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          Ö konomische Evaluation einer medizinisch-berufl ich 
orientierten Ma ß nahme bei Patienten mit muskuloskeletalen 
Erkrankungen  –  Eine Kosten-Nutzen-Analyse aus 
Rentenversicherungsperspektive 
 Economic Evaluation of Medically Occupationally Orientated Rehabilitation in Patients with 
Musculoskeletal Disorders  –  A Cost-Benefi t Analysis from the Perspective of the German 
Statutory Pension Insurance Scheme    

  Abstract 
  &  
  Background:       Musculoskeletal disorders are 
the most common health problem in Germany 
and the most frequent cause for medical reha-
bilitation under the German statutory pension 
insurance scheme. There is evidence of a strong 
association between musculoskeletal disorders 
and work-related problems. Recent research has 
shown that work-related interventions are ade-
quate and effective as a treatment for patients 
with strong work-related problems.  
  Aim:       This evaluation compares the  “ work-
related ”  (German: MBO, medizinisch-berufl ich 
orientiert) rehabilitation to the standard medi-
cal rehabilitation provided in a clinical setting. 
From the perspective of a regional German statu-
tory pension insurance agency, DRV Westfalen, 
it measures the effi ciency of both treatments 
in patients with a diagnosed MBO demand 18 
months after completion of the treatment.  
  Method:       The effect of both treatments on 
pension insurance revenues and costs up to 18 
months after treatment was determined. Reha-
bilitation balance sheets of both treatments were 
compared in a cost-benefi t analysis. From the 
difference obtained, conclusions could be drawn 
relative to the effi ciency of the respective treat-
ments.  
  Results:       The descriptive analysis indicated 
additional receipts as a result of the MBO reha-
bilitation. Considering total costs, an effect 
amounting to 1 245 € concerning the total rev-
enue of DRV Westfalen is found if a patient had 
completed the MBO rehabilitation instead of the 
standard medical rehabilitation programme.  
  Conclusion:       Compared to standard medical 
rehabilitation,  “ work-related ”  rehabilitation 
hardly causes higher follow-up costs within 18 
months, while generating higher receipts. Con-
sequently, a more favourable monetary devel-
opment is realized within the balance total in 
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  Zusammenfassung 
  &  
  Hintergrund:       Muskuloskeletale Erkrankungen 
stellen eines der gr ö  ß ten Gesundheitsprobleme 
in Deutschland dar und sind zugleich die h ä u-
fi gste Ursache f ü r medizinische Rehabilitations-
leistungen der gesetzlichen Rentenversicherung. 
Berufsbezogene Ma ß nahmen bilden dabei eine 
effektive Alternative zu herk ö mmlichen medi-
zinischen Rehabilitationsma ß nahmen, wenn es 
sich um Patienten mit erheblichen berufsbezo-
genen Problemlagen handelt.  
  Ziel:       Mit der vorliegenden Evaluationsstudie 
soll aus der Perspektive der Deutschen Ren-
tenversicherung (DRV) Westfalen nachgewie-
sen werden, ob die in der Klinik Niedersachsen 
durchgef ü hrte medizinisch-berufl ich orientierte 
Rehabilitation (MBO) f ü r Rehabilitanden mit 
diagnostiziertem MBO-Bedarf innerhalb von 18 
Monaten nach Ende der Ma ß nahme effi zienter 
ist als die dort durchgef ü hrte herk ö mmliche me-
dizinische Rehabilitation.  
  Methodik:       Es wird der Einfl uss beider Reha-
bilitationsma ß nahmen auf die Rentenversiche-
rungseinnahmen bis 18 Monate nach der stati-
on ä ren Rehabilitationsma ß nahme  ü berpr ü ft. In 
der Kosten-Nutzen-Analyse werden die Rehabi-
litationsbilanzen der MBO-Intervention und der 
herk ö mmlichen Rehabilitation verglichen. Aus 
der Differenz l ä sst sich auf die Effi zienz der MBO-
Ma ß nahme schlie ß en.  
  Ergebnisse:       Die deskriptive Analyse deutet auf 
Mehreinnahmen aufgrund der durchgef ü hrten 
MBO-Rehabilitation hin. Dies wird in der multi-
variaten Analyse best ä tigt: Es l ä sst sich ein um 
die Gesamtausgaben kontrollierter Effekt in H ö he 
von 1 245 € je Patient auf die Gesamteinnahmen 
der DRV Westfalen nachweisen, wenn statt einer 
herk ö mmlichen medizinischen Rehabilitation 
eine MBO-Rehabilitation durchgef ü hrt wurde.  
  Schlussfolgerung:       Die medizinisch-berufl ich ori -
entierte Rehabilitation verursacht kaum h ö here 
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 Einleitung 
  &  
 Muskel-Skelett-Erkrankungen sind nicht nur in Deutschland 
eines der gr ö  ß ten Gesundheitsprobleme  [1] . So werden auf-
grund chronischer R ü ckenschmerzen vermehrt  ä rztliche Dienst-
leistungen in Anspruch genommen, es besteht ein erh ö hter Arz-
neimittelverbrauch und durch Arbeitsunf ä higkeits-Ausfallzeiten 
entstehen gesamtwirtschaftliche Kosten von ca. 22 Mrd. €  [2] . 
Die medizinische Rehabilitation der gesetzlichen Rentenversi-
cherung zielt darauf ab, die genannten krankheitsbedingten 
Konsequenzen weitestgehend zu beseitigen. Es ist erkl ä rtes Ziel, 
die negativen Folgen einer Krankheit oder Behinderung auf die 
Erwerbsf ä higkeit zu mindern, das vorzeitige Ausscheiden aus 
dem Erwerbsleben zu verhindern und eine m ö glichst dauerhafte 
Eingliederung bzw. Wiedereingliederung in das Erwerbsleben 
sicherzustellen ( §  §    9 ff. SGB VI). Dabei geht es f ü r die Rentenver-
sicherungstr ä ger nicht nur um die Verbesserung des Gesund-
heitszustands der Versicherten, sondern auch um die Beachtung 
der Grunds ä tze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit ( §    13 
SGB VI). Entscheidend f ü r die Einhaltung dieser Grunds ä tze ist 
die Sicherstellung von Beitragszahlungen und die Vermeidung 
von Fr ü hberentungen  [3,   4] . 
 Um diese Ziele ad ä quat zu verfolgen, werden seit geraumer Zeit 
insbesondere f ü r Personen mit erheblichen Defi ziten der indivi-
duellen Leistungsf ä higkeit im Vergleich zum jeweiligen beruf-
lichen Anforderungsprofi l spezifi sche berufsbezogene Ma ß -
nahmen angeboten  [5] . Durch die Konzentration auf berufsbe-
zogene Problemlagen in Diagnostik und Therapie versprechen 
sich Leistungstr ä ger und -erbringer eine noch effektivere Zieler-
reichung  [6 – 9] . 
 Bisherige Studien konnten dementsprechend nachweisen, dass 
Patienten mit einer sozialmedizinisch klar erkennbaren Pro-
blemlage von berufsbezogenen Ma ß nahmen innerhalb der me-
dizinischen Rehabilitation profi tieren k ö nnen. So wurden bei 
Patienten mit Erkrankung des Muskel-Skelett-Apparates durch 
die Anwendung berufsbezogener Ma ß nahmen Verbesserungen 
im arbeitsbezogenen Verhalten und Erleben nachgewiesen  [6] . 
Des Weiteren waren f ü r bestimmte Subgruppen auch Verbesse-
rungen der Funktionsf ä higkeit und eine Verringerung der Fehl-
zeiten nachweisbar (z.   B.  [7,   10] ). Unter bestimmten Bedingungen 
erweisen sich berufsbezogene Ma ß nahmen also durchaus als 
effektive Alternative zur herk ö mmlichen medizinischen Rehabi-
litation. 
 Um jedoch die vorhandenen (begrenzten) Ressourcen effektiv 
zu verteilen, kann der Erfolg solcher spezifi scher Rehabilita-
tionsleistungen nicht nur anhand patientenbezogener qualita-
tiver Outcomes bewertet werden. Eine Erfolgseinsch ä tzung 
sollte m ö glichst immer auch mit einer entsprechenden Effi zi-
enzaussage verbunden sein. Dies schlie ß t die Betrachtung mo-
net ä rer Outcomes zwingend ein. Bei deren Verwendung gilt es 
jedoch zu beachten, dass die ausschlie ß liche Fokussierung auf 
fi nanzielle Aufwendungen und Ertr ä ge ohne Ber ü cksichtigung 
des gesundheitsbezogenen Rehabilitationserfolges ethisch frag-

