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ZuSaMMeNfaSSuNg

Hintergrund Bislang liegen nur wenige Daten über die Quali-
tät der MBOR-Versorgung in der Routine, auch aus Nutzerper-
spektive vor. Am besten ist die Datenlage für die Orthopädische 
Rehabilitation. Für die Psychosomatische Rehabilitation ist 
aufgrund langer Arbeitsunfähigkeitszeiten und häufiger Früh-
berentungen ein besonderer Bedarf an MBOR bekannt. Unklar 

ist, wie zielgenau und in welchem Umfang Leistungen einer 
MBOR in der Routineversorgung erbracht werden.
Methodik Über die DRV Bund wurde 2019 eine repräsentative, 
nach Indikationsbereichen geschichtete Stichprobe (N = 34887) 
berufstätiger Versicherter bis 65 Jahren ein halbes Jahr nach ihrer 
Rehabilitation mit dem Selbstbeurteilungsinstrument MBOR-R 
befragt. Ergänzend wurden Standarddaten des Rehabilitations-
trägers (RSD) miterhoben. Versicherte wurden im Rahmen der 
Katamnese zu ihrer Rückkehr an den Arbeitsplatz befragt.
Ergebnisse Die Teilnahmequote an der Befragung liegt bei 
29 %, vollständige Befragungs- und RSD-Daten liegen nach 
Ausschluss von Suchtrehabilitationen und AHB-Verfahren von 
insgesamt 6128 Versicherten, davon N = 1460 nach Psychoso-
matischer Rehabilitation vor. Für diese zeigen sich im Indika-
tionsvergleich mit 37 % der Rehabilitanden die mit Abstand 
höchsten Bedarfsquoten für MBOR. Die MBOR-Versorgung ist 
in der Psychosomatischen Rehabilitation noch am besten aus-
gebaut und am ehesten zielgenau, aber noch deutlich entfernt 
von den von der Rentenversicherung geforderten Standards. 
Mehr als 50 % der Rehabilitanden bewerten ihr erwerbsbezo-
genes Behandlungsangebot als zu gering, selbst nach einer 
MBOR. Diese subjektiven Rehabilitandenbewertungen erwei-
sen sich neben den Bedarfsindikatoren und der Durchführung 
einer MBOR für die Prognose der Rückkehr ins Erwerbsleben 
als relevanter Faktor im Unterschied zu den dokumentierten 
KTL-Leistungen.
Diskussion Die Ergebnisse legen nahe, auch im Bereich der 
Psychosomatischen Rehabilitation zukünftig verstärkte An-
strengungen zu entwickeln, um in der Routineversorgung 
MBOR-Basisangebote für alle Rehabilitanden und Kern- und 
Spezialangebote zielgenau für Rehabilitanden mit besonderen 
beruflichen Problemlagen (BBPL) anzubieten und auszubauen. 
Umfang und Angebotsgestaltung von MBOR-Maßnahmen soll-
ten dabei auch in Hinblick auf die Nutzerperspektive quali-
tätsoptimiert werden, um möglichst große Effekte erzielen zu 
können.
Limitationen der Ergebnisse ergeben sich aus der Beschränkung 
auf Versicherte der Rentenversicherung Bund, aus einge-
schränkten Teilnahmequoten, Einschränkungen der Interpre-
tierbarkeit der Therapiedokumentationen und aufgrund des 
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Hintergrund
Rentenversicherungsfinanzierte Medizinische Rehabilitation zielt 
gemäß ihrem Auftrag im gegliederten System der Sozialleistungs-
träger immer auch auf die Förderung der Erwerbsfähigkeit ab [1, 2]. 
Entsprechend wurde bereits vor über 20 Jahren, auch in ersten For-
schungsarbeiten aus der Psychosomatischen Rehabilitation, eine 
verstärkte Berücksichtigung erwerbsbezogener Probleme als zen-
trale Elemente einer Medizinischen Rehabilitation angeregt [3–7]. 
Inzwischen sind diese indikationsübergreifend in einem umfassen-
den Konzept der Medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation 
(MBOR) integriert [1, 2, 8].

Seitdem gilt MBOR als fest etablierter Bestandteil der Medizini-
schen Rehabilitation. Die Deutsche Rentenversicherung (DRV) hat ein 
dreistufiges MBOR-Versorgungsmodell entwickelt [9–11], das je 
nach Problemlagen und Bedarfssituation der Rehabilitanden un-
terschiedlich intensive erwerbsorientierte Angebote vorsieht. Diese 
beinhalten vor allem spezifisch berufsbezogene und ggf. fähigkeits-
bezogene Diagnostik, Sozial- und Berufsberatung mit Klärung und 
Erarbeitung der Erwerbsperspektive, erwerbsbezogene Trai-
ningsangebote, Arbeitstrainings und Belastungserprobungen und 
schließlich Angebote zur Planung und Vorbereitung auf die beruf-
liche Situation nach der Entlassung [12]. Die DRV hat für solche 
MBOR-Maßnahmen gemäß dem Stufenmodell dezidierte Stan-
dards und Anforderungen [10] formuliert.

Für die gezielte Zuweisung zu spezialisierten Einrichtungen und An-
geboten der Medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation liegen 
verschiedene Screening-Verfahren wie SIBAR, SIMBO und Würzburger-
Screening vor [13–16]. Wichtige Indikatoren für einen entsprechenden 
Bedarf sind negative Erwerbsprognosen bis hin zu Rentenerwartungen 

oder -absichten, lange Entwöhnungszeiten von Arbeit sanforderungen 
wegen Arbeitsunfähigkeit oder Arbeitslosigkeit, ein subjektiv krank-
heitsbedingt deutlich eingeschränktes Leistungsvermögen oder ein 
subjektiver Bedarf an Anpassungen oder Veränderungen des Arbeits-
platzes und entsprechender arbeitsbezogener therapeutischer Ange-
bote. Ein MBOR-Bedarf liegt insgesamt bei etwa einem Drittel der Ver-
sicherten vor, schwankt aber je nach Erkrankungs- und Tätigkeitsbereich 
deutlich und wird vor allem im Indikationsbereich Psychosomatik mit 
über 50 % als überdurchschnittlich hoch angenommen [12, 17–20]. Die 
Ergebnisse zum MBOR-Bedarf bestätigen für die Psychosomatik die be-
kannt hohe Bedeutung dieser Erkrankungen für das AU-Geschehen und 
die Frühberentungen.

Empirische Studien konnten für einzelne Indikationsbereiche 
(insbesondere Orthopädie, vereinzelt auch Kardiologie und Psy-
chosomatik) den inkrementellen Nutzen einer MBOR oder einzel-
ner Elemente einer MBOR gegenüber der herkömmlichen Medizi-
nischen Rehabilitation im Sinne verbesserter beruflicher Wieder-
eingliederungschancen bestätigen [19, 21–23]. Einer Metaanalyse 
zu Effekten der MBOR in der Orthopädischen Rehabilitation zufol-
ge [12] können die Return-to-Work (RTW)-Quoten um bis zu 20 
Prozentpunkte höher ausfallen. Allerdings werden Effekte in dieser 
Größenordnung nur in Studien mit kontrollierten Interventionen 
berichtet, in denen diese Leistungen additiv erbracht werden. 
Zudem zeigen sich entsprechende Effekte nur bei solchen Rehabi-
litanden, die nachweislich BBPL aufweisen [18].

