung[20, 26] sowie im Rahmen routinemäßiger Qualitätsmonito-
rings [27, 28] schon viele Jahre einen zentralen Stellenwert haben, 
werden dort der Erwerbsbezug und das MBOR-Stufenmodell noch 
kaum berücksichtigt. Es ist bislang wenig bekannt, wie der Grad 
der Erwerbsorientierung in der medizinischen Rehabilitation und 
der Ausbau- und Entwicklungsstand sowie die Qualität des MBOR-
Angebotes von Rehabilitanden wahrgenommen und bewertet wer-
den. Mit dem MBOR-R Fragebogen [19, 29] liegt ein gezielt hierfür 
entwickeltes Erhebungsinstrument vor, mit dessen Hilfe diese Per-
spektive berücksichtigt werden kann.
Im vorliegenden Beitrag werden zentrale Ergebnisse einer Kurzver-
sion mit 8 Items vorgestellt, die aus der Langversion extrahiert 
wurde. Die Analysen zeigen, dass die Kurzskala vergleichbar gut 
bearbeitet wird wie die Langversion. Die Kurzversion korreliert sehr 
hoch (r = 0,96) mit der Langversion, weist eine gute interne Kon-
sistenz und inhaltlich eine vergleichbare Gewichtung der einzelnen 
Skaleninhaltsbereiche auf wie die Langversion.
Die Auswertungen deuten auf einen Generalfaktor im Sinne einer 
Gesamtbewertung des erwerbsbezogenen Angebotes hin (vgl. 
auch [19, 29]), der mithilfe der Kurzskala ökonomisch erfasst wer-
den kann. Lediglich die MBOR-Spezialangebote (MTA-S, z. B. Maß-
nahmen wie Belastungserprobungen) weisen einen geringeren Zu-
sammenhang zum MBOR-Gesamtwert auf, da sie auch deutlich 
seltener und von Rehabilitandengruppen mit anderen Problem-
konstellationen in Anspruch genommen werden; dies gilt jedoch 
gleichermaßen für die Kurz- wie für die Langversion.
Die Kurzversion von MBOR-R weist ähnliche Validitätskennwerte 
auf wie die Langversion. Teilnehmer spezialisierter MBOR-Maßnah-
men bewerten in der Kurzversion ihre Rehabilitation als deutlich 
stärker erwerbsorientiert gegenüber herkömmlichen Rehabilitati-
onsverfahren, die Kurzversion trennt also offenbar zumindest ver-
gleichbar gut zwischen den MBOR-Ausbaustufen wie die Langver-
sion.
Die Kurzform erweist sich wie die Langversion auch vergleichswei-
se robust gegenüber demografischen und krankheitsbezogenen 
Stichprobenmerkmalen und erfreulicherweise insbesondere auch 
sozialmedizinischen Risikokonstellationen. Es zeigen sich gleicher-
maßen in der Kurz- wie der Langversion deutliche Bewertungsun-
terschiede in Abhängigkeit vom Reha-Indikationsbereich. Hier lie-
gen erstmals Kennwerte für alle wichtigen Indikationsbereiche vor. 
Demnach bewerten Rehabilitanden der Indikationsbereiche Sucht, 
in etwas geringerem Umfang auch der Psychosomatik und Neuro-
logie ihre Rehabilitation als deutlich stärker erwerbsorientiert ge-
genüber den anderen Indikationsbereichen und insbesondere im 
Vergleich mit Rehabilitanden der Pneumologie.

Limitationen
Die hier vorgestellten Analysen basieren zunächst ausschließlich auf 
Erhebungen mit Rehabilitanden der DRV Bund. Aussagen zur Über-
tragbarkeit der Ergebnisse auf die regionalen Rentenversicherungs-
träger sind damit nicht möglich. Allerdings deuten die Analysen zur 
Sensitivität des Instrumentes gegenüber Stichprobenmerkmalen 
nicht darauf hin, dass substantiell andere Bewertungsmuster mit an-

▶Tab. 5	 Korrelationen der MBOR-Skalen (Langversion) mit dem 
Gesamtwert der Kurz- und der Langversion (Stichprobe: Langversi-
onsbefragung, Nmax 7290).