w ü rdig ist. So muss eine neu einzuf ü hrende Rehabilitations-
technologie mindestens vergleichbare, aber keine schlechteren 
Ergebnisse als die Alternativma ß nahme hervorbringen  [11]  (kri-
tisch dazu  [12] ). 
 Die vorliegende rehabilitations ö konomische Analyse bezieht 
sich auf die Evaluation der medizinisch-berufl ich orientierten 
(MBO-)Rehabilitation von Patienten der Deutschen Rentenversi-
cherung (DRV) Westfalen mit muskuloskeletalen Erkrankungen, 
wie sie in der Klinik Niedersachsen in Bad Nenndorf angeboten 
wird.  1   Diese besondere Form der berufsbezogenen Ma ß nahmen 
hat sich bereits als effektiv erwiesen. In einer randomisierten 
Verlaufsstudie konnte die  Ü berlegenheit der MBO-Rehabilita-
tion im Vergleich zur herk ö mmlichen orthop ä dischen Rehabili-
tation in Bezug auf die Verringerung der schmerzbezogenen Be-
eintr ä chtigungen im Beruf sowie eine Verhinderung fortschrei-
tenden Ausscheidens aus dem Erwerbsleben durch (gesund-
heitsbedingte) Arbeitslosigkeit bzw. Bezug einer Erwerbs-
minderungsrente nachgewiesen werden. Diese Ergebnisse 
beschr ä nken sich auf die Patienten, bei denen aufgrund sozi-
almedizinischer und funktionaler Parameter tats ä chlich eine 
besondere berufsbezogene Problemlage diagnostiziert wurde 
 [13] . 
 An dieser Stelle soll die Frage aufgeworfen werden, ob die MBO-
Rehabilitation, wie sie in der Klinik Niedersachsen angeboten 
wird, nicht nur eine wirksame Alternative zur rein medizi-
nischen Rehabilitation darstellt, sondern sich  –  aus der Perspek-
tive der Rentenversicherung  –  auch als effi zient erweist. Dazu 
wurde f ü r die Subgruppe der Patienten mit besonderer berufs-
bezogener Problemlage eine Kosten-Nutzen-Analyse durchge-
f ü hrt. Ziel ist eine Aussage  ü ber die Effi zienz der MBO-Rehabili-
tation in Bezug auf die Folgeeinnahmen und -kosten der gesetz-
lichen Rentenversicherung.   

 Methodik 
  &   
 Beschreibung der MBO-Rehabilitation der Klinik 
Niedersachsen 
 Die Diagnostik besonderer berufsbezogener Problemlagen 
(MBO    +    ) wird anhand sozialmedizinischer Parameter (Arbeits-
losigkeit, Arbeitsunf ä higkeit, Fehlzeiten im letzten Jahr, Renten-
begehren) sowie eindeutig erkennbarer Diskrepanzen zwischen 
der individuellen Leistungsf ä higkeit und den berufl ichen Anfor-
derungen ermittelt. Patienten mit einer solchen diagnostizierten 
berufl ichen Problematik durchlaufen die Rehabilitation entspre-
chend dem klinikinternen MBO-Modell. Zentrales Element und 
Grundlage der Therapie ist die Evaluation der funktionellen Leis-
tungsf ä higkeit nach Isernhagen (EFL)  [14,   15] . Mittels dieses 

contrast to the standard medical rehabilitation. Limitations and 
consequences of these results are discussed in detail.          

   1       Das Forschungsvorhaben wurde von der Erwin-R ö ver-Stiftung fi nanziert. 
Besonderer Dank gilt Frau Wegener und Herrn Gerwinn von der Deutschen 
Rentenversicherung Westfalen f ü r die fachliche und organisatorische Un-
terst ü tzung bei der Erstellung der Arbeit.   