Für die rehabilitative Regelversorgung fehlen hingegen bisher 
entsprechende Nutzenbelege, hier sind aufgrund geringerer Treat-
mentstärke und unzureichenderer Zielgruppenorientierung gerin-
gere Effekte zu erwarten. Empirische Daten aus der Orthopädischen 

Studiendesigns mit einer Ein-Punkt-Messung und erinnerten 
Prä-Werten.

aBStR act

Background So far, there is little data on the quality of work-
related medical rehabilitation (WMR)-care in the routine, inclu-
ding from a user perspective. The best data are still available for 
orthopedic rehabilitation. For psychosomatic rehabilitation, a 
special need for WMR is known due to the long periods of inabi-
lity to work and the frequent early retirements. It is unclear how 
precisely and to what extent WMR services are provided in rou-
tine care.
Methods In 2019, a representative sample (N = 34.887) of 
employed insured persons up to 65 years old, stratified by in-
dication, was surveyed by the German Pension Insurance fund 
six months after their rehabilitation with the self-assessment 
tool MBOR-R. In addition, standard data of the rehabilitation 
provider (RSD) were collected, from which WMR-related the-
rapeutic offer data (KTL) could be taken. Rehabilitants were 
asked about their return to work as part of the catamnesis.
Results  The participation rate in the survey is 29 %, complete 
survey and RSD data are available after exclusion of addiction 
rehabilitation and post-operative-procedures from a total of 
6.128 rehabilitants, of which N = 1.460 after psychosomatic 

rehabilitation. The comparison of indications shows that 37 % 
of the rehabilitation patients need WMR, which is by far the 
highest rate. WMR care in psychosomatic rehabilitation is still 
the best developed and most targeted, but still far from the 
standards required by the pension insurance. More than 50 % 
of the rehabilitants, even after WMR, rate their employment-
related treatment offer as too low. These subjective rehabilita-
tion assessments in the MBOR-R questionnaire prove to be a 
relevant factor for the prognosis of the return to work quotes, 
in contrast to the documented KTL services, in addition to the 
need indicators of WMR and the implementation of WMR.
Discussion The results suggest that in the field of psychoso-
matic rehabilitation, too, increased efforts should be made in 
the future to offer and expand basic WMR services for all reha-
bilitants and core and special services for rehabilitants with 
poor work ability and an increased risk of permanent work 
disability (BBPL) in routine care. The scope and design of MBOR 
measures should also be quality-optimized from the user’s 
perspective in order to achieve the greatest possible effects.
Limitations of the results result from the restriction to rehabi-
litants of the German Federal Pension Insurance, to limited 
participation rates, Limitations of the interpretability of the 
therapy documentations and due to the study design with a 
one-point measurement and remembered pre-values.
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Rehabilitation [18] zeigen, dass MBOR in der Routineversorgung we-
niger als die Hälfte der intendierten Zielgruppen mit BBPL erreicht. 
Für die Psychosomatik fehlen bislang entsprechende Daten. Die Um-
setzung der in den Anforderungsprofilen für eine MBOR geforderten 
Therapieangebote und -umfänge in der Regelversorgung findet ein-
richtungsbezogen in sehr unterschiedlichem Umfang statt [18, 24–
26]. Sie ist in der Psychosomatischen Rehabilitation trotz der länge-
ren Aufenthaltsdauer vor allem im Hinblick auf erwerbsbezogene 
Diagnostik und Arbeitsplatztraining eher geringer realisiert.

Allerdings sind auch die gemäß Anforderungsprofil in der KTL doku-
mentierten Therapieinhalte und -umfänge weniger ausschlaggebend 
für den Erfolg einer MBOR im Vergleich mit der subjektiven Wahrneh-
mung und Bewertung des erwerbsbezogenen Behandlungsangebotes 
durch die Rehabilitanden im Sinne einer ausreichenden intensiven Aus-
einandersetzung mit beruflichen Themen oder als durchgängig er-
werbszielorientierte Rehabilitation [18, 27]; letztere erwiesen sich als 
entscheidende Moderatoren für den Erfolg einer MBOR [18].

In diesem Kontext hat die DRV Bund die Entwicklung eines ge-
nerischen Erhebungsinstrumentes gefördert, mit dem aus Nutzer-
perspektive der Umsetzungs- und Entwicklungsstand von erwerbs-
orientierten Behandlungsangeboten in der Medizinischen Rehabi-
litation erfasst werden kann (MBOR-R-Studie, AZ: 8011 – 106 – 31/31. 
106.1, vgl. [28–31]).

Im Rahmen dieses Projekt wurden Daten über die Routineversor-
gung erhoben, denen sich für die Psychosomatische Rehabilitation 
indikationsvergleichend Hinweise über den Bedarf an MBOR (Anteil 
an Rehabilitanden mit BBPL), den Umsetzungsgrad gemäß Anforde-
rungsprofil (KTL-Daten), die Nutzerwahrnehmung des MBOR-Ange-
botes (MBOR-R) sowie die RTW-Quoten entnehmen lassen.

Methodik

Studiendesign
Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine einar-
mige, naturalistische Beobachtungsstudie mit einer katamnesti-
schen Befragung von Versicherten der DRV Bund ein halbes Jahr 
nach Rehabilitationsende und mit Einbindung korrespondierender 
Daten aus der Rehabilitations-Statistik-Datenbank (RSD).

Von der DRV Bund wurde im Mai 2019 eine repräsentative, nach 
Indikationsbereichen geschichtete Stichprobe von 34887 berufs-
tätigen Versicherten im Alter bis 65 Jahren gezogen, die in der Zeit 
vom 01.08. bis 30.11.2018 eine Medizinische Rehabilitation erhal-
ten hatten. Ausschlusskriterium war eine ambulante Sucht-Reha-
bilitation.

Erhebungen und Datenschutz
Die Rehabilitanden wurden von der DRV Bund im Juni 2020 zur Stu-
dienteilnahme angeschrieben. Der Modus der Datenerhebung 
wurde vom Datenschutzbeauftragten der DRV Bund geprüft, die 
Studie von der Ethikkommission der Landesärztekammer (LÄK) Ba-
den-Württemberg zustimmend zertifiziert. Das Studienprotokoll 
des Projektes ist beim Deutschen Register Klinischer Studien 
(DRKS; https://www.drks.de/drks_web/) unter DRKS00010814 re-
gistriert. Die Autoren bestätigen die Einhaltung der aktuellen Fas-
sung der Deklaration von Helsinki.

Erhebungsinstrumente
Die für die vorliegenden Analysen verwendete Kurzform des MBOR-
R-Fragebogens [29] erfasst mit neun Items Aspekte der Struktur-, 
Prozess- und Ergebnisqualität speziell des erwerbsbezogenen Be-
handlungsangebotes in der Medizinischen Rehabilitation aus der Per-
spektive der Nutzer [31]. Acht Items (Ausnahme: Item GENAB zur 
Nutzenbewertung) werden zu einem Gesamtwert MBOR-G aufsum-
miert. Dieser wird linear transformiert in Qualitätspunkten (QP) zwi-
schen null (in allen Items negative Ausprägung) und 100 (in allen 
Items maximal positive Ausprägung). Ergänzend zum MBOR-R wurde 
auch erfragt, wie Rehabilitanden retrospektiv den Umfang an ar-
beitsbezogenen Therapieangeboten (1 = „viel zu viel“, 2 = „zu viel“, 
3 = „genau richtig“, 4 = „zu wenig“, 5 = „viel zu wenig“) bewerten.

Für alle angeschriebenen Versicherten wurden die RSD-Daten 
u. a. mit den Angaben zu Alter, Geschlecht, Staatsangehörigkeit, 
Behandlungsindikation, Behandlungsform (Heilverfahren vs. An-
schlussrehabilitation), Teilnahme an einer MBOR sowie erhaltenen 
Behandlungsmaßnahmen (KTL) erhoben und pseudonymisiert mit 
den Befragungsdaten zusammengeführt. Für die Analysen zum 
MBOR-Therapieangebot wurden die Anteile an Versicherten be-
rechnet, die laut KTL-Daten mindestens eine Leistung in den Berei-
chen berufsbezogene Diagnostik, psychosoziale Beratung, berufs-
bezogene Gruppe und Arbeitsplatztraining sowie spezifische Leis-
tungen der MBOR-Stufe C erhalten haben, wie sie im MBOR- 
Anforderungsprofil [10] beschrieben sind. Die Zahl der verschiede-
nen MBOR-Leistungen wurde zu einem Summenindex „Umfang 
KTL-Leistungen“ aufaddiert. Über die Anzahl und den zeitlichen 
Umfang der einzelnen Leistungen liegen keine Daten vor.