Skala MBOR-Gk MBOR-G q

DIA 0,72 0,75 0,07

TZB 0,76 0,80 0,10

MTA 0,78 0,75 0,07

MTA-B 0,77 0,76 0,02

MTA-S 0,62 0,55 0,11

EVB 0,77 0,81 0,11

GEBA 0,80 0,85 0,16

OZRT 0,75 0,82 0,18

GENAB 0,30 0,36 0,07

DIA = Skala Umfang der erwerbsbezogenen Diagnostik, TZB = Skala 
Umfang der erwerbsbezogenen Angebote zur Therapiezielabstim-
mung und Behandlungsplanung, MTA = Skala Umfang der erwerbs-
bezogenen Therapieangebote, MTA-B = Skala Umfang der erwerbs-
bezogenen Basistherapieangebote, MTA-S = Skala Umfang der 
erwerbsbezogenen Spezialtherapieangebote, EVB = Skala Umfang 
der erwerbsbezogenen Entlassvorbereitung, GEBA = Skala Gesamt-
einschätzung der erwerbsbezogenen Ausrichtung der Rehabilitation, 
GENAB = Skala Gesamteinschätzung des Nutzens der erwerbsbezo-
genen Angebote für Arbeit und Beruf, OZRT = Skala Gesamteinschät-
zung der Organisation und Zusammenarbeit des Reha-Teams im 
Hinblick auf MBOR; Alle Korrelationen signifikant mit p < 0,01, q = ES 
der Differenz von Korrelationen (Cohen 1992).

▶Tab. 4	 Skalenstatistiken.

Kürzel Erhe-
bung

Item-
zahl

n α r M SD

MBOR-G LVB 27 6994 0,95 0,96 44,6 24,4

MBOR-Gk LVB 8 7623 0,85 0,96 38,8 23,7

MBOR-Gk KVB 8 1979 0,88 – 41,6 26,3

(Itemzahl) Anzahl der Items der Skala; n = Stichprobengröße 
Konsistenz, α = Cronbachs α; r = Korrelation Kurzversion-Langversion 
in der Langversionserhebung, M = Mittelwert in Qualitätspunkten 
(0–100), SD = Standardabweichung.
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deren Stichproben zu erwarten sind; eine entsprechende Überprü-
fung steht aber noch aus und wäre auch wünschenswert.

Substantielle Verzerrungen der Ergebnisse durch die auch 
wegen fehlender Erinnerungsschreiben eingeschränkte Respon-
derquote werden hier wegen der geringen Stichprobenanfälligkeit 
von MBOR-R nicht erwartet. Non-Responder-Analysen [43] zeigen, 
dass Nichtantworter v. a. jünger sind und längere Arbeitsunfähig-
keitszeiten im Jahr vor der Rehabilitation aufweisen, diese Merk-
male haben aber den hier vorgenommenen Analysen zufolge kei-
nen Einfluss auf das Antwortverhalten sowohl bei der Kurz- als auch 
der Langversion.

Einschränkend muss angesichts des Studiendesigns mit einer 
Ein-Punkt-Messung auch auf Limitationen von lediglich erinnerten 
Prä-Messungen verwiesen werden, die im Zusammenhang mit den 

Validitätskennwerten und der Bestimmung der BBPL- Werte Ein-
satz fanden.

Demgegenüber sei auf die hohe Repräsentativität der Stichpro-
be durch die zufällige Ziehung einer großen nach Indikationsberei-
chen geschichteten Stichprobe verwiesen, die Vergleichskennwer-
te von MBOR-R für alle relevanten Indikationsbereiche der Rehabi-
litation erlaubt.

Schlussfolgerungen und Ausblick
Ziel der Entwicklung der Kurzversion war es, einen kurzen Frage-
bogen zur Verfügung zu stellen, mit dessen Hilfe in ökonomischer 
Form Informationen über den Ausbau- und Entwicklungsstand des 
erwerbsbezogenen Angebotsspektrums in der medizinischen Re-
habilitation gewonnen werden können.

▶Tab. 7	 MBOR-Gesamtwert Langversion und Kurzversion (Stichprobe der Langversionsbefragung LVB und Kurzversionsbefragung (KVB) in Abhän-
gigkeit vom Indikationsbereich, Mittelwerte und Streuungen (in Qualitätspunkten).