Folgekosten im Vergleich zur herk ö mmlichen medizinischen 
Rehabilitation binnen 18 Monaten. Aufgrund der MBO-Reha-
bilitation k ö nnen jedoch h ö here Einnahmen erzielt werden. 
Dies f ü hrt folglich in der Bilanz zu einer g ü nstigeren monet ä ren 
Entwicklung im Vergleich zur medizinischen Rehabilitation. 
Begrenzungen und Konsequenzen dieses Ergebnisses werden 
ausf ü hrlich diskutiert.   
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 Assessments wird an zwei Testtagen das berufl iche Leistungsni-
veau durch die Konfrontation der k ö rperlichen Leistungsf ä hig-
keit des Patienten mit den Anforderungen an seinem Arbeits-
platz bzw.  –  im Falle der Arbeitslosigkeit  –  zum allgemeinen 
Arbeitsmarkt ermittelt. Damit werden individuell angepasste, 
valide Aussagen  ü ber die weitere therapeutische Vorgehenswei-
se hinsichtlich der Leistungssteigerung des Patienten getroffen. 
 Daraus ergibt sich der weitere therapeutische Prozess der MBO-
Rehabilitation der Klinik. Vertiefte psychologische Exploratio-
nen sowie Sozial- und Berufsberatungen, die die individuellen 
psychosozialen Problemstellungen der Patienten aufgreifen, 
sind Elemente dieses Prozesses. Das spezifi sche funktionale 
MBO-Behandlungskonzept ist das  „ Training der funktionellen 
Leistungsf ä higkeit “  (TFL), welches klinikintern aus den einzel-
nen Bewegungsmustern der EFL abgeleitet ist. Der Patient trai-
niert darin unter Anleitung eines qualifi zierten Physiothera-
peuten jene f ü r seine Arbeit zentralen Bewegungsabl ä ufe, die 
im EFL-Test als hinderlich f ü r eine ad ä quate Teilhabe am Berufs-
leben diagnostiziert wurden. Dar ü ber hinaus werden herk ö mm-
liche Behandlungselemente aus der orthop ä dischen Rehabilita-
tion angewendet. Eine ausf ü hrliche Beschreibung der therapeu-
tischen Prozesse der MBO-Rehabilitation ist bereits an anderer 
Stelle formuliert  [16] . 
 Patienten ohne einen besonderen berufl ichen Bedarf (MBO    −    ) 
werden der herk ö mmlichen orthop ä dischen Rehabilitation zu-
gewiesen. Die durchgef ü hrten Ma ß nahmen beruhen ebenfalls 
auf einem funktionalen Ansatz und umfassen gr ö  ß tenteils trai-
nings- und physiotherapeutische Leistungen sowie physika-
lische und Elektrotherapien. Dar ü ber hinaus kommen Schu-
lungen zum Gesundheitsverhalten und teilweise Massagen zur 
Anwendung.   

 Studiendesign 
 Die  Ü berpr ü fung der monet ä ren Effekte der MBO-Rehabilitation 
erfolgt mittels eines experimentellen Studiendesigns (vgl. 
   �  �      Abb. 1  ). Die Analyse beschr ä nkt sich auf Patienten, f ü r die laut 
klinischer Bedarfsfeststellung eine besondere berufsbezogene 
Problemlage ermittelt wurde (MBO    +    ). Unber ü cksichtigt bleiben 
die Patienten ohne diagnostizierte besondere berufl iche Pro-
blemlage (MBO    −    ). Nach der Bedarfsfeststellung wurden die Pa-
tienten mittels extern durchgef ü hrter softwaregest ü tzter Block-

randomisierung zuf ä llig der Untersuchungs- bzw. Kontrollgrup-
pe zugewiesen. Die Rekrutierung der Patienten erfolgte von 
September 2002 bis August 2003 (52 Wochen). Bis Dezember 
2004 konnten die Patienten nachverfolgt werden. Durch die 
konsekutive Aufnahme der Studienteilnehmer ergibt sich so auf 
Grundlage der verwendeten Daten ein maximaler Betrachtungs-
zeitraum f ü r den  „ ersten “  Rehabilitanden von 28 Monaten (Sep-
tember 2002 bis Dezember 2004) und ein minimaler Betrach-
tungszeitraum f ü r den  „ letzten “  Rehabilitanden von 16 Monaten 
(September 2003 bis Dezember 2004). Durch die Rechtszensie-
rung der Daten mit der Begrenzung zum Ende des Jahres 2004 
(Routinedaten der Deutschen Rentenversicherung Westfalen) 
bestand die Entscheidungsnotwendigkeit zwischen einem m ö g-
lichst langen Betrachtungszeitraum mit wenigen Studienteil-
nehmern und einem eher kurzen Betrachtungszeitraum mit ei-
ner gr ö  ß eren Anzahl von Teilnehmern. Der katamnestische Be-
trachtungszeitraum wurde zugunsten einer m ö glichst gro ß en 
Stichprobe auf 18 Monate festgelegt. Die Analyse bezieht sich 
somit auf 185 Probanden. 
 Es wird unterstellt, dass aus der Perspektive der DRV die Rehabi-
litation von Patienten mit MBO-Bedarf und absolvierter medizi-
nisch-berufl ich orientierter Rehabilitation effi zienter ist als die 
Rehabilitation von Patienten mit MBO-Bedarf und durchlaufener 
herk ö mmlicher medizinischer Rehabilitation. Dabei lautet die 
prim ä re Hypothese, dass Patienten mit einer besonderen beruf-
lichen Problemlage nach Teilnahme an einer berufl ich orien-
tierten Ma ß nahme aus Sicht der DRV Westfalen auch unter Kon-
trolle der (unterschiedlichen) Ausgaben h ö here Einnahmen auf-
grund von Beitragszahlungen erwirtschaften. 
 Da die beschriebenen Rehabilitationsleistungen durch den Ren-
tenversicherungstr ä ger fi nanziert sind, wird an dieser Stelle 
auch dessen Perspektive eingenommen. Es ist demzufolge zu 
pr ü fen, welche Effekte die medizinische und die MBO-Rehabili-
tation auf direkte und indirekte Kosten / Folgekosten sowie Ein-
nahmen f ü r die DRV haben. So werden in der Effi zienzbewer-
tung keine gesellschaftlichen oder betrieblichen Kosten auf-
grund von beispielsweise Arbeitsausfallzeiten oder Entwick-
lungskosten des MBO-Modells f ü r die Klinik ber ü cksichtigt. 
 Die Effi zienz der MBO-Ma ß nahme wird in der vorliegenden 
Studie mittels monet ä rer Outcomes gemessen. Diese sind in 
   �  �      Tab. 1   detailliert aufgef ü hrt. Als zentrale Zielvariable werden 
die Gesamteinnahmen im 18-Monats-Follow-up verwendet.   

 Datenaufbereitung 
 Die evaluationsrelevanten Angaben konnten aus folgenden Da-
tenquellen extrahiert werden:   
  §    sozialmedizinische Ausgangsbedingungen der Untersu-

chungs- und Kontrollgruppe (aus der Rehabilitandenbefra-
gung der Evaluationsstudie zu Beginn der medizinischen Re-
habilitation), 

  §    Dauer und Kosten der medizinischen Rehabilitationen und 
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie gezahlte 
Fr ü hrenten (aus der Reha-Statistik-Datenbasis  –  RSD) und 

  §    Beitragseinnahmen der Rentenversicherung (aus den Versi-
cherungsverl ä ufen der Rehabilitanden).   