Neben dem MBOR-R wurde in der katamnestischen Befragung 
aus dem Work Ability Index (WAI) ein 10-stufig skaliertes Item 
(WAS) zur Einschätzung der Arbeitsfähigkeit (10 = beste, je erreich-
te Arbeitsfähigkeit, 0 = derzeit arbeitsunfähig) erhoben [32, 33], 
zudem wurde der Erwerbsstatus, die Fehlzeiten in den letzten sechs 
Monaten und ggf. laufende Rentenverfahren oder -absichten (ja/
nein) jeweils für den Befragungszeitpunkt sechs Monate nach Re-
habilitationsbeginn sowie retrospektiv für den Zeitpunkt vor Reha-
bilitationsbeginn erfragt.

Besondere berufliche Problemlagen (BBPL) wurden mit dem 
Screening-Verfahren SIMBO erfasst. Der SIMBO-Wert wurde aus 
retrospektiv für den Zeitraum vor der Rehabilitation eingeschätz-
ten Versichertenangaben und RSD-Daten nachgebildet, weil keine 
prospektiven Erhebungen zur Verfügung standen [34, 35]. Als Hin-
weise für einen MBOR-Behandlungsbedarf wurden SIMBO-Wer-
te > 30 gewertet. Versicherte wurden ergänzend auf einer 5-stufi-
gen Ratingskala auch direkt nach ihrem Interesse an berufsbezo-
genen Schulungsgruppen zum Zeitpunkt vor der Rehabilitation 
gefragt (1 = „überhaupt nicht“ bis 5 = „sehr“).

Statistische Methoden
Es wurden deskriptive Statistiken, Korrelationen, t-Tests, chi2-Tests, 
Varianzanalysen, Regressionsanalysen und logistische Regressio-
nen gerechnet. Die Datenauswertungen wurden mithilfe SPSS 20 
[36, 37] durchgeführt.
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Ergebnisse

Fallzahlen und Teilnahmequoten
Nach abschließender Datenkontrolle konnte mit der Rehabilitan-
denbefragung eine Beteiligungsquote von 29 % (N = 10134) erreicht 
werden. Sie fiel nur bei den Suchtrehabilitanden mit 14 % deutlich 
niedriger aus (vgl. ▶tab. 1), weshalb diese aus den weiteren Be-
rechnungen ausgeschlossen wurden. Im Indikationsbereich Psy-
chosomatik lag die Beteiligungsquote bei 28 %.

Für alle antwortenden Versicherten mit entsprechender Einver-
ständniserklärung wurden die RSD-Daten den vorhandenen Befra-
gungsdaten pseudonymisiert zugeordnet. Aufgrund von uneindeu-
tigen Zuordnungen, Doppelungen der Pseudonymisierungsnum-
mer sowie fehlender Einverständniserklärungen konnten nur für 
insgesamt 88,7 % (N = 8989) der Antworter gültige RSD-Daten zu-
geordnet werden. 2640 Versicherte (29,4 %) mit Anschlussrehabi-
litationen wurden ausgeschlossen. Den folgenden Auswertungen 
liegen damit vollständige Daten (Versichertenbefragung und RSD-
Daten) für 6128 Rehabilitanden mit allgemeinen Heilverfahren zu-
grunde.

Stichprobenbeschreibung
Die Stichproben unterscheiden sich zwischen den Indikationsberei-
chen. Rehabilitanden der Neurologie sind jünger, in der Psychoso-
matik sind die Anteile von Frauen höher, in der Kardiologie (51 %) 
und in der Neurologie (67 %) am niedrigsten. Das Schulbildungsni-
veau ist in der Psychosomatik vergleichbar den anderen Indikatio-
nen und nur in der Orthopädie etwas unter dem Durchschnitt. In der 
Psychosomatik sind geringere Anteile bei Rehabilitationsbeginn ver-
sicherungspflichtiger Berufstätiger vertreten (vgl. ▶tab. 2)

Sozialmedizinische Belastungen, BBPL, MBOR-Bedarf
Auch sozialmedizinische Belastungen, BBPL und verschiedene Kri-
terien für den Bedarf an MBOR verteilen sich indikationsspezifisch 
(vgl. ▶tab. 3). Bei Rehabilitanden der Psychosomatik zeigen sich 
Hinweise auf einen überdurchschnittlichen Bedarf an MBOR.

So finden sich hier die höchsten Fehlzeiten in den sechs Mona-
ten vor Rehabilitationsbeginn (etwa 30 % > 12 Wochen), noch etwas 

▶tab. 1 MBOR-R-Fragebogenrücklaufe, Versichertenbefragung je 
Indikationsgruppe.

gesamt

Indikation nVersand nantworter  %

Orthopädie 6088 1973 32,4

Kardiologie 6053 1706 28,2

Pneumologie 3637 1219 33,5

Onkologie 5960 1870 31,4

Sucht 3249 443 13,6

Psychosomatik 5994 1696 28,3
Neurologie 3906 1227 31,4

gesamt 34887 10134 29,0

▶tab. 2 Stichprobencharakteristika der Rehabilitandenstichprobe, Gesamtstichprobe, Unterschiede zwischen den Indikationsbereichen.

gesamt 
Nmax 6128

Psy  
Nmax 1460

Orth  
Nmax 1320

Kard 
Nmax 678

Pneu 
Nmax 1065

Onk 
Nmax 806

Neur 
Nmax 799

P (f,chi2)

alter M (SD) (RSD) 54,0 (7,7) 53,2 (8,0) 55,2 (6,9) 55,6 (6,9) 55,0 (7,4) 54,5 (7,1) 51,9 (9,1)  < 0,01 (31,6)

geschlecht (weiblich  %) (RSD) 71,7 74,9 75,8 50,7 73,1 79,4 67,2  < 0,01 (197)

Staatsangehörigkeit (deutsch  %) (RSD) 97,3 96,9 96,7 98,1 97,3 97,9 97,6 n.s. (5,3)

Höchster Schulabschluss ( %) (VK)

Ohne Schulabschluss 0,1 0,1 0,1 0,0 0,2 0,1 0,3

 < 0,01 (79,1)

Hauptschule/Volksschule 13,3 11,4 17,6 13,7 13,9 10,8 11,2

Mittlere Reife o.ä. 44,8 42,2 48,6 44,2 47,3 42,4 42,7

Fachabitur/FH-Reife/techn. Oberschule/
Abitur

41,8 46,3 33,7 42,1 38,6 46,7 45,8

erwerbsstatus vor Reha-Beginn ( %) (VK)

Vollzeit berufstätig 58,4 57,5 56,4 68,7 61,8 54,6 53,5

 < 0,01 (142)

Teilzeit berufstätig 34,3 31,9 37,1 26,4 34,4 35,4 39,7

nicht sozialverspflichtig berufstätig 1,1 0,8 1,2 0,9 1,0 1,8 1,3

arbeitslos 2,9 5,4 2,5 2,5 1,2 1,9 2,4

aktuell nicht berufstätig 3,2 4,4 2,7 1,5 1,5 6,3 3,2

Legende: (VK) = Versichertenangaben im Rahmen der Katamnesebefragung erinnert für den Zeitpunkt unmittelbar vor Rehabilitationsbeginn, 
RSD = RSD-Daten der Rentenversicherung, Psy = Psychosomatik, Orth = Orthopädie, Kard = Kardiologie, Pneu = Pneumologie, Onk = Onkologie, 
Neur = Neurologie, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, P = Signifikanz des chi²-Tests/der Varianzanalysen zwischen den Indikationsbereichen, 
F = F-Wert der Varianzanalyse, Chi2 = Chi² nach Pearsson.
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höher als in der Onkologie und damit deutlich über denen der an-
deren Indikationsbereiche. Die geringsten Fehlzeiten haben Reha-
bilitanden der Kardiologie, Neurologie, Pneumologie und Ortho-
pädie. Ihre Arbeitsfähigkeit (WAS) schätzen Rehabilitanden in der 
Psychosomatik rückblickend für den Zeitraum vor Rehabilitations-
beginn mit Abstand am negativsten ein. Rentenüberlegungen oder 
bereits laufende Rentenverfahren sind laut Versichertenangaben 
am häufigsten in der Neurologie, gefolgt von der Psychosomatik, 
deutlich seltener in der Pneumologie und Orthopädie.