MBOR-G N = 7623 MBOR-Gk (LVB) N = 7420 MBOR-Gk (KVB) N = 1979

Indikation M SD M SD M SD

  Orthopädie/Rheumatologie 43,1 23,7 37,8 22,9 42,3 26,1

  Kardiologie 41,6 24,2 35,9 23,3 40,7 27,2

  Pneumologie 37,8 23,5 32,4 22,8 34,2 24,5

  Onkologie 43,8 23,4 37,1 22,1 38,2 25,8

  Sucht 53,2 26,2 48,9 26,9 51,8 25,0

  Psychosomatik 49,9 24,1 44,3 23,8 47,6 25,7

  Neurologie 48,8 24,6 42,3 24,2 41,4 26,4

Gesamtstichprobe 44,6 24,4 38,8 23,7 41,6 26,3

VA (F, p, η2) F = 39,2, p < ,01, η2 = 0,06 F = 41,4, p < ,01, η2 = 0,11 F = 9,9, p < ,01, η2 = 0,10

M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, VA = Varianzanalyse, F = F-Wert Varianzanalyse, p = Signifikanzniveau ( < 0,01, < 0,05, ns, η2 = Effektstärke).

▶Abb. 1	 Vergleich Qualitätspunkte MBOR-Gesamtwert der Kurz- und Langversion für MBOR-Maßnahme und normale Rehabilitation, Langversions-
befragung: MBOR-G Langversion: N = 6775 (NMBOR = 488, Nnormale Reha = 6287) F = 90,0, p <0,01, d = 0,45; MBOR-G Kurzversion: N = 6587 (NMBOR = 479, 
Nnormale Reha = 6108), F = 116,5, p < 0,01, d = 0,51; Kurzversionsbefragung N = 1751 (NMBOR = 129, Nnormale Reha = 1622), F = 44,2, p < 0,01, d = 0,61.
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Die Kurzversion eignet sich für eine valide Erfassung der Gesamt-
bewertung des Erwerbsbezugs einer Rehabilitation. Aufgrund des 
geringen Erhebungsaufwandes und der einfachen Auswertungs- 
und Interpretationsroutine lässt sich die Kurzversion gut für routi-
nemäßige Erhebungen verwenden, um z. B. einen Überblick über 
die Qualität der MBOR-Versorgung zu erhalten. Hier wäre auch eine 
Integration in das Qualitätssicherungsprogramm der Deutschen 
Rentenversicherung denkbar.
Die Langversion ist demgegenüber geeignet, differenzierter die 
verschiedenen Aspekte des MBOR-Angebotes in Rehabilitations-
einrichtungen zu erfassen und kann daher von Rehabilitationsein-
richtungen für „Stärken-/Schwächen-Analysen“ auch im Vergleich 
mit anderen Einrichtungen oder Behandlungsgruppen genutzt wer-
den und ihnen Hinweise für Weiterentwicklungsmöglichkeiten 
ihres MBOR-Angebotes liefern (vgl. z. B. [29, 30]).
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Zusatzmaterial

Tabelle 1: Items der Kurzskala des MBOR-R Fragebogens, Gesamtwert Kurzskala Items 1-8  

Fragen zum berufsbezogenen therapeutischen Angebot während Ihrer Reha  

Mit den folgenden Fragen möchten wir erfahren, wie Sie das 
berufsbezogene Behandlungsangebot während Ihrer Rehabilitation 
bewerten: 

nein 
in 

geringem 
Umfang 

teil- 
weise ausführlich 

1. Die Mitarbeiter des Reha-Teams haben in persönlichen Gesprächen oder 
mithilfe von Fragebogen Informationen zu meiner beruflichen Situation 
(Anforderungen, Probleme, Belastungen, gesundheitliche 
Beeinträchtigungen bei der Arbeit) erhoben 

    

2. Die Mitarbeiter des Reha-Teams haben mit mir Therapiemaßnahmen 
besprochen und einen Behandlungsplan erstellt, damit ich die vereinbarten 
berufsbezogenen Therapieziele erreichen kann  

    

Ich habe während der Rehabilitation…     

3.  …an der Klärung meiner persönlichen beruflichen Perspektive gearbeitet     
4.     …an einem Arbeitsplatztraining und/oder Belastungs- und 

Leistungserprobungen zur Testung meiner beruflichen Leistungsfähigkeit 
teilgenommen, in dem ich Fähigkeiten, Bewegungsabläufe oder veränderte 
Einstellungen speziell für meine Arbeit trainiert habe 

    

5. ...Möglichkeiten besprochen, wie ich mich für meine Erkrankung passend      
beruflich neu orientieren kann     

6. …konkrete Schritte besprochen, wie meine weitere berufliche Perspektive 
nach der Entlassung aussehen kann     

Ihre Gesamteinschätzung… nein eher  
nein 

eher 
ja ja 

7. Arbeits- und berufsbezogene Themen haben in meiner Reha eine 
wesentliche Rolle gespielt     

8. Das Reha-Team hat in Fragen zu meiner beruflichen Situation gut 
zusammengearbeitet 

 
    