 Die Kosten f ü r station ä re medizinische Rehabilitationen lassen 
sich nicht aus den von der gesetzlichen Rentenversicherung 
(GRV) oder der Klinik Niedersachsen publizierten Daten entneh-
men. F ü r das Jahr 2000 ver ö ffentlichte die Bundesversiche-
rungsanstalt f ü r Angestellte (BfA, heute: Deutsche Rentenversi-
cherung Bund) jedoch abteilungsdifferenzierte durchschnitt-
liche Kosten je Pfl egetag. F ü r die Krankheiten der Bewegungsor-

  Abb. 1           Studiendesign der MBO-Studie und der Kosten-Nutzen-Analyse.  
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gane sind dies 95 €. Bei der Verwendung der Tagespfl eges ä tze 
f ü r ein Studienjahr nach 2000 ist eine rehabilitationsspezifi sche 
j ä hrliche Preissteigerungsrate  2   von 2,3    %  zu ber ü cksichtigen  [17] . 
F ü r beide Interventionen  –  die MBO-Rehabilitation und die me-
dizinische Rehabilitation  –  wird derselbe Tagespfl egesatz veran-
schlagt. Sicherlich wird die MBO-Rehabilitation h ö here Ma ß -
nahmekosten nach sich ziehen, doch sind diese zum einen nicht 
bekannt. Zum anderen besteht die prim ä re Fragestellung darin, 
welchen Spielraum eine m ö gliche  –  bisher nicht evaluierte  –  
 Finanzierung der MBO-Rehabilitation unter Effi zienzgesichts-
punkten h ä tte. Zu den Ma ß nahmekosten werden die durch die 
GRV gezahlten  Ü bergangsgeldleistungen addiert. F ü r diese Wer-
te liegen in der RSD exakte Angaben vor. 
 S ä mtliche Kosten, die nach der Rehabilitationsma ß nahme anfal-
len, werden auf den Zeitpunkt zum Ende der Ma ß nahme dis-
kontiert. Dabei wurde aus pragmatischen Gr ü nden ein mittlerer 
Zeitraum von neun Monaten angenommen, in dem die Kosten 
bzw. Einnahmen durchschnittlich anfallen.   

 Stichprobenbeschreibung und Drop-out-Analyse 
 Es kann auf eine bereinigte Teilstichprobe MBO    +     von 185 Reha-
bilitanden zur ü ckgegriffen werden, von denen 90 an der MBO-
Rehabilitation (Untersuchungsgruppe, U) und 95 an einer medi-
zinischen Rehabilitation (Kontrollgruppe, K) teilnahmen. Die 
soziodemografi schen und sozialmedizinischen Daten der 185 
Rehabilitanden der bereinigten Teilstichprobe (vgl.    �  �      Tab. 2  ) 
entsprechen den Ausgangsbedingungen der schon publizierten 
MBO-Evaluationsstudie  [18] . Die dort ausgewiesenen signifi -
kanten Unterschiede der beiden Vergleichsgruppen bez ü glich 

der Aufnahmediagnose ICD-10 (Internationale Klassifi kation der 
Krankheiten) und des Erwerbsstatus kommen auch hier zum 
Tragen. Demnach wird in der empirischen Analyse eine Kontrol-
le dieser Faktoren durchgef ü hrt. 
 Im Durchschnitt ist die Teilstichprobe MBO    +    etwa 43 Jahre alt 
(U: 44 Jahre, K: 43 Jahre), 78    %  (80    % , 77    % ) der Patienten sind 
m ä nnlich und 80    %  (72    % , 90    % ) weisen eine Erkrankung der Wir-
bels ä ule und des R ü ckens (ICD-10: M40-M54) auf. Etwas mehr 
als ein Drittel (32    % , 36    % ) entstammt der Unterschicht nach 
Winkler  [19] . Dies korrespondiert mit der hohen Arbeitslosen-
quote von 21    %  (15    % , 28    % ). Insgesamt zehn Patienten (4    % , 8    % ) 
haben einen Rentenantrag gestellt bzw. sind gewillt dies zu tun. 
Mehr als acht von zehn Patienten (86    % , 80    % ) kamen arbeitsun-
f ä hig in die Rehabilitationseinrichtung. Die Fehlzeiten im Jahr 
vor der Ma ß nahme bewegen sich mit mehr als 16 Wochen in 
beiden Vergleichsgruppen ebenfalls auf einem hohen Niveau. 
Dies wird durch die relativ schlechte gesundheitliche Ausgangs-
situation verdeutlicht: So liegt der durchschnittliche Wert der 
K ö rperlichen Summenskala des SF-36 bei 29 (29, 28), die PDI-
Summenskala zur Einsch ä tzung der schmerzbezogenen Beein-
tr ä chtigungen in verschiedenen Lebensbereichen bei 37 (38, 37) 
Skalenpunkten. 
 Insgesamt 37 Rehabilitanden konnten nicht in die rehabilita-
tions ö konomische Analyse eingeschlossen werden. Dies ist 
 ü berwiegend auf die Rechtszensierung der Daten zur ü ckzu-
f ü hren (n    =    24). Dar ü ber hinaus fehlen f ü r 13 Rehabilitanden die 
Versicherungsverl ä ufe bzw. belastbare RSD-Daten, da ein Konto-
wechsel des Versicherten von der DRV Westfalen zu einem an-
deren Rentenversicherungstr ä ger in den Nachbetrachtungszeit-
raum fi el oder die Daten aus anderen Gr ü nden nicht  ü bermittelt 
werden konnten. Von diesen erhielten 19 Versicherte eine MBO-
Rehabilitation und 18 eine medizinische Rehabilitation. Teilneh-
mer und Nicht-Teilnehmer unterscheiden sich nicht systema-

  Tab. 2       Vergleich selektierter Ausgangsbedingungen der Kontroll- (K) und 
Untersuchungsgruppe (U) zum Zeitpunkt t 1  

   U (n    =    90)  K (n    =    95)  p(Test) 1  

 Alter (in Jahren)  44,0 (10,6)  43,3 (9,2)  0,661 
 Geschlecht: m ä nnlich (    % )  80,0  76,8  0,366 
 Aufnahmediagnose: M40 –
 M54 (nach ICD-10,    % ) 

 71,8  89,5  0,003 *  

 Winkler-Index: Unter-
schicht (    % ) 

 32,2  35,6  0,890 

 Erwerbsstatus: arbeitslos 
(    % ) 

 14,5  28,2  0,023 *  

 Rentenantrag gestellt 
oder geplant (    % ) 

 3,5  7,8  0,184 

 AU-Zeiten im letzten Jahr 
(in Wochen) 

 16,1 (16,6)  16,3 (17,6)  0,935 

 AU bei Antritt der Ma ß -
nahme (    % ) 

 86,4  80,2  0,184 

 funktionale Gesundheit       
  –  aktuelle Gesundheit 

(VAS-EQOL) 
 45,5 (19,7)  46,0 (18,1)  0,870 

  –  k ö rperliche Summen-
skala (SF-36) 

 29,4 (7,1)  28,1 (7,7)  0,288 

  –  psychische Summen-
skala (SF-36) 

 42,5 (12,5)  43,5 (12,4)  0,632 

  –  Pain Disability Index 
(PDI) 

 38,3 (14,9)  36,8 (14,0)  0,497 

       Angabe von Mittelwert und Standardabweichung, wenn nicht anders angegeben   

        1 Bei metrischen Ma ß en Verwendung des t-Tests; bei Anteilswerten des Chi 2 -Tests; 

 * p    <    0,05   

   2       Die rehaspezifi sche Preissteigerung bezieht sich auf indikationsunabh ä n-
gige durchschnittliche Tagespfl eges ä tze. Eine spezifi sche indikationsab-
h ä ngige Preissteigerungsrate ist nicht verf ü gbar.   