Die höchsten Quoten an BBPL (SIMBO) zeigen sich in der Psy-
chosomatik. Fast ein Drittel der Rehabilitanden weisen hier starke 
Auffälligkeiten (SIMBO > 50) auf. Die geringsten BBPL-Quoten zei-
gen sich in der Pneumologie und Kardiologie sowie Neurologie. Re-
habilitanden der Psychosomatik äußern auch mit Abstand am häu-
figsten (etwa 2/3 der Befragten) Interesse an berufsbezogenen 
Schulungsgruppen, das geringste Interesse zeigt sich bei Versicher-
ten in der Onkologie (37 %), hier ist auch die Diskrepanz zur Bedarfs-
schätzung laut Screenings auf BBPL am höchsten.

Das (retrospektiv erfasste) Interesse an berufsbezogenen Schu-
lungsgruppen zu Rehabilitationsbeginn und der MBOR-Bedarf 
(SIMBO) decken sich nur mäßig (N = 5537, Chi2 = 133,3, phi = 0,16, 
p < 0,01). Von Rehabilitanden mit Interessen an solchen Angebo-

ten erfüllen 31 % die Bedarfskriterien laut SIMBO, von den Rehabi-
litanden mit MBOR-Bedarf äußern 64 % auch Interesse an entspre-
chenden Angeboten.

MBOR-Versorgung, KTL-Leistungen, 
Versichertenbewertungen der MBOR-Versorgung
Die Versorgung mit MBOR-Angeboten fällt in den einzelnen Indi-
kationsbereichen unterschiedlich aus. Sie ist in der Psychosomati-
schen Rehabilitation überdurchschnittlich gut. Dies zeigen RSD-
Daten zum Anteil an MBOR-Maßnahmen, die Analysen der MBOR-
KTL-Leistungen ebenso wie die Rehabilitandenangaben im 
MBOR-R.

Der Anteil an Rehabilitanden, die laut RSD eine MBOR erhalten 
haben, ist mit 9 % insgesamt gering, mit deutlichen Unterschieden 
zwischen den Indikationsbereichen: sie variieren zwischen 1 % in 
der Pneumologie und 21 % in der Psychosomatik (p < 0,01, Chi2 =  
436). Aufgrund der geringen Anteile an MBOR-Maßnahmen in den 
Indikationsbereichen Kardiologie, Onkologie, Pneumologie und 
Neurologie (jeweils < 6 %) und den entsprechenden niedrigen Fall-
zahlen wurden diese Indikationen in den weiteren Berechnungen 
zu einer Gesamtkategorie „Andere“ zusammengefasst.

▶tab. 3 Stichprobencharakteristika der Rehabilitandenstichprobe, Sozialmedizinische Belastungen, Gesamtstichprobe, Unterschiede zwischen den 
Indikationsbereichen.

gesamt 
Nmax 6128

Psy  
Nmax 1460

Orth  
Nmax 1320

Kard  
Nmax 678

Pneu  
Nmax 1065

Onk  
Nmax 806

Neur 
Nmax 799

P (f, chi2)

arbeitsunfähigkeit letzte 6 Monate vor Reha-Beginn ( %) (VK)

keine AU (0) 15,9 11,2 17,5 19,6 12,9 21,0 17,3

 < 0,01 (0,57)

bis 1 Woche (1) 12,4 9,2 14,6 13,4 13,0 10,0 15,7

2 bis 3 Wochen (2) 20,6 17,4 19,5 24,7 26,1 13,7 24,5

4 bis 6 Wochen (3) 18,6 17,1 20,0 17,2 24,5 12,7 18,4

7 bis 12 Wochen (4) 10,6 11,7 10,2 9,4 12,5 8,5 9,8

13 bis 15 Wochen (6) 3,0 3,9 2,9 2,7 3,0 2,5 2,2

mehr als 15 Wochen (7) 18,9 29,6 15,3 12,9 7,9 31,5 12,1

WaS vor Reha-Beginn M (SD) 
(VK)

4,7 (2,4) 3,6 (2,3) 4,8 (2,3) 5,1 (2,4) 5,2 (2,1) 5,0 (2,5) 4,9 (2,3)  < 0,01 (82,1)

Rentenüberlegungen oder 
-verfahren vor Reha-Beginn 
(ja  %) (VK)

14,4 15,8 11,0 13,9 10,3 14,8 23,0  < 0,01 (0,23)

BBPL SIMBO vor Reha-Beginn (VK)

Keine Auffälligkeit ( < 30) 74,5 58,6 77,4 80,9 88,5 68,7 81,2

 < 0,01 (0,56)

Leichte Auffälligkeit ( > 30) 8,9 9,7 9,7 7,8 5,6 13,3 7,4

Starke Auffälligkeit ( > 50) 16,5 31,7 12,9 11,3 5,9 18,0 11,4

Interesse an berufsbezogener 
Schulungsgruppe vor Reha-
Beginn M (SD)  % (Interesse) (VK)

3,4 (1,4) 
51,7

3,9 (1,2) 
67,6

3,5 (1,4) 
55,1

3,3 (1,4) 
48,1

3,2 (1,5) 
44,2

2,9 (1,5) 
36,8

3,2 (1,4) 
44,8

 < 0,01 (77,4)

Legende: (VK) = Versichertenangaben im Rahmen der Katamnesebefragung erinnert für den Zeitpunkt unmittelbar vor Rehabilitationsbeginn, 
RSD = RSD-Daten der Rentenversicherung, MBOR = MBOR laut RSD, WAS = Work Ability Scale (0 = völlig arbeitsunfähig bis 10 = beste Arbeitsfähigkeit“), 
Interesse an berufsbezogener Schulungsgruppe (1 = überhaupt nicht bis 5 = sehr), Psy = Psychosomatik, Orth = Orthopädie, Kard = Kardiologie, 
Pneu = Pneumologie, Onk = Onkologie, Neur = Neurologie, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, p = Signifikanz des Chi²-Tests/der Varianzanalysen 
zwischen den Indikationsbereichen, F = F-Wert der Varianzanalyse, Chi2 = Chi2 nach Pearsson.
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Auch die KTL-Daten zeigen eine vergleichsweise gute MBOR-
Versorgung in der Psychosomatik und Orthopädie. In der Ortho-
pädie werden psychosoziale Beratung und vor allem Arbeitsplatz-
trainings häufiger als in der Psychosomatik (vgl. ▶tab. 4), in der 
Psychosomatik häufiger berufsbezogene Gruppen und spezifische 
Leistungen der MBOR-Stufe C angeboten. Die Basisversorgung mit 
berufsbezogenen diagnostischen Leistungen und psychosozialen 
Beratungen, laut Anforderungsprofil [10] für alle Rehabilitanden 
gefordert, werden laut KTL-Dokumentationen in keinem Indika-
tionsbereich auch nur annähernd erreicht, noch am ehesten in der 
Psychosomatik und in etwas geringerem Umfang der Orthopädie. 
Auch der Umfang an KTL-Leistungen, die über die fünf Anforde-
rungsprofilinhaltsbereiche mit mindestens einer Leistung doku-
mentiert wurden (Umfang KTL-Leistungen), ist in der Psychosoma-
tik gefolgt von der Orthopädie deutlich über den anderen Indika-
tionen.