(Skala GENAB):  
Seit der Reha bin ich zuversichtlicher, auch längerfristig weiter arbeiten zu 
können 

    

 

Legende: Skala GENAB= Skala Gesamteinschätzung des Nutzens der erwerbsbezogenen Angebote für Arbeit und Beruf, 
Codierung der Antwortalternativen nein=0, in geringem Umfang/eher nein=1, teilweise/eher ja=2, ausführlich/ja=3, 
Berechnung der QP (Qualitätspunkte): (Summe Itemwerte/Zahl der Items)*100/3 
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Tabelle 2: Fragebogenrücklaufe für die Kurzversions- und Langversionsbefragung mit MBOR-R 
je Indikationsgruppe 

 KVB LVB Gesamt 
Indikation nVersand nAntworter % nVersand nAntworter % nVersand nAntworter % 
Orthopädie 1159 412 35,5 4929 1561 31,7 6088 1973 32,4 
Kardiologie 1156 349 30,2 4897 1357 27,7 6053 1706 28,2 
Pneumologie 723 245 33,9 2914 974 33,4 3637 1219 33,5 
Onkologie 1136 393 34,6 4824 1477 30,6 5960 1870 31,4 
Sucht 575 112 19,5 2674 331 12,4 3249 443 13,6 
Psychosomatik 1146 346 30,2 4848 1350 27,8 5994 1696 28,3 
Neurologie 716 258 36,0 3190 969 30,4 3906 1227 31,4 
Gesamt 6611 2115 31,4 28276 8019 27,7 34887 10134 29,0 
 
Legende: KVB=Kurzversionsbefragung, LVB=Langversionsbefragung  
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Tabelle 6: Korrelationen und Ergebnisse der t-Tests und Varianzanalysen, 
Stichprobenmerkmale mit dem Gesamtwert der Langversion und Kurzversion in der 
Stichprobe der Langversionsbefragung LVB und Kurzversionsbefragung (KVB)  

Merkmal MBOR-G 
Nmax 6273 

MBOR-Gk (LVB) 
Nmax 6118 

MBOR-Gk (KVB) 
Nmax 1619 

Alter (RSD) r=,03, p<.05 r=,04, p<,01 r=,03, p=ns 
Geschlecht (RSD) t=2,4, p<,05, d=,06 t=2,4, p<,05, d=,06 t=1,6, p=ns, d=,08 
Staatsangehörigkeit 
(RSD) t=1,5, p=ns, d=,11 t=1,8, p=ns, d=,14 t=2,5, p<,05, d=,36 

Schulbildung (VK) r=,02, p<,05 r=,01, p=ns r=,04, p=ns 
    
Indikation (RSD) F=39,2, p<,01, η2 =,06 F=41,4, p<,01, η2=,11 F=9,9, p<,01, η2=,10 
Gesundheitszustand 4 
Wochen vor Reha (VK) r=,06, p<,01 r=,08, p<,01 r=,09, p<,05 

Fehlzeiten 6 Monate vor 
Reha (VK) r=,02, p=ns r=,05, p<,01 r=,05, p<,05 

Rentenüberlegungen vor 
Reha (VK) t=0,25, p=ns, d=,004 t=1,4, p=ns, d=,04 t=0,3, p=ns, d=,02 

Würzburger Screening 
(VK, retrospektiv, 0,1,2) F=3,5, p<,05, η2<,01 F=15,8, p<,01, η2<,01 F=6,9, p<,01, η2=,01 

SIMBO (VK, retrospektiv, 
≤30, >30, >50)  F=2,0, p=ns, η2<,01 F=8,4, p<,01, η2<,01 F=2,9, p=ns, η2<,01 

Legende: r=Korrelationskoeffizient, F=F-Wert einfaktorielle Varianzanalyse, p=Signifikanzniveau (<.01, <.05, ns,) d, 
η2=Effektstärke, (VK)=Versichertenangaben zum Befragungszeitpunkt 6 Monate nach Rehabilitation, RSD=RSD-
Daten, LVB=Langversionsbefragung, KVB=Kurzversionsbefragung 

 

3


	Autoren: Wolfgang Bürger, Rüdiger Nübling, Marco Streibelt
	Titel: Fragebogen zur Erfassung der medizinisch-beruflichen
Orientierung der Rehabilitation aus der Perspektive der...
	DOI/Literaturangabe: DOI 10.1055/a-1668-7797
Rehabilitation 2022; 61: 177–185
	ISSN: 0034-3536
	Copyright: © 2022