  Tab. 1       Evaluationsrelevante Kosten und Einnahmen der Rentenversicherung 

 direkte medizinische Kosten  Einnahmen 

 medizinische Rehabilitation  Rentenversicherungsbeitr ä ge aus 
 weitere medizinische Rehabilita-
tion 

  –  Arbeitsentgelt aus regul ä rem 
Besch ä ftigungsverh ä ltnis 

  direkte nicht-medizinische 
Kosten  

  –  Arbeitsentgelt aus geringf ü -
gigem Besch ä ftigungsverh ä ltnis 

  Ü bergangsgeld   –  Leistungen der Bundesagentur 
f ü r Arbeit (BA) 

  –  w ä hrend der medizinischen 
Rehabilitation 

  –  Leistungen anderer Sozialtr ä ger 
(au ß er BA) 

  –  w ä hrend einer weiteren medizi-
nischen Rehabilitation 

  –  anderen Beitr ä gen (Arbeitsgutha-
ben, einmalig gezahlte Beitr ä ge, 
freiwillige Beitr ä ge) 

  –  w ä hrend / nach Leistungen zur 
Teilhabe am Arbeitsleben 

  

 Leistungen zur Teilhabe am 
 Arbeitsleben (LTA) 

  

 Reisekosten   
 Sozialversicherungsbeitr ä ge   
  (in)direkte Folgekosten    
 Erwerbsunf ä higkeitskosten   
  –  Fr ü hrenten (dF)   
  –  Beitr ä ge zur Kranken- und Pfl ege-

versicherung (letztere dF) 
  

  –  Ausfall von Beitragseinnahmen 
durch Erwerbsunf ä higkeit (idF) 

  

       Anm: dF    =    direkte Folgekosten; idF    =    indirekte Folgekosten   
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tisch voneinander. Es wurde auf die Ausgangsbedingungen ana-
log zum Vergleich von Kontroll- und Untersuchungsgruppe ge-
pr ü ft  [20] .    

 Ergebnisse 
  &   
 Beschreibung der GRV-relevanten Einnahmen und 
Kosten 
 In    �  �      Tab.   3  und  4   sind die Einnahmen und Ausgaben f ü r beide 
Vergleichsgruppen zusammengefasst. Dargestellt sind die grup-
penbezogenen Mittelwerte und eine Unterschiedspr ü fung. Die 
Unterschiedspr ü fung ist in den meisten F ä llen  –  da es sich um 
nicht normalverteilte Informationen handelt  –  parameterfrei 
auf Basis des Mann-Whitney-U-Tests durchgef ü hrt. Bei normal-
verteilten Variablen wurde der t-Test durchgef ü hrt. Die angege-
benen Fallzahlen zeigen dar ü ber hinaus, f ü r wie viele Patienten 
die Werte jeweils ungleich null sind. So basieren die Zahlen f ü r 
die Beitragseinnahmen aus geringf ü giger Besch ä ftigung bei-
spielsweise auf elf bzw. sieben Patienten, f ü r die Rentenversi-
cherungsbeitr ä ge erzielt wurden. Die dargestellten Mittelwerte 
besitzen demnach haupts ä chlich deskriptiven Charakter. 
 Die Einnahmen aus Arbeitsentgelten (   �  �      Tab. 3  ) unterscheiden 
sich zwischen den Vergleichsgruppen. W ä hrend die Beitr ä ge aus 
regul ä rer Besch ä ftigung in der Untersuchungsgruppe mit durch-

schnittlich 3 706 € um etwa 800 € h ö her ausfallen als in der Kon-
trollgruppe, sind die Einnahmen aus geringf ü giger Besch ä fti-
gung wiederum in der Kontrollgruppe h ö her. Aus Arbeitsentgel-
ten insgesamt werden in der Untersuchungsgruppe durch-
schnittlich 3 718 € und damit 800 € mehr pro Patient eingenom-
men als in der Kontrollgruppe. Entsprechende Unterschiedstests 
sichern diesen Befund jedoch nicht statistisch ab. Die Einnah-
men durch Transferzahlungen anderer Sozialtr ä ger sind dage-
gen nominell  ä hnlich. Hier betragen die durchschnittlichen Bei-
tr ä ge f ü r die Kontrollgruppe 2 795 € gegen ü ber 2 658 € der Un-
tersuchungsgruppe. Andere Beitr ä ge setzen sich zusammen aus 
Beitr ä gen aus Arbeitsguthaben, freiwilligen Beitr ä gen und ein-
malig gezahlten Beitr ä gen. Auch hier weist die Untersuchungs-
gruppe einen h ö heren Betrag von durchschnittlich 479 € gegen-
 ü ber 34 € in der Kontrollgruppe auf, der sich im Test als statis-
tisch nicht signifi kant absichern l ä sst. 
 Die evaluationsbezogenen Kosten unterscheiden sich zwischen 
den Vergleichsgruppen kaum. Den gr ö  ß ten Anteil machen die 
direkten Kosten f ü r die medizinischen Rehabilitationsleistungen 
mit durchschnittlich 3 247 € (U) bzw. 3 287 € (K) aus. Die Kosten 
f ü r Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) sind dagegen 
vergleichsweise gering. Bis 18 Monate nach Ende der medizi-
nischen Rehabilitation nahmen ca. 10    %  der Patienten eine LTA-
Ma ß nahme in Anspruch. F ü r die Untersuchungsgruppe l ä sst 
sich ein h ö herer Betrag von durchschnittlich 472 € pro Patient 

  Tab. 3       Vergleich der evaluationsbezogenen Einnahmen (in  S ) 

 evaluationsbezogene Einnahmen  Untersuchungsgruppe    Kontrollgruppe  Testwert (p) 

   MW (SD)  N valid 1   MW (SD)  N valid 1  

 Beitragszahlungen aus           
  –  regul ä rem Besch ä ftigungsverh ä ltnis  3705,89 (3699,66)  59  2888,48 (3642,07)  50      −    0,478 #  (0,632) 
  –  geringf ü gigem Besch ä ftigungsverh ä ltnis  12,43 (49,02)  7  38,33 (133,93)  11      −    0,940 #  (0,347) 
 Gesamt  3718,32 (3694,49)  63  2926,80 (3628,72)  59      −    1,457 #  (0,145) 
  –  Leistungen der Bundesagentur f ü r Arbeit (BA)  1334,65 (1799,39)  45  1606,31 (1791,62)  45      −    1,240 #  (0,215) 
  –  Leistungen anderer Sozialtr ä ger (au ß er BA)  1323,46 (1602,82)  71  1188,73 (1554,32)  67      −    0,816 #  (0,415) 
 Gesamt  2658,11 (2370,81)  82  2795,04 (2183,32)  85  0,635 #  (0,526) 
  –  anderen Beitr ä gen (Arbeitsguthaben, einmalig 

gezahlte Beitr ä ge, freiwillige Beitr ä ge) 
 479,25 (4437,02)  7  33,64 (122,20)  11      −    0,876 #  (0,381) 