Schließlich fallen auch die Rehabilitandenbewertungen des 
MBOR-Angebotes in der Psychosomatik am besten und auch in der 
Orthopädie besser aus im Vergleich mit den übrigen Indikationen. 
Insgesamt zeigen sich jeweils nur schwache Zusammenhänge die-
ser Bewertungen mit den in den MBOR-KTL-Kategorien erbrachten 
Leistungen (N = 5698, r < 0,13, p < 0,01). Der Umfang an KTL-Leis-
tungen korreliert mit dem MBOR-R-Gesamtwert ebenfalls gering 
(N = 5698, r < 0,19, p < 0,01).

Ergänzend wurde die MBOR-Versorgung auch für die Teilgrup-
pe der Versicherten berechnet, für die laut SIMBO ( > 30) ein Bedarf 
an MBOR besteht (n = 1411; vgl. ▶tab. 5). Die Quoten an Versicher-
ten mit BBPL, die auch tatsächlich eine MBOR erhalten haben, er-
reichen lediglich in der Psychosomatik mit 36 % und der Orthopä-
die mit 22 % substanzielle Größenordnungen. In den anderen Indi-
kationen liegt die Bedarfsdeckung mit 6 % deutlich darunter. Die 
Analyse der KTL zeigen auch hier die beste MBOR-Versorgung im 

Indikationsbereich Psychosomatik und etwas eingeschränkt noch 
der Orthopädie. Allerdings wird die Basisversorgung mit berufsbe-
zogener Diagnostik und psychosozialer Beratung in keinem Indika-
tionsbereich auch nur annähernd erreicht. Psychosoziale Beratung 
wird über alle Indikationen als Basisangebot noch am häufigsten 
(74 %) vor allen anderen MBOR-Leistungen dokumentiert. Berufs-
bezogene Gruppen werden bedarfsindiziert am häufigsten in der 
Psychosomatik (53 % der Fälle), selten dagegen in der neurologi-
schen Rehabilitation (14 %) erbracht. Dagegen finden Arbeitsplatz-
trainings bei der Zielgruppe mit BBPL am häufigsten in der  
Orthopädie (54 %) noch vor der Psychosomatik (43 %) und Neuro-
logie (34 %) statt. In allen anderen Indikationsbereichen erhalten 
jedoch auch Rehabilitanden mit BBPL nur in weniger als einem Fünf-
tel der Fälle berufsbezogene diagnostische Leistungen und Arbeits-
platztrainings. Die Rehabilitandenbewertungen des MBOR-Ange-
botes im MBOR-R fallen in der Psychosomatik am besten aus (vgl. 
▶tab. 5).

Schließlich wurde die Versorgung der Rehabilitanden mit MBOR 
in den einzelnen Indikationsbereichen verglichen (n = 531; vgl. 
▶tab. 6).

Die Quoten der Zielgruppen mit BBPL, die mit MBOR erreicht 
werden, fallen in den einzelnen Indikationen sehr unterschiedlich 
aus und reichen von 71 % in der Psychosomatik bis 44 % in der Or-
thopädie. Insgesamt werden laut KTL auch in einer MBOR diagnos-
tische Leistungen als Basisangebote nur bei etwa zwei Drittel der 
Rehabilitanden dokumentiert, psychosoziale Beratung dagegen in 
allen Indikationen in mindestens 80 % der Fälle. Dabei dominiert in 
der Psychosomatik neben der psychosozialen Beratung vor allem 
das Angebot von berufsbezogenen Gruppen (74 %), während diese 
in den übrigen Indikationen (und vor allem der Neurologie mit nur 
36 %) vergleichsweise seltener angeboten werden. Arbeitsplatz-
trainings werden dagegen vor allem in der Orthopädie (83 %) und 

▶tab. 4 MBOR-Versorgung, Unterschiede zwischen den Indikationsbereichen.

gesamt 
Nmax6128

Psy  
Nmax 1460

Orth  
Nmax 1320

andere 
Nmax 3348

P (f, chi2)

anteil MBOR (RSD) 8,7 20,7 11,0 2,5  < 0,01 (436)

mind. eine Leistung KtL * 1) Berufsbez. Diagnostik (RSD) 17,2 32,5 20,0 9,4  < 0,01 (388)

mind. eine Leistung KtL * 2) Psychosoz. Beratung (RSD 53,7 61,5 64,1 46,1  < 0,01 (170)

mind. eine Leistung KtL * 3) Berufsbez. gruppen (RSD 37,2 49,2 43,1 29,7  < 0,01 (190)

mind. eine Leistung KtL * 4) arbeitsplatztraining (RSD) 28,4 36,0 54,1 15,1  < 0,01 (762)

mind. eine Leistung KtL * 5) spez. Leistung MBOR c (RSD 18,1 34,3 19,5 10,5  < 0,01 (393)

umfang KtL-Leistungen ( * 1- * 5) (M, SD) (RSD 2,0 (2,1) 3,0 (2,6) 2,7 (2,3) 1,4 (1,5)  < 0,01 (442)

Rehabilitandenbewertung des MBOR-angebotes MBOR-gk 
(M, SD) (VK)

39,8 (24,0) 44,9 (24,0) 40,8 (23,5) 37,2 (23,7)  < 0,01 (51,5)

Legende: RSD = RSD-Daten der Rentenversicherung, VK = Versichertenangaben im Rahmen der Katamnesebefragung, Anteil MBOR = Anteile an 
Versicherten, die lt. RSD an einer MBOR teilgenommen haben, KTL *  = Anteil an Rehabilitanden, die laut KTL mindestens ein MBOR-Angebot erhalten 
haben (vergleiche Streibelt & Puhlmann 2020), Umfang KTL-Leistungen: Zahl der Leistungen über alle 5 KTL-Kategorien mit mindestens einer 
Leistung (0–14), MBOR-Gk = MBOR-R Gesamtwert in Qualitätspunkten (0–100), Kurzversion, P = Signifikanz des Chi²-Tests/der Varianzanalysen 
zwischen den Indikationsbereichen, F = F-Wert der Varianzanalyse, Chi2 = Chi² nach Pearsson, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Psy = Psycho-
somatik, Orth = Orthopädie, Andere = andere Indikationen (Kardiologie, Pneumologie, Onkologie, Neurologie).
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der Neurologie (75 %) häufig erbracht, in der Psychosomatik (56 %) 
dagegen deutlich seltener. Der Umfang an verschiedenen KTL-Leis-
tungen ist in der Orthopädie am höchsten, gefolgt von der Psycho-
somatik, in den übrigen Indikationen deutlich niedriger.

Die Bewertung des MBOR-Angebotes fällt gegenüber der her-
kömmlichen Rehabilitation deutlich positiver aus (52 vs. 39 QP, 
N = 5698, t = 11,7, p < 0,01, d = 0,55), dieser Unterschied findet sich 
auch in allen Indikationen mit Ausnahme der Onkologie (44 vs. 38 
QP, N = 747, t = 1,05, p = 0,29, d = 0,26).