       Alle Einnahmen wurden mit einer j ä hrlichen Diskontrate von 3    %  auf das Ma ß nahmeende diskontiert   

        1 Beobachtungen mit Werten  � 0;  #  Mann-Whitney-U-Test;   ß   t-Test;  * p    <    0,05;  *  * p    <    0,01   

 Tab. 4       Vergleich der evaluationsbezogenen Kosten (in  S ) 

 evaluationsbezogene Kosten  Untersuchungsgruppe  Kontrollgruppe  Testwert (p) 

   MW (SD)  N valid 1   MW (SD)  N valid 1  

  –  Ma ß nahmekosten  2415,04 (27,69)  90  2416,98 (27,49)  95      −    0,478 #  (0,632) 
   –  Ü bergangsgeld  772,09 (442,71)  79  733,29 (371,56)  87      −    0,647  ß   (0,518) 
  –  Ma ß nahmekosten (weitere medizinische Rehabilitation)  38,68 (366,98)  3  104,71 (508,93)  4      −    1,276 #  (0,202) 
  –   Ü bergangsgeld (weitere medizinische Rehabilitation)  20,99 (120,12)  3  32,48 (181,05)  4      −    0,320 #  (0,749) 
 medizinische Rehabilitation gesamt  3246,81 (578,72)  90  3287,45 (836,71)  95      −    0,674 #  (0,500) 
  –  Ma ß nahmekosten (LTA)  471,96 (2777,93)  8  210,74 (1106,44)  7      −    0,389 #  (0,697) 
  –   Ü bergangsgeld (LTA)  240,20 (1448,14)  3  250,65 (1621,60)  4      −    0,295 #  (0,768) 
  –  Sozialversicherungsbeitr ä ge (LTA)  156,50 (918,96)  8  140,33 (861,80)  7      −    0,122 #  (0,903) 
  –  Reisekosten (LTA)  31,17 (199,63)  4  35,03 (191,33)  5      −    0,258 #  (0,796) 
 LTA gesamt  899,83 (4373,25)  9  636,75 (3253,75)  10      −    0,081 #  (0,936) 
  –  Kosten (Erwerbsminderung)  598,00 (2891,39)  4  808,33 (3078,06)  7      −    0,798 #  (0,425) 
  –  Sozialversicherungsbeitr ä ge (Erwerbsminderung)  46,94 (226,97)  4  63,45 (241,63)  7      −    0,798 #  (0,425) 
 Erwerbsminderungskosten gesamt  644,94 (3118,36)  4  871,78 (3319,69)  7      −    0,798 #  (0,425) 

       Alle Kosten wurden mit einer j ä hrlichen Diskontrate von 3    %  auf das Ma ß nahmeende diskontiert; Ausnahme: Ma ß nahmekosten und  Ü bergangsgeld   

        1 Beobachtungen mit Werten � 0;  # Mann-Whitney-U-Test;   ß  t-Test;  * p    <    0,05;  *  * p    <    0,01   
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feststellen, f ü r die Kontrollgruppe ein durchschnittlicher Betrag 
von 211  S . Die Gesamtkosten f ü r LTA inklusive gezahltem  Ü ber-
gangsgeld, Sozialversicherungsbeitr ä gen (Krankenversicherung, 
Pfl egeversicherung) und Reisekosten betragen danach pro Per-
son 900  S  f ü r die Untersuchungsgruppe und 637  S  f ü r die Kon-
trollgruppe. 
 Erwerbsminderungskosten fallen mit 645  S  und 870  S  pro Kopf 
ebenfalls in geringerem Ma ß e an. Jedoch ist darauf hinzuweisen, 
dass der betrachtete Zeitraum von 18 Monaten erst einen Bruch-
teil der Kosten in diesem Bereich erfasst. Es ist davon auszuge-
hen, dass  ü ber diesen Zeitraum hinaus konstant monatliche Kos-
ten f ü r Erwerbsminderungsrenten sowie die damit zusammen-
h ä ngenden Sozialversicherungsbeitr ä ge anfallen werden. Diese 
Ausgaben liegen zuk ü nftig nominell vermutlich noch h ö her, da 
davon auszugehen ist, dass weitere Erwerbsminderungsf ä lle 
hinzukommen werden. Bisher beziehen sich die Ausgaben f ü r 
Erwerbsminderungsrenten auf lediglich vier bzw. sieben Per-
sonen. 
 In    �  �      Tab. 5   sind Einnahmen und Kosten schlie ß lich zusammen-
gefasst und saldiert dargestellt. Die Gesamtkosten bewegen sich 
mit durchschnittlich 4 792  S  bzw. 4 796  S  in beiden Gruppen auf 
gleichem Niveau. Allerdings unterscheiden sich die Gesamtein-
nahmen. Nach Durchf ü hrung einer MBO-Rehabilitation nimmt 
die Deutsche Rentenversicherung Westfalen im 18-Monats-Fol-
low-up pro Versichertem 6 856  S  ein; nach Durchf ü hrung einer 
rein medizinischen Rehabilitation sind es 5 755  S . Dieser Unter-
schied wird mittels t-Test als statistisch signifi kant ausgewiesen 
(p    =    0,049). Trotz des Einnahmeunterschieds weisen beide Bi-
lanzen positive Salden f ü r den Zeitraum von 18 Monaten aus. 
F ü r die Untersuchungsgruppe sind dies pro Versichertem 2 064  S , 
f ü r die medizinische Rehabilitation 960  S . Dies entspricht einer 
Mehreinnahme f ü r die DRV Westfalen nach Durchf ü hrung einer 
MBO-Rehabilitation von 1 105  S  pro Rehabilitand, die durch den 
verteilungsfreien Mann-Whitney-U-Test statistisch signifi kant 
abgesichert wird.   

 Einfl uss der MBO-Rehabilitation auf Gesamteinnahmen 
und Bilanzsumme 
 Fraglich ist jedoch, ob dieser nominelle Unterschied von mehr 
als 1 100  S  pro Patient tats ä chlich auf die MBO-Rehabilitation 
zur ü ckzuf ü hren ist. Zur  Ü berpr ü fung ist eine um die berichteten 
Confounder  Erwerbsstatus vor der Ma ß nahme  und  Aufnahmedia-
gnose  kontrollierte Effektsch ä tzung notwendig. Mittels multip-
ler linearer Regression lie ß e sich der Einfl uss der MBO-Rehabili-
tation auf die Gesamteinnahmen auch unter Kontrolle der grup-
penspezifi schen Kosten / Folgekosten nachweisen. Die Zielvaria-
ble  Gesamteinnahmen  erf ü llt jedoch nicht die hierzu notwendige 
Forderung der Normalverteilung der sich ergebenden Residuen 
 [21] . Daher ist anzunehmen, dass entsprechend spezifi zierte li-
neare Regressionsmodelle ung ü ltige Pr ü fergebnisse erzielen. 

 Aus diesem Grund wurde der Effekt der Intervention mittels 
Bootstrap-Verfahren  ü berpr ü ft. Bootstrap-Verfahren setzen Si-
mulationen ein, um den Bias einer Sch ä tzung zu berechnen. 
Dazu werden beliebig viele Stichproben aus der bestehenden 
Stichprobe (mit Zur ü cklegen) gezogen und jeweils der Koeffi zi-
ent mit Standardfehler erneut berechnet. Es ergibt sich ein sta-
biler Sch ä tzer des Einfl usses der unabh ä ngigen Variablen, hier 
der MBO-Rehabilitation, auf die Zielvariable. In    �  �      Tab. 6   ist der 
Koeffi zient f ü r die Effektsch ä tzung auf die Gesamteinnahmen 
dargestellt. 
 Danach kann f ü r die Gesamteinnahmen ein signifi kanter Ein-
fl uss der MBO-Rehabilitation auch unter Kontrolle der jeweils 
anfallenden Kosten bestimmt werden. Im Bootstrap-Verfahren 
ergibt sich ceteris paribus ein Effekt von 1 245  S  innerhalb eines 
Konfi denzintervalls von 196  S  bis 2 621  S . Das bedeutet, die 
Durchf ü hrung einer MBO-Rehabilitation ergibt  –  unter Kontrol-
le der Folgekosten  –  im 18-Monats-Follow-up durchschnittliche 
Mehreinnahmen f ü r die GRV in H ö he von 1 245  S .    

 Diskussion 
  &  
 Die Ergebnisse lassen darauf schlie ß en, dass die MBO-Rehabili-
tation der Klinik Niedersachsen der herk ö mmlich medizinischen 
Rehabilitation bei muskuloskeletalen Erkrankungen auf mone-
t ä rer Ebene  ü berlegen ist. Es konnten signifi kant h ö here Einnah-
men in der Untersuchungsgruppe ausgewiesen werden. In der 
multivariaten Sch ä tzung ergeben sich bei konstanten Kosten 
Mehreinnahmen von 1 245  S  pro Rehabilitand. Insbesondere un-
ter dem Aspekt, dass an anderer Stelle schon ausf ü hrlich die Ef-
fektivit ä t dieser speziellen berufsbezogenen Ma ß nahme nach-
gewiesen worden ist  [16] , kann hier also davon ausgegangen 
werden, dass die MBO-Rehabilitation  –  aus der Perspektive der 
Deutschen Rentenversicherung  –  bei Patienten mit muskuloske-

  Tab. 5       Bilanzsumme: Gegen ü berstellung von Einnahmen und Kosten (in  S ) 

 Bilanz  Untersuchungsgruppe  Kontrollgruppe  Testwert (p) 

   MW (SD)  N valid 1   MW (SD)  N valid 1  

 Beitragseinnahmen gesamt  6 855,67 (4 607,26)  90  5 755,49 (2 746,81)  95      −    1,985  ß   (0,049) *  
 Kosten gesamt  4 791,57 (5 292,37)  90  4 795,99 (4 571,05)  95      −    0,376 #  (0,707) 
 Bilanzsumme (Saldo)  2 064,10 (7 209,63)  90  959,50 (5 629,94)  95      −    2,121 #  (0,034) *  
 Differenz der Bilanzsumme (MW)  1104,60 

       Alle Einnahmen und Kosten wurden mit einer j ä hrlichen Diskontrate von 3    %  auf das Ma ß nahmeende diskontiert   

        1 Beobachtungen mit Werten � 0;  # Mann-Whitney-U-Test;   ß  t-Test;  * p    <    0,05;  *  * p    <    0,01   

  Tab. 6       Einfl uss der MBO-Rehabilitation auf die Kosten-Nutzen-Bilanz: Lineare 
Regression 

   B  SE  (CI 95    % ) 

 Aufnahmediagnose 
(dichotom) 

 27,04  804,88  (    −    1563,24; 1617,32) 

 Erwerbsstatus 
(dichotom) 

     −    1137,60  794,32  (    −    2707,02; 431,83) 

 Kosten gesamt      −    0,06  0,06  (    −    0,19; 0,06) 
  MBO-Rehabilita-
tion (dichotom) *   

  1245,42    671,58    (195,77; 2620,54)  

       Modell: Multiple Lineare Regression   

       Zielvariable: Beitragseinnahmen gesamt (in  S ); Confounder: Aufnahmediagnose 

(1    =    Erkrankung des R ü ckens); Erwerbsstatus vor der Ma ß nahme (1    =    erwerbslos); 

Gesamtausgaben im 18-Monats-Follow-up (in  S );  *  Standardfehler (SE) und 95    % -