Ergänzend zum MBOR-R wurden Rehabilitanden auch direkt um 
Bewertung des subjektiv erlebten Umfanges des erwerbsbezoge-
nen Behandlungsangebotes befragt (vgl. ▶abb. 1). In der Gesamt-
gruppe aller Rehabilitanden bewerten nur 3 % der Befragten das 
Angebot als „zu viel“, 46 % als „genau richtig“ und 51 % als „zu 
wenig“. Unter den Rehabilitanden mit BBPL bewerten deutlich 
mehr das MBOR-Angebot als zu gering im Vergleich mit Rehabili-
tanden ohne BBPL (59 vs. 49 %, N = 5610, chi2 = 37,3, p < 0,01). Auch 
nach einer MBOR geben noch 51 % an, das Angebot sei zu wenig 

▶tab. 5 MBOR-Versorgung für Rehabilitanden mit MBOR-Bedarf (SIMBO > 30), Unterschiede zwischen den Indikationsbereichen.

gesamt 
Nmax1411

Psy  
Nmax 555

Orth  
Nmax 261

andere 
Nmax 595

P (f, chi2)

anteil MBOR (RSD) 21,1 36 22,2 6,4  < 0,01 (153)

mind. eine Leistung KtL * 1) Berufsbez. Diagnostik (RSD) 25,6 39,1 23,8 13,8  < 0,01 (97,2)

mind. eine Leistung KtL * 2) Psychosoz. Beratung (RSD 73,8 77,3 78,5 68,4  < 0,01 (15,5)

mind. eine Leistung KtL * 3) Berufsbez. gruppen (RSD 40,6 52,6 40,6 29,4  < 0,01 (64,1)

mind. eine Leistung KtL * 4) arbeitsplatztraining (RSD) 35,4 42,7 54,4 20,3  < 0,01 (113)

mind. eine Leistung KtL * 5) spez. Leistung MBOR c (RSD 27,1 41,8 24,5 14,6  < 0,01 (108)

umfang KtL-Leistungen ( * 1- * 5) (M, SD) (RSD 2,9 (2,5) 3,7 (2,8) 3,4 (2,7) 2,0 (1,7)  < 0,01 (85,5)

Rehabilitandenbewertung des MBOR-angebotes MBOR-gk 
(M, SD) (VK)

43,1 (25,4) 46,5 (25,6) 41,4 (24,3) 40,5 (25,4)  < 0,01 (8,3)

Legende: RSD = RSD-Daten der Rentenversicherung, VK = Versichertenangaben im Rahmen der Katamnesebefragung, Anteil MBOR = Anteile an 
Versicherten, die lt. RSD an einer MBOR teilgenommen haben, KTL *  = Anteil an Rehabilitanden, die laut KTL mindestens ein MBOR-Angebot erhalten 
haben (vergleiche Streibelt & Puhlmann 2020), Umfang KTL-Leistungen: Zahl der Leistungen über alle 5 KTL-Kategorien mit mindestens einer 
Leistung (0–14), MBOR-Gk = MBOR-R Gesamtwert in Qualitätspunkten (0–100), Kurzversion, P = Signifikanz des Chi²-Tests/der Varianzanalysen 
zwischen den Indikationsbereichen, F = F-Wert der Varianzanalyse, Chi2 = Chi² nach Pearsson, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Psy = Psycho-
somatik, Orth = Orthopädie, Andere = andere Indikationen (Kardiologie, Pneumologie, Onkologie, Neurologie).

▶tab. 6 MBOR-Versorgung bei Rehabilitanden mit MBOR laut RSD, Unterschiede zwischen den Indikationsbereichen.

alle Rehabilitanden mit MBOR gesamt 
Nmax 531

Psy  
Nmax 302

Orth  
Nmax 145

andere  
Nmax 84

P (f, chi2)

MBOR-Bedarf lt SIMBO ( > 30) in  % 60,3 71,2 43,9 48,7  < 0,01 (35,6)

mind. eine Leistung KtL * 1) Berufsbez. Diagnostik (RSD) 62,0 62,9 64,8 53,6 n.s. (3,1)

mind. eine Leistung KtL * 2) Psychosoz. Beratung (RSD 82,3 79,8 87,6 82,1 n.s. (4,1)

mind. eine Leistung KtL * 3) Berufsbez. gruppen (RSD 65,3 73,8 61,4 41,7  < 0,01 (31,4)

mind. eine Leistung KtL * 4) arbeitsplatztraining (RSD) 64,8 56,0 83,4 64,3  < 0,01 (32,5)

mind. eine Leistung KtL * 5) spez. Leistung MBOR c (RSD 64,0 63,6 69,0 57,1 n.s. (3,3)

umfang KtL-Leistungen ( * 1- * 5) (M, SD) (RSD 5,3 (2,9) 5,3 (3,0) 6,2 (2,8) 4,2 (2,2)  < 0,01 (13,6)

Rehabilitandenbewertung des MBOR-angebotes 
MBOR-gk (M, SD) (VK)

51,5 (24,2) 51,7 (23,6) 51,8 (24,6) 50,5 (25,6) n.s. (0,08)

Legende: RSD = RSD-Daten der Rentenversicherung, VK = Versichertenangaben im Rahmen der Katamnesebefragung, Anteil MBOR = Anteile an 
Versicherten, die lt. RSD an einer MBOR teilgenommen haben, KTL *  = Anteil an Rehabilitanden, die laut KTL mindestens ein MBOR-Angebot erhalten 
haben (vergleiche Streibelt & Puhlmann 2020), Umfang KTL-Leistungen: Zahl der Leistungen über alle 5 KTL-Kategorien mit mindestens einer 
Leistung (0–14), MBOR-Gk = MBOR-R Gesamtwert in Qualitätspunkten (0–100), Kurzversion, P = Signifikanz des Chi²-Tests/der Varianzanalysen 
zwischen den Indikationsbereichen, F = F-Wert der Varianzanalyse, Chi2 = Chi² nach Pearsson, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Psy = Psycho-
somatik, Orth = Orthopädie, Andere = andere Indikationen (Kardiologie, Pneumologie, Onkologie, Neurologie).
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gewesen. Die Quote derer, die nach einer MBOR angeben, das An-
gebot sei „zu viel“ gewesen, liegt mit 5 % nach einer MBOR nur ge-
ringfügig über der Gruppe ohne MBOR (2 %, N = 5919, chi2 = 15,8, 
p < 0,01). Nennenswerte Anteile von Rehabilitanden, die ihr berufs-
bezogenes Angebot nach einer MBOR als „zu viel“ beschreiben, fin-
den sich lediglich in der Kardiologie (9 %) und Neurologie (7 %).

Abschließend wurde regressionsanalytisch geprüft, welchen re-
lativen Einfluss BBPL (SIMBO), eine MBOR laut RSD, das von Versi-
cherten retrospektiv für den Zeitraum vor Beginn der Rehabilitati-
on benannte Interesse an berufsbezogenen Schulungen und die 
Indikation (Orthopädie und Psychosomatik im Vergleich mit „An-
deren“) auf den Umfang an verschiedenen KTL-Leistungen haben, 
den Rehabilitanden erhalten haben. Zusätzlich wurden die Inter-
aktionseffekte von MBOR x Orthopädie und MBOR x Psychosoma-
tik berücksichtigt (▶tab. 7).

Demnach bestimmt vor allem die Durchführung einer MBOR die 
Zahl an verschiedenen MBOR-Leistungen, Versicherte erhalten hier 
fast 3 verschiedene Leistungen mehr gegenüber einer herkömmli-
chen Rehabilitation (durchschnittlich 1 Leistung). Bei bestehendem 
MBOR-Bedarf (SIMBO > 30) kommen 0,5 Leistungen hinzu, wenn Ver-
sicherte Interesse an entsprechenden Leistungen äußern, ¼ Leistung 
zusätzlich. Nur in der Orthopädie erhalten aber Versicherte zusätz-
lich zum MBOR-Effekt fast eine Leistung mehr als Versicherte ohne 
MBOR, während dies in der Psychosomatik nicht der Fall ist.

Bedeutung von KTL-Leistungen und MBOR-R für die 
RTW-Quoten
Zunächst zeigen die Daten (vgl. ▶tab. 8) RTW-Quoten von fast 
90 % bei allen Versicherten, die in den Risikogruppen mit BBPL aber 
deutlich niedriger ausfallen.

Dann wurde geprüft, welche relative Bedeutung BBPL, die von 
den Einrichtungen dokumentierten MBOR-bezogenen KTL-Leis-
tungen und der Umfang dieser Leistungen sowie die Bewertungen 
des Angebotes im MBOR-R für die RTW-Quoten haben.

Umfang der KTL-Leistungen und MBOR-R-Bewertungen wurden 
zur besseren Vergleichbarkeit mit den übrigen Einflussfaktoren di-
chotomisiert (jeweils am Median getrennt). Nur das BBPL-Screening 
geht 3stufig in die Analysen ein. Die nachfolgende Tabelle zeigt die 
Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen (▶tab. 9).