Konfi denzintervall nach Bootstrap-Verfahren (B, 1000 repetitions)   
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letalen Erkrankungen und besonderen berufl ichen Problemla-
gen die effi zientere Ma ß nahme ist. 
 Es ist davon auszugehen, dass  –  wie im gesamten Gesundheits-
wesen  –  auch in der durch die gesetzliche Rentenversicherung 
fi nanzierten medizinischen Rehabilitation Verteilungsprobleme 
auftreten werden. Um eine Unterversorgung der Versicherten zu 
vermeiden, ist eine effektivere und effi zientere Leistungserbrin-
gung notwendig  [22] . Gerade vor dem Hintergrund der Organisa-
tionsreform in der gesetzlichen Rentenversicherung, bei der die 
Trennung von Arbeiter- und Angestelltenversicherung aufgeho-
ben wurde  [23]  und somit eine weitere Durchmischung von Be-
rufsgruppen entsteht, werden auf bestimmte Bedarfsgruppen 
 „ ma ß geschneiderte “  Interventionen immer wichtiger. Solche In-
terventionen k ö nnen klar strukturierte und evaluierte berufsbe-
zogene Ma ß nahmen in der medizinischen Rehabilita tion sein. 
 Fraglich ist, ob die Kosten f ü r die im Anschluss an medizinische 
Rehabilitationsleistungen gew ä hrten berufl ichen Rehabilita-
tionsleistungen in der Bilanz Ber ü cksichtigung fi nden sollen. Da 
es jedoch ein erkl ä rtes Anliegen der MBO-Rehabilitation ist, 
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mit dem Ziel einer 
m ö glichst dauerhaften Eingliederung in den allgemeinen Ar-
beitsmarkt einzuleiten, m ü ssen diese Leistungen auch in der 
Bilanz ber ü cksichtigt werden. Trotz h ö herer Kosten in diesem 
Bereich (MBO-Rehabilitation: 84 224,16  S , medizinische Rehabi-
litation: 60 491,50  S ) kann die MBO-Rehabilitation einen fi nan-
ziellen Vorteil nachweisen. W ä hrend die Kosten f ü r LTA-Ma ß -
nahmen ber ü cksichtigt werden, bleiben die positiven Effekte 
einer erfolgreichen berufl ichen Rehabilitationsma ß nahme f ü r 
die Deutsche Rentenversicherung in Form von Beitragseinnah-
men bei einem Studienhorizont von 18 Monaten demgegen ü ber 
weitgehend unber ü cksichtigt. 
 Auch die isolierte Betrachtung aus der Perspektive der gesetz-
lichen Rentenversicherung erscheint fragw ü rdig. Guidelines f ü r 
gesundheits ö konomische Evaluationen empfehlen beispielswei-
se zur  Ü berwindung von sektorbezogenem Denken und zur Er-
mittlung des gr ö  ß tm ö glichen Nutzens der Ma ß nahme eine Be-
trachtung aus gesellschaftlicher Perspektive  [24] . Andererseits 
gibt es keinen gesellschaftlichen bzw. staatlichen Akteur, dessen 
Entscheidungen einer rein volkswirtschaftlichen Perspektive fol-
gen  [25] . Auch eine Regierung, deren Sicht auf Kos ten- und Nut-
zenaspekte von Gesundheitsleistungen begrenzt sein muss, kann 
keine rein gesellschaftliche Perspektive einnehmen  [26] . Neben 
dem gesetzlichen Auftrag des Entgegenwirkens von negativen 
Folgen von Krankheit und Behinderung auf die Erwerbsf ä higkeit 
der Versicherten und somit der Gew ä hrleis tung der m ö glichst 
dauerhaften Teilhabe am Erwerbsleben (vgl.  §    9 SGB VI) verfolgt 
die GRV auch immer das Ziel der Erhaltung bzw. Erweiterung des 
eigenen Handlungs- und Entscheidungsspielraums. Dies ist unter 
anderem durch Vermeidung anderer Sozialausgaben mittels ef-
fektiver und effi zienter Rehabilita tionsleistungen erreichbar  [24] . 
Da die GRV gemessen an den Ausgaben der wichtigste Tr ä ger von 
Rehabilitationsleistungen ist, hat also gerade eine Betrachtung 
aus dieser Perspektive seine Berechtigung  [27] . Um eine Orientie-
rung f ü r die zuk ü nftige Finanzierung von MBO-Rehabilitations-
leistungen zu geben, erscheint die Wahl der Rentenversiche-
rungsperspektive f ü r diese Analyse zudem notwendig. 
 Begrenzungen der Studienergebnisse sind sicher in der statis-
tischen Absicherung der monet ä ren  Ü berlegenheit der MBO-
 Rehabilitation zu suchen. Die deskriptiv deutlich gewordenen 
Unterschiede in der Bilanz k ö nnen zwar aufgrund der signifi -
kant h ö heren Einnahmen auf Basis dieser Stichprobe in einem 
linearen Sch ä tzmodell als  ü berzuf ä llig interpretiert werden. Das 

gro ß e Vertrauensintervall verdeutlicht allerdings, dass der Ef-
fekt mit 195  S  genauso gut in einem sehr geringen Bereich liegen 
k ö nnte. Es ist mit der hier angesetzten Irrtumswahrscheinlich-
keit aber auch ein maximaler Effekt von etwa 2 600  S  m ö glich. 
Die tats ä chlichen Mehreinnahmen lassen sich an dieser Stelle 
nicht abschlie ß end beziffern. Es muss jedoch attestiert werden, 
dass gr ö  ß ere Stichproben die vorgefundenen Unterschiede an-
hand kleinerer Konfi denzintervalle eher stabilisieren w ü rden. 
Dies spricht f ü r die tats ä chliche monet ä re  Ü berlegenheit der 
MBO-Rehabilitation aus Sicht des Kostentr ä gers. 
 Des Weiteren  ü bt der betrachtete Zeitraum einen nicht zu unter-
sch ä tzenden Einfl uss auf das Ergebnis aus. In internationalen 
Studien konnte f ü r entsprechende Ma ß nahmen die monet ä re 
 Ü berlegenheit noch nach f ü nf Jahren nachgewiesen werden 
 [28,   29] : Eine l ä ngerfristige Betrachtung w ü rde beispielsweise 
den Anteil der Erwerbsminderungskosten weitaus h ö her aus-
weisen, als dies im vorliegenden Fall m ö glich ist. Erstens sind 
Erwerbminderungskosten relativ langfristig anfallende Kosten, 
die monatlich bis zum Erreichen der Regelaltersrente anfallen. 
Zweitens ist davon auszugehen, dass weitere F ä lle von Erwerbs-
minderung hinzukommen werden. Unter dem Eindruck durch-
aus unterschiedlich hoch anfallender Kosten f ü r Erwerbsminde-
rung (EM) zwischen MBO-Rehabilitation (monatlich 657  S  pro 
EM-Fall) und medizinischer Rehabilitation (monatlich 838  S  pro 
EM-Fall) ist an dieser Stelle von einer Untersch ä tzung des MBO-
Effekts auszugehen.   

 Schlussfolgerungen 
  &  
 Ein berufl ich orientiertes Klinikkonzept, welches die berufsbe-
zogenen funktionellen Beeintr ä chtigungen in das Zentrum von 
Diagnostik und Therapie r ü ckt, ist bei Patienten mit Muskel-
Skelett-Erkrankungen und nachgewiesen starker berufsbezo-
gener Problematik nicht nur hinsichtlich der Funktionsf ä higkeit 
und Schmerzwahrnehmung einer herk ö mmlich orthop ä dischen 
Rehabilitation  ü berlegen, sondern hat zudem einen positiven 
Einfl uss auf die Rentenversicherungseinnahmen. Damit ist in 
Deutschland zum ersten Mal der Nachweis der Effi zienz einer 
solchen Ma ß nahme auf methodisch hohem Niveau geliefert 
worden. 
 Die Studie deutet an, dass berufsbezogene Behandlungskon-
zepte nicht zum  „ Nulltarif “  erfolgen m ü ssen und trotzdem effi -
zient sein k ö nnen. Zur praktischen Umsetzung einer Finanzie-
rungsregel ist die Aussage einer Studie jedoch nicht ausreichend. 
Insbesondere Sensitivit ä tsanalysen sind zu bef ü rworten, die ei-
nen Korridor abstecken, innerhalb dessen es sich  „ lohnt “ , be-
stimmte Ma ß nahmen(-pakete) in der medizinischen Rehabilita-
tion seitens der Kostentr ä ger auch fi nanziell zu f ö rdern.                
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