Signifikanten Einfluss auf die RTW-Quoten haben vor allem 
BBPL, die Teilnahme an einer MBOR und die Rehabilitandenbewer-
tungen der Qualität des MBOR-Angebotes. Darüber hinaus sind die 
erhaltenen MBOR-Maßnahmen, wie sie von den Einrichtungen in 
den KTL dokumentiert werden, ebenso wenig von Bedeutung wie 
die Zahl unterschiedlicher MBOR-Leistungen. Auch die Art der In-
dikation hat keinen signifikanten Einfluss.

Chi2-Tests zeigen, dass die Rückkehrquote von Rehabilitanden 
mit BBPL, bei denen also von einem Bedarf an MBOR-Therapiean-
geboten auszugehen ist, bei positiverer MBOR-Bewertung ( > 38) 
mit 73 % deutlich höher ausfällt im Vergleich zu den Rehabilitanden 
mit negativerer Bewertung (63 %, N = 1316, chi2 = 13,3, p < 0,01). 
Dieser Unterschied fällt in der Psychosomatischen Rehabilitation 
am stärksten aus (69 vs. 53 %, N = 525, chi2 = 14,7, p < 0,01).

Diskussion
Die Ergebnisse liefern einen repräsentativen Überblick über die 
MBOR-Versorgung in der Medizinischen Rehabilitation der DRV 
Bund im Indikationsvergleich.

Zunächst zeigen die Indikationsvergleiche für die Psychosomatik 
die mit Abstand höchsten MBOR-Bedarfsquoten. Demgegenüber 
deuten die KTL-Daten für alle Indikationen auf eine eher ernüchtern-
de Versorgungslage mit MBOR-Angeboten in der Routine hin.

Diese hat in verschiedener Hinsicht noch deutlichen Optimie-
rungsbedarf. Zum einen erreicht die MBOR-Basisversorgung, ins-
besondere im Hinblick auf berufsbezogene diagnostische Angebo-
te, aber auch die psychosoziale Beratung, bei weitem nicht die an-
gestrebte Vollversorgung aller Rehabilitanden. Zum anderen 

▶abb. 1 Vergleich der Rehabilitanden-Einschätzungen zum Umfang ihres MBOR-Behandlungsangebotes im Indikationsvergleich für die Gruppe aller 
Rehabilitanden (N = 5919, chi2 = 37,9, p < 0, 01), für Rehabilitanden mit BBPL (SIMBO > 30; N = 1227, chi2 = 16,6, p = 0,09) und Rehabilitanden mit MBOR 
(laut RSD-Daten; N = 522, chi2 = 10,7, p = 0,38).
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werden die angestrebten Zielgruppen von Rehabilitanden mit BBPL 
mit MBOR-Leistungen nicht zielgenau und auch nicht in ausreichen-
dem Umfang mit Basisangeboten versorgt.

Zwar fällt die Versorgung mit MBOR-Kernangeboten laut KTL-
Daten etwas günstiger aus. Die Psychosomatische Rehabilitation 
hat hier, entsprechend einer langen Tradition in der Auseinander-
setzung mit diesen Themen [3, 7] und einer besonderen Bedarfs-
lage im Sinne hoher Anteile von Rehabilitanden mit BBPL, langen 
Fehlzeiten und hoher Frühberentungsgefährdung, bis heute eine 
Vorreiterrolle mit einer im Indikationsvergleich besseren Versor-
gungslage. In der Psychosomatik werden mit MBOR noch am häu-
figsten die angestrebten Zielgruppen mit BBPL erreicht, auch wenn 
selbst hier die Quoten der Versicherten, die bei BBPL auch MBOR 
erhalten, noch weit von einer optimalen zielgruppenorientierten 
Versorgung entfernt sind.

Die günstigere Stellung der Psychosomatik bei der MBOR-Versor-
gung bestätigt sich jedoch nicht ganz im Bereich des Arbeitsplatz-
trainings. Dieses ist in diesem Indikationsbereich in Verbindung mit 
einer großen Heterogenität der Berufs- und Tätigkeitsbereiche der 
Rehabilitanden und der entsprechenden Problemthemen u.U. auch 
etwas schwieriger zu realisieren als z. B. in der Orthopädie und Neu-
rologie, wo sich bestimmte erkrankungsspezifisch relevante Fähig-
keiten berufsgruppenübergreifend trainieren lassen.

Regressionsanalysen zeigen, dass die Zahl der verschiedenen 
KTL-Leistungen, die Rehabilitanden erhalten, in einer MBOR zwar 
deutlich größer ist und auch in der Orthopädie und Psychosomatik 
über denen der anderen Indikationen liegt. Dagegen hat die Be-
darfslage von Rehabilitanden (BBPL) einen geringen Einfluss auf 
den Umfang an verschiedenen MBOR-Leistungen, die Rehabilitan-
den erhalten.

▶tab. 7 Ergebnisse der Regressionsanalysen, Abhängige Variable: Umfang-KTL-Leistungen, Gesamtstichprobe, N = 5536, Modell: korr. R2 = 0,313, 
F = 361, P < 0,01.

Regressionskoeffi-
zient B

Standardfeh-
ler

Beta t Sign. (P)

Konstante (Indikation „andere“, keine MBOR, SIMBO 
( ≤ 30), kein Interesse an MBOR)

1,07 0,04 27,33  < 0,01

MBOR (ja) (RSD) 2,78 0,20 0,37 13,75  < 0,01

SIMBO ( > 30) 0,54 0,06 0,11 9,53  < 0,01

Interesse berufsbezogene angebote (ja) 0,26 0,05 0,06 5,42  < 0,01

Indikation (RSD)

Orthopädie 0,99 0,06 0,19 15,47  < 0,01

Psychosomatik 0,94 0,06 0,19 14,65  < 0,01

Interaktion (RSD)

MBOR x Psychosomatik − 0,15 0,23 − 0,02 − 0,66 0,512

MBOR x Orthopädie 0,92 0,26 0,07 3,58  < 0,01

Legende: RSD = RSD-Daten der Rentenversicherung, Umfang KTL-Leistungen: Zahl der Leistungen über alle 5 KTL-Kategorien (vgl. [10]) mit 
mindestens einer Leistung (0–14).

▶tab. 8 Rehabilitationsergebnisse, Return-to-work-Quote, Gesamtstichprobe, Gruppe der Rehabilitanden mit MBOR-Bedarf (SIMBO > 30), Rehabili-
tanden mit und ohne MBOR, Unterschiede zwischen den Indikationsbereichen, Rehabilitandenangaben 6 Monate nach Rehabilitationsende.

gesamtstichprobe gesamt N = 6058 Psy N = 1440 Orth N = 1320 andere N = 3308 P (chi2)

RtW-Quote 6 Mon. nach Reha ( %) 88,5 81,9 90,0 90,8  < 0,01 (82,4)

Rehabilitanden mit MBOR-Bedarf gesamt N = 1388 Psy N = 546 Orth N = 258 andere N = 584 P (d)

RtW-Quote 6 Mon. nach Reha ( %) 68,5 62,1 70,2 73,8  < 0,01 (18,3)

Rehabilitanden mit MBOR gesamt N = 522 Psy N = 295 Orth N = 145 andere N = 82 P (d)

RtW-Quote 6 Mon. nach Reha ( %) 72,4 68,8 76,6 78,0 n.s. (4,5)

Legende: (VK) = Versichertenangaben im Rahmen der Katamnesebefragung RTW = Return-to-Work-Quote zum Zeitpunkt 6 Monate nach Rehabilita-
tion, MBOR = MBOR laut RSD, Psy = Psychosomatik, Orth = Orthopädie, Andere = andere Indikationen (Kardiologie, Pneumologie, Onkologie, 
Neurologie), M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, P = Signifikanz des Chi²-Tests, Chi²-Wert.
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Die Rehabilitandenbewertungen der MBOR-Versorgung bestä-
tigen die Analyse der KTL-Daten. Entgegen den häufig von Rehabi-
litationseinrichtungen vermuteten Motivationslagen bewerten 
auch Rehabilitanden die MBOR-Angebote zu hohen Anteilen als 
„nicht ausreichend“ und nur sehr selten als „zu viel“.

Dies gilt trotz der vergleichsweise besseren MBOR-Versorgungs-
lage auch für die Psychosomatik und im besonderen Maße für Re-
habilitanden mit BBPL, ja sogar für Rehabilitanden, die laut RSD 
eine MBOR erhalten haben. Für die Psychosomatik werden damit 
hier Versorgungsbefunde repliziert, die so bereits vor 25 Jahren 
deutlich wurden [3].

Im Hinblick auf das RTW-Geschehen, einer zentralen Zielgröße 
für die Bewertung von MBOR-Maßnahmen, spielen die Indikatio-
nen keine bedeutsame Rolle. Den Analysen zufolge entscheidet vor 
allem die sozialmedizinische Risikokonstellation (BBPL) über eine 
Rückkehr ins Erwerbsleben. Zusätzlich haben die Durchführung 
einer MBOR und eine höhere MBOR-Versorgungsqualität aus Re-
habilitandensicht positive Auswirkungen auf das RTW-Geschehen.

Limitationen
Die hier vorgestellten Ergebnisse basieren ausschließlich auf Erhe-
bungen mit Rehabilitanden der DRV Bund. Inwieweit sie auf regio-
nale Rentenversicherungsträger übertragbar sind, ist unklar. Eine 
Studie unserer Arbeitsgruppe mit Versicherten regionaler Träger 
zeigt doppelt so hohe MBOR-Quoten im Vergleich zur DRV Bund, 
bei vergleichbaren MBOR-R Einschätzungen [34, 35]. Analysen zur 
Sensitivität des MBOR-R gegenüber verschiedenen Stichproben-
merkmalen [28–31] lassen stichprobenabhängige Bewertungs-
muster eher nicht erwarten, eine entsprechende Überprüfung steht 
aber noch aus und wäre auch wünschenswert.

Größere Verzerrungen der Ergebnisse durch die eingeschränk-
te Responderquote werden wegen der geringen Stichprobenanfäl-
ligkeit zumindest im Hinblick auf MBOR-R nicht erwartet. Non-Re-
sponder-Analysen [34] zeigen, dass Nichtantworter vor allem jün-
ger sind und längere Arbeitsunfähigkeitszeiten im Jahr vor der Reha 
aufweisen. Diese Merkmale haben aber den hier vorgenommenen 
Analysen zufolge keinen Einfluss auf das MBOR-Antwortverhalten 
[29, 30]. Es ist dennoch nicht auszuschließen, dass eher solche Ver-
sicherte geantwortet haben, die ein günstigeres sozialmedizini-
sches Risikoprofil aufweisen, zufrieden mit ihrer Rehabilitation 
waren und entsprechend häufiger erfolgreich ins Erwerbsleben zu-
rückkehren. Die ermittelten RTW-Quoten könnten dann Überschät-
zungen der wahren Quoten darstellen.

Im Hinblick auf die KTL-Analysen zur MBOR-Versorgung ent-
sprechend dem Anforderungsprofil [10] ist einschränkend zu be-
rücksichtigen, dass nur die Dokumentationen von KTL-Ziffern, un-
abhängig von ihrer Häufigkeit und der Gesamtdauer der Maßnah-
men, zur Verfügung standen. Eine valide Prüfung, zu welchen 
Anteilen Rehabilitanden die erforderlichen Leistungen gemäß 
MBOR-Anforderungsprofil erhalten haben, war auf dieser Grundla-
ge nicht möglich. Die berichteten Quoten MBOR-bezogener Leis-
tungen stellen also nur grobe Näherungswerte dar. Es ist im Indi-
kationsvergleich deshalb auch nicht auszuschließen, dass die 
Menge einzelner Leistungen indikationsspezifisch unterschiedlich 
ausfällt. Zudem sagt die Kodierung einer KTL-Leistung grundsätz-
lich nichts darüber aus, ob diese tatsächlich als MBOR-Leistung 
stattgefunden hat, da die Kodes auch für andere Therapien (z. B. 
Schulungen) verwendet werden dürfen.

Einschränkend muss angesichts des Studiendesigns mit einer 
Ein-Punkt-Messung auch auf Limitationen von erinnerten Prä-Mes-
sungen verwiesen werden, was u. a. auch bei der Bestimmung der 
BBPL-Quoten mithilfe des SIMBO relevant sein könnte.

▶tab. 9 Ergebnisse der Logistischen Regressionsanalysen, abhängige Variable: Return-to-Work, Gesamtstichprobe, N = 5196, Modell: Chi2 = 679, 
p < 0,01, Nagelkerkes R2 = 0,24.

Regressionskoeffizient B Standardfehler Wald Sign. exp (B)

SIMBO (0,1,2) − 1,217 0,056 472,650 0,000 0,296

MBOR (ja nein) (RSD) − 0,457 0,149 9,460 0,002 0,633

Indikation

Orthopädie (ja nein) − 0,094 0,136 0,475 0,491 0,911

Psychosomatik (ja nein) − 0,189 0,118 2,570 0,109 0,828

Berufsbezogene KtL-Leistungen

Berufsbezogene Diagnostik (ja nein) − 0,017 0,299 0,003 0,954 0,983

Psychosoziale Beratung (ja nein) 0,028 0,124 0,050 0,824 1,028

Berufsbezogene Gruppen (ja nein) − 0,035 0,111 0,098 0,754 0,966

Arbeitsplatztraining (ja nein) 0,163 0,120 1,828 0,176 1,177

Spez. Leistungen MBOR C (ja nein) − 0,040 0,292 0,018 0,893 0,961

Umfang KTL Leistungen (bis 1 Leistungen vs. mind. 2 Leistungen) − 0,028 0,151 0,034 0,854 0,973

MBOR-R QP (0–38 vs. 39–100) 0,224 0,097 5,308 0,021 1,252

Legende: RSD = RSD-Daten der Rentenversicherung, Umfang KTL-Leistungen: Zahl der Leistungen über alle 5 KTL-Kategorien (vgl. [10]) mit mindestens 
einer Leistung (0–14), MBOR-R = MBOR-R Gesamtwert Kurzversion in Qualitätspunkten (0–100).
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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 erlaubt.

Schlussfolgerungen und Ausblick
Die Ergebnisse legen für die Routineversorgung eindringlich nahe, 
den flächendeckenden Ausbau der MBOR-Basisversorgung sowie 
vor allem eine zielgruppenorientierte Versorgung mit MBOR-Kern- 
und Spezialangeboten weiterzuentwickeln. Dies gilt auch für die 
Psychosomatische Rehabilitation, auch wenn hier erwerbsbezoge-
ne Behandlungsangebote im Indikationsvergleich bereits einen 
etwas höheren Stellenwert haben.

Die Ergebnisse bestätigen auch die relevante Bedeutung der 
subjektiven Wahrnehmung des MBOR-Behandlungsangebotes für 
das RTW-Geschehen, wie sie schon in früheren Studien [12] ange-
deutet wurden. Diese subjektiven Einschätzungen und die Nutzer-
perspektive im Sinne von „was kommt bei Rehabilitanden an“ bie-
tet sich demnach als relevante Zielgröße für Initiativen an, die der 
Weiterentwicklung des MBOR-Versorgungsangebotes dienen.

Mit dem MBOR-R-Fragebogen liegt ein Instrument vor [29], das 
im Rahmen von entsprechenden systematischen QS-Initiativen z. B. 
– als kontinuierliches oder punktuelles Monitoring oder im Rahmen 
von Checkups [38] – seitens der Einrichtungen und Träger ökono-
misch eingesetzt werden kann.
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